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Streszczenie

Celem prezentowanej pracy byla analiza relacji jakie zachodza pomig¢dzy poznawczymi
strategiami regulacji emocji, spostrzeganym wsparciem spotecznym i symptomami depresji
u adolescentow zdrowych i hospitalizowanych na oddziale ortopedii. Kontrolowano rowniez
poziom lgku stanu i cechy. Uczestnikami badania byta grupa adolescentéw N = 481, wsérdd nich
275 dziewczat 1 206 chtopcoéw. Grupa adolescentow zdrowych sktadata si¢ z 351 osob, w wieku
od 12 do 16 lat, natomiast w grupie hospitalizowanej znalazto si¢ 130 0s6b 74 dziewczat i 56
chtopcow w wieku od 12 do 17 lat i byty to osoby przebywajace na oddziale ortopedycznym. Do
pomiaru analizowanych zmiennych zastosowano nast¢pujace kwestionariusze: Kwesionariusz
Poznawczych Strategii Regulacji Emocji, Inwentarz Depresji Dziecigcej, Wielowymiarowa Ska-
le Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego oraz Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku.

Najczesciej stosowang poznawczg strategia regulacji emocji w przypadku zdrowych ad-
olescentéw byta strategia polegajaca na planowaniu, natomiast najrzadziej adolescenci zdrowi
postugiwali si¢ strategig obwiniania innych. Z kolei adolescenci hospitalizowani najczgsciej po-
stugiwali si¢ strategig Stwarzania perspektywy, za$ strategig, ktorej adolescenci hospitalizowani
uzywali najrzadziej, byta strategia obwiniania innych. W grupie adolescentéw hospitalizowa-
nych dodatni zwigzek poznawczej strategii rumiancji z symptomami depresji byt znacznie moc-
niejszy niz w grupie adolescentéw zdrowych. Zauwazono réwniez posredni wplyw spostrzega-
nego wsparcia spotecznego ze strony rodziny na symptomy depresji poprzez pozytywne prze-
warto$ciowanie i strategi¢ planowania u adolescentow zdrowych.

Niniejsze badania stanowig uzupetnienie prowadzonych dotychczas badan, wskazujac
na roznice miedzy adolescentami zdrowymi 1 hospitalizowanymi w zakresie zwigzku poznaw-
czych strategii regulacji emocji i spostrzeganego wsparcia spotecznego z symptomami depres;ji.
Wyniki przeprowadzonych badan mogg znalez¢ zastosowanie przy projektowaniu i opracowy-
waniu programow oraz dziatan profilaktycznych i terapeutycznych promujacych zdrowie psy-

chiczne wsrod adolescentow.



Summary

The aim of the present study was to analyze the relations of cognitive emotion regula-
tion strategies and perceived social support to depressive symptoms in healthy and hospitalized
adolescents. The level of the general tendency to experience anxiety and state anxiety were con-
trolled for as covariates. The participants were healthy adolescents (N = 351, aged 12 to 16) and
ones hospitalized in the orthopedic ward (N = 130, aged 12 to 17). We used the following
measures: the Cognitive Emotion Regulation Questionnaire, the Children's Depression Invento-
ry, the Multidimensional Scale of Perceived Social Support, and the State-Trait Anxiety Inven-
tory for Children. In the group of hospitalized adolescents the positive relationship between ru-
mination and depressive symptoms was significantly stronger than in the healthy group. There
was the indirect effect of perceived social support on
depressive symptoms through the positive reappraisal and planning strategies in healthy adoles-
cents. The present study adds to the existing literature by showing differences between healthy
and hospitalized adolescents in the associations of emotion regulation strategies and perceived
family support with depressive symptoms. The presented results may find application in depres-

sion prevention programs for adolescents based on emotion regulation.



Wstep

Okres adolescencji to czas wielu dynamicznych zmian, z ktéorymi musi si¢ zmierzy¢ do-
rastajgcy cztowiek. Duzym wezwaniem dla nastolatkow sg pojawiajgce si¢ emocje i radzenie
sobie z nimi, zwlaszcza w sytuacji przykrych do$wiadczen zyciowych, wérod ktorych nalezy
wyrdzni¢ sytuacje zwigzane z problemami zdrowotnymi, a W szczegdlnosci takie, ktore wyma-
gaja hospitalizacji. Hospitalizacja jest dla dojrzewajacego cztowieka duzym wyzwaniem, szcze-
gblnie wtedy gdy towarzyszy jej bol i skomplikowane zabiegi medyczne oraz ciggle obecna nie-
pewnos¢. Pacjenci poddani hospitalizacji muszg zmaga¢ si¢ z licznymi i réznymi stresorami,
wsrod ktorych wyrdznia sie konieczno$é przebywania w nieznanym otoczeniu, wsrdd niezna-
nych ludzi. Poza tym adolescent przezywa dyskomfort spowodowany przez zaklocenie zycia
rodzinnego, spotecznego i szkolnego oraz oddzielenie od przyjaciot i rowiesnikow (Stevens
i wsp., 2010; Jamalimoghadam i wsp., 2019; Maor i Mitchem., 2020).

Trudne wydarzenia zyciowe sg bardzo czgsto przyczyng pojawiajacych si¢ symptomow de-
presyjnych. Badania nad deresja u adolescentow wskazuja na dodatnie zwigzki miedzy doswiadcze-
niem negatywnych zdarzen, a symptomami depresji (Garnefski i wsp., 2001; Garnefski i wsp., 2003;
Goldstein i wsp., 2020; Van Den Heuvel i wsp., 2020). W zwigzku z powyzszym wazne jest pytanie
0 to, jakie czynniki mozna uzna¢ za ochronne w przypadku sytuacji, ktore mogag w sposéb bezpo-
sredni badz posredni przyczynia¢ si¢ do pojawienia si¢ symptomow depresji u adolescentow,
a w dalszej kolejnosci do powaznych zaburzen depresyjnych.

Analiza literatury podpowiada, ze do czynnikow ochronnych mozna zaliczy¢ migdzy inny-
mi wsparcie spoleczne oraz wiasciwe korzystanie z poznawczych strategii regulacji emocji. Przeko-
nanie o tym, ze jest si¢ akceptowanym i cenionym w Srodowisku, w ktorym na co dzien cztowiek
zyje wzmacnia szacunek, dodaje pewnosci siebie, a takze przyczynia si¢ do skutecznosci podejmo-
wanych dziatan, ktore chronig przed pojawieniem si¢ symptomow depresji. Model buforowania stre-
su zaproponowany przez Windle (1992) zaklada, Zze wsparcie spoleczne tagodzi zwigzek migdzy
stresujagcymi wydarzeniami zyciowymi a symptomami depresji. Z kolei niedobory spostrzeganego
wsparcia spolecznego sg predykatorami wzrostu symptoméw depresji w okresie dojrzewania (Stice
I Bearman 2001; Rubio i wsp., 2020; Monteiro i wsp., 2021).

Waznym sposobem radzenia sobie z negatywnym nastrojem jest stosowanie poznawczych
strategii regulacji emocji (Garnefski i Kraaij, 2018; McRae i Gross, 2020). Dzieki umiej¢tnosci regu-
lacji emocji osoba moze mie¢ wpltyw na rodzaj i dlugos¢ do$wiadczanych emocji. Wyniki badan
pokazuja zwigzek migdzy umiejetnoscig regulowania przezywanych emocji, a zdrowiem psychicz-

nym czlowieka (Cai i wsp., 2017; Ludwig i wsp., 2019). Regulacja emocji jest rowniez uwazana za
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konstrukt transgraniczny w leczeniu zaburzen, migdzy innymi zaburzen depresyjnych (Lavender
I wsp., 2015; Cludius i wsp., 2020).

Wiedza dotyczaca sposobow radzenia sobie z trudnymi do§wiadczeniami wydaje si¢ wazna
przynajmniej z dwoch powodoéw. Po pierwsze, pomaga konkretnej osobie, ktora znalazta si¢ w trud-
nym potozeniu uporaé si¢ Z negatywnymi emocjami, ktdre zazwyczaj towarzysza tym doswiadcze-
niom, po drugie staje si¢ drogowskazem dla osob, ktdre zajmuja si¢ pomoca osobom z trudnymi
przezyciami. Dzieki wiedzy o sposobach regulacji emocji mozliwe jest opracowywanie programow
oraz dziatan profilaktycznych i terapeutycznych.

W tym kontekscie rodzi si¢ pytanie dotyczace tego, jaka jest zalezno$¢ miedzy stosowany-
mi strategiami regulacji emocji i spostrzeganym wsparciem spotecznym, a symptomami depresji
W codziennym zyciu, oraz w sytuacji trudnej, jaka jest hospitalizacja? W celu odpowiedzi na powyz-
sze pytanie zaprojektowano i wykonano badania wérdd adolescentow zdrowych i hospitalizowanych
na oddziatach ortopedycznych. Wyniki przeprowadzonych badan przedstawiono w niniejszej dyser-
tacji, ktora sktada si¢ z dziewigciu rozdziatdéw. W pierwszym rozdziale rozprawy w ogélnym zarysie
zostata przedstawiona specyfika okresu dojrzewania, omoéwiono miedzy innymi specyfike rozwoju
spotecznego i emocjonalnego adolescentéw. W rozdziale drugim zaprezentowano sposoby regulacji
emocji ze szczegdlnym uwzglednieniem poznawczych strategii regulacji emocji oraz ich specyfike
I rozw6j w omawianym okresie. W trzecim rozdziale podjeto problem wsparcia spotecznego, omo-
wiono jego rodzaje 1 zrodla, a takze przedstawiono modele wyjasniajace funkcjonowanie wsparcia
spotecznego. Rozdzial czwarty zawiera treSci zwiagzane z symptomami depresji u adolescentow, oraz
opisuje modele wyjasniajgce pojawienie si¢ depresji. W tym rozdziale znalazly si¢ rowniez informa-
cje dotyczace sytuacji trudnych jakie mogg przezywac adolescenci. W rozdziale pigtym zostat opisa-
ny szczegblny rodzaj sytuacji trudnej jaka jest hospitalizacja. Rozdziat szdsty zawiera prezentacje
dotychczasowych badan dotyczacych zalezno$ci pomigdzy wsparciem spotecznym, regulacja emocji
a symptomami depresji u nastolatkow. W rozdziale siocdmym zostata zaprezentowana metodologia
badan wiasnych. W dalszej kolejnosSci opisana zostata badana grupa oraz scharakteryzowano narze-
dzia pomiaru: Kwestionariusz Poznawczych Strategii Regulacji Emocji, Inwentarz Depresji Dziecig-
cej CDI oraz Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego. Rozdzial 6smy zostat poswigcony pre-
zentacji uzyskanych wynikow badan. Rozdzial dziewigty zawiera dyskusje otrzymanych wynikow

oraz podsumowanie.



Rozdzial I Specyfika okresu adolescencji

Adolescencja to okres zycia pomiedzy dziecinstwem, a dorosto$cig w ktorym nastepuje
mi¢dzy innymi przyspieszony rozwoj fizyczny, a takze dokonujg si¢ liczne zmiany psycholo-
giczne oraz behawioralne. W adolescencji czesto pojawiaja si¢ nagte i burzliwe przemiany obok
tych ktore przebiegaja stopniowo i W sposob niezauwazalny. W rozdziale pierwszym zostanie
zaprezentowana og6lna charakterystyka okresu adolescencji, ze szczegolnym zwrdoceniem uwagi

na rozwoj poznawczy, spoleczny i emocjonalny adolescentow.
1.1. Ogoélna charakterystyka okresu dojrzewania

Adolescencja to szczegdlny pod wieloma wzglgdami okres rozwojowy, w ktorym
dziecko przechodzi od zaleznosci do dojrzatosci i niezaleznosci (Gurba, 2013; Amaral i wsp.,
2015; Contini, 2015; Villanueva i wsp., 2020). Obok terminu adolescent, uzywa si¢ rowniez
terminow: nastolatek (Paczkowska, 2019), czy po prostu miodziez (Bakiera, 2009; Matysek-
Nawrocka, 2020). W wicelu spoteczenstwach okres dojrzewania jest bardzo wasko rozumiany
jako czas, w ktorym dokonujg si¢ zmiany fizyczne, ktorych kulminacja jest dojrzatos¢ reproduk-
cyjna. Z kolei inne spoteczenstwa na adolescencj¢ patrza poprzez szerokie spektrum, obejmujace
nie tylko sfere fizyczng cztowieka, ale takze aspekty psychologiczne, spoteczne czy tez moralne.
W okresie dojrzewania, osoba przechodzi niesamowity rozwdj fizyczny, intelektualny oraz emo-
cjonalny. Adolescencja, czas dojrzewania, jest wielkim wezwaniem zarowno dla osoby, ktora
podlega wspomnianym zmianom, jak tez dla osob bezposrednio zwigzanych z adolescentami
w szczeg6lnosci dla rodzicow, opiekunow, nauczycieli, lekarzy (Kandola i wsp., 2020).

Trudno o jedng wyczerpujaca definicje adolescencji. Eksperci zgadzaja si¢ tylko co do
tego, ze jest to okres przej$sciowy migdzy dziecinstwem a dorostoscig. Koncepcja adolescencji
jako okresu przejSciowego pomiedzy dziecinstwem a dorostoscig znalazia si¢ w psychologii
rozwojowej za sprawa Stanleya Halla, ktory uzyt tego terminu na okreslenie mtodzienczych pra-
gnien zmierzajacych do indywidualnosci (Hall, 1904). Poza tym definicja 1 doswiadczenie okre-
su dojrzewania znacznie r6znig si¢ zwlaszcza miedzy kulturami i ptciami. Z biologicznego punk-
tu widzenia adolescencja to okres rozwoju, ktory rozciaga si¢ od poczatku dojrzewania do usta-
nia wzrostu, pod wzgledem poznawczym koniec okresu dojrzewania definiowany jest przez
zdolno$¢ rozumowania 1 myslenia abstrakcyjnego, natomiast spolecznie okres dojrzewania to
czas, w ktorym miodzi ludzie zaczynaja przyjmowac role dorostych (Ziapour 1 wsp., 2020).

Dorastanie jest zlozonym, procesem obejmujagcym przejscie od niedojrzatosci
I spotecznej zaleznosci okresu dziecinstwa do dorostego zycia, ktorego celem i oczekiwaniem

jest zdobycie osobistej sprawnosci i spotecznej odpowiedzialno$ci (Steinberg, 2002; Greenfield
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I Subrahmanyam, 2003). Jest to okres dynamicznych zmian, ktére zachodza rownocze$nie W
wielu obszarach funkcjonowania czlowieka (Oleszkowicz i Senejko, 2011; Curtis, 2015).
Wspomniane zmiany dotyczg miedzy innymi funkcjonowania fizjologicznego, a takze funkcjo-
nowania w sferze intelektualnej, uczuciowej, wolitywnej, az po sfer¢ zainteresowan czy kontak-
tow spotecznych i rodzinnych. Dtugo$¢ trwania adolescencji oraz tempo zachodzacych przemian
w poszczegbdlnych obszarach sg uzaleznione od wielu czynnikdéw, wsrdd ktoérych wymienia si¢
mi¢dzy innymi uwarunkowania dziedziczne oraz srodowiskowe.

Trudno ustali¢ ostre granice adolescencji. Najtatwiej rozpoznawalng cechg dojrzewania
jest pokwitaniowa metamorfoza, ktora powoduje widoczng przemiang ,,dziecka” w ,,dorostego”.
Przy czym wzrost fizyczny i1 dojrzewanie plciowe rozpoczynaja si¢ irozwijaja ze znaczng
zmienno$cig pod wptywem réznych czynnikdéw, w tym plci, rasy, masy ciala, a takze uwarun-
kowan s$rodowiskowych oraz ogolnego stanu zdrowia (APA, 2002; Styne, 2004; Stienberg,
2014). Oryginalna koncepcja dorastania Halla (1904) obejmowata obie picie w wieku od 14 do
24 lat. Nowsze definicje okresu dojrzewania r6znig si¢ w zalezno$ci od Zrodta (APA, 2002). Dla
przyktadu w 1995 roku Towarzystwo Medycyny Mtodziezy Society for Adolescent Medicine
(SAM) opublikowato stanowisko w sprawie badan dotyczacych zdrowia nastolatkow definiujac
jednoczesénie okres dojrzewania jako wiek od 10 do 25 lat. Z kolei Amerykanska Akademia Pe-
diatrii (AAP) mowiac o okresie dojrzewania lokuje go pomigdzy 11 a 21 rokiem zycia (AAP,
2015). Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uzywa trzech termindw: ,,adolescents”
I widzi w nim osoby w wieku od 10 do 19 lat, ,,youth” dla 0s6b pomigdzy 15 i 24 rokiem zycia,
oraz ,,youn people” dla oséb od 10 do 24 roku zycia (Blum i Nelson-Mmari, 2004; WHO, 2015).
W wielu spoleczenstwach dojrzewanie utozsamiane jest z cyklem fizycznych zmian zakonczo-
nych dojrzato$cig reprodukcyjng. W tych spoleczenstwach termin adolescencja zwykle odnosi
si¢ do okresu migdzy 12 a 20 rokiem zycia 1 jest rOwnoznaczny terminowi dojrzewanie ,,feens”
(Csikszentmihalyi, 2000; Céspedes-Knadle i Mufioz, 2011). Colman méwi o adolescencji jako
okresie przejsciowym pomiedzy dziecinstwem a dorosto$cia, ktdry rozpoczyna si¢ wraz z poja-
wieniem si¢ trzeciorzedowych cech piciowych, zazwyczaj pomigdzy jedenastym a trzynastym
rokiem zycia i trwa do osiggniecia dojrzatosci, zwykle do 18 roku zycia (Colman, 2009).

Kielar-Turska (2000), o okresie dorastania mowi, ze jest to przede wszystkim etap wie-
lorakich transformacji. Oczywiscie miedzy osobami w wieku od 10 do 25 lat istnieje ogromna
rozbiezno$¢ rozwojowa, dlatego okres dojrzewania jest generalnie dzielony na podetapy. Olesz-
kowicz i Senejko (2011, 2013) okres adolescencji dzielg na dwa podokresy. Pierwszy nazywany
,wczesng adolescencja”, ktéry przypada na 10-16 rok zycia, drugi natomiast nazywany ,,wie-
kiem mtodzienczym” pomigdzy 17/20 a 23 rokiem zycia. Obuchowska (2000) podejmujac za-

gadnienie adolescencji moéwi o okresie pomiedzy 10 a 20 rokiem zycia. W tym okresie osoba
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uzyskuje dwie wazne zdolnosci z uwagi na dalszy rozwoj. Pierwsza z nich to zdolnos¢ do dawa-
nia nowego zycia, natomiast ta druga, to zdolnos¢ do samodzielnego ksztalttowania wiasnego
zycia. Te dwie zdolnosci rozwijaja si¢ w réznym czasie. Przyjmuje si¢ jednak, ze rozdziela je
W przyblizeniu 16 rok zycia tworzac w ten sposob dwie fazy adolescencji. Faza pierwsza nazy-
wana jest wczesng adolescencja, przeddorastaniem, lub tez wiekiem dorastania, na okreslenie
tego etapu zycia uzywa si¢ rowniez okreslenia faza poczwarki. Faza druga nazywana jest faza
dojrzewania wlasciwego, poznej adolescencji lub tez zamiennie wiekiem mtodzienczym czy faza
motyla. Neinstein (2009), Ferrari i wspotpracownicy (2018) wyr6znili okres adolescencji wcze-
$nej od 10 do 13 lat, sredni okres dojrzewania od okoto 14 do 16 roku zycia, oraz p6ézny okres
dojrzewania od okoto 17 do 21 roku zycia. Inni badacze dzielg okres dorastania na wczesng ado-
lescencje okres od 10 do 14 lat, p6zng adolescencj¢ od 15 do 19 roku zycia i wezesng dorostosc,
od 20 do 24 roku zycia (Irwin, wsp., 2002).

W literaturze okres adolescencji bardzo czg¢sto prezentowany jest jako €zas naznaczony
wieloma problemami, ktorych doswiadczajg adolescenci, a takze ich opiekunowie (Hejmanow-
ski, 2005; Ziotkowska, 2005). Jest to ten etap w zyciu, kiedy cztowiek przejawia szczegdlng po-
trzebe manifestowania swojej niezaleznos$ci, ktdra przyjmuje posta¢ buntu przeciwko rodzicom,
autorytetom oraz obowigzujagcym normom i zasadom. Bardzo wazng potrzeba tego okresu roz-
wojowego jest potrzeba akceptacji przez rowiesnikow (Sinton i Birch, 2006; Wouters i wsp.,
2010; Salvy i wsp., 2017). W okresie adolescencji pojawia si¢ tendencja do okazywania negaty-
wizmu, ktorego przyczyng jest przede wszystkim niezadowolenie wynikajace z troski jaka wo-
bec adolescenta okazujg rodzice, nauczyciele i inni doro$li (Piotrowski i wsp., 2014). Wérod
wielu form wyrazania negatywizmu zauwaza si¢ mi¢dzy innymi otwarte sprzeciwianie si¢ wobec
obowigzujacych zasad, norm, regut oraz uczestnictwo w subkulturach. Negatywizm moze si¢
réwniez wyraza¢ poprzez izolowanie, ukrywanie przezywanych problemoéw oraz ich zrédet, co
czesto moze by¢ przyczyng odrzucenia adolescenta przez otoczenie (Piotrowski i wsp., 2014).
Adolescencja to rowniez czas, w ktorym mtody cztowiek jest szczegoélnie podatny na negatywne
wzorce S$rodowiska i stosunkowo latwo przyjmuje zachowania szkodliwe (Gromadecka-
Sutkiewicz i wsp., 2008; Sela i wsp.,2020).

Erikson zaznacza, ze adolescencja jest czasem zdobywania nowej tozsamosci, czyli
swoistego systemu myslenia o sobie (Erikson, 1968, Lam i Tam, 2011). Jest to wazne zadanie
rozwojowe, gdyz jak wskazujg badania wyrazna i stabilna tozsamos¢ czyni ludzi bardziej odpor-
nymi, refleksyjnymi i autonomicznymi w podejmowaniu waznych zyciowych decyzji, wzmac-
niajgc jednoczes$nie poczucie kompetencji (Flum i Kaplan, 2006; Kroger i wsp. 2010). Pomimo
tego, ze rozwoj tozsamosSci zachodzi wlasciwie przez cale zycie, to w wieku dojrzewania osoba

jest znacznie bardziej §wiadoma swojej zmieniajacej si¢ tozsamosci niz na jakimkolwiek innym
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etapie zycia. W okresie adolescencji ludzie po raz pierwszy zaczynaja mys$le¢ rowniez 0 tym, jak
ich tozsamos$¢ moze wplynaé na ich przyszie zycie (Steinberg, 2008). Mtody cziowick stawia
sobie w tym czasie coraz bardziej §wiadome pytania dotyczace tego kim jest, kim moze by¢ oraz
kim powinien by¢ w przysztosci. Zastanawia si¢ rOwniez nad tym jak wyglada w oczach innych
ludzi w porownaniu z tym, co mys$li o sobie (Musiat, 2007, Oleszkowicz i Senejko, 2011).
Dziecko wkraczajace w fazg dorastania wnosi pewne zreby tozsamosci dziecigcej. Jednak nowe
sytuacje, w ktorych przychodzi mu zy¢ sprawiaja, ze dotychczasowa jego tozsamos$¢, tozsamosé
dziecka zostaje zakwestionowana, a wyniesione z wczesniejszych okresoOw identyfikacje musza
zosta¢ na nowo przepracowane. Nie jest to proste zadanie chociazby z tego powodu, ze adole-
scent znajdujacy si¢ w nowej sytuacji moze si¢ czu¢ nieco zagubiony, a nawet przez wielu odtra-
cony (Musial, 2007; Chavez, 2016). Adolescent moze przezywa¢ wewngtrzne dylematy, nie ma
bowiem jeszcze pewnosci, kim chcialby by¢, nie ma sprecyzowanych planéw na przysztosé
I jednoczesénie nie chce juz by¢ tym, kim jest czy tez kim byl dotychczas. Kryzys tozsamosci
adolescenta moze by¢ bardzo trudny do przezycia, szczeg6lnie wtedy gdy poprzedzajace go
okresy rozwojowe, nie zostaly rozwigzane pozytywnie. W takiej sytuacji dojrzewajacy czlowiek
chcac uksztattowac tozsamo$¢ jest zmuszony do zmierzenia si¢ z nierozwigzanymi wczesniej
konfliktami (Musiat, 2007; Chavez, 2016).

Adolescencja to okres, w ktorym cztowiek po raz pierwszy uswiadamia sobie zjawisko
uplywajacego czasu. To spostrzezenie sprawia, ze adolescenci przenosza znaczng czg¢s¢ uwagi
Z terazniejszosci na przyszio$é, ktora staje si¢ dla nich coraz bardziej realistyczna. Badania po-
kazuja, ze adolescenci, ktorych cechuje pozytywna orientacja przysztosciowa, zwigzana migdzy
innymi z edukacja oraz przysztym zyciem rzadziej niz ich rowiesnicy, ktdrzy koncentruja si¢
raczej na terazniejszosci przejawiaja zachowania, ktore mozna okresli¢ mianem nieadaptacyj-
nych, jak na przyktad konflikty z rodzicami, bojki czy handel srodkami psychoaktywnymi (Chen
i Vazsonyi, 2011; Piotrowski i wsp., 2014).

Rozbudowane plany zyciowe, ktore snujg adolescenci, ale takze ich mlodziencze ma-
rzenia z czasem mogg petni¢ rol¢ kompensacji lub ucieczki wobec sytuacji trudnych (Bakiera,
2009). Mtodziez czesto rowniez nadmiernie idealizuje przysztos¢, co w literaturze przedmiotu
znalazlo okreslenie idealizm antycypacyjny (Gurba, 2013). Ten idealizm antycypacyjny to pew-
nego rodzaju konstrukcja umystowa pozwalajaca wyobrazi¢ sobie, jak w odczuciu mtodego do-
rastajacego cztowieka powinien wyglada¢ swiat, relacje migdzyludzkie, jak powinna wygladac¢
rzeczywisto$¢, w ktorej przychodzi mu zy¢. Trzeba przy tym zaznaczy¢, ze 6w idealizm mto-
dzienczy cechuje si¢ naiwnos$cig, szczeroscig oraz krotkotrwatymi wzniostymi uczuciami (Gur-
ba, 2013). Nawrat w swoich badaniach wskazuje, Ze u mtodziezy ujawniajg si¢ dwa typy orien-

tacji na przyszto$¢. Orientacja lekowa, ktorag cechuje skupianie si¢ mtodego cztowieka na teraz-
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niejszosci. Adolescenci, ktorych cechuje taka postawa z obawa spogladaja w przysztosé, stad tez
pojawiajg si¢ u nich trudno$ci z planowaniem jej. Druga orientacja jest zupetnie odmienna i nosi
nazwe dazeniowej. Taka orientacja z kolei sprawia, ze miody cztowiek wykazuje pewien wi-
doczny gotym okiem stopien niezalezno$ci zarowno co do pogladéw jak i podejmowanych dzia-

tan (Nawrat, 1981; Bakiera, 2009).
1.2. Rozwdj poznawczy w adolescencji

Adolescencja jest czasem szybkiego rozwoju poznawczego. Rozwoj poznawczy spo-
wodowany jest nie tylko biologicznymi zmianami, ktoére dokonuja si¢ w tym czasie
w strukturach mézgu, ale takze zwigzane jest to ze wzrostem do$wiadczenia, wiedzy, a takze
zmieniajacymi si¢ wymaganiami ze strony spoleczenstwa. Dos¢ tatwo zauwazalna dla postron-
nego obserwatora zmiana rozwojowa w okresie dorastania, zwlaszcza we wczesnej jego fazie,
odnosi si¢ do sposobow myslenia i rozwigzywania probleméw. Adolescenci zaczynajg postugi-
wac si¢ nieznanymi dotad pojeciami abstrakcyjnymi, takimi jak prawda, mitos¢, a takze rozwa-
za¢ 1 analizowa¢ sytuacje trudne, z r6znych punktéw widzenia. Nowa sprawnos¢, ktorej nabywa-
ja pozwala im cze¢$ciej niz w okresie dziecinstwa i jednocze$nie z wigkszym zaangazowaniem
dyskutowac¢ z rodzicami na rdzne tematy, pojawia si¢ potrzeba poszukiwania racjonalnych wyja-
$nien dla zasad, ktore wezesniej bezkrytycznie przyjmowali i akceptowali (Oleszkowicz i Senej-
ko, 2011; Piotrowski i wsp., 2014).

Zdaniem Jeana Piageta zmiany zasadnicze jakie dokonuja si¢ w rozwoju poznawczym
adolescentow sg zwigzane z przejsciem od myslenia konkretno-operacyjnego, ktore jest zwigza-
ne z okresem wczesnoszkolnym do myslenia formalnego (Piaget, 1966, Piaget i Inhelder, 1967).
Taki sposob mys$lenia umozliwia mlodemu czlowiekowi wnikanie w sedno przezywanych pro-
blemow, sytuacji trudnych oraz stawianie dociekliwych pytan (Obuchowska, 2000). W okresie
adolescencji pojawia si¢ 1 rozwija myslenie probabilistyczne. Nastolatek stawia pytania typu ,,co
by byto, gdyby”. Dzigki opanowaniu umiejetnosci operacji formalnych, adolescenci na ogoét sa
zdolni do refleksji, ktore dotycza ich wlasnego dzialania a takze ich wlasnych procesow intelek-

tualnych (Bakiera, 2009).
1.3. Rowoj spolteczny w adolescencji

Rozw@j spoteczny adolescentow najlepiej rozpatrywaé w kontekstach, w ktorych sig
odbywa, to znaczy odnoszac go do réwiesnikow, rodziny oraz szkoty. Poprzez rozwdj spoteczny
rozumie si¢ migdzy innymi wielorakie zmiany dokonujace si¢ w cztowieku stymulowane przez

oddziatywanie otoczenia (Andrews i wsp., 2020; Crone i wsp., 2020) Wspomniane odziatywania
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spoteczne sprawiaja, ze osoba nabywa szeroki wachlarz doswiadczen nazywanych umiejetno-
$ciami spotecznymi, repertuarem behawioralnym, cechami spotecznymi czy tez wiedzg spotecz-
ng. Dzieki tym umiej¢tnosciom adolescent staje si¢ lepiej przygotowany do zycia w spoteczen-
stwie i gotowy do podejmowania réznorakich rdl spotecznych (Trempata, 2000; Kowalik, 2004;
Tyszkowa, 2006). Wedtug definicji zaproponowanej przez Hurellmana (1994) rozwoj spoteczny,
okreslany jest mianem socjalizacji, poprzez ktorg rozumie si¢ ,,...proces, w toku ktorego istota
ludzka, ze swoimi specyficznymi, biologicznymi i psychicznymi dyspozycjami, staje si¢ dojrzata
spotecznie jednostka, wyposazong w dynamicznie podtrzymywane w okresie calego zycia zdol-
nos$ci i umiejetnosci skutecznego dziatania w obrebie tak catego spoteczenstwa, jak i w poszcze-
golnych jego elementach” (Hurellmana, 1994, s. 16). W rozwoju spotecznym okresu adolescen-
cji zauwaza si¢ charakterystyczne dzialania adolescenta, ktére maja mu zapewni¢ osiggnigcie
autonomii, niezalezno$ci emocjonalnej i ekonomicznej od rodzicéw oraz wiaczenie w otaczajace
go spoteczenstwo, a takze odnalezienie w nim swojego miejsca (Nelson i wsp., 2005; Oleszko-
wicz i Senejko, 2011; Sanders, 2013).

Jedna z najbardziej oczywistych zmian jakie dokonujg si¢ w okresie dojrzewania w sfe-
rze spotecznej to ta, ze centrum wokot ktérego obraca si¢ §wiat nastolatka, przenosi si¢ z rodziny
na grupg réwiesniczg (Shanahan i wsp., 2007; Sanders, 2013). Relacje rodzinne przechodza od
zaleznosci do niezaleznosci (Giiler i wsp., 2009). Nalezy jednak zauwazy¢, ze mimo potrzeby
uniezaleznienia si¢ od rodzicéw, rodzina ciagle jednak pozostaje dla mtodego cztowieka pierw-
szym miejscem kontaktow spotecznych, tym samym oddziatywuje w sposob znaczacy na ksztat-
towanie zachowan oraz osobowos¢ adolescentéw. Rodzice jako najblizsi z otoczenia zaspokajaja
podstawowe potrzeby dorastajacych dzieci, jednak wraz z uptywajacym czasem wptyw rodzicow
na proces socjalizacji maleje. Ten spadek roli rodzicow w procesie uspotecznienia jest powowo-
dowany wieloma czynnikami migdzy innymi pojawiajacymi si¢ coraz czesciej konfliktami, osta-
bieniem wiezi emocjonalnych oraz upadkiem autorytetu rodzica. Zrodto pojawiajacych sie kon-
fliktow tkwi miedzy innymi w tym, ze dorastajacy czlowiek nie tylko szuka swojego miejsca
w $wiecie, spoleczenstwie, ale wchodzi w ten §wiat z planem reformowania go, co nie zawsze
spotyka si¢ z aprobatg rodzicow. W $rednim okresie dojrzewania okoto 15-17 roku konflikty
adolescentéw z rodzicami osiggaja swoje apogeum (Gurba, 2013, Oleszkowicz i Senejko, 2013).

Dazac do osiaggniecia statusu cztowieka dorostego 1 niezaleznosci adolescenci poszukujg
sprzymierzencow wsrod swoich rowiesnikoéw, ktorzy daja im poczucie rdwnosci i przynalezno-
$ci (Obuchowska, 2000; Czerwinska-Jasiewicz, 2005; Rubin i wsp., 2006; Olechowicz i Senej-
ko, 2013). Przyjazn w wieku dorastania pelni istotne funkcje, wérdd ktoérych wymienia sie po-
czucie bezpieczenstwa, wzmacnianie poczucia wlasnej wartosci i akceptacji (Obuchowska,

2000; Ladd i Troop-Gordon, 2003; Caldwell i wsp., 2004; Voile, 2010; Oleszkowicz i Senejko,
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2013). Grupa rowiesnicza staje si¢ takze dla adolescentow zrodlem informacji o §wiecie i 0 sobie
(Santrock, 2001). W tym czasie, gdy adolescenci probujg uniezaleznié¢ si¢ od swoich rodzicow,
réwiesnicy staja si¢ dla nich rowniez znaczagcym zrodlem wsparcia (Gorrese i Ruggieri, 2012),
a przywigzanie do rowiesnikow w wielu sytuacjach zapewnia im akceptacje i lepsze samopoczu-
cie (Balluerka i wsp., 2013; Aritzeta i wsp., 2016; Gorrese, 2016).

Waznym zagadnieniem dotyczacym okresu dorastania sg kontakty z ptcig przeciwna.
Jest to zwigzane z dojrzewaniem fizycznym, oraz okreslaniem swojej tozsamosci ptciowej. Erik-
son (1968) okresla to mianem identyfikacji seksualnej oraz okresleniem siebie pod katem rol
spotecznych zwigzanych z plcig (Czerwinska-Jasiewicz, 2005). Wyniki badan wskazuja, ze bar-
dzo wazng warto$cig dla adolescentow jest mitos¢ (Czerwinska-Jasiewicz, 2005; Cieciuch,
2007), a pierwsze zwigzki uczuciowe w jakie wchodzi mtodziez majg duze znaczenia dla rozwo-
ju emocjonalnego, seksualnego oraz spotecznego (Obuchowska, 2000; Oleszkowicz i Senejko,
2013).

Nalezy pamigta¢ rowniez o tym, ze zyski jakie adolescenci czerpig z przynaleznosci do
grupy rowiesniczej sg niekiedy optacane bardzo wysoka ceng, ktorg jest podporzadkowanie sig
normom, zasadom i zwyczajom panujacym w tych grupach. Konformizm moze przynie$¢ ko-
rzys$¢ i stac si¢ zasobem, w przypadku, gdy normy powszechnie akceptowane w spoleczenstwie
nie sg obce poszczegdlnym czlonkom okreslonej grupy. Wowcezas mozemy mowi¢ o tym, ze
grupa rowesnicza sprzyja spotecznemu rozwojowi adolescentow, pomaga w okresleniu tozsamo-
$ci czy tez w rozwigzywaniu charakterystycznych problemow okresu dorastania (Czerwinska-
Jasiewicz, 2005). Z drugiej strony przynalezno$¢ do grup o charakterze spolecznie nieakcepto-
wanym stanowi zagrozenie. Do takich grup zalicza si¢ grupy o charakterze przestepczym, czy
tez réznego rodzaju sekty. Istniejace badania wykazaty, Zze przebywanie w niewlasciwym towa-
rzystwie moze nasila¢ dewiacyjne zachowania poprzez procesy wzmacniania spotecznego (Dis-
hion i wsp., 2011).

Jako$¢ relacji z rowiesnikami zmienia si¢ w okresie dojrzewania. Te jako§ciowe zmiany
wynikaja z wigkszej dojrzalo$ci poznawczej i emocjonalnej. Kiedy adolescenci stajg si¢ bardziej
dojrzali emocjonalnie, ich relacje z rowiesnikami stajg si¢ bardziej ufne i1 bardziej intymne.
Rozwo6j poznawczy umozliwia mlodziezy lepsze rozumienie i1 przewidywanie pragnien, potrzeb
I uczu¢ rowiesnikow.

Adolescenci rozwijaja rowniez wigksza zdolnos¢ do tworzenia silniejszych relacji z do-
rostymi spoza swoich rodzin, ktérzy niejednokrotnie staja si¢ dla nich mentorami w waznych
sprawch. Codzienne sytuacje wymagajg rowniez od adolescentow postugiwania si¢ bardziej wy-

rafinowanymi umiejetnosci spotecznymi, jak choéby umiejetno$ci w nawigzywaniu wspotpracy
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w celu wykonywania projektow grupowych lub zadan, uczenie si¢ szacunku, ktory jest podstawa

wiasciwych interakcji np. z nauczycielem czy trenerem.
14. Rozwdj emocjonalny w adolescencji

Adolescencja, to jak juz wielokrotnie zostalo wspomnane, czas wielu waznych zmian,
wsrod ktorych szczegodlne miejsce zajmuja zmiany w obszarze emocji. Tym co na pierwszy rzut
oka charakteryzuje adolescentow w zakresie funkcjonowania emocjonalnego to na pewno duza
intensywnosc przezywanych emocji. Kolejng cechg jest labilno$¢ emocjonalna oraz bezprzed-
miotowos$¢ uczu¢. W okresie dorastania dochodzi do ostabienia wigzi emocjonalnej z rodzicami
z jednoczesng potrzeba mitosci i bycia potrzebnym, a takze wzmozonych konfliktow oraz zabu-
rzen nastroju (Smetana i wsp., 2006; Spear, 2009, 2011; Dylawerska i Kus, 2014).

Znaczacy wptyw na rozwoj emocji w okresie adolescencji majg migdzy innymi zmiany,
jakie dokonujg si¢ w sferze poznawczej, zmiany biologiczne w tym zmiany w gospodarce hor-
monalnej, a takze zmiany zwigzane z wymaganiami jakie adolescentom stawia $rodowisko
(Eccles i Gootman, 2002; Rosenblum i Lewis, 2003). Rozwijajace si¢ zdolno$ci poznawcze nio-
sg za sobg szereg nowych do$wiadczen, w tym rowniez maja wptyw na doswiadczenia emocjo-
nalne, ktore moga by¢ wyzwalane przez abstrakcyjne idee, przewidywane przyszte wydarzenia
I przywotywanie wydarzen z przesztosci (Rosenblum i Lewis, 2003). Wraz z rozwojem mys$lenia
abstrakcyjnego, adolescenci nabywaja umiej¢tnosci, ktore pozwalaja im przewidywac i reago-
wac¢ na zmiany w stanach emocjonalnych innych osob. Ponadto rozwdj poznawczy sprawia, ze
adolescenci w porownaniu zZ dzie¢mi sg rowniez bardziej zdolni do introspekcji 1 badania wia-
snego zycia emocjonalnego (Rosenblum i Lewis, 2003). Réwniez zmiany biologiczne,
aw szczegolnos$ci zmiany hormonalne, ktore dokonujg si¢ w okresie dojrzewania maja duze
znaczenie dla ksztaltowania si¢ okreslonych stanow emocjonalnych. Zauwaza si¢, ze duza
chwiejnos¢ emocjonalna, jest spowodowana zmienno$cig poziomu hormonéw W organizmie
adolescentow (Steinberg, 2005; Blakemore i wsp., 2010; Forbes i Dahl, 2010; Crone i Dahl,
2012; Peper i Dahl, 2013; Schweizer i wsp., 2020).

Teoretycy 1 badacze emocji proponuja pewng taksonomie, ktora utatwia identyfikacje
oraz klasyfikacje doswiadczenia emocjonalnego adolescentow (Berenbaum i wsp., 2003; Gross
i Jazaieri, 2014). Wyro6zniono cztery wymiary tego doswiadczenia, wsrod ktorych znalazty sie:
czestotliwos¢, intensywnos¢, niestabilno$¢ oraz wyrazistos¢ (klarownos¢) emocji. Czestotliwosé
emocjonalna odnosi si¢ do tego, ile razy dana osoba doswiadcza okreslonej emocji w danym
okresie (Larson i wsp., 1980; Larson i wsp., 2002). Intensywno$¢ emocjonalna to sita reakcji
emocjonalnej (Larsen i Diener, 1987). Niestabilno$¢ emocjonalna to stopien, w jakim emocje

zmieniajg si¢ w czasie (Larsen i Diener, 1987). Natomiast wyrazistos¢ (klarowno$¢), 0znacza
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stopien, w jakim ludzie moga jednoznacznie identyfikowac, etykietowac i charakteryzowa¢ wta-
sne emocje (Gohm i Clore, 2000). Badania pokazujg, ze adolescenci w wieku 11-16 lat badani
w okresie 24 godzin najczesciej doswiadczaja uczucia szczescia, najrzadziej za$ drazliwosci,
zto$ci 1 smutku (Meininger i wsp., 2004).

Adolescentow w poréwnaniu z osobami dorostymi cechuje wicksza intensywnos$¢ emo-
cjonalna oraz niestabilno$¢ przezywanych emocji. Schweizer 1 inni (2020) zauwazyli, ze adole-
scenci, ktoérzy doswiadczajg wiecej zmian afektu, charakteryzujg si¢ wyzszym poziomem nastro-
ju negatywnego, sa bardziej wrazliwi na pozytywne, nagradzajace doswiadczenia, w poréwnaniu
do o0sob dorostych i dzieci. Warto zauwazy¢ réwniez, ze wigksza intensywno$¢ przezywanych
emocji w okresie dojrzewania moze pehic rolg adaptacyjng, stuzac osobom z otoczenia nastolat-
ka jako spoteczna wskazowka mowigca o tym, ze kto§ na przyktad potrzebuje wsparcia (Lewis
I Haviland-Jones, 2000; Klimes-Dougan i wsp, 2014).

Adolescenci w porownaniu z dzieémi posiadajg stosunkowo duzo wigkszg wiedzg
I kompetencje dotyczace emocji. Rozwijaja umiejetnosci rozumienia zwigzkow migdzy emocja-
mi, a sytuacjami, ktore je wywoluja. Rozwdj myslenia abstrakcyjnego adolescentoéw pozwala
przewidywa¢ i w odpowiedni sposdb reagowaé na pojawiajace si¢ zmiany emocjonalne, 0osob
z otoczenia adolescenta (Saarni i in., 2006).

Gdy chodzi o ple¢ zauwaza si¢, ze dorastajace dziewczeta w poroOwnaniu z chtopcami
charakteryzuja si¢ wieksza intensywnosciag przezywanych emocji, a takze wieksza niestabilno-
$cig emocjonalng, w mniejszym stopniu niz chtopcy rozumiejg réwniez przezywane emocje
(Frost i wsp., 2015). Zauwazone roznice w czgstotliwosci, intensywno$ci oraz niestabilno$ci
emocjonalnej dorastajacych dziewczat i chlopcdw mozna przynajmniej po czesci wyjasnic zja-
wiskiem socjalizacji plci, ktore polega na tym, Zze dziewczeta juz od najmtodszych lat sa zache-
cane do przezywania i ekspolorowania swoich emocji podczas gdy chlopcéw zachgca si¢ raczej
do tego, by pojawiajace si¢ emocje thumili i kontrolowali (Fivush i wsp., 2000). Dodatkowo ist-
niejg dos¢ dobrze udokumentowane réznice neuroanatomiczne migdzy dziewczetami i chlopca-
mi, jak cho¢by réznice w rozmiarze i funkcjonalnosci ciata migdatowatego, ktoére moga mie¢
wplyw na przezycia emocjonalne (Blanton i wsp., 2010).

Dorastajace dziewczgta, ktore charakteryzuje wigksza czestotliwos¢, intensywnos¢ oraz
niestabilno$¢ przezywanych emocji, sa bardziej narazone na zaburzenia nastroju 1 lgku (Nolen-
Hoeksema i Girgus, 1994). Oprocz zaburzen nastroju i leku, przezycia emocjonalne sg zwigzane
z czynnosciami destrukcyjnymi, jak samookaleczenia, ktore wystepuje U 13-23% nastolatkow
(Klonsky, 2007; Nock, 2009) Intensywne przezycia emocjonalne sg takze czynnikiem ryzyka

samobojstw wsrod adolescentow (Guan i wsp., 2012). Badania wskazujg, ze adolescenci sg bar-
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dziej sktonni do angazowania si¢ w samookaleczanie, gdy wzrasta intensywno$¢ emocjonalna
i niestabilnos¢ (Klonsky, 2007; Santangelo i wsp., 2017).

Rozwdj emocji w wieku dorastania to trudna droga w kierunku dojrzatosci emocjonal-
no-uczuciowej. To czas w ktérym dokonuje si¢ zasadnicza zmiana polegajaca na przejsciu od
poziomu niekontrolowalnosci emocji do $wiadomego i kontrolowanego ich przezywania i wyra-
zania. Nalezy tez pamigta¢ o tym, ze pelnej dojrzatosci emocjonalnej cztowiek nie jest w stanie
osiggna¢ w okresie adolescencji, dokonuje si¢ to w poézniejszych etapach zycia. Umiejetnosé
kontrolowania emocji to wazna wlasciwo$¢ osoby niezbedna dla osiggnigcia skutecznosci
w dziataniu, dobrego samopoczucia oraz podejmowania zadan w dorostosci (Mayer i Salovey,

1997; Ashkanasy i Ashton-James, 2006; Ashkanasy i wsp., 2014).

Podsumowujac rozdzial, ktory mial na celu przedstawienie w ogélnym zarysie specyfiki
okresu adolescencji mozna powiedzie¢, ze zmiany rozwojowe, ktore zachodzg w okresie dojrze-
wania wymagaja wzajemnej reorganizacji jednostki i kontekstu wpltywajacego na poznanie,
emocje i relacje (Lerner i Castellino, 2002). Ta wspotzalezna, indywidualna i kontekstualna ewo-
lucja przedstawia wielosystemowe wyzwania stanowigce podstawe ryzyka, ale i szans jakie staja

przed adolescentami (Steinberg, 2014; Giedd, 2015).
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Rozdzial II Regulacja emocji

Emocje, ktore sg codziennym towarzyszem cztowieka nalezg do przezy¢ waznych i po-
niekad niezbednych do prawidtowego funkcjonowania, dostarczaja bowiem informacji o potrze-
bach, frustracjach, wskazuja na to co jest dla osoby wazne, a takze wplywaja na motywacje do
dziatania (Frijda, 1988). Emocje rowniez w znacznym stopniu ksztattuja jakos¢ interakcji w ja-
kie wchodzi cztowiek z otaczajacym go §wiatem materialnym i spotecznym. Czasem przezywa-
ne emocje pomagaja nam w budowaniu tych relacji, natomiast innym razem mogg by¢ balastem
utrudniajgcym wzajemne wspotzycie.

Regulacja emocji odnosi si¢ do wysitkdw podejmowanych przez osobe, aby wptywac
na emocje w taki spoob, ktory zwigkszy szans¢ na to by byly one pomocne, a nie szkodliwe
(Thompson, 1994; Gross, 2001; Garnefski i wsp., 2001; Schore, 2003). Wielos¢ artykutow, do-
tyczacych regulacji emocji swiadczy o tym, ze to wazny obszar tematu badan w pychologii. Te-
mat regulacji emocji podejmowany jest w w kontekscie psychologii poznawczej (Miller i wsp.,
2014; De Vito i wsp., 2020), rozwojowej (Eisenberg, 2000; Thompson, 2011; Najal i Paley,
2020), spotecznej (Goodman i wsp., 2020), przemystowej i organizacji (Kemp i wsp., 2020),
osobowosci (Prentice i wsp., 2020), a takze klinicznej (Aldao i wsp., 2010; Millgram i wsp.,
2020), oraz zdrowia (DeSteno iwsp., 2013; Jentsch i Wolf, 2020). W niniejszym rozdziale zosta-
ng zaprezentowane sposoby regulacji emocji ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na strategie

poznawcze oraz rozwdj tych strategii w okresie adolescencji.
2.1. Sposoby regulacji emocji

Negatywne wydarzenia zyciowe nie tylko utrudniajg aktualne funkcjonowanie cztowie-
ka, ale mogg by¢ rowniez zrodlem powaznych obcigzen towarzyszacych przez cate zycie (Gar-
nefski i wsp., 2001). Dlatego tez identyfikacja procesow, ktore chronig lub czynia ludzi bardziej
podatnymi na skutki stresujacych wydarzen zyciowych, wydaje si¢ wazna i pomocna mig¢dzy
innymi dla opracowywania programow profilaktycznych oraz interwencyjnych. Pobiezna obser-
wacja ludzkich zachowan podpowiada, ze cztowiek jest nie tylko biernym odbiorca emocjonal-
nych do$wiadczen, ale na rézne sposoby stara si¢ rowniez skutecznie radzi¢ sobie z tym co prze-
zywa. Umiejetnos¢ kontrolowania emocji jest niezwykle pozadana dla optymalnego funkcjono-
wania w spoteczenstwie (Aldao i wsp., 2015). Jak zauwaza Blachnio i Przepiorka (2015, 2016)
niski poziom stabilno$ci emocjonalnej moze by¢ predyktorem uzalezninia od Facebooka. Osoby
z niskg samokontrolg emocjonalng, oraz zorientowane na emocje negatywne w przypadku kiedy
doswiadczaja porazki rowniez moga mie¢ sktonno$¢ do nadmiernego korzystania z Faceeboka

(Btachnio i wsp., 2016).
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Wspomniang umiejetno$¢ kontrolowania pojawiajacych si¢ stanow afektywnych na-
zwano regulacjg emocji (Thompson, 1994). Od poczatku lat 90. XX wieku wzrosto zaintereso-
wanie regulacja emocji, pojawity si¢ rézne teorie dotyczace procesow regulacji emocji, z ktérych
najwigkszy wptyw miat model proceduralny regulacji emocji (Gross i John, 2003; John i Gross,
2004; Gross, 2015). W literaturze przedmiotu czesto spotka¢ mozna dwa zamiennie uzywane
terminy na okre$lenie opisywanych procesow; jeden z nich to radzenie sobie, a drugi to regulacja
emocji. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w obu koncepcjach gtowng role odgrywaja procesy regula-
cyjne. Z tym, ze w przypadku radzenia sobie procesy regulacyjne zachodza w odpowiedzi na
zdarzenia stresujgce natomiast w regulacji emocji procesy regulacyjne sa odpowiedzia na obec-
no$¢ emocji (Gross i John, 2003; Compas i wsp., 2017; Khodami i Sheibani, 2019).

Mozna powiedzie¢, ze celem procesu regulacyjnego jest osiagnigcie optymalnego po-
ziomu dynamiki emocji, czyli takiego, ktory ulatwi wlasciwe reagowanie na ciggle zmieniajgce
si¢ wymagania $rodowiska (Aldao, 2013). Dzi¢ki sprawnej regulacji emocji osoba moze w pe-
wien sposob filtrowaé najwazniejsze inormacje, ktore do niej docieraja, podejmowac okreslone
dziatania, dzigki ktorym kieruje pojawiajacymi si¢ emocjami. Procesy regulacji emocji moga
stuzy¢ utrzymywaniu, hamowaniu lub tez zwigkszaniu intensywnos$ci przezywanych emocji
(Fox, 2003; Calkins i Hill, 2007). Roth i wsp., (2019) podkreslaja adaptacyjng funkcj¢ tzw. zin-
tegrowanego stylu regulacji emocji. Polega on na byciu otwartym na emocje zarowno pozytyw-
ne, jak i negatywne, nieocenianiu ich, tylko uwaznej ich obserwacji. W zintegrowanym stylu
regulacji emocji stany emocjonalne traktuje si¢ jako wazne zrddta informacji o tym, co dzieje si¢
w wewnetrznym §wiecie przezywajacej je osoby i jakie podjac kolejne kroki w celu poradzenia
sobie z aktualng sytuacja. Dostep do emocji pozytywnych i negatywnych oraz ich zaakceptowa-
nie pomaga wybra¢ optymalny sposob zachowania si¢ w danej sytuacji. Taka umiejetno$¢ ob-
serwowania wewnetrznych stanow bez natychmiastowego reagowania jest centralna w wolicjo-
nalnej samoregulacji.

Na regulacje emocji sktada si¢ szereg procesow, swiadomych badz tez nieswiadomych
(Rottenberg i Gross, 2003; Bargh i Williams, 2007; Gyurak i wsp., 2011; Koole i wsp., 2015;
Braunstein i wsp., 2017), ktore sa podejmowane w celu ograniczenia negatywnych emocji i jest
to tak zwana ,,down-regulacja” (Gross i wsp., 2006), oraz podtrzymania emocji pozytywych,
inaczej ,,up-regulacja” (Gross i John, 2003; Quoidbach i wsp., 2010; Zaehringer i wsp., 2018;
Kashdan i wsp., 2015; Koole i wsp., 2015; Braunstein i wsp., 2017; McRae i Gross, 2020). Wza-
leznosci od sytuacji osoba moze zmieni¢ intensywnos$¢ emocji poprzez na przyktad ukrywanie
przezywanych emocji, moze tez zmienia¢ czas trwania emocji na przyktad poprzez dzielenie si¢
dobrymi wiadomos$ciami z innymi ludzmi (Thompson, 1994; Gross, 1998, Gable i wsp., 2004;
Koole, 2009; Aldao i wsp., 2010; Webb i wsp., 2012; Gross, 2015; Gross i Jazaieri, 2014), czy
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tez zmienia¢ jako$¢ reakcji emocjonalnej koncentrujac si¢ na pozytywnych elementach w sytua-
cji trudnej (Samson i Gross, 2012). Wyro6znia si¢ rowniez regulacje wewngtrzng oraz zewnetrz-
n3g. Regulacja wewnetrzna polega na wptywaniu i modulowaniu emocji wlasnych, natomiast
regulacja zewnegtrzna zwigzana jest z wptywaniem na emocje innych osob (Zaki i Williams,
2013; Gross, 2014).

W literaturze przedmiotu spotykamy wiele definicji regulacji emocji (Folkman
i Lazarus, 1985; Cicchetti i wsp., 1991; Compas i wsp., 2001; Cole, i wsp., 2004; Berking i wsp.,
2012). Wedtug Thompsona (1994) regulacja emocji odnosi si¢ do ,,...wszystkich zewnetrznych
I wewnetrznych procesow odpowiedzialnych za monitorowanie, ocen¢ i modyfikacje reakcji
emocjonalnych, zwtaszcza ich intensywnych i czasowych cech, aby osiggna¢ swoje cele”
(Thompson, 1994, s. 27). Compas i wsp. (2001), regulacj¢ emocji definiuja jako ,,...Swiadome
I wolicjonalne wysitki zmierzajace do regulacji emocji, poznania, zachowania, fizjologii i §ro-
dowiska w odpowiedzi na stresujace wydarzenia lub okolicznosci” (Compas i wsp., 2001, s.89).

Regulacja emocji moze dokonywac si¢ drogg kilku rodzajoéw strategii, wérdd ktorych
wymienia si¢ strategie behawioralne, spoteczne, biologiczne, oraz poznawcze (Marszal-
Wisniewska i Fajkowska, 2010). Do strategii behawioralnych zaliczy¢ mozna na przyktad stu-
chanie muzyki, strategia spoteczng moze by¢ spotykanie si¢ z przyjacidtmi, a biologiczng sen,
albo zazywanie $srodkow psychoaktywnych celem poprawienia nastroju, natomiast do poznaw-
czych strategii regulacji emocji zaliczy¢ mozna na przyktad pozytywne przeformutowanie sytua-
Cji, lub obmyslanie planu dziatania (Drake i Winner, 2013; Osowiecka i Gacka, 2016).

Zdolno$¢ radzenia sobie ze stresujgcymi wydarzeniami 1 okoliczno$ciami oraz regulacja
emocji w réznych sytuacjach odgrywa zasadniczg role w rozwoju odpornosci i zmniejszaniu
ryzyka wystapienia psychopatologii (Zimmer-Gembeck i Skinner, 2016; Compas i wsp., 2017).
Strategie regulacji emocji mogg petic¢ funkcje ochronng, ale w przypadku nieadaptacyjnych
strategii mogg czyni¢ osobe bardziej podatna na skutki stresujacych wydarzen zyciowych (Com-
pas i wsp., 2004; Sloan i wsp., 2017). Regulacja emocji jest uwazana za konstrukt transdiagno-
styczny w leczeniu zaburzen, takich jak lgk, depresja, nalogi lub zaburzenie osobowosci typu
borderline (Lavender i wsp., 2015; Sloan i in., 2017; Cludius i wsp., 2020).

Mowigc o regulacji emocjonalnej warto wspomnie¢ o konstrukcie nieco szerszym, ktory
zawiera w sobie umiejetnos$¢ radzenia sobie z przezywanymi emocjami. To inteligencja emocjo-
nalna poprzez ktora rozumie si¢ zdolnos¢ jednostki do spostrzegania emocji, wyrazania ich, ro-
zumienia oraz wykorzystywania i kierowania nimi w taki sposob, ktéry prowadzi do rozwoju
(Saolvey i Mayer, 1990). Jak zauwaza Mayer i wspotpracownicy (2008) osoby inteligentne emo-
Cjonalnie cieszg si¢ dobrym zdrowiem psychicznym oraz sukcesami zawodowymi i akademic-

kimi (Mayer i wsp., 2008; Davis i wsp., 2020). Nogaj (2020) w prowadzonych badanich dowio-
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dla, ze osoby o wyzszym poziomie inteligencji emocjolnalnej sg bardziej $wiadome zaréwno
pozytywnych jak i negatywnych emocji, ktore odczuwajg, maja tatwo$¢ w wyrazaniu odczuwa-
nych emocji, a takze potrafig efektywnie wykorzysta¢ posiadang wiedz¢ na temat emocji. Ponad-
to w sytuacjach stresowych czeSciej niz osoby o nizszym poziomie inteligencji emocjonalnej
wykazuja zadaniowe strategie radzenia sobie i znacznie rzadziej angazujg si¢ w dzialania zastep-
cze. Lowicki 1 Zajenkowski (2017) zauwazaja, ze wysoki poziom inteligencji emocjionalnej mo-

ze by¢ czynnikiem chronigcym przed religijnoscia dezaptacyjna.
2.2. Poznawcze strategie regulacji emocji

Poznawcze strategie regulacji emocji sg czgécia szerszej koncepcji regulacji emocji
i odnosza si¢ do $wiadomego, poznawczego sposobu zarzadzania pojawiajagcymi si¢ emocjami
(Thompson, 1994; Gross, 1999; Garnefski, i wsp., 2001; Garnefski i Kraaij, 2007). Jak wskazuja
wyniki badan, strategie poznawcze maja kluczowe znaczenie w radzeniu sobie ze stresujacymi
zdarzeniami (Lazarus i Folkman, 1984; Garnefski i wsp., 2001; De Ridder i Schreurs, 2001;
Folkman i Moskowitz, 2004; Steinberg 2005). Wykorzystanie strategii poznawczych w celu re-
gulowania emocji jest szczegolnie wazne, gdy osoba musi si¢ zmierzy¢ z sytuacjami, w ktorych
ma niewielka lub zadna kontrolg nad trudnymi zdarzeniami, (np. dla adolescenta taka sytuacja
bedzie choroba, czy $mier¢ kogo$ bliskiego) (Garnefski i wsp., 2001; Garnefski, i wsp., 2002).

Garnefski wraz ze wspotpracownikami wyréznili dziewigé strategii poznawczych regu-
lacji emocji. Przyjmuje sig, ze pigé sposrod nich w tym akceptacja, pozytywna ocena, pozytywne
przewartosciowanie, planowanie i stwarzanie perspektywy to strategie adaptacyjne, natomiast
cztery pozostate wsrod ktorych wymienia si¢ samoobwinianie, obwinianie innych, ruminacje
oraz katastrofizowanie to strategie nieadaptacyjne (Garnefski i wsp., 2001). Aldao zauwaza, ze
strategie uznawane za nieadaptacyjne s3 silniej powigzane z objawami psychopatologicznymi
niz strategie uznawane za adaptacyjne (Aldao 1 wsp., 2010). Jednakze badania pokazuja, ze ad-
aptacyjno$¢ poszczegolnych strategii uzalezniona jest od sytuacji zyciowej, w jakiej znajduje si¢
osoba (Tedeschi, 1999; d'Acremont i Van der Linden, 2007; Harley i wsp., 2019).

Obwinianie siebie to strategia, ktora polega na tym, ze osoba mysli o wydarzeniu w ka-
tegoriach obwiniania si¢ za nie. Jej mysli koncentrujg si¢ rowniez wokot bledow, ktére mogla
sama popetni¢ (Anderson i wsp., 1994; Garnefski i Kraaij, 2007). Obwinianie innych odnosi si¢
do mysli, w ktorych osoba do$wiadczajaca trudnego zdarzenia obwinia 1 czyni za nie odpowie-
dzialnymi innych ludzi, lub srodowisko w ktorym zyje (Garnefski i Kraaij, 2007; Tennen i Af-
fleck, 1990). Ruminacja odnosi si¢ do uporczywego powracania myslami do trudnego zdarzenia
i/lub bycia zaabsorbowanym uczuciami i mys$lami zwigzanymi z negatywnym wydarzeniem

(Nolen-Hoeksema i wsp., 1994; Nolen-Hoeksema, 2000; Garnefski i wsp., 2007). Katastrofi-
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zowanie odnosi si¢ do powtarzajacych si¢ mysli o tym, jak straszne byto wydarzenie, ktorego
doswiadczyta osoba. Strategia katastrofizowania prowadzi rowniez do porownywania si¢ z in-
nym osobami i utwierdzania w tym, ze sytuacja osoby doswiadczajacej trudnego doswiadczenia
jest trudniejsza od sytuacji innych os6b (Sullivan i wsp., 1995; Garnefski i wsp., 2007).

Stwarzanie perspektywy to strategia, ktora polega na mentalnym odrzucaniu powagi
trudnego wydarzenia, podkreslaniu jego wzglednosci przez poréwnanie go z innymi wydarze-
niami (Allan i Gilbert, 1995; Garnefski i wsp., 2007). Startegia ktora polega na mysleniu nie
0 trudnym wydarzeniu, ktorego doswiadcza osoba, lecz 0 innych, przyjemnych sprawach to
koncentracja na czym$ pozytywnym (Endler i Parker, 1990; Garnefski i wsp., 2007). Pozy-
tywne przewartoSciowanie (ponowne przemyslenie), to strategia odnoszaca si¢ do mentalnego
przypisywania pozytywnego znaczenia trudnemu wydarzeniu, w kategoriach rozwoju osobistego
(Carver i wsp., 1989; Garnefski i wsp., 2007). Zasadniczo strategia ta (pozytywne przewarto-
$ciowanie) jest spostrzegana jako pozytywna strategia radzenia sobie ze stresem, pod warun-
kiem, ze w tym samym czasie osoba uczyni co§ w kierunku zmierzenia si¢ z zaistnialym pro-
blemem. Roth i wsp., (2019), podobnie jak McRae i Gross (2020), zwracajg uwage, ze strategia
pozytywnego przeformutowania moze by¢ czasami nieadaptacyjna, na przyktad kiedy osoba
znieksztalca do§wiadczenie, aby unikng¢ konsekwencji uznania okreslonego stanu rzeczy. Tak
si¢ dzieje na przyklad w przypadku gdy ofiary przemocy domowej staraja si¢ ttumaczy¢ sobie,
ze sytuacja nie jest taka zla, ze sprawca przeciez jest w gruncie rzeczy dobrg osobag, ze zycie to
nie bajka, itp.

Strategia akceptacji odnosi si¢ do mysli, w ktorych osoba zgadza si¢ z tym wszystkim
co si¢ wydarzylo i akceptuje trudne do$wiadczenie, uznajac, Zze nie mozna juz nic zmienic¢
(Carver i wsp., 1989; Garnefski i wsp., 2007). Wysoki poziom akceptacji moze wskazywac na
pewien rodzaj rezygnacji, w sensie niemoznos$ci jakiegokolwiek wpltywania na do$§wiadczane
zdarzenie. Wysoki poziom akceptacji moze zatem odnosi¢ si¢ do negatywnej formy rezygnacji
w sytuacji trudnej (Carver i wsp., 1989). Koncentracja na planowaniu oznacza myslenie o tym,
jakie kroki nalezy podja¢, aby poradzi¢ sobie z wydarzeniem (Carver i wsp., 1989, Huffine
I wsp., 1989; Garnefski i wsp., 2007).

2.3.  Regulacja emocji w okresie adolescencji

W okresie dorastania sytuacje afektywne czgsto sg zrodtem wzmozonych reakcji emo-
cjonalnych i chociaz adolescentow charakteryzuje bardziej zaawansowana $§wiadomo$¢ emocji
niz dzieci to jednak ich funkcje kontrolne nie sg jeszcze w petni rozwinigte (Casey i wsp., 2008).
Regulacja emocji to umiej¢tnos¢, ktora rozwija sie w ciggu zycia cztlowieka. Dzigki sprawnie

dziatajacej regulacji emocji osoba moze postugiwac si¢ takimi strategiami, ktore zapewnig jej
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kontrol¢ w sytuacji, kiedy musi si¢ zmierzy¢ ze stresujagcymi wydarzeniami zyciowymi (Gar-
nefski i wsp., 2001; Garnefski i wsp., 2003). Roth i inni (2019) uwazajg, ze optymalna regulacja
emocji powinna by¢ oparta nie na wyciszaniu emocji negatywnych, ale na traktowaniu ich jako
waznego zrodta informacji na temat sytuacji i osoby, ktora je przezywa.

W dziecinstwie emocje sa regulowane gldwnie na poziomie zewngetrznym i behawioral-
nym poprzez wsparcie rodzicéw i placz, grymas twarzy. W okresie dojrzewania regulacja emocji
staje si¢ bardzie] wewngetrzna oparta na procesach poznawczych (Aldwin, 2009; Sameroff,
2010). Jest to zwigzane z rozwojem zaawansowanych proceséw poznawczych, do ktorych zali-
cza si¢ migdzy innymi autorefleksj¢, czy rozumowanie abstrakcyjne (Garnefski i wsp., 2002).
Kazda osoba uczy si¢ regulowaé¢ swoje emocje w cigglym postepie, ktory rozpoczyna si¢
W chwili urodzenia i trwa do dorostos$ci kiedy to osoba osiagga niezalezno$¢ i odpowiedzialnos¢
za procesy zwigzane z regulacjg emocji (Eisenberg i Morris, 2002; Gross i Thompson, 2007;
Thompson i Goodman, 2010).

Towarzyszace dorastajgcemu cztowiekowi stany emocjonalne sg wezwaniem dla rozwi-
jajacych sie zdolnosci regulacji emocji. W okresie adolescencji, regulacja emocji nie jest tatwa
z uwagi na czestotliwos$¢ negatywnych emocji oraz konflikty z najblizszym otoczeniem (Paikoff
I Brooks-Gunn, 1991; Dahl, 2004). Lepsze zrozumienie regulacji emocji w okresie dojrzewania
moze pomodc zrozumie¢ indywidualne réznice w zakresie zdrowia psychicznego, a takze zacho-
dzace niekiedy bardzo skomplikowane procesy przystosowawcze adolescentow (Cole i wsp.,
1994). Adolescenci doswiadczaja znacznie wigkszych wahan afektu, sg tez bardziej wrazliwi na
pozytywne do$wiadczenia w pordwnaniu z osobami dorostymi i dzie¢mi (Riediger i wsp., 2011;
Spear, 2011). Prowadzone badania w obszarze radzenia sobie z emocjami wyraznie pokazuja, ze
umiejetnos¢ regulacji emocji pozwala adolescentom hamowac¢ niewlasciwe odruchy (impulsy),
konstruktywnie kierowa¢ swoim zachowaniem, a takze dostosowywac si¢ do nowych sytuacji
I spotykanych ludzi, a to z kolei prowadzi do wigkszej akceptacji przez osoby z ktorymi adole-
scenci wchodza w interakcje, w tym szczegolnie przez rowiesnikow (Eisenberg, 2002; Eisenberg
i wsp., 2003; Eisenberg i wsp., 2007). Natomiast trudnosci w kontroli emocjonalnej sg uwazane
za predyktor pojawienia si¢ migdzy innymi klopotow natury psychicznej w okresie dojrzewania
(McLaughlin i wsp., 2011).

W dziecinstwie 1 okresie dojrzewania nabycie umiejetnosci regulowania reakcji emo-
cjonalnych jest $ciSle zwigzane z dojrzewaniem systemow neurofizjologicznych oraz struktur
biologicznych, ktore pozwalajg osobie osiggnac rozne poziomy organizacji w wymiarach fizjo-
logicznych, poznawczych i behawioralnych (Campos i wsp., 2004; Steinberg, 2005; Luna i wsp.,
2010; Cole, 2014). Coraz bardziej nawykowe i sprawne uzywanie strategii poznawczych na

przestrzeni od dziecinstwa do dorostosci zwigzane jest z umacnianiem si¢ lacznosci pomiedzy
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przedczotowymi obszarami moézgu, ktore odpowiadaja za kontrole¢ poznawcza, a strukturami
odpowiedzialnymi za przetwarzanie emocji oraz regionami odpowiedzialnymi za procesy nagro-
dy (Aldao i wsp., 2016). Wspomniane regiony mozgu i procesy w nich zachodzace odgrywaja
kluczowa rolg dla percepcji i oceny pojawiajacych si¢ emocji na kazdym z etapéw skompliko-
wanego procesu regulacji emocji. Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze stosowanie coraz bar-
dziej ztozonych strategii, a takze pewnego rodzaju ptynno$¢ w przechodzeniu pomiedzy ré6znymi
strategiami w zaleznos$ci od pojawiajacych sie okolicznosci jest efektem poprawy zdolnosci kon-
troli poznawczej (Aldao i wsp., 2015).

Szczegdlnymi obszarami moézgu, odpowiedzialnymi za proces regulacji emocji sg pien
mozgu, uktad limbiczny oraz kora moézgowa. Wymienione obszary aktywnie uczestniczg w spo-
strzeganiu, interpretacji wydarzen oraz konstruowaniu reakcji na nie. Kluczowa rolg¢ w regulacji
emocji odgrywa pien mozgu, kierujac zachowaniem i integrujac rézne odczucia zwigzane mig-
dzy innymi z bolem (Lewis i Tood, 2007). Z kolei uktad limbiczny (hipokamp i ciato migdato-
wate), nalezg do systemu odpowiedzialnego za regulacje percepcji, pamigci, uczenia si¢ oraz za
procesy emocjonalne. Ten system odgrywa rowniez bardzo wazng role w doborze strategii ra-
dzenia sobie w sytuacjach stresowych. Dojrzewanie szlaku taczacego hipokamp i ciato migda-
lowate utatwia koordynacje proceséw poznawczych i emocji, ale jesli w polaczeniach w tym
obszarze wystepuje nadpobudliwo$é, wowczas osoba moze wykazywa¢ nadmierng pobudliwos¢
oraz istnieje duze prawdopodobienstwo, ze dojdzie do nieprawidlowego interpretowania bodz-
cow. W praktyce polega to na tym, ze osoba interpretuje bodzce jako zagrazajace w sytuacji,
kiedy w rzeczywistosci takimi nie s3. W efekcie takiego btednego odczytywania organizm nie
uruchamia mechanizmoéw regulujacych stres czy zmniejszajacych nasilenie standw emocjonal-
nych, a raczej spowoduje uruchomienie dziatan agresywnych lub impulsywnych. (Thompson
i Gullone, 2008; Thompson i wsp., 2013). Kora mézgowa, w procesie regulacji emocji odpowia-
da za zarzgdzanie mechanizmami hamowania zachowan impulsywnych, moduluje czas trwania
oraz intensywno$¢ emocji negatywnych a takze odpowiada za strategie selekcyjne do ktorych
zalicza si¢ miedzy innymi ponowna ocene sytuacji (Lewis i Stieben, 2004; Ochsner i wsp., 2004;
Ochsner i Gross, 2005; Zelazo i wsp., 2007).

Pelne dojrzewanie obszaréw mozgu odpowiedzialnych za emocje, przypada na konco-
wa faze okresu dojrzewania. Adolescencja jest czasem kiedy neurobiologiczne systemy odpo-
wiedzialne za regulacj¢ emocji podlegaja procesom ciagtych zmian, w zwigzku z tym proces
regulacji emocji moze charakteryzowac si¢ pewnymi brakami czy niedoskonato$ciami. Dopiero
bowiem w petni rozwinigte struktury mozgu moga zapewni¢ umiejetnos¢ wiasciwej kontroli
impulséw oraz radzenie sobie ze stresorami w sposob spotecznie akceptowalny (Ochsner

I Gross, 2005; Steinberg, 2008; Luna i wsp., 2010; Chein i wsp., 2010; Thompson, 2011; Guyer
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I wsp., 2014; Zimmermann i Iwanski, 2014). Strukturalny rozwdj moézgu w regionach odpowie-
dzialnych za regulacje emocji trwa przez caly okres dojrzewania (Perlman i Pelphrey, 2011).

Badania dotyczgce neurobiologicznych podstaw regulacji emocji u mtodziezy prowa-
dzone technikg neuroobrazowania pokazujg, ze u 0s6b w przedziale wickowym od 11 do 19 lat
wykrywa si¢ stabszg aktywacje obszarow mozgu, zwigzang z kontrolg poznawcza, natomiast
wyzszg aktywno$¢ neuronalng w obszarach zwigzanych z nagrodami (Steinberg, 2008; Chien
i wsp., 2011; Brodbeck i wsp., 2013; Guyer i wsp., 2014). Z kolei inne badania wskazuja, ze
w okresie dojrzewania obserwuje si¢ zwigkszong korowa kontrole poznawcza nad automatyczng
podkorowa reaktywnoscig emocjonalng, co moze skutkowaé lepsza regulacja emocjonalng
(Vetter i wsp., 2015). Nieco odmienne zdanie prezentujg Powers i Casey, ktorzy twierdzg, ze
rozw0j procesoOw poznawczych i struktur mézgu powoduje u adolescentow mniejszg zdolnosé
skutecznego regulowania emocji, a w zwigzku z tym w wigkszym stopniu naraza adolescentow
na ryzyko pojawienia si¢ zaburzen (Powers 1 Kasey 2015). Prowadzone w omawianym obszarze
badania wskazuja rowniez, ze mtodziez wykazuje pewna elastyczno$¢ w regulacji emocji a do-
wodem na to jest umiejetno$¢ korzystania z roznych strategii regulacji w zaleznosci od rodzaju
stresora (Williams i wsp., 1999) i konkretnych emocji (Zimmermann i Iwanski, 2014). Ponadto,
wedlug Skinnera 1 Zimmera-Gembecka (2016) istnieje znaczgca zmiana w charakterze i czesto-
tliwo$ci stosowania roznych strategii regulacji emocji w okresie od wczesnego do $redniego
okresu dojrzewania (okoto 14-16 lat).

Procesy poznawcze, wykonawcze 1 spoteczne potrzebne do regulacji emocji, w tym
pamig¢ robocza, myslenie abstrakcyjne, podejmowanie decyzji i przyjmowanie perspektywy,
ulegaja znacznym przemianom w okresie dojrzewania (Bunge i Wright, 2007; Sebastian i wsp.,
2011; Blakemore i Robbins, 2012; Dumontheil, 2014). Wyniki badan wskazuja, ze wyzszy po-
ziom zasobow poznawczych moze przynie$¢ wigksza sprawno$¢ w zakresie regulacji emocji
(Lamm i Lewis, 2010; Lantrip i wsp., 2016). Trzeba tu jednak zaznaczy¢, ze badania nad rozwo-
jem strategii regulacji emocji w okresie adolescencji opieraly si¢ na r6znych podejsciach pomia-
rowych (obserwacja, samoopis, wywiad) w zwigzku z tym trudno o jednoznaczne wnioski
(Ahmed i wsp., 2015). Trzeba pamigta¢ o tym, ze zdolno$¢ regulacji emocji jest w duzej mierze
uwarunkowana stopniem rozwoju zdolnosci poznawczych takich jak uczenie si¢, rozumowanie,
przetwarzanie informacji czy pamie¢, ktére swoja dojrzatos¢ osiggaja we wczesnej dorostosci
(Eccles i wsp., 2003; Kuhn, 2006). Wiele funkcji poznawczych jednoczesnie taczy si¢ (jest asy-
milowanych) z psychologicznymi procesami wykonawczymi jak elastyczno$¢ poznawcza, wy-
znaczanie celow, ktore biorg udziat w regulacji mysli, dziatan i emocji. (Zelazo i wsp., 2002).

Obok zmian zachodzacych na poziomie neurobiologicznym, hormonalnym i poznaw-

czym, ktére maja istotne znaczenie dla przebiegu procesow regulacji emocji, waznym elemen-
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tem jest rowniez srodowisko w ktorym wzrastaja adolescenci. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze otocze-
nie, moze sprzyja¢ badz tez utrudnia¢ rozwdj umiejetnosci, dzieki ktérym nastolatek uczy si¢
wyraza¢ przezywane emocje (Campos i wsp., 2004; Goldsmith i Davidson, 2004; Lewis i Stie-
ben, 2004; Steinberg, 2005; Zeman i wsp., 2006; Thompson i Goodvin, 2007; Thompson
I Gullone, 2008; Luna i wsp., 2010; Thompson i Goodman, 2010; Thompson 2011; Cole, 2014).
Mowigc o roli srodowiska w ksztaltowaniu umiejetnosci regulacji emocji podkresla si¢ doniosta
rol¢ §rodowiska rodzinnego, uznajac go za czynnik kluczowy dla rozwoju regulacji emocji
(Campos i wsp., 2004; Goldsmith i Davidson, 2004; Zeman i wsp., 2006; Thompson, 2011,
Thompson i wsp., 2013; Cole, 2014). Badania pokazujg, ze niektore czynniki kontekstualne,
takie jak ubostwo 1 przemoc, majg bezposredni negatywny wplyw na rozwoj fizyczny i emocjo-
nalny. Osoby ktore dorastaja w ubdstwie w porownaniu z osobami, ktore nie dos§wiadczaja nie-
korzystnej sytuacji ekonomicznej odnosza mniejsze sukcesy w szkole i majg wiecej trudnosci
w nauce, (Wadsworth i Compas, 2002; Grant i wsp., 2003; Wadsworth i Berger, 2006; Gross
i Thompson, 2007; Blair, 2010; Duncan i wsp., 2010; Holzer i wsp., 2010; Blair i Raver, 2012).
Obok sytuacji materialnej, w ktorej zyja dorastajace osoby, kolejnym czynnikiem utrudniajagcym
rozwo6j umiejetnosci regulacji emocji sg konflikty oraz przemoc (Kliewer i wsp., 2001; Buckner
I wsp., 2003; Wadsworth i Compas, 2002; Raver, 2004, Mejia i wsp., 2006; Wadsworth i Berger,
2006; Amone-P’Olak i wsp., 2007; Brook i Brook, 2007; Cole, 2014). Ubdstwo i przemoc,
szczegolnie przemoc rodzinna, nie dajg mozliwo$ci rozwoju spotecznego, edukacyjnego oraz
osobistego, ponadto sa to okolicznosci, ktore utrwalajg niekorzystne, negatywne modele zycia
(Buckner i wsp., 2003; Raver, 2004). Srodowiska tego typu ograniczaja mozliwosci zdobywania
umiejetnosci regulacji, bedac Zrodlem agresji oraz niepewnos¢, przyczyniaja si¢ do powstania
deficytow w rozpoznawaniu, wyrazaniu oraz rozumieniu emocji wtasnych i innych osob (Wad-
sworth i Campos, 2002; Raver, 2004). Udowodniono rowniez, ze trudnosci w regulowaniu emo-
cji moga mie¢ swoje zrodto w srodowisku, ktore akceptuje zachowania ryzykowne jak uzywanie
substancji psychoaktywnych czy tez ryzykowne zachowania seksualne (Chein i wsp., 2010;
Brodbeck i wsp., 2013). Adolescenci, ktorzy dorastaja w spotecznie obcigzonym $rodowisku
pozostajg narazeni na trudnos$ci w utrzymywaniu witasciwych relacji migdzyludzkich oraz na
rozwdj zaburzen emocjonalnych i behawioralnych w przysztosci (Eisenberg i wsp., 2001; Con-
ger i Conger, 2002; Raver, 2004; Mejia i wsp., 2006; Kim i Cichetti, 2010). Srodowiska, w kto-
rych osoba doswiadcza poczucia bezpieczenstwa, wzmacniaja wlasciwe wyrazanie uczu¢ oraz
modeluja umiejetno$¢ radzenia sobie z emocjami, a takze zapewniaja emocjonalne dostosowa-
nie, nawet w przypadku wystgpienia niesprzyjajacych okoliczno$ci (Amone-P’Olak i wsp., 2007,
Kim i wsp., 2010; Cui i wsp., 2014). Zauwazono réwniez, ze sytuacje zwigzane z negatywng

oceng przez rowniesnikow powoduja wysoki poziom stresu u adolescentéw oraz silne pobudze-
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nie emocjonalne i jednoczesnie pociagaja za sobg znaczny spadek zdolnosci samoregulacji.
(Garnefski i wsp., 2006; Zeman i wsp., 2006; Steinberg, 2008; Silvers i wsp., 2012; Thompson
i wsp., 2013; Guyer i wsp., 2014; Van der Graaff i wsp., 2014).

Mechanizm regulacji emocji moze si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od plei (Garnefski 1 wsp.,
2004). Badania potwierdzily, ze dziewczgta wykazuja wyzszy poziom empatii, patrzenia per-
spektywicznego 1 wigkszg troske o innych niz chtopcy w tym samym przedziale wiekowym (Si-
Ivers i wsp., 2012; Van der Graaff i wsp., 2014). Z kolei chtopcy w wieku 15 lat majg mniejszy
repertuar strategii regulacji emocji ponadto s3 mniej empatyczni i wykazuja mniejsze zaintere-
sowanie w zakresie troski o innych w porownaniu z dziewczetami. Chtopcy rdwniez w mniej-
szym stopniu niz dziewczgta poszukuja spotecznego wsparcia dla regulacji smutku, a takze prze-
jawiaja wickszg sktonno$¢ do hamowania standw emocjonalnych, szczegodlnie strachu (Zim-
mermann, Iwanski, 2014). By¢ moze powyzsze zalezno$ci wigza si¢ z nasileniem si¢ zachowan
stereotypowych w okreslonej kulturze gdzie na przyklad dziewczeta sa zachgcane do okazywa-
nia wigkszego zakresu 1 czgstotliwos$ci emocji 1 zachowan zwigzanych z zainteresowaniem si¢
innymi osobami, podczas gdy chtopcom sugeruje si¢ hamowanie wszelkiego rodzaju emocjonal-
nosci (Silvers i wsp., 2012; Van der Graaff i wsp., 2014, Zimmermann i Iwanski, 2014). Nalezy
pamietaé¢ rowniez o tym, ze rozwdj zdolnosci regulacji emocji przypada na czas w ktorym za-
chodzi wiele zmian w §rodowisku spotecznym adolescenta z réznymi wyzwaniami emocjonal-
nymi, takimi jak nowe sytuacje zwigzane ze szkola, rosngce znaczenie zwiazkdéw réwiesniczych
I romantycznych oraz zmniejszenie zalezno$ci od wsparcia rodziny (Casey i wsp., 2010).

Adolescenci dos¢ czgsto thumig swoje uczucia, ,,robigc dobrg mine do ztej gry” (Rado-
chonski, 2009). Rezultatem przyjmowania takiego sposobu regulowania afektu jest czgsto po-
gorszenie ich stanu zdrowia. Ponadto dane z badan pokazuja, Zze thumienie emocji oraz problemy
z ich symbolicznym ujmowaniem sg powigzane z funkcjonowaniem uktadu oddechowego, po-
karmowego, z nadci$nieniem tegtniczym, niedokrwienng chorobg serca czy nowotworami (Fava
i wsp., 1980).

Rozwdj emocjonalny w okresie adolescencji zapewnia osiagniecie optymalnego pozio-
mu dojrzatosci emocjonalnej. Wynikiem tego jest powsciagliwos¢, zwigkszona tolerancja na
konieczno$¢ zaspokajania potrzeb, a takze powstrzmywanie si¢ od niekontrolowanego uze-
wnetrzniania emocji (Radochonski 2009). Ksztattowanie si¢ zdrowej emocjonalno$ci w okresie
adolescencji wyraza si¢ rowniez w zdolno$ci regulacji wlasnych stanéw afektywnych zgodnie ze
standardami wewnetrznymi, oraz uwzgledniajac spoteczne standardy wyrazania stanow afek-
tywnych nie tracgc przy tym poczucia autonomii wobec aprobaty otoczenia i zdolnosci do empa-

tii bedacej wynikiem intelektualnej oceny sytuacji.
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Podsumowujac reguacja emocji to umiejetno$¢ dzigki ktorej cztowiek moze kontrolo-
waé pojawiajace si¢ emocje, ich nat¢zenie oraz czas trwania. Wsrod wielu sposobow regulowa-
nia emocji na uwage zashuguja strategie poznawcze polegajace na mentalnym radzeniu sobie
Z naptywajacymi informacjami i powstajagcymi w efekcie stanami emocjonalnymi. Jak mozna

zauwazy¢ umiejetnos¢ regulacji emocji jest zdolnoscia, ktérg mozna rozwijac i udoskonalac.
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Rozdziat II1 Wsparcie spoleczne

Wsparcie spoteczne zaliczne jest do czynnikow chronigcych przed pojawieniem si¢ de-
presji, z kolei deficyt wsparcia spotecznego zwigksza ryzyko pojawienia si¢ tego zaburzenia
(Rubio i wsp., 2020; Lyell, 2020; Windle, 1992). Integracja spoteczna i wsparcie spoleczne to
konstrukty teoretyczne, ktore odnosza si¢ do stopnia, w jakim jednostki sg zakorzenione spo-
tecznie i majg poczucie przynalezno$ci oraz zazytosci z innymi ludzmi (Lasarte i wsp., 2020;
Gomes i wsp., 2020; Devine i wsp., 2016). Role wsparcia spotecznego rozpatruje si¢ najczesciej
w kontekscie sytuacji stresowych (np. choroby), a jego wlasciwe zrozumienie mozliwe jest
wowczas gdy odwotamy si¢ do wiedzy na temat funkcjonowania cztowieka w grupie spotecznej,
w relacji z innymi ludzmi, a takze do wiedzy o procesach jakie zachodza w cztowieku, ktory

konfrontuje si¢ z sytuacja trudng (Nishikawa i wsp., 2018; Adams i wsp., 2019).
3.1.  Znaczenie poczucia wsparcia spolecznego

Bliskie pozytywne relacje pomagaja w osiggnieciu réwnowagi w zyciu codziennym
(Bovier i wsp., 2004), a takze przyczyniajg si¢ do wzrostu poczucia dobrostanu psychicznego
(Yalgin i Malkog, 2014). Spostrzegane wsparcie spoteczne ma donioste znaczenie w sytuacjach
zwigzanych z do$§wiadczaniem negatywnych emocji. Poszukiwanie wsparcia innych ludzi jest
jednym z gléwnych sposobow radzenia sobie z negatywnymi emocjami (Ellonen i wsp., 2008;
Baumeister i Leary, 1995). Z kolei spostrzegany brak wsparcia ze strony innych, a takze brak
poczucia przynalezno$ci potgguja nastrdj negatywny i1 sa3 wymieniane wsrod gtdéwnych przyczyn
depresji (Grey i wsp., 2020; Wang i wsp., 2014). Szczegolnie wazne i satysfakcjonujace jest
utrzymywanie stabilnych i bliskich relacji, w przeciwienstwie do relacji krotkoterminowych ze
zmieniajacymi si¢ partnerami. Ponadto relacje pozbawione czgstych kontaktéw sa mniej satys-
fakcjonujace niz te, w ktorych kontakty miedzy partnerami sg czgste. Relacje spoteczne wptywa-
ja na samopoczucie psychiczne, a nawet zdrowie fizyczne cztowieka (Uchino i wsp., 1996).
Termin wsparcie spoteczne bywa zamiennie uzywany z takimi okresleniami jak: relacje, stosun-
ki, wiezi, powigzania, czy zwigzki spoteczne. Najczesciej wsparcie spoleczne odnosi si¢ do for-
malnych i nieformalnych zwigzkéw wsrod krewnych i przyjaciot lub tez cztonkowstwa w rdzne-
go rodzaju organizacjach.

Autorzy Wielowymiarowej Skali Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego (MSPSS),
(Zimet i wsp., 1988) przywotuja definicj¢ wsparcia spotecznego zaproponowang przez Shuma-
ker i Brownell, (1984), ktorzy scharakteryzowali wsparcie spoleczne jako ,,wymian¢ zasobow
miedzy co najmniej dwiema osobami spostrzeganymi jako dostawca i odbiorca, ktorej celem jest

poprawa dobrostanu odbiorcy” (s. 13). Z kolei Cohen wsparcie spoteczne definiuje jako ,,zapew-
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nienie zasobow psychologicznych i materialnych, ktérych zadaniem jest podniesienie zdolno$ci
jednostki do radzenia sobie ze stresem” (Cohen, 2004, s. 676). Zauwazono, ze wsparcie spolecz-
ne, wzmacniajgc samoocen¢ i poczucie kontroli nad otoczeniem, pomaga w generowaniu pozy-
tywnych do$wiadczen emocjonalnych, a tym samym zmniejsza negatywne skutki stresu (Pearlin
I wsp., 1981). Zasadniczym celem wsparcia spotecznego jest ,,podtrzymanie, zmniejszenie stre-
su, opanowanie kryzysu przez towarzyszenie, tworzenie poczucia przynaleznosci, bezpieczen-
stwa i nadziei oraz zblizanie do rozwigzania problemu i przezwyci¢zenia trudnosci” (S¢k i Cie-
slak, 2006, s.18).

Wedhug transakcyjnej teorii stresu, wsparcie spoleczne zaliczane jest do zasobow, ktore
wplywajg na ocen¢ poznawczg zdarzenia stresogennego (Lazarus i Folkman, 1984). Sposob ra-
dzenia sobie z trudnym doswiadczeniem wyptywa mi¢dzy innymi z oceny poznawczej. Zgodnie
z teorig Lazarusa i Folkman, (1984), zasoby wplywaja na radzenie sobie (coping), z kolei radze-
nie sobie generuje rozne efekty (strategie) adaptacyjne. Wiele badan potwierdza takie podejscie.
Na przyktad w badaniu Holahana i wspotpracownikow (1997), ktore dotyczyto dostosowania
psychospotecznego u pacjentow kardiologicznych, zauwazono, ze pacjenci ktorzy, czuli si¢
wspierani, byli bardziej sktonni do wyboru aktywnych strategii zorientowanych na radzenie so-
bie, a to z kolei chronito ich przed syndromami depresyjnymi. W badaniach empirycznych
zmienna wsparcie spoteczne zazwyczaj analizowana jest jako zmienna niezalezna, ktéra ma bez-
posredni badz posredni wptyw na inne zmienne powigzane ze zdrowiem. Badania nad stresem
I procesami radzenia sobie, wykorzystuja pojecie wsparcia jako zmiennej posredniczacej lub
moderujacej reakcje stresowg organizmu (Lazarus 1982, 1990). Wsparcie spoteczne speinia
wazng role¢ w przystosowaniu si¢ do wydarzen krytycznych w zyciu czlowieka, ostabiajac stres

| wspomagajac radzenie sobie z nim (Bovier i wsp., 2004)
3.2.  Rodzaje wsparcia spolecznego

Bardzo popularny model wsparcia spotecznego opracowat Tardy. Wyrdznia on cztery
typy wsparcia: emocjonalne, instrumentalne, informacyjne i oceniajace (Tardy, 1985). Cechg
charakterystyczng wsparcia emocjonalnego a zarazem jego istota jest ,,przekazywanie emocji”,
ktore sg odzwierciedleniem troski, empatii, mitosci, zaufania (Cohen i Wills, 1985, s. 313). Do
istoty tego rodzaju wsparcia nalezy podtrzymywanie w osobie otrzymujgcej wsparcie poczucia,
ze jest ktos, kto sie o nig troszczy, kto$, kto sie nig interesuje. Od strony osoby przyjmujacej
wsparcie emocjonalne jest odczuciem, ze jest si¢ osobg zauwazong, lubiang, kochana, ze jest
kto$, kto moze by¢ powiernikiem waznych spraw. Vollmann i wsp., (2010) stwierdzili, ze
wsparcie emocjonalne jest najbardziej korzystne w przypadku zmagania si¢ z depresja, poniewaz

dostarcza osobie poczucia akceptacji, co z kolei wzmacnia samooceng. Warto$ci wsparcia emo-
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cjonalnego dla adolescentéw potwierdzaja rowniez badania Griffiths i wspotpracownikow (Grif-
fiths i wsp., 2011; Morelli i wsp., 2015).

Wsparcie instrumentalne przejawia si¢ w postaci konkretnych rad, udzielaniu instrukcji
postepowania w okreslonej sytuacji (Szymanska i Strzelczyk, 2011). Cecha charakterystyczng
wsparcia instrumentalnego jest konkretno$¢ pomocy udzielanej bezposrednio osobie potrzebuja-
cej. Wsparciem instrumentalnym jest zapewnienie np. pomocy finansowej, wsparcie materialne
| potrzebne ustugi. Pomoc instrumentalna moze pomdc w zmniejszeniu stresu przez bezposred-
nie rozwigzanie problemu badz tez poprzez dostarczanie osobie potrzebujacej wigkszej ilosci
czasu na zrelaksowanie si¢ czy rozrywke (Cohen i Wills, 1985).

Wsparcie informacyjne to dostarczanie informacji lub tez porad, ktérych celem jest uta-
twienie rozwigzania problemu ale takze pomoc w dotarciu do instytucji, ktére zajmujg si¢ pomo-
cg w rozwigzywaniu okre$lonych rodzajow trudnosci (Romano i wsp., 1991). Wsparcie informa-
cyjne traktowane bywa jako uzupelienie wsparcia instrumentalnego. Przejawia si¢ ono mi¢dzy
innymi tym, ze osoba znajdujaca si¢ w sytuacji trudnej (np. choroby) otrzymuje informacje
zwrotne dotyczace na przyktad skuteczno$ci metod postgpowania w chorobie (Szymanska
I Strzelczyk, 2011).

Wsparcie oceniajace polega na przekazywaniu pozytywnych komunikatow, oceniajg-
cych osobe oraz jej zachowanie. Takie pozytywne komunikaty moga przyczyni¢ si¢ do wzmoc-
nienia poczucia wlasnej wartosci, umocnienia wiary we wiasne sity. Moga one rowniez efek-
tywnie przyczyni¢ si¢ do podnoszenia samooceny (Tardy, 1985).

Wyroéznia si¢ rowniez wsparcie integrujgce. Termin ten bywa zamiennie uzywany
z terminem kolezenstwo. Jest to poczucie wsparcia jakiego doswiadczaja ludzie podczas wspol-
nego spedzania czasu czy tez w trakcie wspolnego podejmowania réznych form aktywnosci
(Cohen i Wills, 1985). Poprzez ten rodzaj wsparcia rozumie si¢ roOwniez miar¢ osadzenia jed-
nostki w sieci spotecznej. Obecnos¢ sieci wsparcia 1 poczucie przynaleznosci do tej sieci dostar-
cza osobie poczucia przynaleznosci oraz poczucia odpowiedzialnosci i wzajemnosci (House,
1988).

Autorzy prac teoretycznych 1 empirycznych wyrdzniajg rOwniez wsparcie strukturalne
| funkcjonalne. Poprzez wsparcie strukturalne (iloSciowe) rozumie si¢ istniejgce oraz dostepne
obiektywnie sieci spoteczne, ktore zapewniajg poczucie bezpieczenstwa, przynaleznosci, zinte-
growania z innymi ludzmi, akceptacji (S¢k, 2003). Do najbardziej powszechnych i dostepnych
sieci spotecznych zalicza si¢ rodzing, przyjaciot, osoby znaczace. Sieci wsparcia nazywane s3 tez
systemami oparcia (S¢k 1 Cieslak, 2011). Sie¢ wsparcia jest zasobem, ktory wyptywa z faktu
przynaleznosci osoby do konkretnej rodziny czy tez spotecznosci. Wskaznikiem tak rozumiane-

go wsparcia w badaniach empirycznych jest miara obiektywna, to znaczy wielkos$¢ sieci spo-
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tecznej, gestosé, dostepnosc, ale takze liczba, czestosé, intensywnosc¢ 1 trwatosé interakcji. Istot-
ng cechg sieci wsparcia jest dostepnos¢, homogenicznos¢ 1 i heterogenicznos$¢ (podobienstwo
| zr6znicowanie potozenia zyciowego 0sob). W przypadku osob doswiadczajacych silnych stre-
sorow $rodowisko podobne do tego, z ktoérego pochodzi osoba doswiadczajaca tych stresorow,
wzmacnia skuteczno$¢ wsparcia (S¢k 1 Cieslak, 2011).

Wsparcie funkcjonalne (jakosciowe) to rodzaj interakcji spotecznej, podejmowanej
przez jednego lub Kilku uczestnikéw w sytuacji problemowej, trudnej, stresowej (Sek i Cieslak,
2011). W toku tak rozumianej interakcji dochodzi do przekazywania (interakcja jednostronna)
lub wymiany (interakcja dwustronna) emocji, informacji, instrumentéw dziatania i/lub dobr ma-
terialnych (Sek i Cieslak, 2011). Interakcja, w ktorej dochodzi do wymiany emocji, informacji,
czy dobr materialnych powoduje zmniejszenie stresu, a takze daje poczucie przynaleznosci
I bezpieczenstwa (S¢k i Cieslak, 2011).

Wsrod rodzajow wsparcia wyrdznia si¢ rOwniez wsparcie odczuwane (Spostrzegane)
i wsparcie otrzymywane (Norris i Kaniasty, 1996, Sek i Cieslak, 2011). Wsparcie odczuwane
(spostrzegane) odnosi si¢ do aktualnych przekonan, dotyczacych dostgpnosci roéznych form
wsparcia (Schwarzer i Knoll, 2007). Z kolei wsparcie otrzymywane dotyczy réoznych form po-
mocy, ktore miaty miejsce w przesztosci. Wedlug Luszczynskiej i Cieslak (2005) wsparcie spo-
strzegane, w porOwnaniu z wsparciem otrzymywanym, jest lepszym predyktorem zdrowia, do-

brostanu i efektywnego radzenia sobie ze stresem.
3.3.  Zrédla wsparcia

Waznym zagadnieniem podejmowanym przez badaczy jest pochodzenie czyli zrodto
wsparcia. Najbardziej znany podzial wskazuje na wsparcie osobiste, formalne oraz profesjonalne
(Singer i Lord, 1984; DeLongis i Holtzman, 2005). Do wsparcia osobistego zalicza si¢ wsparcie
pochodzace od przyjaciot, krewnych 1 znajomych. Formalne Zrédio wsparcia stanowig réznego
rodzaju organizacje, w tym organizacje charytatywne, pomoc spoteczna a takze grupy i wspdlno-
ty ko$cielne. Trzecig kategori¢ stanowia specjalistyczne poradnie §wiadczace profesjonalng po-
moc.

Badania dotyczace wsparcia spotecznego wskazuja, ze rodzina jest najbardziej stabil-
nym zrodlem wsparcia w okresie dojrzewania (Posel i Devey, 2006; Humm i wsp, 2018).
Wsparcie rodziny wigze si¢ ze zmniejszonymi problemami emocjonalnymi i behawioralnymi
(Heerde i Hemphill, 2018). U mlodziezy, ktora moze liczy¢ na wsparcie ze strony rodzicow za-
uwaza si¢ mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia objawow depresyjnych. Z kolei brak

wsparcia ze strony rodzicow nasila objawy depresyjne u adolescentow (Stice i wsp., 2004; Sva-
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varsdottir i wsp., 2018; Santens i wsp., 2018). Brak wsparcia ze strony rodziny wigze si¢ rOwniez
ze zwigkszonym poziomem agresji wérod nastolatkow (Hamama i Ronen-Shenhav, 2012).

Badania pokazujg rowniez, ze dzieci i mtodziez poszukujg réznych rodzajow wsparcia
spotecznego, pochodzacego z réznych zrodet, przychodzac po pomoc do $cisle okreslonej badz
tez dostgpnej im w konkretnym momencie osoby (Demray i Malecki, 2002; Sikora, 2012). Na
poszukiwanie wsparcia u okreslonych osob wptywa, migdzy innymi ocena sytuacji. I tak, po-
wiernikami problemow interpersonalnych (kiétnie, sprzeczki, bojki, nieporozumienia) szczego6l-
nie dla mlodziezy starszej staja si¢ ich rowiesnicy (Stanton-Salazar i Spina, 2005). Z kolei zr6-
dlem wsparcia dla mtodziezy mlodszej, w sytuacji gdy musi zmierzy¢ si¢ ze stresorami powsta-
jacymi na terenie szkoty, sg zazwyczaj nauczyciele oraz inni opiekunowie (Demaray i Malecki,
2002). W przypadku niektorych problemdéw osobistych (niezadowolenie z wiasnego wygladu,
wahania nastroju) waznym zrodtem wsparcia sg cztonkowie rodziny: rodzice, rodzenstwo,
dziadkowie, a nawet wujkowie i ciocie (Obuchowska, 1996). W sytuacji kiedy mtodziez nie ma
mozliwos$ci otrzymania wsparcia od rodzicow lub gdy wsparcie ze strony rodzicow okazuje si¢
niewystarczajace, zwraca si¢ po pomoc do innych oséb dorostych lub do rowiesnikow (Ardelt
i Day, 2002; Sikora, 2012).

Zrodta wsparcia zmieniaja si¢ wraz z wiekiem mtodziezy. W poczatkowym okresie do-
rastania dominuje wsparcie otrzymywane od rodzicow, a szczegolnie cennym jego aspektem jest
ciepto emocjonalne oraz pomoc polegajaca na dzieleniu si¢ doswiadczeniami (Mahon i wsp.,
2004). W $rednim i péznym okresie dorastania to réwiesnicy sg glownym zrodtem wsparcia,
poniewaz to oni czesto radzg sobie z podobnymi problemami (Stanton-Salazar i Spina, 2005).
Fakt, ze mtodzi ludzie wolg dzieli¢ si¢ swoimi negatywnymi i pozytywnymi do$wiadczeniami
Z przyjaciolmi zamiast z rodzicami potwierdzaja wyniki badan, ktore prowadzili migdzy innym
Freeman i Brown, (2001). Badania te pokazujg, ze w okresie dojrzewania i wezesnej dorostosci
preferowanymi zrddtami wsparcia emocjonalnego stajg si¢ przyjaciele 1 rOwiesnicy, zastepujac
rodzicow, ktorzy do tej pory mieli uprzywilejowane miejsce. Frey i Rothlisberger, (1996)
stwierdzili, ze dorastajace dziewczeta doswiadczaja wigeej wsparcia ze strony rowiesnikow niz
od rodzicow, podczas gdy dorastajacy chtopcy odwrotnie.

Warto w tym miejscu wspomnie¢ o wsparciu spotecznym $rodowiska szkolnego. Do-
swiadczenia zwigzane ze Srodowiskiem szkolnym majg ogromny wplyw na proces dojrzewania
mtodziezy, a takze na ich poglady, postawy i relacje spoteczne. Relacje z kolegami z klasy i per-
cepcja wsparcia z ich strony utatwiaja dostosowanie psychologiczne u mtodziezy. Dobre relacje
z kolegami z klasy wiaza si¢ z wysoka samooceng 1 mniejszym ryzykiem problemoéw emocjo-
nalnych i behawioralnych (Cruz i wsp., 2017; Diaconu-Gherasim i Mairean, 2019; Rageliene
I Gronhgj, 2020).
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Zauwazono rowniez, ze wsparcie spoleczne nie zawsze musi przynosi¢ pozytywne efek-
ty. Otéz nieadekwatno$¢ form wsparcia otrzymywanego w stosunku do potrzeb, a takze niewla-
sciwe zrodto pomocy oraz zagrozenie dla poczucia wiasnej warto$ci moga spowodowac, ze takie
wsparcie nie bedzie spetniato swojej pozytywnej funkcji (Norris i Kaniasty, 1996). W przypadku
zbyt szerokiego zakresu pomocy, u osob ktorym okazywana jest pomoc moze pojawic si¢ obni-
zenie poczucia wlasnego sprawstwa, a takze dyskomfort zwigzany z byciem w roli wspomaga-
nego oraz zachowania ucieczkowe (S¢k, 2003). Jak wskazujg badania, wsparcie spoteczne bez
watpienia pelni rol¢ chronng w sytuacj stresowej. Brak jednoznacznych ustalen co do zrédet

stresu i wsparcia ze wzgledu na rézne konteksty.
3.4. Modele wyjasniajace funkcjonowanie wsparcia spolecznego

Mechanizm dziatania wsparcia spotecznego ma charakter hipotetyczny (Romano i wsp.,
1991). Zwiazek migdzy wsparciem spolecznym a psychicznym i fizycznym zdrowiem osoby jest
wyjasniany przy pomocy dwoch modeli: modelu prostego (the main effects model) i efektu bufo-
rowego (the buffering effects model) (Cohen i Wills, 1985). Model prosty opisuje bezposredni
wplyw wsparcia na zdrowie, lub poziom przezywanego przez osobe stresu. Z kolei efekt bufo-
rowy opisuje oddziatlywanie wsparcia spotecznego jako zwigzek pomiedzy stresem a zdrowiem.

Opisana przez Jonesa (1987) hipoteza bezposredniego wplywu zaktada, ze wsparcie
spoteczne bezposrednio redukuje oddziatywanie stresoréw na jednostke. Przyktadem takiego
wsparcia bezposredniego moze by¢ np. pozyczenie pienigdzy, pomoc w usunigciu stresora z pola
oddziatywania czy tez przekonanie osoby o tym, ze stresor w rzeczywistosci nie stanowi wiel-
kiego zagrozenia. Powyzsza hipoteza zaklada, ze zasoby spoleczne sg pomocne same w sobie,
niezaleznie od sytuacji, zapewniajac ludziom poczucie przewidywalnosci i1 wysoka samooceng.
Wyniki badafh wskazuja, ze posiadanie 1 korzystanie ze wsparcia spolecznego jest bezposrednio
zwigzane z nizszymi wskaznikami depresji, lepszym dostosowaniem do wymagan zwigzanych
ze szkola a takze nizszymi wskaznikami uzywania substancji psychoaktywnych (Demaray
i wsp., 2005; Decker, 2006; Cava i wsp., 2008; Somers i wsp., 2008; Graziano i wsp., 2009;
Dingfelder i wsp., 2010).

Hipoteza buforowa (buffering Hypothesis) (Cohen i Wills, 1985) opisuje wsparcie spo-
teczne jako bufor wptywu, jakie stresujagce wydarzenia maja na pojawiajacy si¢ dyskomfort.
Zgodnie z tg hipoteza Spostrzegane wsparcie spoteczne przyczynia si¢ do zmniejszenia lub eli-
minuje negatywny efekt sytuacji trudnych. A zatem w obliczu pojawiajacych si¢ problemow
adolescenci, ktorzy maja mozliwos¢ korzystania ze wsparcia bedg rzadziej popada¢ w depresje
niz adolescenci, u ktérych zauwaza si¢ ograniczone mozliwosci wsparcia spotecznego. Jednak

aby ta rola wsparcia jako bufora zadziatata, musi istnie¢ dopasowanie mi¢dzy oczekiwaniami
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a rodzajem dostgpnego wsparcia, ktore ci sami autorzy proponuja w swojej hipotezie dopasowa-
nia (Cohen i Wills, 1985). Na przyktad w badaniu z udziatem nastolatkow chorych na nowotwor
stwierdzono, ze wsparcie emocjonalne ze strony rodziny (zwlaszcza matki) jest niezbedne
W zmniejszaniu zwigzanego z tym stresu. Buforujacy efekt wsparcia spotecznego zostat w pelni
potwierdzony Malecki i Demaray (2006), Wei i wsp., (2006), Brady i wsp., (2009), Yang i wsp.,
(2010), Shorey i wsp., (2011), a takze cz¢sciowo W badaniach Auerbach i wsp., (2011). Mozna
rowniez spotka¢ badania, ktorych wyniki wskazujg, ze ani wsparcie rodzicoOw, ani rowiesnikow,
ani wsparcie nauczycieli nie ostabiajg istotnie zwigzku migdzy stresem a objawami depresji
(Ngai i Cheung, 2000; Burton i wsp., 2004).

Podsumowujac, do gtdéwnych elementow $Swiata adolescentow nalezy rodzina, réwie-
$nicy oraz nauczyciele (Worsztynowicz, 2001). W konfrontacji z pojawiajacymi si¢ trudnoscia-
mi i towarzyszacym im stresem waznym zasobem jest spostrzegane wsparcie spoleczne. Wspar-
cie ze strony rodzicow, a takze akceptujgca grupa réwiesnicza moze neutralizowaé negatywne

konsekwencje, ktore napotykaja w swoim zyciu adolescenci.
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Rozdzial IV Symptomy depresji

Do symptomoéw depresji zalicza si¢: negatywny nastroj, problemy interpersonalne, po-
czucie bezsilnosci, negatywng samooceng i anhedonig. Symptomy depresji w okresie dojrzewa-
nia pociagaja za sobg bardzo czgsto sktonnos¢ do uzywania substancji psychoaktywnych, a takze
sa przyczyna pogarszajacych si¢ relacji interpersonalnych. Osoby depresyjne cechuje rowniez
nizsza samoocena oraz sklonno$c do podejmowania prob samobodjczych (Pereira i wsp., 2020;
Gijzen i wsp., 2020). Objawy depresyjne mogg by¢ rowniez reakcjg na trudne doswiadczenia
zyciowe (Miernik-Jaeschke, 2013; Azoulay i wsp.,2020).

4.1.  Charakterystyka symptomow depresji

Depresja jest szeroko rozpowszechniong i znang na catym $wiecie chorobg (Costello
i in. 2011; Pinquart i Shen 2011; Merry i wsp., 2012). Cho¢ do poczatku lat osiemdziesigtych
powszechnie uwazano, ze depresja dotyczy jedynie osob dorostych. Jednak prowadzone badania
dowiodly, ze zaburzenia depresyjne moga wystapi¢ nawet u dzieci (Kovacs i wsp., 1984; Luby
I wsp., 2003; Ferrari i wsp., 2013; Bernaras i wsp., 2019). Uznaje si¢, ze zaburzenie to jest glow-
ng przyczyng powodujacg destabilizacje zycia dzieci w wieku 10 -19 lat (WHO, 2018). Wedtug
WHO druga najczgstsza przyczyng zgonow wsrod osob w wieku pomigedzy 15 1 29 rokiem zycia
(WHO, 2017).

Pomimo dostgpnosci do$¢ skutecznych metod leczenia depresji, zaburzenie o ktorym
mowa czgsto jest niediagnozowane i nieleczone wsrod adolescentow (Myers i wsp., 2014; Ave-
nevoli i wsp., 2015) Nieleczona depresja w okresie adolescencji moze prowadzi¢ do powaznych
negatywnych konsekwencji zdrowotnych i spotecznych w poznym okresie dojrzewania np. trud-
nos$ci z nauka, przemoc, samookaleczenia (Ferguson, i wsp., 2005) oraz w dorosto$ci (migreno-
we bole glowy, zaburzenia Igkowe, zachowania samobdjcze, czy przestepczos$é) (Auerbach
i wsp., 2014; Naicker i wsp., 2013; Stanley i wsp., 2017; Zubrick i wsp., 2017). Depresja okresu
dziecinstwa 1 wieku mlodzienczego wcigz jest mniej poznana niz depresja osob dorostych. Ba-
dania podtuzne prowadzone w okresie 10 lat pokazaty, ze wskazniki depresji wzrastajg szescio-
krotnie w okresie dojrzewania (Hankin i wsp., 1998) okoto 2% 13-latkéw zmaga si¢ z depresja,
ponadto wskazniki zachorowan na depresj¢ gwattownie rosng do 17% w wieku 18 lat (Angold i
wsp., 2002).

Charakterystyczng cecha depresji okresu dziecinstwa i dojrzewania jest wysoki wspot-
czynnik wspotchorobowosci. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1995 r.
wspotchorobowos¢ (nazywana jest tez podwojng diagnoza), to wspotwystepowanie u tego same-

go pacjenta okreslonych jednostek chorobowych. Warto rowniez zwroci¢ uwage na fakt wyraz-
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nego zwigkszenia czgstosci hospitalizacji z powodu depresji w populacji dzieci i mlodziezy. Pa-
migtajac o tym, ze hospitalizacja psychiatryczna jest powszechnie traktowana jako ostatecznos¢,
a decyzja o jej podjeciu dotyczy zazwyczaj 0sob juz powaznie chorych (Marcus i wsp., 2012).

Symptomy depresji w okresie adolescencji sg cz¢sto niecharakterystyczne i przypomi-
naja przejawy innych stanow i zaburzen stad tez rozpoznanie symptomow depresji wigze si¢
Z duzym wysitkiem. Do podstawowych symptomow depresji u adolescentow zalicza si¢ przy-
gnebienie, smutek, ptaczliwos$¢, ale moze rowniez pojawi¢ si¢, w odroznieniu do dorostych,
drazliwos$¢ 1 wrogo$¢ wobec otoczenia. Innym symptomem moze by¢ apatia oraz utrata zdolno-
$ci do przezywania radosci, a takze poczucie znudzenia i ograniczenie lub zaprzestanie aktywno-
sci jak np. zabawa, hobby czy spotkania z rowiesnikami. Dos$¢ czestym symptomem jest nad-
mierna i nieproporcjonalna reakcja na zwracane uwagi czy krytyke. Do charakterystycznych
symptomow depresji zalicza si¢ rowniez mysli rezygnacyjne, fantazje na temat $mierci oraz my-
$li samobojcze. U depresyjnych adolescentow zauwaza si¢ takze problemy zwigzane z koncen-
tracja uwagi i w zwigzku z tym problemy z nauka (Lewinson i wsp. 1994; King i Bernstein,
2001; Wright i wsp., 2016). Wérdd atypowych symptomoéw depresji wyrdznia si¢ uporczywe
dolegliwo$ci somatyczne (bole brzucha, nudnosci, dusznosci, kotatanie serca itp.), a takze bunt
wobec rodzicow, tamanie obowigzujacych zasad oraz zachowania agresywne i autoagresywne.

Dzigki duzemu zainteresowaniu problemem depresji oraz licznym badaniom zidentyfi-
kowano miedzy innymi czynniki biomedyczne oraz psychospoteczne ktore zwigkszaja ryzyko
pojawienia si¢ depresji u adolescentow. Badania dowiodty, ze depresja jest umiarkowanie dzie-
dziczna, a rodzinng histori¢ depresji zidentyfikowano u 20%-50 % adolescentéw ktorzy jej do-
$wiadczaja (Jackson i Lurie, 2006). Kolejnym czynnikiem ryzyka pojawienia si¢ depresji sa
przewlekte choroby np. cukrzyca (Bhatia i Bhatia, 2007). Wérdd czynnikéw predysponujacych
do pojawienia si¢ depresji wymienia si¢ rowniez wczesniejsze epizody depresyjne oraz inne za-
burzenia psychiczne (Rushton i wsp., 2002; Bhatia i Bhatia, 2007). Réwniez palenie papierosow
przez adolescentéw zostalo powigzane z rozwojem depresji, poprzez wptyw nikotyny na osrod-
kowy uktad nerwowy (Jackson i Lurie, 2006). Obok powyzszych czynnikoéw wymienia si¢ row-
niez czynniki srodowiskowe, wsrdd ktorych na poczytne miejsce wysuwajg si¢ czynniki rodzin-
ne, takie jak rodzinne konflikty, przemoc, niski status spoteczny rodziny, zaniedbania oraz uza-
leznienia rodzicoOw czy tez Smier¢ rodzica lub bliskiej adolescentowi osoby (Evans i in., 2005;
Jackson i Lurie, 2006).

Termin depresja jest dzi§ dos¢ czesto uzywany w jezyku potocznym dla okreslenia sze-
rokiego wachlarza stanow emocjonalnych, od ledwo zauwazalnego i przejsciowego obnizenia
nastroju, az po niezwykle glgbokie zaburzenia, ktére moga zagraza¢ zyciu. WHO zalicza zabu-

rzenia depresyjne do kategorii zaburzen nastroju (WHO, 2018). Wedlug DSM-V wszystkie za-
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burzenia depresyjne posiadaja jedna wspolna ceche, a mianowicie obecnos$¢ smutnego nastroju,
ktéremu towarzyszg zmiany somatyczne i poznawcze utrudniajace jednostce normalne funkcjo-
nowanie (DSM-V). W Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Zaburzen ICD-10 pod kodem
F32 ktoéry nosi tytut ,,Epizod depresyjny” mozemy si¢ dowiedzieé, ze w typowych tagodnych,
umiarkowanych lub ci¢zkich epizodach depresyjnych pacjent cierpi z powodu obnizenia nastro-
ju, ubytku energii, zmniejszenia aktywnoS$ci. Zmniejszone jest odczuwanie przyjemnosci, zakres
zainteresowan i koncentracja sg obnizone, czgsto pojawia si¢ znaczne zmeczenie, nawet po ma-
tym wysitku. Sen jest zwykle zaburzony, apetyt obnizony. Samoocena i pewnos¢ siebie s3 nie-
mal zawsze zmniejszone, nawet w tagodnych stanach depresyjnych pojawiaja si¢ idee winy
i malej warto$ci. Obnizenie nastroju nie ulega wickszym zmianom w kolejnych dniach, jest nie-
zalezne od biezacych wydarzen, mogg mu towarzyszy¢ objawy somatyczne, utrata zaintereso-
wania przyjemnoscig i obnizenie zdolnosci do jej przezywania, wczesne budzenie si¢ (kilka go-
dzin wczesniej niz zwykle), narastanie depresji w godzinach porannych, wyrazne zahamowanie
psychoruchowe, pobudzenie ruchowe, utrata apetytu, ubytek masy ciata i utrata libido. W zalez-
no$ci od liczby 1 nasilenia objawoéw epizod depresyjny mozna okresli¢ jako tagodny, umiarko-
wany lub cigzki.

W przypadku tagodnego epizodu depresji (F32.0), zazwyczaj wystepuja dwa lub trzy
z wyzej wymienionych objawow. Pacjent jest z tego powodu zaniepokojony i zwykle nie jest
w stanie podota¢ wigkszosci swoich obowigzkow. O umiarkowanym epizodzie depresji (F32.1)
mowimy wowczas gdy wystepuja cztery lub wigcej z wyzej wymienionych objawdw, a pacjent
moze mie¢ duze trudnosci z wykonywaniem codziennych obowiazkow. Epizod depresji cigzki
(F32.2) ma miejsce wowczas, gdy kilka z wyzej wymienionych objawow osiaga znaczne nasile-
nie 1 jest Zrédlem przygnebienia; typowa jest utrata poczucia wlasnej wartosci, niska samoocena
1 poczucie winy. Czesto pojawiajg si¢ mysli i proby samobdjcze, zazwyczaj wystepuje tez szereg
objawow somatycznych. ICD - 10 wymienia rowniez Epizod depresji ci¢zki, z objawami psy-
chotycznymi (F32.3). Mowimy o nim wowczas gdy zauwazamy wszystkie kryteria jak w przy-
padku ciezkiego epizodu depresji i dodatkowo daje si¢ zauwazy¢é omamy, urojenia, zahamowa-
nie psychoruchowe lub ostupienie uniemozliwiajgce wykonywanie podstawowych codziennych
czynno$ci; stan ten moze zagraza¢ zyciu w zwigzku z ryzykiem samobdjstwa, odwodnienia lub
glodowaniem. Tre§¢ omamow 1 urojen moze, ale nie musi by¢ zgodna z obnizonym nastrojem.

Zaburzenia depresyjne mogag manifestowac si¢ w rozny sposob w zaleznosci od wieku
I poziomu rozwoju. Klasyfikacje, DSM-V oraz ICD-10 nie rozrdzniajg depresji dorostych i dzie-
ci, chociaz klasyfikacja DSM-V bierze pod uwage fakt, ze dzieci i mtodziez w wieku od 7 do 18
lat moga wyraza¢ swoje cierpienie poprzez chroniczng ci¢zka 1 nawracajaca drazliwos¢, przeja-

wiajacg si¢ werbalnie i/lub behawioralnie (Bernaras i wsp., 2019). Nalezy pamietac, ze depresja
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czesto towarzyszy innym zaburzeniom wsrdd ktdrych najczeéciej wymieniane sg zaburzenia le-
kowe, zaburzenia zachowania, zaburzenia opozycyjno-buntownicze, zespot hiperkinetyczny,
zaburzenia odzywiania oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych (Rabe-Jabtoniska, 2004;
Miernik-Jaeschke i wsp., 2013; Kalinowska i wsp., 2013).

Obok pojecia depresja do$¢ czesto spotykamy si¢ z pojeciem stany depresyjne. Stany
depresyjne to pojecie najczesciej oznaczajace niegrozne spadki nastroju, btednie utozsamiane
Z depresja kliniczng. Uzywajac terminu Stany depresyjne najczesciej okresla si¢ krotkotrwate
epizody smutku, ktore bardzo czesto zwigzane sa z takimi wydarzeniami jak zawod mitosny,
$mier¢ bliskiej 0soby, czy réznego rodzaju niepowodzenia na przyktad szkolne. Symptomy sta-
now depresyjnych poprzez ktore rozumie si¢ lekkie obnizenie nastroju ograniczajg si¢ wtasciwie
tylko do sfery afektywnej. W takich sytuacjach moze wystapi¢ obnizenie samopoczucia, jednak-
ze jest ono krotkotrwate, oraz stosunkowo lekkie i odwracalne pod wptywem czynnikoéw stano-
wigcych pozytywne wzmocnienie (Link-Darowska, 2011, Kaminska i wsp., 2016).

Jednym z najczesciej stosowanych w literaturze naukowej narzgdzi do pomiaru Symp-
toméw depresji dzieci i mtodziezy jest Inwentarz Depresji Dziecigcej — CDI (Kovacs, 1985),
zbudowany na bazie poznawczej teorii depresji Becka (1967). Szczegdétowo wzmankowana teo-
ria zostata opisana w dalszej czg$ci pracy. W tym miejscu wspomnijmy, ze wedlug teorii Becka
wsrod komponentéw depresji wyrdznia si¢ pie¢ grup objawowych depresji okresu dojrzewania,
do ktorych zalicza si¢: (1) Symptomy emocjonalne - negatywny nastrdj, ptaczliwos¢, zamartwia-
nie si¢ 1 niepokdj, rozdraznienie. W dalszej kolejnosci wymienia si¢ problemy interpersonalne,
ktorych oznaka moze by¢ sktonno$¢ do unikania kontaktow spotecznych. (2) Deficyty poznaw-
cze — znieksztatcenia w mysleniu w przypadku nastolatkéw to niska samoocena swoich zdolno-
Sci 1 osiagni¢é, a takze negatywne wyobrazenie wlasnego ciala. Dodatkowo mozna zauwazy¢
katastrofizowanie zdarzen negatywnych oraz pewnego rodzaju selektywnos$c, ktora polega na
dostrzeganiu tylko tego co negatywne (Auerbach i wsp., 2015; Connolly i wsp., 2016). (3) Defi-
cyty motywacyjne - utrata zainteresowan, a take odczuwania przyjemnosci (anhedonia), niezdol-
no$¢ do doswiadczania przyjemno$ci, z utratg energii oraz poczuciem wyobcowania (Meeus,
2016; Orchard i wsp., 2017; Orchard i wsp., 2018). Stan osamotnienia oraz glgbokiego smutku
wewnetrznego moze ujawniaé si¢ przez zachowania agresywne, W tym ucieczke w substancje
psychaktywne, a takze uzaleznienie od smartfonow oraz wirtualnego $wiata co w konsekwencji
prowadzi do coraz wigkszej izolacji od ludzi (Richardson i wsp, 2005; Kalinowska i wsp., 2013).
(4) Objawy somatyczne — warto zauwazy¢, ze pojawiajg si¢ one znacznie czesciej u adolescen-
tow niz u oséb dorostych. Zalicza si¢ do nich utrat¢ apetytu oraz zaburzenia snu, a takze upo-
rczywe bole glowy brzucha oraz mig$ni (Rabe-Jabtonska, 2001, 2004). (5) Symptomy behawio-

ralne — czgste napady ztosci ktore moga przybra¢ posta¢ agresji werbalnej, a takze zachowania
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destrukcyjne oraz ryzykowne (Kovacs, 1985; Carr, 2004; Greszta, 2006; Oles, 2010; Kovacs
i wsp., 2016). Do charakterystycznych symptoméw depresji Kovacs zalicza: smutek, anhedonig,
spadek energii, utrate zainteresowan, zaburzenia snu, utrat¢ apetytu, negatywng samooceng, po-

czucie winy oraz mysli samobdjcze (Kovacs, 1985)
4.2.  Modele wyjasniajace depresje

W chwili pojawienia si¢ jakichkolwiek dolegliwo$ci spontanicznie rodzi si¢ pytanie do-
tyczace przyczyn ich powstania, czynnikow wyzwalajacych oraz sposobow radzenia sobie z ni-
mi. Nie inaczej jest w przypadku symptomow depresji. Trudno$¢ polega jednak na tym, ze za-
zwyczaj trudno mowié o jednym czynniku wyzwalajagcym. Czesto trudno rowniez wskaza¢ na
jakies jedno konkretne wydarzenie, od ktorego zaczyna si¢ pogarszaé nastrdj (O’Neil i Kendall,
2012). Wystepowanie symptomow depresji uzaleznione jest od bardzo wielu czynnikow, wsrod

ktorych wymienia si¢ czynniki biologiczne, psychologiczne, spoteczne i sSrodowiskowe.

4.2.1. Model biologiczny

Dzi$ dos¢ powszechnie przyjmuje si¢, ze depresja ciezka (endogenna) ma swoje podio-
ze w mechanizmach biologicznych. Model biologiczny nazywany jest rOwniez zamiennie me-
dycznym, organicznym, biomedycznym czy tez modelem choroby. W tym modelu przyjmuje
sig, ze u poczatku zaburzen zachowania, w tym rowniez depresji, stoja czynniki biologiczne.
Wsrod czynnikdéw biologicznych wyrdznia si¢ uszkodzenia mozgu, zakazenia, a takze predyspo-
zycje genetyczne (O’Neil i Kendall, 2012).

Syndromy depresji moga by¢ wywotane przez uszkodzenia moézgu, ktore prowadzg do
zaburzenia przewodnictwa nerwowego oraz funkcji pelnionych prze endorfiny (Schildkraut,
1965; Whittle i in., 2014; Narbona, 2014). Niedoboér tych substancji sprawia, ze osoba moze bar-
dzo mocno odczuwaé przygnebienie i smutek. W modelu biologicznym na uwage zastuguje hi-
poteza zwana monoaminergiczng, ktoéra pojawienie si¢ symptomow depresji ttumaczy niedobo-
rem noradrenaliny (NA) oraz serotoniny (SHT), a takze dopaminy (DA) (Farvolden i wsp., 2003,
Rosenzweig i wsp., 1996; Kraus i wsp., 2017; Nique i wsp., 2014; Narbona, 2014). Zauwazono
rowniez zalezno$¢ pomigdzy produkcjg melatoniny a depresjg. Otdz u oséb z depresjg z wyraz-
nymi zaburzeniami rytmu dobowego daje si¢ rowniez zauwazy¢ zaburzenie wydzielania melato-
niny (Heitzman, 2009; Sivertsen i wsp., 2014; Pariante, 2017). Wyniki badan wskazuja, ze bez-
senno$¢ moze by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia lub nawrotu depresji zarowno u adolescentow
jak i dorostych (Accardo i wsp., 2012; Sivertsen i wsp., 2014; Foley i wsp., 2017). W modelu

biologicznym zwraca si¢ rOwniez uwage na mozliwos¢ dziedziczenia depres;ji (Scourfield i wsp.,
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2003; Kaufman i wsp., 2018). Badania Sulivan i wsp. wskazuja, ze 37% wariancji depresyjnosci

jest zwigzana z czynnikami genetycznymi (Sullivan i wsp., 2000).

4.2.2. Psychodynamiczne rozumienie depresji

Freud (1991) starat si¢ wyjasni¢ dlaczego niektorzy ludzie na strate reaguja afektem za-
lobnym, ktory po pewnym czasie udaje si¢ im przezwyci¢zy¢, z kolei w przypadku innych osob
pojawia si¢ melancholia, ktorg Freud utozsamiat z depresjg. Zauwazmy, ze doswiadczenie zwig-
zane z przezywaniem zatoby, jako reakcja na utrate bliskiej osoby lub utrate abstrakcji (na przy-
ktad kraju, wolnosci lub ideatu), chociaz wigze si¢ ze znacznymi zakloceniami normalnego trybu
zycia, nie jest stanem patologicznym (Ribeiro i wsp., 2018). W momencie kiedy osoba odnajdzie
to co zostato utracone (np. w innych osobach) wéwczas konczy si¢ proces zatoby. Zupehie
czyms$ innym jest melancholia. Freud wyraznie opisat, ze jest to bolesne przezycie, ktore prowa-
dzi do przygngbienia oraz zaprzestania interesowania si¢ Swiatem zewnetrznym odbiera zdol-
nos¢ do mitosci a takze powoduje obnizenie poczucia wiasnej wartosci (Freud, 1991, s. 59-98;
Freud, 2002).

Freud trafnie opisat depresj¢ jako rang psychiczng lub krwotok, rodzaj ,,dziury w psy-
chice”, ktora wyczerpuje cala energi¢ jednostki (Freud, 1985). Gdyby$Smy chcieli w sposob
zwarty 1 bardziej przystepny powiedzie¢ czym jest depresja wedtug Freuda, to nalezaloby pod-
kresli¢ ze depresja nie ma realnego powodu tak jak zaloba (smutek i zal) to znaczy, ze do depre-
sji osoba dochodzi z powodow nie realnych, a emocjonalnych. W przypadku depresji (melancho-
lii) mamy do czynienia z utrata, ale jest to utrata tak zwanego obiektu wewnetrznego waznego
dla nas. Depresja, w ujeciu psychodynamicznym jest reaktywacja przywiazania z obiektem przy
jednoczesnym braku zgody na rozstanie z nim (Gabbard, 2010). Osoby, ktore doswiadczaja de-
presji charakteryzuje wrogos¢ kierowana do obiektu pierwotnego (moze to by¢ wrogos¢ kiero-
wana w sposob bezposredni, albo tez poprzez obiekt przeniesienia) w kierunku samego siebie
(McWilliams, 2016). W wyniku tego dochodzi do zaburzenia funkcji Ja, ktore przybiera posta¢
zanikania pozytywnego afektu, jego miejsce zajmuje afekt negatywny, dalej pojawiajg si¢ mysli
o0 zniszczeniu i $mierci (Poniatowska-Leszczynska i wsp., 2013).

Klein (1934), Klein i Money-Kyrle (1956) w swojej teorii relacji z obiektem, zaznacza,
ze dziecko w trakcie rozwoju psychicznego przechodzi przez dwie pozycje, schizoidalng oraz
depresyjna. Pozycja rozumiana jest tu jako mieszanina popedéw, obron i relacji z obiektem, wy-
razajaca si¢ w zachowaniach afektywnych (Klein i Money-Kyrle, 1956; Klein, 1934; Segal,
2005; Mazgaj i Szklarska, 2008). Zdaniem Klein osoby depresyjne we wczesnej relacji z opieku-
nem (najczgscie] z matka) doswiadczaly frustracji zwigzanych z uzyskiwaniem gratyfikacji.

Obawa zwigzana z utratg opiekuna, obiektu (matki) wigze si¢ z poczuciem niedostatku oraz
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sprawia, ze w zyciu dorostym osoba moze wraca¢ do mechanizméw patologicznych rozwigzy-
wania pozycji depresyjnej z czym zwigzane sa rowniez uczucia smutku, utraty, winy (Klein i
Money-Kyrle, 1956; Klein, 2007). Warto zwrdci¢ uwagg na to, ze Klein w swojej teorii ktadzie
akcent na jakosc¢ relacji jaka nawigzuje si¢ pomi¢dzy matka a dzieckiem, szczegdlnie w pierw-
szym roku zycia dziecka. Stwierdza, ze wlasnie ten pierwszy rok zycia dziecka i jakos¢ relacji
jaka si¢ wowczas nawigze pomiedzy matka a dzieckiem ma ogromy wptywa na rozwdj osobo-
wosci zdrowej, badz tez sktonnej do zaburzen depresyjnych (Rosenbluth, 1965).

Na poczatku lat siedemdziesiagtych Blatt (1974) przedstawit poglad na depresjg, ktory
byl podstawa prawie 40 lat badan empirycznych i wigkszosci wspotczesnych podej$é psychody-
namicznych na depresj¢. Argumentowal, ze w fenomenologicznym do$wiadczeniu depresji
mozna zidentyfikowa¢ dwa glowne problemy: obszar pierwszego problemu odnosi si¢ do samot-
nos$ci, poczucia zaniedbania i porzucenia, drugi zas zwigzany jest z poczuciem wilasnej wartosci,
odpowiedzialnosci 1 winy. W nawigzaniu do tego rozroznienia, badacze zaréwno z tradycji psy-
chodynamicznej, jak i poznawczo-behawioralnej zwrécili uwage na dwa niezalezne wymiary
wdepresji. Pierwszy to wymiar interpersonalny, odzwierciedlajacy wysoki poziom zaleznosci,
adrugi to wymiar samokrytyczny, ktory obejmuje rozlegte zaabsorbowanie samookresleniem
i autonomia (Blatt, 1974; Beck, 1983; Blatt i Zurrof, 1992; Blatt, 2004; Luyten i wsp., 2006;
Blatt i Luyten, 2009).

Teoretycy, ktorzy probuja wyjasni¢ przyczyny depresji w $§wietle teorii psychodyna-
micznych, zaproponowali, ze cechy osobowosci takie jak samokrytycyzm oraz zalezno$¢ sa
czynnikami predysponujacymi do pojawienia si¢ depresji (Blatt i Zurrof, 1992). Ttumacza to
W ten sposob, ze osoby, ktore koncentrujg si¢ na swoich osiggnieciach, czujg si¢ przymuszone do
spetniania standardow wtasnych lub innych 0so6b i w ten sposob zachowuja dobre samopoczucie.
Z kolei osoby zalezne koncentrujg si¢ na kwestiach interpersonalnych, a zaspokojenie potrzeby
aprobaty zapewnia im dobre samopoczucie. Symptomy depresji sa wynikiem zaklocenia relacji
Z innymi poprzez na przyktad utrate relacji, porzucenie, czy odrzucenie spoleczne.

Badania Hammen i Goodman-Brown (1990) potwierdzity teoretyczne rozwazania za-
proponowane przez Baltt i Zurroff (1992). Cho¢ trzeba do tych doniesien podej$¢ z pewng doza
ostroznosci, gdyz badania prowadzone byly jedynie w waskiej grupie wiekowej 8-16 lat, dodat-
kowo wszystkie badane osoby zostaty skategoryzowane jako posiadajace szczegdlng podatnosé
w sferze interpersonalnej (zalezno$¢) 1 osiggnie¢ (samokrytycyzm). Zauwazono, ze osoby zalez-
ne i samokrytyczne charakteryzuja si¢ wysokim poziomem wrazliwo$ci poznawczej i poczuciem
beznadziejnosci. To znaczy, chociaz rozne rodzaje doswiadczen zyciowych prowadza do depre-
sji to jednak szczegolnie osoby samokrytyczne i1 zalezne narazone sa na angazowanie si¢ w my-

$lenie negatywne (Abramson i wsp., 1997).
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Podsumowujac, w podejsciu psychodynamicznym symptomy depresji rozumiane sa ja-
ko gniew skierowany do wewnatrz (Freud, 1917), surowe wymagania superego (Freud, 1917),
nadmierne potrzeby osobowosci narcystycznej, oralnej i / lub analnej (Chodoff, 1972), zanizonej
samooceny (Bibring, 1953), deprywacje w relacji matka-dziecko w pierwszym roku zycia dziec-
ka (Klein, 1934).

4.2.3. Depresja w podej$ciu poznawczo - behawioralnym

Beck (1967, 1987) prowadzac badania wsrod osob cierpigcych na depresje doszedt do
wniosku, ze za sposob ich funkcjonowania w gléwniej mierze odpowiada negatywny sposob
interpretacji zdarzen. Wedtug Becka istniejg trzy mechanizmy, ktore s3 odpowiedzialne za poja-
wienie si¢ depresji, btedne przetwarzanie informacji, negatywne schematy poznawcze oraz tzw.
negatywna triada poznawcza czyli negatywny obraz siebie, przyszlosci i otaczajgcego Swiata.
Beck (1967,1987) zauwazyl, ze osoby z depresja znacznie czeSciej niz pozostate (bez zaburzenia
nastroju) skupiaja swoja uwage na negatywnych aspektach wydarzen, tym samym pomijaja to,
co jest pozytywne w tych wydarzeniach. A zatem mozna w takim przypadku méwi¢ o bledzie
poznawczym (faulty information processing), ktory polega na wytgcznie negatywnym Spostrze-
ganiu i interpretowaniu zdarzen i otrzymywanych informacji (Beck, 1967,1987).

Znieksztalcenia poznawcze poteguja negatywne mysli i uczucia. Osoba, ktora odbiera
otaczajacy $wiat i ludzi przez pryzmat znieksztatlconego poznania, nie u§wiadamiajac sobie tego,
moze mie¢ bardzo negatywny obraz §wiata, ludzi a takze wtasnej osoby. Znieksztatcenia po-
znawcze w niewielkim nasileniu sg obecne wlasciwie u wszystkich ludzi, réwniez tych, u kto-
rych nie wystepuja zaburzenia psychiczne. Duze nasilenie i zwigkszona czgstotliwos¢ wystepo-
wania znieksztatcen poznawczych moze by¢ zrodtem zaburzen nastroju w tym depresji (Beck
i wsp., 1979). Wéréd wielu mozliwych znieksztalcen poznawczych zwraca si¢ uwage na: (1)
dychotomiczne myslenie, czyli Spostrzeganie $wiata 1 zachodzacych w nim procesow jako
dwoch skrajnosci, albo wszystko jest dobre, albo wszystko jest zte; (2) nadmierne uogélnianie
czyli wycigganie negatywnych wnioskow bez potwierdzenia ich odpowiednimi przestankami;
(3) personifikacja poprzez ktorg thumaczy si¢ branie odpowiedzialnosci za wypowiedzi i zacho-
wanie innych osob. Wspomniane btedy poznawcze znieksztatcaja percepcje oraz interpretacje
bodZcoéw w ten sposob, ze informacje sg odbierane zgodnie z przekonaniami 1 stylem myS$lenia
(Fiske i Taylor, 1991).

Drugim mechanizmem odpowiedzialnym za pojawienie si¢ depresji wedlug Becka
(1967, 1987) sa negatywne schematy poznawcze. To pewien zas6b negatywnej wiedzy dotyczg-
cy wilasnej osoby oraz otaczajgcego Swiata. Schematy te rozwijajg si¢ w dziecinstwie (Dobson

i Dozois, 2001). Beck twierdzit, ze negatywne schematy poznawcze moga zosta¢ nabyte w dzie-
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cinstwie w wyniku traumatycznych wydarzen, na przyktad $mier¢ bliskiej osoby (rodzica lub
rodzenstwa), odrzucenie przez rodzicoOw, krytyka pochodzaca od oséb znaczacych w tym szcze-
gblnie od rodzicow, rowiesnikow czy nauczycieli. Innym do$§wiadczeniem stojagcym u podioza
powstania negatywnych schematéw poznawczych moze by¢ nadopiekunczo$é¢, rodzicow, rdézne-
go rodzaju naduzycia w tym szczegélnie naduzycia na tle seksualnym Iub tez zaniedbanie.
Oprécz wyzej wymienionych, do wydarzen predysponujacych pojawienie si¢ negatywnych
schematow zalicza si¢ zastraszanie w szkole, oraz wykluczenie z grupy rowiesniczej. Zauwaza
si¢, ze sama obecnos¢ negatywnych schematdw poznawczych nie musi wigzaé si¢ z wystapie-
niem depresji. Dopiero w momencie stresujagcego wydarzenia zyciowego lub tez jako efekt
uboczny przyjmowania lekow, czy tez w potaczeniu z czynnikami hormonalnymi, negatywny
schemat zostaje aktywowany. Z kolei po aktywacji negatywnego schematu dominuje myslenie
nielogiczne lub uprzedzenie poznawcze (Clark i Beck, 1999; Singer i wsp., 2008).

Ostatnim mechanizmem wymienianym w terii Becka jest z elementow tzw. negatywna
triada poznawcza (Beck, 1967, 1987). Bledy poznawcze oraz negatywne autoschematy czyli
inaczej struktury myslenia depresyjnego utrzymujg negatywng triad¢ to znaczy negatywny i nie-
prawdziwy obraz siebie (wlasnej osoby), przysziosci oraz otaczajacego $wiata. Te negatywne
mys$li pojawiaja si¢ w sposdb spontaniczny. Osoby z depresja postrzegaja siebie jako bezradne,
bezwarto$ciowe i1 niekompetentne. Zdarzenia interpretujag w sposob nierealistyczny negatywny,
ciggle przewiduja porazke, a $wiat Spostrzegaja jako przeszkode stojaca na drodze realizacji zy-
ciowych planow 1 zamierzen z ktdrg nie mozna sobie poradzi¢. Swoja przysztos¢ z kolei widza
jako catkowicie beznadziejng, poniewaz ich bezwartosciowos¢ uniemozliwia jakiekolwiek dzia-
fanie majace na celu poprawe sytuacji. W momencie, gdy te trzy sktadniki oddziatujg na siebie,
zakldcaja normalne przetwarzanie poznawcze, prowadzac do uposledzenia percepcji, pamigci

I zdolnosci rozwigzywania problemow.

Poznawcza koncepcja depresji Rhema

Prezentowana koncepcja depresji ma swoje zrodto w teorii samoregulacji Kanfera
(1970, 1971), Kanfer i Karoly, 1972). Model ten zwraca uwagge na deficyty w elementach odpo-
wiedzialnych za samokontrole u os6b zmagajacych si¢ z depresja. Wspomniane mechanizmy
samokontroli to samoobserwacja, samoocena i samowzmacnianie (Rehm, 1977). Wedlug Rhema
czynniki wywolujace i podtrzymujace depresj¢ to koncentracja na negatywnych zdarzeniach
Z jednoczesnym pomijaniem zdarzen pozytywnych, nadmierne oczekiwania na natychmiastowe
skutki zachowania, wygorowane Kkryteria oceny wiasnych dziatan, stabe samowzmacnianie wia-
snej motywacji do skutecznych zachowan przy jednoczesnym wymierzaniu sobie nadmiernych

kar za spostrzegane niedociggniecia (Rehm, 1977, 1979, Spence i wsp., 2005). Osoby z deficy-
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tami w obszarze samoregulacji w sposob wybidrczy koncentrujg si¢ na negatywnych wydarze-
niach, jednocze$nie lekcewazac wydarzenia pozytywne, wyznaczajg tez sobie nierealistycznie
wysokie ogolne cele do osiagnigcia, sprawiajac, ze staja si¢ one niemozliwe do zrealizowania.
Co wiecej, krytycznie oceniajg samych siebie, a nawet jesli osiagaja sukcesy, to zanizaja ich
znaczenie lub przypisuja je przypadkom losowym, czy tez czynnikom, ktoérych nie moga za-
wdziecza¢ sobie. Wspomniane osoby sg rowniez powsSciggliwe gdy chodzi o nagradzanie siebie
w przypadku gdy na to zastuguja natomiast z tatwoscig obarczajg si¢ karami w sytuacji gdy za-

obserwuja jakiekolwiek niedociggnigcia w obszarze funkcjonowania.

Modele depresji zwigzane z brakiem nadziei i bezradnoscia

Wspomniane modele depresji swoje zrodto majg w obserwacjach $§wiata zwierzat jakie
poczynili Miller i Seligman (Miller i Seligman, 1975). Ot6z obserwujac zachowanie zwierzat
zauwazono, ze zwierzeta, ktore przez pewien okres byly narazone na dziatanie niekorzystnych
warunkow, ktorych nie byly w stanie kontrolowa¢, nie podejmowaty zadnych dziatan w celu ich
uniknigcia. Nastepnym krokiem byto przeniesienie zdobytego doswadczenia ze §wiata zwierzat
na ludzi. Seligman zasugerowal, ze w przypadku kiedy osoba zywi bledne przekonanie dotycza-
ce tego, ze kontrola nad sytuacja trudna nie jest mozliwa wowczas nie podejmuje zadnych dzia-

tan w zwigzku z czym nieustannie odczuwa symptomy depresji (Miller i Seligman, 1975).

Model derpesji zwiazany z brakiem nadziei

Jedna z najbardziej znaczacych teorii podatno$ci poznawczej na depresje jest teoria
beznadziejnosci (Abramson 1 wsp., 1989). Wspomniana teoria zaktada, ze osoby, ktore posiadaja
negatywne style poznawcze sg podatne na rozwdj poczucia beznadziejnosci po wystgpieniu ne-
gatywnych zdarzen. Z kolei poczucie beznadziejnosci jest wystarczajaca przyczyna dla wystg-
pienia okreslonego podtypu depresji (depresja beznadziejnosci), ktorg charakteryzuje deficyt
motywacyjny oraz smutek. Oprocz tego zauwaza si¢ mysli samobdjcze, brak energii, opdznienie
psychoruchowe, zaburzenia snu, staba koncentracje, niska samoocen¢ oraz podwyzszong zalez-
nos¢. Powyzsze zalozenia potwierdzajg badania dorostych i miodziezy (Hankin i wsp., 2001,
Joiner i wsp., 2001), oraz badania z udziatem dzieci Abela i D’Alessandro (2001), Abela i Sarin
(2002), Abela i Payne (2003), Abela i Hankin (2007). W badaniach, ktore prowadzili Fehon
Iwsp., (2000) zauwazono, ze w probie hospitalizowanych nastolatkow wysoki poziom samokry-
tyki i zalezno$ci wigzal si¢ z wysokim poziomem poczucia beznadziejnosci (Fehon i wsp.,
2000).
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Model wyuczonej bezradnosci

Wyuczona bezradno$é, to pewnego rodzaju zaburzenie w obszarach poznawczym, mo-
tywacyjnym i emocjonalnym czlowieka, ktore powstaje na skutek konfrontacji z sytuacjg trudng
(Sedek i Kofta, 1993). Opisywane zjawisko nosi nzwe Wyuczonej bezradnosci, poniewaz nie jest
cechg wrodzona. Jak zauwazyl Seligman i wspotpracownicy (Seligman i Maier, 1967, Seligman
i Beagley, 1975) mozemy moéwié¢ o dwojakiej bezradnosci. Pierwsza to bezradno$¢ uniwersalna
druga to bezradno$¢ osobista. Bezradno$¢ uniwersalna jest poczuciem, w ktorym podmiot uwa-
za, ze nic nie da si¢ zrobi¢ z sytuacja, w ktorej si¢ znajduje. Wierzy, ze nikt nie moze ztagodzi¢
bolu ani dyskomfortu. Z kolei bezradnos$¢ osobista jest znacznie bardziej zlokalizowanym po-
czuciem bezradnosci. W tym przypadku osoba moze by¢ przekonana co do tego, ze inni ludzie
Z otoczenia moga znalez¢ rozwigzanie lub unikna¢ bolu lub dyskomfortu, ale sama zyje przeko-
naniem, ze osobiscie nie jest w stanie znalez¢ rozwigzania (Abramson i wsp., 1989). Oba rodzaje
bezradnos$ci moga prowadzi¢ do stanu depresji, ale jako$¢ tej depresji moze si¢ r6znic€. Ci, ktorzy
czuja si¢ ogdlnie bezradni, bedg mieli tendencj¢ do upatrywania zewnetrznych przyczyn zarow-
no swoich probleméw, jak i niezdolnosci do ich rozwigzania, podczas gdy ci, ktorzy czujg si¢
osobiscie bezradni, beda mieli tendencj¢ do znajdowania wewnetrznych przyczyn. Ponadto ci,
ktorzy czuja si¢ osobiscie bezradni, czesciej cierpig z powodu niskiej samooceny, poniewaz wie-
1rz3, ze inni mogliby prawdopodobnie rozwigza¢ problemy, ktdre oni uwazaja za niemozliwe do
rozwigzania. Seligman definiuje bezradnos¢ jako intuicyjne pojecie, ktore pocigga za soba prze-
konanie, Ze nic nie bedzie miato znaczenia, a wszelkie podejmowane wysitki sg daremne. Wyni-
ka to z og6lnego przekonania, ze cztowiek ma bardzo niewielkg lub Zadng kontrol¢ nad §rodowi-
skiem. Wystepuje, gdy jednostka przypisuje negatywne zdarzenia Zyciowe czynnikom we-
wnetrznym (to ja jestem winien zaistnialej sytuacji), stabilnym (przekonanie o tym, Ze zaistniala
sytuacja nigdy si¢ nie zmieni), oraz globalnym (sytuacja w ktorej si¢ znalazta osoba bedzie miata

wplyw na caloksztalt jej zycia, na kazde podjete dzialanie (Maier 1 Seligman, 2016).

Hipotea aktywacji roznicowej Teasdale

Hipioteza aktywacji roznicowej zaproponowana przez Teasdale (1983), Teasdale i Rus-
sell (1983) bazuje na modelu epresji Becka dodatkowo probuje wyjasni¢ nie tylko podatnosé
osoby na pojawienie si¢ depresji jak jest to w przypadku teorii Becka, ale usiluje réwniez wyja-
$ni¢ podatnos¢ na utrzymywanie si¢ depresji. Teasdale (1983) w swoich badaniach dowiodt, ze
oprocz wszelkich réznic w organizacji poznawczej, ktore moga by¢ widoczne w stanie bez de-
presji, oraz wszelkich idiosynkratycznych schematéow poznawczych, ktore mogg by¢ aktywowa-
ne przez okreslone sytuacje, podatno$¢ na ciezka i1 uporczywa depresje jest silnie zwigzana

z roznicami we wzorcach myslenia, ktore sa aktywowane w stanach depresyjnych (Teasdale,
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1988). Teasdale sugeruje, ze wzorce myslenia aktywowane w poczatkowym stadium depresji
beda decydowac o tym, czy stan ten pozostanie tagodny, przejsciowy, czy tez stanie si¢ bardziej
dotkliwy (Teasdale, 1983; Teasdale i wsp., 2000; Segal i wsp., 2002).

Zgodnie z ta hipoteza pierwotne zrodlo depresji moze nie mie¢ wigkszego znaczenia na
utrzymywanie si¢ i rozw0j depresji. Decydujacym czynnikiem decydujacym o tym, czy poczat-
kowa depresja bedzie si¢ nasila¢ i utrzymywac jest schemat myslenia (Teasdale, 1983). Hipoteza
aktywacji roznicowej przyjmuje trzy ogolne zatozenia: (1) obnizony nastrdj wptywa na przetwa-
rzanie informacji, zwickszajac dostepnos¢ depresyjnych interpretacji i doswiadczen; (2) w wyni-
ku wplywu nastroju na przetwarzanie poznawcze, zwigkszona negatywna interpretacja zdarzen
jest zrodtem standéw depresyjnych; (3) istniejg indywidualne réznice dotyczace charakteru wzor-
coOw myslenia, ktore sg aktywowane przez depresyjny nastroj 1 wigzg si¢ w pewien sposob z r6z-
nicami w do$wiadczeniach oraz ich interpretacji. Wedlug Teasdale, podatno$¢ na depresje nie
jest zwigzana z reakcja na negatywne wydarzenia lecz z brakiem umiejgtnosci regulowania dtu-

gosci oraz intensywnosci towarzyszacych tym wydarzeniom emocji (Teasdale, 1988).

Teoriia reakcji na nastrdoj depresyjny

Teoria reakcji na nastr6j depresyjny autorstwa Nolen-Hoeksema (1991) proboje wyjasié
czas trwania epizodéw depresyjnych u poszczegdlnych osob. Z pobieznych obserwacji mozemy
dowiedzie¢ sig, ze niektore osoby dotknigte depresja pozostaja w takim stanie zaledwie kilka dni,
podczas gdy inne pozostajag w depresji przez miesigce a nawet lata. Nolen-Hoeksema i Morrow
(1991), zauwazyli, ze tym co decyduje o dtugosci epizodu depresyjnego jest sposob reakcji na
przygnebiony nastr6j. W szczegdlnosci osoby z ruminacyjny stylem reagowania na nastrdj de-
presyjny s3 narazone na przedtuzajacy si¢ okres obnizonego nastroju. Reakcje ruminacyjne po-
legaja na powtarzalnym skupianiu si¢ na fakcie, ze kto$ jest w depresji, na objawach depresji,
oraz na przyczynach, znaczeniach i skutkach objawow depresyjnych. Natomiast osoby, ktoére
maja tendencj¢ do wykonywania przyjemnych, rozpraszajacych czynnosci, aby zlagodzi¢ na-
strdj, zanim sprobuja skupic¢ si¢ na swoich problemach i je rozwigzaé, beda miaty krotsze okresy
obnizonego nastroju (Nolen-Hoeksema, 1991; Nolen-Hoeksema i Girgus, 1994; Nolen-
Hoeksema i wsp., 1997; Nolen-Hoeksema, 2000).

4.3.  Sytuacje trudne a symptomy depresji

Trudne sytuacje zyciowe moga prowadzi¢ do probleméw w funkcjonowaniu. Liczne
badania wskazuja na istotne zalezno$ci migdzy doswiadczeniem negatywnych wydarzen,
a symptomami depresji (Garnefski i wsp., 2001; Garnefski i wsp., 2003; Goldstein i wsp, 2020;
Van Den Heuvel, i wsp., 2020). Badania wskazuje, ze kobiety czg$ciej reagujg Symptomami de-
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presji, gdy sa narazone na zdarzenia negatywne (Nazroo i wsp., 1997; Maciejewski i wsp., 2001,
Sandanger i wsp., 2004).

Wyniki badan wskazujg, ze poziom odczuwanego stresu moderuje zwigzek migdzy ne-
gatywnymi wydarzeniami zyciowymi, a Symptomami depresji. W przypadku osob o niskim po-
ziomie odczuwanego stresu negatywne zdarzenia miaty jedynie niewielki wpltyw na poziom
symptomow depresji. W przypadku osob, ktore charakteryzowal wysoki poziom odczuwanego
stresu zauwazono istotny, dodatni zwigzek miedzy negatywnymi zdarzeniami, a nasileniem
symptomow depresji (Johnson i Sarason, 1978; Billings i wsp., 1983; Kuiper i wsp., 1986).
W odniesieniu do etiologicznych modeli depresji ten wzorzec wskazuje, ze sama obecno$¢ nega-
tywnych wydarzen zyciowych nie wystarcza do wywotania depresji (Cohen i wsp., 1993).

W zrozumieniu tego, w jaki sposob poziom stresu moze przyczynic¢ si¢ do roznych form
patologii, w tym do pojawienia si¢ symptomow depresji, pomocne moze okaza¢ si¢ odwotanie
do transakcyjnej teorii stresu Lazarusa i Folkman (1984). Badacze zauwazyli, ze do$wiadczenie
stresu jest fagodzone przez oceny poznawcze generowane przez jednostke. Oceny te moga kon-
centrowac si¢ na samym wydarzeniu (oceny podstawowe) lub na szacowanej zdolnos$ci osoby do
radzenia sobie ze zdarzeniem (oceny wtorne). Stad tez osoby z wysokim poziomem globalnego
stresu moga postrzegac¢ ogolng niezdolnos¢ do radzenia sobie z dodatkowymi negatywnymi zda-
rzeniami i w konsekwencji spostrzegaé te zdarzenia jako catkowicie przytlaczajace. Takie nega-
tywne oceny moga z kolei wzmacnia¢ pdzniejsza ekspresje roznych form psychopatologii,
w tym depresje.

Nieco inaczej zwigzek wydarzen stresowych z pojawieniem si¢ depresji ttumaczy
Bromfield i wspotpracownicy (1992), formutujac hipotez¢ uczulenia na stres lub ,,rozpalania”.
Post (1992) opisali proces, w ktorym pierwszy epizod depresji uwrazliwia jednostk¢ na wyda-
rzenia zyciowe, a zatem kolejne epizody wymagaja mniejszego stresu, aby wywota¢ nawrét de-
presji. Teoria ta odegrala zasadnicza role w wyjasnieniu wysokiego wskaznika nawrotow 1 skro-
cenia odstepow czasu miedzy nawracajacymi epizodami depresji (Solomon i wsp., 2000; Lewin-
sohn i wsp., 2000). Na podstawie hipotezy uczulenia na stres nieco pézniej prowadzono badania,
ktore dotyczyly wplywu niekorzystnych doswiadczenh we wezesnym dziecinstwie 1 reaktywnosci
na stres w pozniejszym wieku. Wykazano, ze wczesne negatywne wydarzenia zyciowe 1 nieko-
rzystne $rodowisko przewiduja nasilenie symptoméw depresji (Nolen-Hoeksema i wsp., 1992),
anawet mogg sta¢ u podtoza duzej depresji (Hammen, 2000). Badajac doswiadczenia z dziecin-
stwa, odkryto tak zwany efekt uczulenia na stres, w ktérym kobiety z wyzZzszym poziomem prze-
ciwnosci losu wykazywaty bardziej depresyjne reakcje na niski poziom stresu w poréwnaniu
tymi, ktore napotykaly mniej przeciwnosci (Hammen, 2000). W badaniach Hazel i wsp. (2008)

dowiedziono, zZe stres doswiadczany w okresie dojrzewania posredniczyt w zwigzku migdzy
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wczesnymi trudnymi do$wiadczeniami zyciowymi a poczatkiem duzej depresji (Hazel i wsp.,
2008).

Wyniki badan wskazuja, ze zalezno$¢ miedzy doswiadczaniem trudnych sytuacji zy-
ciowych a symptomami depresji jest w duzym stopniu wyjasniana przez strategie regulacji emo-
cji (Campbell-Sills i wsp., 2007; Mennin i wsp., 2007; Abravanel i wsp., 2014). Mozna zatem
mowic, ze stresujace wydarzenia zyciowe maja wptyw na regulacje emocji, co z kolei jest zwia-
zane z nasileniem symptoméw depresji (Southam-Gerow i Kendall 2000). Potwierdzajg to row-
niez badania Stikkelbroek i inni (2016), ktorzy badali zalezno§¢ migdzy symptomami depresji,
negatywnymi zdarzeniami i poznawczymi strategiami regulacji emocji u nastolatkow.

Podsumowujac, symptomy depresji to ciggle aktualny problem wielu ludzi w tym co raz
czesciej ludzi mlodych. Zrozumienie mechanizmu powstawania depresji jest cenng wiedza,
dzieki ktérej mozna lepiej pomoc osobom zmagajacym si¢ z tym trudnym do$wiadczeniem.
W niniejszej pracy z uwagi na temat skoncentrowano si¢ szczegdlnie na poznawczo — behawio-
ralnych modelach wyjasniajacych pojawienie si¢ depresji. Uswiadomienie sobie roli jaka w etio-
logii depresji odgrywaja sytuacje trudne moze zosta¢ wykorzystane dla budowania systemow

wsparcia dla adolescentéw szczegdlnie narazonych.
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Rozdzial V Hospitalizacja jako sytuacja trudna

Choroba w zyciu kazdego cztowieka jest czasem powodujacym szczegdlne obcigzenia,
zaktocajagc normalne funkcjonowanie. Klopoty zdrowotne mozna zaliczy¢ do sytuacji trudnych,
stresowych. Pojawienie si¢ choroby zwtaszcza niespodziewane stawia osobe w sytuacji nowej,
zmusza do reorganizacji codziennego zycia oraz wyznacza nowe zadania (Heszen-Niejodek,
2000). Choroba w kontekscie koncepcji stresu Lazarusa i Folkman posiada wszystkie elementy
charakterystyczne dla szeroko rozumianych stresorow w tym element zagrozenia, zakldcenie
realizacji celow zyciowych, trudnosci w zaspokojeniu potrzeb oraz utrate cenionych wartosci
(Lazarus i Folkman, 1984; Terlak, 2001; Grygorczuk, 2008). Pojawienie si¢ dolegliwos$ci zdro-
wotnej wywotuje zmiany w zyciu miodej osoby, ktora nastawiona jest na realizowanie posta-
wionych sobie celow, marzen i planéw zwigzanych z przysztoscig. Wyniki badan wskazuja, ze
mtodziez z powaznymi dolegliwo$ciami natury medycznej jest narazona na zwigkszone ryzyko
rozwoju probleméw emocjonalych, takich jak depresja, w poréwnaniu z osobami zdrowymi
(Alati i wsp., 2005; Zashikhina i Hagglof, 2007; Lange, 2010; Lacomba-Trejo i wsp, 2020; Kim
i wsp., 2020; Lohan i wsp., 2020).

Bardzo trudng i obcigzajaca sytuacja dla adolescenta jest hospitalizacja (Brown i wsp.,
1993; MacKenzie, 1988). Adolescenci stanowig znaczng czg¢s¢ populacji hospitalizowanych pa-
cjentow, a liczba przyje¢ na oddzial szpitalny dotyczy z reguty zdrowych nastolatkow 1 wigze si¢
z naglym pogorszeniem stanu zdrowia czy w przypadku réznego rodzaju urazéow, ktoérym ulegaja
adolescenci i zazwyczaj trwa krotko (zwykle kilka dni) (Gusella i wsp., 1998; Moura de Moura
i wsp., 2015). Jednak nawet krotkotrwaly pobyt w szpitalu, moze mie¢ niekorzystny wpltyw na
dobrostan adolescenta 1 przyczyni¢ si¢ do zaostrzenia stresu zyciowego (White 1 Walker, 1993).
W zwiagzku z pobytem w szpitalu, a zatem wskutek pojawienia si¢ nowych wzorcow relacji,
pewnego podporzadkowania, braku normalnego jak dotychczas funkcjonowania zwigksza sie¢
wrazliwo$¢ mtodego cztowieka (Kim i wsp., 2020).

Glownym wyzwaniem dla adolescentow hospitalizowanych jest proba poradzenia sobie
z utratg kontroli, ktorej doswiadczaja w niemal kazdej sferze zycia (Surmacka, Motyka, 2014).
Wspomniana utrata kontroli moze wywola¢ u adolescentow uczucie niepokoju, bezsilno$ci,
nadmiernej zaleznosci czy bezradnosci (Krywda-Rybska i wsp., 2012). W niektorych okoliczno-
sciach moze doj$¢ nawet do catkowitej utraty kontroli nad poszczegdlnymi funkcjami organi-
zmu. Taka sytuacja moze prowadzi¢ do rdznego rodzaju reakcji, na przyktad cofnigcie si¢ do
bardziej zaleznego stanu mtodszego dziecka. Z kolei inni adolescenci moga aktywnie przeciw-

stawia¢ si¢ zasadom obowigzujacym na oddziale, tworzac w ten sposob konflikty z opiekunami
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(Meyer, 1969). Wyniki badan sugeruja, ze u hospitalizowanej mtodziezy moze pojawié si¢ fru-
stracja, depresja i zto$¢ (Zebrack i wsp., 2014; Surmacka, Motyka, 2014).

Sytuacja hospitalizacji zwigzana jest z nowymi warunkami, w ktorych miody cztowiek
nie zawsze potrafi si¢ odnalez¢, skorzysta¢ ze skutecznych strategii przystosowawczych. Samo-
poczucie pacjentow hospitalizowanych w duzej mierze determinowane jest przez atmosfere pa-
nujacg w szpitalu. Wedtug badan (Szpringer i wsp., 2010) komfort pobytu w szpitalu ksztattuje
si¢ od chwili przyjecia na oddzial, az do jego opuszczenia. Stad wazny jest dla pacjentow kazdy
etap hospitalizacji. Istotnym i waznym elementem dla pacjentéw jest poszanowanie ich intymno-
Sci a jej brak negatywnie wptywa na samopoczucie. Bardzo trudny jest poczatkowy okres pobytu
w szypitalu, kiedy to dotychczas zdrowa osoba zaczyna funkcjonowa¢ w nowym Srodowisku
I nowej sytuacji zyciowej (szczegdlnie wazne gdy jest to pierwsza hospitalizacja w zyciu). Stan
psychiczny chorego moze pogarszac si¢ wraz z uplywajacym czasem a przyczyng tego moga byc¢
niejasnosci zwigzane z diagnozg czy tez skomplikowany proces terapeutyczny. Osoba hospitali-
zowana jest zmuszona do przyjecia nowej rtoli ,,pacjenta”( Szpringer i wsp., 2010).

W przypadku hospitalizacji mozna spotka¢ si¢ do$¢ czesto ze zjawiskiem jatrogenizacji,
czyli niezamierzonymi zdarzeniami, ktore wynikaja z leczenia i majg wplyw na poglebienie stre-
su. Jatrogenizacja moze by¢ zwigzana na przyktad ze sposobem komunikacji personelu (lekarze
i pielggniarki postuguja si¢ fachowsa terminologia) wywolujac w ten sposob zaniepokojenie
u pacjentow (Gordon, 1999; Bak-Sosnowska, 2006; Leathers, 2007). Najczesciej, przy szeregu
czynno$ci wykonywanych przy chorym oczekuje si¢ od niego cierpliwosci, postuszenstwa
I biernosci. Pobyt w szpitalu wigze si¢ dla chorego z niepewnos$cig co do istoty choroby, ode-
rwaniem od codziennego normalnego trybu zycia. Utrata samodzielnosci a takze uzaleznienie si¢
od nieznanych ludzi oraz pojawiajacy si¢ bol moze powodowaé przygnegbienie, apati¢ a nawet
moze by¢ przyczyna depresji (Ziarko, 2014).

Bardzo czesto oprocz objawow chorobowych u osoby hospitalizowane] wyzwala si¢
poczucie zagrozenia a takze utrata poczucia bezpieczenstwa. Pacjent przebywajacy na oddziale
w pewnym sensie staje si¢ jednym z wielu, zaczyna istnie¢ jako kto§ anonimowy, trafia do
wspolnej sali z innymi ludZzmi, ktorych nie zna. Czgsto sposob bycia innych pacjentéw z ktoérymi
chory jest zmuszony przebywac, jest dla niego draznigcy (Leathers, 2007). Pacjenci hospitalizo-
wani niepokoja si¢ o stan swojego zdrowia, obawiajg si¢ okalecznia, cierpienia, §mierci. Osoba
hospitalizowana moze cierpie¢ z powodu oderwania od rodziny (Ziarko, 2014).

Adolescenci, ktorzy doswiadczaja hospitalizacji przezywaja traume nie tylko fizyczna,
ale tez i emocjonalng i spoteczng (Hopkins i wsp., 2014). Ograniczony kontakt z rodzing i naj-
blizszymi, w tym rowiesnikami, brak normalnych zaje¢ szkolnych negatywnie wplywaja na

funkcjonowanie fizyczne, psychiczne, spoteczne i poznawcze mtodziezy (Moore i wsp., 2012).
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Przebywanie z dala od rodziny i réwiesnikow powoduje zwigkszenie izolacji, zaktoca rozwijanie
przyjazni oraz pelne zaangazowanie w zycie rodzinne, obniza pewno$¢ siebie (Hopkins i wsp.,

2014), moze by¢ przyczyng zamartwiania si¢ i smutku (Palmer i wsp., 2007).
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Rozdzial VI Przeglad badan dotyczacych zalezno$ci miedzy regulacja
emocji, poczuciem wsparcia i symptomami depresji u mlodziezy

W niniejszym rozdziale zostang zaprezentowane wybrane badania dotyczace zalezno$ci
miedzy poznawczymi strategiami regulacji emocji, wsparciem spolecznym, oraz symptomami
depres;ji.

Spostrzegane wsparcie spoleczne a depresja

W badaniach Stice i wspotpracownikow (2004) sprawdzono, czy deficyty w spostrze-
ganym wsparciu spotecznym sg predyktorem wzrosdtu depresji oraz, czy depresja jest predykto-
rem mniejszego wsparcia spotecznego. Badania prowadzone byly w grupie dorastajacych dziew-
czat (N=496) w wieku od 11 do 15 lat (M 13, SD 0,73). Badanie trwalo dla jednej czesci bada-
nych rok, da drugiej czesci 2 lata. Wérod uczestnikow przeprowadzono wywiad a nastepnie pro-
szono o wypetninie ankiety na poczatku badania oraz po 1 1 2 latach obserwacji. Spostrzegane
wsparcie spoleczne zostato zmierzone za pomoca Inwentarza Sieci Relacji (ISR) Furman, 1996,
2002). Depresje diagnozowano na podstawie wywiadu opieracjacego si¢ na kryteriach depresji
zawartych w DSM-1V (wyd. 4; DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994).

Wyniki badan pokazaly, ze niedobory wsparcia ze strony rodzicow przyczyniaty si¢ do
powstania depresji, oraz do wzrostu objawow depresji. Nie zauwazono natomiast takiej zalezno-
sci w przypadku wsparcia ze strony rowiesnikow. Otrzymane wyniki sg zbiezne z wynikami
wczesniejszych badan, ktore wykazaty, ze deficyty wsparcie rodzicow, ale nie wsparcie rowie-
$nikow przewidywaty wzrost objawow depresji (Lewinsohn i wsp., 1994; Windle, 1992).
W przeciwienstwie do tej zalefo$ci zauwazono, ze poczatkowe symptomy depresji, oraz duzy
epizod depresyjny przewidywaly spadek wsparcia ze strony rowiesnikow, ale nie ze strony ro-
dzicow. Otrzymane wyniki sg zgodne z teorig mowigcg o tym, ze wsparcie zmniejsza ryzyko
depresji (Lazarus 1 Folkman, 1984), ale jednoczesnie sugeruja, ze efekt ten moze by¢ specyficz-
ny jedynie dla wsparcia ze strony rodzicow.

W badnaiu Ge i wspotpracownikéw (2009) sprawdzano potencjalne powigzania pomig-
dzy neagtywnymi wydarzeniami zyciowymi, bliskoscig rodzicow oraz depresjg. Probka sktadata
sigz 756 adolescentow w tym 380 chtocow i1 376 dziewczat, $rednia wieku wynsita 13,55 (SD =
1,99). Symptomy depresji zostaty oszacowane za pomocg Inwentarza Depresji Dzieciecej (CDI)
autorstwa Kowacs (1985), Blisko$¢ rodzic dziecko zmierzono za pomcg Parent—Child Relations-
hip Scale (Hetherington i Clingempeel, 1992), natomiast stresujgce wydarzenia zyciowe zostaty
wskazane przez badanych adolescentéw z listy 91 wymienionych stresujacych wydarzen zycio-
wych w ostatnich 12 miesigcy. Wyniki badania pokazaty, ze negatywne wydarzenia zyciowe sa

zwigzane z objawami depresji, ale tylko te ktore dotyczyly zycia osobistego a nie rodzinnego
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byly skorelowanie istotnie statystycznie. Zaobserwowano réwniez, ze t0 blisko$¢ matki, a nie
ojca moderuje wptyw negatywnych wydarzen zyciowych zaréwno osobistych, jak i rodzinnych
na pozniejsze objawy depresyjne.

Kaltiala-Heino i wspotpracownicy (2001) badali uwarunkowania depresji wsrod adole-
scentow, W czasie przeprowadzki oraz role Spostrzeganego wsparcia spotecznego. W badaniu
udziat wzig¢to 16464 0sob w wieku 14-16 lat. Depresja w tym badaniu zostata zmierzona za po-
mocg Inwentarza Depresji Becka (BDI), natomiast spostrzegane wsparcie spoteczne oceniano za
pomoca subiektywnie odczuwanej troski emocjonalnej. Spostrzegane wsparcie rodzicow zostato
ocenione poprzez pytanie ,,Czy jestes w stanie porozmawia¢ z rodzicami na tematy, ktore sg dla
ciebie osobiscie wazne?”. O wsparcie spoteczne od rowiesnikéw pytano ,,Czy masz bliskiego
przyjaciela, z ktorym mozesz poufnie porozmawia¢ o wszystkich swoich ,,Czy masz bliskiego
przyjaciela, z ktorym mozesz poufnie rozmawia¢ o wszystkich swoich osobistych sprawach?”.
Spostrzegane wsparcie ze strony nauczycieli 0szacowano zadajac pytanie ot ,,czy nauczyciele sg
zainteresowani tym jak si¢ czujesz”.

Wyniki badan pokazaty, ze depresja wystepowata czesciej wsrod adolescentow, ktorych
rodzice mieli nizsze wyksztatcenie. Zauwazono rowniez, ze istnieje zwigzek miedzy bezrobo-
ciem rodzicoOw a objawami depresji u badanych adolescentow. Zaréwno dziewczeta jak i chtopey
czesciej wykazujg symptomy depresji w przypadku bezrobocia ich rodzicow. Brak spostrzega-
nego wsparcia spolecznego z jakiegokolwiek zrodta wigzat si¢ ze zwiekszong czestoscia wyste-
powania depresji zarowo u chtopakoéw jak 1 u dziewczat.

Rubio i wspotpracownicy (2020) badali indywidualng ocen¢ wymiaréw wsparcia spo-
tecznego (przyjaciele, rodzina, osoby znaczace, szkota) oraz uzywanie substancji psychoaktyw-
nych (alkohol, marihuana i inne nielegalne narkotyki), jako moderatory zwigzku mig¢dzy obja-
wami depresji a myslami samobojczymi. Badanie, dotyczyto 775 nastolatkéw $redni wiek =
15,48 (SD = 0,96), 45,9% kobiet z 20 losowo wybranych szkot w Santiago de Chile. W badaniu
zastosowano nastgpujace narzedzia: Kwestionariusz Youth’s Inventory-4 (Y1-4) (Gadow i wsp.,
2002). Skale Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego, opracowang przez Zimet i wspotpracowni-
kow (1988) i zwalidowana dla populacji mtodziezy w kontekscie chilijskim przez Mosqueda
Diaz i wspotpraconenikéw (2015). Skala mierzy spostrzegane wsparcie spoteczne w trzech wy-
miarach: rodziny, przyjaciot i innej znaczacej osoby.

Wyniki tego badania wykazaty, Zze wszystkie oceniane rodzaje wsparcia spolecznego s3
moderatorami zwigzku migdzy depresja a myslami o $mierci lub my$lami samobdjczymi (im
wyzZsze Spostrzegane wsparcie spoleczne, tym stabszy zwigzek migdzy depresja a mysSlami

0 $mierci lub myslami samobojczymi , przy czym wsparcie rodziny ma najwazniejszy efekt mo-
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derujacy), Podobne wnioski prezentuja (Brausch i Decker, 2014; Lamis i wsp., 2016; Fredrick
i wsp., 2018).

Geng i wspotpracownicy (2020) jako cel obrali zbadanie zwigzku miedzy negatywnymi
emocjami a jakoscig zycia, a takze lezacym u ich podstaw mechanizmem wsparcia spotecznego
jako moderatora. L.acznie przebadano 6401 nastolatkow (w wieku 9-15 lat). Uczestnicy byli ba-
dani za pomoca nastepujacych narzedzi: Inwentarza Jakosci Zycia dla Dzieci 4.0 (PedsQL; Varni
i wsp., 2003), ktory mierzy cztery aspekty: funkcjonowanie fizjologiczne, funkcjonowanie emo-
cjonalne, funkcjonowanie spoleczne i funkcjonowanie szkolne, Skala Depresji Stresu i Leku
(NESS; Lovibond i Lovibond, 1995) sktadata si¢ z 3 podskal z 21 pozycjami, ktore odpowiednio
mierzytly indywidualne doswiadczanie depresji, lgku i stresu. Odporno$c mierzono za pomocg
Resilience Scale for Chinese Adolescent (Hu i Gan 2008). Natomiast wsparcie spotczene Skalg
Wsparcia Spotecznego (PSSS; Zimet i wsp., 1998).

Wyniki badania pokazaty, ze negatywne emocje moga w wigkszym stopniu zmniejszac
odpornos¢, a takze jako$¢ zycia nastolatkow z nizszym wsparciem spotecznym w poréwnaniu
Z 0sobami z wyzszym wsparciem spolecznym. Wsparcie spoleczne moderowato wszystkie
Sciezki wérdd negatywnych emocji, odpornosci i jakosci zycia. Prowdzone badanie potwierdzito
weczesniejsze ustalenia (Ruiz-Robledillo, i wsp., 2014; Song i Wang, 2019), dotyczace tego, ze

wsparcie spoteczne moze mie¢ pozytywny wptyw na zdrowie psychiczne.

Depresja i poznawcze strategie regulacji emocji

d’Acremont i Van der Linden, (2007) badali wigzek migdzy poznawczymi strategiami
regulacji emocji, a depresja w okresie dojrzewania. Badaniami objeto 107 uczniéw gimnazjum
(57 dziewczat i 50 chtopcow) w wieku od 13 do 16 lat. Srednia wieku w badanej grupie wynio-
sta (M = 14,32). Poznawcze strategie regulacji emocji zmierzono za pomocg Kwestionariusza
Poznawczych Strategii Regulacji Emocji (CERQ) autorstwa Garnefski i wspolpracownikow
(2001). Depresje oszacowano za pomoca Skali Depresji Mlodziezy Reynoldsa (RADS) (Rey-
nolds, 1987). Analiza regresji wykazata, ze poznawcze strategie regulacji emocji takie jak pla-
nowanie, obwinianianie siebie, ruminacja, katastrofalizacjia i pozytywna ponowna ocenia najle-
piej prognozuja wystgpienie symptomow depresji. Analizy regresji przeprowadzone w innych
badaniach wskazaty te same strategie przy przewidywaniu depresji (np. Garnefski i wsp., 2002),
z wyjatkiem strategii ponownego skoncentrowania si¢ na planowaniu.

Garnefski i wsp., (2003) badali relacje pomiedzy poznawczymi strategiami regulacji
emocji a objawami depresji u mtodziezy w réznych typach zdarzen zyciowych Badaniem objeto
129 adolescentow (69 chtopcow i 60 dziewczat) w wieku 14-18 lat (M = 15,15; SD = 0,94).

Symptomy depresji zmierzono za pomocg Kwestionariusza SCL-90, poznawcze stratege regula-
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cji emocji zmierzono za pomocg Kwestionariusza Poznawczych Strategii Regulacji Emocji, au-
torstwa Garnefski i wspotpracownikow. Natomiast w celu zidentyfikowania negatywnych zda-
rzen zyciowych zadano adolescentom pytanie otwarte by wskazali, ktére wydarzenie ze swojego
zycia uznaja ,,najbardziej negatywne”. Przyktadowymi zdarzeniami, ktore zglaszali adolescenci
to $mier¢ bliskiej osoby, przyjaciela lub zwierzgcia domowego, (przewlekta) choroba, uraz lub
wypadek, rozwdd rodzicow, ktdtnie rodzinne, zastraszanie, przeprowadzka i wykorzystywanie.

Nie stwierdzono zwigzku mi¢dzy typem negatywnego zdarzenia zyciowego, a objawa-
mi depresyjnymi. Stwierdzono natomiast istotne zwigzki miedzy typem zdarzenia zyciowego
a poznawczymi strategiami regulacji emocji. Negatywne zdarzenia zyciowe w sposob istotny
korelowaty z obwinianiem siebie oraz obwinianiem innych. Mtodziez doswiadczajgca zagroze-
nia zdrowia najcze¢sciej za taki stan rzeczy obwiniata siebie. Natomiast w przypadku stresu zwig-
zanego z relacjami, mtodziez najczgsciej stosowata strategi¢ obwiniania innych. W tym samym
badaniu zauwazono rowniez istotng zalezno$¢ pomigdzy symptomami depresji a poznawczymi
strategiami regulacji emocji. Wérdd poznawczych strategii regulacji emocji z symptomami de-
presji korelowata strategia obwiniania siebie, ruminacji, pozytywne przewartoSciowanie, stwa-
rzanie perspektywy, oraz katastrofizowanie.

Istotny zwigzek pomiedzy poznawcza strategig ruminacji, a symptomami depresji po-
twierdzaja rowniez badania, ktoére prowadzili Garnefski i1 wspotpracownicy, oraz Nolen-
Hoeksema i wspotpracownicy (Garnefski i wsp. 2001, 2002; Nolen-Hoeksema i wsp., 1994).
Zwigzek pomiedzy poznawcza strategia obwiniania siebie oraz symptomami depresji potwier-
dzaja roéwniez badania Andersona i wsp., 1994; oraz Garnefski i wsp., 2001, 2002). W przypad-
ku adaptacyjnej strategii pozytywne przewarto$ciowanie zauwazono, ze im cze¢$ciej badani uzy-
wajg strategii pozytywne przewartosciowanie, tym mniej zauwaza si¢ u nich objawoéw depresyj-
nych.

W kolejnym badaniu Garnefskij oraz Kraaij (2006) poréwnywaly zaleznosci migdzy
poznawczymi strategiami regulacji emocji, a objawami depresji w pigciu grupach wiekowych.
Grupa pierwsza ,,wczesni adolescenci” stanowilta 597 os6b w wieku od 12 do 15 lat, (M=13,11;
SD = 0,74), grupa druga ,,p6zni adolescenci” N = 1164 os6b w w wieku 16-18 lat, (M = 16,11;
SD = 0,77), grupa trzecia ,,osoby doroste” N = 611 0s6b w wieku od 18 do 65 lat (M = 41,11,
SD =11,51), grupa czwarta to osoby ,,starsze” w wieku powyzej 65 N= 89 osoéb (M =77,2; SD =
6,12), grupa piata ,,pacjenci psychiatryczni obj¢ci pomocg ambulatoryjng” N = 300 oséb w wie-
ku 18-65 lat (M = 35,5; SD =11,25).

W prowadzonym badaniu wykorzystano Kwestionariusz Poznawczych Strategii regula-
cji Emocji (Garnefski, i wsp., 2001), Kwestionariusz SCL-90. Wyniki MANOVA pokazaly, ze

wystapit istotny gtéwny efekt dla ,,rodzaju probki”, wskazujac na ogdlng rdéznice w postugiwaniu
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si¢ poznawczymi strategiami regulacji emocji w pieciu badanych grupach. Adolescenci w wiek-
szo$ci przypadkow uzyskali nizsze wyniki w zakresie konkretnych poznawczych strategii regu-
lacji emocji w poréwnaniu z osobami dorostymi. Sugeruje to, ze chociaz wszystkie poznawcze
strategie regulacji emocji ktérymi postuguja si¢ doro$li sa takze uzywane prze nastolatkow, to
jednak istnieje tendencja wzrostu zakresu ich uzywania wraz z dojrzewaniem. Tendencja ta jest
szczegblnie widoczna w przypadku strategii ponownej oceny. Wyniki analiz korelacyjnych mie-
dzy objawami depresji, a poznawczymi strategiami regulacji emocji w badanych grupach wska-
Zuja na to, ze strategie: akceptacji, ruminacji oraz katastrofizowania dodatnio koreluja z symp-
tomami depresji we wszystkich pigciu grupach. Starategia pozytywnego przewarto$ciowania
byta negatywnie powigzana z symptomami depresyjnymi. Ponadto strategia samoobwiniania,
byla pozytywnie skorelowana z symptomami depresyjnymi we wszystkich grupach z wyjatkiem
grupy osob starszych. W przypadku grupy klinicznej osoby uzyskaty znacznie wyzsze wyniki
w zakresie strategii obwinianie siebie, ruminacji, i katastrofizowania, niz osoby z innych grup.

Duarte 1 wspotpraconicy (2015) przeprowadzili badanie majace na celu przetestowanie
moderujacego wptywu plci na zwigzek miedzy poznawczymi strategiami regulacji emocji a ob-
jawami depresyjnymi. W badaniu wzigto udziat 319 adolescentéw w wieku od 13 do 15 lat.
W badaniu zastosowano Skale Depresji Dziecigcej (CDI) autorstwa Kovacs (1985) oraz Kwe-
stionariusz Poznawczych Strategii Regulacji Emocji (CERQ) ktorej autorka jest Garnefski
I wspotpracownicy (2001).

Wyniki tego badania wskazuja na to, dziewczeta zglaszaty wyzszy poziom objawow
depresyjnych niz chlopcy, co potwierdzito inne badania migdzy innymi Hankin 1 wspotpracow-
nikéw (1998), Hilt i Nolen-Hoeksema (2009), Nolen-Hoeksema (1990, 2001). Zauwazono row-
niez, ze dziewczeta czesciej niz chlopcy stosowatly nieprzystosowawcze strategie regulacji emo-
cji poznawczych (katastrofizowania i obwiniania siebie). Potwierdzajg to rowniez badania Gar-
nefski i wspotpracownikoéw (2004), a takze Ongen (2010). Stwierdzono roéwniez, ze dziewczeta
wykazywaty tendencje do czgstszego stosowania niz chtopcy poznawczej starategii akceptacji.
Jednak otrzymane wyniki nie potwierdzaja tezy, mowiacej o tym, ze chlopcy majg wigksza
sktonno$¢ niz dziewczeta do uzywania adaptacyjnych poznawczych startegii regulacji emocji
(Ongen, 2010).

W zwigzku miedzy strategia pozytywnego przewarto$ciowania a objawami depresyj-
nymi stwierdzono moderujacy wptyw plci. Wyniki sugeruja, ze w przypadku startegi pozytyw-
nego przewartosciowaniaw dziewczeta prezentowaly wyzszy poziom objawow depresyjnych niz
chtopcy, z wyjatkiem najwyzszego stanu pozytywnej ponownej oceny, w ktorym obie picie
osiggnely ten sam niski poziom objawoéw depresyjnych. Innymi stlowy, im bardziej miodziez

polega na pozytywnej ponownej ocenie w celu radzenia sobie z negatywnymi wydarzeniami
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zyciowymi, tym nizszy jest poziom objawow depresyjnych, ktére prezentuja, chociaz objawy te

zmniejszaja si¢ w bardziej wyrazny sposob u dziewczat.

Badania adolescentéow chorych i hospitalizowanych

Mihalca i wspotpracownicy (2016) przeprowadzili bdania wsérdéd adolescentow ktore
miato na celu zbadanie réznic kulturowych w funkcjonowaniu spotecznym i strategiach radzenia
sobie u przewlekle chorych nastolatkow. Zrekrutowano 168 nastolatkéw (48,5% dziewczat)
w wieku od 111 17 lat (M =13,86; SD = 1,86), z Rumunii (N = 78; 52,6% dziewczat; wiek M =
13,99; SD = 2,03) oraz Republiki Motdawii (N = 90; 40% dziewczat; wiek M = 13,76; SD =
1,64). Z catej proby 35,7% uczestnikow bylo z rozpoznang astma, 35,7% z przewleklym zapale-
niem nerek (CRF) i 28,6% z mtodzienczym reumatoidalnym zapaleniem stawow JRA. Funkcjo-
nowanie spoteczne adolescentdw oceniano za pomoca zaadaptowanej wersja Skali Zycia
Z Przewlekta Chorobg — wersja dla adolescentow (LCI-y) autorstwa Adams i wspotpracownikow
(2002), Poznawcze Strategie Regulacji Emocji zostaly oszacowane za pomoca Kwestionariusza
Poznawczych Strategii Regulacji Emocji autorstwa Garnefski i wspotpracownikow (2001).

Mtodziez moldawska uzyskata wyzsze wyniki w skali LCI-y niz ich rumunscy rowie-
$nicy. Wystapil gtowny wptyw zmiennej kulturowej na obwinianie siebie, ruminacje, katastofi-
zowanie oraz obwinianie innych. Motdawska mtodziez uzyskata znacznie wyzsze wyniki w za-
kresie obwiniania siebie, ruminacji, katastrofizowania oraz obwiniania innych, ale nizsze wyniki
w zakresie koncentracja na czym$ pozytywnycm w porownaniu z rumunskimi réwiesnikami.
Zwiazki migdzy strategiami radzenia sobie nastolatkow i problemami funkcjonowania spotecz-
nego na calej probie tacznie wskazujg, ze mlodziez, ktora stosowata bardziej nieprzystosowaw-
cze strategie, takie jak obwinianie siebie, ruminacje, katastroficzne i obwinianie innych
I W mniejszym stopniu strategie adaptacyjne takie jak koncentracja na czyms$ pozytywnym zgta-
szata wigcej problemow z funkcjonowaniem spotecznym.

Garnefski i wspotpracownicy (2009) zaprojektowali badania, ktorych celem byto
sprawdzenie, w jaki sposOb poznawcze strategie regulacji emocji sa powigzane z nieprzystoso-
waniem psychicznym u nastolatkéw z chorobg przewleklg. Badaniom poddano grupe 53 adole-
scentow W wieku 12-18 lat ze zdiagnozowanym mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem sta-
wow (JIA). Uczestnicy zostali zrekrutowani z ambulatoryjnej pediatrycznej kliniki Leiden
University Medical Center (LUMC) w Holandii. Poznawcze strategie regulacji emocji zmierzo-
no za pomoca Kwestionariusza Poznawczych Strategii Regulacji Emocji Garnefski i wsp.,
(2001). Zmierzono rowiez pozim leku oraz symptomy depresji przy pomocy Skali SCL-90 (De-
rogatis, 1977) w ttumaczeniu i adpatacji (Arrindell i Ettema 1986). Z kolei jakos¢ zycia 0szaco-
wano za pomocg testu DUX-25 (Conolly i Johnson, 1999; Kolsteren i wsp.,2001).
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Analiza otrzymanych wynikow wykazata, ze poznawcze strategie regulacji emocji takie
jak ruminacja i katastrofizowanie byly najwaznicjszymi predyktorami niedostosowania psy-
chicznego u adolescentow z JIA. Dodatkowo wynik korelacji r Pearsona oraz analizy regresji,
ktore dotyczyty zwigzkow miedzy skalami CERQ a ogdlng jakos$cia zycia wykazaly, ze poznaw-
cza strategia ruminacji byta najwazniejszym predyktorem obnizenia jakosci zycia.

Kraaij 1 Garnefski (2012) w badaniach prowadzonych wsrod mtodziezy poszukiwaly
odpowiednich czynnikow radzenia sobie w rozwoju programow interwencji psychologicznej dla
nastolatkow z przewlektym schorzeniem. Zbadano szeroki zakres technik radzenia sobie, w tym
radzenie sobie kognitywne. Proba obejmowata 176 nastolatkow z przewlektym schorzeniem.
Trzydziesci dwa procent to m¢zezyzni, a Srednia wieku wynosita 17 lat (SD = 2,6; zakres 12—
21). Z catej proby 87,9% zgtosito przewlekla chorobe, przy czym wigkszos$¢ nastolatkow zgta-
szata cukrzyce (27,0%), reumatyzm (17,4%), astme (15,5%), epilepsje (10,3%) i chorobg migsni
(6,4%) lub rézne schorzenia. Sposrod wszystkich nastolatkow 55,2% zglosito niepelnospraw-
no$¢ fizyczna (ograniczenie w uzywaniu czesci ciala, zaburzenia widzenia, problemy ze stu-
chem, problemy z mowa lub kombinacj¢). Czterdziesci jeden procent zglosito, ze miato prze-
wlekta chorobe od urodzenia, pozostali mieli t¢ przewlekla chorobg $rednio od 6 lat (SD = 3,7;
zakres 1-17). Osiemdziesigt procent zglosito, ze jest na lekach.

Charakterystyke przewlektego stanu chorobowego mierzono za pomocg samoopisu.
Prawie wszystkie cechy byly mierzone jednym pytaniem. Cigzko$¢ przewleklego stanu choro-
bowego mierzono za pomocg 4 pozycji w skalach od 0 do 10. Dwie pozycje pochodzity z Krot-
kiego Kwestionariusza Percepcji Choroby (Broadent i wsp., 2006). Negatywne wydarzenia zy-
ciowe mierzono za pomoca 13-punktowej listy kontrolnej (Garnefski i wspotpracownicy niepu-
blikowana opracowana na potrzeby badania). Lista zawieral negatywne wydarzenia zyciowe
dotyczace siebie lub 0sob znaczacych, takie jak §mier¢ bliskiej osoby, rozwdd rodzicow, nadu-
zywanie alkoholu lub narkotykow w rodzinie, ofiarg powaznego wypadku oraz naduzycia fi-
zycznego i/lub seksualnego. Ten instrument nie zawierat Zadnych codziennych ktopotoéw. Po-
znawcze radzenie sobie mierzono za pomocg Kwestionariusza Poznawczych Startegii Regulacji
Emocji (Garnefski i wsp., 2001) Objawy depresji szacowano za pomocg podskali depresji z Listy
Kontrolnej Objawow SCL-90 (Derogatis, 1977).

Dziewczeta zglaszaly wigcej objawow depresyjnych niz chtopcy. Adolescenci, ktorzy
okreslali swoj stan chorobowy jako ci¢zszy réwniez do§wiadczali istotnie wigkszej liczby obja-
wow depresyjnych. Zadne inne cechy (wiek, przewlekta choroba nabyta przy urodzeniu lub
W pozniejszym okresie zycia oraz czas, jaki uplynat od przewlektej choroby u osob, u ktorych
wystgpita choroba w pdzniejszym okresie zycia) nie byly istotnie zwigzane z objawami depre-

syjnymi. Negatywne zdarzenia zyciowe byly istotnie zwigzane z objawami depresyjnymi. Wyni-
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ki korelacji pokazaly, ze startegie obwiniania siebie, ruminacji, katastrofizowania, obwiniania
innych i zaprzeczania byly pozytywnie skorelowane z objawami depresyjnymi, natomiast Strate-
gia koncentracja na czym$ pozytywnym i Stwarzanie perspektywy byly ujemnie skorelowane z
objawami depresyjnymi. Strategia behawioralna polegajaca na emocjonalnym wsparciu bylta
pozytywnie skorelowana z objawami depresji.

Przeglad literatury w zakresie omawianego tematu pozwala zauwazy¢, ze problem regu-
lacji emocji, spostrzeganego wsparcia spotecznego, oraz symptomy depresji to temat ciggle ak-
tualny. Przy czym nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku prac dotyczacych poznawczych strategii
regulacji emocji zauwaza si¢ pewna dysproporcj¢ w zakresie wieku badanych oséb. Oto6z zdecy-
dowanie wigcej prac w ktorych podejmowany jest temat strategii regulacji emocji dotyczy osob
starszych. Prowadzony przeglad literatury pozwolit zauwazy¢ obszary, ktore dotad nie byty jesz-

cze badane.
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Rozdzial VII Metodologia badan wlasnych

W tej czeSci pracy przedstawiony zostanie cel pracy oraz hipotezy badawcze z ich uza-
sadnieniem. Zaprezentowany bedzie rowniez opis badanej grupy, zastosowane narz¢dzia pomia-
ru i procedura badawcza. Oméwione beda tez techniki statystyczne zastosowane do analizy wy-

nikow.
Cel pracy

Celem pracy bylto udzielenie odpowiedzi na pytanie jaka jest relacja miedzy poznaw-
czymi strategiami regulacji emocji (Garnefski i wsp., 2001) oraz spostrzeganym wsparciem Spo-
tecznym (Zimet i wsp.,2010) i objawami depresji (Kovacs, 1992) u mtodziezy zdrowe;j i hospita-
lizowanej na oddziale ortopedycznym. Kontrolowano réwniez poziom ogdlnej sktonnosci do
odczuwania lIgku (lgk cecha), oraz poziom aktualnie przezywanego leku (lgk stan). Poréwnano
adolescentéw zdrowych i hospitalizowanych na oddziale ortopedii pod wzgledem:

a) stosowania poznawczych strategii regulacji emocji i spostrzegania wsparcia spo-
tecznego,

b) stopnia w jakim stosowanie poznawczych strategii regulacji emocji oraz spostrze-
gane wsparcie spoteczne byto zwigzane z symptomami depresji.

Do tej pory nie byto prowadzonych badan porownawczych dotyczacych strategii regu-
lacji emocji i postrzegania wsparcia spolecznego przez mlodziez zdrowa i hospitalizowang na
oddziale ortopedycznym. Badania zalezno$ci migdzy wsparciem spotecznym, poznawczymi stra-
tegiami regulacji emocji oraz symptomami depresji u nastolatkow hospitalizowanych réwniez

maja charakter nowatorski.
Problem badawczy

Problematyka prowadzonych badaf przedstawiona w niniejszej pracy koncentruje si¢

wokol nastepujacych pytan:

Czy istnieja réznice miedzy nastolatkami zdrowymi 1 hospitalizowanymi w zakresie stosowania
poznawczych strategii regulacji emocji, Spostrzeganego wsparcia spolecznego oraz symptomow
dpresji?

Jakie sg zalezno$ci miedzy wsparciem spolecznym, strategiami regulacji emocji 1 symptomami

depresji w grupie mtodziezy zdrowej i hospitalizowanej na oddziale ortopedii?
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Czy poznawcze strategie regulacji emocji posrednicza w zwigzku migdzy spostrzeganym wspar-

ciem spotecznym, a objawami depresji u nastolatkow zdrowych i hospitalizowanych?
Hipotezy badawcze

Na podstawie wynikéw dotychczasowych badan oraz rozwazan teoretycznych sformu-

lowane zostaty nastepujace hipotezy.

Hipoteza 1. Sg istotne réznice migdzy nastolatkami zdrowymi i hospitalizowanymi pod wzgle-
dem stosowania poszczegolnych poznawczych strategii regulacji emocji oraz Spostrzeganego
wsparcia spoteczego.

Pobyt w szpitalu to szczegdlnie trudnie wyzwanie. Szpital pod wieloma wzgledami roz-
ni si¢ od domu rodzinnego (Denholm i Joschko, 1988; Stevens i in., 2010; Flujas-Contreras i in.,
2020). Roznice w czgstosci stosowania roznych strategii regulacji emocji wykazali Garnefski
I wspotpracownicy (2017) w badaniach osob dorostych z réznymi dolegliwosciami somatycz-
nymi. Osoby z dolegliwo$ciami somatycznymi znacznie czg¢sciej niz osoby zdrowe stosowaty
nieadaptacyjne strategie regulacji emocji, miedzy innymi strategi¢ obwiniania siebie, ruminacji
oraz katastrofizowania (Garnefski wsp., 2017). W badaniach adolescentow, ktorzy zmagali si¢
z chorobg przewlekta zidentyfikowano dwie nieadaptacyjne strategie regulacji emocji, ruminacje
1 katastrofizowanie, ktore szczegdlnie czgsto stosowali badani adolescenci jako odpowiedZ na
zaistnialg sytuacje trudng (Gafnefski i wsp., 2009).

Hospitalizacja moze prowadzi¢ do fizycznej i emocjonalnej izolacji od rowiesnikow
(Noll i wsp., 1993; Weekes i Kagan, 1994; Vannatta i wsp., 1998). Wekkes i Kagan (1994) do-
wiedli w swoich badaniach, ze zty stan zdrowia adolescentow i leczenie wymagajace dtugotrwa-
tych i skomplikowanych zabiegdw skutkowaly zwiekszona zaleznos$ciag od cztonkéw rodziny
a tym samym przyczynialy si¢ do rozluznienia relacji z przyjaciéimi. Do podobnych wnioskow
doszli Haluska i wspotpracownicy (2002), ktorzy badali adolescentow chorych na raka. Wyniki
prowadzonych badan sugeruja, ze adolescenci chorzy na nowotwér komunikowali znacznie
Wwyzszy poziom SpPostrzeganego wsparcia ze strony rodzicow niz ich zdrowi koledzy.

Stad tez spodziewalismy si¢, ze tendencje do stosowania okreslonych strategii regulacji
emocji oraz spostrzegane wsparcie spoteczne beda odmienne u adolescentow zdrowych i hospi-

talizowanych.

Hipoteza 2. Przynaleznos$¢ do grupy osob zdrowych lub hospitalizowanych (czyli typ grupy) jest

moderatorem relacji miedzy poznawczymi strategiami regulacji emocji a objawami depresji.
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Poniewaz adaptacyjno$¢ poszczeg6lnych strategii w duzej mierze zalezy od sytuacji zy-
ciowej, w jakiej znajduje si¢ dana osoba spodziewaliSmy si¢, ze miedzy nastolatkami zdrowymi
a hospitalizowanymi, wystapig roznice w zaleznosciach miedzy strategiami regulacji emocji
a objawami depresyjnymi (d'Acremont i Van der Linden, 2007; Tedeschi, 1999; Silk i wsp.,
2003). Innymi stowy, przypuszczalismy, ze fakt bycia osobg zdrowg lub hospitalizowang bedzie
zmieniat nasilenie zalezno$ci miedzy poznawczymi strategiami regulacji emocji a symptomami

depresiji.

Hipoteza 3. Stosowanie strategii obwinianie siebie, ruminacji i katastrofizowania jest dodatnio
zwigzane z objawami depresji, natomiast stosowanie strategii pozytywnego przewartosciowania

jest ujemnie zwigzane z objawami depresji w grupie zdrowych nastolatkow.

Hipoteza ta jest hipoteza replikacyjng. W dotychczasowych badaniach stwierdzono, ze
adolescenci pochodzacy z Holandii, ktorzy osiggali wysokie wyniki w zakresie postugiwania si¢
strategig obwiniania siebie, katastrofizowania i ruminacji, oraz niskie wyniki w przypadku stra-
tegii pozytywnego przewartosciowania, mieli wysokie wyniki w skalach mierzacych objawy
depresji (Garnefski i wsp., 2001, 2002, 2006; Kraaij i wsp., 2003). W prowadzonych badaniach

chcieliSmy sprawdzi¢, czy te wzorce wystepuja rowniez u zdrowej mtodziezy w Polsce.

Hipoteza 4. Poznawcze strategie regulacji emocji posrednicza w zwigzku miedzy Spostrzeganym

wsparciem spotecznym a objawami depresji u nastolatkow.

Spodziewalismy si¢, ze bedzie wspotzaleznos¢ migedzy spostrzeganym wsparciem spo-
tecznym, objawami depresji i poznawczymi strategiami regulacji emocji. Majac poczucie wspar-
cia, nastolatek czuje si¢ bezpieczny i pewny siebie oraz zywi przekonanie, ze w konfrontacji
z negatywnym do$wiadczeniem nie pozostaje sam. Wydaje si¢, ze wtasnie te podstawowe uczu-
cia wiaza si¢ ze sposobem w jaki adolescent reguluje emocje przezywane w trudnej sytuacji, a to

z kolei wigze sie¢ z do§wiadczanym nastrojem (Morris i wsp., 2007).
Charakterystyka badanych osob

Badania przeprowadzono wsrod ucznidow gimnazjow a takze w szkotach ponadgimna-
zjalnych na terenie wojewodztwa podkarpackiego tacznie badaniem objeto 500 oséb. W analizach
wlasciwych wzigto pod uwage wyniki 481 osob (dziewigtnascie badan bylo niekompletnych)

wsrdod ktorych 275 (57.4%) to byly dziewczeta a 206 (42.6%) to chtopcy. Badani adolescenci mieli
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od 12 do 17 lat. W dalszej czgsci pracy zostang podane szczegodtowe informacje dotyczace po-

szczegolnych grup badanych oséb.

Prébka 1: adolescenci zdrowi

Grupa adolescentow zdrowych sktadata si¢ z 351 uczestnikéw pochodzacych z Polski
w wieku od 12 do 16 lat (201 dziewczat i 150 chtopcoéw) Sredni wiek adolescentéw zdrowych
wyniost M = 15,01 lat (SD = 0,93) 71,8% sposrod nastolatkow chodzito do gimnazjum, a 28,2%
do szkoty ponadgimnazjalnej. Gdy chodzi o subiektywna oceng Ststusu spoteczno ekonomiczne-
go rodziny z ktorej pochodzili adolescenci, to 65% respondentow opisato status swojej rodziny
jako $redni, 21% jako wysoki, a 14% jako niski. Badania prowadzone byly w szkotach w czasie
zaje¢ pod okiem psychologa i1 polegaly na pisemnym wypelnieniu kwestionariuszy. Czas jaki byt
potrzebny na przeprowadzenie badania to ok 20 min. Dane zostaty zebrane od marca do grudnia
2017 r.

Probka 2: adolescenci hospitalizowani

W grupie adolescentow hospitalizowanych znalazto si¢ 130 adolescentow z Polski
w wieku od 12 do 17 lat (74 dziewczeta i 56 chtopcow) Srednia wieku w tej grupie wyniosta,
M = 14,97 lat (SD = 1,54), 69,5% badanych nastolatkow to uczniowei é6wczesnych gimnazjow,
30,5%, to uczniowie szkot ponadgimnazjalnych, 8,1% uczniowie szkol zawodowych. Szesédzie-
sigt osiem procent adolescentow okreslito subiektywny stus spoteczno ekonomiczny swojej ro-
dziny jako $redni, 22% jako wysoki, a 10% jako niski. Badanie zostato przeprowadzone w szpi-
talu na oddziale ortopedii dziecigcej, uczestnikami byli pacjenci po zabiegach ortopedycznych
obejmujacych stawy, miesénie, ciggna i kosci oraz po zabiegach nastawiania ztaman lub zwich-
ni¢¢. Badane osoby byly rekrutowane przez odpowiednio przeszkolone pielggniarki. Uczestnicy
badania wypelniali kwestionariusz (co zajeto im Srednio ok. 20 minut). Dane zostaty zebrane
miedzy pazdziernikiem i czerwcem 2018 roku.

W obu grupach wszyscy uczestnicy mowili po polsku. Osoby badane mialy zagwaran-
towang anonimowo$¢ i nie otrzymatly wynagrodzenia za udziat w badaniu. Przed przystgpieniem
do badania uzyskano zgod¢ prawnych opiekunow badanych osob. Wszystkie metody, ktorych
uzyto w prowadzonych badaniach 1 procedura badawcza zostaty zatwierdzone przez Komisje
Etyki Badan Naukowych KUL Minimalng wielko$¢ proby okre§lono za pomocg programu
G*Power (Faul i wsp., 2007). Oparto si¢ na $redniej wielkosci efektu w psychologii osobowosci
(r = 0,20; Gignac 1 Szodorai, 2016).
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Narzedzia badawcze

W badaniach zostala zastosowana ankieta sktadajaca si¢ z 6 pytan, dotyczacych pod-
stawowych informacji socjodemograficznych: pici, wieku, miesca zamieszkania, typu szkoty,

rodziny pochodzenia, czasu pobytu w szpitalu w przypadku mlodziezy hospitalizowane;j).

Kwestionariusz Poznawczych Strategii Regulacji Emocji Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire (CERQ; Garnefski i wsp., 2001; w polskiej adaptacji Marszat-Wisniewska i Fijal-
kowska, 2010) zostat uzyty do pomiaru poznawczych strategii regulacji emocji, ktérych uzywa
osoba po do$wiadczeniu negatywnych zdarzen. Kwestionariusz odnosi si¢ do mysli jednostki po
doswiadczeniu negatywnego zdarzenia (Garnefski i wsp., 2001). Sktada si¢ z 36 pozycji i mierzy
dziewie¢ roznych strategii poznawczych radzenia sobie. Zadaniem osoby badanej jest ocena na
skali 5-stopniowej (od 1 — prawie nigdy, do 5 — prawie zawsze), jak czesto pojawiajg si¢ U niej
okreslonego typu mysli w odniesieniu do sytuacji trudnej. Kwestionariusz obejmuje 9 skal (kaz-
da tworzg 4 twierdzenia) odpowiednio do wyodrgbnionych strategii regulacji emocji.

Obwinianie siebie - odnosi si¢ do mys$li o obwinianiu siebie za to, czego osoba do-
$wiadczyla, przyktadowe stwierdzenie: ,,mysle, Ze to ja jestem za to odpowiedzialny/a”; Akcep-
tacja - to strategia, ktora odnosi si¢ do mysli o pogodzeniu si¢ z tym co si¢ wydarzylo: ,,mysle,
ze musz¢ to zaakceptowac”; Ruminacja - odnosi si¢ do czgstego przywolywania w pamigci
uczu¢ 1 mys$li zwiagzanych z negatywnym wydarzeniem: ,,caly czas staram si¢ zrozumie¢, dlacze-
go czuje si¢ w ten sposob”’; Koncentracja na czyms$ pozytywnym - polega na przeniesieniu my-
$lenia na inne przyjemne sprawy zamiast koncentracji na faktycznym wydarzeniu: ,,mysl¢ o mil-
szych rzeczach, ktére nie maja z tym nic wspolnego”; Planowanie - oznacza zastanawianie si¢
nad tym, co zrobi¢ jakie podja¢ dziatania, aby poradzi¢ sobie z trudnym wydarzeniem: ,mysle,
jak moge sobie z tym poradzi¢”; Pozytywne przewarto$ciowanie - mys$lenie o nadaniu pozytyw-
nego znaczenia wydarzeniu w kategoriach osobistego wzrostu: ,,mysle, ze to moze mnie czegos
nauczy¢”, Stwarzanie perspektywy - patrzenie na wydarzenie z innej perspektywy, przemyslenia
na temat powagi wydarzenia w pordwnaniu z innymi wydarzeniami: ,,mysle, Ze to nie jest az tak
zte, jak inne rzeczy, ktore mogly mi si¢ przytrafi¢”; Katastrofizowanie - strategia, ktora polega
na podkreslaniu grozy zdarzenia, doswiadczenia: ,,mysle, ze to najgorsza rzecz, ktéra mogta mi
si¢ przydarzy¢”’; Obwinianie innych - dotyczy mysli, w ktorych za to co si¢ wydarzylo obwinia
si¢ inne osoby: ,,mysle, ze to inni wszystko spowodowali”.

Wtasciwosci psychometryczne kwestionariusza sa zadowalajace. Rzetelnos¢ typu zgod-
no$¢ wewnetrzna polskiej wersji kwestionariusza wynosi alfa Cronbacha 0,83 (Oles i Wozny,

2015), wskazniki rzetelnoSci poszczegolnych skal mieszcza si¢ w granicach od 0,50 (Akcepta-
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cja) do 0,81 (Koncentracja na czym$ pozytywnym) (Michalca, 2013). Trafno$¢ kwestionariusza
potwierdzajg ujemne zalezno$ci pomiedzy adaptacyjnymi strategiami regulacji emocji a lgkiem
i depresjg oraz pozytywne zwigzki pomiedzy nieadaptacyjnymi strategiami radzenia a nasile-

niem depresji i Igku (Mihalca, 2013).

Inwentarz Stanu i Cechy Leku dla Dzieci STAI-C (STAIC; Spielberger i wsp., 1973,
w wersji polskiej Jaworowskiej, 2005) zostal zastosowany do zbadania Igku stanu oraz leku ce-
chy. Lek stan to negatywna reakcja emocjonalna o charakterze przejsciowym, ktdrej towarzyszy
aktywacja autonomicznego uktadu nerwowego. Lek stan zmienia si¢ w zalezno$ci od czynnikoéw
zagrazajacych. Lek cecha oznacza wzglednie statg dyspozycje do postrzegania obiektywnie nie-
groznych sytuacji jako zagrazajacych. Lek-cecha koreluje dodatnio z neurotyczno$cig oraz reak-
tywnoscig emocjonalng i perseweratywnoscia (Wrzesniewski i wsp. 2006). Kwestionariusz skta-
da si¢ z dwoch podskal X-1 do badania leku stanu, przyktadowe itemy: skali X-1
- jestem zdenerwowany
- czuj¢ si¢ swobodnie
- boje si¢
przy kazdym stwierdzeniu sa do wyboru trzy odpowiedzi: tak, raczej tak, nie
oraz X-2 do badania Igku cechy, przyktadowe stwierdzenia:
- czuje si¢ nieszczesliwy,
- mam klopoty,
- trudno mi si¢na co$ zdecydowac,
przy kazdym stwierdzeniu sg do wyboru trzy odpowiedzi: czesto, czasami, rzadko
Kazda ze skal sktada si¢ z 20 stwierdzen. Pozycje sa oceniane na 3-punktowej skali, ocen, z op-
cjami odpowiedzi o wartosci 3, 2 Iub 1 Kwestionariusz STAI-C w polskiej adaptacji wykazuje
wysoka rzetelno$¢ i trafnos¢ (Jaworowska, 2005).

Inwentarz Depresji Dziecigcej (CDI; Kovacs, 1992; adaptacja na jezyk polski przez
Oles, 2010) zastosowany zostat do pomiaru symptomow depresji. Jest jedng z najpowszechniej
stosowanych metod do pomiaru symptomow depresji u dzieci i mtodziezy. Sktada si¢ z 27 pozy-
cji testowych dotyczacych poznawczych, afektywnych i behawioralnych symptoméow depresji,
takich jak smutek, anhedonia, spadek energii, utrata zainteresowan, zaburzenia snu, utrata apety-
tu, negatywna samoocena, poczucie winy i mysli samobdjcze. Kazda pozycja testowa sformuto-
wana jest w postaci 3 alternatywnych twierdzen, z ktérych badany wybiera to, ktdre najlepiej
wyraza, jak czul si¢ w okresie ostatnich dwoch tygodni.
Przyktadowe itemy:

a) ,»Caly czas co$ mnie niepokoi”
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b) ,Czgsto co§ mnie niepokoi”
C) ,,Czasami co$ mnie niepokoi”
Odpowiedzi punktowane sg od 0 do 2, stad wynik globalny miesci si¢ w granicach od 0 do 54
I wskazuje na stopien nasilenia symptomow depresji: im wyzszy, tym wigkszy poziom sympto-
moéw depresji. Inwentarz jest szeroko stosowany, przettumaczono go na wiele jezykoéw. Ma sa-
tysfakcjonujgce wlasnosci psychometryczne. Kwestionariusz sktada si¢ z pieciu podskal:
1. Negatywny nastroj - mierzy uczucia smutku, ptaczliwos$¢, zamartwianie si¢ i niepokoj, ze
co$ zlego si¢ stanie.
2. Problemy interpersonalne - mierzy problemy w relacjach z innymi, Igk i sktonnos$¢ do
unikania kontaktow spotecznych.
3. Nieskuteczno$¢ - mierzy negatywna oceng swoich zdolnosci i osiggnigé.
4. Anhedonia - mierzy ,,depresj¢ endogenng", z niezdolno$cig do doswiadczania przyjem-
nosci, z utratg energii, problemami ze snem i poczuciem wyobcowania.
5. Negatywna samoocena — mierzy niska samooceng, poczucie bycia niekochanym oraz
sktonnos¢ do mysli o samobdjstwie.

Rzetelnos¢ inwentarza wynosi 0,86, a dla podskal - od 0,59 do 0,68. Wskazniki rzetel-
nos$ci zawieraja si¢ w granicach od 0,79 do 0,89, wskazniki statosci zas od 0,38 do 0,83 (Kovacs,
1992). Wyniki badan wykazaty dodatnig korelacje CDI ze Skalg Pesymizmu Kazdina (0,57),
z cechg depresji w STPI Spielbergera (0,68) z osamotnieniem w skali LSC (0,51) oraz negatyw-
na korelacja z poczuciem wilasnej warto$ci w inwentarzu CSEI (-0,71; p < 0,001) (Oles$ i wsp.,

2002). W prezentowanym badaniu analizowany byt wynik og6lny CDI.

Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego (MSPSS), (MSPSS;
Zimet i wsp., 1988) w polskiej adaptacji Buszman i Przybyta-Basista (2017) zostata wykorzysta-
na do pomiaru spostrzeganego wsparcia spolecznego. MSPSS stuzy do oceny wsparcia spotecz-
nego pochodzacego z trzech Zrdédet: ze strony rodziny, przyjaciot oraz innych oséb znaczacych.
Sktada si¢ z 12 twierdzen, po 4 w kazdej z 3 podskal przyktadowo:
,Moja rodzina, rzeczywiscie stara si¢ mi pomoc”
»Jest taka osoba/kto$ szczegblny, kto jest przy mnie kiedy jestem w potrzebie”
,»Mam paru przyjaciot, z ktorymi moge dzieli¢ swoje radosci 1 smutki”
I 7-stopniowej skali odpowiedzi (od zupetnie nie zgadzam si¢ po catkowicie zgadzam sig¢). Rze-
telnos¢ (zgodno$¢ wewnetrzng) narzgdzia obliczono z zastosowaniem wspotczynnika a Cronba-
cha. Dla wyniku ogdlnego jego warto$¢ wyniosta 0,89, dla
podskali Przyjaciele — 0,93, dla podskali Rodzina — 0,91, a dla podskali Osoba znaczaca — 0,86

(Buszman i wsp., 2017). Analiza czynnikowa potwierdzita trojczynnikowa strukture skali (Can-
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ty-Mitchell i Zimet, 2000; Zimet i in., 1988). Metoda cechuje si¢ takze dobrymi wskaznikami
trafnosci. Spostrzegane wsparcie spoteczne ze strony rodziny koreluje ze wskaznikiem opieki
z jej strony (r = 0,76; p < 0,001), natomiast nizsze korelacje dotyczg opieki rodzinnej i poczucia
wsparcia ze strony osob znaczacych (1=0,48) oraz przyjaciot (r = 0.33; p< 0.001) (Canty-
Mitchell i Zimet, 2000). W badaniu uzyskuje si¢ trzy wskazniki szczegdtowe oraz wskaznik glo-
balny ogodlnego Spostrzeganego wsparcia spotecznego. Wskazniki szczegdtowe mieszcza si¢

w granicach od 4 do 20, natomiast globalny od 12 do 60.
Procedura badawcza

Adolescenci zdrowi

Badania adolescentow zdrowych zostaly przeprowadzone wsrdd ucznidéw gimnazjow
w Sarzynie, Nowej Sarzynie, Brzozie Krolewskiej, Wiazownicy, a takze w Zespole Szkét Dro-
gowo Geodezyjnych i Licealnych w Jarostawiu. Badania byly anonimowe i mialy charakter gru-
powy. Przeprowadzono je podczas zaje¢ lekcyjnych po wcezesniejszym uzyskaniu zgody przez
dyrektorow szkot, badanych adolescentow oraz ich opiekunow. Badani adolesccenci zostali po-
informowani o ogélnym celu badania oraz wyjasniono im sposob udzielania odpowiedzi i popro-

szono o rzetelne wykonanie zadania.

Adolescenci hospitalizowani

Badanie adolescentéw hospitalizowanych odbywato si¢ na oddziatach ortopedycznych
I pediatrycznych w szpitalach w Rzeszowie, Przemyslu i Jarostawiu. W pierwszym etapie uzy-
skano pisemng zgode dyrektorow poszczegodlnych placowek na prowadzenie badania. W dalsze;j
kolejnosci dokonano przeszkolenia pielegniarek, ktore braly udzial w rekruatcji os6b do badania.

Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25.
Wykonano testy t Studenta dla prob niezaleznych, analizy korelacji ze wspotczynnikiem r Pear-
sona, analizy MANOVA i ANOVA, regresj¢ wiclokrotng a takze analizy mediacji i moderacji.

Za poziom istotnosci uznano klasyczny prog a = 0,05.
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Rozdzial VIIl Analiza wynikéw badan wlasnych!

Statystyki opisowe

W pierwszym kroku policzono podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych.
Normalno$¢ rozktadéow sprawdzono za pomoca wskaznikéw skos$nosci i kurtozy. Jak widad
w tabeli 1 dla wszystkich danych wartosci skosnosci mieszcza si¢ w granicach -1 do 1 a kurtozy
w granicach migdzy -2 1 2 co oznacza, ze zasadne jest zastosowanie testow parametrycznych
w daszych analizach. Jedynie w podskali wsparcie ze strony rodziny wartos¢ sko$nosci jest nie-
znacznie mniejsza niz -1.

Badani adolescenci najczgsciej korzystaja z poznawczej strategii planowania w dalszej
kolejnosci, stwarzania perspektywy, oraz koncentracji na czms pozytywnym. Najrzadziej stosuja
strategi¢ obwiniania innych oraz katastrofizowania. Osoby badane najcz¢$ciej zauwazaja wspar-

cie ze strony osob znaczacych najmniej natomiast ze strony rodziny (tab. 1).

Tabela 1

Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych N = 481

AlfaCron-

bacha M SD Sk. Kurt. ~ Min.  Maks.

N=481
Obwinianie siebie 0,76 1047 353 0,24 -020 40 20,0
Akceptacja 0,60 1156 2,78 0,13 0,00 4,0 20,0
Ruminacja 0,70 11,57 354 -0,07 -061 4,0 20,0
Koncentracja na czyms pozytywnym 083 12,11 3,88 -0,11 -0,60 4,0 20,0
Planowanie 0,66 13,68 3,12 -0,28 -0,01 4,0 20,0
Pozytywne przewartosciowanie 0,60 11,85 3,11 -0,21 -0,38 4,0 20,0
Stwarzanie perspektywy 0,69 1250 347 -0,14 -026 40 20,0
Katastrofizowanie 083 999 315 019 -0,34 40 20,0
Obwinianie innych 083 803 337 08 048 4,0 20,0
Wsparcie ze strony rodziny 081 1581 329 -1,06 1,28 4,0 20,0
Wsparcie 0sob znaczacych 0,79 16,46 3,07 -0,97 0,99 4,0 20,0
Wsparcie przyjaciol 080 16,0 337 -092 084 40 200
Symptomy depresji 081 1401 7,03 0,90 0,53 2,6 39,0
Lek - stan 081 4384 442 -011 067 310 59,0
Lek - cecha 0,79 4550 7,74 -0,31 -0,44 23,0 60,0

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$noé¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza
warto$¢ rozktadu

! Niektore z przedstawianych analiz statystycznych zostaly opublikowane w artykule Sobol, M., Wozny, M., &
Czubak-Paluch, K. (2021). Emotion regulation and social support as related to depressive symptoms: A study of
healthy  and hospitalized adolescents. Personality  and Individual Differences. https://
d0i:10.1016/j.paid.2021.110665.
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W kolejnym kroku policzono statystyki opisowe badanych zmiennych oddzielnie
w grupie zdrowych nastolatkow (tab. 2) oraz nastolatkow hospitalizowanych (tab. 3). Najcze-
Sciej stosowang poznawczg strategig regulacji emocji w przypadku zdrowych adolescentow byta
strategia polegajaca na planowaniu, natomiast najrzadziej adolescenci zdrowi postugiwali si¢
strategia obwiniania innych. Adolescenci zdrowi najczesciej zauwazali wsparcie pochodzace od
0s0b znaczacych, najmniej wsparcia wedtug nich do§wiadczali od rodziny.

Tabela 2
Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych w grupie zdrowych nastolatkow N = 351

M SD SKE K Min. Maks.
Obwinianie siebie 10,97 3,37 0,42 -0,16 4,0 20,0
Akceptacja 11,52 2,67 0,09 -0,17 4,0 19,0
Ruminacja 12,08 3,46 -0,11  -0,54 4,0 20,0
Koncentracja na czyms$ pozytywnym 12,08 3,99 -0,07 -0,72 4,0 20,0
Planowanie 14,28 2,98 -0,31  -0,03 40 20,0
Pozytywne przewarto$ciowanie 119 301 -020 -0,14 4,0 20,0
Stwarzanie perspektywy 12,30 348 -0,12 0,13 4,0 20,0
Katastrofizowanie 10,15 3.08 0,23 -0,28 40 20,0
Obwinianie innych 8,28 3.34 0,89 0,13 4,0 20,0
Wsparcie ze strony rodziny 1556 3,36 -1,05 1,20 4,0 20,0
Wosparcie przyjaciot 16,09 343 -097 0,89 4,0 20,0
Wsparcie 0sob znaczacych 16,22 3,16 -0,88 0,50 4,0 20,0
Symptomy depresji 14,06 6,77 1,04 1,05 3,0 39,0
Lek — cecha 45,15 7,50 -0,34  -0,39 31,0 50,0
Lek - stan 43,38 3,64 -0,87 0,53 23,0 60,0

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; SKE — sko$no$¢; K — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza
warto$¢ rozktadu

W kolejnym kroku policzono podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych
w grupie hospitalizowanych nastolatkow. W tej grupie najczesciej uzywang strategia radzenia
sobie z trudnymi do$wiadczeniami byla strategia stwarzanie perspektywy za$ strategia, ktora
adolescenci hospitalizowani uzywali najrzadziej to strategia polegajaca na obwinianiu innych.
Adolescenci hospitalizowani mieli poczucie ze najczesciej wsparcie otrzymuja od osob znacza-
cych natomiast najmniej wsparcia otrzymuja od przyjaciot.
Tabela 3

Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilo$ciowych w grupie hospitalizowanych nastolat-
kow N =130

M SD SKE K Min. Maks.
Obwinianie siebie 9,12 3,58 0,10 -0,77 4,0 18,0
Akceptacja 11,62 3,04 0,21 0,20 4,0 20,0

Ruminacja 10,22 3,38 0,03 -0,73 4,0 18,0
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Koncentracja na czyms pozytywnym 12,18 3,53 -0,23  -0,09 4,0 20,0
Planowanie 12,02 2,89 -0,31 0,17 4,0 20,0
Pozytywne przewartosciowanie 11,54 3,32 -0,18 -0,85 4,0 18,0
Stwarzanie perspektywy 1297 3,43 -0,14 -0,34 4,0 20,0
Katastrofizowanie 9,55 3,30 0,18 -0,48 4,0 18,0
Obwinianie innych 7,35 3,35 0,84 -0,15 4,0 16,0
Wsparcie ze strony rodziny 16,44 3,01 -1,01 1,34 4,0 20,0
Wsparcie przyjaciot 16,14 320 -0,76 0,74 4,0 20,0
Wsparcie 0sob znaczacych 17,08 2,70 -1,2 3,24 4,0 20,0
Symptomy depresji 1398 7,74 0,64 -0,46 2,6 36,0
Lek — cecha 46,30 838 -027 -0,60 320 59,0
Lek - stan 4521 592 -003 -052 24,0 60,0

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; SKE — sko$nos¢; K — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza
wartos$¢ rozktadu

Réznice pomiedzy nastolatkami zdrowymi i hospitalizowanymi w zakresie spostrzeganego
wsparcia spolecznego, poznawczych strategii regulacji emocji oraz symptomow depresji
| poziomu leku

W dalszej kolejnosci sprawdzono, czy poziom Spostrzeganego wsparcia spolecznego,
poznawczych strategii regulacji emocji symptomow depresji i lgku rézni si¢ u badanych nasto-
latkow zdrowych 1 hospitalizowanych. Wykonano wiec seri¢ analiz MANOVA oraz ANONA.
Analizy zestawiono oddzielnie dla kolejnych badanych zmiennych.

Spostrzegane wsparcie spoleczne w grupie mlodziezy zdrowej i hospitalizowanej

W przypadku spostrzeganego wsparcia spotecznego, wyniki MANOVA wykazaly istotny
efekt gloéwny typ proby, wskazujac na ogdlng réznice w Spostrzeganym wsparciu spotecznym
mi¢dzy adolescentami zdrowymi i hospitalizowanymi (A Wilksa = 0,97, F = 4,43, p <0,01, 02 =
0,03). Jak wida¢ w tabeli 4 odnotowano istotnie statystycznie rdznice w zakresie wsparcia ze
strony rodziny 1 wsparcia od osob znaczacych. W obu przypadkach to nastolatkowie hospitali-
zowani spostrzegali wigksze wsparcie w tych aspektach niz adolescenci zdrowi.

Tabela 4

Ocena spostrzeganego wsparcia spotecznego u zdrowych i hospitalizowanych nastolatkow

Adolescenci Adolescenci
zdrowi hospitalizowani F
M SD SKE K M SD SKE K
Wsparcie ze strony rodziny 1556 3,36 -1,05 1,20 16,44 3,01 -1,01 1,34 6,99**
Wsparcie przyjaciot 16,09 343 -097 089 16,14 3,20 -0,76 0,74 0,03

Wsparcie osob znaczacych 16,22 3,16 -0,88 0,50 17,08 2,70 -12 3,24 7,56**

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; SKE — skoéno$¢; K — kurtoza; s p < 0,001; xx p < 0,01;
* p<0,05
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W zakresie spostrzeganego wsparcia spotecznego i ptci wystapit istotny efekt gtowny plei
(A Wilksa = 0,96, F = 7,31, p <0,001, n2 = 0,05). Wystgpit rowniez efekt interakcji migdzy ty-
pem grupy i picig (A Wilksa = 0,98, F = 3,25, p <0,05, 12 = 0,02). W grupie adolescentéw zdro-
wych dziewczgta sygnalizowaly wigksze Spostrzegane wsparcie ze strony przyjaciot i oséb zna-
czacych niz chlopcy. Z kolei w grupie adolescentow hospitalizowanych nie stwierdzono istot-

nych réznic migdzy dziewczetami i chtopcami w zakresie Spostrzeganego wsparcia spotecznego.

Poznawcze strategie regulacji w grupie mlodziezy zdrowej i hospitalizowanej

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, dotyczace ogodlnych roznic jakie istniejg miedzy adole-
scentami zdrowymi 1 hospitalizowanymi w zakresie korzystania z poszczegdlnych poznawczych
strategii regulacji emocji przeprowadzona zostata wieloczynnikowa analiza wariancji MANOVA
oraz ANOVA. Wyniki analizy MANOVA wskazuja, ze wystapit istotny efekt gtowny dla typu
grupy co sugeruje, ze istniejg réznice miedzy adolescentami zdrowymi i hospitalizowanymi
w zakresie korzystania z poszczeg6lnych poznawczych strategii regulacji emocji (A Wilksa =
0,81, F = 12,69, p <0,001, n2 = 0,20). W dalszej kolejnosci sprawdzono w zakresie ktorych po-
znawczych strategii regulacji emocji istnieja statystycznie istotne rdznice w poslugiwaniu sig¢
nimi przez adolescentow zdrowych i hospitalizowanych. Jak wida¢ w tabeli 5 odnotowano r6z-
nice w zakresie oceny strategii obwiniania siebie, gdzie nastolatkowie zdrowi uzyskali wyzsze
wyniki niz nastolatkowie hospitalizowani. Ponadto odnotowano réznice w zakresie strategii ru-
minacji, gdzie rowniez nastolatkowie zdrowi uzyskali wyzsze wyniki niz nastolatkowie hospita-
lizowani. Kolejng roéznicg odnotowano w zakresie strategii planowania, gdzie nastolatkowie
zdrowi uzyskali wyzsze wyniki niz nastolatkowie hospitalizowani. Ostatnig istotng statystycznie
roznicg odnotowano w zakresie strategii obwiniania innych, gdzie nastolatkowie zdrowi uzyskali
wyzsze wyniki niz nastolatkowie hospitalizowani.

Tabela 5

Poziom poznawczych strategii regulacji u zdrowych i hospitalizowanych nastolatkow

Adolescenci Adolescenci
zdrowi hospitalizowani F

M SD SKE K M SD  SKE K

Obwinianie siebie 1097 337 042 -016 912 358 010 -0,77 28,01***
Akceptacja 1152 267 009 -017 1162 3,04 021 0,20 0,13
Ruminacja 12,08 346 -0,11 -054 1022 338 003 -0,73 27,76*%**

Koncentracja na czym$ pozytywnym 12,08 3,99 -0,07 -0,72 12,18 353 -0,23 -0,09 0,07
Planowanie 1428 298 -0,31 -0,03 12,02 289 -0,31 0,17 56,39***
Pozytywne przewartosciowanie 1196 3,01 -020 -0,14 1154 332 -0,18 -0,85 1,74

Stwarzanie perspektywy 12,30 348 -0,12 0,13 1297 343 -0,14 -0,34 3,55
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Katastrofizowanie 10,15 3,08 023 -028 955 330 0,18 -048 3,45

Obwinianie innych 828 334 08 013 73 33 084 -015 7,44**

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; SKE — skosno$¢; K — kurtoza; % p < 0,001; s p < 0,01;
%P <0,05

Wystapit rowniez istotny efekt gtowny plci w zakresie stosowania poznawczych starte-
gii regulacji emocji (A Wilksa = 0,93, F = 3,76, p <0,001, n2 = 0,07). Dziewczgta czeSciej niz
chtopcy stosowaty strategi¢ akceptacji, ruminacji i stwarzanie perspektywy. Z Kolei chtopcy
znacznie czesciej niz dziewczgta stosowali nieadaptacyjng strategie polegajaca na obwinianiu
innych. Nie zauwazono istotnego efektu glownego pomiedzy typem proby a ptcig (A Wilksa =
0,99, F = 0,64, ns., n2 = 0,01). Roznice miedzy dziewcz¢tami i chlopcami w zakresie strategii
regulacji emocji ujawnity si¢ jedynie w grupie zdrowych adolescentow. W grupie hospitalizo-
wanych adolescentow nie stwierdzono istotnych réznic miedzy dziewczetami i chlopcami w za-

kresie strategii regulacji emocji.

Symptomy depresji i lek

W Kkolejnym kroku przeanalizowano zmienne dotyczace oceny symptoméw depresji
I poziomu leku. Jak wida¢ w tabeli 6 odnotowano istotne statystycznie rdznice w zakresie oceny
leku jako stanu, gdzie nastolatkowie hospitalizowani uzyskali wyzsze wyniki niz adolescenci

zdrowi.

Tabela 6

Ocena poziomu symptomow depresji u zdrowych i hospitalizowanych nastolatkow

Adolescenci Adolescenci
zdrowi hospitalizowani
M SD SKE K M SD SKE K F

Symptomy depresji 14,06 6,77 1,04 1,05 1398 7,74 064 -046 0,01
Lek — cecha 4515 7,50 -0,34 -039 4630 838 -027 -060 202

Lek - stan 4338 3,64 -087 053 4521 592 -0,03 -0,52 15,92*%**

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; SKE — sko$nos¢; K — kurtoza; s p <0,001; %% p < 0,01;
% P < 0,05

Zaleznosci korelacyjne miedzy zmiennymi w grupie adolescentow zdrowych i hospitalizo-
wanych

W celu analizy zalezno$ci migdzy badanymi zmiennymi obliczono korelacje r Pearsona
osobno dla grupy adolescentdw zdrowych 1 hospitalizowanych. Wyniki analizy korelacji migedzy

badanymi zmiennymi w poszczegolnych grupach zostaly umieszczone w tabeli 7 i 8.



Tabela 7

Wiyniki analizy korelacji w grupie adolescentéw zdrowych (N=351)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
1. Plec -
2. Wiek -0,01 -
3. Kolejno$é¢ urodzenia 0,01 -0,07 -
4.  Miejsce zamieszkania -006 -005 -001 -
5. Obwinianie siebie -0,11* 0,06 0,06 -0,06 -
6. Akceptacja -0,15* 0,06 0,05 -0,01  0,26%* -
7. Ruminacja -0,23%0,14** 0,05 0,09  0,41%* 0,33%* -
8.  Koncentracja na czyms pozytywnym ,003 0,01 -0,06 0,08 -0,16** 0,11* 0,07 -
9. Planowanie -0,04 0,12 0,01 0,06 010 0,02 0,34*™* 0,37 -
10. Pozytywne przewartos’ciowanie0,0S 0,08 -0,02 0,07 -0,06 0,05  0,19%%* 0,32*%* (0,45%* -
11. Stwarzanie perspektywy -0,08 0,09 -0,01 0,02 0,13** 0,27 0,18** 0,30** 0,27** 0,47** -
12. Katastrofizowanie -0,13**-0,01 0,08 0,05  0,42** 0,31** 0,48** -0,01 0,09 -0,03 0,15** -
13. Obwinianie innych 0,14** 0,07 -0,06 0,01 -0,0v 0,0 004 010 -0,06 -0,04 0,02 0,22%* -
14. Wsparcie ze strony rodziny 0,01 0,05 -0,02 0,08 -0,23%*-0,12** -0,07  0,24** 0,21** 0,17** 0,08 -0,12* -0,14** -
15. Wsparcie przyjaciot -0,26**0,01 0,02 -0,08 -0,07 -0,04 0,04 0,09 0,14** 0,07 0,05 0,05 -0,08  0,48*%* -
16. Wsparcie 0sob znaczacych -0,28**-0,04 0,05 0,02 -0,10 0,03 0,06 0,13 0,12 0,01 0,08 0,07 -0,08  0,28%* 0,60** -
17. Symptomy depresji -0,12* 0,02 0,06 -0,05 0,38** 0,15** 0,24** -0,21*%*-0,26™*-0,23**-0,07 0,26** 0,12* -0,47**-0,30** -0,23*** -
18. Lek - cecha -0,30*0,04  0,11* 0,05  0,40** 0,22** 0,38** 0,12* -0,01 -0,06 0,08 0,32 0,05 -0,28**-0,11* -0,11* 0,61** -
19. Lek - stan -0,21*%*0,10 0,08 -0,08  0,21*%* 0,14** 0,18** -0,20** 0,09 -0,11 -0,01  0,19** 0,09 -0,27**-0,16** -0,13* 0,50** -

% ) < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05

v,
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W grupie adolescentow zdrowych zaobserwowano dodatnig korelacje migdzy wiekiem
| strategig ruminacji oraz planowania. Gdy chodzi o zwigzek poznawczych strategii regulacji
emocji z symptomami depresji to w grupie adolescentéw zdrowych zanotowano istotng pozy-
tywna korelacj¢ miedzy strategia obwiniania siebie, Katastrofizowania, ruminacji, akceptacji,
obwiniania innych a symptomami depresji. Natomiast migdzy strategia planowania, pozytywne-
go przewartosciowania oraz koncentracji na czyms$ pozytywnym a symptomami depresji wysta-
pita korelacja ujemna. Wyniki wskazujg roéwniez na istotny zwigzek migdzy spostrzeganym
wsparciem spotecznym a symptomami depresji. Jest to zwigzek ujemny w zakresie wsparcia ze
strony rodziny, a takze przyjaciot i osob znaczacych (tab. 7).

W grupie mtodziezy hospitalizowanej wiek i kolejno$¢ urodzenia korelowaty dodatnio
z symptomami depresji. Wiek rowniez istotnie wigzat si¢ ze strategia pozytywnego przewarto-
$ciowania 1 katastrofizowania oraz obwiniania innych. Zanotowano réwniez istotny zwigzek
pomigdzy symptomami depresji a poznawczymi strategiami regulacji emocji takimi jak obwi-
nianie siebie, ruminacja, katastrofizowanie oraz obwinianie innych. Strategia, ktora wykazata
najsilniejszy pozytywny zwigzek z symptomami depresji byla strategia ruminacji. Symptomy

depresji byty ujemnie zwigzane z spostrzeganym wsparciem spotecznym ze strony rodziny.

Strategie regulacji emocji a symptomy depresji w grupie mlodziezy zdrowej i hospitalizo-
wanej. Analiza moderacji

W celu sprawdzenia, czy typ grupy moderowat relacje migdzy poznawczymi strategia-
mi regulacji emocji a symptomami depresji przeprowadzono analiz¢ moderacji (tab. 9). Na sa-
mym poczatku sprawdzono, czy dane speiniajg podstawowe zatozenia regresji wielokrotnej. Jesli
chodzi o statystki wspotliniowosci to wskazniki VIF (Variance Inflation Factor) byly mniejsze
niz 10, natomiast wskazniki tolerancji wigeksze niz 0,1 (Field, 2009). Testy normalno$ci dla
sktadnika losowego (warto$¢ reszt) wykazaly rozklady normalne. Do przeprowadzenia analizy

moderacji wykorzystane zostalo oprogramowanie PROCESS 3.5 (Hayes, 2017).



Tabela 8
Wyniki analizy korelacji w grupie adolescentow hospitalizowanych (N=130)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
1. Plet -
2. Wiek 0,01 -
3. Kolejnos¢ urodzenia -0,03 009 -
4. Miejsce zamieszkania -0,07 003 006 -
5. Obwinianie siebie 007 007 011 006 -
6. Akceptacja -0,12 0,05 0,06 -0,03  0,32%* -
7. Ruminacja -0,13 0,15 0,16 0,15  0,58*%* (0,35*** -
8. Koncentracja na czymépozytywnym 0,01 -006 001 011 001 019* 010 -
9. Planowanie -0,02 0,11 0,02 0,11 0,22** 0,26** 0,45%* 0,42% -
10. Pozytywne przewarto$ciowanie -0,06 0,21* 0,01 -0,02 0,09 0,09 0,28%* (,43*%* (,51** -
11. Stwarzanie perspektywy -0,15 0,02 -0,12 0,06 0,06 0,28** 0,14  0,39%* 0,37** 0,49%* -
12. Katastrofizowanie 0,02 0,23** 0,0 0,12 0,47%* 0,23** 0,62** -0,04 0,27** 0,17 0,05 -
13. Obwinianie innych 0,13 0,24** 0,02 -0,02  0,33** 0,19* 0,32*** -0,04 0,06 0,16 -0,06  0,51%* -
14. Wsparcie ze strony rodziny 0,0 -0,29* -0,13 -0,06 -0,20** 0,04 -0,11 0,24 0,07 0,06 0,08 -0,08 -0,13 -
15. Wsparcie przyjacidt 0,03 -0,09 -0,04 0,05 -0,14 0,09 -0,02 015 0,04 0,11 0,14 -0,03 -0,05 0,40%* -
16. Wsparcie 0osob znaczacych -0,09 -0,02 0,05 0,01 -0,21* 0,11 -0,10 0,05 0,02 0,04 0,15 -0,14  -0,25%* 0,52** (,59** -
17. Symptomy depresji -0,04 0,26** 0,20 0,04 0,39 0,14  0,42** 0,13 -0,01 -0,09 -0,04 0,28%* 0,25** -0,42%*-0,17* -0,32%* -
18.Le¢k - cecha -0,11 0,14 0,16 0,02 0,25** 0,10 0,33** -0,01 0,01 -0,06 -0,02 0,31* 0,15 -0,32%%* -0,35%** -0,42*** 0,48** -
19. Lek - stan -0,00 -0,09 -0,08 0,05 0,16 0,20 0,14 -0,03 0,02 -0,17 -0,02 0,15 0,08 -0,04 -0,13 -0,09 0,25** 0,34** -

% ) < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05

9/,
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Tabela 9
Wyniki analiz moderacji zaleznosci migdzy regulacjia emocji a symptomami depresji

(zmienna moderujgca — typ grupy)

R R’ AR2 F p Interakcja

T T T T T T T
B p B P
B s t P LLCIULCI

zdrowi zdrowi hospitalizowani hospitalizowani

T T T T T T T T T
Obwinianie siebie 0,38 0,15 0,01 27,42 0,03 0,07 0,19 0,40 0,69 -0,30 0,45

T T T T

Akceptacja 015 002 %% 350 ° 003024 012 091 051 045

Ruminacja 031 0,10 001 1696 0,25 050 020 2,48 0,01 0,12 090 045 0,001 0,93 0,001

Koncentracja na czyms 0,18 0,03 0,01 539 0,01 0,13 0,20 0,64 051 -026 0,51

pozytywnym

Planowanie 021 0,04 001 751 027 056 024 2,32 002 0,10 104 -0,60 0,001 -0,02 0,92
Sciowa 0,01

Ei‘;zytyw“epmwa“‘mowa 020 0,04 6,34 0,13 0,30 022 1,38 0,16 -0,12 0,74

Stwarzanie perspektywy 0,06 0,01 001 057 0,04 005 0,21 0,23 0,83 -0,35 048
Katastrofizowanie 026 0,07 001 11,99 0,04 010 022 045 0,62 -0,33 058

Obwinianie innych 0,18 0,03 0,01 508 0,14 0,31 0,21 1,53 0,12 -0,09 0,71

Uwaga. LLCI = 95% dolna granica przedziatu ufnosci; ULCI = 95% gérna granica przedziatu ufnosci.
Wyniki statystycznie istotne zaznaczono pogrubiong czcionka.

Typ grupy (mtodziez zdrowa vs hospitalizowana) byt moderatorem zaleznosci miedzy
ruminacjg a symptomami depresji oraz miedzy planowaniem a symptomami depresji. W przy-
padku adolescentow hospitalizowanych zwigzek pozytywny ruminacji z symptomami depres;ji
byt silniejszy niz u adolescentow zdrowych. W grupie adolescentéw zdrowych planowanie kore-
lowato ujemnie z objawami depresji, natomiast w grupie adolescentow hospitalizowanych nie

odnotowano zwiazku migdzy planowaniem a symptomami depresji.

Spostrzeganie wsparcia spolecznego a symptomy depresji. Analiza moderacji

W kolejnym kroku zostata przeprowadzona analiza moderacji, ktorej celem byto spraw-
dzenie czy typ grupy moderowat relacje migdzy Spostrzeganym wsparciem spotecznym a symp-
tomami depresji. Wyniki analizy dowiodty, ze typ grupy nie byl moderatorem tych relacji. Wy-
niki przedstawiono w Tabeli 10.

Tabela 10

Wyniki analiz moderacji zalezno$ci migdzy spostrzeganiem wsparcia a symptomai depresji (zmienna
moderujaca — typ grupy)

R R AR?2 F B
B se t p LLCI ULCI
" Weparcie ze strony rodziny 0,45 021 001 4130 003 -0,09 021 -043 067 -050 032
Wosparcie ze strony przyjaciét 0,21 0,04 0,01 7,44 025 004 022 017 086 -0,38 0,46

Wsparcie ze strony
0s0b znaczacych

031 009 001 1642 -001 -023 025 -093 035 -071 0,25
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Uwaga. LLCI = 95% dolna granica przedziatu ufnosci; ULCI = 95% gérna granica przedziatu ufnosci.
Strategie regulacji emocji jako predyktory objawow depresyjnych. Analiza regresji wielo-

krotnej
Przeprowadzono analize regresji wielokrotnej z objawami depresji jako zmienng zalezng
1 dziewigcioma poznawczymi strategiami regulacji emocji jako zmiennymi niezaleznymi (tab.

11).

Tabela 11

Zalezno$ci miedzy strategiami regulacji emocji a objawami depresji w grupie zdrowych i hospitalizowa-
nych nastolatkow: analizy regresji wielokrotne;.

Adolescenci zdrowi Adolescenci hospitalizowani

(N =351) (N =130)

R? F se b B R? F se b B

028 16 575 023 521 678
Obwinianie siebie oun 062 0317 021 038 018
Akceptacja 013 001 -0002 023 012 005
Ruminacja 012 043 022™ 027 101 045™
Koncentracja na pozyt. 009 007 -0 020 -006 -003
Planowanie 013 067 030" 028 032 012
Pozytywne przew. 013 021 009 024 047 021
Stwarzanie perspektywy 011 003 -002 022 018 008
Katastrofizowanie 012 005 002" 026 018 -008
Obwinianie innych 010 023 0127 022 031 013
Catkowita wyjasniona wariancja 297%™ 281%*"

sk P < 0,001; s p< 0,01; = p< 0,05

Analizujac wspoélczynniki £ dla nastolatkow zdrowych mozna zauwazy¢, ze W grupie
mtodziezy zdrowej wszystkie predyktory tacznie wyjasniajg 29,7% wariancji symptomow depre-
sji. W tej grupie symptomy depresji byly wyjasniane przez samoobwinianie, ruminacj¢, obwi-
nianie innych, oraz koncentracj¢ na planowaniu (odwrotna zalezno$¢). W grupie adolescentéw
hospitalizowanych strategia ruminacji byta predyktorem symptoméw depresji. Model w tej gru-

pie wyjasnia 28,1% wariancji symptomow depresji.

Poznawcze strategie regulacji emocji jako mediator zwigzku miedzy spostrzeganym wspar-
ciem spotecznym a objawami depresji

Aby zbada¢ posredni wplyw W sensie statystycznym spostrzeganego wsparcia spotecz-
nego na symptomy depresji, poprzez poznawcze strategie regulacji emocji, zostata przeprowa-
dzona analiza mediacji z Spostrzeganym wsparciem spotecznym jako zmienng niezalezng i po-
znawczymi strategiami regulacji emocji jako mediatorami (MacKinnon i wsp., 2000). Analizie
poddano te poznawcze strategie regulacji emocji, ktore istotnie korelowaty zarowno z spostrze-

ganym wsparciem spotecznym jak i z symptomami depresji. Lek stan i cecha byty traktowane
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jako zmienne kontrolowane. Efekt bezposredni i posredni zostaty przetestowane za pomoca pro-
gramu PROCESS 3.5 (Hayes, 2017) z uzyciem 5000 prébek tadowanych metoda bootstrap. WYy-
generowano 95% przedziat ufnosci bootstrap dla posredniego efektu spostrzeganego wsparcia
spotecznego (zob. Preacher i Hayes, 2008).

Spostrzeganie wsparcia ze strony rodziny bylo dodatnio zwigzane z planowaniem (b =
0,18, SE = 0,05; p < 0,001; 95% CI [0,08, 0,28], B = 0,021) i pozytywnym przewartoSciowaniem
(b = 0,12, SE = 0,05; p < 0,05; 95% CI [0,02, 0,22], B = 0,14) w grupie zdrowych nastolatkow.
Planowanie (b = -0,39, SE = 0,08; p < 0,001; 95% CI [-0,56, -0,22], B = -0,17) i pozytywne
przewartosciowanie (b = -0,29, SE = 0,08, p < 0,001, 95% CI [-0,46, -0,12], B = -0,13) wigzaly
si¢ ujemnie rowniez z symptomami depresji. Po wiaczeniu do modelu zaleznosci planowania
bezposredni efekt spostrzeganego wsparcia na symptomy depresji byt nadal istotny (Cl = 0,64, -
0,33). Efekt posredni byt rowniez istotny (Cl = -0,14, -0,22). Kiedy pozytywne przewartoscio-
wanie zostato wlaczone do modelu efekt bezposredni spostrzeganego wsparcia ze strony rodziny
pozostat istotny (Cl = -0,68, -0,36). Efekt posredni byt rowniez istotny (CI = -0,08, -0,01) (Ry-
sunek 1).

Innymi stowy, adolescenci zdrowi z wyzszym poziomem spostrzeganego wsparcia po-
chodzacego od rodziny czesciej stosowali poznawcze strategie planowania i pozytywnego prze-
warto$ciowania a co za tym idzie wykazywali mniej symptomow depresyjnych. W grupie adole-
scentow hospitalizowanych nie stwierdzono posredniego wptywu spostrzeganego wsparcia spo-

tecznego na symptomy depresji przez poznawcze strategie regulacji emocji.

0,42***

Pozytywne Planowanie
przewartosciowane
0,14* -0,14%***
0,15** 0,07**
Wsparcie rodzinne Symptomy depresji

-0,24%%%(-0,28***)

Rysunek 1. Analiza $ciezki wplywu wsparcia rodziny na objawy depresji poprzez pozytywne strategie
ponownej oceny i planowania. Wspotczynniki zostaly znormalizowane. Wspotczynnik w nawiasie to
efekt catkowity.

Aby zweryfikowa¢ model, w ktérym wsparcie ze strony rodziny jest posrednio powigzane
z symptomami depresji poprzez strategie regulacji emocji, ktére sg ze sobg skorelowane przeprowa-
dzono analiz¢ rownan strukturalnych w programie IBM SPSS AMOS wersja 27 (Arbuckle, 2005).
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Parametry modelu oszacowano za pomoca metody najwigkszej wiarygodnosci (Maximum
Likelihood). Aby oceni¢ dopasowanie modelu, zastosowano kilka wskaznikow dopasowania: warto$¢
testu dobroci dopasowania chi? podzielona przez stopnie swobody (chi?/df), miare CFI (Comparative
Fit Index), miarg RMSEA (Root-Mean-Square Error of Approximation) oraz SRMR (Standardized
Root Mean Square Residual). Jesli chodzi o miare chi?/df, wskazuje ona na dobre dopasowanie modelu
do danych wtedy, kiedy jej warto$¢ nie przekracza 2 (o akceptowalnym dopasowaniu mozemy za$
moéwi¢ w przypadku wartosci nizszej niz 5). Miara CFI przyjmuje wartosci od 0 do 1 i powinna prze-
kracza¢ 0,9 (akceptowalne dopasowanie modelu) lub 0,95 (dobre dopasowanie). W przypadku miar
RMSEA i SRMR model uwaza si¢ za dobrze dopasowany, kiedy nie przekraczajg one 0,05 i akcepto-
walnie dopasowany, kiedy sg nizsze niz 0,08 (Browne i Cudeck, 1992; Hu i Bentler, 1999; Klein,
2005, Brown, 2006). Aby poradzi¢ sobie z wystegpowaniem brakow danych zastosowano imputacje
brakéw metoda regresyjna.

W celu weryfikacji zwigzkéw pomigdzy zmiennymi, przetestowano model ze zmiennymi la-
tentnymi (wraz z modelami pomiarowymi), w ktorym wsparcie ze strony rodziny jest posrednio po-
wigzane z symptomami depresji za posrednictwem wszystkich dziewieciu, skorelowanych ze soba
strategii regulacji emocji — samoobwiniania, ruminacji, katastrofizowania, obwiniania innych, stwarza-
nia perspektyw, pozytywnego przewartosciowania, planowania, akceptacji oraz koncentracji na czyms
pozytywnym. Analiz dokonano osobno w dwoch grupach — w grupie mtodziezy zdrowej oraz hospita-
lizowanej. Z uwagi na bardzo duza liczbe parametréw do oszacowania, model w obu grupach okazat
si¢ nieidentyfikowalny, konieczne wigc bylo wprowadzenie pewnych modyfikacji. Po usunigciu z mo-
delu Sciezek, ktore byly nieistotne statystycznie oraz skorelowaniu kilku btedéw pozycji testowych
stuzacych do pomiaru symptomow depresji, ktore byly ze soba najbardziej powigzane, powstal model
z trzema mediatorami — strategiami regulacji emocji: obwinianiem siebie, planowaniem oraz pozytyw-
nym przewartosciowaniem (Rysunek 2). Model ten okazat si¢ by¢ dopasowany do danych w sposob
akceptowalny w grupie mlodziezy zdrowej: chi?/df = 1,557; CFI = 0,874; RMSEA = 0,04; SRMR =
0,06 (miara CFI nieznacznie odbiega od przyjetego kryterium > 0,9, ale z uwagi na zadowalajace war-
to$ci pozostatych miar dopasowania mozna oceni¢ model jako satysfakcjonujaco dopasowany do da-
nych). W grupie mtodziezy hospitalizowanej model z trzema mediatorami nie byt dopasowany do da-
nych, co $wiadczy o tym, ze nie wystepuja w niej takie relacje pomiedzy zmiennymi jak w grupie
zdrowej.

Jesli chodzi o wspotczynniki w modelu dla mtodziezy zdrowej (Rysunek 2), wsparcie
ze strony rodziny byto predyktorem obwiniania siebie, a zwigzek ten byt ujemny (B = -0,28; p <
0,001) — wraz ze wzrostem wsparcia maleje poziom obwiniania siebie. Z kolei planowanie oraz

pozytywne przewarto$ciowanie byly pozytywnie zwigzane ze wsparciem ze strony rodziny (od-
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powiednio: B = 0,25; p < 0,001 B =0,23; p <0,001) co oznacza, ze wzrost wsparcia wigze si¢
ze wzrostem poziomu tych dwoch strategii regulacji emocji.

Wraz ze wzrostem obwiniania siebie u mtodziezy zdrowej, ro$nie roOwniez poziom
symptomow depresji (B = 0,57; p = 0,005). Podobnie dzieje si¢ w przypadku strategii regulacji
emocji polegajacej na pozytywnym przewarto$ciowaniu (B = 2,19; p = 0,036). Natomiast plano-
wanie jest ujemnie powigzane z symptomami depresji (B =-2,28; p = 0,019).

Oprodcz analizowania bezposrednich zwigzkéw pomigdzy zmiennymi w modelu, zwery-
fikowano rowniez wystepowanie mediacyjnego efektu trzech strategii regulacji emocji w grupie
mtodziezy zdrowej. Niestandaryzowany wspotczynnik efektu posredniego wsparcia ze strony
rodziny na symptomy depresji wyniost B = -0,22. Z uwagi na to, ze program AMOS dostarcza
tylko ogdlnego oszacowania efektu posredniego bez mozliwosci zwerytikowania specyficznych
efektow mediacyjnych (kazdego z trzech mediatorow oddzielnie), zastosowano specjalny doda-
tek do programu umozliwiajacy takag estymacje (Indirect Effects plugin; Gaskin i wsp., 2020).
Oszacowania dokonano z uzyciem bootrappingu (2000 probek), ze skorygowanymi 95% prze-
dziatami ufnosci (CI — confidence intervals). Analiza wykazata, ze wszystkie trzy specyficzne
efekty posrednie sg istotne: B = -0,16; p = 0,003; 95% CI [-0,44; -0,07] dla obwiniania siebie;
B =-0,56; p = 0,001; 95% CI [-1,96; -0,26] dla planowania oraz B = 0,50; p = 0,001; 95% CI
[0,19; 2,17] dla pozytywnego przewartosciowania. Mozna zatem stwierdzi¢, ze strategie regula-
cji emocji, takie jak obwinianie siebie, planowanie oraz pozytywne przewarto$ciowanie, sg nie
tylko predyktorami symptomow depresji, ale tez mediatorami zwigzku pomiedzy wsparciem ze

strony rodziny a symptomami depresji w grupie mtodziezy zdrowe;.
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Rozdzial IX Dyskusja

Celem przedstawionej pracy byto zbadanie zaleznoSci miedzy Spostrzeganym wspar-
ciem spolecznym, poznawczymi strategiami regulacji emocji, oraz symptomami depresji u ado-
lescentow zdrowych i hospitalizowanych na oddziale ortopedii. Lacznie przebadano 481 adole-
scentow w wieku od 12 do 17 lat. Otrzymane wyniki czgsciowo potwierdzity postawione hipote-
zy.

Pierwsza hipoteza dotyczyta réznic miedzy adolescentami zdrowymi i hospitalizowa-
nymi w zakresie stosowania poznawczych strategii regulacji emocji oraz spostrzeganego wspar-
cia spotecznego. Wyniki badan wykazaly ze adolescenci hospitalizowani rzadziej postugiwali si¢
strategig planowania, samoobwiniania, ruminacji oraz obwiniania innych w poréwnaniu z adole-
scentami zdrowymi. Otrzymane wyniki mozna tlhumaczy¢ tym, ze pobyt w szpitalu powoduje
zaburzenie dotychczasowego sposobu funkcjonowania wymuszajac jednoczesnie na adolescen-
tach zmiang stylu zycia (Denholm i Joschko, 1988; Flujas-Contreras i wsp., 2020; Stevens
I wsp., 2010). Problemy zdrowotne sprawiaja i ponickad wymuszajg na osobie chorej by skupita
si¢ na swoim organizmie. Wymagania, jakie niesie ze sobg nowa sytuacja w tym przypadku sy-
tuacja hospitalizacji, sktaniaja osobe chora do adaptacji w nowych, czesto skomplikowanych
warunkow, a to z kolei niesie za sobg konieczno$¢ skupienia si¢ na sprawach biezacych. W kon-
sekwencji prawdopodobnie powoduje mniejszg sktonnos¢ do myslenia o przysztosci. W zwigzku
z tym osoby hospitalizowane, w poréwnaniu ze zdrowymi rowiesnikami nie wybiegaja zbytnio
w przysztos¢, oraz nie koncentruja sie na wydarzeniach z przesztosci (Nolen-Hoeksema i wsp.,
1994).

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty rowniez roznice w zakresie spostrzeganego
wsparcia spotecznego wsrod adolescentow zdrowych i hospitalizowanych. Hospitalizowani ado-
lescenci w porownaniu ze swoimi zdrowymi rowie$nikami dostrzegali silniejsze wsparcie po-
chodzace od rodziny oraz osob dla nich waznych. Sytuacja hospitalizacji sprawia, ze adolescenci
staja si¢ spotecznie izolowani od swoich rodzin, rowiesnikow, przyjaciot (Hopkins 1 wsp., 2014)
w zwigzku z tym nasilajg si¢ u nich potrzeby wsparcia edukacyjnego oraz wsparcia spotecznego
(Bonny i wsp., 2000; Taylor i wsp., 2008). Mozna wigc przypuszczaé, ze z tym wigze si¢ bar-
dziej pozytywne nastawienie hospitalizowanych adolescentow zaréwno do siebie jak i do innych
ludzi, od ktorych ze wzglgdu na rdzne ograniczenia adolescent oczekuje pomocy. Wsparcie spo-
teczne, definiowane jako interakcje, ktore prowadza kogo$ do przekonania, Ze jest kochanym
I szanowanym (Cobb, 1976; Grey i wsp., 2020; Wang i wsp., 2020), moze chronié nastolatkow
przed negatywnymi skutkami, trudnych doswiadczen takimi jak mysli, czy proby samobdjcze

(Chioqueta i Stiles, 2007, Kleiman i Liu, 2013; Mackin i wsp., 2017; Miller i wsp., 2015).
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Szczegblne znaczenie dla adolescentéw hospitalizowanych ma wsparcie pochodzace od osob
Z ich najblizszego otoczenia (Maor i Mitchem, 2020, 2015; Stevens i wsp., 2010) stad tez praw-
dopodobnie dlatego zauwaza si¢ u adolescentow hospitalizowanych mniejszg sklonnos$¢ do sto-
sowania poznawczej strategii obwiniania innych. Zgodnie z teorig interakcji spotecznych,
wsparcie spoteczne, traktowane jako wsparcie zewnetrzne, moze by¢ oferowane przez osoby
wazne w zyciu jednostek, co oznacza, ze rodzice, nauczyciele i rOwiesnicy uznawani za waznych
dla nastolatkow sg niezbedni dla zdrowego rozwoju nastolatkow (Dozier 1 in., 2009; Duncan
I wsp., 2014; Fisher i wsp., 2006).

W przypadku hipotezy drugiej, ktéra dotyczyta moderujacego wptywu przynaleznos$ci
do okreslonego typu grupy (mtodziez zdrowa lub hospitalizowana) na zwigzek strategii regulacji
emocji z symptomami depresji wykazano, ze w grupie adolescentow hospitalizowanych pozy-
tywny zwigzek miedzy strategia ruminacji a symptomami depresji jest znacznie silniejszy niz
w grupie adolescentow zdrowych. Taki wynik moze sugerowaé, ze strategia ruminacji, ktora
polega na czgstym analizowaniu wilasnych uczu¢ zwigzanych z do§wiadczeniami, ktore mialy
miejsce w przesztosci, jest szczegodlnie destrukcyjna w przypadku adolescentow hospitalizowa-
nych. Wyniki te sg zgodne z dotychczasowymi badaniami wskazujgcymi na zwigzek ruminacji
z ekspozycja na stresujgce wydarzenia zyciowe (Moberly i Watkins 2008), a takze z obnizonym
samopoczuciem 0sob, ktore doswiadczajg réznego rodzaju chordb (Porter i Teisberg, 2006; Kra-
aij i wsp., 2008). Dodatkowo jak pokazuja wyniki niniejszego badania, Sytuacja hospitalizacji
wiaze si¢ z wyzszym poziomem mig¢dzy innymi lgku stanu, ktoéry moze by¢ spowodowany nie-
pewnosciag oraz koncentrowaniem si¢ na negatywnych uczuciach i myslach zwigzanych z poby-
tem w szpitalu. Wyniki badan mi¢dzy innymi Kraij i wsp (2008), oraz Schroeveres i wsp.,
(2008) wykazaty, ze wtasnie miedzy innymi strategia ruminacji jest zwigzana z wysokim pozio-
mem leku 1 symptomami depres;ji.

Na uzyskane roznice dotyczace zaleznosci migdzy strategiami regulacji emocji, wspar-
ciem spolecznym i symptomami depresji u nastolatkow zdrowych i hospitalizowanych mozna
rowniez spojrze¢ w kontekscie koncepcji regulacji emocji jako procesu umotywowanego 0sig-
gnigciem okreslonego celu emocjonalnego (Tamir 1 inni, 2020). Warunki biezacego zycia wy-
znaczaja w duzej mierze optymalne strategie regulacji emocji. Sposoby zachowania satysfakcjo-
nujgce w jednej sytuacji, nie sg optymalne w sytuacji innego rodzaju. Odnoszac te koncepcje do
wynikow uzyskanych w przeprowadzonych badaniach mozna stwierdzi¢, Ze inne cele motywuja
do okreslonej regulacji emocji mtodziez zdrowa, w warunkach szkolnych a inne motywuja mlo-
dziez hospitalizowana.

Kolejna réznica migdzy adolescentami zdrowymi 1 hospitalizowanymi dotyczyta zalez-

nosci migdzy strategiag planowania a symptomami depresji. W grupie adolescentow zdrowych
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stwierdzono negatywny zwigzek migdzy strategia polegajaca na planowaniu, a symptomami de-
presji, natomiast w grupie adolescentow hospitalizowanych nie zauwazono takiej zaleznosci.
Ten wynik sugeruje, ze duze znaczenie dla dobrego samopoczucia adolescentow zdrowych ma
myslenie dotyczace tego, co mozna zmieni¢ w sytuacji, w ktorej si¢ znajduja obecnie, aby ja
poprawié, jak najlepiej poradzi¢ sobie z przezywang sytuacja i w jaki sposob zaplanowac swoja
aktywnos$¢ by byta jak najbardziej efektywna. W wielu miejscach zauwaza si¢ 1 podkresla role
strategii planowania w okresie dojrzewania. W badaniu d’Acremont i Van der Linden (2007),
podobnie jak w niniejszym badaniu, stwierdzono odwrotng zalezno$¢ migdzy planowaniem
a objawami depresji u adolescentow zdrowych. Wspomniani autorzy wskazali, ze strategia, po-
legajaca na skupieniu si¢ na planowaniu moze by¢ kluczowym czynnikiem pozwalajacym na
zrozumienie symptomow depresji u adolescentow. Strategia polegajaca na planowaniu daje po-
czucie wptywu na przyszto$¢ oraz panowania nad sytuacja i jest szczegélnie wazna dla adole-
scentdw, poniewaz wilasnie w tym okresie ogromne znaczenie ma poczucie niezaleznosci oraz
wplywu na wilasne zycie (d’Acremont i Van der Linden, 2007). Wyniki niniejszego badania
wskazuja, ze nieco inaczej sytuacja wyglada w przypadku adolescentow aktualnie hospitalizo-
wanych. Mozna to ttumaczy¢ w ten sposob, ze dla adolescentow przebywajacych w szpitalu
wazniejsze od planowania przysztosci jest skupienie uwagi na aktualnie przezywanej sytuacji,
bez presji by cokolwiek zmienia¢ (Campos 1 wsp., 2012). Zauwazone w niniejszym badaniu r6z-
nice potwierdzaja zatem tezg, ze adaptacyjnos¢ poznawczych strategii regulacji emocji zalezy od
specyfiki sytuacji zyciowej konkretnej osoby (d'Acremont i Van der Linden, 2007; Harley
i wsp., 2019; Tedeschi, 1999).

Hipoteza trzecia, ktdra byta hipoteza replikacyjna, zostata cz¢sciowo potwierdzona. Po-
dobnie jak w badaniach Garnefski i wspotpracownikow (2002), Garnefskii i Kraaij (2006, 2018)
oraz Ehring i wspotpracownikow (2008), Joormann i D'Avanzato (2010), Martin i Dahlen
(2005), Stikkelbroek i wspotpracownikow (2016) strategie nieadaptacyjne do ktorych naleza
obwinianie siebie, katastrofizowanie oraz ruminacje byly w sensie statystycznym predyktorami
symptomow depresji. W niniejszym badaniu rowniez strategia planowania okazata si¢ predykto-
rem symptoméw depresji podobnie jak w badaniu d’Acerman i Van der Linden, (2007).

Wyniki badan potwierdzity rowniez hipotezg dotyczaca posredniego wptywu spostrze-
ganego wsparcia spotecznego na symptomy depresji poprzez poznawcze strategie regulacji emo-
cji w grupie adolescentow zdrowych w zakresie spostrzeganego wsparcia ze strony rodziny.
Warto zwroci¢ uwagg, ze Stice i wspotpracownicy (2004) uzyskali wyniki wskazujace na to, ze
spostrzegane wsparcie spoteczne pochodzace od rodzicow jest predyktorem (zaleznos¢ odwrot-
na) symptomoéw depresji u adolescentow, podczas gdy spostrzegane wsparcie ze strony rowie-

$nikow nie wigzato si¢ z symptomami depresji. Nalezy zauwazy¢, ze wsparcie pochodzace od
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rodzicow jest bardziej state niz w przypadku wsparcia, ktore pochodzi od réwiesnikéw, ktorzy
zmieniaja si¢ od czasu do czasu. W przypadku postaw rowiesnikow okresy akceptacji sg przepla-
tane okresami odrzucenia (Stice i wsp., 2004). Dzieci uczg si¢ strategii regulacji emocji mi¢dzy
innymi obserwujac swoich rodzicow, a rodzinny klimat emocjonalny bez watpienia wptywa na
to w jaki sposob dzieci i mtodziez radzg sobie z trudnymi emocjami (Morris i wsp., 2017).

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly, ze spostrzegane wsparcie pochodzace od
rodziny miato posredni wpltyw na symptomy depresji poprzez poznawcze strategie polegajace na
skupieniu si¢ na planowaniu oraz pozytywnym przewarto$ciowaniu. Te wyniki pozwalajg przy-
puszczaé, ze poczucie posiadania wsparcia ze strony rodziny sprzyja spostrzeganiu trudnych
wydarzen jako wyzwania a nie zagrozenia (Stice i wsp., 2004; Windle, 1992). Poczucie, ze jest
si¢ mocno zakotwiczonym w przyjaznej rodzinie daje czlowiekowi sile 1 pozwala nawet w trud-
nych sytuacjach dostrzec jakie$ pozytywy i1 probowac przeksztatcac je w doswiadczenia wzmac-
niajace i uczace. Taki sposdb podchodzenia do sytuacji trudnych z przesziosci daje site do pla-
nowania dziatan, ktoére bedg mialy na celu zmian¢ niekorzystnej sytuacji. W kontekscie koncep-
cji Baumeistera i Lary’ego (1995) mozna powiedzieé¢, ze mtodzi ludzie, ktorzy czuja wsparcie ze
strony rodziny maja zaspokojong fundamentalng potrzebe przynaleznosci, co z kolei daje im sitg
do pozytywnego przewarto$ciowania nawet trudnych i nieprzyjemnych wydarzen zyciowych
(Windle, 1992). Rodzina, ktéra gwarantuje poczucie wsparcia jest jednocze$nie modelem radze-
nia sobie z emocjami, ktory nasladuja jej dorastajacy cztonkowie (Morris i wsp., 2007).

Analizy uwzgledniajace skorelowanie migdzy strategiami regulacji emocji wykazaty, ze
oprocz pozytywnego przewartosciowania 1 planowania jeszcze strategia obwiniania siebie (za-
lezno$¢ odwrotna) okazata si¢ by¢ mediatorem relacji migdzy postrzeganiem wsparcia ze strony
rodziny i symptomami depresji. Adolescenci, ktorzy zauwazaja wsparcie ze strony rodziny,
W sytuacji trudnej w mniejszym stopniu uzywajg poznawczej strategii obwiniania siebie. Brak
wsparcia ze strony najblizszych sprawia, ze adolescenci koncentrujg si¢ na trudnym wydarzeniu,
a takze bardzo czgsto biorg za nie odpowiedzialno$¢ oraz koncentrujg sie na btedach, ktore mogli
popehi¢ (Garnefski 1 Kraaij, 2007). Spostrzegane wsparcie spoteczne, szczegolnie wsparcie ze
strony rodzicow jest integralng czes$cig dobrostanu nastolatka poniewaz odpowiada na potrzebe
bycia kochanym i docenianym (Cobb, 1976).

Ponadto w prowadzonych badaniach, podobnie jak w badaniach wcze$niejszych stwier-
dzono dodatnie relacje miedzy wiekiem adolescentow a stosowaniem poznawczych strategii
regulacji emocji. I tak im mlodsi byli nastolatkowie, tym rzadziej stosowali szczegdlnie strategie
pozytywnego przewartoSciowania. Taka zalezno$¢ zostala réwniez zauwazona w badaniach
Garnefski i Kraaij (2006, 2007). Najprawdopodobniej jest to zwigzane z rozwojem zdolnosci

wykonywania operacji poznawczych, a co za tym idzie ze stopniowo zwiekszajacymi si¢ mozli-
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wosciami sprawowania poznawczej kontroli nad emocjami (Aldwin, 2007; Garnefski i Kraaij,
2006).

W przypadku roznic ptciowych i zwigzku z symptomami depresji, niniejsze badania nie
wykazaly r6znic w grupie osob hospitalizowanych miedzy dziewczgtami i chlopcami w zakresie
strategii regulacji emocji, Spostrzeganego wsparcia spolecznego i symptoméw depresji. Nato-
miast w grupie zdrowych adolescentow dziewczgta czesciej niz chtopey stosowaly strategie ob-
winiania siebie, akceptacji, ruminacji i katastrofizowania a rzadziej strategi¢ obwiniania innych.
Dziewczgta wskazywatly réwniez na silniejsze poczucie wsparcia ze strony swoich przyjaciot
(Canty-Mitchell i Zimet, 2000). Wyniki te sag zgodne z badaniami Garnefski i Kraaij (2006)
w ktorych dziewczgta osiggaty wyzsze wyniki niz chltopcy w zakresie poznawczych strategii
regulacji emocji, a takze z wynikami badan w ktérych dziewczgta osiggaly wyzsze wyniki niz
chlopcy w zakresie symptomoéw depresji (Chen i Harris , 2019; Hyde i wsp., 2008).

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na znaczenie spostrzeganego wsparcia spo-
tecznego, szczegolnie tego ktorego zrodlem jest rodzina, a takze poznawczych strategii regulacji
emocji w kontekscie symptomdw depresji. Uwzglednienie tych zmiennych jest szczeg6lnie waz-
ne przy projektowaniu programéw promujacych zdrowie psychiczne wsrdéd adolescentow.
Otrzymane wyniki mogg poshuzy¢ jako wskazowka do tego, by w interwencjach profilaktycz-
nych i terapeutycznych skierowanych do adolescentow hospitalizowanych zwroci¢ szczegdlng
uwage na wzmacnianie umiejetnosci koncentracji na terazniejszosci w celu minimalizowania
ruminacji.

Stabe strony przeprowadzonych badan sg zwigzane z ich kwestionariuszowym charakte-
rem w zwigzku z tym zebrane dane sa danymi samoopisowymi, a to z kolei mogto powodowac
pewng stronniczos¢, jak choéby stronniczo$¢ ktorej Zrodlem jest indywidualny styl reakcji. Popa-
trzmy jak mogto to wplyna¢ na pomiar poszczegélnych zmiennych. W przypadku pomiaru spo-
strzeganego wsparcia spolecznego nie jest do konca pewne, czy wyniki dotyczace tej zmienne;j
odzwierciedlaty faktycznie otrzymywane wsparcie spoleczne, czy jedynie subiektywnie spo-
strzegane wsparcie spoleczne. Trzeba zwroci¢ uwage ze adolescenci ze wzgledu na niewielkie
do$wiadczenie zyciowe moga mie¢ trudno$ci w dokonywaniu autorefleksji, ktora pozwolitaby na
adekwatng oceng osobistego wsparcia spotecznego. Dodatkowo percepcja wsparcia spotecznego
moze odnosi¢ si¢ do réznych okresow czasowych 1 moze obejmowacé przyszile oczekiwanie
wsparcia a nie wsparcie otrzymywane w konkretnej sytuacji. Jesli chodzi o kolejng zmienna,
symptomy depresji, bardziej rzetelnym jej pomiarem bylby wywiad kliniczny. Nalezy tez pod-
kresli¢, ze z uwagi na korelacyjny charakter badan mozemy mow¢ jedynie 0 zalezno$ciach kore-

lacyjnych, a nie przyczynowo-skutkowych. Mozliwy jest odwrotny kierunek zaleznosci niz ana-
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lizowany w przeprowadzonych badaniach. Ponadto trzeba zwr6ci¢ uwage na rdéznice socjode-
mograficzne miedzy porownywanywanymi grupami nastolatkow.

Mozna powiedzie¢, ze przeprowadzone badania uzupeiniajg dotychczasowe badania
Garnefski 1 Kraaj (2006) wskazujac na réznice w zwigzkach poznawczych strategii regulacji
emocji i spostrzeganego wsparcia spotecznego z objawami depresji u zdrowych i hospitalizowa-
nych adolescentow. Projektujac przyszie badania nalezatoby, przede wszystkim, uwzglednic
roznorodne zrodta danych, na przyktad relacje rodzicow, czy opiekunow dotyczaca wskaznikow
(parametrow) psychologicznych adolescentow. Dobrze byloby zastosowaé rowniez badania po-
dhuzne.

Podsumowujac warto zaznaczy¢, ze wyniki prowadzonych badan wykazaty ze adole-
scenci hospitalizowani rzadziej postugiwali si¢ strategia planowania, samoobwiniania, ruminacji
oraz obwiniania innych w poréwnaniu z adolescentami zdrowymi. Hospitalizowani adolescenci
w porownaniu ze swoimi zdrowymi rowiesnikami dostrzegali silniejsze wsparcie pochodzace od
rodziny oraz osob dla nich waznych. W grupie adolescentéw hospitalizowanych pozytywny
zwigzek miedzy strategia ruminacji, a symptomami depresji byl znacznie silniejszy niz w grupie
adolescentow zdrowych. W grupie adolescentow zdrowych stwierdzono negatywny zwigzek
miedzy strategia polegajaca na planowaniu, a symptomami depresji, natomiast w grupie adole-
scentow hospitalizowanych nie zauwazono takiej zaleznos$ci.

Strategie nieadaptacyjne, do ktorych naleza obwinianie siebie, katastrofizowanie oraz
ruminacje byly w sensie statystycznym predyktorami symptomow depresji. W niniejszym bada-
niu réwniez strategia planowania okazata si¢ predyktorem symptomow depresji, zaleznos¢ od-
wrotna. Wyniki badan wskazuja na posredni wptyw spostrzeganego wsparcia spotecznego na
symptomy depresji poprzez poznawcze strategie regulacji emocji w grupie adolescentéw zdro-

wych w zakresie spostrzeganego wsparcia ze strony rodziny.
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Metryczka

HSP

Zwracam si¢ do Ciebie prosba o wziecie udziatu w badaniach naukowych. Pro-
wadzone badania sg anonimowe, dotycza osobowosci a ich wyniki wykorzystane zostang

tylko w celach naukowych i nie bedg udostgpnione osobom postronnym.

Bardzo dzigkuje Ci za pomoc.



Prosze o uzupelnienie nastepujacych danych

Ple¢

o Dziewczyna o Chilopiec

Wiek: ..........lat

Miejsce zamieszkania

o duze miasto o srednie miasto
O wies

Do jakiego typu szkoly uczeszczasz?

o liceum o szkota zawodowa
O gimnazjum

Czy masz rodzenstwo?
o tak O nie

Jako ktore dziecko w rodzinie urodzitas (es) sie?

o jako najstarsze dziecko

O matle miasto

o technikum

O bylem (am) adoptowany

o jako najmtodsze dziecko o jako .....dziecko

O jestem jedynakiem:
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MSPSS
Wiek ............ Ple¢: M K

Przeczytaj uwaznie ponizsze twierdzenia i odpowiedz, w jakim stopniu wyrazaja one Twoje

prawdziwe odczucia, zakreslajac kotkiem jedna z cyfr od 1 - 5, gdzie:

1 = zupelnie nie zgadzam si¢
2 = nie zgadzam si¢

3 = nie mam zdania

4 = zgadzam si¢

5 = calkowicie zgadzam si¢
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1. Jest taka osoba/ktos szczegolny, kto jest przy mnie kiedy jestem w
potrzebie.

2. Jest ktos, z kim mogg dzieli¢ moje radosci 1 smutki.

3. Moja rodzina rzeczywiscie stara si¢ mi pomoc.

4. Czerpi¢ pomoc i emocjonalne wsparcie ze strony mojej rodziny,
kiedy tego potrzebuje.

5. Mam kogo$/szczego6lng osobe, ktora jest dla mnie prawdziwym
zroédtem otuchy.

6. Moi przyjaciele naprawd¢ probujg mi pomdoc.

7. Mogg liczy¢ na swoich przyjaciot kiedy moje sprawy Zle si¢ tocza.

8. Moge rozmawia¢ o moich problemach ze swoja rodzing.

9. Mam paru przyjaciot, z ktérymi moge dzieli¢ swoje radosci 1
smutki.

10. Jest kto§ w moim zyciu, kto troszczy si¢ 0 moje uczucia.

11. Moja rodzina jest sktonna pomoc mi w podejmowaniu decyzji.

12. Moge porozmawiac o swoich problemach z moimi przyjaciéimi.




CERQ

Czasami przytrafiaja si¢ w naszym zyciu mile sytuacje, a czasami przykre. Gdy wydarzy si¢ co$
przykrego, trudnego, stresujgcego to mozesz rozmysla¢ nad tym wydarzeniem przez dlugi czas.
Obok kazdego zdania zaznacz kolkiem numer, ktory wskazuje jak czesto zdarza Ci sie
miec takie mysli zwiazane z przykrymi sytuacjami z ktorymi spotykasz si¢ w szpitalu

Prawie

nigdy

Rzadko

Czasami

Czesto
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Prawie zawsze

Mysle, ze to ja jestem za to odpowiedzialny/a.

1

w

o

Mysle, ze musze to zaakceptowac.

Ciagle mysle 0 tym, jak si¢ z tym czuje

Mysle 0 milszych rzeczach

S Bl ol I o

Mysle 0 tym, co byloby najlepsza rzecza ktdrg mogt-
bym/mogtabym zrobic.

e

Mysle, ze to moze mnie czegos nauczy¢

~

Mysle, ze moga si¢ staé gorsze rzeczy.

Czesto mysle, ze to jest duzo gorsze od rzeczy, ktore
przytrafiaja sie innym ludziom.

Mysle, ze to inni sg za to odpowiedzialni.

10.

Mysle, ze bylem/am ghupi/a.

11.

To sie po prostu przydarzyto - nic na to nie poradzg.

12.

Czgsto zastanawiam si¢ nad tym, co mysle i czuje w
zwiagzku z tym.

e I R I I R Y Y

N INININ N ININ N ININININ

W |Wlwlw]| W |WlWw| W | Wwlw|w

N N R B I R L B R B

o ooy o1 joijoi| o1 Jjorjorjorjon

13.

Mysle 0 milszych rzeczach, ktore nie maja z tym nic
wspolnego.

[EN

N

SN

6]

14.

Mysle, jak moge sobie z tym poradzié.

[EN

N

15.

Mysle, ze to sprawia, ze czuj¢ si¢ madrzejszy/a i star-
szy/a.

[EN

N

w

D

6]

16.

Mysle, ze gorsze rzeczy przytrafiaja si¢ innym lu-
dziom.

17.

Ciagle mysle 0 tym, jak to wszystko jest okropne.

18.

Mysle, ze inni byli ghupi.

19.

Mysle, ze to moja wina.

20.

Mysle, Ze nie moge tego zmienié.

21,

Caly czas staram si¢ zrozumie¢, dlaczego czuje si¢ w
ten sposob.

22.

Mysle 0 czym$ milym zamiast 0 tym, co si¢ zdarzyto.

23.

Mysle, jak to zmienic.

24.

Mysle, ze s tez tego dobre strony.

25.

Mysle, ze to nie jest az tak zle, jak inne rzeczy, ktore
mogly mi si¢ przytrafic.

P el - ke -

N NN N ININININ DN

W | WWW| W |[Wlwlw|w]| w

EE N BN BN B R T B B R S o

o |Jjojorjol| o jajarjorjor| ol

26.

Mysle, ze to najgorsza rzecz, ktoéra mogta mi si¢
przydarzy¢.

27.

Mysle, ze inni sa temu winni.

28.

Mysle, ze to ja wszystko spowodowatem/am.

29.

Mysle, Ze nie mogg nic z tym zrobié.

30.

Czgsto mysle 0 tym, jak sie czuje z tym, co sie stato.

31.

Mysle 0 mitych rzeczach, ktore mi sie przydarzyty.

32.

Mysle O tym, co moge robi¢ najlepie;j.

33.

Mysle, ze nie jest tak Zle.

34.

Mysle, Ze sa gorsze rzeczy na §wiecie.

35.

Czesto mysle, jak ta sytuacja byla okropna.

N

36.

Myslg, ze to inni wszystko spowodowali.

SKALA CDlI

1

NINININININININININ N
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(M. Kovacs, wersja polska M. Oles, 1995)
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Czasami dzieci/ mlodziez majg rézne uczucia i mysli.

Arkusz zawiera zestawy uczu¢ i mysli po trzy w kazdej grupie.

Z kazdej grupy zdan wybierz jedno: a), b), lub c¢), ktore najlepiej opisuje ciebie w ciagu
ostatnich dwu tygodni.

Po wybraniu zdania z pierwszej grupy przejdz do nastepne;.

Nie ma tu dobrych ani ztych odpowiedzi. Wybierz zdanie, ktore najlepiej opisuje to, jak czule/as
si¢ ostatnio. Odpowiedz swa zaznacz zakreslajac kotkiem jedna z liter: a, b lub c.

Ponizej jest przyktad, jak nalezy to wykonac. Zrdb to. Zaznacz a, b, lub ¢ obok zdania, ktore
najlepiej ciebie opisuje:

a) Caly czas czytam ksigzki.

b) Czasami czytam ksigzki.

¢) Nigdy nie czytam ksigzek.

Pamigetaj, wybierz zdanie, ktore najlepiej opisuje ciebie w ciggu ostatnich dwu tygodni

1. a) Czasami jestem smutny/a.
b) Czesto jestem smutny/a.
c¢) Caly czas jestem smutny/a.

2. a) Nigdy mi nic nie wychodzi.
b) Nie jestem pewien/a czy mi co$ wyjdzie.
¢) Wszystko mi dobrze wychodzi.

3. a) Wigkszo$¢ rzeczy robie dobrze.
b) Wiele rzeczy robig Zle.
c) Wszystko robig Zle.

4. a) Wiele rzeczy mnie cieszy.
b) Czasami mnie co$ cieszy.
c) Nic mnie nie cieszy.

5. a) Caly czas jestem niezadowolony/a.
b) Czesto jestem niezadowolony/a.
c¢) Czasami jestem niezadowolony/a.

6. a) Czasami mysle, ze co$ ztego moze mi si¢ zdarzy¢.
b) Martwig si¢, ze co$ ztego moze mi si¢ zdarzyc.
¢) Jestem pewny/a, ze zdarzy mi si¢ co$ strasznego.

7. a) Nienawidzg siebie.
b) Nie lubig siebie.
c) Lubig siebie.
Pamigtaj, wybierz zdanie, ktore najlepiej opisuje ciebie w ciggu ostatnich dwu tygodni

8. a) Wszystko co zte jest z mojej winy.
b) Wiele zlego jest z mojej winy.
¢) To co zle przewaznie nie jest z mojej winy.

9. a) Nie chce zrobi¢ sobie zadnej krzywdy.
b) Myslatem, zeby sobie zrobi¢ co$ ztego, ale nie zrobitbym/abym tego.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

Pamietaj, wybierz zdanie, ktore najlepiej opisuje ciebie w ciggu ostatnich dwu tygodni

20

21

¢) Chcialbym zrobi¢ co$, aby juz nie zyc¢.

. a) Codziennie chce mi si¢ ptakac.
b) Czesto chce mi si¢ ptakac.
¢) Czasami chce mi si¢ ptakac.

a) Caty czas co$ mnie niepokoi.
b) Czgsto co$ mnie niepokoi.
¢) Czasami co$ mnie niepokoi.

a) Lubie przebywacé z ludzmi.
b) Czgsto nie lubi¢ przebywac z ludzmi.

¢) Nie chce wceale przebywac z ludzmi.

a) Nie mogg si¢ na nic zdecydowac.

b) Jest mi trudno zdecydowac si¢ na cos.

¢) Latwo si¢ decyduje.

a) Atrakcyjnie wygladam.
b) Wygladam niezbyt atrakcyjnie.
¢) Wygladam nieatrakcyjnie.

a) Ciagle musze zmusza¢ si¢ do nauki.
b) Czg¢sto zmuszam si¢ do nauki.

c) Nauka nie stanowi dla mnie problemu.

a) Co noc mam ktopoty ze snem.
b) Czgsto mam ktopoty ze snem.
¢) Spi¢ bardzo dobrze.

a) Czasami jestem zme¢czony/a.

b) Czesto jestem zmgczony/a.
c¢) Catly czas jestem zmeczony/a.

b) Czgsto nie mam ochoty na jedzenie.
¢) Jem bardzo dobrze.

. a) Nie martwig si¢ bolem i cierpieniem.

b) Czesto martwie si¢ bolem i cierpieniem.
c¢) Ciagle martwig si¢ bolem 1 cierpieniem.

. a) Nie czuje si¢ samotny/a.
b) Czesto czuje si¢ samotny/a.
c¢) Caty czas czuje¢ si¢ samotny/a.

. @) Nic mnie w szkole nie cieszy.
b) Czasami co$ mnie cieszy w szkole.

a) Wiekszo$¢ dni nie mam ochoty na jedzenie.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

c¢) Czesto mnie co$ w szkole cieszy.

a) Mam duzo przyjaciot.
b) Mam kilku przyjaciol, ale chcialt/a/bym mie¢ ich wiecej.
¢) Nie mam zadnych przyjaciot.

a) Z nauka w szkole jest w porzadku.
b) Z naukg w szkole nie jest tak dobrze jak dawnie;.
¢) Bardzo zle mi ida przedmioty, w ktorych byle/am dobry/a.

a) Nigdy nie bedg tak dobry/a jak inne dzieci.
b) Jesli chee, moge by¢ tak dobry/a jak inne dzieci.
c) Jestem tak dobry/a jak inne dzieci.

a) Nikt mnie naprawdg nie kocha.
b) Nie jestem pewien/a czy ktokolwiek mnie kocha.
¢) Jestem pewien/a, ze kto$ mnie kocha.

a) Zwykle robig to, co mi kazg.
b) W wiekszosci nie robie tego, co mi kaza.
¢) Nigdy nie robig¢ tego, co mi kaza.

a) Zgodnie zyje z ludzmi.
b) Czesto wdaje¢ si¢ w bojki.
c) Ciagle wdaje si¢ w bojki.

Sprawdz, czy niczego nie opuscite/as — dzigkuje.
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JAK SIE CZUJESZ
STAIC SKALA C-1

INSTRUKCIJA: Ponizej podane s3 rdzne stwierdzenia, przy pomocy ktorych chtopcy i dziewcze-
ta opisuja samych siebie. Przeczytaj uwaznie kazde zdanie zastandw sie, jak si¢ czujesz teraz w
tym momencie. Przy kazdym stwierdzeniu sg do wyboru trzy odpowiedzi: tak, raczej tak, nie.
Postaw krzyzyk w kwadracie przed ta odpowiedzia, ktérg wybrates. Nie zastanawiaj si¢ zbyt
dtugo nad zadnym zdaniem. Nie ma dobrych 1 ztych odpowiedzi. Pamigtaj, Zze masz zaznaczy¢
to, jak czujesz si¢ W tej chwili

1.  Jestem zdenerwowany ............... ] tak [ raczej tak ! nie
2. Czuje si¢ swobodnie .................. [ tak [l raczej tak I nie
3. Jestmiwesolo ............o.oooiiiii ] tak [l raczej tak I nie
4.  Czuje Si¢ WypOCZety .....ouvvvvennnnn. [ tak [ raczej tak I nie
5. B0JESIC ittt ] tak [ raczej tak [ nie
6. Czuj¢sigradosny ..................... [ ] tak [ raczej tak I nie
7. Martwi€ si€ .....cooviviniiniininnn... [ tak [ raczej tak I nie
8.  Jestem zadowolony ..................... L] tak [ raczej tak I nie
9.  Jestem wystraszony .................... [ ] tak [ raczej tak I nie
10. CieSZE SIC vovvvvinrinienienianiianannn, [ tak [ raczej tak I nie
11. Przejmuje sie czyms$ .................. [ tak || raczej tak ] nie
12. Jestmidobrze .................c.c..... ] tak [ raczej tak I nie
13. Jestem zaktopotany .................. ] tak [l raczej tak I nie
14. Jest mi przyjemnie .................... [ ] tak [ raczej tak I nie
15. Drgczy mnie co$ ......oovevinennnn... [ ] tak [l raczej tak I nie
16. Jestmilekko ..........ooeoiiiiinii I tak [ raczej tak I nie
17.  Odczuwam rado$¢ .................... I tak [l raczej tak I nie
18. Jestem przygnebiony .................. [ | tak [l raczej tak "I nie
19. Jestem w pogodnym nastroju ........ [ | tak [l raczej tak I nie
20. Odczuwam niepokdj .................. [ | tak [l raczej tak I nie



JAK SIE CZUJESZ
STAIC SKALA C-2
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INSTRUKCIJA: Ponizej podane sg rézne stwierdzenia, przy pomocy ktorych chiopcy i dziewcze-
ta opisujg samych siebie. Przeczytaj uwaznie kazde zdanie zastanow sig, jak si¢ na ogél czujesz.

Przy kazdym stwierdzeniu sg do wyboru trzy odpowiedzi: czesto, czasami, rzadko odpowiedz
rzadko oznacza, ze jakie$ uczucie wystepuje rzadko lub wcale) Postaw krzyzyk w kwadracie
przed ta odpowiedzia, ktora wybrates. Nie zastanawiaj si¢ zbyt dlugo nad zadnym zdaniem. Nie
ma dobrych i ztych odpowiedzi. Pamigtaj, ze masz zaznaczy¢ te odpowiedz, ktora najlepiej opi-
suje jak si¢ zwykle czujesz.

21.
22.
23.

24,
25.

26.

217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.
36.

37.
38.
39.
40.

Chcemisigptakac ..............cooiiiiiiiiiinn.n.
Zabardzo sig martwi ............ooeeiiniiiinannn...
Czujg¢ si¢ nieszczeSliwy ....o.oovvviviiniiiininnn.n.
Mam KIopoty ....oovvvvniiiii

Jakie§ niewazne mysli chodza mi
PO EHOWIC .ot

Denerwujge si¢, gdy kto$ przyglada si¢

jak odrabiam lekcje ...
Czuje¢ przyspieszone bicie serca ....................
Przejmuje sig szkolg ...t
Trudno mi si¢ na co$ zdecydowac ..................
Czuje si¢ skrepowany w obecnosci dorostych....
Sciska mnie w gardle......................coeeiiinn..
Boje sie bardziej, niz to okazuje ...................
Trudno mi odpowiada¢ przed calg klasa...........
Pocamisierece .......ooevvviiiiiiiiiiiia,

Boje sie, ze moge zrobi€ cos ztego................

Jestem zdenerwowany, gdy musz¢ pierwszy za-
(72 1o (0741110} SR

Martwig si¢ czyms, co moze si¢ zdarzy¢ ...........
Mam klopoty z zasnigciem ..............c.oeiuinaenn.
Wpadam w zaktopotanie ....................oeenen.

Martwig sig, co inni o mnie mys$lg ...................

" czesto
] czesto
] czesto
] czesto

 czegsto

] czesto

 czegsto
 czegsto
| czesto
| czesto
| czesto
| czesto
| czesto
| czesto
| czesto

| czesto

] czesto
| czesto
| czesto
I czesto

[ ] czasami
[ | czasami
[ | czasami

[ | czasami

[ | czasami

[ | czasami

L] czasami
L] czasami
L] czasami
L] czasami
L] czasami
L] czasami
L] czasami
L] czasami

[ | czasami

[ | czasami

[ | czasami
[ ] czasami
[ ] czasami

[ | czasami

[ rzadko
| rzadko
| rzadko
| rzadko

L] rzadko

'] rzadko

| rzadko
| rzadko
| rzadko
| rzadko
| rzadko
| rzadko
| rzadko
| rzadko
| rzadko

[ ] rzadko

" | rzadko
|| rzadko
|| rzadko
|| rzadko
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ZGODA RODZICIELSKA

Panstwa dziecko zostato zaproszone do udzialu w badaniu w ramach realizacji pro-
jektu rozprawy doktorskiej z psychologii. Badanie bedzie mialo charakter ankietowy, i doty-
czy dzieci i mtodziezy w wieku 12 do 17 lat. Ankiety wypelniane bedg anonimowo a ich wy-
niki wykorzystane beda wytacznie do celow naukowych. Imi¢ i nazwisko Panstwa dziecka nie
bedzie rejestrowane, a tym samym jego prywatno$¢ bedzie chroniona. Celem badania jest po-

znanie, jak mtodziez radzi sobie z trudnymi wydarzeniami

Poufnosé: Wyniki tego badania beda poufne i bezpiecznie przechowywane, zgodnie
z Ustawa o Ochronie Danych Osobowych. Zgody rodzicéw begda przechowywane bezpiecznie

razem z wynikami po skonczeniu badania.

Dobrowolnosé: Jesli zdecydujg si¢ Panstwo pozwoli¢ dziecku uczestniczy¢ w bada-
niu, macie swobodg, aby wycofa¢ swoje dziecko w dowolnym momencie. Co wigcej, dziecko

moze takze zaprzesta¢ udziatu w badaniu w kazdej chwili.

Gléwnym badaczem prowadzacym badanie jest ks. mgr Mariusz WozZny, doktorant w
Katedrze Psychologii Klinicznej Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, z ktorym mozna

skontaktowac si¢ pod adresem: ksmariuszwozny@gmail.com

Artykuty naukowe beda dostepne na Panstwa zyczenie.
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ZGODA OSOBY BADANEJ NA UDZIAL W BADANIU

Jestem absolwentem studiow z zakresu psychologii chciatlbym poprosi¢ Cig¢ o pomoc
ktora polegataby na udziale w badaniach kwestionariuszowych. Celem prowadzonych przez
mnie badan jest poznanie w jaki sposdb mtodziez radzi sobie w sytuacji trudnej, stresowej. Ba-
danie realizowane jest pod katem przygotowywanej pracy doktorskiej. Ma charakter anonimowy
I obejmuje zestaw kilku kwestionariuszy, a uzyskane dane nie b¢dg nikomu przekazywane, beda
wykorzystane jedynie dla celow naukowych. Uczestniczac w badaniu przyczynisz si¢ do pozna-

nia funkcjonowania mtodziezy w sytuacji stresu.

Niniejszym o$wiadczam, ze z wlasnej i nieprzymuszonej woli zgadzam si¢ uczestni-
czy¢ w proponowanym badaniu i wiem, ze w kazdej chwili moge si¢ wycofa¢ z powodow,
ktorych nie musze podawac i bez narazenia si¢ na jakiekolwiek konsekwencje.

Oswiadczam, ze zaznajomilem/am si¢ z informacja dla 0os6b badanych, ze zwrdceniem
uwagi na cel i spodziewane korzysci z uczestnictwa w badaniu.

Prowadzacy badanie zapewnit mnie o zachowaniu mojej anonimowosci. Wyrazam zgo-

de na przetwarzanie moich danych w celach naukowych.

Podpis uczestnika badan:

Osoba odpowiedzialna za przebieg badania: ................c..coooiia
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Dr hab. Matgorzata Sobol Warszawa, 16.08.2021
Katedra Psychometrii i Diagnozy Psychologicznej

Uniwersytet Warszawski

malgorzata.sobol@psvch.uw.edu.pl

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w artykule Sobol, M., Wozny, M., & Czubak-Paluch, K.
(2021). Emotion regulation and social support as related to depressive symptoms: A study
of healthy and hospitalized adolescents. Personality and Individual Differences, 174,110665
https://doi.Org/10.1016/i.paid.2021.110665. M0¢j udziat polegat sformutowaniu koncepcji
i struktury artykutu, interpretacji uzyskanych wynikow, ksztaltowaniu ostatecznej wersji
artykulu, wprowadzeniu uzupetnien do cytowane;j literatury oraz poszerzeniu interpretacji analiz
statystycznych w konteks$cie uwag recenzentow. Swoj wklad w powstanie artykulu oceniam na
25%.

Wyrazam zgode na przedstawienie wynikow badanh zawartych w tym artykule w
pracy doktorskiej mgr Mariusza Woznego, pod tytutem ,, Poznawcze strategie regulacji emocji

| wsparcie spoleczne a symptomy depresji. Badanie mlodziezy zdrowej i hospitalizowanej”.

/@ﬁ S



149

Dr Katarzyna Czubak-Paluch Lublin, 14.08.2021
Katedra Psychologii Osobowosci

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta I1

kateczubak@ gmail. Com

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przedstawienie w pracy doktorskiej autorstwa
mgr Mariusza Woznego, pod tytutem: Poznawcze strategie regulacji emocji i wsparcie spolecz-
ne a symptomy depresji. Badanie mlodzieiy zdrowej i hospitalizowanej wynikow badan opubli-
kowanych w artykule Sobol, M., Wozny, M., & Czubak-Paluch, K. (2021). Emotion regulation
and social Support as related to depressive Symptoms: A study of healthy and hospitalized
adolescents. Personality and Individual Differences, 174,110665
https://doi.Org/10.1016/j.paid.2021.110665, ktoego jestem wspotautorka.
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w artykule Sobol, M., Wozny, M., & Czubak-Paluch, K. (2021).
Emotion regulation and social support as related to depressive Symptoms: A study of
healthy and hospitalized adolescents. Personality and Individual Differences, 174,110665
https://doi.org/10.1016/j.paid.2021.110665. M¢j udziat polegat na doborze literatury do
przegladu badan oraz konsultacji merytorycznej dotyczacej symptomoéw zaburzen zdrowia
psychicznego mtodziezy, w kontekscie r6znego nasilenia otrzymywanego wsparcia spotecznego
(pracuje rowniez jako psycholog w Domu Dziecka). Swoj wktad w powstanie artykutu oceniam

na 5%.
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w artykule Sobol, M., Wozny, M., & Czubak-Paluch, K.
(2021). Emotion regulation and social support as related to depressive symptoms: A study
of healthy and hospitalized adolescents. Personality and Individual Differences, 174,110665
https://doi.Org/10.1016/j.paid.2021.110665. Moj udziat polegal na przeszukiwaniu baz danych,
przeprowadzeniu badan, opisie badanej grupy oraz procedury badawczej i zastosowanych narze-
dzi badawczych, analizie statystycznej wynikow, opisie tych wynikow w artykule, interpretacji

wynikow. Swoj wkiad w powstanie artykutu oceniam na 70%.
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