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Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest analiza stylow radzenia sobie ze stresem, poziomu stresu oraz ich wptywu na
zdrowie psychiczne polskich imigrantow w Norwegii. Dokonano przegladu poje¢ oraz teorii dotyczacych
tematyki emigracji, stresu, stylow oraz sposobow radzenia dobie ze stresem a takze zdrowia oraz zdrowia
psychicznego. Przeanalizowano pi¢¢ najwazniejszych zaburzen psychicznych wystepujacych w Norwegii
do ktorych naleza zaburzenia lgkowe, depresja, zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji,
zaburzenia snu, zaburzenia odzywiania, zaburzenia psychotyczne oraz przedstawiono dane dotyczaca
samobojstw. Badania empiryczne przeprowadzono na grupie polskich emigrantdéw zamieszkujacych
Norwegie wykorzystujac standaryzowane narzedzia psychometryczne takie jak Kwestionariusz Poczucia
Stresu (KPS), Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS) oraz kwestionariusz
Oceny Zdrowia Psychicznego wedlug D. Goldberga w rozszerzonej wersji 28(GHQ28). W wyniku
zastosowanej metody ilosciowej dokonano analizy zalezno$ci pomigdzy poziomem obcigzen stresowych,
stylami radzenia sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym respondentéw. Przeprowadzone badania
zostaly poddane analizie statystycznej i psychometrycznej w celu oceny ich trafnosci i1 rzetelno$ci.
Wyniki analizy postuzyly do weryfikacji postawionych hipotez oraz odpowiedzi na sformutowane
problemy badawcze.

Slowa kluczowe

stres, style radzenia sobie ze stresem, zdrowie psychiczne, emigracja, Norwegia
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Abstract

The purpose of this paper is to analyze coping styles, stress levels and their impact on the mental health of
Polish immigrants in Norway. It reviews concepts and theories about emigration, stress, coping styles
and ways of coping with stress, as well as health and mental health. The five most important mental
disorders in Norway are analyzed, including anxiety disorders, depression, substance abuse disorders,
sleep disorders, eating disorders, psychotic disorders and suicide data. Empirical research was conducted
on a group of Polish expatriates living in Norway using standardized psychometric tools such as the
Perception of Stress Questionnaire (KPS), the Coping with Stressful Situations Questionnaire (CISS) and
the Mental Health Assessment Questionnaire according to D. Goldberg in the expanded version 28
(GHQ?28). As a result of the quantitative method used, the relationship between the level of stress burden,
coping styles and mental health of the respondents was analyzed. The conducted surveys were subjected
to statistical and psychometric analysis to assess their relevance and reliability. The results of the analysis
were used to verify the hypotheses and answer the formulated research problems.

Keywords

stress, coping styles, mental health, emigration, Norway
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Wstep

W literaturze stres, style oraz sposoby radzenia sobie z sytuacjami stresowymi sg
przedmiotem nieustannych badan. Wiele prac naukowych dotyczy stresu pojawiajacego si¢
W zyciu zawodowym jak i1 prywatnym, czynnikow ktére je nasilajg oraz wskazujgcymi jakie
metody i techniki nalezy stosowac, aby sobie z nim radzi¢. W swojej pracy chciatam skupic sig¢
nad zagadnieniem stresu, stylow oraz sposobow radzenia sobie z nim w kontekscie Polskich
emigrantow mieszkajagcych w Norwegii. W wyniku powyzszego temat pracy zostal
sformutowany nastepujaco: Style radzenia sobie ze stresem, poziom stresu a zdrowie
psychiczne polskich emigrantoéw w Norwegii.

Aby zrozumie¢ kontekst problematyki migracji w pierwszym rozdziale okre$lono
definicj¢ 1 rodzaje migracji, wyjasniono podstawowe pojecia takie jak emigracja, imigracja,
reemigracja, deportacja oraz repatriacja. Przedstawione zostaly w nim gléwne teorie
migracyjne, podano szacunkowe dane dotyczace emigracji z Polski w latach 2014-2020 oraz
dane dotyczace emigracji legalnej oraz nielegalnej w Unii Europejskiej w latach 2013-2023.
Opisano, jak ksztattowala si¢ emigracja Polakow do Norwegii w latach 1970-2024.

Rozdzial drugi zostat poswigcony problematyce stresu. Koncepcja zmian zyciowych
mowi o trzech ujeciach stresu jako bodzca, reakcji wewngtrznych oraz relacji miedzy bodzcem
areakcjami wewngtrznymi cztowieka (Kaczmarska i Curyto-Sikora, 2016). Kolejng oméwiong
koncepcja jest koncepcja kryzysow zyciowych Caplana (Harasim, 2018) oraz koncepcja
dezintegracji pozytywnej Dabrowskiego (Harasim, 2018). W rozdziale tym omoéwiono
tematyke stresu od momentu wylonienia si¢ jego pojecia, ujmujac je poprzez takie nazwiska
jak Cannon czy Selye, ktory zauwazyl, ze nie kazdy stres jest szkodliwy dla cztowieka
(Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2010). Przedstawiono nowoczesne ujgcie stresu, ktoremu sprzyjali
Tomaszewski, Reykowski i Strelau (Grygorczuk, 2008). Opisano poznawczo-transakcyjng
koncepcje stresu Lazarusa i Folkmana (Grygorczuk, 2008), teorie zachowania zasobow
Hobfolla (Hobfoll, 2006), salutogenetycza koncepcj¢ stresu Antonovskyego (Terelak J. F.,
2008) oraz koncepcje psychosomatyczng stresu do ktorej zaliczono koncepcje konfliktow
swoistych Aleksandra, reakcji niespecyficznych Mahla oraz indywidualnej reakcji swoistej
Bieganskiego (Harasim, 2018). W odniesieniu do stresu opisano style radzenia sobie ze stresem
oraz strategie radzenia sobie ze stresem a takze wskazano podstawowe narzgdzia do ich
pomiaru.

Definicje zdrowia, zdrowia psychicznego zostaly opisane w rozdziale trzecim.

Wskazano probe zdefiniowania pojecia zdrowia psychicznego poprzez Korzeniowskiego,
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Dabrowskiego, WAP, WHO oraz Czabalg (Tadeusz, 2019). Przedstawiono rowniez

charakterystyke ~ modeli ~ zdrowia:  biomedycznego,  holistyczno-funkcjonalnego,

socjoekonomicznego. Dokonano przegladu zdrowia psychicznego w Norwegii wskazujac

| opisujac pie¢ najczesciej wystepujacych zaburzen psychicznych w Norwegii oraz wskazano

odsetek wystgpowania zaburzen psychicznych wsrod emigrantow (Norwegian Institute

of Public Health, 2018). W rozdziale trzecim przedstawiono takze zaburzenia w oparciu

o klasyfikacje WHO: ICDI10, ICD11 oraz DSM 5 TR wydanej przez Amerykanskie

Towarzystwo Psychiatryczne. Po$wigcono rowniez podrozdziat tematyce samobojstw

w Norwegii, ktore sg czgsto nastepstwem zaburzen psychicznych.

Rozdzial czwarty zostal poswigcony metodologii badan wlasnych. Celem
przeprowadzonych badan bylo uzyskanie odpowiedzi na pytania dotyczace stanu zdrowia
psychicznego Polakow mieszkajacych w Norwegii uzyskanie empirycznych danych na temat
poziom stresu oraz stylow radzenia sobie z nim. Celem przeprowadzonych badan byto takze
poréwnanie stanu zdrowia psychicznego, jakosci funkcjonowania emigrantow mieszkajacych
wraz ze swoimi rodzinami w Norwegii jak i1 tych, ktorzy wyjechali stricte zarobkowo
pozostawiajac swoje rodziny w Polsce. Okreslono gtéwny problem badawczy, ktory brzmi:
Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem stresu, stylami radzenia sobie ze stresem
a zdrowiem psychicznym polskich emigrantow w Norwegii? W pracy wskazano réwniez
szczegotowe problemy badawcze, ktore miaty wskaza¢ odpowiedzi na nasuwajace si¢ pytania
takie jak:

1. Czy kobiety przebywajace na emigracji Norwegii roznig si¢ poziomem

odczuwanego stresu od mezczyzn przebywajacych na emigracji w Norwegii?

2. W jakim stopniu Polki mieszkajace w Norwegii r6znig si¢ strategiami radzenia sobie
ze stresem w poroOwnaniu do mezczyzn?

3. W jaki sposob emigrantki polskie w Norwegii r6znig si¢ poziomem zdrowia
psychicznego w porownaniu od mezczyzn?

4. Czy Polki mieszkajagce w Norwegii, niebedace w formalnym zwigzku, odczuwaja
wiekszy poziom stresu, maja gorsze zdrowie psychiczne w poroéwnaniu do Polek
mieszkajacych w Norwegii 1 bedacych w statych zwigzkach?

5. Czy mozna przypuszczaé, 7€ mezczyzni przebywajacy w Norwegii z rodzinami
wyksztalcili lepsze style radzenia ze stresem, posiadajg nizszy poziom stresu
W poréwnaniu do mezezyzn, ktorzy mieszkajg w Norwegii bez swoich rodzin?

6. Czy mozna przypuszczaé, ze Polki mieszkajace w Norwegii 1 posiadajace dzieci

wyksztalcity sobie styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu.
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7. ‘W jakim stopniu mozna oczekiwaé, iz Polacy mieszkajacy w Norwegii i posiadajacy
stalg pracg¢ maja mniejszy poziom stresu oraz maja lepsze zdrowie psychiczne niz
Polacy bedacy na innej formie zatrudnienia lub bezrobotni?

Omowiono zastosowane narzedzia badawcze a wsrod nich kwestionariusz KPS, CISS, GHQ28

oraz autorska ankiete. W rozdziale tym dokonano charakterystyki badanej grupy.

Aby uzyska¢ odpowiedzi na postawione pytania badawcze sformutowano hipotezy badawcze.

Glowna postawiona hipoteza badawcza brzmi: Istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem stresu,

stylami radzenia sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym polskich emigrantow w Norwegii.

Pozostate hipotezy badawcze to:

Hipoteza 1: Kobiety przebywajace na emigracji w Norwegii r6znig si¢ poziomem odczuwanego

stresu od m¢zczyzn przebywajacych na emigracji w Norwegii.

Hipoteza 2: Polki mieszkajace w Norwegii r6znig si¢ strategiami radzenia sobie ze stresem

W poréwnaniu do mezczyzn.

Hipoteza 3: Emigrantki polskie w Norwegii r6znig si¢ poziomem zdrowia psychicznego

W poréwnaniu od mezczyzn.

Hipoteza 4: Zaklada si¢, ze Polki mieszkajace w Norwegii, nieb¢dgce w formalnym zwiazku,

odczuwaja wigkszy poziom stresu, majg gorsze zdrowie psychiczne w poréwnaniu do Polek

mieszkajacych w Norwegii i bedacych w stalych zwigzkach.

Hipoteza 5: Przypuszcza si¢, ze mezczyzni przebywajacy w Norwegii z rodzinami wyksztalcili

lepsze style radzenia ze stresem, posiadaja nizszy poziom stresu w poréwnaniu do m¢zczyzn,

ktorzy mieszkajg w Norwegii bez swoich rodzin.

Hipoteza 6: Przypuszcza si¢, ze Polki mieszkajace w Norwegii i posiadajace dzieci wyksztatcity

sobie styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu.

Hipoteza 7: Mozna oczekiwa¢, iz Polacy mieszkajacy w Norwegii 1 posiadajacy statg prace

maja mniejszy poziom stresu oraz maja lepsze zdrowie psychiczne niz Polacy bgdacy na innej

formie zatrudnienia lub bezrobotni.

Piaty rozdzial poswigcono analizie wynikow badan wiasnych oraz ich psychologicznej
interpretacji. Wyniki przeprowadzonych badan z wykorzystaniem testu korelacji r Pearsona,
testu t-Studenta oraz testu U manna Whitney’a z przyj¢tym poziomem istotnosci 0,05 postuzy¢
mialy uzyskaniu odpowiedzi na postawione problemy badawcze oraz potwierdzi¢ lub
zaprzeczy¢ postawionym w pracy hipotezom badawczym. W nastepstwie analizy wynikow

badan dokonano dyskusji osiggnigtych wskaznikow oraz podsumowano wyniki niniejszej

pracy.
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W pracy przedstawiono zagadnienia teoretyczne dotyczace tematu pracy a takze dane
empiryczne zebrane w trakcie przeprowadzonych badan. Dokonano analizy wynikéw badan
majac na celu wykazanie czy Norwegia dla emigrantow z Polski jest ,,ziemig obiecang” czy
»krwawym Eldorado”. Wyniki pracy pozwolg ustali¢ kryteria oraz czynniki, ktére wpltywaja na
zdrowie psychiczne polskich emigrantéw w Norwegii oraz okresli¢ poziom stresu czy style

radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
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Rozdzial 1 Migracja
1.1. Definicja i rodzaje migracji

Migracja to pojecie, ktore wywodzi si¢ od tacinskiego stowa migratio, odnosi si¢ ono
do wedrowki, jako przenoszenia si¢ mieszkancOw w obrebie kraju lub regionu (Tokarski,
1980). Profesor nauk ekonomicznych, polski ekonomista, Jan Rymarczyk okresla ja jako
»Zmiang miejsca zamieszkania osoby, rodziny lub gospodarstwa domowego” (Rymarczyk,
2010). Natomiast migracja wedtug Szemu’ela Noacha Eisenstadta, izraelskiego socjologa,
definiowana jest jako ,,zmiana miejsca zamieszkania, fizyczne przejscie (physical transition)
jednostki lub grupy z jednego spoteczenstwa do innego, ktore wymaga zwykle porzucenia
znanego otoczenia spotecznego i wejscie w inny, obey, o odmiennym charakterze” (Eisenstadt,
2010). Wiele dyscyplin naukowych zajmuje si¢ badaniami nad migracja, jej dynamikg oraz
wplywem na spoteczenstwo. Sama jej definicja jest dzielona wedtug kryteriow tych jakze
roznych dyscyplin do ktoérych, migdzy innymi zalicza si¢ ekonomia, demografia, politologia,
socjologia czy psychologia. Kryterium z punktu widzenia dyscypliny naukowej, jaka jest
psychologia, dotyczy konsekwencji decyzji o emigracji, ktore zwigzane jest z przemianami w
sferze §wiadomosci, a ktére moga dotyka¢ rowniez zmiany w tozsamosci emigranta. Natomiast
samg migracje definiuje si¢ w tej dyscyplinie jako szczegdlng forme¢ kryzysu, ktora jest
zwigzana ze stanem psychicznym (Przytuta, 2017).
Pojecie migracji jest pojeciem ogdlnym okreslajacym przemieszczanie sig, dlatego do
poje¢ zwigzanych z migracja przynaleza okreslenia, ktore pozwalaja na zdefiniowanie oraz
rozroznienie rodzajow przemieszczania si¢ ludzkos$ci. Do tych poje¢ zaliczamy:
1. Emigracje — ktora definiowana jest jako ,,wyjazd za granice w celu osiedlenia si¢
(zamieszkania na state) lub na pobyt czasowy” (Gtéwny Urzad Statystyczny, b.d a,
2024);

2. Imigracj¢ — czyli ,,przyjazd za granice w celu osiedlenia si¢ zamieszkania na state
lub pobyt czasowy” (Gtéwny Urzad Statystyczny, b.d b, 2024);

3. Reemigracje — ktorg stownik PWN okresla jako ,,powrdt emigrantow do kraju
ojczystego” (PWN, b.d a);

4. Deportacje — czyli ,zestanie, przymusowe, polaczone z pozbawieniem lub
ograniczeniem wolnosci, przesiedlenie osob do innego rejonu kraju lub usunigcie
ich poza granice panstwa, gt. ze wzgledow polit., na podstawie decyzji wiladz

administracyjnych” (PWN, b.d, b);
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5. Repatriacje — ktora okresla si¢ jako ,,powr6t na state do kraju ojczystego osob, ktore
z réznych przyczyn, zwykle niezaleznych od ich woli (gtownie w wyniku zmian
terytorialnych i regulacji granic panstw w nastepstwie konfliktéw zbrojnych, na
skutek  przymusowych  przemieszczen  ludnosci,  uchodzstwa  przed
przesladowaniami, emigracji z powoddéw ekonomicznych) znalazty si¢ poza
granicami swojego panstwa i zamieszkaly na terytorium innego panstwa, tracac
zazwyczaj dotychczasowe obywatelstwo” (PWN, b.d. c).

Migracj¢ mozna podzieli¢ ze wzgledu na przyczyny z ktdrych nastgpita, jej zasigg,
kierunek, czas trwania migracji oraz stopien dobrowolnos$ci. Podziat ze wzgledu na przyczyny
migracji odnosi si¢ do ekonomii, polityki, rodziny, religii, zdrowia, przyrody, kultury, turystyki,
pracy. Patrzac na podziat ze wzglgedu na zasigg, mozemy rozr6zni¢ migracje wewngtrzne,
zewnetrzne, wewnatrzkontynentalne, a takze migdzykontynentalne. Natomiast dzielac migracje
ze wzgledu na jej kierunek, méwimy o migracji, ktdra nastepuje ze wsi do miasta, z miasta do
wsi oraz z miasta do miasta. Kolejnym podzialem migracji jest podziat, ktory okresla czas jej
trwania. Mozemy tu wyr6zni¢ trzy rodzaje migracji stale, okresowe (dlugookresowe,
kréotkookresowe), dobowe (wahadlowe) oraz sezonowe. Ostatnim kryterium jest stopien
dobrowolnosci migracji. Moéwimy tu o migracji swobodnej, do ktorej zaliczamy migracje
spoteczna, ekonomiczng czy repatriacje oraz o migracji wymuszonej, ktéra obejmuje
ewakuacj¢, a takze o migracji przymusowej, ktora nastepuje z powodow takich, jak
przesiedlenie czy deportacja (Zintegrowana Platforma Edukacyjna Ministerstwa Edukacji
Narodowej, b.d.). Migracje mozemy rowniez podzieli¢ na legalng i nielegalng. Cudzoziemcy,
ktorzy przekraczaja granice nielegalnie i/lub nie dopelniajg formalnosci legalizacyjnych
uczestniczg w procederze migracji nielegalnej. Migracja taka wigze si¢ z nielegalnym pobytem,
podjeciem nielegalnej pracy tak zwanej ,,na czarno” oraz brakiem wszelakich praw m.in.
ubezpieczenia zdrowotnego w panstwie, w ktorym taki emigrant przebywa (Jurczak, 2012).

Odnoszac si¢ do emigracji w kontekscie czasowym, jak podaje Glowny Urzad
Statystyczny, liczba Polakdw, ktorzy w 2020 roku przebywali czasowo (powyzej 3 miesiecy)
w innych krajach zmniejszyla si¢ nieznacznie do roku 2019. Spadek odnotowano na poziomie
7,3%, jednakze nie dotyczyto to Norwegii i Holandii, w ktorej odnotowano wzrost migracji
Polakéw o 10% 1 8%. Niezmiennie Polacy jako powod swojej emigracji z kraju ojczystego
podaja che¢ podjecia pracy (Glowny Urzad Statystyczny, 2024).W tabeli nr 1 przedstawiono
szacunek emigracji z Polski na pobyt czasowy, czyli powyzej trzech miesigcy, ktory nastapil w
okresie obejmujacym lata 2014-2024. Jak mozna zauwazy¢ z podanych danych, ogolny trend

zwigzany z emigracjg Polakow, ktdrzy opuszczaja Polske na wiecej niz trzy miesigce utrzymuje
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si¢ na poziomie okoto 2200-2300 tysigcy 0sob rocznie. Gtoéwny Urzad Statystyczny zwraca tez
uwage na problem tak zwanej ,,migracji ciaglej”, zwigzanej z przemieszczaniem si¢ polskich
emigrantow z jednego kraju np. Wielkiej Brytanii do innych krajow takich jak Norwegia czy

Dania (Gtowny Urzad Statystyczny, b.d a, 2021).

Tabela 1
Szacunek emigracji z Polski na pobyt czasowy w latach 2004-2020 (liczba osob

przebywajacych zagranicg do konca roku)

KRAJ PRZEBYWANIA Liczba emigrantow w tys.
2004 | 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
OGOLEM 1000 | 1450 [2000 2060 | 2130 | 2196 | 2320 | 2397 | 2515 | 2540 | 2455 | 2415 | 2239
W tym Europa 770 |1200 | 1685 | 1754 | 1816 | 1891|2013 [2098 | 2214 | 2241 | 2155 | 2134 | 1973
?z'gifa‘;g‘mfjs"“ 750 | 1170 | 1607 [ 1670 | 1720 [ 1789 | 1901|1983 | 2096 | 2121 | 2031|2008 | 1339
w tym:
Austria 15| 25| 20| 25| 28| 3| 34| 36| 39| 40| 1| #| 4
Belgia 13| 21| 45| 47| 48| 49| 49| 52| 54| 54| 54| 53| 52
Czechy . o7 7| 8] 8| 9 of 9] 9of 10| 10| 10
Dania . . 19 21 23 lel:_28%203_>‘t’/u2048_"/32049%_2_08%20?:%2023"_/u-2025 34 3
Finlandia o4| o7 3| 2| 2 3| 3| 3| 3| 3| 3/ 3| 3
Francja 30| 44| 60| 62| 63| 63| 63| 64| 64| 64| 64| 63| 63
Grecja 1B 17| 6| 15| | 12| o 8| 8| 7| 7| 7| s
Hiszpania 26| 37| 48| so| 3| 34| 32| 30| 20| 28| 28| 28| 28
Holandia B| 43| 92| 95| 97| 103| 109| 12| 16| 120 123 125| 135
Irlandia 15| 76| 133| 120| 18| 15| 13| 1| 12| 12| 13| 12| 114
Niemcy 385| 430| 440| 470| s500| 560| 614 655| 687| 703| 706| 704| 706
Szwedja 1| 17| 33| 36| 38| 40| 43| 46| 49| 50| 51| 51| 49
Wielka Brytania | 150| 340| 580| 625| 637| 642| 685| 720| 788| 793| 695| 678
Wtochy so| 70| 92 94| 97| 96| 96| 94| 93| 92| 90| 88| 86
:ﬁ:?ﬁ:f:;i}smej 20| 30| 78| 84| 96| 102 12| 15| M8| 120| 124| 126| 634
w tym:
Norwegia . .| so| se6| es| 7| 79| su| 85| 85| 86| 88| o7
Wielka Brytania . . . . . . . . . . . .| 514

2 Dane dotycza liczby osob przebywajacych za granica czasowo: dla lat 2004-2005 - powyzej 2 miesigecy, dla lat
2010-2020 - powyzej 3 miesiecy.

b Dla lat 2004-2005 - 24 kraje, dla lat 2010-2012 - 26 krajow, dla lat 2013-2019 - 27 krajow. W liczbie krajow UE nie
uwzglednia sie Polski.

Adnotacja. Zrodto: Informacja o rozmiarach i kierunkach czasowej emigracji z Polski w latach
2004-2020, Gtowny Urzad Statystyczny, b. d b, 2021, (https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/ludnosc/migracje-zagraniczne-ludnosci/informacja-o-rozmiarach-i-kierunkach-

czasowej-emigracji-z-polski-w-latach-2004-2020,2,14.html).
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Analizujac dane Komisji Europejskiej z 2021 roku mozemy potwierdzi¢ fakt, iz 2,25
mln 0s6b wyemigrowato do Unii Europejskiej, natomiast z UE wyemigrowato 1,12 mln, co
daje nam 1,14 mln oséb catkowitej imigracji netto. Jak wida¢ w wykresie nr 1, nielegalna
emigracja stanowi niewielka czgs¢ catkowitej migracji w UE. Analizujac dane zawarte w tejze
tabeli, nalzy zwroci¢ uwage na dane z 2015 roku, w ktéorym to migracja nielegalna stanowita
prawie polowe migracji legalnej, a od 2013 roku potroita swoja liczbe (Komisja Europejska,
2024).

Wykres 1
Legalna oraz nielegalna migracja w latach 2013 — 2023

2014 SO

2015 | e ——

2016 | s

2017 | o e

2013 | I 6

2015 | S

2020 | SO 0

2021 | o S ————eEs s

lobly ...

2023 | ———————

0 500000 1000000 1500000 2000000 2500000 3000000 3500000 4000000 4500000

W Migracja legalna B Migracja nielegalna

Adnotacja. Zrodlo: Statistics on migratio to Europe, Komisja Europejska, 2024
(https://commission.europa.eu/strategy-and-policy/priorities-2019-2024/promoting-our-

european-way-life/statistics-migration-europe_pl#migracja-do-ue-i-z-ue).

Jak podaje Komisja Europejska, nielegalnie granice przekroczyto w ciagu dziewigciu
pierwszych miesiecy 2023 roku 281872 osoby. Liczba ta wzrosta az o 18% w poréwnaniu do
tego okresu z roku poprzedniego. Najwigkszy odsetek 27,8% tej liczby stanowili nielegalni
emigranci pochodzenia Syryjskiego. Jak podaje Zrédto, tylko w roku 2022 nakaz opuszczenia
Unii Europejskiej otrzymato 431200 osob co dato wzrost o 27% do roku 2021 (Komisja
Europejska, 2024).
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Jak zauwazyt prof. dr habilitowany Jézef M. Fisher, polski historyk, politolog,
europeista, migracje ludnosci sa naturalnym komponentem dziejow $wiata, a nie zjawiskiem
nowym i dotad nieznanym. Uwaza on, iz kazdy czlowiek powinien mie¢ prawo do swojej
ojczyzny, w ktorej moze zy¢ w pokoju, jednakze, zwraca on uwage, iz nadal wielu ludzi jest
zmuszonych opusci¢ swoj kraj, aby odnalez¢ warunki do zycia w bezpiecznej, jak i godnej
egzystencji. Najczestsza przyczyng emigracji ludzi, jak podaje profesor, jest zta sytuacja
ekonomiczna na §wiecie, brak pracy czy perspektyw zyciowych, a takze narastajace konflikty
mi¢dzynarodowe oraz zbrojne. To one, wedlug Fishera, powoduja, ze z krajow biednych,
zacofanych, ktore czgsto dotykaja kleski zywiolowe czy katastrofy coraz wiecej 0s6b migruje
w poszukiwaniu lepszego zycia. Wskutek migracji, nie tylko jednostek, lecz calych grup
spotecznych, nastepuje postep cywilizacyjny krajow, do ktérych przybywaja emigranci.
Nastepuje on nie tylko poprzez wymiane kulturowa, lecz réwniez dzigki wymianie handlowe;j
oraz genetycznej. Polacy emigrujacy ,,za chlebem” przemieszczali si¢, szczegdlnie po lub
w czasie wielkich przemian w kraju ojczystym (m.in. wojen), przyczyniajac si¢ do rozwoju
gospodarczo-spotecznego w krajach, w ktorych si¢ osiadali. Ostatnim czynnikiem
wyzwalajagcym swobodny przeptyw Polakéw pomiedzy krajami bylo przystapienie Polski do
Unii Europejskiej, ktore nastapito w 2004 roku, a tym samym umozliwito swobodny przeplyw
Polakéw do innych, w szczegdlnosci zachodnich krajow Europy. Okresla si¢, ze Polacy
stanowig dzi$ trzecie co do wielkos$ci najwieksze skupiska migrantow na §wiecie, tak zwang

Polonig¢ (Fiszer, 2012).

1.2. Teorie migracyjne

Zjawisko migracji jest przedmiotem ciggtych badan w zwiazku z tym, iz konsekwencje
migracji we wspotczesnym $wiecie majg bardzo duze znaczenie i odnosza si¢ one do wielu sfer
zycia cztowieka oraz funkcjonowania panstwa. Odnosi si¢ to nie tylko do sfery politycznej czy
ekonomicznej, ale rowniez do sfery spolecznej, jak 1 kulturowej. Oznacza to, ze badania nad
emigracja 1 teorie, ktore powstaja sg przeprowadzane z roznych perspektyw. Bezsprzecznie te
aspekty wptynely na fakt, iz nie wypracowano dotad jednej uniwersalnej teorii migracyjnej, a
badacze, ktorzy na rézny sposob wyjasniali migracj¢, nie maja okreslonego stanowiska
dotyczacego przedmiotu teorii migracji (Jaskutowski i Pawlak, 2016). Moze to wynikac¢ z tego,
1z migracja jest ztozona z wielu procesow, a stworzenie jednej uniwersalnej teorii moze by¢

wrecz niemozliwe (Janicki, 2007).
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Biorac pod uwage niemozno$¢ zwigzang z powstaniem jednej teorii klasyfikacja teorii

migracji, ktora jest zbudowana w oparciu o r6zne kryteria, teoria ta jest przedstawiana w pigciu

podziatach, do ktorych zaliczamy:

1.

Teoria migracji migdzynarodowych 1 wewnetrznych. Jest to podzial, w ktorym
zmienna jest niezalezna. Dotyczy ona poszukiwania odpowiedzi dotyczacych
zespolu cech determinujacych wystapienie migracji, cechy osoby migrujace;j,
formy, ktore przybiera proces calej migracji oraz czasowe i przestrzenne
zroznicowanie nat¢zenia przeptywow;

Migracja jako rezultat zmian zachodzacych w otoczeniu oraz przyczyna wystapienia
tych zmian. W tym podziale zmienna jest zalezng, a teorie koncentruja si¢ na
skutkach wystapienia migracji (przyrodnicze, gospodarcze, spoteczne, polityczne);
Teoria rownowagi (klasyczne, konfliktu, systemu). Dla teorii klasycznej migracja
jest procesem, ktory kompensuje wystepujace roznice w obszarze ekonomicznym
lub spotecznym. Wystepuje tu obopolna korzys¢ zaréwno dla emigrantow, jak
i regionow, ktorych transfer dotyczy. Teoria konfliktow kolokwialnie ujmujac
okresla, iz warunkiem, ktory przyczynia si¢ do rozwoju krajow wysokorozwinigtych
jest wykorzystywanie panstw, ktore sa slabo rozwinicte, a migracje sa
mechanizmem, ktory poglebia réznice migdzy panstwami. Natomiast teoria
systemowe zaklada wieloczynnikowo$¢ migracji, ktéra uniemozliwia okreslenie
zmiennosci migracji;

Kolejny podziat teorii migracji jest oparty na przyjeciu réznych skal, w ktorych
rozpatruje si¢ migracje. Skala mikro (podejScie behawioralne) odnosi si¢ do badan
zachowania pojedynczych jednostek migrujacych. Opiera si¢ ona na
psychologicznej teorii motywacji. Skala makro bazuje natomiast na poszukiwaniu
praw, ktore rzadza migracjami w oparciu o zestawienia wielko$ci wystgpowania
przeplywow miedzy jednostkami terytorialnymi, a zréznicowania owych jednostek;
Ostatni podzial teorii migracji wychodzi z zatozenia, iz oddzielne dyscypliny
badawcze wykorzystujac rézne metody i narzedzia, zgodne dla swojej dyscypliny,
formulujac w rézny sposdb prawa, a takze zajmujg si¢ r6znymi wymiarami tych

procesow (Janicki, 2007).

Z uwagi na powyzej przedstawiong klasyfikacje mozemy dodatkowo podzieli¢ teorie

migracji ujete w ostatnim, pigtym podziale na teorie ekonomiczne, teorie socjologiczne oraz

teorie geograficzne.
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Teoria ekonomiczna odnosi si¢ do zmiennych o charakterze ekonomicznym 1 to je
przedstawia jako czynniki, ktére maja najwigkszy wplyw na migracje. W Swietle tej teorii
najwazniejsze sg potrzeby materialne czlowieka oraz sposob ich zaspokajania, minimalizacja
ryzyka stawiana sobie przez gospodarstwo domowe. Opiera si¢ ona rOwniez na przekonaniu, iz
migracja jest to naturalna konsekwencja wynikajaca z rozwoju kapitalizmu, co taczy si¢
z zapotrzebowaniem czynnika ludzkiego do pracy. Do tych teorii ekonomicznych zaliczamy:

— Kilasyczna makroekonomiczna teoria migraciji,

— Neoklasyczna teoria migracji,

— Nowa ekonomiczna teoria migracji,

—  Teoria dualnego rynku pracy,

— Teoria systemu $wiatowego (Janicki, 2007).

Teorie socjologiczne opierajg si¢ na motywach, ktore kieruja cztowiekiem do podjecia
decyzji o migracji. Zaktada si¢ w niej miedzy innymi, ze na decyzje migracyjne maja wptyw
zwigzki interpersonalne pomiedzy bylymi oraz przysztym imigrantami, powigzania
instytucjonalne, a takze cigglo$¢ migracji, w mysl ktorej jedna migracja pociagga za soba
nastgpng. W teorii tej mowa jest rowniez o potencjalnych determinantach migracji, ktére moga
by¢ przyciagajace, wypychajace oraz obojetne. Do teorii socjologicznych zaliczamy:

— Teoria sieci migracyjnych,

— Teoria instytucjonalna,

—  Teoria skumulowanej przyczynowosci,

— Teoria sposobnosci posrednich,

— Teoria przeszkod posrednich (Janicki, 2007).

Trzecia 1 ostatnia teoria zwana geograficzng opiera si¢ na podiozu geograficznym
I analizuje zréznicowanie przestrzenne S$rodowiska, w ktorym doszukuje si¢ zardwno
czynnikow przyciagajacych, jak i barier dla procesu migracji. W teorii geograficznej mowa jest
miedzy innymi o teorii grawitacji, w ktorej, ujmujac prosto, procesy migracji wynikajg
z grawitacyjnego oddziatywania juz istniejgcych skupisk ludnosci czy wystepowaniu $cistej
zalezno$ci pomigdzy zmienno$cig migracji w czasie, a kolejnymi etapami wystepujacymi
W przej$ciu  demograficznym, ktoére wyjasniaja przemiany ruchu naturalnego. Do teorii
geograficznych zaliczamy dwie teorie:

— Teori¢ grawitacji,

— Teorig przejscia migracyjnego (Janicki, 2007).
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Pomimo, iz pierwsza systematyczna teoria migracji stworzona zostata w ,,.Laws of
Migration” (1885,1889), przez geografa Ernst Georg Ravensteina w XIX wieku, w ktorej to
formutowal prawa rzadzace migracjami (Jaskulowski i Pawlak, 2016) do dzi§ badacze
Z r6znych dziedzin nie sa w stanie stworzy¢ jednej, uniwersalnej teorii odnoszacej si¢ do
zjawiska, jakim jest emigracja. Globalizacja, postep, zawirowania w $§wiecie, rozw9j techniki,
zmiana w postrzeganiu czlowieka, struktura jego osobowosci czy ekonomia sg to czynniki
przyczyniajace si¢ do tworzenia i aktualizacji teorii migracyjnych. Teorie migracyjne obejmuja
rozne aspekty zycia cztowieka oraz Swiata, ktory go otacza. Panstwa, ktore sg bardzo rozwinigte
potrzebuja sity roboczej, co w gruncie rzeczy pozostawia otwarte okno dla migracji osob, ktore
poszukuja lepszego zycia dla siebie i swoich rodzin. W dzisiejszej Europie granice nie stanowia
juz takiej bariery, jak przed era Unii Europejskiej. Ideologiczne postawy, otwarto§¢ wielu
krajow na emigrantow, z krajow objetych kataklizmami, wojnami, przesladowaniami na tle
religijnym czy zyciem w skrajnym ubodstwie, zwigksza przeptyw ludzi pomiedzy panstwami.

Odnoszac si¢ do teorii migracji nalezy wspomnie¢ o jednym z ciekawszych podej$¢
odnoszacych si¢ do teorii migracyjnej w szerszym jej aspekcie. Teorie t¢ przedstawiaja Stephen
Castels socjolog, badacz studiow nad migracja oraz politolog Mark J. Miller. W swojej pracy
noszacej tytul ,Migracje we wspoOlczesnym S$wiecie” zauwazyli, ze ,badania nad
mie¢dzynarodowa migracja sa czg¢sto prowadzone w ramach dwodch odrebnych dziedzin nauk
spotecznych” (Castels i Miller, 2011). Proponuja oni podej$cie do problemu kierujac si¢
potaczeniem zaréwno analizy poswigconej uwarunkowaniom, przebiegowi oraz typom
migracji wraz ze sposobami adaptowania si¢ migrantow do spoteczenstw ich przyjmujacych
(Jaskutowski i Pawlak, 2016) Biorgc pod uwage wiele kwestii stworzenie jednej unikatowe;j
i akceptowalnej w §wietle roznych dyscyplin naukowych teorii migracyjnej bedzie duzym

wyzwaniem dla badaczy.

1.3. Emigracji Polakow do Norwegii

Historia migracji kierujacej si¢ do Norwegii siega roku 1970 r., poniewaz do tego czasu
Norwegia byta krajem gléwnie emigrujacym. Ozywienie gospodarcze, ktore nastapito w 1950
r. sprawilo, ze kraj ten otworzy? si¢ na rynek pracy imigrantow przybywajacych z zagranicy.
Gloéwna sifa robocza, ktéra okazata si¢ bardzo stabo wykwalifikowana, byli imigranci z krajow
takich jak Pakistan czy Turcja. Nastepstwem czego bylo w 1975 roku wprowadzenie w
Norwegii, na wzor innych panstw europejskich, bardziej restrykcyjnej polityki wobec
imigrantow. Statystyki w tym kraju wskazujg naptyw polskich imigrantow od lat 70. ubieglego

wieku. Okres po roku 1980, to okres tak zwanej pierwszej fazy wspotczesnej emigracji Polakow
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do Norwegii. Byli to uchodZcy polityczni, ktérzy uciekali przed komunistyczng polityka
owczesnej Polski i wprowadzonym w kraju stanem wojennym. W$rod Polakow, ktorzy znalezli
swoj azyl w Norwegii bylo wielu wyksztatconych intelektualistow i artystow, ktorzy zapisali
si¢ w zyciu kulturalnym i akademickim Norwegii (Friberg i Golden, 2014). Po roku 1989 i
kolejnych przemian w Polsce, Norwegia byta jednym z niewielu krajow, ktorzy w 1989 r.
zawarly umowe¢ na prace sezonowe z Polska. W wyniku czego lata dziewigédziesiate
obfitowaly w wyjazdach Polakow o charakterze krotkoterminowym i wahadtowym, ktorzy
podejmowali si¢ prac sezonowych w rolnictwie. Takie ruchy nie byly odnotowywane w
norweskich statystykach dotyczacych imigrantéw z zamiarem statego osiedlenia si¢. Pomiedzy
rokiem 1990 a 2004 w Norwegii przewaznie osiedlaty si¢ kobiety, gtéwnie z sektora opieki
zdrowotnej (Friberg i Golden, 2014). Byta to tak zwana druga faza emigracji Polakéw do
Norwegii. Rozpoczecie trzeciej fazy wspolczesnej migracji narodu polskiego do Norwegii
przypada na dzien 1 maja 2004 r. Wejscie Polski do Unii Europejskiej otworzylo rowniez
granicg emigrantoéw przybywajacych z tego kraju do Norwegii. W gtownej mierze byli to juz
me¢zezyzni, ktorzy wyjezdzali w celach zarobkowych w branzy budowlanej. Byli oni w
stosunku do pracownikow norweskich bardzo dobrze wykwalifikowana, tanig silg robocza, a
ich ptace byly nizsze niz jedna piagta ptac w Norwegii (Friberg i Golden, 2014).W ostatnich
latach trend, w ktérym do 2004 roku gldéwnymi emigrantami (poniewaz az 2/3) byty kobiety, a
w 2014 taki wspoétczynnik stanowili mezczyzni, ulega kolejnej zmianie i1 przybiera forme¢
migracji rodzinnej (Friberg i Golden, 2014).

Po dzi$§ dzien Polacy chetnie wyjezdzaja do Norwegii w celach zarobkowych, gdzie
wynagrodzenie za prace za godzing brutto jest znacznie wigksze niz w Polsce. Stala praca, duze
rynki zapotrzebowania na sile robocza w wielu branzach, mocne zwigzki zawodowe, dobre
warunki pracy sa to czynniki, ktore pozytywnie wplywaja na wybranie za cel emigracji wtasnie
skandynawskiego kraju, jakim jest Norwegia (Lukowski i Nadolska, 2015).

Polscy imigranci, w poréwnaniu do imigrantow z innych krajow, plasuja sie
W pierwszej dziesigtce wsrod osob przybywajacych do Norwegii, ukazanych przez statystyczne
biuro w Norwegii juz w latach 70. Informacje przedstawiajcie dane z pierwsza dziesiatka
krajow, ktorych imigranci wybrali sobie jako kraj docelowy Norwegie w latach 70. przedstawia
tabela nr 2. Jak wskazuje centralne biuro statystyczne w Norwegii, procentowo Polacy
stanowili w tym okresie 2% emigrantow w stosunku do pierwszych dziesieciu krajow i

uplasowali si¢ na ostatnim miejscu w ponizszej tabeli (Statistics Norway, 2024).
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Tabela 2

Imigranci w Norwegii w 1970 roku (pierwsze 10 panstw)

Lp. Kraj [lo$¢ emigrantow w latach 1970 w Norwegii
1 Dania 12 306
2 Szwecja 11198
3 USA 7 069
4 Niemcy 5295
5 Wielka Brytania 4738
6 Finlandia 1993
7 Wegry 1 481
8 Holandia 1 465
9 Serbia 1 Czarnogéra 1222
10 Polska 1198

Adnotacja. Zrédto: Innvandrere og norskfodte med innvandrerforeldre, Statistics Norway,
2024, (https://www.ssb.no/statbank/table/05183/).

Odnoszac si¢ do polskich imigrantow w Norwegii, nalezy wziag¢ pod uwage samag
definicj¢ stowa ,,imigrant”, ktora obowigzuje w tym Kraju. Pod poj¢ciem imigrant sg uzywane
dwie definicje, pierwsza z nich odnosi si¢ do 0sob, ktore urodzity si¢ poza granicag Norwegii, a
takze majg obojga rodzicow urodzonych réwniez za granicg. Drugi termin odnosi si¢ natomiast
do imigranta i dotyczy osob, ktore urodzily si¢ w Norwegii, ale oboje ich rodzicow sa
imigrantami (Lukowski i Nadolska, 2015). Tabela nr 3 wskazuje stosunek populacji Polakow,
przebadanych statystycznie, wedlug powyzszej kategorii dotyczacej kwestii urodzenia, z
podzialem na obowigzujaca w tym kraju definicja imigranta, migracji oraz kraju pochodzenia.
Dane obejmuja rok 2024. Polski imigrant w mysl definicji jako osoba urodzona w Norwegii w
2024 roku z dwojgiem rodzicOw — imigrantow, ktorzy rowniez zostali urodzeni w Norwegii
stanowity 0,07% wszystkich 0sob urodzonych w Norwegii w tymze roku (Statistics Norway,
2021).
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Tabela 3

Imigranci i osoby urodzone w Norwegii z rodzicami imigrantami

Ogotem w 2024  Norwegowie Polacy
Urodzony w Norwegii z dwojgiem
. - 4013 527 3794 969 3076
rodzicéw urodzonych w Norwegii
Urodzony w Norwegii przez rodzicow
o 221 459 0 17 074
imigrantow
Urodzony za granicg z jednym
. yras ArJedy - 40 880 0 313
rodzicem urodzonym w Norwegii
Urodzony w Norwegii z jednym
_ Y sl y 304 008 0 7293
rodzicem urodzonym za granica
Urodzony za granicg z dwojgiem
yras ! 18 39 248 0 69

rodzicow urodzonych w Norwegii

Adnotacja. Zrédto: Innvandrere og norskfodte med innvandrerforeldre, Statistics Norway,
2021, https://www.ssb.no/befolkning/innvandrere/statistikk/innvandrere-og-norskfodte-med-

innvandrerforeldre.

Wedhug Centralnego Biura Statystycznego, Norwegii Statistic Sentralbyra, do Norwegii
z Polski w latach 70. przybyto 838 imigrantéw pici me¢skiej oraz 360 imigrantow plci zenskie;j,
tacznie 1198 0sob. Wykres nr 2 przedstawia ogot polskich imigrantow przybytych do Norwegii
na przestrzeni lat 1970-2024. Wykres nr 3 przedstawia migracje polskich imigrantow w
Norwegii w latach 1970 — 2024 z uwzglednieniem podziatu na pte¢. Jak mozna zauwazy¢ do
roku 2006 nieznacznie przewazata migracja do Norwegii kobiet. Jednakze od 2006 r. tendencja
ta si¢ odwrdcita 1 znacznie wzrosta migracja osob pitci meskiej. Jak mozna zauwazy¢ na
przedstawionym wykresie nr 3 zaleznos$¢ ta zachowuje si¢ wprost proporcjonalnie do tego roku
nadal. Do 2004 — 2005 roku tendencja imigracji Polakéw do Norwegii utrzymywala si¢ na dos$¢
niskim stosunkowo poziomie. Znaczny wzrost migracji uwidocznil si¢ w okolicy roku 2006.
Granice, ktore otworzyly si¢ po 2004 roku, w ktérym to Polska przystapita do Unii Europejskiej
sprawity, ze Polacy chetniej opuszczali swoj kraj, aby emigrowa¢ do krajow zachodnich.
Jednym z nich jest dynamicznie rozwijajaca si¢ skandynawska Norwegia (Statistics Norway,
2024).
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Wykres 2
Imigracja Polakow do Norwegii w latach 1970 — 2024

Imigracja Polakdw do Norwegii w latach 1970-
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Adnotacja. Zrédto: Innvandrere og norskfodte med innvandrerforeldre Statistics Norway,
2024, (https://www.ssb.no/statbank/table/05183/tableViewLayoutl/).

Wykres 3
Imigracja Polakow do Norwegii w latach 1970-2024 wzgledem pici

Imigracja Polakow do Norwegii 1970-2024
e Obiety e |\ezczyZni

90000
80000
70000
60000
50000
40000
30000
20000
10000

1970
1986
1988
1990
1992
1994
1996
1998
2000
2002
2004
2006
2008
2010
2012
2014
2016
2018
2020
2022
2024

Adnotacja. Zrédto: Innvandrere og norskfodte med innvandrerforeldre, Statistics Norway,
2024, (https://www.ssb.no/statbank/table/05183/tableViewLayoutl/).
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W roku 2014 liczba polskich emigrantow oscylowata na poziomie 58883 m¢zczyzn oraz
32296 kobiet, co daje 91176 osob. Natomiast w roku 2024 (stan na dzien 07.03.2024) liczba ta
wyniosta 77179 mezczyzn 1 49549 kobiet, Iacznie 126728 emigrantéw. Dane podane na dzien
07.03.2024 takze nie zawieraja pelnego rocznego zestawienia za rok 2024 (Statistics Norway,
2024).

Przygladajac si¢ zjawisku emigracji Polakow do Norwegii, nalezy wzia¢ pod uwage
zmiany w norweskim prawie, ktore od 1 stycznia 2020 roku wprowadzito mozliwos¢
posiadania podwojnego obywatelstwa (Norwegian Ministry of Foregin Affairs, 2018). Nalezy
przyjaé, iz osoby, ktore mogtyby by¢ odnotowane w statystycznym biurze jako imigrant, juz
si¢ do nich nie zaliczajg. Jak podaje biuro statystyczne w Norwegii, w okresie od 2020 roku do
2023 roku obywatelstwo norweskie otrzymato 3358 Polakdéw, w tym réwniez dzieci. Dane z
podzialem na pte¢ oraz kategorie wiekowe (0-17 oraz 18 i starsze) przedstawia tabela nr

4 (Norwegian Ministry of Foregin Affairs, 2018)

Tabela 4
Polacy, ktorzy uzyskali obywatelstwo norweskie w latach 2020-2023

Przedzial
Pleé . 2020 2021 2022 2023
wiekowy
0-17 lat 32 228 596 655
Mezczyzna 18 lat
76 470 991 744
1 starsze
0-17 lat 27 206 556 659
Kobieta 18 lat
123 823 1592 1300
1 starsze

Adnotacja. Zrédlo: Overgang til Norsk statsborgerskap, Statistics Norway, 2024,
(https://www.ssb.no/statbank/table/04767/).

Polacy stanowia jedna z najwigkszych grup imigrantow osiedlajacych si¢ w Norwegii.
Blisko$¢ geograficzna obu krajow, podobne normy spoleczne, latwos$¢ asymilowania si¢
w Norwegii, sprawia, ze Polacy chetnie wybieraja Norwegie jako kraj docelowy swojej
wedrowki. Pierwsza faza wspotczesnej emigracji Polakow do Norwegii charakteryzowata si¢
ucieczka z Polski od rezimu komunistycznego i braly w niej udziat gtownie osoby bardzo
dobrze wyksztalcone oraz z krggu sztuki. Druga faza to juz zmiana, ktérag cechowata

sezonowos$¢ 1 ruch wahadlowy. Osoby, ktore braty w tej fazie udzial, to gtownie kobiety
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Z branzy zdrowotnej, a takze Polacy, ktorzy przyjechali na sezonowy zarobek, wérdd nich
czesto spotykato si¢ réwniez polskg inteligencje np. lekarzy. Ostatnia, trzecia faza, ktora
rozpoczal rok 2004, charakteryzuje si¢ wyjazdem z Polski na state przez wykwalifikowanych
robotnikdéw, gldwnie mezczyzn, a w ostatnim czasie zmienia swojg strukture i charakteryzuje
si¢ emigracjg catych rodzin. Kryzysy gospodarcze, ktore nie odbijaty si¢ tak dotkliwie na
norweskiej gospodarce, tak, jak w innych krajach zachodnich, dodatkowo stanowia atut
przemawiajacy za osiedlaniu si¢ w tym kraju (Friberg i Golden, 2014). Wigkszos$¢ polskich
emigrantow stanowig me¢zczyzni, ktorzy przyjechali do Norwegii stricte w celach
zarobkowych, a ich rodziny znajduja si¢ w Polsce, coraz wigcej Polakow osiada si¢ w Norwegii
wraz z calymi rodzinami badz tu zaktadaja swoje rodziny. Odkad Norwegia zmienita swoje
przepisy dotyczace posiadania podwdjnego obywatelstwa, wielu Polakow zlozylo wnioski i

uzyskato oprocz obywatelstwa polskiego obywatelstwo Krélestwa Norwegii.
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Rozdzial 2 Stres
2.1. Definicja i rodzaje stresu

Ostatnimi czasy pojgcie ,,stres” bywa coraz czgéciej stosowane w roznych kontekstach
i sytuacjach. Bywa ono uzywane w odniesieniu do codziennych, trudnych momentow
i doswiadczen, a takze w stosunku do traumatycznych wydarzen z zycia. Niemniej jednak,
wickszos¢ osob kojarzy ten termin negatywnie jako co$, czego chcieliby sie pozby¢,
wyeliminowac ze swojego zycia. Nalezy spojrze¢ na istot¢ wspdtczesnych badan nad stresem.
Zwraca si¢ tu uwage na fakt, ze w takim samym nurcie postrzegania tego zjawiska idzie
wiekszos¢ dzisiejszych badan, ktore koncentrujg si¢ wlasnie na negatywnym znaczeniu stresu,
akcentujac przy tym, ze cztowiek zestresowany moze funkcjonowaé w niewtasciwy sposob,
a czesty stres w jego zyciu moze negatywnie oddziatywaé na wiele sfer. Pomimo, iz chroniczny
1 dlugotrwaty stres tworzy negatywne zjawisko, nie mozna stresu catkowicie wyeliminowac z
ludzkiego zycia. Tymczasem mozna tez sprawic, ze stres stanie si¢ impulsem do rozwoju,
bedzie bodzcem do poszukiwania nowych $Sciezek w zyciu oraz motywatorem do rozpoczecia
nowych dziatan. Warto wigc mie¢ swiadomos¢, ze stres posiada rozne oblicza, przy czym
nalezy pamigtac, iz moze sta¢ si¢ konstruktywny, jesli bedzie odpowiednio wykorzystywany
(Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2010).

W psychologii pojawiala si¢ istotna kwestia nad postrzeganiem samego zjawiska stresu,
w wyniku czego poslugiwano si¢ trzema ujgciami stresu: jako bodzca, jako reakcji
wewnetrznych cztowieka, a takze jako relacji miedzy bodZzcem a reakcjami wewnetrznymi
cztowieka. Przyktadem bodZcowej teorii stresu jest koncepcja zmian zZyciowych, w mysl, ktorej
za zmian¢ zyciowg postrzega si¢ kazde takie zdarzenie, ktore przyczynia si¢ do zwigkszonej
aktywnosci adaptacyjnej z uwagi na wigksze niz zazwyczaj obcigzenie psychiczne i fizyczne.
Teoria ta wskazuje takze, ze w do$wiadczaniu przez czlowieka stresu wazng role ogrywa
wlasnie jego srodowisko, w ktérym zyje, a pojawiajace si¢ w nim stresogenne czynniki moga
wrecz przyczyniac sie do chorob (Kaczmarska i Curyto-Sikora, 2016).

Do stresorow, ktore wpltywaja na zjawisko wystepowania stresu, zalicza si¢ zarowno
bodZce dobiegajace z zewnatrz tzw. bodzce zewnetrzne (np. zimno), wystepujace trudnosci
interpersonalne (np. awantury), jak i bodzce wewng¢trzne (np. interoceptorowe bodzce bolowe).
Teoria ta zaktada, ze pomiedzy stresorem a reakcja dochodzi do sprzgzenia zwrotnego, a samo
nasilenie stresu mozliwe jest do okreslenia za pomocg oceny sytuacji. Pierwszg taka skalg do
pomiaru stresu byta Skala Spotecznego Ponownego Przystosowania Si¢ (Social Readjustment

Rating Scale — SRRS) T. Holmesa i R. Rahe’a, ktorg okresla si¢ takze jako Lista Stresujgcych
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Zdarzen Zyciowych. Do tej listy ze zdarzeniami Zzyciowymi, ktére powodowaly stres zaliczono
np. zwolnienie z pracy, chorobe, rozwdd, ale tez pozytywne do$wiadczenia takie jak np. §lub
lub awans (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Postrzeganie stresu w kategoriach bodzca wynika z przyjecia zalozenia, ze ktos$ lokuje
swoje zrodto stresu na zewnatrz, przyjmujac za niego np. stresogenng pracg. Tym samym
dochodzi do skoncentrowania uwagi na szczegoétowych wiasciwosciach stresora, co znajduje
swoje uzasadnienie w stwierdzeniu, ze wlasciwie kazdy moment krytyczny stawia okreslone
wymagania, w tym w znaczeniu spotecznym i psychicznym. Jednoczesnie przektada si¢ to na
konkretne wymagania wobec cztowieka i jego zasobdw. Takie ujecie stresu podkresla wigc
koncepcja T. Holmesa i R. Rahe’a. Autorzy wskazali, ze zar6wno sytuacjom negatywnym jak
1 tym pozytywnym mozna przyporzadkowac pewna wartos¢, ktora pozwala okresli¢ sredni
poziom energii, jaki jest potrzebny, aby poradzi¢ sobie z sytuacja. Tym samym stres stanowi
wowczas sum¢ poszczegdlnych wartosci, ktore sa przypisane poszczegdlnym zdarzeniom
(Falewicz, 2017).

Tego typu postrzeganie stresu spotkato sie z krytyka, chociaz podjeto kontynuacj¢ tego
nurtu badan. Tej kontynuacji podj¢li si¢ B. S. Dohrenwenda 1 B. P. Dohrenwenda. Przyjeli oni,
ze stresowe wydarzenia zycia mogg zosta¢ wywotane zarOwno przez czynniki zewngtrzne,
srodowiskowe, lecz réwniez ich zrodlem moga by¢ subiektywne wtasciwosci jednostki, ktore
sa wynikiem jej cech charakteru. Do czynnikéw, ktore uznajemy za obiektywne mozna zaliczy¢
np. zanieczyszczenie, hatas czy klimat, natomiast do subiektywnych zaliczamy np. poziom
inteligencji 1 temperament. Sytuacje dnia codziennego, ktore napotyka cztowiek rowniez
powoduja u niego stres, na ktory oddziatuja mediatory zewnetrzne takie jak wsparcie spoteczne,
pomoc spoteczna oraz mediatory wewngtrzne do ktorych zaliczamy zdrowie, poziom aspiracji
czy samoocena. Wskutek ich interakcji dochodzi do okreslonych skutkow dla cztowieka, ktére
moga mie¢ charakter pozytywny, negatywny lub neutralny (Harasim, 2018). Zarzucano tej
koncepcji przede wszystkim to, ze przypisywanie poszczegdlnym doswiadczeniom
usrednionych wag nie uwzglednia tym samym tego, ze dane wydarzenia rdzne jednostki moga
odbiera¢ w r6zny sposob. Koncepcja ta nie bierze tez pod uwage waznych procesow takich jak
radzenie sobie. Musi takze rozpatrywac, jakie znaczenie ma konkurencyjne przeciwstawianie
obiektywnej i subiektywnej interpretacji stresora (Falewicz, 2017).

Kolejng koncepcja dotyczaca stresu jest koncepcja kryzyséw zyciowych autorstwa
G. Caplana. Postrzegat on kryzys jako stan emocjonalnego stresu, ktory wymusza na
organizmie przeciwstawianie si¢ stresorom poprzez wlaczenie przez jednostke wilasnych

mechanizmow obronnych. Koncepcja ta wyrdznia si¢ w odniesieniu do innych koncepcji,
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poniewaz G. Caplan rozwingt takze obszar aspektu rozwojowego przyjmujac, ze 0Sobowos¢
jednostki jest rozwijana od kryzysu do kryzysu. W zwiagzku z czym, w trakcie ciggltego rozwoju
osobistego, kazdy cztowiek mierzy si¢ z kryzysami psychospotecznymi, ktore on sam musi
rozwigza¢, uwzgledniajgc wowczas swoje zasoby biologiczne, psychologiczne i spoleczne.
Majac na wzgledzie teori¢ rozwojowych cyklow zyciowych Eriksona, autor wyodregbnit
nastgpujace kryzysy: autonomiczno$é/wstyd i niepewno$¢ typowe dla okresu wczesnego
dziecinstwa, kryzys tozsamosci/rozproszenie charakterystyczne dla okresu dojrzewania oraz
integracja/utrata nadziei reprezentatywny dla okresu staro$ci. Cannon zwraca uwage na
dwuaspektowos$¢ reakcji na stres, poniewaz sytuacja kryzysowa moze przyczynia¢ si¢ do
destrukcyjnego funkcjonowania cztowieka badz do jego dojrzatosci psychicznej (Harasim,
2018).

Podobne poglady wyraza K. Dabrowski w swoich rozwazaniach o rozwojowych
konsekwencjach sytuacji kryzysowych w zyciu czlowieka. Jest on autorem koncepcji
dezintegracji pozytywnej, zgodnie z ktdrg rozwdj cztowieka poprzez rozluznienie pierwotnej
spoistos$ci cato$ci, to znaczy integracji pierwotnej po to, aby mogto dojs¢ do scalenia elementow
na wyzszym poziomie. Jednostka staje si¢ bardziej samoswiadoma, zmienia si¢ jej postrzeganie
zarowno siebie jak 1 otaczajacej ja rzeczywistosci. Dezintegracja pozytywna jako
nowopowstala struktura jest tak samo zwarta i sprawna jak poprzednia, jednak charakteryzuje
ja dodatkowo pozytywna zmiana rozwojowa. W przypadku dezintegracji istotne jest, ze kryzys
rozwojowy czlowieka moze mie¢ dla niego aspekt progresywny, lecz takze stagnacyjny, do
czego dochodzi wowczas, gdy cztowiek wraca na ten sam poziom rozwoju. Do dezintegracji
negatywnej moze doj$¢ np. skutek choroby, ktora zaburza procesy rozwojowe (Harasim, 2018).

Weczesne opracowania psychologiczne dotyczace powstawania stresu zakladaly wigc,
ze u jego podtoza lezg wydarzenia, ktore przyczyniaja si¢ do powstawania wysokiego napigcia
emocjonalnego, co w efekcie sprawia, ze jednostka zaczyna nieprawidtowo funkcjonowac.
Mechanic uznat natomiast, ze stres czlowieka polega na uczuciu przez niego dyskomfortu
nastepujacego w okreslonej sytuacji, przy czym nie przyczynia si¢ do niego stricte sSrodowisko,
lecz sam czlowiek. Utozsamiatl on jednoczesnie stres z interakcja pomigdzy jednostka a
otoczeniem, co tym samym taczy stres z poczuciem bezsilno$ci i napigcia (Wroblewska, 2013).
Taka teoria odpowiada koncepcji dominujgcej w naukach medycznych, ktora postrzega stres
jako reakcje wewnetrzng.

Pojecie stresu wywodzi si¢ z prac fizjologa Waltera Cannona oraz endokrynologa Hansa
Selye’ego, ktorzy postrzegali go przede wszystkim w znaczeniu biologicznym 1 rekacji na

bodzce. Cannon wykorzystal termin stres do opisania reakcji ,,walki badz ucieczki”, ktorej
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celem jest przywrdcenie naruszonej rownowagi, co bylo efektem dzialania na organizn
niekorzystnych bodzcéw. Reakcja cztowieka na stres uruchamia jego uklad nerwowy
i endokrynologiczny, ktore majg za zadanie wowczas przystosowaé cztowieka do zagrozenia
ptynacego ze strony niekorzystnych bodzcéw zewngtrznych. Proces ten opiera si¢ na tym, ze
organizm zaraz po uzyskaniu sygnatu o niebezpieczenstwie, uruchamia system alarmowy
I ,,stan pogotowia”, co ma przygotowa¢ organizm do nadchodzgcego niebezpieczenswa.
W catym tym procesie rolg systemu alarmowego peini uktad sympatyczny, ktory wydziela
wowczas adrenaling do krwi i1 reaguje pobudzeniem. Nastepnie po wydzieleniu adrenaliny do
krwi, nastepuje wzmozone wydzielanie cukru do krwi i zwigkszenia jej krzepliwosci, wzrostu
akcji serca. Dochodzi do zahamowania ruchu jelit, wzrostu napigcia mi¢$ni szkieletowych wraz
ze zmniejszeniem doplywu krwi do skory 1 narzadéw. Nastepuje wowcezas reakcja ,,walcz lub
ucieka;j”, ktorag moga spowodowac rozne bodzce psychospoteczne. Cannon byt zdania, Ze stres
cechuje si¢ wlasciwosciami przystosowawczymi a takze stanowi reakcje organizmu na
zagrozenie. Wedlug autora rolg stresu jest przygotowanie organizmu do przetrwania, czemu
stuza silne emocje, za pomocg ktorych organizm jest motywowany do natychmiastowego
dzialania. Wazne jest, iz w odpowiedzi na nasilone zagrozenie, krytyczny poziom stresu
osiagnietego przez jednostke, moze przyczynié si¢ do wyczerpania organizmu reagujacego na
nie walcz lub uciekaj (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Zalozenia dotyczace reakcji stresowej, po Cannocie, powielal i rozwinagt H. Selye.
W jego opinii stres stanowi nieswoista reakcj¢ organizmu na jakiekolwiek stawiane mu
wyzwania. Seye podkreslal tym samym, ze stres stanowi nieodtgczng cze¢s$¢ ludzkiego zycia,
jednak moga przyczyniac¢ si¢ do niego rézne bodzce, w tym:

—  Czynniki Srodowiskowe np. trzgsienie ziemi, huragan, powddz,

— Czynniki spoteczne tj. bezrobocie, epidemie,

—  Czynniki psychologiczne np. $mier¢ bliskiej osoby, utrata pracy, pogorszenie stanu

zdrowia (Stachowicz, Domin i Szewczyk, 2022).

Selye identyfikowal zatem stres z kazda niespecyficzng reakcja organizmu, ktora
pojawia si¢ w odpowiedzi na dziatanie bodzcow szkodliwych. Natomiast wzorzec reakcji na
stres okreslit jako ,,0golny zespdt adaptacyjny” i postrzegat go jako pierwsza lini¢ obrony
organizmu przed potencjalnymi zagrozeniami. Wedlug autora wzorzec ten pojawia si¢ zawsze
w sytuacji, gdy organizm styka si¢ z jakimkolwiek stresorem (Oginska-Bulik 1 Juczynski,
2010). Ogoblny zespot adaptacyjny Sayle opisal w trzech stadiach, ktore przedstawiono na

rysunku nr 1.
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Rysunek 1

Stadia ogolnego zespotu adaptacyjnego

Odpornos¢
na stres

f

P —— ——

!
I
I
Stresor :
|
Faza 1l Faza 2 I Faza 3
Alarmowa Odpornosci I Wyczerpania
(mobilizacja (radzenie sobie ze " (wyczerpanie rezerw)
zasobow) stresem)

Adnotacja. Zrédto: Dorazna pomoc psom w sytuacjach stresowych. A. Kokocinska, b.d.,

(https://ethoplanet.com/blog/dorazna-pomoc-psom-w-sytuacjach-stresowych/).

Ogodlny stres adaptacyjny przebiegajacy w trzech stadiach:

1. Faza 1 — Alarmowa (mobilizacja zasoboéw) — stadium to dotyczy stricte reakcji
alarmowej, w ktorej dochodzi do fazy szoku i przeciwdziatania szokowi. W tej fazie
uruchamiane sg reakcje organizmu na zagrozenie, co jest jednoczes$nie zwigzane z
aktywnoscig uktadu wspolczulnego 1 wzrostem czynnosci nadnerczy, ktore maja za
zadanie poradzi¢ sobie ze stresem. Nalezy zauwazy¢, i1z stadium mobilizacji
zasobow stanowi odpowiednik stanu pogotowia w koncepcji Cannona,

2. Faza 2 — Odpornosci (radzenia sobie ze stresem) — jest to zwany inaczej etap
przystosowania jednostki, ktory polega na wypracowaniu sobie taktyk radzenia
sobie ze stresem. Podczas tego etapu organizm koncentruje si¢ na zwalczaniu
zagrozenia, przy czym oddziatuje to tym samym na pozostate funkcje fizjologiczne
1 psychologiczne. Etap ten charakteryzuje si¢ rowniez przesunigciem zasobow
energetycznych z normalnych funkcji organizmu do funkcji obronnych, w efekcie
czego moze to doprowadzi¢ do wyczerpania si¢ organizmu,

3. Faza 3 —Wyczerpania (wyczerpanie rezerw) — do tego stadium dochodzi w sytuacji,
gdy zagrozenie nie mija lub si¢ nasila. Dziatania, ktore sg wowczas podejmowane

nie przynosza oczekiwanych efektow, co skutkuje tym, ze zasoby obronne

25


https://ethoplanet.com/blog/dorazna-pomoc-psom-w-sytuacjach-stresowych/

£fa68259d7d947ac27136bedf8c9dded
2025-02-27 13:18:18

organizmu wyczerpuja si¢, w konsekwencji czego organizm jest staby,
a jednoczesnie podatny na choroby. Ogoélne pobudzenie organizmu nie jest wtedy
wykorzystywane na zwalczanie stresora, walka ze stresem skutkuje chorobami
adaptacji, dochodzi tu do rozregulowania funkcji fizjologicznych organizmu oraz
spadku jego zdolnosci obronnych (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Selye porownat przedstawione stadia stresu adaptacyjnego do trzech cyklicznych
etapow nastepujacych w zyciu cztowieka. Pierwszy etap odpowiada dziecinstwu, gdyz w tym
okresie organizm posiada niewielkg odpornos¢ oraz nadmiernie silnie reaguje na bodzce.
Drugie stadium, stadium odpornosci, utozsamiat z wiekiem dojrzalym, w ktérym to dochodzi
do przystosowania si¢ organizmu do najczestszych stresoréw, a takze organizm jest bardziej
odporny na zagrozenia. Synchronicznie ostatnie stadium, wyczerpania, poréwnal do starosci
cztowieka, kiedy to organizm traci juz zdolno$ci przystosowawcze 1 jest bardziej podatny na
choroby a takze jest bardziej wyczerpany. Selye wyodrebnit réwniez dwa poziomy
mobilizacyjne adaptacji taczace si¢ z energig przystosowania. Pierwszy z pozioméw — tak
zwany ,,powierzchniowy” jest uruchamiany na kazde zadanie, natomiast drugi poziom — zwany
»Zlebokim” wykorzystuje energie tego pierwszego, a jego wyczerpanie prowadzi do $mierci.
Selye byl zdania, ze nie kazdy stres jest szkodliwy dla cztowieka, a tym samym moze by¢ on
takze sila motywujaca do dziatania. W odniesieniu do tego mozna zatem wyrdzni¢ stres
destruktywny, dzialajacy negatywnie na jednostke tzw. ,.dystres” oraz stres oddzialujacy
pozytywnie tzw. ,,eustres” (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2010).

Podazajac za pogladem Selye’a, ktory postrzegatl stres jako reakcje, oddzialywanie
stresu na zdrowie cztowieka moze by¢ pozytywne, wowczas, gdy z jego wzrostem, poprawia
si¢ jego zdrowie 1 samopoczucie. Jest to motywujacy okres do dziatania dla jednostki, staje si¢
ona bardziej wydajna. Jednakze taki efekt, ktory dziata stymulujaco utrzymuje si¢
w organizmie tylko do pewnego poziomu. Granica tego poziomu wyznaczana jest przez punkt
maksymalnej tolerancji stresu na osiggane korzysci. W sytuacji, gdy dochodzi do przekroczenia
tego poziomu nastgpuje wyczerpanie organizmu, ktére dziata destrukcyjnie na organizm
cztowieka w wyniku czego wystepuje zagrozenie zycia cztowieka (Oginska-Bulik i Juczynski,
2010). Takie oddzialywanie stresu na zdrowie czlowieka, pozytywne i negatywne,

przedstawiono na zatagczonym rysunku nr 2.
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Rysunek 2

Oddziatywanie stresu na zdrowie

4 Poziom optymalny

Zdrowie

eustres dystres

>
Poziom stresu

Adnotacja. Zrodto: Osobowosé, stres a zdrowie (s. XYZ), N. Oginska-Bulik, Z. Juczynski,
2010, Difin.

Podsumowujac nalezy zauwazy¢, ze Selye skoncentrowat si¢, podobnie jak Cannon, na
negatywnych dla cztowieka fizjologicznych skutkach dtugotrwatego dzialania stresorow. Obaj
byli tworcami teorii biologicznych stresu. Do zastug, ktdre nalezy przepisa¢ Seleyowi nalezy
rowniez zaliczy¢ okreslenie nieswoistej reakcji na stres, ktora sktada si¢ z powstawania
wrzodow, zmniejszenia grasicy oraz powigkszenia gruczotow nadnerczy (Grygorczuk, 2008).

Powyzej wskazane teorie nadaty poczatek nowoczesnemu postrzeganiu stresu, zgodnie
z ktorym stanowi on rezultat interakcji miedzy czynnikami wewngtrznymi a zewnetrznymi. W
ten oto sposob stres ujmowali np. T. Tomaszewski, J. Reykowski iJ. Strelau. Wedlug
Tomaszewskiego stres jest niekorzystna sytuacja, w ktorej znajdzie si¢ jednostka, w
nastepstwie czego nastepuje naruszenie rOwnowagi miedzy nig a zadaniami, czynnosciami, a
takze warunkami ich wykonania. Tomaszewski zaznacza, 1z sytuacji tej towarzysza zarOwno
przezycia wewngtrzne jednostki oraz ocena poznawcza. J. Reykowski utozsamiatl natomiast
stres ze stosunkiem mi¢dzy czynnikami zewngtrznymi a cechami cztowieka 1 jego reakcjami
na dane czynniki. Tomaszewski zastepowat wigc pojecie stresu sytuacja trudng 1 uznawat, ze
ona wystapi, w sytuacji, gdy zostaje zakldcona réwnowaga miedzy danymi elementami
(Mackiewicz i in., 2014). Podobne spojrzenie na stres miat J. Strelau (1998), a jego zdaniem do
stresu dochodzi w przypadku dysharmonii mi¢dzy mozliwosciami a wymaganiami stawianymi

jednostce, zaznaczyt on jednak, ze musi temu takze towarzyszy¢ motywacja do
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przeciwstawienia si¢ wymaganiom. Podkreslal on jednocze$nie, iz wymagania i mozliwos$ci
moga by¢ subiektywne lub obiektywne (Grygorczuk, 2008).

Niezadowolenie z definiowania stresu jako automatycznej reakcji cztowieka na
dziatanie szkodliwych bodzcow biologicznych lub w ujmowanie go po prostu jako bodzca,
skutkowalo pojawieniem si¢ transakcyjnych ujeé stresu. W ujeciu psychologicznym bardzo
popularne stata si¢ poznawczo-transakcyjna koncepcja stresu nalezagce do R. Lazarusa
i S. Folkman, ktory zdefiniowali stres jako okre$long relacje migdzy jednostka a otoczeniem,
ktora moze by¢ obcigzajaca lub zagrazajaca dobrostanowi cztowieka. Autorzy podkreslali, 1z
w relacji tej istotne sg zar6wno oczekiwania otoczenia jak i indywidualne mozliwosci kazdego
cztowieka do poradzenia sobie z sytuacja. W definicji R. Lazarusa uzywa terminu ,,transakcja”
dla okres$lenia procesu interakcji 1 jego efektow. Konfrontacja wymagan otoczenia z wlasnymi
mozliwo$ciami nastgpuje tu za pomoca oceny poznawczej. To wlasnie na jej podstawie
jednostka dokonuje pierwotnej oceny docierajacych do niej informacji, przy czym jednostka
moze oceni¢ sytuacje jako:

1. Krzywde lub stratg, wowczas taczy sie to z utratg przez nig cenionych obiektow, co

skutkuje negatywnymi emocjami tj. bol, smutek,

2. Zagrozenie, co przyczynia si¢ do pojawienia si¢ leku lub zamartwiania sie,

3. Wyzwanie, wowczas bierze si¢ pod uwage nie tylko straty, lecz takze korzysci, co

powoduje pozytywne i negatywne emocje (Grygorczuk, 2008).

Nastepstwem oceny pierwotnej jest ocena wtorna, ktdra to mobilizuje $rodki ustroju do
przeciwdziatania si¢ stresowi. Jest ona zatem zrodlem aktywnosci ukierunkowanej na zmiang
transakcji stresowej, czego celem jest usunigcie badz zminimalizowanie skutkow stresu. W tego
typu ocenie bierze si¢ pod uwage stan zaplecza i1 zasoby remedialne podmiotu. Mozna
zauwazy¢, ze tego typu postrzeganie stresu jest podobne do ujecia T. Tomaszewskiego,
aczkolwiek koncepcja R. Lazarusa i S. Folkman podkresla role procesow poznawczych
podmiotu (Mrozowicz, 2013).

Lazarus uznat wiec, ze stres psychologiczny nie jest konkretnie umiejscowiony
W sytuacji badz osobie, lecz wynika on z transakcji mi¢dzy nimi. Taka transakcja jest procesem
oraz podlega réwnocze$nie ocenie poznawczej podmiotu. Ocena taka dokonywana jest w
zgodzie z kategorig znaczeniowg jednostki, gdyz moze by¢ ona dla niej bez znaczenia,
sprzyjajaco-pozytywna lub stresujaca, co ma miejsce w ocenie pierwotnej. Patrzac na to z tej
perspektywy nalezy uznaé, ze stresem jest wiec dla danej jednostki to, co ona oceni jako stres,
poniewaz nie istnieja czynniki obiektywnie stresogenne. Ocena pierwotna wskazuje zatem

znaczenie transakcji dla jednostki. Zatem w przypadku, gdy sytuacja zostanie oceniona przez
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jednostke jako stres, zostaje wowczas uruchomiony proces, ktory jest okreslany jako ocena
wtorna. Podczas tej oceny warto§ciowaniu podlegaja nie tylko mozliwosci, ale i zasoby
radzenia sobie ze stresem. Majg one na celu ztagodzenie stresu badz jego eliminacje¢. Procesy
oceny zardwno pierwotnej jak 1 wtornej zachodza réwnolegle 1 sg wspodizalezne. Ocena wtdrna
inicjuje aktywnos¢, ktora ma na celu radzenie sobie (Brzezinska, 2011), co przedstawiono na

ponizszym rysunku nr 3.

Rysunek 3

Koncepcja stresu Lazarusa

'd '
Krzywda / strata

p 4

s Y
Zagrozenie

p A

'd ™
Wyzwanie

p A

Adnotacja. Zrodto: Proaktywna staro$é. Strategie radzenia sobie ze stresem w okresie péznej

starosci, M. Brzezinska, 2011, Difin.

Koncepcja Lazarusa spotkata si¢ z licznymi zarzutami, w tym swoje zastrzezenia
wysunat rowniez S. Hobfoll. Jego koncepcja zwana teorig zachowania zasobow (Conservation
of Resources Theory — COR), przyktada uwage do zasad kierujacych celowym zachowaniem
si¢ czlowieka takich jak utrzymywanie, ochrona 1 pomnazanie wilasnych zasobow, ktore
postrzegane sg jako cenione przez jednostke wiasciwos$ci osobiste, czynniki sprzyjajace i
przedmioty. W zgodzie z teorig Hobfolla, cztowiek stara si¢ zdoby¢ zasoby lub utrzymaé juz
posiadane, a takze ochroni¢ je w przypadku zagrozenia, jednocze$nie starajac si¢ optymalnie je
wykorzysta¢. Podazajac za tym stres ma podtoze biologiczne, pomimo, iz jest ksztaltowany
przez czynniki spoteczno-kulturowe. W teorii tej stres taczy si¢ z koniecznoscig zdobywania
oraz ochrong warunkow zapewniajacych przetrwanie oraz unikaniem zagrozenia. Daje si¢

zauwazy¢ podobienstwo tej koncepcji do koncepcji stworzonej przez J. Lazarusa, gdyz w
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definiowaniu stresu pojecie zasobow moze odpowiadaé ocenie poznawczej, przy czym J.
Lazarus podkreslat ocen¢ relacji jednostki z otoczeniem, a S. Hobfoll akcentuje zasoby i
przyjmuje, ze zrodto stresu stanowi brak rownowagi w wymianie zasobow migdzy jednostka a
otoczeniem (Hobfoll, 2006).

W kregu wspodtczesnych koncepcji znajduje si¢ salutogenetyczna koncepcja stresu
A. Antonovsky’ego, ktéra to odrzuca podziat na zdrowie i chorobe oraz ich umieszczenie na
wspolnym kontinuum, jakie oddzialuje na sfer¢ psychiczng i somatyczng. Antonovsky
w modelu tym skupia uwage na wzajemnych relacjach pomiedzy stresem a mechanizmami
przystosowawczymi jak i na czynnikach, od ktorych jest zalezne radzenie sobie w trudnych
sytuacjach. Czynniki te okreslono w salutogenetycznej koncepcji stresu jako Uogolnione
Zasady Odpornosciowe (Generalized Resistance Resources — GRRS) i zaliczono do nich
wszystkie fizyczne, biochemiczne, materialne, poznawcze i emocjonalne czynniki, ktore
dotycza postaw, wartosci, relacji interpersonalnych, a dzigki ktéorym jednostka moze
przeciwdziata¢ stresorom (Terelak, 2008).

W teorii autorstwa Antonovsky’ego dostrzegamy pojecie tzw. ,,poczucie koherencji”
(Sense of Coherence — SOC), ktore stanowi trwate, lecz dynamiczne poczucie jednostki, ze
moze on wytlumaczy¢ bodzce naplywajace zarowno ze S$wiata zewnetrznego jak
I wewngtrznego, a posiadane przez jednostke zasoby, pozwolg im sprosta¢. Jednak wymaga to
zaangazowania 1 wysitku. Autor wskazuje, iz skladaja si¢ na nie poczucie zrozumiatosci
| zaradnos$ci. Pierwsze z nich dotyczy stopnia spostrzegania przez jednostke bodzcow jako
informacji spojnych i zrozumiatych. Drugie za$ obejmuje stopien postrzegania zasobow jako
wystarczajacych, aby sprosta¢ wymaganiom stawianym przez bodzce. Do elementdéw poczucia
koherencji zalicza si¢ takze poczucie sensownoS$ci stanowigce tu stopien postrzegania przez
jednostke, Zze Zycie ma sens, a cho¢ cze$¢ problemoéw wymaga poswiecenia. Osoba o silnym
poczuciu sensownosci zawsze ma dziedziny, ktore sa dla niej wazne. Koncepcja ta wychodzi
wigc z zatozenia, ze czlowiek zawsze jest i bedzie narazony na trudne sytuacje, przy czym silne
poczucie koherencji przyczynia si¢ do tego, ze nie postrzega on naptywajacych bodzcoéw jako
czynnikow stresogennych, gdyz wie, ze posiada zasoby, ktore pozwola jej si¢ z nimi uporac
(Antonovsky, 2005).

Odnoszac si¢ do teorii stresowych w nurcie psychosomatycznym stres okresla si¢ jako
konkretny opis reakcji stresowych, przy czym mniejszg uwage poswigca si¢ czynnikom
stresogennym. Tego rodzaju teorie zaktadaja nastepujace aspekty:

1. Istnienie fizjologicznych korelatow emocji oraz zalezno$ci migdzy dlugotrwatymi i

intensywnymi emocjami a zdrowiem fizycznym,
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2. Reprezentowanie réznych aspektdéw emocji przez zmienne psychologiczne
I fizjologiczne, co okresla si¢ jako jedno$¢ psychosomatyczna,

3. Do powstania syndromu psychosomatycznego konieczna jest wrodzona stabos$¢
okreslonego narzadu (Terelak, 2006).

Wskazuje si¢ tu na trzy, gtowne koncepcje psychosomatyczne stresu. Pierwsza
koncepcja to koncepcja konfliktéw swoistych Aleksandra, druga koncepcja obejmuje
koncepcje reakcji niespecyficznych Mahla, a trzecia to indywidualnej reakcji swoistej
Bieganskiego. Pierwsza z nich przyjmuje, ze bodziec, ktory pochodzi z zewnatrz, przyczynia
si¢ do konfliktu swoistego dla okreslonej choroby, czemu towarzyszy lek. W efekcie czego
moze dos¢ do reakcji regresyjnych w sferze zachowan i na poziomie fizjologicznym. Zgodnie
z tym zalozeniem, chorobowe objawy psychosomatyczne stanowig symboliczne cielesne
reprezentacje nieu§wiadomionych konfliktéw wewnetrznych jednostki. Zgodnie z koncepcja
reakcji niespecyficznych Mahla przyjmuje, ze bodziec srodowiskowy przyczynia si¢ do stresu,
a jego efektem jest chroniczny Igk, z ktorym lacza si¢ reakcje fizjologiczne. Natomiast
koncepcja indywidualnej reakcji swoistej zaktada, ze stresogenne bodzce S$rodowiskowe
przyczyniaja si¢ do reakcji emocjonalnej, ktora jest zalezna od cech jednostki, nie ma tu

wplywu rodzaj konfliktu (Harasim, 2018).

2.2. Style radzenia sobie ze stresem

Po raz pierwszy sformutowanie ,,radzenie sobie ze stresem” wprowadzono w latach 60.
XX w. (Nowak, 2012). Obecnie uznawane jest za glowny element sktadowy tzw. sytuacji
stresowe]j, w ktorej czynnik stresogenny uruchamia aktywnos$¢ jednostki na jego usunigcie
I powrdt do rownowagi, przy czym od wybranej przez jednostke strategii zalezy, jakie ona
poniesie koszty. Z perspektywy psychologii dotyczy to trzech elementéw, do ktoérych
zaliczamy: proces, styl radzenia sobie ze stresem oraz strategie radzenia sobie ze stresem.
Proces jakim jest radzenie sobie ze stresem zostal opisany w teorii R. Lazarusa i S. Folkman.
Zdefiniowali go jako wcigz zmieniajace si¢ wysitki poznawcze 1 behawioralne, ktore maja na
celu opanowanie zewnetrznych i wewngtrznych wymagan, jakie dana jednostka postrzega za
obcigzajace lub takie, ktore przekraczaja posiadane przez nig zasoby. Nalezy przy tym
pamigta, Zze ocena sytuacji, w ktorej znalazta si¢ jednostka, nie musi by¢ obiektywna
i realistyczna, a cel aktywnosci jednostki moze by¢ takze nieuswiadomiony. Wazna w tym
kontekscie jest indywidualna zmienno$¢ wykorzystywanych przez jednostke strategii, co
decyduje o tym, Ze jest to proces. Radzenie sobie ze stresem pelni bowiem dwie funkcje:

regulacje emocji oraz nastawienie na zadanie, w sytuacji stresowej obie funkcje sg niezwykle
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istotne. Pierwsza z nic to funkcja regulacyjna, ktora jest ze strategiami radzenia sobie ze
stresem, ktére sg skupione na emocjach, natomiast druga — instrumentalna powigzana jest ze
strategiami radzenia sobie ze stresem, ktore sg zorientowane na problemie. W zwiazku z tym,
funkcja instrumentalna ma na celu opanowanie stresora, a funkcja regulujaca kontrole reakcji
emocjonalnej z nim zwigzanej (Grygorczuk, 2008).

W catym procesie radzenia sobie ze stresem istotne sg strategie skupione na zadaniu,
lecz podkresla si¢ takze znaczenie emocji, ktore petnig funkcje adaptacyjng, co wynika z faktu,
ze radzenie sobie skupione na emocjach, moze w efekcie doprowadzi¢ do pobudzenia, a to ma
na celu przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia motywacji do dziatania (Oginska-Bulik i Juczynski,
2010)

Styl radzenia sobie ze stresem odrdznia dziatania podejmowane przez jednostki
w sytuacjach stresowych. Mozna go ogdlnie okresli¢ jako posiadany przez dang jednostke
zasOb strategii radzenia sobie ze stresem (Heszen-Niejodek, 1997). Nieco inna definicja,
autorstwa K. Wrze$niewskiego, ujmuje go w aspekcie cechy, gdyz, zdaniem autora, jest to
trwata osobowosciowa zdolnos$¢ danej jednostki do dziatan majacych na celu eliminacje stresu
(Wrzes$niewski, 1996). Kazdy cztowiek moze przyjmowaé bowiem rdzne typy i liczbe strategii,
ponadto moze on w odmienny sposob reagowaé na pojawiajace si¢ czynniki stresogenne.
Natomiast r6znice w tatwosci dostosowywania si¢ do sytuacji stresowych maja czesto podtoze
genetyczne (Strelau i Jaworska, 2005).

W nurcie psychologii poznawczej w 1987 1. S. Miller wyrdznita dwa typy radzenia sobie
Ze stresem:

1. Tendencja do poszukiwania informacji (monitoring) — styl konfrontacyjny

2. Tendencja do unikania informacji (blunting) — styl unikowy (Oginska-Bulik

i Juczynski, 2010).

W podobnym tonie style radzenia sobie ze stresem dzielg Crontike i Moss w 1984 r.,
wyrdzniajac radzenie sobie, ktore polega na zblizaniu 1 unikaniu. Natomiast Costa 1 McCrae w
1998 r. wyodrebnili dwa style radzenia sobie ze stresem takie jak:

1. Radzenie sobie dojrzate (mature)

2. Radzenie sobie neurotyczne (neurotic) (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Thaois za Semmer w 2006 r. wyr6znia natomiast radzenie sobie skoncentrowane na
problemie 1 emocjach oraz behawioralne i poznawcze radzenie sobie. Do tego podzialu
nawiazuje takze Steptoe, ktory wyodrebnia style polegajace na zblizaniu si¢ i unikaniu. Zgodnie
z podziatem E. Band i J. Weisz 1988 r., style radzenia sobie ze stresem mozna odnie$¢ do

procesOéw pierwotnej 1 wtornej kontroli. Styl skoncentrowany na problemie dotyczy jednostek,
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ktére probuja zmieni¢ warunki zewnetrzne i dostosowac je do swoich potrzeb. Natomiast styl
polegajacy na akceptacji danej sytuacji dotyczy zmiany dziatania jednostki i jej dopasowania
do sytuacji (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Jedng z najpopularniejszych koncepcji radzenia sobie ze stresem jest koncepcja
J.D.A. Parkera i N.S. Endlera z 1990 r. (Koprowicz, 2017), ktorzy wyodrebnili trzy style
radzenia sobie ze stresem:

1. Styl skoncentrowany na zadaniu, jest on typowy dla jednostek, ktore w sytuacji
stresowej podejmujg dziatania w celu eliminacji stresu, rozwigzania problemu lub
zmiany niekorzystnej sytuacji,

2. Styl skoncentrowany na emocjach jest charakterystyczny dla dziatan, ktore maja na
celu zmniejszenie emocji towarzyszacych stresowi, w efekcie jednostki skupiajg w
sytuacji stresowej uwage przede wszystkim na swoich odczuciach i sobie, przy
czym mogg one wowczas cechowac si¢ mysleniem zyczeniowym i fantazjowaniem.
Tego rodzaju styl radzenia sobie ze stresem moze laczy¢ si¢ z Igkami, depresja i
neurotyzmem, a w konsekwencji prowadzi¢ do wyczerpania si¢ organizmu, stanow
legkowych 1 przygnebienia,

3. Styl skoncentrowany na unikaniu polega natomiast na odwracaniu uwagi od
problemu i skupianiu si¢ na innych, zastgpczych tematach lub poszukiwaniu
kontaktow towarzyskich. Jest to styl charakterystyczny dla osob, ktore starajg si¢
nie mysle¢ o sytuacji stresowej, zajmowac si¢ czyms innym i tym samym przed nig
ucieka¢ (Koprowicz, 2017).

Analizujac style radzenia sobie ze stresem autorstwa J.D.A. Parkera i N.S. Endlera
mozna wyznaczy¢ znaczne réznice migdzy poszczegolnymi stylami. Osoby, ktore wybieraja
styl zorientowany na zadaniu, to osoby, ktore pragng rozwigza¢ problem, dlatego tez poszukuja
réznych ku temu rozwigzan. Chca zmieni¢ istniejacg sytuacje stresowg za pomocg procesow
poznawczych, przy czym bez zaangazowania emocjonalnego. Za pomoca procesow
poznawczych zbieraja one 1 analizujg informacje. Dzigki temu potrafia funkcjonowaé
W zmieniajacych si¢ dla nich warunkach. Natomiast osoby skupione na emocjach, rozpatruja
jedynie wilasne przezycia, przy czym podejmujac dzialanie, czgsto sa negatywnie nastawione
do stresu, co w efekcie zwigksza jego poziom. W wyniku czego efektywne i racjonalne
dziatanie jest wowczas zastgpowane mysleniem zyczeniowym. Jednostki takie majg wowczas
tez sktonnosci do obwiniania siebie za brak dzialania zorientowanego na rozwigzanie sytuacji

stresowej. Ostatni styl, ktory jest zorientowany na unikanie jest typowy dla osob, ktore
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W sytuacji stresowej angazuja si¢ w dzialania zastepcze np. pracg lub kontakty towarzyskie
(Mroczkowska i Biatkowska, 2014).

Koncepcja dotyczaca stylow radzenia sobie ze stresem autorstwa Lazarusa i Folkman
nie uwzgledniata kontekstu czasowego. Jest to zmiana, ktora jest typowa dla wspdiczesnych
koncepcji. Jedna z nich stanowi ujecie R. Schwarzena i S. Tauberta, ktorzy w 1999 roku
wyodrebnili takie oto style radzenia sobie ze stresem:

1. Reaktywne — skupieniec na kompensacji doznanej krzywdy badz straty, ma ono
miejsce wowczas, gdy stresujgce wydarzenie wtasnie nastgpito, dotyczy np. sytuacji
po amputacji nogi,

2. Antycypacyjne — skupione na wydarzeniu, ktére ma mie¢ miejsce w niedalekiej
przysztosci, dotyczy to np. sytuacji, gdy cztowiek zazywa leki uspokajajace przed
operacja,

3. Prewencyjne — dotyczace gromadzenia zasobow umozliwiajacych zmniejszenie
skutkéw sytuacji stresowych, nastepuje dtugo przed wystapieniem stresujacego
wydarzenia np. dotyczy jednostki, ktora pali papierosy, co w przyszto$ci moze
przerodzi¢ si¢ w nowotwor,

4. Dynamiczne — stresujgce wydarzenia obecnie majg miejsce poprzez odwrocenie
uwagi od bolagcego miejsca,

5. Rezydualne — sytuacja ma miejsce na dtugo przed wystgpieniem stresujacego
wydarzenia, za pomoca dzialan majacych na celu walke z ze skutkami
dlugofalowymi zdarzen (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2010).

Mozna zatem uzna¢, ze poprzednie koncepcje dotyczac radzenia sobie ze stresem byly
skupione przede wszystkim na wyszczegolnieniu bardzo doktadnie ewentualnych sfer, ktore
beda zaangazowane w procesy radzenia sobie. Natomiast koncepcja R. Schwarzera
i S. Tauberta podkreslita, Zze w radzeniu sobie wazna jest perspektywa czasowa, gdyz wedhug
nich czas zarowno przeszly, terazniejszy, jak rowniez przyszly stres moze stanowi¢ dla
cztowieka wyzwanie, a tym samym zaburzac¢ jego funkcjonowanie. Podobnie to, co dawniej si¢
wydarzylo, moze oddziatywaé na obecne i przyszle cele jednostki. Umieszczenie stresora w
przysztosci dotyczy blizszej i dalszej perspektywy czasowej. W zwigzku z tym, kazdy cztowiek
moze podejmowac rdzne zachowania zaradcze, dlatego tez trudno jest je jednoznacznie
przypisa¢ do strategii ,,walcz lub uciekaj’ badz ,,zrelaksuj si¢”. Zdaniem autorow tej koncepcji
radzenie sobie jednostki ze stresem jest uzaleznione od perspektywy czasowej oraz

subiektywnych pogladow dotyczacych przysztych wydarzen (Falewicz, 2017).
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Mozna jednak zauwazy¢, ze pomimo, iz koncepcja ta skupia si¢ na perspektywie
czasowej, nadal uwzglednia ona reakcje na wydarzenie. Dotyczy to réwniez prewencyjnego
| antycypacyjnego radzenia sobie, gdyz jest to reaktywna forma radzenia sobie jako odpowiedz
na zagrozenie, ktorego spodziewa si¢ jednostka. Dlatego tez wprowadzono takze proaktywny
wymiar radzenia sobie (Falewicz, 2017).

Reaktywne radzenie sobie dotyczy podejmowania dziatan przez jednostke dotyczacych
poradzenia sobie z przesziymi lub terazniejszymi wydarzeniami stresowymi. Jednostka
podejmuje dziatania po to, aby zrekompensowac skutki sytuacji stresowych badz zaakceptowac
doznang strate lub krzywde. Do tego typu sytuacji stresowych mozna zaliczy¢ rozwdd lub
niepowodzenie w pracy zawodowej, co miato miejsce w przesziosci, jednak cztowiek staje
wowczas przed koniecznoscig zrekompensowania strat lub krzywd badz odnalezienia dobrych
stron danej sytuacji. Tego typu styl radzenia sobie polega na skupianiu si¢ na problemie,
emocjach lub relacjach spotecznych. W danym stylu cenne sg cechy jednostki tj. optymizm
oraz samoskuteczno$¢ (Falewicz, 2017).

Antycypacyjne radzenie sobie od reaktywnego odrdznia czas wystapienia bodzca, gdyz
on jeszcze nie nastapit. Podejmowany wowczas wysitek skierowany jest na zagrozenie bliskie,
ktore z duzym prawdopodobienstwem nastapi np. wizyta u dentysty, awans lub egzamin. W
tym przypadku jednostka musi wigc poradzi¢ sobie z zagrozeniem, gdzie jednoczes$nie istnieje
ryzyko poniesienia straty lub krzywdy. Tego typu sytuacje stresowe cztowiek moze postrzegac
jako zagrozenie lub wyzwanie. Celem antycypacyjnego radzenia sobie W takich sytuacjach jest
utrzymanie dobrego samopoczucia, pomimo ryzyka, oderwanie uwagi od danej sytuacji badz
zwrdcenie si¢ o pomoc. Ten typ radzenia sobie mozna postrzega¢ jako zarzadzanie wlasnym
ryzykiem, co obejmuje zaangazowanie zasobow w zapobieganie lub walke z trudnoscig. Do
koniecznych w tym celu zasobéw mozna zaliczy¢ np. wiar¢ we wlasne mozliwosci 1 otwarto$¢
na nowe sytuacje (Falewicz, 2017).

Prewencyjne radzenie sobie dotyczy wysitkéw podejmowanych w sytuacji, gdy
jednostka mierzy si¢ z dalekosigzng niepewnos$cig, co odroznia je tym samym od
antycypacyjnego radzenia sobie oznaczajacego krotkotrwate zaangazowanie wobec celéw
wysoce prawdopodobnych, gdyz w przypadku prewencyjnego cel jest mniej specyficzny.
Dzialanie tego typu polega na zbudowaniu ogoélnych zasobow odpornosciowych
umozliwiajgcych zmniejszenie wysitku w celu eliminacji stresu, redukcji uderzenia bodzca, jak
réwniez samego wydarzenia. Jednym z rozwigzan w tym zakresie jest unikanie wydarzenia. Do
zagrozen zaliczy¢ mozna np. kradziez, utrate pracy, zachorowanie lub popadnigcie w biede,

natomiast prewencyjnymi sposobami radzenia sobie beda np. ubezpieczanie si¢ na zycie lub
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oszczedzanie. W zwigzku z tym sg to zachowania na wypadek sytuacji, ktorych cztowiek si¢
nie spodziewa, lecz istnieje ryzyko, ze mogg takowe nastapi¢. Aktywno$¢ zaradcza jednostki
zwigzana jest z niewiadoma dotyczacg mozliwosci nadej$cia zagrozenia. Jest wigc to dziatanie
,»ha wszelki wypadek”, zabezpieczanie si¢ przed ewentualnymi zagrozeniami. W takich
przypadkach radzenie sobie dotyczy zarzadzania ryzykiem zaistnienia w przysztosci réznego
rodzaju sytuacji. To, ze jednostka jest niepewna w stosunku do przysziosci, oddzialuje na
szerokie spektrum zachowan zaradczych. Budowanie zasobow przez cziowieka ma miejsce
poprzez gromadzenie dobr materialnych, wzmacnianie sit psychicznych, a takze rozwijanie
mozliwo$ci 1 wigzi spolecznych. Prewencyjne radzenie sobie oznacza dzialanie, ktdérego
zrédtem jest troska i rozsadne branie pod uwage zagrozen. Nie jest natomiast efektem leku badz
efektem ostrej sytuacji stresowej. W budowaniu zasobdéw do przysztego radzenia sobie ze
stresem wazna jest samostatecznos¢, dzigki ktorej tatwiej jest jednostce budowac zasoby, aby
w przysztosci poradzi¢ sobie z trudng sytuacja (Falewicz, 2017).

Wskazane perspektywy pokazuja, ze walka z negatywnymi sytuacjami moze miec
rowniez szerszy aspekt, gdzie uwzglednia sie nie tylko ryzyko, ale tez cele. To w konsekwencji
umozliwia aktywne tworzenie mozliwos$ci oraz pozytywnego do$wiadczenia zwigzanego ze
stresem. Koncepcja ta pokazuje takze, ze radzenie sobie ze stresem moze petni¢ pozytywne
funkcje, poniewaz proaktywne radzenie sobie skupia si¢ na poprawie ludzkiego zycia, co tym
samym wiacza elementy psychologii pozytywnej (Falewicz, 2017).

Style radzenia sobie ze stresem powstaly, poniewaz sytuacja stresowa jest specyficzna.
Czlowiek staje wowczas przed wymaganiami przekraczajgcymi jego mozliwosci
przystosowawcze lub przekraczajace jego granice. Ponadto sytuacjom stresowym moga
towarzyszy¢ negatywne emocje lub potencjalne efekty, dlatego jednostka pragnie przywroci¢
rOwnowage swojemu zyciu, co obejmuje wlasne mozliwosci i wymagania zewngtrzne

(Harasim, 2018).

2.3. Strategie radzenia sobie ze stresem

Strategie radzenia sobie ze stresem zaczely powstawaé¢ w wyniku zainteresowania
badaczy problematyki stresu a takze aktywnoscig jednostki podejmowanej w konfrontacji
z czynnikami stresogennymi. Odkryto, Zze jednostka w konfrontacji ze stresem, nie zawsze
pozostaje bierna, lecz podejmuje ona réwniez okreslone dziatania w celu jego eliminacji lub
pokonania (Losiak, 2008).

Zgodnie z teorig R. Lazarusa i S. Folkman, strategie radzenie sobie ze stresem postrzega

si¢ jako stale zmieniajace si¢ poznawcze 1 behawioralne wysitki, ktore jednostka podejmuje w
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sytuacji stresowej majac na celu opanowanie okreslonych zewnetrznych i wewnetrznych
wymagan, ktére sa przez nig oceniane jako obcigzajace badz przekraczajace jej zasoby
(Wrzesniewski, 1996). Wybor konkretnej strategii radzenia sobie ze stresem jest wiec zwigzany
z postrzeganiem przez jednostke wymagan sytuacji, stylem radzenia sobie w sytuacji stresowej
oraz z predyspozycjami osobowosciowymi tejze jednostki, ktore nie wchodzg w sklad stylow
(Heszen-Niejodek, 1997). Sposobow radzenia sobie ze stresem jest wiele, gdyz jedne maja na
celu zwalczanie sytuacji stresowej, inne natomiast poprawienie sobie nastroju bez eliminacji
przyczyn stresu. Mozna tez wyodrebni¢ takie style, ktorych celem jest po prostu unikanie
sytuacji trudnych (Heszen-Niejodek, 1997).

Latack J. C. uznala, ze radzenic sobie stanowi reakcj¢ na niepewng sytuacje
wyzwalajgca napiecie, na skutek czego jednostka pragnie zminimalizowac stres wykorzystujac
do tego posiadane zasoby oraz rozpatrujgc ewentualne konsekwencje stresu. W trakcie radzenie
sobie mozna wyrdzni¢ cztery etapy:

1. Jednostka traktuje sytuacj¢ stresowg jako problem i zagrozenie,

2. Przeprowadza ocen¢ poznawcza oraz okresla oczekiwania, ktorym musi sprostac,

3. Przektada si¢ to na poziom odczuwanego stresu, poniewaz wysoki poziom stresu

moze motywowaé¢ do dzialania, lecz moze by¢ takze przyczyng zmian
fizjologicznych,

4. W celu napiecia jednostka wybiera jedng ze strategii radzenia sobie ze stresem

(Stepka 1 Basinska, 2014).

Takze rodzaje podejmowanych przez jednostke dzialan uzaleznione jest od wplywow
srodowiskowych oraz od jej zasobdw osobistych. Wedtug J.C. Latack dochodzi do przenikania
si¢ zadaniowego 1 skoncentrowanego na regulowaniu emocji sposobu radzenia sobie ze
stresem. Zaréwno strategie oparte na bezposrednim dziataniu jak 1 strategie dotyczace pracy
nad emocjami sprawiaja, ze jednostka korzysta z funkcji poznawczych. Natomiast w strategii
skoncentrowanej na emocjach myslenie pozytywne badz intensywne myslenie o stresujacej
sytuacji mogg by¢ szansg na rozwinigcie badz odkrycie przez jednostke nowych umiejetnosci,
ktoére nastgpnie moga zostaé przeksztalcone w konkretne zachowania. Strategie
skoncentrowane na problemie moga takze obejmowaé konkretne dzialania i polega¢ na
organizowaniu zasobOw oraz systematycznym rozwigzaniu problemu. (Stgpka i Basinska,
2014).

Wykorzystujac strategie radzenia sobie ze stresem, cztowiek korzysta zarazem
z poznawczych 1 behawioralnych §rodkéw minimalizacji stresu. Strategie radzenia sobie ze

stresem mozna podzieli¢ na:

37

41 / 152



£fa68259d7d947ac27136bedf8c9dded
2025-02-27 13:18:18

1. Strategie kontroli — ktore polegaja na bezposrednim starciu z sytuacjg stresowa, co
w efekcie daje jednostce poczucie panowania nad sytuacja,

2. Strategie unikania — cechuje je nie tylko unikanie sytuacji stresowej, ale takze jej
konsekwencji (Stepka i Basinska, 2014).

W narzgdziu Latack Coping Scale do mierzenia stosowanych przez jednostke sposobow
radzenia sobie ze stresem w $rodowisku pracy S. J. Havlovic, J. P. Keenen wyrdznili 5
szczegdlowych strategii radzenia sobie ze stresem w dwoch podziatach:

1. Strategie kontroli sytuacji:

a) bezposrednie dziatanie,
b) szukanie pomocy,
c) myslenie pozytywne,
2. Strategie unikowe:
a) unikanie/rezygnacja,
b) uzywanie alkoholu (Stgpka i Basinska, 2014).

Radzenie sobie ze stresem ma wigc jeden gltdéwny cel, ktérym to jest odzyskanie
rownowagi miedzy cztowiekiem a otoczeniem, co w efekcie ma doprowadzi¢ do poprawy stanu
emocjonalnego podmiotu. Z praktycznego punktu widzenia liczy si¢ zatem skutecznos¢, ktorg
trudno jest jednoznacznie zbada¢. Badania Mroziak i in. (1999 r.), Szostak (1966 r.) i innych
wykazaly na znaczne rdznice indywidualne w potencjale do tolerowania stresu. Wskazuje si¢
takze, ze na skuteczno$¢ radzenia sobie ze stresem, obok innych czynnikéw, moze roOwniez
oddziatywaé ple¢ jednostki, ktéra mierzy si¢ z sytuacjg stresujacg. Nalezy zauwazy¢, ze
zwigzek ten nie jest z gory jednoznaczny, gdyz niektoére badania np. Mroziaka (1999 r.) i
Wojtowicza (1999 r.) nie wykazaly roznic zwigzanych z plcig w strategii radzenia sobie ze
stresem, przy czym badano w nich osoby uzaleznione od alkoholu podejmujace leczenie
odwykowe. Natomiast w innych badaniach np. Olesia (1999 r.), Titkowa (1993 r.) i Traunera
(1992 r.) wykazaty duza role plci w wyborze strategii radzenia sobie ze stresem. Wyniki tych
badan wykazaty, ze mezczyzni na ogot wybierajg racjonalistyczne strategie, podczas gdy
kobiety czegSciej poszukuja wsparcia 1 wybieraja mniej efektywne sposoby redukowania
skutkow stresu (Brzezinska, 2011).

Badania przeprowadzone przez A. Pohorecka 1 I. Jelonkiewicz wniosty natomiast, Zze
mlode kobiety 1 mtodzi mezczyzni z reguly wybierali styl skoncentrowany na zadaniu.
Natomiast mtode kobiety cze$ciej niz mezczyzni wybierali styl skoncentrowany na
negatywnych emocjach oraz na unikaniu przez odwracanie uwagi (Pohorecka i Jelonkiewicz,
1995).
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Nalezy wigc przyjaé, iz strategie radzenia sobie ze stresem powigzane s3 ze stylami
radzenia sobie ze stresem, czyli stylem koncentrowanym na zadaniu, skoncentrowanym na
emocjach oraz skoncentrowanym na unikaniu, zgodnie z podziatem N. S. Endlera
i D.A. Parkera. Trzeba zatem uzna¢, iz kryterium wskazanego podziatu stanowig dziatania
zaradcze, ktore obejmuja ukierunkowanie na rozwigzanie problemu lub obnizenie wysokiego
napigcia. W przypadku wyboru stylu skoncentrowanego na zadaniu, w przypadku stresu
jednostka podejmuje wysitki, aby rozwigza¢ problem poprzez zmian¢ sytuacji trudnej lub
przeksztatcenie poznawcze. Natomiast przy wyborze stylu skoncentrowanego na emocjach,
jednostka bedzie bardzo skupiona na sobie jak i whasnych reakcjach, moze wigc ona zastosowac
pobudzanie i podtrzymywanie tych pozytywnych emocji. W stylu unikowym, jednostka nie
mys$li o problemie, zatem jej wybor begdzie padat na strategi¢ opierajaca si¢ na dziataniu, ktore
ma na celu odwrocenia uwagi od zrddta problemu lub bedzie woéwczas poszukiwata wsparcia
spotecznego (Sygit-Kowalkowska, 2014).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze strategie radzenia sobie ze stresem stanowig element
procesu radzenia sobie, gdyz sa podejmowane w konkretnej sytuacji stresowej, aby zmienic¢
dang sytuacje lub ztagodzi¢ jej skutki. Posiadane w zasobie danej jednostki charakterystyczne
strategie okresla si¢ jako indywidualny styl radzenia sobie. Podstawe klasyfikacji strategii
radzenia sobie ze stresem stanowia: modalnos$¢ radzenia sobie, to znaczy wysitki poznawcze
| behawioralne, a takze kryterium funkcjonalne, ktore jest ukierunkowaniem danej strategii na
eliminacje problemu badz regulacj¢ emocji (Basinska i Kasprzak, 2012).

Dla zbadania w jaki sposob jednostka radzi sobie ze stresem mozna uzy¢ narzedzia,
w ktorym jest — Kwestionariusza COPE — Wielowymiarowe Inwentarz do Pomiaru Radzenia
Sobie ze Stresem. Kwestionariusz ten zostal opracowany przez Ch. Cervera 1 jego
wspotpracownikow jako narzedzie do badania reakcji ludzi na stres. Zawiera on 60 twierdzen,
ktore wchodza w sktad 15 strategii, stylow i po 4 stwierdzenia do kazdej strategii. Badanie to
wskazuje tendencje¢ jednostki do okreslonego rodzaju radzenia sobie ze stresem, co jest rowniez
uzaleznione od sytuacji stresowej w ktorej si¢ znajduje oraz od wtasciwosci odpornosciowych
cztowieka. Badane strategie sg ukierunkowane w trzech kierunkach na: rozwigzanie problemu,
tagodzenie emocji lub unikanie. Skuteczno$¢ radzenia sobie ze stresem uwzglednia funkcje
instrumentalng (jej celem jest zmniejszenie dziatania stresora) oraz funkcje emocjonalng (jej
celem jest regulacja emocji). Wyro6znia sig:

1. Strategie skoncentrowane na problemie: aktywne radzenie sobie, planowanie,

poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,

unikanie konkurencyjnych dziatan spotecznych, pozytywne przewarto§ciowanie,
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2. Strategie ukierunkowane na poszukiwanie wsparcia i koncentracji na emocjach:
zwrot ku religii, rozwdj, powstrzymywanie si¢ od dziatan, akceptacja, koncentracja
na emocjach, wyladowanie emocji,

3. Strategie unikowe: zaprzeczanie, odwracanie uwagi, zaprzestanie dziatan, alkohol,
poczucie humoru (Rowiecki i Kulmatycki, 2017).

W badaniach wykorzystuje si¢ rdzne narzedzia pomiaru, ktore odwotuja si¢ do roznych
koncepcji autoréw. Jednym z takich narzedzi jest Kwestionariusz CISS (Coping Inventory for
Stressful Situations) S. Endlera i D. A. Parkera, ktory sktada si¢ z 48 pozycji i mierzy 3 style
radzenia sobie ze stresem takie jak: styl koncentrowany na zadaniu, na emocjach oraz na
unikaniu. Polska wersj¢ tego kwestionariusza przygotowali P. Szczepanik, J. Strelau i K.
Wrzesniewski (Szczepaniak, Strelau 1 Wrze$niewski, 1996).

Badania dotyczace radzenia sobie ze stresem mozna przeprowadzi¢ rowniez za pomoca
Skali Odczuwanego Stresu (PSS-10) Cohena i jego wspotpracownikow. Skala ta zawiera 10
pytan dotyczacych réznych subiektywnych odczué¢ zwigzanych z problemami oraz zdarzeniami
osobistymi, a takze zachowaniami 1 sposobami radzenia sobie. Pytanie dotycza oceny natezenia
stresu zwigzanego z wlasng sytuacja Zyciowa na przestrzeni ostatniego miesigca, a jednoczesnie
skutecznos$ci radzenia sobie. Hobfoll wraz ze wspoipracownikami stworzyli metode do pomiaru
gospodarowania zasobami The Conservation of Resouces Evaluation — COR — Evaluation,
ktorej polska wersja zawiera 95 zasobow, ktoérych waznos$¢ oraz zmiany na gorsze (straty) oraz
lepsze (zyski) ocenia si¢ za pomoca 5 punktowej skali. Natomiast do pomiaru proaktywnego
radzenia sobie ze stresem stworzono The Proactive Coping Inventory, narzedzie to zostato
stworzone przez Schwarzera i Tauberta. W polskiej wersji jest to Kwestionariusz Reakcji na
Codzienne Wydarzenia, H. S¢k, T. Pasikowskiego, E. Greenglassa, S. Tauberta, ktory zawiera
7 podskal: proaktywne radzenie sobie, refleksyjne radzenie sobie, prewencyjne radzenie sobie,
strategiczne planowanie, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego lub emocjonalnego, a takze

radzenie sobie poprzez dystansowanie si¢ (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2010).
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Rozdzial 3 Zdrowie psychiczne
3.1. Definicje zdrowia

Zaréwno zdrowie jak i choroba petnig wazng rolg w zyciu cztowieka a takze odnosza
si¢ do wielu innych dziedzin z nim powigzanych. W potocznym uzyciu poj¢cia te zostaly
zmonopolizowane przez medycyne, aczkolwiek dotycza one réwniez do innych dziedzin
mig¢dzy innymi socjologii czy ekonomii. W zwiazku z tym przyjmuje sig, iz istnieje okoto 120
definicji zdrowia, ktore bazuja na réznych, czgsto odmiennych plaszczyznach w mysl, ktorych
zdrowie czgsto rozumiane jest jako brak choroby, funkcjonowanie organizmu, norma
gatunkowa, dobrostan zaréwno fizyczny, psychiczny jak 1 spoteczny badz zdolnos¢
adaptacyjna. Ujecie pojecia w terminologii zalezy zatem nie tylko od celéw czy okolicznosci,
ale réwniez od zamystu, ktory przyswiecal jego tworcom. Dlatego tez nie ma jednej
uniwersalnej definicji zdrowia i choroby a wybdr samej teorii dotyczacej choroby zalezy od
tego w jaki sposob oraz co postrzegamy jako chorobe. (Domaradzki, 2013)

Proces definiowania koncepcji zdrowia siega politeistycznej religii Grekow
w VIl wieku p.n.e. 1 wigze si¢ z kultem Askepiosa, uznanego za najwazniejszego boga
medycyny, ktéremu przypisywano zajmowanie si¢ zdrowiem. W Grecji bowiem powstaty
rowniez pierwsze prace Hipokratesa, dotyczace zalecen higienicznych, a samego ich tworce
uznaje si¢ za ,,ojca medycyny europejskiej”. Jest on tworca koncepcji zdrowia postrzeganego
jako dobre samopoczucie, a choroby jako stanu przeciwnego w stosunku do zdrowia. Zwracat
uwage na to, iz zdrowie jest uzaleznione od rownowagi pomig¢dzy tym co otacza czlowieka
ajego indywidualnym sposobem zycia. Do hipokratesowej nauki skupiajacej si¢ na
rownowadze wewngetrznej czlowieka nawigzal Galen wprowadzajagc do swojej koncepcji
zdrowia pojecie homeostazy. Platon natomiast definiowal termin jakim jest zdrowie jako
doskonalenie stylu zycia, ktore jest powigzane zarowno ze sposobem odzywiania cztowieka,
jego rozwojem zarowno w sferze duchowej jak 1 kulturalnej. W chrzescijanskim $redniowieczu
zdrowie pojmowano nie tylko jako brak choroby i cierpienia, lecz takze jako zdolno$¢ do ich
znoszenia przez cztowieka. (Malik, 2006)

Paracelsus stworzyl uniwersalng doktryne mikro- i makrokosmosu, wedlug ktorej
zdrowie nie jest czyms co jest dane czlowiekowi przez nature, lecz musi on je stale zdobywacé
a dtugosc¢ zycia cztowieka oraz zdrowia jakie on posiada zalezy od stylu zycia, ktory jednostka
prowadzi. W koncepcji zdrowia wielki przelom nastapil wraz ze sposobem postrzegania
cztowieka, przez Kartezjusza ktory oddzielit ,,soma” od ,,psyche”. Jego teoria mowiaca, iz

organizm ludzki to wielka maszyna, ktdra dziata z ogromng precyzja oraz doskonato$cia. Teoria
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ta stata si¢ podstawa biomedycznego modelu zdrowia, w ktdrej pojecie zdrowia rozumiano jako
brak choroby, czyli taki stan, w ktorym nie mozna u cztowieka zauwazy¢ w sposdb empiryczny
objawéw chorobowych a wszystkie parametry dajace si¢ zbadaé sa w granicach przyjetych
norm. (Malik, 2006)

W potowie XX wieku wskutek rozwoju nauk behawioralnych nastgpita zmiana
pogladéw na temat zdrowia i choroby. Wedlug Talcotta Parsonsa zdrowie czlowieka jest
postrzegane jako stan optymalnej zdolnosci jednostki do efektywnego wykonywania cenionych
zadan, a stan zdrowia umozliwia jednostce maksymalny rozwoéj swojej aktywnos$ci w
réznorodnych obszarach zycia spolecznego. W mysl tego stwierdzenia, zdrowie nie jest
postrzegane jako problem jednostki, ale jest traktowane jako warunek -efektywnego
uczestnictwa czlowieka w zyciu spolecznym. Warto zwroci¢ uwagg, iz zdrowie, zostato tu po
raz pierwszy okreslone jako stan pozytywny. Wskaznikami, ktore definiowaty zdrowie byty
takie aspekty jak aktywno$¢ fizyczna, poczucie samorealizacji a takze szansa na realizacj¢
dalekosieznych aspiracji, planéw i zyciowych celow jednostki. W ten oto sposob powstata
socjomedyczna koncepcja zdrowia ktora zakladata, iz cztowiek pojmowany byt jako zespot
elementow potaczonych prostymi relacjami. Natomiast wiedza o kazdym z tych elementow
oraz relacji potaczen to wiedza o czltowieku jako catosci. W socjometrycznej koncepcji
zdrowia, diagnozujac jednostke, uwzglednia si¢ wigc takze objawy pozasomatyczne.
(Malik, 2006)

Takie rozumienie zdrowia opierato si¢ na wymiarach medycznych oraz spotecznych.
Jako przelomowy moment w zmianie takiego stanu rzeczy uwaza si¢ wlaczenie do postrzegania
zdrowia perspektywy ekologicznej. Przedmiotem badan, ktére wplynely na przetom w
rozumieniu zdrowia staty si¢ zachowania, ktore otaczaja chorobe. Biomedyczne aspekty uwaza
si¢ za jeden z wielu czynnikdw wplywajacych na zdrowie cztowieka. Rownie wazng role
zaczelty odgrywaé takze uwarunkowania psychologiczne, spoteczne a takze kulturowe w
ktorych funkcjonuje jednostka. Holistyczne, czyli kompleksowe postrzeganie cztowieka jako
catos¢ oraz jako cze$¢ calosci. ROwnowaga zdrowotna oraz potencjal zdrowotny stanowigcy
warunek do jego utrzymania nazwany jest spoteczno —ekonomiczny modelem zdrowia. (Malik,
2006)

Definicja zawierajaca w sobie zalozenia holizmu, ktora obecnie obowigzuje a takze jest
najbardziej powszechna definicja zdrowia, jest definicja zawarta w Konstytucji Swiatowej
Organizacji Zdrowia z 1946 roku. Wedlug niej ,,zdrowie to peten dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoleczny, a nie tylko brak choroby czy niedomagania” (World Health
Organisation, 1948).
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Polski psycholog i psychoterapeuta Kazimierz Popielski jest autorem najmtodszej
z koncepcji zdrowia jaka jest egzystencjalny (neotyczny) model zdrowia. Model ten skupia si¢
na poszukiwaniu sensu i celu w zyciu, ktore postrzega si¢ jako kluczowe czgsci dobrostanu
psychicznego i fizycznego. Zdrowie postrzegane jest nie tylko jako brak choroby, lecz takze
jako zdolnos$ci jednostki do odnalezienia i realizacji glebszego sensu zycia. (Szczukiewicz i
Olszewski, 2014). Zgodnie z przestaniem tej koncepcji cztowiek jest nie tylko leczony, ale ma
réwniez prawo do kierowania swoim leczeniem. (Malik, 2006)

Pojecie zdrowie jest definiowane w zaleznos$ci od badacza oraz dziedzin nauki, w ktorej
postrzegany jest cztowiek. Dlatego uniemozliwia to stworzenie uniwersalnej definicji zdrowia.
Wazng kwestig jest, iz samo pojecie, ktore w jezyku potocznym uzywane jest przez ludzi jako
okreslenie braku choroby, jest postrzegane w szerszym aspekcie.

Zardéwno w Polsce jak 1 Europie istnieja przepisy ktore regulujg ochrong zdrowia, prawa
pacjentdw, zasady $wiadczenia ushug zdrowotnych a takze dotycza organizacji systemow
opieki zdrowotnej. Wystepujace w Polsce ustawy oraz rozporzadzenia krajowe dotyczace
zdrowia publicznego to:

— Konstytucja RP (1997) — art. 68,

— Ustawa z dnia 19 lipca 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,

— Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze §rodkow publicznych,

— Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

— Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

— Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (w Polsce od 2018

roku RODO).

W Europie kluczowe akty prawne dotyczace zdrowia obejmuja przepisy prawne Unii
Europejskiej, Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka oraz Europejskiej Konwencji
Bioetycznej. Do przepisow Unii Europejskiej zaliczamy:

— Karte praw podstawowych UE (2000) — art. 35,

—  Dyrektywa 2011/24/UE o transgranicznej opiece zdrowotnej,

— Rozporzadzenie (UE) 2016/679 (RODO)

—  Dyrektywe tytoniowa 2014/40/UE

—  Europejska kartg zdrowia.

Europejska Konwencja Praw Cztowieka (1950) w artykule drugim oraz artykule 6smym

ocenia prawo do zycia oraz prawo do prywatnosci jako podstawowe prawa ochrony zdrowia w
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Europie. Europejska Konwencja Bioetyczna (Oviedo, 1997) w swoich przepisach reguluje
etyczne aspekty medycyny do ktérych naleza takze kwestie badan klinicznych, transplantacji
oraz zgody pacjenta.

W kontekscie globalnym istniejg takie przepisy jak Konstytucja WHO (1948), ktoéra
uznaje zdrowie za jedna z podstawowych praw czlowieka, Miedzynarodowe przepisy
zdrowotne (IHR, 2005) oraz Deklaracja z Alma-Aty (1978). Oprocz dokumentow nalezacych
do Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), mozemy wymieni¢ takze przepisy Organizacji
Narodéw Zjednoczonych (ONZ). Jest to Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka z 1948 r.
ktéra w artykule 25 uznaje zdrowie za podstawowe prawo czlowieka oraz przedstawia cele
zrownowazonego rozwoju (Agenda 2030). Natomiast Konwencja Genewska z 1949 roku
wydata dokument, ktéry dotyczy ochrony zdrowia w czasie konfliktow zbrojnych 1 jest

regulowana przez Miedzynarodowe Prawo Humanitarne.

3.2. Zdrowie psychiczne

Zdrowie psychiczne jest nieodigczng czescig zdrowia, a jego definicja ewoluowata na
przestrzeni czasu. Przeglad literatury pozwala stwierdzi¢, iz zdrowiem psychicznym zajmowali
si¢ najczesciej filozofowie, a jego brakiem lekarze, ktorzy szukali zrodta choroby, aby mozna
bylo przywrdéci¢ stan zdrowia jednostce. Juz w starozytnosci zwracano uwage, iz na poczucie
zdrowia jednostki zardwno fizycznego jak i psychicznego ma szereg czynnikow, do ktérych
zaliczamy czynniki nie tylko psychologiczne czy $rodowiskowe, lecz réwniez kulturowe.
Lekarze na wyspie Kos holistycznie zajmujac si¢ pacjentem oddziatywali na obie jego sfery:
fizycznag 1 psychiczng. Uczenie osiggania dobrostanu osiggalo si¢ poprzez utrzymanie przez
jednostke nie tylko aktywnosci fizycznej czy poznawczej, lecz rdwniez dzigki wspomaganiu
podtrzymywania zdrowia na odpowiednim poziomie. (Parnowski, 2019) Rozpoczeta dawno
debata na temat zdrowia psychicznego trwa nadal. Lucjan Korzeniowski w Encyklopedycznym
Stowniku Psychiatrii wskazuje na taki stan rzeczy piszac, iz norm¢ psychiczng nalezy
postrzega¢ w relacjach dynamicznych, takich ktore si¢ zmieniaja, a nie stacjonarnych. Wynika
to z cech charakteru, temperamentu, popedu a takze czynnosci intelektualnych jednostki w
dazeniu do zaspokojenia potrzeb (nie tylko osobniczych, ale takze $rodowiskowych). Jak
stusznie zauwazyl normy psychiczne wigza si¢ nie tylko z wlasciwosciami jednostki, cechami
jej osobowosci, lecz rowniez sg uwarunkowane normami, ktére panujg w danym kregu
kulturowym oraz spotecznym. (Korzeniowski i Puzynski, 1986) Zdrowie nabiera zatem
réznego znaczenia dla ludzi, ktorzy znajduja si¢ w okre§lonych sytuacjach, spotecznych czy

zyciowych.
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W 1948 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia wprowadzita ogolna definicje zdrowia
psychicznego. W mysl tej definicji zdrowie rozumiane byto jako pelny dobrostan fizyczny,
psychiczny 1 spoteczny cztowieka. Taka definicja spotkata si¢ z duza dezaprobatg badaczy,
poniewaz zdrowie psychiczne uzaleznione jest od wielu innych czynnikéw, do ktorych naleza,
mig¢dzy innymi, wspomniane juz wyzej przez Korzeniowskiego, roznice na poziomie kultury,
wiary czy zasad spotecznych w ktorych zyje jednostka, a takze jej subiektywne odczucia.
Nalezy zauwazy¢, iz badacze byli zgodni co do jednej kwestii, iz brak rozpoznanej choroby
psychicznej, ktorg mozna przyporzadkowaé okreslonej jednostce chorobowej, nie musi
oznacza¢ zdrowia psychicznego. (International Health Conference, 1948) Jak zauwazyt rownie
Korzeniowski, poczucie dobrostanu, ktore zostato ujete przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
w podanej w 1948 roku definicji wystepuje u osob u ktorych wystepuja zaburzenia psychiczne
zdefiniowane jako jednostka chorobowa, tak jak ma to miejsce w przypadku hipomanii. Tym
samym nie mozna mowic¢ o dobrostanie jako czynniku przemawiajagcym za dobrym zdrowiem
psychicznym. (Dgbrowski, 1985).

Swiatowa Organizacja Zdrowia po 53 latach, w 2001 roku uaktualnita definicje zdrowia
psychicznego z 1948 ktorej brzmienie jest nastepujace ,,... jest to stan dobrego samopoczucia,
w ktorym cztowiek wykorzystuje swoje zdolno$ci, moze radzi¢ sobie ze stresem w codziennym
zyciu, moze wydajnie i owocnie pracowaé oraz jest w stanie wnies¢ wktad w zycie danej
wspolnoty.” (International Health Conferance, 2001). Roéwniez w takim ujgciu, doszukano si¢
zagrozen dla pojecia zdrowia psychicznego plynacych z braku precyzji i stosowaniu przez
WHO uogolnien w kwestii odmiennosci obszaréw takich jak emocjonalny, poznawczy oraz
spoleczny.

Ponizej w tabeli nr 5, autorstwa Tadeusza Parnowskiego, wskazano kilka definicji
zdrowia psychicznego. Analizujac jej tre$¢ mozemy zauwazy¢, ze stabilny rozwdj jednostki
oraz zwigzki ze spoleczenstwem naleza do dwoch istotnych elementéw. Elementy te

wymieniono jako cechy charakterystyczne dla osoby zdrowej psychicznie.
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Tabela 5
Wykaz definicji zdrowia psychicznego

Autor i data Proba zdefiniowania zdrowia psychicznego

L. Korzeniowski  Definiowanie poprzez negacje — brak choroby psychicznej; harmonia

1986 cech osobniczych z normami spotecznymi.

Zdrowie psychiczne jest to zdolno$¢ do rozwoju w kierunku
K. Dgbrowski wszechstronnego rozumienia, przezywania, odkrywania i tworzenia
1979 coraz wyzszej hierarchii rzeczywisto$ci 1 wartosci, az do konkretnego

ideatlu indywidualnego i spotecznego.

K. Dgbrowski Zdrowie psychiczne jest to zdolno$¢ do wieloptaszczyznowego

1989 1 wielopoziomowego rozwoju psychicznego.

Harmonia w obrgbie struktury osobowosci ze $rodowiskiem

spolecznym, dobre samopoczucie, zdolno$¢ do pracy, mitosci i
WPA 1999 . . . . . . . . . .

dzialalno$ci tworczej; sztuka zycia 1 uzyskiwania z niego zadowolenia;

fizyczny 1 uczuciowy rozwoj jednostki (ang. wellbeing).

Stan dobrego samopoczucia, w ktorym cztowiek wykorzystuje swoje
zdolno$ci, radzi sobie ze stresem w codziennym zyciu, wydajnie
WHO 2004 . . . . . . . .
iowocnie pracuje oraz jest w stanie wnies¢ wklad w zycie danej

wspolnoty.

Zdrowie psychiczne to zespot wilasciwosci osoby, umozliwiajagcych

i takie postrzeganie i rozumienie siebie i1 wlasnego otoczenia, ktore
Czabala 2012 o T

pozwala na przystosowanie si¢ do warunkow Zzycia i1 zmienienie ich

korzystny dla siebie sposob.

Adnotacja. Zrodto: ,,Zdrowie psychiczne — granice niewiadomego”, T. Parnowski, 2019,

Jezykowe, prawne i dydaktyczne aspekty porozumiewania sie z pacjentem, s. 143-160.

Pojecie zdrowia psychicznego postrzega si¢ przez rozne pryzmaty roéwniez w roznych
modelach psychologicznych. Model biologiczny taczy zdrowie z brakiem choroby, czyli takim
stanem, w ktorym nie mozna wykaza¢ objawdéw psychopatologicznych, a czlowiek nie
wykazuje trudnosci w sferze funkcjonowania psychicznego oraz nie posiada defektow
w funkcjach psychicznych. Charakteryzuje je przekonanie o dominujagcym wptywie na zdrowie
czynnikow endo — 1 egzogennych. Uwzglednia si¢ takze inne czynniki ryzyka, ktore moga
oddziatywac na jednostke z roznych pozioméw funkcjonowania. Takie postrzeganie zdrowia

psychicznego jako braku choroby zakonczyt G. Sigerista w 1941 roku, stwierdzeniem, iz
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»zdrowie nie oznacza wi¢c tylko braku chordb; to jest co$ pozytywnego, to petne radosci ochoty
wypelnianie obowigzkow, ktory naktada na cztowieka zycie.” (Woynarowska, 2007)

Psychologia zdrowia zorientowana poznawczo zaklada, iz kazdy czlowiek posiada
swoja wilasng reprezentacje poznawczg zdrowia. Osobista ocena jednostki, jej samopoczucia
staty si¢ waznym wskaznikiem zdrowia. W nurcie tym opinie, ktore cztowiek ksztattuje na
temat zdrowia i choroby, rozwijaja si¢ wraz ze Srodowiskiem spotecznym i kulturowym
w ktorym on przebywa. Stajg si¢ tym samym indywidualnym, subiektywny modelem
przekonan zdrowotnych. (John-Borys, 2002)

Funkcjonalne ujecie zdrowia psychicznego wzbogaca go o kontekst spoteczno
kulturowy, ktéry rozwingt si¢ wraz z koncepcja Persona. Nawigzuje on do efektywnego
petnienia rol przez jednostke jej umiejetnosci, wykonywania zadan, ktére sg jej wyznaczone w
trakcie procesu socjalizacji. W ujeciu tym mozemy zauwazy¢ whasciwosci cechujace zdrowie
psychiczne takie jak zdolno$ci adaptacyjne, przystosowanie do norm kulturowych oraz
srodowiska, umiejetno$¢ wspotzycia w grupie, a takze prawidlowe funkcjonowanie w rolach
spotecznych. Natomiast model socjomedyczny, ujmujac ogdlnie, przedstawia chorobg jako
dewiacje w kwestiach spotecznych oraz kulturowych, a nie tylko jako zaburzenie medyczne.
Zachowania, ktére uznawane sg za patologiczne moga, w tym przypadku, r6zni¢ si¢ w
zaleznosci od kontekstu spotecznego oraz kulturowego. Zatem diagnoza i leczenie zaburzen
psychicznych w tym modelu polegaja na wzigciu pod uwage nie tylko aspektow biologicznych
1 psychologicznych, lecz réwniez norm, warto$ci czy oczekiwan spotecznych, ktore ksztattuja
postrzeganie zdrowia i choroby. (Kasperek-Golimowska, b.d.)

Zdrowie jako wartos¢, w ktorej cztowiek realizuje swoje cele 1 aspiracje, wykazuje
potrzebe osiagnigcia satysfakcji a takze mozliwo$¢ zmiany Srodowiska 1 umiejetnos$¢ radzenia
sobie w nim, jest charakterystyczne w podejsciu rozwojowo-funkcjonalnym. Zdrowie jest tu
traktowane jako wielkie bogactwo. Wazna kwestiag rowniez jest jego pozycja w hierarchii
wartos$ci cztowieka oraz sposob w jaki je on postrzega. Dla jednych ludzi zdrowie jest wartoscia
samg w sobie a dla innych, kolokwialnie ujmujac, jest ono srodkiem do osiggni¢cia innych
celow. (Kasperek-Golimowska, b.d.)

Podejscie behawioralne natomiast analizuje nie tylko reakcje i zachowanie czlowieka,
ktore sprzyjaja powstaniu i1 utrzymywaniu si¢ zdrowia psychicznego, lecz rowniez te ktore
przyczyniaja si¢ do choroby. W podej$ciu tym brane sg pod uwage takie sktadowe jak
réznorodne wskazniki fizjologiczne i biochemiczne, ktore sa zwigzane z genetyka, czynniki
emocjonalne, zachowanie a takze osobowos$¢ jednostki oraz wiele innych zmiennych, w tym

takze srodowiskowych. Oprocz wyjasnienia mechanizmow powstawania réznych dysfunkcji,
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zarowno somatycznych jak i psychicznych, podej$cie behawioralne dazy do opracowania
technik interwencji klinicznej oraz rozwoju metod, ktére przyczyniaja si¢ do skutecznej terapii.
(Kasperek-Golimowska, b.d.)

Wiedze o zdrowiu, a takze o budowaniu nowoczesnych strategii ochrony zdrowia,
przedstawia nam twoérca orientacji salutogenetycznej, izraelsko-amerykanski socjolog
medyczny Aaron Antonovsky. W orientacji tej zdrowie jest czym$§ pozytywnym i jest
umieszczone gdzie$ pomiedzy dwoma stronami osi. Z jednej strony mamy dobrostan, peinie
zdrowia jednostki z drugiej za$ wystepuje choroba, cierpienie. Na to, w ktorym miejscu
umiescimy na tej osi cztowieka, wplywaja takie czynniki jak stresory, zasoby posiadane przez
jednostke oraz wzory zachowan (w okreslonym kontekscie spoteczno — kulturowym). Nalezy
zauwazyc, iz stresory, do ktorych nalezg sytuacje trudne czy problemowe, nie nalezy traktowac
negatywnie, lecz postrzega¢ jako stymulatory, pod wpltywem ktorych cztowiek si¢ rozwija.
Jednostka, przed ktoérg stawia si¢ wyzwania, powodujace wzbudzenie w niej procesow
pozadanych. Dzigki tym procesom czlowiek jest w stanie poradzi¢ sobie ze stresorem, nabiera
wigkszej odpornosci oraz przyczynia si¢ do samorozwoju. Do najwazniejszych zasobow
podmiotowych Antonovsky zalicza poczucie koherencji. Cztowiek postrzega $wiat jako
uporzadkowany, przewidywany i jest przekonany, iz moze skutecznie radzi¢ sobie z
wyzwaniami a takze odczuwa, ze warto angazowac si¢ w dziatania. Poczucie koherencji
rozwija si¢ w sprzyjajacych warunkach, poprzez nabywanie przez czlowieka réznych
doswiadczen oraz rozumienie docierajacych informacji. W modelu Antonovsyego zdrowie-
choroba traktowane jest jako kontinuum. (Kasperek-Golimowska, b.d.)

Ujecie holistyczno-funkcjonalne od lat 70. poszerzyto si¢ 0 model socjoekonomiczny.
W modelu tym skupia si¢ na postrzeganiu cztowieka jako cze$ci systemu oraz relacji, ktore
W tym systemie wystepuja wraz z innymi podsystemami wspotwystepujacymi. Na zdrowie
psychiczne, ktore jest powigzane z rdwnowaga w systemie, ma wplyw bowiem charakter
relacji. Okresla on, czy owe relacje sg budujace pozytywnie czy wrgcz przeciwnie. Zwraca si¢
uwage rowniez na srodowisko, w ktorym cztowiek przebywa. Traktowane jest jako czes¢
catego systemu, w ktorym jednostka funkcjonuje. Srodowisko moze zacheca¢ cztowieka do
rozwoju, budowac jego pozytywne postrzeganie siebie i1 $wiata, stwarza¢ mozliwosci
adaptacyjne lub dziata¢ destrukcyjnie. Podlega rowniez wplywom czlowieka i poniekad staje
si¢ on tym samym wspottworcg, majagcym wplyw na swoje zdrowie. (Kasperek-Golimowska,
b.d.) Rysunek nr 4 przedstawia holistyczny model zdrowia przedstawiajacy zdrowie jako

,,cato$¢”
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Rysunek 4
Holistyczny model zdrowia

ZDROWIE SRODOWISKOWE

ZDROWIE SPOLECZNOSCIOWE
ZDROWIE JEDNOSTKOWE

psychiczne

seksualne, prokreacyjne

Adnotacja. Zrodto: Holistyczne podejscie do zdrowia, PWN, b.d. (https://psychologia.pwn.pl/
artykul/holistyczne-podejscie-do-zdrowia-62913012a1e811d3c6b83b2c).

Zaprezentowane definicje oraz uj¢cia zdrowia w réznych kontekstach ukazujg nam jak
wiele jest podej$¢. Pokazuja takze mozliwo$ci zdefiniowania zdrowia psychicznego przez
réznych badaczy. Nalezy pamictac, iz definicje zdrowia psychicznego sa konstruowane przy
uwzglednieniu ré6znych norm. Wskazanie konkretnych kryteriow zdrowia psychicznego jest
trudne, gdyz funkcjonuje wiele roznych okreslen. Odnosza si¢ one mi¢dzy innymi do normy:
statycznej, kulturowej czy teoretycznej. Przedstawione modele zdrowia odgrywaja coraz
wieksza role w naukach o zdrowiu. Generalnie mozna odnies$¢ si¢ do trzech modeli zdrowia,
ktore zostaty scharakteryzowane w oparciu o treSci omowione w niniejszym podrozdziale

i przedstawione w tabeli nr 6.
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Podstawowe modele zdrowia psychicznego

Modele zdrowia

Charakterystyka

Biomedyczny

obowigzujacy gtéwnie od XIX do potowy XX wieku, nastepuje
oddzielenie psychiki od ciata, ktore traktowane jest jak mechanizm,
ktory mozna naprawi¢, skoncentrowane na wymiarze somatycznym
zdrowie, podczas ktorego organizm funkcjonuje w prawidtowy sposob
traktowane jako brak choroby (wywotanej przez patogeny) roztacznos¢
zdrowia 1 choroby, wykluczenie posiadania obu naraz zdrowie zalezne
wylacznie od czynnikdw genetycznych oraz struktury organizmu
wykluczenie wplywu czynnikow psychicznych, spotecznych w

chorobie czlowiek podporzadkowany specjaliscie - lekarzowi

Holistyczno-

funkcjonalny

polega na calosciowym ujeciu zdrowia i1 zostal odzwierciedlony
w medycynie psychosomatycznej oraz behawioralnej powigzane
oddzialywanie psychiki na funkcji somatycznych oraz odwrotnie
uwzgledniono zachowania wspomagajacy zdrowie oraz dzialajace jako
czynniki ryzyka =zdrowie jako proces stalego dynamicznego
robwnowazenia potrzeb cztowieka oraz wymagan otoczenia §wiadoma

aktywno$¢ jednostki

Socjoekonomiczny

hierarchia systeméw a kazdy podsystem jaka czeScig ogolniejszego
polaczone wzajemnymi stosunkami czlowiek w centrum modelu
cztowiek jako cato$ciowy system (biologiczny, umystowy, duchowy)
jednostka podlegla réznym wplywom (najwazniejsze to dazenia
1 dziatania czlowieka) jednostka nadaje indywidualny sens swojemu

zdrowiu oraz umieszczenie w systemie swoich wartosci 1 celow

Zdrowie psychiczne jest objete takze regulacja prawna. W Polsce jest to Ustawa

0 ochronie zdrowia psychicznego, ktora zostata uchwalona 19 sierpnia 1994 roku. Sktada si¢

ona z siedmiu rozdziatow, ktore obejmuja: przepisy ogdlne, badanie, leczenie, rehabilitacje oraz

opieke 1 pomoc, a takze postgpowanie lecznicze, przyjecie do domu pomocy spotecznej,

postepowanie przed sagdem opiekunczym, ochrong tajemnicy jak i przepisy karne. Znajdziemy

tam takze zmiany w przepisach obowiazujacych oraz przepisy przejsciowe i koncowe. Przepisy

tej ustawy mozna podzieli¢ postrzegajac je przez pryzmat przy$wiecajacych im celow. Do

pierwszej grupy mozemy zaliczy¢ takie cele jak: zapobieganie zaburzeniom psychicznym,
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ksztaltowanie wlasciwych postaw spotecznych wobec osdb z zaburzeniami psychicznymi,
podejmowanie dziatan zapobiegawczych w zakresie ochrony zdrowia psychicznego. Do celow
drugiej grupy mozemy zaliczy¢: zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi
wielostronnej, powszechnie dost¢pnej opieki zdrowotnej, innych form pomocy niezbednych do
zycia w $Srodowisku rodzinnym i spotecznym. Celem ostatniej trzeciej grupy postanowien
ustawy jest ochrona praw obywatelskich osob z zaburzeniami psychicznymi oraz zapewnienie
praw obywatelskich pacjentom, ktorzy sg poddawani przymusowemu postepowaniu. (Ustawa
z dnia 29 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, 1994)

Jak mozna zauwazy¢ zdrowie psychiczne jest rozpatrywana na wszystkich aspektach,
ktore dotycza cztowieka. Dotykaja one wszystkich obszaréw, ktére sa powigzane z jednostka i
ktére w sposob posredni lub bezposredni wpltywaja na stan psychiczny cztowieka, jego
funkcjonowanie w spoleczenstwie. Warto$¢ 1 ochron¢ zdrowia psychicznego reguluja przepisy
prawne, ktére w zamys$le maja shuzy¢é zardwno ochronie zdrowia, promowac dziatania

prewencyjne a takze chroni¢ osoby z zaburzeniami psychicznymi.

3.3. Przeglad zdrowia psychicznego w Norwegii

Norweski Instytut Zdrowia Publicznego - Folkehelseinstituttet (FHI) jest glowna
instytucja w Norwegii odpowiadajaca za zdrowie publiczne. Zajmuje si¢ ona monitorowaniem
oraz poprawa zdrowia populacji, analizowaniem danych epidemiologicznych a takze
prowadzeniem badan naukowych. Do zadan instytucji nalezy rowniez udzielanie rekomendacji,
ktoére dotycza zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej. FHI posiada ogolnodostgpng strong
internetowa Www.fhi.no. Mozemy znalez¢ tam wiele wierzytelnych oraz cennych publikacji,
potwierdzonych empirycznie raportow 1 analiz dotyczacych zdrowia publicznego (w tym
réwniez statystyki samobojstw, zdrowia psychicznego) a takze zagrozeh zdrowotnych.

Jak podaje FHI problemy ze zdrowiem psychicznym s3 powszechne ws$rod
mieszkancow Norwegii. Wystepowanie ich rdzni si¢ w zaleznosci od plci, wieku oraz innych
czynnikow demograficznych. Szacuje si¢, iz w przedziale miedzy od 1 do 6 0sob oraz od 1 do
4 os6b spelnialo w Norwegii kryteria zaburzen psychicznych w ostatnim roku. Zauwaza si¢
réwniez jednoczesne wystgpowanie zaburzen psychicznych wraz z uzaleznieniem oraz
naduzywaniem substancji. Wskazuje si¢, iz powazne zaburzenia psychiczne wigza si¢
Z niepetnosprawnoscia, chorobami fizycznymi a takze skroceniem oczekiwanej dtugosci zycia.
Miedzy 2019 a 2010 rokiem =zauwazono roéwniez istotny statystycznie wzrost

standaryzowanego wiekowo wskaznika samobdjstw. (FHI, 2024)
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Z raportu przeprowadzonego przez Mental Health in Norway wynika, iZ najczestszymi
zaburzeniami psychicznymi, ktére wystepuja w Norwegii wsréd dorostych sa zaburzenia
lekowe. Wystepowanie ich stwierdzono u okoto 15% populacji. FHI stwierdzito, iz zaburzenia
depresyjne w ciagu roku rozwing si¢ u 1 na 10 oséb. Raport wskazuje rowniez, iz od 1 do 3,5%
0sOb do$wiadcza zaburzen psychotycznych w ciggu zycia. (FHI, 2024)

Jak podaje FHI okoto 15% megzczyzn 1 22% kobiet podjeto kontakt z podstawowa
opieka zdrowotng w zwigzku z objawami i/lub problemami psychicznymi. Ze specjalistycznych
ustlug zdrowotnych, takich jak szpitale czy polikliniki, z powodu zaburzen psychicznych
korzystalo okoto 5% mezczyzn i 7% kobiet. Cho¢ najczestszymi przyczynami konsultacji u
lekarzy rodzinnych lub pogotowia w zwiazku z zaburzeniami psychicznymi byla depresja oraz
utrzymujace si¢ na drugim miejscu w wystepowaniu zaburzenia lekowe. Odnotowano znaczny
wzrost takich zaburzen jak zespdt stresu po urazowego (PTSD) oraz nadpobudliwosé
psychoruchowa (ADHD). (FHI, 2024)

Badania przeprowadzone przez Norweski Urzad Statystyczny (Statistik Sentralbyra
SSB) na przetomie lat 2019/2022, wykorzystujace rdézne narzedzia pomiarowe do oceny
problemow psychicznych a takze obejmujace rozne podgrupy populacji z réznych grup
wiekowych, wskazuja, iz od 10 do 30% kobiet zglasza problemy psychiczne, przy czym
najwigkszy odsetek wystepuje w grupie wiekowej 20-29 lat. Wedlug badan wysoki poziom
zaburzen utrzymuje si¢ takze wsrod kobiet na przetomie 30-39 lat, a problem ten dotyka az
40% studentek. Problemy psychiczne dotykaja natomiast od 10 do 20% mezczyzn za$
najwyzszy odsetek wystepuje w grupie wiekowej 20-39 lat. Jak wykazujg przeprowadzone
badania 24% studentoéw ptci meskiej zgtasza problemy psychiczne. Odnoszac si¢ do danych
studentki w porownaniu do studentow zglaszaja problemy czeSciej w stosunku 5:3.
(Folkehelseinstituttet, 2023)

Jak zauwazaja badacze wiele osob, u ktorych wystepuja zaburzenia psychiczne nie
korzysta z opieki zdrowotnej. W tym celu przeprowadzono badanie, na podstawie ktorego
poréwnano dane dotyczace diagnozy psychicznych dotyczacych depresji, leku oraz
uzaleznienia od alkoholu. W ramach projektu badawczego uzyskane dane z podstawowej oraz
specjalistycznej opieki zdrowotnej poroéwnane zostaly z wynikami uzyskanymi ze
strukturalnych wywiadoéw diagnostycznych. Dane przedstawione zostalty w tabeli nr 7. Jak
wskazal FHI nalezy przeprowadzi¢ bardziej kompleksowe i reprezentatywne badania, aby
odnalez¢ luki w systemie oraz lepiej zrozumie¢ problematyke dotyczaca faktycznego
korzystania z dostgpnych form pomocy przez osoby z zaburzeniami psychicznymi. (FHI,

2024).
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Tabela 7

Diagnoza zaburzen psychicznych na podstawie wywiadu strukturalnego

Diagnoza na podstawie wywiadu strukturalnego

W podstawowej opiece

Zaburzenie, ktorego . W specjalistycznej opiece
' zdrowotnej (lekarz .
diagnoza dotyczy . . zdrowotne;j
rodzinny/pogotowie)
Depresja Okoto 1 na 3 osoby Okoto 1 na 7 oséb
L¢k 21% 17%

Uzaleznienie od

alkoholu

3% 7%

Adnotacja. Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Forekomst av psykiske lidelser hos
voksne, Folkehelseinstituttet, 2024, (https://www.fthi.no/he/folkehelserapporten/psykisk-
helse/psykiske-lidelser-voksne/?utm_source=chatgpt.com&term=#forekomst-av-psykiske-

lidelser).

Norweski Instytut Zdrowia (FHI) jako czynniki ryzyka majace wplyw na zaburzenia

psychiczne wymienia:

— czynniki genetyczne (ktore znaczaco wplywaja na podatnos¢ zaburzen
psychicznych, przy czym nalezy wzia¢ pod uwage wspotzaleznos¢ od czynnikow
srodowiskowych oraz doswiadczenia zyciowego; pomimo iz rzetelnosé
w badaniach dotyczacych zaburzen osobowos$ci wynosita szacunkowo powyzej
50% nalezy pamietaé, iz wysokie wyniki nie oznaczaja w tym przypadku, ze
krewny osoby chorej wykazuje wysokie prawdopodobienstwo zachorowania),

— czynniki srodowiskowe a wsérdd nich czynniki biologiczne (infekcje, komplikacje
okoloporodowe, niewtasciwe odzywianie, uzywanie substancji psychoaktywnych)
oraz czynniki spoteczne 1 relacyjne (relacje interpersonalne, czynniki ekonomiczne,
struktury spoteczne),

— bezrobocie 1 problemy ekonomiczne (trudnosci w edukacji na rynku pracy
wynikajace z problemami ze zdrowiem psychicznym, bezrobocie, zadluzenie),

— problemy w relacjach migedzyludzkich (np. rozwdd, separacja),

— obcigzenia i traumy (napas¢, gwalt, wojna, utrata pracy, Smier¢ bliskiej osoby),

— zaniedbania i przemoc w dziecifistwie,

— mobbing. (FHI, 2024)
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FHI wskazat rowniez na konsekwencje 1 wyzwania, ktore sg zwigzane z zaburzeniami
psychicznymi. W ramach przeprowadzonych badan wykazano, iz zaburzenia psychiczne
uznawane s3 za gldwna przyczyng obcigzenia chorobami. W 2019 roku stanowily czwarta
najwieksza przyczyng ogodlnego obcigzenia chorobami. Byly rowniez dominujacg przyczyna
wsrod niesmiertelnych strat zdrowotnych. Jako najwazniejsze zaburzenia psychiczne, ktore
wptynety na zdrowie wskazano zaburzenia lgkowe, zaburzenia depresyjne, schizofreni¢ oraz
chorobe afektywng dwubiegunowa. (FHI, 2024)

Do konsekwencji wynikajacych z powodu wystepowania zaburzen psychicznych
zaliczono zwolnienia lekarskie, ktore stanowity 17% wszystkich przypadkow absencji
chorobowej w 2019 oraz 2020 roku. Renty z tytulu niezdolno$ci do pracy wynikajacych
z zaburzen psychicznych w 2016 roku pobieralo okolo 36,8% osob. Wskazano réwniez, iz
zaburzenia takie jak zaburzenia lgkowe oraz depresyjne s3 czynnikami, ktore zwigkszajg
prawdopodobienstwo otrzymania renty z powodu choréb somatycznych. (FHI, 2024)

Do konsekwencji oraz wyzwan dla systemu zdrowia zwigzanych z zaburzeniami
psychicznymi FHI wskazat skrécong dlugos¢ zycia. Wedlug danych empirycznych osoby
Z zaburzeniami psychicznymi zyja przeci¢tnie krocej od 5 do 15 lat niz ogoélna populacja.
Wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych, uzaleznien dodatkowo pomniejsza t¢
liczb¢. Do przyczyn zwigkszonej umieralnosci Norweski Instytut Zdrowia Publicznego zalicza:

— wypadki i samobdjstwa,

— choroby somatyczne, ktorych wystepowanie jest wyzsze u osob z zaburzeniami
psychicznymi (uzywanie nagminne tytoniu, substancji psychoaktywnych,
niezdrowa dieta, nadwage, brak aktywnosci fizycznej a takze powigzane choroby
takie jak choroba sercowo — naczyniowych, nowotwory, cukrzyca, przewlekte
choroby ptuc). (FHI, 2024)

Swiatowa Organizacja Zdrowia uwaza, iz zapobieganie problemom zdrowia
psychicznego powinno nie tylko ogranicza¢ si¢ do systemu ochrony zdrowia, lecz rowniez
obejmowac rozne aspekty spoteczne (World Health Organization, 2021). Dlatego tez Norweski
Instytut Zdrowia Publicznego skupia si¢ na zapobieganiu zaburzeniom psychicznym. Jako
kluczowe obszary dzialan prewencyjnych wskazuje codzienne $rodowisko zycia (szkoty,
instytucje edukacyjne, miejsca pracy, rodziny, relacje bliskich, lokalne spotecznosci, stuzbe
zdrowia i1 opieke zdrowotng a takze organizacje pozarzadowa instytucje dla seniorow),
dzialania promujace integracje¢ spoteczng (walka z wykluczeniem spotecznym, samotnoscia,
dyskryminacja) oraz znaczenie zdrowia fizycznego w utrzymaniu dobrej kondycji psychicznej.
(FHI, 2024)
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FHI opublikowat raport ,,Health Status in Norway 2018 w ktérym wskazatl najczgsciej
wystepujace zaburzenia psychiczne w Norwegii, ktére sukcesywnie utrzymuja si¢ w czolowce
dominujacych zaburzen psychicznych. Wedtug danych naleza do nich:

— zaburzenia lgkowe,

— depresja,

— zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji (alkohol, narkotyki, leki),

— zaburzenia snu zaburzenia odzywiania (anoreksja, bulimia, kompulsywne

objadanie sig¢),

— zaburzenia psychotyczne (schizofrenia). (Norwegian Institute of Public Health,

2018)

Powolujac si¢ na przeprowadzanie badania warunkéw zycia wsrdod imigrantow
Norweski Instytut Zdrowia wskazuje, iz problemy ze zdrowiem psychicznym wsrdd tej grupy:
zwickszaja si¢ wraz z wiekiem, wystepuja czesciej wrod kobiet niz mezczyzn oraz u 0séb z
nizszym poziomem wyksztalcenia a takze nizszymi dochodami. Wskazuje si¢, iz ryzyko
zaburzen psychicznych powiazane jest roOwniez z barierami jezykowymi, dyskryminacjg
zwigzang z krajem pochodzenia a takze innymi negatywnymi wydarzeniami wystepujagcymi W
ciggu zycia. Odnotowany odsetek wsrdd osob zgtaszajacych si¢ z problemami psychicznymi
znaczgco roézni si¢ pomiedzy imigrantami réznych narodowos$ci co mozemy zauwazy¢ na
obrazku nr 5. Przedstawia on odsetek wystepowania zaburzen psychicznych Polakéw na tle

innych narodowosci, ktory oscyluje na poziomie 10%. (Folkehelseinstituttet, 2022).
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Rysunek 5

Odsetek wystepowania zaburzen psychicznych wsrod imigrantow

Odsetek 0sdb z problemami psychicznymi
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Adnotacja. Zrodto: Helse Blant personer med. innvandrerbakgrunn. Folkehelseinstituttet,
2022,

(https://www.fhi.no/he/folkehelserapporten/grupper/helseinnvandrerbakgrunn/?term=#psykis
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Diagnoze¢ nozologiczng zaburzen psychicznych dokonuje si¢ w oparciu o dwa
najbardziej kluczowe systemy diagnostyczne. Tworza je $wiatowe instytucje do ktorych
zaliczamy Amerykanskie Stowarzyszenie Psychiatryczne (American Psychological
Association — APA) oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization — WHO).
Do narzedzi w oparciu ktorych dokonywana jest diagnoza zaliczamy podrgcznik
Diagnostyczno-Statystycznych Zaburzen Psychicznych, 5. wersja TR w skrocie DSM V TR
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Tekst Revisjon). Jest to
uaktualniona (opublikowana w marcu 2022 roku) edycja opracowanego przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne (opublikowanego w maju 2013 roku) podrecznika DSM-5.
Drugim narzgdziem jest Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow
Zdrowotnych, 10.wersja w skrocie ICD-10, opracowana przez WHO (Serwis Rzeczypospolitej
Polskiej, 2024).

DSM-5-TR jest przede wszystkim uzywany podczas diagnostyki w Stanach

Zjednoczonych a takze w krajach zachodnich. Natomiast Mig¢dzynarodowa Statystyczna
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Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision), rewizja 10. zostala opracowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia i przyjeta w 1990 r. podczas 43. Swiatowego Zgromadzenia
Zdrowia. Weszla w zycie w panstwach cztonkowskich w 1994 roku. Jest to powszechnie
uzywana standaryzacja diagnoz choroéb i innych probleméw zdrowotnych na catym $wiecie.
(Zawadzka, Czarkowska, i Grajewska-Kurda, 2017) WHO W 2019 r. przyj¢to nowa 11. rewizje
(ICD-11). Edycja ta oficjalnie weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2022 r., natomiast panstwa
cztonkowskie (w tym rowniez Polska), w ciggu pieciu lat od tej daty, czyli do dnia 1 stycznia
2027, majg za zadanie dostosowac swoja opicke zdrowotng do nowej klasyfikacji. (Serwis
Rzeczypospolitej Polskiej, 2024).

Eksperci pracujacy nad powstaniem rozdziatu 6: ,,Zaburzenia Psychiczne, zachowania
1 neurorozwojowe” w ICD-11 starali si¢ wspolpracowa¢ wraz Amerykanskim Towarzystwem
Psychiatrycznym w celu stworzenia takiej klasyfikacji, ktora bytaby kompatybilna wraz

z klasyfikacja ujeta w DSM-5 (Krawczyk i Swiecicki, 2020).
3.3.1. Zaburzenia lekowe

W Kklasyfikacji ICD-10 zaburzenia Igkowe stanowig obszerng kategori¢ diagnostyczng
ujeta w ,,Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczng”. Kodowanie
obejmuje od F40 do F48. Ze wzgledu na obraz kliniczny definiujemy w tej wersji klasyfikacji:
zaburzenia lgkowe w postaci fobii (F40), inne zaburzenia lgkowe F41), zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjne (F42), reakcja na cigezki stres i zaburzenia adaptacyjne F43), zaburzenia
dysocjacyjne (F44), zaburzenia wystepujace pod maskg somatyczng (F45) oraz inne zaburzenia
nerwicowe (F48) (World Health Organization, 2009). W nowej Kklasyfikacji ICD-11 kryteria
odnoszace si¢ do zaburzen lgkowych sg bardziej precyzyjnie oraz ukierunkowane na konkretne
objawy. Znajduja si¢ one w kategorii oznaczonej numerycznie 06 tj. ,,Zaburzenia psychicznie,
behawioralne 1 neurorozwojowe”. Precyzujac naleza do podgrupy obejmujacej kodowanie
6B00-6B0Z — ,,Zaburzenia Iegkowe lub zwigzane ze Igkiem” i obejmuja takie podkategorie jak:

—  Zaburzenia lgkowe uogolnione (GAD) (6B00,)

—  Zaburzenie paniczne (6B01),

— Agorafobia (6B02),

— Fobia swoista (6B04),

—  Zaburzenie zwigzane z lgkiem spotecznym (6B04),

—  Zaburzenia zwigzane z lekiem separacyjnym (6B05),
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—  Mutyzm wybiorcze (6B06).

W ICD-11 zostaly wprowadzone nowe jednostki, jak zaburzenia separacyjne
u dorostych, ktore do tej pory byly rozpoznawane tylko u dzieci. Podkreslono réwniez
specyficzne objawy 1 réznice przebiegu leku u dzieci. ICD-11 ujmuje rowniez lepsze
rozrdznienie pomig¢dzy zaburzeniem panicznym a agorafobig tym samym pozwala
wyeliminowa¢ wczesniejsze trudnosci diagnostyczne z tym zwigzane. Zaburzenia lekowe
zwigzane s3 takze w najnowszej klasyfikacji ICD-11 z zaburzeniami obsesyjno —
kompulsyjnych i powigzanych z nimi, ktére zostaty ujgte w osobnej kategorii (6C), a takze
W zaburzeniach zwiazanych z trauma lub stresem (6B4) (Krawczyk i Swiecicki, 2020).

W DSM-5-TR do kategorii zaburzen lgkowych zaliczamy:

—  Separacyjne zaburzenia Igkowe,

—  Mutyzm wybiorczy,

— Fobie specyficzna,

—  Spoteczne zaburzenia lekowe,

—  Zaburzenia paniczne,

— Agorafobig,

—  Zaburzenie Iegkowe uogoélnione,

—  Zaburzenie legkowe indukowane substancja / lekiem,

—  Zaburzenie lekowe spowodowane innym stanem medycznym,

— Inne okreslone zaburzenia lgkowe,

— Nieokreslone zaburzenia Igkowe (American Psychiatric Association, 2024).

W mysl teorii ewolucji Iek, ktory jest rozpoznawalnym a takze naturalnym elementem
ludzkiego zycia. Sygnalizowal on nie tylko zagrozenie, lecz réwniez sklanial do dziatan
ochronnych poprzez mobilizacj¢ organizmu do walki z zagrozeniem badz do ucieczki. Poprzez
lek cztowiek modyfikuje nie tylko swoje zachowanie czy reakcje organizmu, lecz roéwniez
poddaje tym zmianom sprawnos$¢ intelektu a takze swoje emocje. Nalezy pamietac, iz Iek nie
jest tym samym co strach. Przy czym strach charakteryzuje si¢ przezywaniem silnego napigcia
emocjonalnego, ktore nastgpuje w wyniku realnie wystgpujacych zagrozen lub sytuacji. Lek
natomiast prezentowany jest jako trudny, nieprzyjemny stan emocjonalny pojawiajacy si¢ w
obliczu niepowodzenia lub spodziewanego zagrozenia. (Murawiec, 2021)

Bardzo waznym aspektem w diagnostyce pacjenta jest okreslenie wystepowania leku.

Czy jest on jako odrgbny objaw czy stanowi caty zespdt objawow ktore sg ttem klinicznym.
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Nalezy rozrozni¢, czy lek wystepuje w postaci stanu, ktory jest przemijajaca, krotkotrwatg
emocja czy jest cechg i jawi si¢ jako staly element osobowosci cztowieka. (Anczewska, 2021)
Prof. dr hab. n. med. Marta Anczewska rdznicujac w swojej pracy pt. ,,Depresja i lek
jako problem etyczny i spoteczny” Igk jako ceche, zaznacza, iz w tym kontekscie Igk ,,obejmuje:

— stale, wszechogarniajacy uczucie napigcia i zagrozenia

—  czeste przezywanie uczucia zaktopotania, nizszosci

— dominujaca potrzebe¢ bycia lubianym i akceptowanym

— nadwrazliwos$¢ na krytyke 1 odrzucenie

— unikanie wchodzenia w blizsze zwigzki z innymi, jes$li nie zapewniaja one

bezkrytycznej akceptacji

— tendencj¢ do przesady w ocenianiu potencjalnych zagrozen w zyciu codziennym

I unikanie pewnych sytuacji
— pewne ograniczenia w trybie zycia, wynikajace z nadmiernej potrzeby
bezpieczenstwa”. (Anczewska, 2021)

Natomiast opisujac lgk jako stan wskazata, iz sklada si¢ on ze sktadowych
psychologicznych (emocjonalne, zachowanie, poznawcze) oraz fizjologicznych (objawy
pobudzenia osi podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczej) (Anczewska, 2021).

Psychopatologia dzieli objawy lgku na: psychiczne, behawioralne oraz wegetatywno-
somatyczne. Do psychicznych objawéw leku w zaliczamy: napigcie, niepokdj, oczekiwanie
czegos$ przerazajacego, niemoznos¢ odprezenia si¢, drazliwos¢ a takze zaburzenia poznawcze
(obejmujace pamig¢, myslenie, koncentracje uwagi, zawezenie percepcji, pole spostrzegania).
Objawy leku wystepujace w obszarze behawioralnym to: niepokd) lokomocyjny,
manipulacyjne drzenie ciala, rak, dygotanie, meczliwo$¢ oraz odczuwanie tak zwanych
»miekkich n6g”. Objawy wegetatywne — somatyczne obejmuja: rozszerzenie zrenic, zaciskanie
w klatce piersiowej, uczucie ditawienia, bicia serca, wysychanie w jamie ustnej a takze
wzmozong potliwos¢. Wsrdd ostatniej grupy objawdw wystepuja rowniez przyspieszenie tetna,
oddechu, nagly spadek ci$nienia lub podwyzszenie ci$nienia krwi, wzmozona perystaltyka jelit,
czeste oddawanie moczu, zaburzenia snu a takze zaburzenia seksualne. (Anczewska, 2021)

W Norwegii systematycznie bada si¢ zdrowie psychiczne zaréwno dorostego cztowieka
jak 1 zdrowie psychiczne dzieci 1 mlodziezy. Jak podaje FHI z przeprowadzonych badan
wynika, iz zaburzenia Igkowe naleza do najczestszych diagnoz wystepujacych we wszystkich
grupach wiekowych wsrdd dzieci 1 mlodziezy, przy czym najbardziej zaburzenie to dotyka

nastolatkow. Czestos¢ wystepowania zaburzen Iekowych wsérod dzieci 1 mlodziezy
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narodowosci norweskiej obejmuje przedzial wiekowy od 4 do14 lat i wynosi od 1,5 do 5,3%.
Najczgséciej diagnozowanym zaburzeniem dla wieku dziecigcego jest specyficzna fobia
natomiast dla wieku 14 lat sg to uogolnione zaburzenia lekowe (Folkehelseinstituttet, 2023)

Badania przeprowadzone przez HUNT (Helseundersekelsen i Nord-Trendelag — jedno
z najwigkszych i najwazniejszych, szeroko zakrojonych populacyjnie badan zdrowotnych
prowadzonych od lat 80.w Norwegii, analizujacych zdrowie mieszkancow regionu Nord-
Trondelag) wskazuje, iz w okresie 1995-2019 znacznie wzrdst odsetek kobiet w przedziale
wiekowym 20-29 lat, wérod ktorych wystepuja symptomy zaburzen lekowych. Jak zauwazamy
na zatgczonym obrazku nr 6 odsetek ten wzrést prawie dwukrotnie pomiedzy 2006 a 2019
rokiem. Znaczacy wzrost odnotowano roéwniez u kobiet w przedziale wiekowym 30-39 lat w
tym samym przedziale czasowym 2006-2019. Analizujac starsze grupy wiekowe wystepuja tu
bardziej zréznicowane wyniki z niewielkim wzrostem wraz z biegiem lat u kobiet powyzej 45
roku zycia (Folkehelseinstituttet, 2023).

Wedhig danych uzyskanych z tych samych badan (obrazek nr 6) najwigkszy odsetek
me¢zezyzn z symptomami zaburzen lgkowych odnotowano w przedziale wiekowym pomig¢dzy
20 a 39 rokiem zycia. Najwyzszy wzrost zaburzen odnotowano w latach 2017-2019. Przy czym
mozna zauwazy¢, iz u m¢zezyzn w wieku 70-79 lat odsetek ten nieznacznie spadt w okresie
2017-2019 do okresu obejmujacego lata 1992-1997. Najnizszy poziom dla wszystkich grup z
wyjatkiem grupy 20-29 lat, odnotowano natomiast w okresie obejmujacym lata 2006-2008
(Folkehelseinstituttet, 2023).
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Rysunek 6

Symptomy wystepowania zaburzen lekowych

Objawy lgku u kobiet w badaniu HUNT
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Adnotacja. Zrodto: Psykiske plager og lidelser hos voksne, Folkehelseinstituttet, 2023
(https://www.fhi.no/he/folkehelserapporten/psykisk-helse/psykiske-lidelser-voksne/?term=).

Zaburzenie lgkowe, ktore najczgscie] wystepuja w Norwegii sg rOwniez najczesciej
wystepujacymi zaburzeniami w Europie. Literatura podaje, iz w 2010 r. na zaburzenie lekowe

cierpiato 14% populacji, przy 38,2% wykazywato inne zaburzenia psychiczne (Murawiec,
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2021). Nalezy zauwazy¢, iz nie wszystkie osoby, u ktorych pojawiajg si¢ objawy zaburzen
lekowych sg uwzglednione w badaniu co moze wskazywac na szerzy zakres wystepowania tego

zjawiska. Kwestia ta dotyczy réwniez innych zaburzen.
3.3.2. Depresja

Depresja jest drugim najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym w Norwegii.
W klasyfikacji ICD-10 diagnozuje si¢ ja w zaburzeniach nastroju (afektywne) F30 — F39.
Zakres ten obejmuje: epizod maniakalny (F30), zaburzenia afektywne dwubiegunowe (F31),
epizod depresyjny (F32), zaburzenia depresyjne nawracajace (F33), uporczywe zaburzenia
nastroju (afektywne (F34), inne zaburzenia nastroju (afektywne) (F38) oraz zaburzenia nastroju
(afektywne), nieokreslone (F39) (World Health Organization, 2009). Natomiast ICD-11
depresja klasyfikowana jest wérod zaburzen nastroju (Mood discorders) i kodowana jest od
6A60 do 6A8Z. Klasyfikacja ICD-11 pomaga lepiej dobra¢ diagnoz¢ do obrazu klinicznego
pacjenta. W klasyfikacji tej wyrdézniamy:

—  Zaburzenia depresyjne, niesklasyfikowane gdzie indziej (6A60),

—  Zaburzenia depresyjne epizodyczne (6A70),

—  Zaburzenia depresyjne nawracajace (6A71),

— Utrwalone zaburzenia depresyjne (6A72),

—  Cigzkie zaburzenia depresyjne z objawami psychotycznymi (6A73),

—  Zaburzenia depresyjne w kontekscie chorob medycznych (6A7Y),

— Depresja zwigzana z uzywaniem substancji psychoaktywnych (6A80),

—  Inne okreslone zaburzenia depresyjne (6A7Z).

W odniesieniu do aktualnej klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (DSM-5-TR) zaburzenia depresyjne ujete sg w nastepujacych kategoriach:

— Dezorganizujace zaburzenia regulacji nastroju,

—  Wigksze zaburzenia depresyjne,

— Uporczywej zaburzenie depresyjne,

— Przedmenstruacyjne zaburzenia dysforyczne,

—  Zaburzenia depresyjne wywotane substancja/lekiem,

—  Zaburzenia depresyjne spowodowane innym stanem medycznym,

— Inne okreslone zaburzenia depresyjne,

— Nieokreslone zaburzenia depresyjne,

— Nieokreslone zaburzenia nastroju (American Psychiatric Association, 2024).
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Odnoszac si¢ do klasyfikacji m6zmy mowic jako o pojedynczym objawie depresyjnym
lub o catym spectrum objawoéw. Depresja wystepuje rowniez w zaburzeniu afektywnym, ktére
stanowi juz chorobg psychiczng. Z depresjg wigze si¢ nam obnizony nastroj, aczkolwiek moze
on wystepowaé we wszystkich schorzeniach dotyczacych zaréwno schorzen somatyczny jak i
zaburzen psychicznych. Patologiczne zaburzenie uczué¢ i emocji, w przypadku zespotu
depresyjnego, ma wptyw na funkcjonowanie jednostki w obszarze poznawczym. Mozemy
takze zauwazy¢ roznorodnos¢ objawow dotyczacych sposobu myslenia, aktywnosci jednostki,
zmian dotyczacych rytméw dobowych czy leku. Z objawami depresji wigzg si¢ takze mysli
samobodjcze czy utrata wiary w siebie. Zaburzenia depresyjne czg¢sto wigza si¢ 1 objawiaja pod
postacig dolegliwosci somatycznych. Aby wdrozy¢ odpowiednie leczenie a takze podjac
dziatania profilaktyczne konieczne jest ustalenie etiologii zespotu depresyjnego (Anczewska,
2021).

Jak podaje Norweski Instytut Zdrowia (FHI) co dziewiata wizyta u lekarza rodzinnego
dotyczyta probleméw zwigzanych ze zdrowiem psychicznym w kazdej grupie wiekowe;.
Badacze zauwazaja, ze u 0s6b w okolicach 40. lat juz co piata wizyta u lekarza pierwszego
kontaktu zwigzana byta z problemami dotyczacymi zdrowia psychicznego. Lekarze rodzinni
jako najczesciej spotykane problemy ze zdrowiem psychicznym w swojej pracy wskazali
depresje oraz zaburzenia snu, stres, lgk, problemy z pamigcig a takze naduzywanie substancji
psychoaktywnych (Folkehelseinstituttet, 2024). W skali calego $wiata depresja zostata
sklasyfikowana jako czwarta najczestsza przyczyna zrodta niepetnosprawnosci wynikajacego
z zaburzenia nastroju we wczesnej dorostosci o nawracajacym lub przewlektym charakterze
(Anczewska, 2021).

Na obrazku nr 7 przedstawiono odsetek kobiet oraz me¢zczyzn, ktorzy przejawiali
wysoki poziom objawoéw depresji w przeprowadzonym przez HUNT w Nord-Tremdelag
badaniu w latach 1995-2019. Badania przeprowadzone byly za pomocg Skali Leku i Depresji
Szpitalnej (HADS) (Folkehelseinstituttet, 2023).

Wedlug przeprowadzonych badan wsrdd kobiet zjawisko wystgpowania depresji na
przestrzeni lat zmienito swojg tendencje. W latach 1995-1997 zaburzenia depresji u kobiet
wzrastaty wraz z wiekiem a jej najwiekszy odsetek przypadat na przedziat wiekowy 70-79 lat.
Natomiast w latach 2017-2019 zjawisko to odwrodcito swojg tendencje do okresu obejmujgcego
wczesniej wskazane lata i wykazalo znaczny wzrost siggajacy powyzej 100% u kobiet w
przedziale wiekowym 20-29 lat. Symptomy depresji sukcesywnie spadlaty z kazdym rokiem u

kobiet w wieku 70-79 lat osiagajac znaczny spadek o ponad potowe w ciggu dwudziestu lat.
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Znaczny spadek odnotowano rowniez u kobiet w wieku 60-69 lat w okresie od 1995 do 2008
roku (Folkehelseinstituttet, 2023).

Wsérod mezezyzn wykazujacych zaburzenia depresyjne w latach 1995-1997
odnotowano t¢ samg tendencj¢ co u kobiet, czyli znaczny wzrost wystepowania wysokich
objawow depresji mezczyzn starszych w stosunku do mtodszych rocznikéw. Od roku 2006 do
2019 odnotowano znaczacy wzrost symptomow depresji z 4% do 10% w grupie wiekowej 20-
29 lat. Natomiast w grupie wieckowej obejmujacej od 50 do 79 roku zycia odnotowano
sukcesywny spadek od 25% do 35% w ciagu catego okresu badania tj. od 1995 do 2019 roku.
Niepokojacym zjawiskiem jest bardzo wysoki wzrost zaburzen depresyjnych u mezczyzn

w najmtodszej z grup wiekowych 20-29 lat. (Folkehelseinstituttet, 2023)

Rysunek 7
Symptomy depresji u kobiet i mezczyzn przedstawione przez HUNT

Objawy depresji u kobiet w badaniu HUNT

35%

30%

25%

20%

Odsetek populacji

15%

10%
0% I

20-29 &r 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar

1995-1997 m2006-08 m2017-19

’ Objawy depresji u mgzczyzny w badaniu HUNT ‘

35%

30%

25%

20%

15%

10

ES

5

ES

20-29 ar 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar

0%

1995-1997 m2006-08 m2017-19 |

Adnotacja. Zrodto: Psykiske plager og lidelser hos voksne, Folkehelseinstituttet, 2023
(https://www.thi.no/he/folkehelserapporten/psykisk-helse/psykiske-lidelser-voksne/?term=).
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Nalezy pamigtac, iz depresja wystepuje w kazdym wieku. Cho¢ napotyka si¢ trudnosci
w diagnozowaniu jej u mlodszych dzieci szacuje si¢, iz w krajach o wysokich dochodach jej
wystepowanie oscyluje w granicach 1,3% wsrod dzieci i mtodziezy ponizej osiemnastego roku
zycia. Badania przeprowadzone ws$rdd dzieci 1 milodziezy norweskiej oszacowaty
wystepowanie depresji na poziomie 0,1-2,7% w wieku 4-17 lat z nasilong czestotliwoscia
wystepowania pomiedzy 4 a 14 rokiem zycia. Wedlug tychze badan wskazano, iz depresja
wystepuje czesciej u dziewczat niz u chtopcdéw do dwunastego roku zycia uzyskujac najwigksza
rozbieznos¢ w okresie dojrzewania a nastepnie ma tendencje spadkowa. W grupie dziewczat
16-19 lat depresja utrzymywata si¢ na poziomie 2-3% natomiast w tej samej grupie wiekowej
chlopcoéw wynosita 1%. Niski odsetek otrzymanych diagnoz depresji wérod dzieci ponizej
szesnastego roku zycia w stosunku do wynikéw badan populacyjnych sugeruje, iz wiele
przypadkow zaburzen depresyjnych u dzieci a w szczegdlnosci u mtodych nastolatkow nie jest
ani diagnozowane, ani leczone w placéwce specjalizujacej si¢ w opiece nad zdrowiem

psychicznym (Folkehelseinstituttet, 2024).
3.3.3. Zaburzenia zwiazane z naduzywaniem substancji

W obwiazujacej klasyfikacji ICD-10 zaburzenia zwigzane z na uzywaniem substancji
ujete sa w zaburzeniach psychicznych i1 behawioralnych spowodowanych uzywaniem
substancji psychoaktywnych oraz kodowane od F10 do F19. Klasyfikacja opiera si¢ na
sztywnych Kryteriach, objawach fizycznych oraz behawioralnych wynikajacych z uzywaniem
substancji. Dzieli si¢ za zaburzenia psychiczne i1 zaburzenia zachowania spowodowane
uzywaniem F10-alkoholu, F1l-opioidow, F12-kanabinoli, F13-substancji uspokajajacych
I nasennych, F14-kokainy, F15-innych substancji stymulujacych w tym kofeiny, F16-
halucynogenéw, F17-spowodowanych paleniem tytoniu, F18-odurzaniem si¢ lotnymi
rozpuszczalnikami organicznymi oraz F19-uzywaniem wielu narkotykow i substancji
psychoaktywnych (World Health Organization, 2009).

Klasyfikacja ICD-11, uaktualnia oraz rozszerza zakres klasyfikacji. Uwzglednia
nasilenie zaburzen dzielgc je na umiarkowane 1 cigzkie, dodaje epizod pojedynczy szkodliwego
uzywania, oraz dzieli je zaczynajac od glownej kategorii o kodzie 6C40 pod nazwa: zaburzenia
zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych na podkategorie takie jak (Modrzynski,
2023):

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu (6C41),

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem opioidow (6C42),
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— Zaburzenia zwigzane z uzywaniem kanabinoidow (6C43),

— Zaburzenia zwigzane z uzywaniem S$rodkow uspokajajacych, nasennych lub
anksjolitykow (6C44),

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem kokainy (6C45),

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem innych srodkow stymulujacych (6C46),

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem tytoniu (6C47),

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem lotnych rozpuszczalnikow (6C48),

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem innych substancji okreslonych (6C49),

—  Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji niespecyficznych (6C4Z).

Klasyfikacja DSM-5-TR zaburzenia zwigzane z substancjami i uzaleznieniami dzieli na

kategorie oraz podkategorie. Przedstawia zaburzenia zwigzane z substancja nastgpujaco:

—  Zaburzenia zwigzane z alkoholem — do tej kategorii zaliczamy zaburzenia
uzywania alkoholu, w wyniku spozywania zaburzenia psychiczne, psychotyczne,
afektywne dwubiegunowe, depresyjne, lekowe, snu, seksualne, majaczenia po
zatruciu a takze odstawieniu, wicksze oraz tagodne zaburzenia neuropoznawcze
a takze nieokreslone zaburzenia zwigzane z alkoholem.

— Zaburzenia zwigzane z kofeing — dzieli na zatrucie, odstawienie, zaburzenia
psychiczne, lekowe, snu oraz nie okreslone zaburzenia zwigzane z kofeing.

— Zaburzenia zwigzane z kanabinoidami — obejmuje zaburzenia uzywania, zatrucia,
odstawienie, zaburzenia psychiczne, psychotyczne, lekowe, snu, majaczenia oraz
inne okreslone zaburzenia zwigzane z kanabinoidami z uwzglednieniem podziatu
na tagodne umiarkowany cig¢zkie.

— Zaburzenia zwigzane z halucynogenami — dotyczy zaburzen uzywania
fencyklidyny z uwzglednieniem tagodnych, umiarkowanych oraz cigzkich,
zaburzen uzywania innego halucynogenu, zatrucia zarowno fenycyklidyng jak
I innymi halucynogenami, zaburzen psychicznych, psychotycznych, afektywnych
dwubiegunowych, depresyjnych, lekowych, majaczen po zatruciu zaréwno
dotyczacych fencyklidyny jak i halucynogendéw a takze nie okre$lonych zaburzen
Z nimi zwigzanych.

— Zaburzenia zwigzane z substancja wziewng — w tej kategorii wymienia si¢
zaburzenia uzywania substancji wziewnej, zatru¢, zaburzen psychicznych,

psychotycznych, depresyjnych, lekowych wywolane substancja wziewna,
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majaczen a takze wigkszych oraz lagodniejszych zaburzen neuropoznawczych
wywolanych substancjg wziewng jaki nieokreslonych.

Zaburzenia zwigzane z opioidami — dotyczy zaburzen uzywania opioidow, zatruc¢
opioidami, zaburzen spostrzegania, odstawienia opioidow, zaburzen psychicznych,
depresyjnych, lgkowych, snu, seksualnych, majaczen po zatruciu jak i odstawieniu
a takze wywotanych opioidami oraz nieokre$lonych zaburzen zwigzanych z
opioidami. Tak jak we wczes$niejszych podkategoriach uwzglednia si¢ podziat na
tagodne, cigzkie oraz umiarkowane.

Zaburzenia zwigzane z lekami uspokajajgcymi, nasennymi lub przeciwlekowymi —
obejmuje zaburzenia uzywania lekow, zatrucia lekami, odstawienia, zaburzenia
psychiczne, psychotyczne wywotane lekami, (afektywne) dwubiegunowe i inne
Znimi zwigzane, zaburzenia depresyjne, lekowe, snu, dysfunkcje seksualna,
majaczeniem zaréwno po zatruciu jak i odstawieniu, majaczenie wywotane lekami,
wicksze lub tagodne zaburzenia neuropoznawcze oraz nieokre§lone zaburzenia
zwigzane z lekami.

Zaburzenia zwigzane ze stymulantami — zaburzenia uzywania stymulanta, zatrucie,
odstawienie, zaburzenia psychiczne, psychotyczne, afektywne dwubiegunowa i
inne z nimi zwigzane, depresyjne legkowe obsesyjng kompulsywne, snu, dysfunkcje
seksualne, majaczenie wskutek zatrucia lub skutek uzywania a takze zaburzenia
neuropoznawcze tagodna jak i nieokre$lony zaburzenia zwigzane ze stymulantem.
W tej kategorii oprocz podziatu na tagodne, cigzkie oraz umiarkowane dzieli si¢
roOwniez na rodzaj stymulanta: kokaing oraz amfetaming (lub inny stymulant).
Zaburzenia zwigzane z tytoniem — zaburzenia uzywania, odstawienia tytoniu,
psychiczne, snu a takze nieokreslony zaburzenia zwigzane z tytoniem. Tak jak we
wczesniejszych utrzymany jest podzial na fagodne, umiarkowane oraz cigzkie.
Zaburzenia zwigzane z innymi lub nieznanymi substancjami — dotycza zaburzen
uzywania innych grup nieznanej substancji, zatrucia, odstawienia, zaburzen
psychicznych, psychotycznych, afektywnych dwubiegunowych, depresyjnych,
lgkowych, obsesyjno-kompulsywnych, zaburzen snu, dysfunkcji seksualne;j,
majaczen po zatruciu, odstawieniu lub wskutek uzywania innej lub nieznanej
substancji. Sg to rowniez zaburzenia podczas przyjmowania lub odstawienia innej

lub nieznanej substancji przyjmowanej zgodnie z zaleceniami, wigksze, tfagodne
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zaburzenia neuropoznawcze a takze nieokreslony zaburzenia zwigzane z inng lub
nieznang substancja.

—  Zaburzenia niezwigzane z substancja. (American Psychiatric Association, 2024)

Norwegia jak wiele innych krajow boryka si¢ z problemem naduzywania substancji
psychoaktywnych oraz zaburzeniami zwigzanymi z ich uzywaniem. Problem jest powigzany
nie tylko z uzywaniem substancji, lecz takze z chorobami, ktore sg skutkiem zazywania tych
substancji a takze zgonami w wyniku przedawkowania. Norweski Instytut Zdrowia
Publicznego podaje, iz uzywanie substancji psychoaktywnych najczesciej kojarzy si¢ wielu
osobom z przyjemnoscia, ulga, dlatego tez substancje te sg uzywane przez nie bezproblemowo.
Nalezy rozgraniczy¢ szkodliwe uzywanie substancji psychoaktywnych z uzaleznieniem. W
pierwszym aspekcie mamy do czynienia, kiedy stosowanie takich substancji powoduje zard6wno
fizyczne jaki psychiczne szkody zdrowotne w krotkim jak idlugim czasie. Natomiast
uzaleznienie od substancji przejawia si¢ nie tylko silnym pragnieniem zazycia substancji, lecz
takze trudnosciami w kontrolowaniu jej uzywania. Moze to wpltywa¢ na koniecznos$¢
zwickszenia dawki jak i nalezy si¢ spodziewaé wystepowania objawow odstawienia, kiedy
uzywana substancja nie jest dostarczana organizmowi przez pewien czas. Uzywanie substancji
psychoaktywnych takich jak alkohol, nielegalne narkotyki czy leki uzalezniajagce stanowia
powazne wyzwanie i1 s3 duzym problemem zdrowia publicznego. W Norwegii najczestszymi
zaburzeniami powodujacymi najwigksze szkody zdrowotne a takze przedwczesny zgon sg
zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu. Do wielu choréb oraz czynnikéw powodujacych
skrocenie czasu zycia przyczyniajg si¢ w Norwegii takze zaburzenia zwigzane z uzywaniem
lekow powodujacych uzaleznienie oraz narkotykow. Jak zauwaza FHI w Norwegii wystepuje
deficyt w leczeniu zaburzen, ktore zwigzane sg z uzywaniem substancji psychoaktywnych
(Folkehelseinsituttet, 2022).

Badania przeprowadzone okolo 20 lat wstecz szacowaly, iz roczne wystepowanie
zaburzen zwigzanych z rocznym uzywaniem alkoholu w Norwegii jest na poziomie 5.16%
U mezczyzn oraz 2-6% u kobiet. Nowsze badania, przeprowadzone tylko na mtodszej grupie
populacji szacuje, iz lacznie czestotliwos¢ tych zaburzen wynosi 4%. Przy wysokiej
niepewnosci tych szacunkow nalezy przyjac¢, iz srednia warto$¢ oscyluje na poziomie 8%
dorostej populacji, co daje nam przedziat pomiedzy 175 a 350 tysigcami 0sob. Jedynie 7% o0sob
otrzymuje leczenie (Folkehelseinsituttet, 2022).

Przeprowadzone badania wykazuja, iz zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu

dotykaja najczesciej osoby w wieku od 18 do 35 lat. Badania wskazaty takze na wigksze ryzyko
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az dwa do trzech razy rozwinigcia zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu przez m¢zczyzn
w stosunku do kobiet (Folkehelseinsituttet, 2022).

Badania przeprowadzone przez Norweski Urzad Statystyczny w Norwegii w latach
2018-2024 wykazuje, iz najwigkszy odsetek osob spozywajacych alkohol raz w tygodniu
odnosi si¢ do 0sob przedziale wiekowym 55-79 lat. W roku 2024 odnotowano az 5% wzrost
spozywania alkoholu przez osoby z grup wiekowych 65-79 oraz 25-34 lat — rysunek nr
8. Rysunek nr 9 przedstawia procentowe spozycie od 1 do 6 jednostek alkoholu w tygodniu
ogotem oraz z podziatem na pte¢. Mezczyzni ponad dwa razy czgsciej spozywaja od 1 do

6 jednostek alkoholu w ciggu tygodnia w stosunku do kobiet.

Rysunek 8

Spozywanie alkoholu raz w tygodniu rzadziej

Spozywanie alkoholu raz w tygodniu lub rzadziej
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyra, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayoutl/).
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Rysunek 9
Spozywanie 1-6 jednostek alkoholu w ciggu tygodnia.

Spozywanie 1-6 jednostek alkoholu w tygodniu
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyrd, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayout1/).

Wedtug danych Banku Swiatowego z 2023 roku, Norwegia liczy 5,52 miliona
mieszkancow (World Bank Group, b.d.). Z danych SSB o0g6t 0s6b spozywajacych od 1 do
6 jednostek alkoholu tygodniowo wyniost w 2024 roku 5% co daje nam 276 tysigcy osob
bedacych pod wptywem alkoholu w ciggu tygodnia. Roczna sprzedaz czystego alkoholu
W odniesieniu na jednego mieszkanca wzrosta w Norwegii dwukrotnie na przestrzeni 50. lat (z
3,6 litra odnotowanego w 1970 roku do 7,2 litra w roku 2020) (Folkehelseinsituttet, 2022).

Norweski Rejestr Przepisanych Lekow (Reseptregisteret), ktory jest prowadzony przez
Norweski Instytut Zdrowia Publicznego wskazal, iz ponad milion 0s6b kazdego roku otrzymuje
co najmniej jedng recepte na lek uzalezniajacy. Chociaz wykazuje si¢ brak doktadnych danych
w tym aspekcie szacuje si¢ na podstawie badan przeprowadzonych wsrdd ok 800 tys. osob, iz
1,6% (czyli ok 13 tys.) z respondentow stosowato az dwukrotnie zwigkszong dawke
otrzymanego leku przeciwlekowego lub nasennego. Ponad 10% populacji norweskiej w latach
2019-2021 uzyskato od lekarza recepte na leki opioidowe w ciggu roku. Natomiast 60 tys. osob
zostalo rozpoznanych jako osoby stale uzywajace nie tylko opioidéw, lecz stosujacych w tym
samym czasie innego rodzaju leki uzalezniajace (Folkehelseinsituttet, 2022).

Rysunek nr 10 przedstawia odsetek osob w Norwegii z podziatem na pte¢ stosujacych

codziennie lub prawie codziennie leki nasenne wydawane na recepte. Jak wynika
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z zamieszczonych danych kobiety znacznie czg$ciej stosowaly leki nasenne niz mezczyzni.
Najnizszy odsetek osob stosujacych leki nasenne na recepte codziennie lub prawie codziennie
wynosit 5% wsérod kobiet oraz 3% ws$rod mezczyzn 1 zostal zarejestrowany w 2018 .
W pozostatych latach 2019-2024 utrzymywat si¢ wérod kobiet na statym poziomie 7% z lekkim
obnizeniem o 1% w roku 2020. Wérdéd mezczyzn w latach 2020-2022 r. wzrastal o 1% kazdego
roku wsrod zatrzymujac si¢ na 4% w roku 2024. W przeprowadzonych badaniach w 2023 roku

nie zebrano danych w zwigzku ze zmiang sposobu gromadzenie danych klinicznych.

Rysunek 10

Codziennie lub prawie codziennie uzywanie lekow nasennych na recepte w Norwegii

Odsetek osdéb uzywajgcych lekdw nasennych na recepte
codziennie lub prawie codziennie
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyrd, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayout1/).

Dane widoczne na wykresie nr 11 przedstawiajg uzywanie lekow nasennych na recepte
w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Uwzglednia przedziat czasowy pomiedzy 2018 a 2024 rokiem
(rok 2023 — brak danych w zwigzku ze zmiang sposobu gromadzenie danych klinicznych) oraz
podziat na pte¢. Jak przedstawiaja dane najwickszy odsetek wynoszacy 14% stanowig kobiety

1 przypada on na 2019 rok. Od 2021 roku wsrdd kobiet zazywanie lekow nasennych na recepte
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w ciggu ostatnich 12 miesig¢cy utrzymuje si¢ na poziomie 12%. Wéréd me¢zczyzn utrzymuje si¢

na poziomie 8% od 2019 roku z jednoprocentowym spadkiem w 2021 roku.

Rysunek 11

Odsetek 0sob, ktore uzywaly lekow nasennych na recepte w ciggu ostatnich 12 miesiecy

Odsetek osdb ktdore uzywaty lekdw nasennych na recepte w
ciggu ostatnich 12 miesiecy
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyra, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayoutl/).

Wykres 12 uwidacznia odsetek osob, ktére w Norwegii uzywaly w ciggu ostatnich 12
miesigey lekow uspokajajacych na recepte (rok 2023 — brak danych w zwigzku ze zmiang
sposobu gromadzenie danych klinicznych). Jak uwidaczniaja przedstawione wykresy kobiety
czesciej w stosunku do mezezyzn uzywaja lekow uspokajajacych na recepte. Odsetek kobiet
osiagnat najwyzszy putap 2020 r. na poziomie 7% oraz 5% u m¢zczyzn na przetomie 2021 oraz

2022 roku. W roku 2024 utrzymywat si¢ na poziomie 6% wsrod kobiet 1 4% wsrdd mezezyzn.
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Rysunek 12
Odsetek 0sob, ktore w ciggu ostatnich 12 miesigcy uzywaty lekow uspokajajgcych na recepte.

Odsetek osdb, ktore w ciggu ostatnich 12 miesiecy uzywaty
lekéw uspokajajgcych na recepte
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyra, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayout1/).

Zardéwno kobiety jak 1 mezczyzni uzywajacy leki przeciwbdlowe na recepte w ciagu
ostatnich 12 miesi¢cy przejawili w 2024 nieznaczny spadek w stosunku do lat poprzednich.
Wykres 13 przedstawia dane zebrane w okresie pomigdzy 2018 a 2024 r. (rok 2023 — brak
danych w zwigzku ze zmiang sposobu gromadzenie danych klinicznych). Jak mozna zauwazy¢
w roku 2024 23% kobiet oraz 19% mezczyzn stosowato leki przeciwbolowe wydawane na

recepte. W tym przypadku rowniez kobiety stanowily wiekszy odsetek niz mezczyzni.
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Rysunek 13

Uzywanie lekow przeciwbolowych na recepte w ciggu 12 ostatnich miesigcy

Odsetek oséb uzywajacych przeciwbdélowych lekow na
recepte w ciggu ostatnich 12 miesiecy
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyra, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayout1/).

O ile uzywanie lekow przeciwbolowych wydawanych na recept¢ w ciggu ostatnich 12
miesigcy moze by¢ bardziej zwigzane z problemami somatycznymi i tagodzeniem ich objawow
o tyle wykres nr 14 przedstawia nam odsetek oséb z podzialem na ple¢, ktore leki

przeciwbolowe na receptg przyjmowaly codziennie lub prawie codziennie.
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Rysunek 14

Odsetek stosowania lekow przeciwbolowych na co recepte codziennie lub prawie codziennie

Odsetek stosowania lekow przeciwbdlowych na recepte
codziennie lub prawie codziennie
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyrd, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayout1/).

Wedlug zebranych danych (rok 2023 — brak danych w zwigzku ze zmiang sposobu
gromadzenie danych Klinicznych) uzywanie lekow przeciwbolowych dostepny na recepte
zardwno wsrdd kobiet jak 1 me¢zczyzn spadto w 2024 r. w stosunku do lat poprzednich osiagajac
11% wsrod kobiet oraz 9% wsréd mezezyzn.

Powyzsze dane obejmuja opioidy jako leki przeciwbolowe wydawane na recepte.
Niemniej w Norwegii wystepuje uzaleznienie obejmujace opioidy pochodzace z nielegalnego
zrodla, do ktorych zaliczamy heroing. Wedlug FHI objetych leczeniem uzaleznienia od
opioidow jest okoto 8 000 pacjentdw. W ostatnich latach osoby uzaleznione od opioidow objeto
opieka w ramach programu Legemiddelassistert rehabilitering ved opioidavhengighet (LAR),
czyli ,,Farmakologicznie wspomagana rehabilitacja (LAR)” (Folkehelseinsituttet, 2022).
Program polega na podawaniu zastgpczych lekow w polaczeniu z psychologiczng terapig i
wsparciem spotecznym. Celem programu jest redukcja szkdéd zdrowotnych, stabilizacja stanu
zdrowia a takze reintegracja spoteczna. (Helsedirektoratet, 2022)

Norweski Urzad Statystyczny SSB zbiera dane zarowno dla Norweskiego Instytutu
Zdrowia Publicznego jak i Norweskiej Dyrekcji ds. Zdrowia (Helsediretoratet) na temat
uzywania narkotykow. Do 2023 r. dane te byly zbierane jedynie w formie telefonicznej. Od

2024 roku uczestnicy, a bynajmniej pewna ich cze$¢, moze réwniez odpowiada¢ za pomocag
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Internetu. SSB wskazuje, iz badania ankietowe, niezaleznie od wybranej metody, wykazuja
pewne ograniczenia jak np. obnizanie przez uczestnikéw badania wysokosci wtasnego uzycia
substancji. W zwigzku z tym przyjeto, iz badania przeprowadzone w latach 2013-2024 moga
wykazywa¢ zanizone wyniki w stosunku do rzeczywistych danych. (Folkehelseinstituttet,
2024)

W Norwegii podobnie jak w krajach Europy kanabinoidy (a w gléwnej mierze haszysz
1 marihuana) sg najczgsciej uzywang nielegalng substancjg psychoaktywng. Osoby, ktore
kiedykolwiek uzywaty kanabinoidow przedstawia wykres nr 15. Grupa badawcza obejmuje
0soby pomigdzy 16 a 64 rokiem zycia. Przedstawione na wykresie uzywanie kanabinoidow
przez me¢zczyzn wynosit 30% w roku 2018 z dwuprocentowym spadkiem w roku 2019 po czym
regularnie wzrastal osiagajac w 2024 roku poziom 35%. Cho¢ kobiety stanowia mniejszy
odsetek nastepuje wzrost w uzywaniu kanabinoidow z 17% w roku 2018 do 24% w roku 2024

przy chwilowym jednoprocentowym spadku w 2023 r.

Rysunek 15
Odsetek 0sob, ktore kiedykolwiek uzywata kanabinoidow

Odsetek osdéb, ktore kiedykolwiek uzywaty kanabinoidy
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyrd, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayout1/).

Analizujagc dane mozemy zauwazy¢, i1z wsrod mezczyzn uzywajacych kanabinoidow
najwigkszy odsetek stanowili mezczyzni w wieku 25-34 lata — wykres nr 16. Przygladajac si¢
danym moze stwierdzi¢, iz ws$réd kobiet najwyzszy wskaznik uzywania tej substancji
wystgpowat réwniez w tym samym przedziale wiekowym co wsrdd mezezyzn 1 dotyczyt

przedziatu pomiedzy 25 a 34 rokiem Zycia.
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Rysunek 16
Ogot mezezyzn, ktorzy kiedykolwiek uzywanie kanabinoidy

Ogoét mezczyzn, ktorzy kiedykolwiek uzywali

kanabinoidy
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyra, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayoutl/).

Rysunek 17
Odsetek kobiet, ktore kiedykolwiek uzywaty kanabinoidow

Odsetek kobiet, ktére kiedykolwiek uzywaty

kanabinoidy
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Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyra, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayoutl/).
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Uzywani kanabinoidow w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy zglosito w 2024 r. 9% mezczyzn
oraz 4% kobiet. Jak wykazuje wykres nr 18 w latach 2018-2021 poziom uzywania
kanabinoidow utrzymywal si¢ na stabilnym poziomie 6% ws$réd mezczyzn oraz 3% wsrod
kobiet. Gwaltowny wzrost w uzywaniu tej substancji nastapit od 2022 roku wsrod mezczyzn
I wzrost z 5 % do 9% w 2024 roku. Wérdd kobiet zanotowano rowniez jedng procentowy wzrost

w roku 2022 ktdry utrzymuje si¢ na takim samym poziomie w roku 2024.

Rysunek 18

Uzywanie Kanabinoidy w ciggu ostatnich 12 miesigcy

Uzywaty kanabinoidy w ciggu ostatnich 12
miesiecy
e (obiety Mezczyzni

10

Wartos¢ wyrazona w %
(9]

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Adnotacja. Zrodto: Statistisk Sentralbyrd — Statistics Norway, Statistisk Sentralbyra, b.d.
(https://www.ssb.no/statbank/table/14448/tableViewLayout1/).

Na podstawie danych mozemy zauwazy¢, iz najwigkszy odsetek osob w wieku 16-64
lat uzywajacych kanabinoidow nalezy do oséb uzywajacych tych substancji od czasu do czasu
i ma tendencje wzrostowe, lecz z tej grupy mozemy catkowicie wykluczy¢ osoby zaréwno pici
meskiej jak 1 zenskiej w przedziale wiekowym 65-79 lat. Byla to jedyna grupa, w ktorej nie
wykazano uzywania kanabinoidow.

Jak wskazuje FHI do nielegalnych substancji, ktore sa uzywane przez populacje
norweska nalezg takie stymulanty jak:

— kokaina,
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— amfetamina (amfetamina / metamfetamina),

— ecstasy/ MDMA.

Uzywanie kokainy od czasu do czasu w 2024 r. w przedziale wiekowym 16 — 64 lat
zglosito 11,6% mezczyzn oraz 5,1% kobiet, amfetaminy 7,8% mezczyzn oraz 3,8% kobiet
natomiast ecstasy/ MDMA 8,4% mezczyzn oraz 4,5% kobiet. Jak podaje Norweski Instytut
Zdrowia Publicznego odnotowano wzrost w okresie 2013-2024 zazycia przez osoby w wieku

16-30 lat zarowno kokainy jak i amfetaminy oraz ecstasy (Folkehelseinstituttet, 2024).

3.3.4. Zaburzenia snu, zaburzenia odzywiania (anoreksja, bulimia, zaburzenia

kompulsywnego objadania si¢)

W klasyfikacji ICD-10 problemy ze snem obejmujg kategori¢ F51 — zaburzenia snu
zwigzane z zaburzeniami organicznymi oraz kategorie G47 — zaburzenia snu, w ktorej
klasyfikuje si¢ problemy ze snem zwigzane z zaburzeniami organicznymi. Do kategorii
obejmujacej zaburzenia snu niezwigzane z zaburzeniami organicznymi nalezg: bezsennos$¢
nieorganiczna (F51.0), nieorganiczna hipersomnia (F51.1), nieorganiczna zaburzenia rytmu
snu i czuwania (F51.2), somnambulizm (sennowtoctwo) (F51.3), Igki nocne (F51.4), koszmary
senne (F51.5), inne nieorganiczne zaburzenia snu (F51.8), nieorganiczne zaburzenia snu,
nieokreslone (F51.8). Do klasyfikacji organicznych zaburzen snu G47 naleza: zaburzenia
zasypiania 1 utrzymania snu (bezsenno$¢) (G47.0), zaburzenia z nadmierng senno$cia
(hipersomnia) (G47.1), zaburzenia rytmu snu i czuwania (G47.2), bezdech senny (G7.3),
narkolepsja i katalepsja (G47.4), inne zaburzenia snu (G47.8) oraz zaburzenia snu,
Nieokreslone (G47.9) (World Health Organization, 2009).

W ICD-11 mozemy znalez¢ podziat zaburzen snu (07) na: bezsenno$¢ (insomnia) do
ktorej zalicza si¢ chroniczng bezsenno$¢ lub krotkotrwata bezsenno$¢; zaburzenia rytmu
dobowego snu, w ktorym wyrdznia si¢ zaburzenia rytmu okotodobowego snu-czuwania,
op6znionej lub przyspieszonej fazy snu, nierdwnomierny rytm snu-czuwania, zaburzenia rytmu
okotodobowego snu spowodowane pracg zmianowa lub niewlasciwe rytm snu-czuwania.
Kolejno w klasyfikacji znajdziemy parasomnie — zaburzenia zachowania w fazie REM,
zaburzenia pobudzenia w fazie REM, ktore maja podkategorie takie jak somnambulizm, leki
nocne, inne parasomnie w fazie NREM, nastepnie koszmary nocne oraz zaburzenia zwigzane
z paralizem sennym. Do zaburzen oddychania podczas snu zaliczamy w tej klasyfikacji
obturacyjny bezdech senny (z podziatem na tagodny, umiarkowany lub cigzki) oraz centralny

bezdech senny. Nalezg tu rdwniez zaburzenia ruchowe zwigzane ze snem (takie jak zespot
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niespokojnych ndg) oraz okresowe ruchy konczyny w czasie snu a takze hipersomnie (do ktorej

nalezy idiopatyczna lub wtdrna hipersomnia). Wymienia si¢ roOwniez zaburzenia snu zwigzane

z substancjami lub lekami (z podzialem na zaburzenia spowodowane alkoholem, zaburzenia

spowodowane lekami psychoaktywnymi oraz zaburzenia snu zwigzane z innymi substancjami)
(World Health Organization, b.d.).

Wedhug DSM-5-TR do zaburzen snu i czuwania zalicza si¢:

Zaburzenia polegajace na bezsennosci,

Zaburzenia z nadmierng sennos$cia,

Narkolepsje,

Zaburzenia snu zwigzane z oddychaniem — do ktorych naleza bezdech obturacyjny,
osrodkowy bezdech senny, hiperwentylacja zwigzana ze snem,;

Zaburzenia okotodobowego rytmu snu i czuwania — zwigzane z opdznieniem lub
przyspieszeniem fazy snu, nieregularnym rytmem snu i czuwania, z nie 24-
godzinnym rytmem snu i czuwania, zaburzenia okotodobowe zwigzane z praca
zmianowa a takze nieokreslone,

Parasomnie — zaburzenia zwigzane z wybudzaniem w czasie snu non-REM,
Koszmary senne,

Zaburzenia zachowania w czasie shu REM,

Zespodt niespokojnych nog,

Zaburzenie snu wywotane substancjg / lekiem,

Inna nieokreSlona bezsennosc,

Nieokres$lona bezsennos¢,

Inne okreslone zaburzenia z nadmierng sennoscia,

Nieokreslone zaburzenie z nadmierng sennoscig, Inne okreslone zaburzenie snu
I czuwania.

Nieokreslone zaburzenie snu i czuwania (American Psychiatric Association, 2024).

Do kryteriéw diagnostycznych DSM-5-TR zaliczymy, oproécz dominujacych skarg

dotyczacych ilosci lub jako$ci snu jego zakldcenie. Problemy dotyczace pierwszej kwestii

(ilo$ci lub jako$ci snu) zwigzane sg z jednym lub kilkoma objawami takimi jak trudnos$ci

W zasypianiu, w utrzymaniu snu czy budzeniu si¢ zbyt wczesnie. Przy czym wystepuje problem

z ponownym zasnigciem. Opierajac si¢ o kryteria diagnostyczne zaklocenie snu powoduja

dyskomfort pacjenta w zakresie funkcjonowania, co ma znaczacy wptyw na jako$¢ jego zycia.

Kryteria te okreslajg rowniez trudno$ci zwigzane z czestotliwos$cia wystgpowania, w ktorej
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wystgpuja one co najmniej trzy noce w tygodniu przez co najmniej trzy miesigce utrzymujace
si¢ pomimo sprzyjajacych warunkow. W kontekscie diagnostycznym nalezy wzig¢ pod uwage
czy zaburzenia snu wspotwystepuja wraz z innym zaburzeniem psychicznym badz stanem
medycznym. Nalezy takze okresli¢, czy wystepuja one epizodycznie (powyzej 1 miesigca, lecz
ponizej 3 miesigcy), sg uporczywe (utrzymujg si¢ co najmniej 3 mies.) czy nawracajace (min 2
epizody w odstegpie roku) (American Psychiatric Associacion, 2024).

Jak podaje Norweski Instytut Zdrowia Publicznego w ostatnich latach znacznie wzrost
problem dotyczacy przewleklych zaburzen snu. Bezsenno$¢, ktora dotyczy subiektywnego
odczuwania trudnos$ci ze snem przez osob¢ obejmuje nie tylko problemy z zasypianiem.
Dotyczy to w rownej mierze czestego wybudzania si¢ czy przedwczesnego budzenie jak
rowniez niskiej jakosci snu. Taki stan rzeczy wystepujacy kilka razy w tygodniu przektada si¢
na negatywne codzienne funkcjonowanie czlowieka zar6wno w jego zyciu prywatnym jak
i zawodowym. Jak podaje DSM-5, aby moc postawi¢ diagnozg takie problemy muszg
przejawiac si¢ przez okres co najmniej miesigca (Helsedirektoratet, b. d a, 2017).

Jak podaja badania SSB w 2024 r. 10% catej populacji (co daje ponad 550 tyS. osob)
stosowato leki nasenne przepisane na recepte (Statistisk setralbyra, 2024). Jak podaje FHI,
niefarmakologiczne leczenie przewlektych zaburzen snu przynosi lepsze rezultaty w dtugim
oraz krotkim okresie. Stosowanie lekow, trwajace nie wigcej niz 2-3 tygodnie, powinno
obejmowaé jedynie przypadki ostrych probleméw ze snem, ktoére pojawiaja si¢ np.
w sytuacjach kryzysowych. (Helsedirektoratet, b. d b, 2017)

Szacuje sig, 1z okoto 85% 0s6b u ktérych wystepuja problemy ze snem nie otrzymuje
zadnego leczenia. W ramach poprawy jakosci snu co przektada si¢ na jakos$¢ zycia Norweski
Instytut Zdrowia Publicznego zaleca edukacj¢ w zakresie higieny snu. W zwigzku z tym
Gminne Centra Zdrowia oferuja porady jak poprawi¢ swoje nawyki zwigzane ze snem a takze
uczestnictwo w kursie ,,Sov godt” co oznacza ,,Spij dobrze”. (Helsedirektoratet, 2024).

Zaburzenia odzywiania (F50) zgodnie z klasyfikacja ICD-10 obejmuja jadtowstret
psychiczny, jadtowstret psychiczny atypowy (F50.1), zarloczno$¢ psychiczng (F50.2),
zarfoczno$¢ psychiczng atypowa (F50.3), przejadanie si¢ zwigzane z innymi czynnikami
psychologicznymi (F50.4), wymioty zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi
(F50.5), inne zaburzenia odzywiania (F50.8), zaburzenia odzywiania, nieokreslone (F50.9)
(World Health Organization, 2009).

Z raportu opublikowanego w styczniu 2022 roku a opracowanego na zlecenie
organizacji ,,Doradztwo w zakresie zaburzen odzywiania” (Radgivning om spiseforstyrrelser)

ROS wynika, iz zaburzenia odzywiania sg powaznym problemem spotecznym w Norwegii.
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Z raportu wynika, iz okoto 88 000 0s6b (co stanowi 1,7% populacji) w Norwegii cierpi na
zaburzenia odzywiania takie jak anoreksja, bulimia, zaburzenia kompulsywne objadania si¢
atakze niespecyficzne zaburzenia odzywiania. Jak wynika z przeprowadzonych badan
zaburzenia najczesciej wystepujg wsréd modszych grup wiekowych (prawie potowa ma mniej
niz 30 lat) a takze ws$rdd kobiet (ktére stanowia okoto 75%). Najczesciej wystepujace
zaburzenia dotycza kompulsywnego objadania si¢ (wysoki odsetek dotyka mezczyzn) oraz
niespecyficznych zaburzen odzywiania (Stokke i in., 2022).

Raport przedstawia rowniez szacunkowe koszty zwigzane z zaburzeniami odzywiania.
W Norwegii w 2021 r. koszty te wynosity facznie 26 miliardéow koron z czego 59% dotyczyto
obcigzen chorobowych, 26% utrate produktywnosci a 15% stanowily koszty ustug
zdrowotnych w tym obrebie (Stokke i in., 2022).

Wedhug raportu u wielu pacjentow zaburzenia odzywiania wystepuja wraz z innymi
zaburzeniami psychicznymi oraz chorobami somatycznymi. Od 33% do 42% o0s6b u ktorych
wystepuja zaburzenia objadania si¢ lub bulimii cierpi takze na otylo§¢. W zwiazku z tym, iz
98% $rodkow przeznaczonych na leczenie trafia do placéwek specjalistycznych na poziomie
lokalnym jest bardzo ograniczona oferta uslug i1 form leczenia dla os6b zaburzeniami
odzywiania. Do placowek specjalistycznych trafiaja w duzej mierze tylko najciezsze oraz
najostrzejsze przypadki zaburzen (Stokke i in., 2022).

Wedhug przeprowadzonych badan, w Norwegii znacznie wzrdst odsetek osob chorych
na zaburzenia odzywiania w czasie pandemii COVID-19. W tym okresie (2019-2020) szpital
Uniwersytecki w Oslo odnotowal wzrost wystepowania zaburzen wsréd mtodych oséb o 29%
natomiast szpital Vestfold az o prawie 40%. ROS podal, iz ogélny wzrost wszystkich
udzielonych porad wzrést o 50% w okresie 2019-2021. W okresie tym odnotowano wzrost
0 105% porad, ktore dotyczyly dzieci i mlodziezy. Organizacja odnotowala réwniez
zwigkszenie mysli samobojczych o 75%, a takze liczby indywidualnych rozmoéw o 76%.
Nasilone problemy zwigzane z zaburzeniami odzywiania traktowane s3 w Norwegii jako
dhugofalowe konsekwencje pandemii (Stokke i in., 2022).

Zaburzenia odzywiania obejmuja mysli i emocje, dziatania podejmowane przez osobg
ktore sa zwigzane z jedzeniem, wagg i ciatem, w wyniku ktorych nastgpuje obnizenie jakosci
zycia czlowieka oraz dochodzi do ich dominacji nad innymi jego aspektami. Do gléwnych
zaburzen odzywiania zaliczamy:

— anoreksje — charakterystyczne dla tego zaburzenia jest powazne niedozywienie oraz

ograniczenie spozywanego jedzenia. Nalezy pamigtac, iz osoby, ktore cierpig na to

zaburzenie odczuwajg intensywny lek przed przebraniem na wadze,
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— bulimia — zaburzenie to charakteryzuje si¢ epizodami polegajacymi na objadaniu
si¢ ktore jest kompensowane przez wywolywanie wymiotdw, naduzywanie
srodkéw przeczyszczajacych, stosowanie postow lub nadmierne, intensywne
¢wiczenia,

— zaburzenie kompulsywnego objadanie si¢ — zaburzenie to polega tak samo jak
w przypadku bulimii na wystepujacych epizodach objadania si¢, lecz osoba
cierpigca na to zaburzenie nie podejmuje dziatan jak w przypadku bulimii,

— niespecyficzne zaburzenia odzywiania — dotyczy osoby cierpigcej na zaburzenia
odzywiania bez spelnienia kryteriow diagnostycznych dla powyzszych zaburzen.
(Stokke i in., 2022)

Stopnie nasilenia zaburzen zgodnie z DSM przedstawia tabela nr 8

Tabela 8
Stopnie nasilenia zaburzen wedtug systemu DSM
Lagodne Umiarkowane Powazne Ciezkie
Anoreksja BMI > 17 BMI 16-17 BMI 15-16 BMI < 15
Bulimia 1-3 4-7 8-13 >14
epizody/tydz. epizody/tydz. epizody/tydz. epizody/tydz.

Zaburzenia 1-3 4-7 8-13 >14
objadania si¢ epizody/tydz. epizody/tydz. epizody/tydz. epizody/tydz.

Adnotacja. Zrodto: Samfunnsverdien av d forebygge spiseforstyrrelser (s. 11), O. M. Stokke,

E. Karttinen, C. Aarre Halvorsen, C. Vinter, E. Skogli, 2022, Menon Economics.

Wedlug zebranych danych szacuje si¢, ze 44% wszystkich zaburzen odzywiania
w Norwegii stanowia niespecyficzne zaburzenia odzywiania, 37% zaburzenia kompulsywnego
objadania si¢, 11% stanowi bulimia a 8% zaburzen to anoreksja. Stosunek wystepowania tych
zaburzen pod wzgledem pici przedstawia wykres nr 1 na ktérym widzimy, iz jedynym
zaburzeniem, na tle ktorego me¢zczyzni w rozktadzie procentowym wybijajg si¢ na tle innych
zaburzen sa zaburzenia kompulsywnego objadania si¢. Tak jak mozemy zauwazy¢ w
przypadku anoreksji, bulimii czy niespecyficznych zaburzen odzywiania stanowili oni znaczng
mniejszos¢. W przypadku kompulsywnego objadania si¢ stanowig grupe 40% (Stokke i in.,
2022).
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Wykres 4
Szacunkowa liczba 0sob w Norwegii z zaburzeniami odzywiania, podzial wedtug diagnozy
| plci.
Szacunkowa liczba oséb w Norwegii z zaburzeniami
odzywiania, podziat wedtug diagnozy i ptci

H Kobiety M Mezczyzni

120%

100%

80% 34%

60%

40%

66%

20%

0%

6600 9900 32700 38700
Anoreksja Bulimia Kompulsywne objadanie sie Nie specyficzne zaburzenia
odzywiania

Adnotacja. Zrodto: Samfunnsverdien av d forebygge spiseforstyrrelser (s. 13), O. M. Stokke,
E. Karttinen, C. Aarre Halvorsen, C. Vinter, E. Skogli, 2022, Menon Economics.

Zaburzenia odzywiania stanowig bardzo duze wyzwanie dla norweskiego systemu
opieki zdrowotnej. Jak podaje ROS (organizacja udzielajagca bezptatnego wsparcia, porad,
wskazowek dla os6b zmagajacych sie zaburzeniami odzywiania, majacych problematyczne
relacje ze swoim cialem, jedzeniem, emocjami oraz ¢wiczeniami) liczba zgloszen o wsparcie
I pomoc drastycznie wzrosta z 2 000 zgltoszen w 2011 r. do 14 000 zgtoszen w 2021 r.
Gwaltowne narastanie wystgpowania zaburzen odzywiania w okresie pandemii oraz jej
dlugofalowych skutkéw po niej stanowil oraz stanowi wyzwanie w obszarze udzielania porad.
W wyniku czego odnotowano znaczne wydluzenie si¢ czasu oczekiwania na porade,
przeciazenie personelu medycznego oraz w rownym stopniu zwigkszenie naktadow

finansowych poniesionych przez panstwo (Stokke i in., 2022).
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3.3.5. Zaburzenia psychotyczne (Schizofrenia)

Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w klasyfikacji ICD-10 kodowane
sg pod F20-F29. Do tej kategorii zaliczamy schizofreni¢ (F20), zaburzenia schizotypowe (F21),
uporczywie zaburzenia urojeniowe (F22), ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne (F23),
indukowane zaburzenia urojeniowe (F24), zaburzenia schizoafektywne (F25), inne
nieorganiczne, zaburzenia psychotyczne (F28), nieokreslona psychoza nieorganiczna (F29)
(World Health Organization, 2009) . W ICD-11 Kklasyfikacja schizofrenii lub innych
pierwotnych zaburzen psychotycznych (kodujac od 6A20 do 6A27) jest nastepujaca:

— Schizofrenia,

—  Zaburzenia schizoafektywne,

—  Zaburzenia schizotypowe,

— Ostre 1 przemijajace zaburzenia psychotyczne,

—  Zaburzenia urojeniowe,

— Objawowe manifestacje pierwotnych zaburzen psychotycznych,

—  Zaburzenia psychotyczne wywotane substancjami,

—  Wtdrny zespot psychotyczny,

— Inne okreslone pierwotne zaburzenia psychotyczne,

—  Schizofrenia lub inne pierwotny zaburzenia psychotyczne, nieokreslone (World

Health Organization, b.d.).

Klasyfikacja DSM-5-TR juz od poczatku przedstawiajac zaburzenia nalezace do
spektrum schizofrenii inne zaburzenia psychotyczne (115) uczula na zastosowanie
uszczegotowienia wystepujacych zaburzen. Dotycza one czasu, rodzaju epizodu, okreslenia
katatonii a takze stopnia ci¢zkoSci urojen, omamoéw oraz dezorganizacji mowy czy
nieprawidlowych zachowan. Zwraca tez uwage na uwzglednienie objawow negatywnych,
uposledzenie funkcji poznawczych jak réwniez objawow depresji lub manii. Rozrézniamy takie
kategorie jak:

— zaburzenia schizotypowe (osobowos¢ schizotypowa),

—  zaburzenie urojeniowe krotkotrwate,

— zaburzenia psychotyczne,

— zaburzenia pod postacig schizofrenii (schiofrenoformiczne),

—  Schizofrenia,

—  Zaburzenia schizoafektywne — w tym typ dwubiegunowy, typ depresyjny,
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— zaburzenia psychotyczne wywotane substancja / lekiem,

— zaburzenia psychotyczne spowodowane innym stanem medycznym,

— Katatonia zwigzana z innym zaburzeniem psychicznym (katatonia jako

uszczegotowienie zaburzenia,

—  Zaburzenie katatoniczne spowodowane innym stanem medycznym,

— Katatonia nieokre$lona,

— inne okreslone zaburzenia ze spektrum schizofrenii i inne zaburzenia psychotyczne,

— nieokreSlone zaburzenia ze spektrum schizofrenii 1 innych zaburzen

psychotycznych (American Psychiatric Association, 2024).

Schizofrenia jako choroba psychiczna wyplywa na mysli, uczucia oraz sposéb w jaki
jednostka doswiadcza §wiata. Moze ona utrudnia¢ myslenie, zapamigtywanie, powodowac
problemy z koncentracje¢ zarowno podczas czytania jak i pisania. Do typowych objawow
schizofrenii zaliczamy: urojenia, halucynacje i zaburzenia myslenia. W zwigzku z tym osoba
moze mie¢ trudnosci w odrdznieniu od tego co jest prawdziwe od tego co jest tylko jej
wyobrazeniem. Taki stan rzeczy jest zarOwno przerazajace jaki znacznie utrudnia zycie
jednostki zmagajace si¢ ze schizofreniag. Do konsekwencji zaliczamy ograniczenia w zZyciu
emocjonalnym co skutkuje wycofaniem spotecznym oraz uposledzeniem funkcjonowania
spotecznego. Stosuje si¢ leki w celu ztagodzenia objawow takich jak omamy czy halucynacje
atakze w celu zapobiegania nawrotom psychozy. Istnieja czynniki, ktére nasilaja objawy
u osoby chorej. Do takich czynnikow zaliczamy duzy stres, wyizolowanie czy spozywanie
alkoholu w duzych ilosciach. Korzystanie takze z uzywek takich jak narkotyki, marihuana
przyczynia si¢ do nasilenia objawoéw chorobowych (Helse Norge, 2022). Wystepowanie tej
choroby w Norwegii odnotowuje si¢ na poziomie 0,3% (Our World in Data, 2024).

,Zycie ze schizofrenig. Doswiadczenia 0séb z diagnoza” to pozycja wydana przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, w ktorej oprocz krotkich wypowiedzi osob chorych
na schizofrenig, porad, wskazuje sie, 1z:

— najczgsciej objawy choroby jaka jest schizofrenia pojawiaja si¢ w wieku 20-40 lat,

— ryzyko zachorowania w ciggu zycia wynosi okoto 1%,

— w Norwegii w danym okresie z chorobg zmawia si¢ w Norwegii od 12 do 16 tys.

0sob,

— mezezyzni czgscie] zapadaja na zachorowania niz kobiety,

— czynniki $§rodowiskowe majg wpltyw na wystepowanie zachorowania — bardziej

narazone osoby urodzone / wychowywane w miastach,
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— wedlug badan przeprowadzonych na bliznigtach 80% przyczyn choroby zwigzane
z czynnikami dziedzicznymi (Folkehelseinstituttet, 2009).

Jak podaje Norweski Portal Informacji Zdrowotnej (Norsk Helseinformatikk NHI)
roczne zachorowanie na schizofreni¢ w Norwegii oscyluje w granicy od 400 do 500 osob.
W zwigzku z réznorodnoscig objawow, przebiegiem trudno jest jasno okresli¢ czy jest to kilka
roznych chordb, czy wszystkie objawy dotycza tej samej choroby. Schizofrenia moze by¢
przewlekta, trwajaca przez cate zycie (wystepowanie u 25% chorych), moze ograniczy¢ si¢ do
jednego epizodu w zyciu cztowieka (wystepowanie u 25% chorych), lub balansowa¢ pomigdzy
tymi kryteriami (wystepowanie u 50% chorych) (NHI, u.d.).

Z zebranych danych, ktore obejmowato calodobowe przyjecie do specjalistycznych
swiadczen opieki zdrowotnej w latach 2014 — 2019 wynika, iz w Norwegii:

1. Najwiecej przyje¢ do placéwki specjalistycznej odnotowuje si¢ ze schizofrenig jako

gléwna diagnoza.

2. W 2019 roku hospitalizowani z diagnoza schizofrenii to w 33% kobiety.

3. Pacjenci z glownag diagnoza schizofrenii stanowili najwyzsza S$rednig liczbe

hospitalizacji.

4. Spadek sredniej dlugosci hospitalizacja w placowkach specjalistycznych wsrod

0s0b z diagnoza schizofrenii od 2014 do 2019 roku o 44%.

5. 94% pacjentéw hospitalizowanych z diagnozg schizofrenii byto hospitalizowanych

wczesniej z tego samego powodu.

6. Prawie wszyscy pacjenci (97,5-99,4%) hospitalizowani z powodu schizofrenii 2019

r. odbyli $rednio od 19,8 do 24,4 wizyt w podstawowe] opiece zdrowotnej

w zwiazku ze swoja chorobg (Hansen i in., 2023).

3.4. Samobdjstwa w Norwegii.

Zarowno w klasyfikacji ICD jak i DSM samobdjstwo nie jest traktowane jako diagnoza,
lecz wystepuje jako wynik zachowania, skutek zdarzenia lub objaw zwigzany z roznymi
zaburzeniami psychicznymi lub behawioralnymi. Klasyfikacja DSM-5-TR podaje kategorie
zwigzane z samobojstwem do ktorych nalezg mysli samobojcze, zachowania samobojcze,
samouszkodzenia bez zamiaru §mierci oraz czynniki ryzyka lub wskaznik w ocenie klinicznej
(American Psychiatric Associacion, 2024).

Wedlug danych uzyskanych przez norweski instytut zdrowia publicznego okoto 650
0sob kazdego roku umiera na skutek odebrania sobie zycia, z czego 75% stanowig me¢zczyzni

(Folkehelseinstituttet, 2024).
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W 2023 r. zarejestrowano 693 samobdjstwa z czego 495 u mezczyzn oraz 198 kobiet,
wspotczynnik samobojstw wynidst 14,1 na 100 tysiecy mieszkancow powyzej 10 roku zycia.
W grupie 10-19 lat byto to 37 przypadkow, 228 dotyczylo osob w wieku 20-39 lat, 235
przedziatu wiekowego 40-59 lat, 149 w grupie 60-79 lat oraz 44 samobdjstw popetniono przez
osoby 80 lat i starsze. Miesigcem, w ktorym najczeéciej dokonywania samobojstwo byt
wrzesien (71 przypadkdw) natomiast najmniej samobojstw odnotowano w kwietniu
(45 przypadkow). (Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebygging, 2023).
Do najczestszymi metod samobdjstw wsrdd mezczyzn nalezg powieszenie, uduszenie, uzycie
broni palnej, natomiast wsrdd kobiet: zatrucie, powieszenie/uduszenie. Jak wykazuje wykres
nr 2 od lat siedemdziesigtych ubiegltego wieku odsetek samobdjstw wsrdod mezczyzn jest

znacznie wyzszy niz u kobiet (Folkehelseinstituttet, 2024).

Wykres 5
Samobojstwo w latach 1970-2023 z podziatem na ple¢

Samobojstwa w latach 1970-2023z podziatem na wiek
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Adnotacja. Zrodlo: Fakta om selvmord, Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -
forebygging, 2023, Universitetet i Oslo, Klinmed.

Okreslono czynniki ryzyka indywidualne oraz srodowiskowe. Czynniki indywidualne
zwigzane s3 z zaburzeniami psychicznymi (m.in. depresja, schizofrenia, inne zaburzenia
psychiczne, zaburzenia osobowosci, uzywanie S$rodkéw odurzajacych), wczesniejszymi
probami samobojczymi, okaleczeniami, chorobami somatycznymi. Czynniki indywidualne
obejmuja takze wystgpowanie samobojstw lub zachowan samobdjczych w rodzinie,

wydarzenia zyciowe, ktore byly dla osoby bardzo stresujace. Do takich wydarzen zaliczamy
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doswiadczenie przez osobe straty, przemocy, wykorzystywania seksualnego oraz inne urazy.
Jako czynniki §rodowiskowe wymienia si¢ mobbing, izolacj¢ spoteczng, bezrobocie. Waznym
czynnikiem jest rowniez latwo$¢ oraz dostepnos¢ potencjalnego srodka wskutek uzycia,
ktorego mozna z tatwoscig odebra¢ sobie zycie (leki, bron, artykuly o wysokim poziomie
toksycznos$ci, mosty, wysokie budynki) a takze §rodki masowego przekazu, w ktérych podaje
si¢ szczegotowy opis samobdjstw (Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebygging,
2023).
Sredni wiek w 2016 r. wynosit 47 lat (Folkehelseinstituttet, 2024). Z podanych statystyk
(SSB, FHI) co przedstawia wykres nr 6 wynika, iz:
— najmniejszy odsetek samobojstw wsrod kobiet dotyczyt przedziatu wiekowego 10-
19 oraz 80+ lat,
— najwickszy odsetek samobojstw wystepowat wsrod kobiet 40-59 lat kolejno bardzo
wysoki wérod grupy wiekowej kobiet 20-39 lat, na kolejnym miejscu 60-79 lat.
Wsrdéd mezezyzn rozktad samobdjstw pod wzgledem wieku nie odbiega statystyczne od kobiet.
Tak jak w przypadku kobiet, wykres nr 7:
— najnizszy odsetek wystepowat wsrod najmtodszej oraz najstarszej grupy,
— najwyzszy odsetek samobojstw dotyczyt kolejno grup wiekowych 50-59 lat, 20-39
lat, 60-79 lat.
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Wykres 6

Samobojstwa kobiet z podziatem na wiek

Samobojstwa kobiet z podziatem na wiek
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1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2021 @ 2022
m10-19lat 2 3 3 8 13 10 8 7 4 6 11 17 10
m20-39lat 23 32 41 59 39 37 46 68 45 56 59 50 57
m40-59lat 50 42 50 50 61 51 47 64 71 67 54 65 58
m60-79lat 22 34 43 38 50 34 29 29 38 53 44 39 40
80+ lat 1 2 1 1 8 5 4 5 7 10 7 5 9

o O oo

Adnotacja. Zrodto: Statistikk om selvmord iNorge 2022. Nasjonalt senter for

selvmordsforskning og -forebygging, 2022, Universitetet i Oslo, Klinisk medisin.

Wykres 7

Samobdjstwa mezczyzny z podziatem na wiek

Samobdjstwa mezczyzny z podziatem na wiek
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1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2021 2022
W 10-19 lat 3 16 27 31 31 35 32 22 19 13 26 22 14
W20-39lat 68 85 129 181 184 150 164 148 132 118 157 143 138
m40-591at 98 109 120 128 147 124 139 126 129 157 155 188 163
W60-79lat 56 67 84 79 112 89 61 49 88 93 111 108 89
80+ lat 6 6 12 10 14 13 18 15 16 23 19 23 32
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Adnotacja. Zrodto: Statistikk om selvmord iNorge 2022. Nasjonalt senter for

selvmordsforskning og -forebygging, 2022, Universitetet i Oslo, Klinisk medisin.
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Jak wskazuje wykres nr 6 i nr 7 zarowno wsrod kobiet (40,8%) jak 1 mezczyzn (53,7%)
dominujacym sposobem $mierci byto powieszenie i uduszenie. Kolejno kobiety dokonywaty
samobojstwa poprzez zatrucie 25,3%, utonigcie 12,6%, najrzadziej popelniaty samobdjstwo
poprzez strzat, cigcie, inne 2,9%. Wsrdd mezezyzn na drugim miejscu znalazl si¢ strzal, ciecie,

inne 19% a najrzadziej dokonywano samobdjstwa poprzez utonigcie 2,3%.

Wykres 8

Samobdjstwa wsrod mezczyzn wedtug sposobu Smierci. Procentowy rozktad 2022 r.

Samobdjstwa wsréd mezczyzn wedtug sposobu Smierci.
Procentowy rozktad w 2022 roku

9,50% 9,30%

6,20% .‘

1o \‘/

2,30% 53,70%

= Zatrucie = Powieszenie i uduszenie = Utoniecie

= Strzat, ciecie, inne = Skok z duzej wysokosci Inny lub nieokreslony sposdb

Adnotacja. Zrodto: Statistikk om selvmord i Norge, Nasjonalt senter for selvmordsforskning og

-forebygging, 2022, Universitetet i Oslo, Klinisk medisin.
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Wykres 9

Samobojstwa wsrod kobiet wedtug sposobu smierci. Rozktad procentowy w 2022 r.

Samobojstwa wsrdd kobiet wedtug sposobu Smierci.
Procentowy rozktad w 2022 roku

9,20%

9,20% ‘ 25,30%
2,90% \\

12,60% \

40,80%
= Zatrucie = Powieszenie i uduszenie = Utoniecie
= Strzal, ciecie, inne = Skok z duzej wysokosci = Inny lub nieokreslony sposéb

Adnotacja. Zrodto: Statistikk om selvmord i Norge, Nasjonalt senter for selvmordsforskning og
-forebygging, 2022, Universitetet i Oslo, Klinisk medisin.

Jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia kazdego roku 726 000 ludzi odbiera sobie
zycie. W liczbie tej nie ujmuje si¢ podjetych prob samobdjczych. Wsréd mtodych osob
pomiedzy 15 a 29 rokiem zycia samobojstwa stanowig trzecia przyczyne zgonu. Sytuacje
kryzysowe, zatamania, zaburzenia psychiczne, zaburzenia tozsamos$ci, trudne lub skrajne
warunki bytowe wplywaja na decyzje o podjeciu proby samobojczej (World Health
Organization, 2024).
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Rozdzial 4 Metodologia badan wlasnych
4.1. Problemy i hipotezy badawcze

Problem badawczy w szerokim ujeciu mozna okresli¢ jako opis tematu badan, a takze
celu jak i pytan, na ktore badacz ma nadzieje znalez¢ odpowiedz w trakcie przeprowadzonych
przez niego badan. Okreslenie problemu badawczego rozpoczyna caty proces badawczy,
wyznacza zarOwno zakres, kierunek jak i tre$¢ badan. Pozwala takze na sformutowanie hipotez
badawczych. Ujmujac w wezszym znaczeniu mozemy przyjac, iz problem badawczy to zespot
takich pytan, na ktore ma odpowiedzie¢ przeprowadzone badanie. Dotyczg one nie tylko
wlasnosci przedmiotu badan, lecz takze ich zmian czy uwarunkowan. Odnoszg si¢ takze do
zalezno$ci, istotno$ci zmiennych, interakcyjnosci, wytacznego lub wspolnego oddzialywania
przedmiotu badan. Dalego tez nie kazde postawione pytanie stanowi problem badawczy.
Nalezy przyjaé, iz po zadaniu pytania badawczego nie zaleziemy szybko na niego odpowiedzi.
Problemy badawcze powinny by¢ zatem sprecyzowane konkretnie nie tylko pod wzgledem
logicznym oraz jgzykowym, ale powinny réwnie by¢ jasne, jednoznaczne oraz wyraziste.
(Jeszka, 2013)

Na potrzeby niniejszej pracy okreslono glowny problem badawczy, ktory brzmi: Czy
istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem stresu, stylami radzenia sobie ze stresem a zdrowiem
psychicznym polskich emigrantow w Norwegii? Do szczegoétowych probleméw badawczych
zaliczono:

1. Czy Kkobiety przebywajace na emigracji Norwegii roéznig si¢ poziomem

odczuwanego stresu od m¢zczyzn przebywajacych na emigracji w Norwegii?

2. W jakim stopniu Polki mieszkajace w Norwegii r6znig si¢ strategiami radzenia sobie
ze stresem w poroOwnaniu do me¢zczyzn?

3. W jaki sposob emigrantki polskie w Norwegii r6znig si¢ poziomem zdrowia
psychicznego w poroéwnaniu od mezczyzn?

4. Czy, ze Polki mieszkajace w Norwegii, niebedace w formalnym zwiazku,
odczuwaja wigkszy poziom stresu, majg gorsze zdrowie psychiczne w poréwnaniu
do Polek mieszkajacych w Norwegii i bedacych w statych zwigzkach?

5. Czy mozna przypuszczaé, ze mezczyzni przebywajacy w Norwegii z rodzinami
wyksztalcili lepsze style radzenia ze stresem, posiadaja nizszy poziom stresu
W poréwnaniu do mezczyzn, ktorzy mieszkajg w Norwegii bez swoich rodzin?

6. Czy mozna przypuszczaé, ze Polki mieszkajace w Norwegii 1 posiadajace dzieci

wyksztatcily sobie styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu.
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7. W jakim stopniu mozna oczekiwac, iz Polacy mieszkajacy w Norwegii i posiadajacy
stalg prace maja mniejszy poziom stresu oraz maja lepsze zdrowie psychiczne niz
Polacy bedacy na innej formie zatrudnienia lub bezrobotni?

Na potrzeby pracy zostata postawiona hipoteza gtdéwna oraz hipotezy szczegotowe.
Niepewna wypowiedz, zalozenie badawcze, przypuszczenie dotyczace rzeczywistosci, ktore
nalezy sprawdzi¢ co do ich prawdziwos$ci, pordwnujac stan zalozony ze stanem prawdziwym
nazywamy hipotezg. (Jeszka, 2013)

Gtowna postawiona hipoteza badawcza brzmi: Istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem
stresu, stylami radzenia sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym polskich emigrantow
w Norwegii. Pozostale hipotezy badawcze to:

Hipoteza 1: Kobiety przebywajace na emigracji w Norwegii r6znig si¢ poziomem
odczuwanego stresu od me¢zczyzn przebywajacych na emigracji w Norwegii.

Hipoteza 2: Polki mieszkajace w Norwegii rdznig si¢ strategiami radzenia sobie ze
stresem w poréwnaniu do mezczyzn.

Hipoteza 3: Emigrantki polskie w Norwegii r6znig si¢ poziomem zdrowia psychicznego
w poréwnaniu od mezczyzn.

Hipoteza 4: Zaktada si¢, ze Polki mieszkajace w Norwegii, nieb¢dace w formalnym
zwigzku, odczuwaja wigkszy poziom stresu, majg gorsze zdrowie psychiczne w porownaniu do
Polek mieszkajacych w Norwegii 1 bedacych w stalych zwigzkach.

Hipoteza 5: Przypuszcza si¢, ze mezczyzni przebywajacy w Norwegii z rodzinami
wyksztalcili lepsze style radzenia ze stresem, posiadajg nizszy poziom stresu w porownaniu do
mezezyzn, ktorzy mieszkajag w Norwegii bez swoich rodzin.

Hipoteza 6: Przypuszcza si¢, ze Polki mieszkajagce w Norwegii 1 posiadajace dzieci
wyksztalcity sobie styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu.

Hipoteza 7: Mozna oczekiwad, iz Polacy mieszkajacy w Norwegii i posiadajacy stalg
prace maja mniejszy poziom stresu oraz maja lepsze zdrowie psychiczne niz Polacy bedacy na

innej formie zatrudnienia lub bezrobotni.
4.2. Zastosowane metody badan
4.2.1. GHQ-28 General Health Questionnaire

Kwestionariusz GHQ-28 (General Health Questionnaire) jest narzgdziem opracowanym
przez Davida Goldberga, stuzagcym do oceny stanu zdrowia psychicznego osdb dorostych. Jego

glownym zadaniem jest identyfikacja osob, u ktorych doszlo do pogorszenia kondycji
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psychicznej, zarowno w wyniku czasowych trudnosci, jak i dlugotrwatych problemow czy
choréb psychicznych.

GHQ-28 jest rozwini¢tg wersja podstawowego Kwestionariusza Ogolnego Stanu
Zdrowia, ktory w oryginalnej formie zawieral 60 pytan. Wersja 28-pytaniowa pozwala na
uzyskanie zaréwno ogoélnego wskaznika zdrowia psychicznego, jak i wynikow w czterech
odrebnych skalach: symptomy somatyczne, niepokoj i bezsenno$¢, zaburzenia funkcjonowania
oraz symptomy depresji. Skala symptomow somatycznych obejmuje fizyczne przejawy
problemow psychicznych, takie jak zme¢czenie czy bole. Niepokoj 1 bezsennos¢ odnoszg si¢ do
odczuwania Igku, napigcia i trudnosci ze snem. Zaburzenia funkcjonowania dotycza codziennej
efektywnosci, satysfakcji z wykonywanych obowigzkow oraz problemdéw z koncentracja. Skala
symptomow depresji pozwala oceni¢ nastrdj, obecno$¢ mysli rezygnacyjnych czy utrate
zainteresowania zyciem.

Kwestionariusz GHQ-28 jest szeroko wykorzystywany zaréwno w badaniach
przesiewowych, jak i w ocenie stanu psychicznego réznych populacji. W poréwnaniu z krétsza
wersja GHQ-12, ktéra zawiera jedynie 12 pytan i dostarcza ogdlnego wskaznika zdrowia
psychicznego, GHQ-28 pozwala na bardziej szczegdtowsa analize. Dzigki podziatowi na cztery
skale oraz czytelnej konstrukcji, GHQ-28 pozwala szybko uzyska¢ wartosciowe informacje na
temat zdrowia psychicznego badanych. Stanowi ono istotne wsparcie w profilaktyce, diagnozie
oraz monitorowaniu kondycji psychicznej, przyczyniajac si¢ do wczesnego wykrywania

zaburzen 1 podejmowania skutecznych dzialan interwencyjnych.
4.2.2. KPS Kwestionariusz Poczucia Stresu

Kwestionariusz Poczucia Stresu (KPS) jest narzedziem stuzagcym do badania poziomu
stresu. Umozliwia on ocen¢ zarowno ogo6lnego poziomu stresu, jak i trzech jego wymiarow:
napiecia emocjonalnego, stresu zewnetrznego oraz stresu intrapsychicznego. Kwestionariusz
zawiera rowniez skale Klamstwa, ktora pelni funkcje kontrolng, pozwalajac na ocen¢
wiarygodnosci udzielanych odpowiedzi. Narzedzie to sktada si¢ z 27 stwierdzen, ktore badany
ocenia na pigciostopniowej skali, gdzie krance opisane sg jako ,,Prawda” 1 ,,Nieprawda”.

Kwestionariusz pozwala na obliczenie wyniku ogdlnego, ktory méwi o uogoélnionym
poziomie stresu, oraz wynikéw dla poszczegélnych jego wymiarow. Napigcie emocjonalne
odzwierciedla intensywno$¢ emocjonalnych reakcji na trudne sytuacje, stres zewngtrzny
dotyczy wplywu stresorow zwigzanych z otoczeniem, natomiast stres intrapsychiczny

koncentruje si¢ na wewnetrznych konfliktach.
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Badanie za pomoca KPS moga by¢ przeprowadzane zaréwno indywidualnie, jak
I w grupach. W badaniach psychometrycznych wspotczynniki zgodnosci wewngtrznej dla
trzech gléwnych wymiarow stresu zawieraty si¢ w granicach 0,70-0,81, co §wiadczy o dobre;j
rzetelnosci narzedzia w tych obszarach. Rzetelnos¢ dla skali Kltamstwa jest nieco nizsza
I wynosi 0,57.

Wyniki KPS moga by¢ poréwnywane z normami odpowiednimi dla danej grupy
wiekowe] czy zawodowej, co ulatwia interpretacj¢ oraz identyfikacje poziomu stresu
wymagajacego interwencji.

Kwestionariusz Poczucia Stresu (KPS) znajduje szerokie zastosowanie zaréwno
w praktyce klinicznej, jak i rowniez w badaniach naukowych. Moze by¢ wykorzystywany do
diagnozowania zaburzen zwigzanych ze stresem, monitorowania obcigzenia zawodowego,
a takze w badaniach nad zalezno$ciami migdzy stresem a zdrowiem psychicznym, fizycznym

czy efektywnosciag dziatania.
4.2.3. CISS Coping Inventory for Stressful Situations

Kwestionariusz CISS (Coping Inventory for Stressful Situations) jest narz¢dziem
zaprojektowanym do diagnozowania stylow radzenia sobie ze stresem. Sklada si¢ z 48
stwierdzen, ktore opisuja rdzne strategie podejmowane w trudnych sytuacjach. Badani oceniaja
kazde stwierdzenie na 5-stopniowej skali. Narzedzie pozwala na wyr6znienie trzech gtéwnych
stylow radzenia sobie ze stresem: SSZ — Styl skoncentrowany na zadaniu, SSE — Styl
skoncentrowany na emocjach oraz SSU — Styl skoncentrowany na unikaniu. Styl unikowy moze
przyjmowac¢ forme¢ angazowania si¢ w czynnosci zastepcze (ACZ) lub poszukiwania kontaktow
towarzyskich (PKT).

Kwestionariusz ma szerokie zastosowanie w badaniach naukowych oraz praktyce.
Uzywany jest do oceny stylow radzenia sobie ze stresem w kontekstach zawodowych, jak
selekcja kandydatow na stanowiska wymagajace specyficznych kompetencji. Stosuje si¢ go
takze w procesach oceny osob ubiegajacych si¢ o pozwolenie na posiadanie broni.

Narzedzie to charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscig, o czym $wiadczg wspotczynniki
zgodnosci wewnetrznej na poziomie 0,78-0,90. Trafno$¢ kwestionariusza zostata
potwierdzona w badaniach teoretycznych i czynnikowych. Trafno$¢ kryterialng potwierdzono,
porownujac wyniki uzyskane przez roézne grupy zawodowe 1 kliniczne, co dowodzi

wszechstronnos$ci narzedzia.
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4.2.4. Autorska ankieta

W ramach badania zebrano réwniez dane spoteczno-demograficzne oraz zawodowe
uczestnikow. W pierwszej kolejnosci respondenci byli proszeni o wskazanie swojej pici oraz
podanie swojego wieku, wybierajac odpowiednig kategori¢ sposrod osmiu przedziatow: 18—25
lat, 2630 lat, 31-35 lat, 3640 lat, 41-45 lat, 46-50 lat, 51-60 lat, 61—65 lat oraz powyzej 66
lat. Kolejne pytania ankiety dotyczyly posiadanego wyksztalcenia, miejsca zamieszkania,
obywatelstwa, stanu cywilnego oraz posiadania dzieci. W badaniu uwzgledniono rowniez
sytuacj¢ rodzinng i mieszkaniowg respondentow w Norwegii. Uczestnicy mogli okresli¢, czy
mieszkajg z rodzing, wybierajac sposrod nastepujacych opcji: ,,mam swoja rodzing, mieszkamy
razem w Norwegii”, ,,mam swojg rodzin¢ w Polsce, mieszkam sam w Norwegii”, ,,niec mam
swojej rodziny, mieszkam sam, mdj rodzinny dom jest w Polsce”, ,,nie mam swojej rodziny,
mieszkam sam, moj rodzinny dom jest w Norwegii” oraz ,,nie mam swojej rodziny, mieszkam
w domu rodzinnym w Norwegii”. W kolejnym pytaniu badani podawali, od ilu lat mieszkajg w
Norwegii.

Aspekty zawodowe zostaly uwzglednione w pytaniach o zatrudnienie. Respondentow
proszono o wskazanie rodzaju wykonywanej pracy oraz tego czy obecnie pracujg (tak/nie),
a jesli tak, to proszono ich o wskazanie jaki to rodzaj zatrudnienia, gdzie mogli wybra¢ sposréd
dostepnych odpowiedzi: stale, sezonowe, bezrobotny z prawem do zasitku, bezrobotny bez
prawa do zasitku oraz inne (z mozliwoscig doprecyzowania). Uczestnicy okreslali rowniez, czy
pracuja zgodnie ze swoim wyksztalceniem.

Ostatnie dwa pytania ankiety dotyczyly znajomosci jezyka angielskiego oraz
norweskiego. Oceniali oni znajomos$¢ tych jezykoéw na czterostopniowej skali: nie znam, staba,

dobra, bardzo dobra.

4.3. Charakterystyka badanej grupy

W badaniu uczestniczyto 100 0so6b z czego polowe stanowity kobiety a druga potowe

mezczyzni. Ponizej przedstawiono charakterystyke badanej grupy.
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Rysunek 19

Struktura wieku ankietowanych (N = 100)

25,0%
22,0%

20,0% 19,0%

16,0%
15,0% 14,0%
11,0%
10,0%
8,0%
5,0%
5,0% 4,0%
I 1,0%
0,0% |

18-251at 26-30lat 31-35lat 36-40lat 41-45lat 46-50lat 51-60lat 61-65lat powyzej66
lat

Na rysunku 1 przedstawiono strukture wieku ankietowanych (n = 100). Najwigkszy
udzial w probie miaty osoby w wieku 41-45 lat (22%, n = 22), a nastegpnie osoby w grupach
wiekowych 36-40 lat (19%, n = 19) oraz 31-35 lat (16%, n = 16). W przedziale wiekowym 51-
60 lat byto 14% (n = 14) respondentéw, a w wieku 46-50 lat— 11% (n = 11). Mniej liczne grupy
stanowity osoby w wieku 18-25 lat (8%, n = 8) oraz 26-30 lat (5%, n = 5). W wieku 61-65 lat
byly zaledwie cztery osoby a w wieku powyzej 66 lat jedna osoba.

98

2025



£ffa68259d7d947ac27136bedf8c9dded
2025-02-27 13:18:18
103 / 152
Rysunek 20
Struktura wyksztatcenia ankietowanych (N = 100)
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Podstawowe  Gimnazjalne Zasadnicze Srednie Wyzsze
zawodowe

Najwicksza grupe stanowili respondenci z wyksztatceniem wyzszym (46%, n = 46).
Druga pod wzgledem liczebnos$ci grupa byly osoby z wyksztalceniem $rednim (29%, n = 29).
Osoby posiadajace wyksztalcenie zasadnicze zawodowe stanowily 23% (n = 23) ogotu
badanych. Wyksztalcenie podstawowe miata jedna badana osoba i réwniez jedna miata

wyksztatcenie gimnazjalne (rys. 2).

Rysunek 21

Miejsce zamieszkania ankietowanych (N = 100)
60,0%
50,0% 49,0%

40,0%

35,0%

30,0%

20,0%

16,0%

10,0%

0,0%
Duze miasto Mate miasto Wies

W grupie badanych oso6b 49% (n = 49) mieszkalo w matym miescie, 35% (n = 35)

W duzym miescie a 16% (n = 16) na wsi (rys. 3).
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Rysunek 22
Zawod wykonywany przez ankietowanych (N = 100)

= Fizyczny = Umystowy

Zgodnie z rysunkiem 4 wigkszo$¢ respondentow (69%, n = 69) zadeklarowato, ze

wykonuje prace fizyczna.

Rysunek 23
Obywatelstwo ankietowanych (N = 100)
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Polskie Norweskie Polskie i norweskie

0,0%

Respondentéw poproszono rowniez o wskazanie jakie majg obywatelstwo. Zgodnie
zrysunkiem 5 zdecydowana wigkszos¢ miala obywatelstwo polskie (74%, n = 74).
Obywatelstwo norweskie miato 5% (n = 5) badanych a polskie i norweskie 21% (n = 21).
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Rysunek 24
Stan cywilny ankietowanych (N = 100)
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Wolny W zwigzku Wzwigzku Rozwiedziony/a Wdowiec/

nieformalnym formalnym wdowa
(matzenstwo)

Najwigcej 0sob deklarowalo pozostawanie w zwiazku formalnym (matzefstwo) (57%,
n = 57). Druga najliczniejszg grup¢ stanowili niebedacy w zadnym zwigzku (17%, n = 17.
Osoby bedace w zwigzkach nieformalnych stanowily 16% ankietowanych (n = 16),
a rozwiedzeni — 8% (n = 8). Najmniejsza grupe stanowili wdowcy i wdowy, ktorzy stanowili
2% proby (n = 2).

Rysunek 25

Posiadanie dzieci przez ankietowanych (N = 100)

= Tak = Nie

Zgodnie z rysunkiem powyzej dzieci posiadato 71% (n = 71) respondentow.
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Tabela 9
Mieszkanie z rodzing w Norwegii (N = 100)

Mieszkanie z rodzing w Norwegii % n
Mam swoja rodzing, mieszkamy razem w Norwegii 54% 54
Mam swoja rodzing w Polsce, mieszkam sam w Norwegii 28% 28
Mie mam swojej rodziny, mieszkam sam, moj rodzinny dom jest w Polsce 13% 13
Mie mam swojej rodziny, mieszkam sam, mdj rodzinny dom jest w Norwegii 4% 4
Nie mam swojej rodziny, mieszkam w domu rodzinnym w Norwegii 1% 1

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

Najwiecej 0sob zadeklarowato, ze ma swoja rodzing i mieszka z nig razem w Norwegii
—54% (n = 54). Druga co do liczebnosci grupe¢ stanowili respondenci, ktérzy posiadali rodzing
w Polsce, ale mieszkali sami w Norwegii — 28% (n = 28). 13% ankietowanych (n = 13)
deklarowato, Ze nie maja swojej rodziny, mieszkajg sami, a ich dom rodzinny znajduje si¢ w
Polsce. Znacznie mniejsze grupy stanowili respondenci bez wlasnej rodziny, mieszkajacy
samodzielnie, ktorych rodzinny dom znajdowat si¢ w Norwegii — 4% (n = 4), oraz osoby

nieposiadajgce wlasnej rodziny, mieszkajace w domu rodzinnym w Norwegii — 1% (n = 1).

Tabela 10
Statystyki opisowe: srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD), wartos¢
minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX) dla czasu zamieszkania w Norwegii (N = 100)
Zmienna M ME SD MIN MAX
Zamieszkanie w Norwegii [lata] 11,07 12 6,047 0 25

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

Srednia dla czasu zamieszkiwania w Norwegii wyniosta M = 11,07, SD = 6,047.
Najdluzszy czas zamieszkiwania w Norwegii to 25 lat, a najkrotszy 0 lat. Mediana wyniosta 12

lat.
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Rysunek 26
Praca zawodowa ankietowanych (N = 100)

=Tak =Nie

Zgodnie z rysunkiem 9 95% (n = 12) respondentow zadeklarowato, ze pracuje.

Rysunek 27
Rodzaj zatrudnienia ankietowanych (N = 100)
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Stale Sezonowo Bezrobotny z Bezrobotny bez Inne
prawem do prawa do
zasitku zasitku

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentow deklarowata state zatrudnienie — 84% (n = 84).
Osoby zatrudnione sezonowo stanowity 6% (n = 6) badanych, a 7% (n = 7) zadeklarowalo inne
formy zatrudnienia lub aktywnosci zawodowej. Bezrobotni z prawem do zasitku stanowili 2%

badanych (n = 2), natomiast jedna osoba byta bezrobotna bez prawa do zasitku.
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Rysunek 28

Wykonywanie pracy zgodnie z posiadanym wyksztatceniem przez ankietowanych (N = 100)

=Tak =Nie

Respondentéw proszono réwniez o wskazanie czy praca, ktérg wykonuja jest zgodna
z ich wyksztalceniem. Zgodnie z rysunkiem 11 odpowiedz twierdzaca wskazato 66% (n = 66)
badanych.

Rysunek 29
Znajomosc¢ jezyka norweskiego przez ankietowanych (N = 100)
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Nie znam Staba Dobra Bardzo dobra

Struktura znajomos$ci jezyka norweskiego wsrod ankietowanych przedstawiata sie
nastepujgco. Najwiecej osob oceniato swojg znajomos¢ jezyka jako dobrg — 38% (n = 38),
a29% (n=29) uznalo ja za bardzo dobra. Osoby deklarujace stabg znajomos¢ jezyka stanowity
23% badanych (n = 23), natomiast 10% (n = 10) przyznalo, ze w ogodle nie zna jezyka
norweskiego.
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Rysunek 30
Znajomosc¢ jezyka angielskiego przez ankietowanych (N = 100)
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Znajomo$¢ jezyka angielskiego wsrod ankietowanych przedstawiata si¢ nastepujaco.
Najwigksza grupa, 42% badanych (n =42), oceniata swoja znajomos$¢ jezyka jako dobra, a 20%
(n = 20) okreslito ja jako bardzo dobra. Znajomo$¢ angielskiego na stabym poziomie
deklarowato 34% respondentdw (n = 34), natomiast 4% badanych (n = 4) przyznalo, ze w ogole

nie zna tego jezyka.

4.4. Procedura badania

Celem badan jest szersze zrozumienie poziomu stresu z jakim mierza si¢ polscy
emigranci w Norwegii, stylow radzenia sobie ze stresem jakie w sobie wyksztalcili przebywajac
na emigracji oraz w jakiej kondycji znajduje si¢ ich zdrowie psychiczne. W tym celu
zastosowano narzg¢dzia psychologiczne takie jak KPS (Kwestionariusz Poczucia Stresu) oraz
CISS (narzedzie oceniajgce style radzenia sobie ze stresem) a takze test GHQ w rozszerzonej
wersji 28 pytan do oceny stanu zdrowia psychicznego.

W celu zbadania og6lnej tematyki zwigzanej gldwnym problemem badawczym oraz
problemami szczegdétowymi respondenci mieli do wypetnienia metryczke, w ktorej zadane
przez badacza pytania mialy na celu dostarczy¢ danych w celu potwierdzenia lub obalenia
zatozen hipotetycznych niniejszej pracy.

Badania zostaty przeprowadzone zaré6wno w formie tradycyjnej, jak 1 w formie
elektronicznej. Grupe badawcza stanowila Polonia w Norwegii, ktéra zostala poproszona

poprzez fora internetowe zrzeszajace Polakow w Norwegii, portale spotecznosciowe takie jak
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Facebook, LinkedIn oraz poprzez komunikatory typu Messenger oraz Whatsapp. W formie
elektronicznej zostal umieszczony link do wypelnienia metryczki oraz powyzszych testow.
W niektorych przypadkach ankiety wraz z testami zostaly rozdane osobiscie i wypelnione
w tradycyjnej formie badania. Okres, w ktérym badania zostaty przeprowadzane obejmowat
5 miesiecy i trwal od czerwca do konca pazdziernika 2023 roku.

Aby przeprowadzone badania byly zar6wno wiarygodne jak i reprezentatywne dobrano
wyniki proby sktadajace si¢ z 50 respondentdw pici meskiej oraz 50 plci zenskiej. W ten sposob
mozliwe bylo uzyskanie rzetelnych badan oraz przeprowadzenie analizy, ktora bytaby zgodna
z zalozeniami badawczymi pracy.

Wszystkie przeprowadzone badania byly anonimowe a wuczestnicy zostali
poinformowani o dobrowolno$ci wzigcia udzialu w badaniu. Wyniki elektroniczne
umieszczone w formie linku zostaly zapisane na Google dysku a rozdane kwestionariusze
zostaty dostarczone do rak wlasnych przez jedna zaufana osobe.

Przeprowadzenie badania w formie elektronicznej oraz tradycyjnej umozliwito zebranie
bardzo réznorodnej grupy badawczej, zarowno pod wzgledem geograficznym, obejmujacym
catag Norwegie, srodowiskowym jak i1 personalnym. Tak szeroki rozktad przeprowadzonej
proby badawczej daje nam wiarygodne i rzetelne wyniki dla przeprowadzonych badan co
przektada si¢ na wiarygodne potwierdzenie lub zaprzeczenie postawionych hipotez
badawczych oraz daje klarowne odpowiedzi na postawione problemy badawcze.

Zaleta tak przeprowadzonych badan oprocz wyzej wymienionej réznorodnosci proby
badawczej jest rowniez mozliwos¢ ich ponownego przeprowadzenia w takich samych badz

bardzo zblizonych warunkach.
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Rozdzial 5 Analiza wynikow badan wlasnych i ich psychologiczna
interpretacja

5.1. Narzedzia analizy statystycznej

Analize przeprowadzono z wykorzystaniem programu statystycznego SPSS 26.
W przeprowadzonej analizie wykorzystano nastgpujace metody statystyczne takie jak test
korelacji r Pearsona, test t-Studenta dla niezaleznych grup wynikéw oraz test U Manna
Whitney’a. Przyjeto poziom istotnosci 0,05.

Test istotnosci korelacji r Pearsona pozwala na zbadanie zwigzku pomig¢dzy zmiennymi.
Analiza korelacji stuzy do "wychwycenia" czy zachodzi zwigzek pomiedzy dwiema zmiennymi
(wlasciwo$ciami, cechami). Zwigzek rozumiany jest jako rodzaj podobienstwa w
»zachowywaniu si¢ dwoch cech". Gdy jedna cecha, wtasciwos¢ wzrasta to druga moze réwniez
wzrastac¢, male¢ lub w ogole si¢ nie zmienia¢. Uzyskany wynik moze si¢ waha¢ od -1,0 do 1,0.
Im liczba jest blizsza wartosci skrajnej tym korelacja jest silniejsza. Wynik bliski zeru mowi o
stabej korelacji, natomiast wynik réwny zero $wiadczy o braku korelacji. Przy interpretacji
stosuje si¢ nastepujaca regute — wartosci od 0 do 0,3 przyjmuje si¢ jako stabg korelacje, od 0,3
do 0,7 to korelacja umiarkowana, a wyniki od 0,7 do 1,0 jako bardzo silna korelacja. Podana
zasada jest rowniez stosowana do wynikow od 0 do -1. W przeprowadzonej analizie test
korelacji r Pearsona zostal wykorzystany do sprawdzenia zalezno$ci pomigdzy poziomem
odczuwanego stresu, stylami radzenia sobie ze stresem a poziomem zdrowia psychicznego.

Druga wykorzystana metoda byt test t-Studenta dla prob niezaleznych. Test t-Studenta
dla prob niezaleznych to metoda statystyczna uzywana do poroéwnywania $rednich dwoch
niezaleznych grup w celu sprawdzenia, czy istnieje statystycznie istotna réznica miedzy tymi
srednimi. Jest szeroko stosowany w badaniach naukowych w réznych dziedzinach, takich jak
psychologia, biologia, medycyna czy ekonomia. W pracy zostat wykorzystany do porownania
kobiet i mezczyzn przebywajacych na emigracji w Norwegii pod wzgledem poziomu
odczuwanego stresu, stylow radzenia sobie ze stresem oraz poczucia zdrowia psychicznego.

Trzecig wykorzystang w analizie metodg jest test U Manna Whitney’a. Test ten jest
odpowiednikiem klasycznego testu t-Studenta dla prob niepowigzanych. Miarg tendencji
centralnej dla tego testu jest nie $rednia jak w przypadkow testow t, a mediana.
W przeprowadzonych analizach test ten zostal wykorzystany do sprawdzenia rdznic pod
wzgledem poziomu odczuwanego stresu, stylow radzenia sobie ze stresem, poziomu zdrowia

psychicznego u m¢zczyzn majacych rodziny w Norwegii 1 tych ktorych rodziny sg w Polsce, U
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0s0b majacych prace stalg i tych ktorzy jej nie majg oraz u kobiet posiadajacych dzieci i tych

ktoére dzieci nie posiadaja,

Wyniki badan

Dla analizowanych zmiennych kwestionariuszowych policzono nast¢pujace statystyki

opisowe:

srednia (M),

mediane (Me),

odchylenie standardowe (SD),
warto$¢ najmniejsza (MIN),
warto$¢ najwieksza (MAX),
sko$nos¢ (As),

kurtoze (Kr).

Dodatkowo w celu doboru odpowiednich metod analizy statystycznej dokonano analizy

rozktadu normalno$ci zmiennych z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka.
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Tabela 11
Statystyki opisowe: srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD), wartos¢
minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX), skosnos¢ (As), kurtoza (Kr) dla stylow
radzenia sobie ze stresem mierzonych Kwestionariuszem Radzenia Sobie w Sytuacja
Stresowych (CISS) wsrod badanych (N = 100)

Zmienna M ME SD MIN  MAX  As Kr S-w p
Styl
skoncentrowany 57,79 57 8,855 34 78 0,060 -0,197 0,992 0,785
na zadaniu
Styl
skﬁncentrowany 42,67 42 .28 23 67 0,171 -0,938 0,971 0,127
na emocjach
Styl
skoncentrowany 43,37 43 7,768 25 67 0,414 0427 0,978 0,101

na unikaniu

Angazowanie si¢

W czynnoS$ci 21,17 22 5401 10 34 -0,111 -0,580 0,979 0,105
zastepcze

Poszukiwanie

kontaktow 16,66 17 3,830 9 25 -0,044 -0,587 0,977 0,083

towarzyskich

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

*Wyniki istotne statystycznie pogrubiono.

Zgodnie z tym co przedstawia tabela powyzej dla stylu radzenia sobie ze stresem
skoncentrowanym na zadaniu $rednia wyniosta M = 57,79, SD = 8,855. Wynik minimalny w tej
skali wyniost 34, a najwyzszy wynik osiaggnagt poziom 78. W przypadku stylu
skoncentrowanego na emocjach, srednia wyniosta M = 42,67, SD = 11,387. Najnizszy wynik
w tej skali to 23 punkty. Z kolei najwyzszy wynik wynosit 67. Dla stylu skoncentrowanego na
unikaniu $rednia wyniosta M = 43,37, SD = 7,768. Minimalny wynik w tej skali wyniost 25,
a maksymalny 67. Dla Angazowania si¢ w czynnosci zastepcze Srednia wyniosta M = 21,17,
SD = 5,401, a dla Poszukiwania kontaktow towarzyskich M = 16,66, SD = 3,830.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze styl skoncentrowany na zadaniu byl najczesciej

wykorzystywany przez badanych. Styl skoncentrowany na emocjach oraz styl skoncentrowany
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na unikaniu miaty zblizong $rednia, przy czym w przypadku pierwszego z nich zaobserwowano
wigksza zmienno$¢ wynikow.
Przeprowadzona analiza zgodno$ci z rozkladem normalnym wykazata zgodnos¢

z rozktadem normalnym dla wszystkich skal Kwestionariusza CISS (p < 0,05).

Tabela 12
Statystyki opisowe: srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD), wartos¢
minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX), skosnosé (A4s), kurtoza (Kr) dla poziomu

stresu mierzonego Kwestionariuszem Poczucia Stresu (KPS) wsrod badanych (N = 100)

Zmienna M ME SD MIN MAX As Kr S-w p
Napigcie emocjonalne 21,92 21 7,382 9 35 -0,045 -1,331 0,939 0,000
Stres zewngtrzny 23,78 245 6,800 9 35 -0,148 -1,008 0,962 0,005
Stres intrapsychiczny 2457 24 6,720 11 35 -0,120 -1,297 0,936 0,000
Skala ktamstwa 17,29 18 41716 6 27 -0,146 -0,004 0,988 0,502
WO 70,27 725 19,679 35 105 -0,062 -1,368 0,936 0,000

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

*Whyniki istotne statystycznie pogrubiono.
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W tabeli 4 przedstawiono statystyki opisowe dla poziomu stresu mierzonego
Kwestionariuszem Poczucia Stresu (KPS) uwzgledniajac trzy wymiary: napigcie emocjonalne,
stres zewnetrzny oraz stres intrapsychiczny. Srednia dla napiecia emocjonalnego wyniosta M
= 21,92, SD = 7,382. Wynik minimalny wynosit 9, natomiast najwyzszy wynik osiggnat
warto$¢ 35. Dla stresu zewnetrznego srednia wyniosta M = 23,78, SD = 6,800. Wartos¢
minimalna i maksymalna ksztaltowaty si¢ na tym samym poziomie co dla wymiaru napigcia
emocjonalnego. Najwyzszg $rednig wérod trzech analizowanych wymiardw poziomu stresu
osiagnat stres intrapsychiczny, ktorego srednia wyniosta
M = 24,57, SD = 6,720. Wynik minimalny w tej skali to 11, a najwyzszy wynik wyniost 35.
Dla skali kltamstwa $rednia wyniosta M = 17,29, SD = 4,176. Dla ogdlnego poziomu stresu
srednia ksztattowala sie¢ na poziomie M = 70,27, SD = 19,679, gdzie rozpigtos¢ wynikow dla
tej skali moze si¢ mieSci¢ w przedziale od 21 do 105 punktow co wskazuje na przecigtny
poziom nasilenia stresu wsrod badanych. Najwyzszy uzyskany wynik wyniost 105, a najnizszy
35.

Wyniki wskazuja, Ze stres intrapsychiczny byl najbardziej nasilony w badanej grupie, a
stres zewngtrzny oraz napig¢cie emocjonalne byly na nieco nizszym poziomie, z minimalnymi
réznicami miedzy tymi dwoma typami stresu. Odchylenia standardowe wskazuja na zblizong
zmienno$¢ w przypadku stresu intrapsychicznego i1 zewngtrznego, natomiast napigcie
emocjonalne miato wigkszg rozpigtos¢ wynikow.

Analiza zgodnosci z rozktadem normalnym przy wykorzystaniu testu Shapiro-Wilka
wykazata brak zgodnos$ci dla wszystkich skal z wytagczeniem Skali ktamstwa (S-W = 0,988, p =
0,502). Natomiast wspotczynniki asymetrii i kurtozy mieszczg si¢ w przedziale -2 do 2 co

wskazuje na mozliwo$¢ wykorzystania testow parametrycznych w dalszej analizie.
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Tabela 13
Statystyki opisowe: srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD), wartos¢
minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX), skosnos¢ (As), kurtoza (Kr) dla stanu zdrowia

psychicznego mierzonego Kwestionariuszem Ogolnego Stanu Zdrowia (GHQ-28) wsrod

badanych (N = 100)

Zmienna M ME SO MIN MAX As Kr S-w p
Symptomy
757 65 4793 O 19 0,537 -0,702 0,941 0,000
somatyczne
Niepokoj,
7,25 7 5076 0 26 0,738 0,853 0,950 0,001
bezsennos¢
Zaburzenia

_ _ 7,78 7 293 0 15 0,390 0,285 0,918 0,000
funkcjonowania

Symptomy depresji 3,84 2 4223 0 18 1,352 1,072 0,809 0,000
WO 26,44 225 17,056 2 59 0,601 -0,751 0,929 0,000

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

*Wyniki istotne statystycznie pogrubiono.

W tabeli przedstawiono statystyki opisowe dla czterech skal mierzacych rozne aspekty
stanu zdrowia psychicznego, uzyskane przy uzyciu Kwestionariusza Ogélnego Stanu Zdrowia
(GHQ-28). Skale te obejmujg: symptomy somatyczne, niepokdj i bezsenno$é, zaburzenia
funkcjonowania oraz objawy depresji.

Srednia warto$¢ dla symptoméw somatycznych wyniosta M = 7,57, SD = 4,793 co
wskazuje na stosunkowo niski poziom somatycznych objawdéw w badanej grupie. Warto$¢
minimalna wyniosta 0, a maksymalna 19. Dla skali niepok6j 1 bezsenno$¢ $rednia wyniosta
M = 7,25, SD = 5,076 co wskazuje na niewielki poziom niepokoju i bezsennos$ci w badanej
grupie. Wynik minimalny wynosit 0, a maksymalny 26. W przypadku skali zaburzenia
funkcjonowania $rednia wyniosta M = 7,78, SD = 2,963. Minimalny wynik to 0, a maksymalny
15. Srednia wartoé¢ dla objawow depresji wyniosta M = 3,84, SD = 4,223 co wskazuje na
stosunkowo niski poziom objawow depresyjnych w badanej grupie. Minimalny wynik wyniost
0, a maksymalny 18. DIla wyniku ogoélnego $rednia wyniosta M = 26,44, SD = 14,610.
Rozpietos¢ wynikow wynosita od 2 do 59 punktow.

Porownujgc wyniki dla czterech analizowanych skal, wida¢, ze zaburzenia
funkcjonowania wykazuja najwyzsza S$rednig co sugeruje, ze badani dos$wiadczali

umiarkowanego poziomu trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu. Symptomy somatyczne
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I niepokoj oraz bezsenno$¢ maja podobng $rednig, wskazujac na podobny poziom dolegliwosci,
przy czym wyniki w przypadku niepokoju i bezsenno$ci sg bardziej zroznicowane, co widac po
wyzsze] wartosci odchylenia standardowego. Objawy depresji maja najnizsza Srednig, co
sugeruje, ze depresja byta mniej powszechnym problemem w badanej grupie, ale wyniki w tej
skali wykazywaty duza zmiennos¢.

Przeprowadzona analiza zgodnosci z rozkladem normalnym wykazata brak zgodnosci
Z rozktadem normalnym dla wigkszo$ci zmiennych (p < 0,05).

Hipoteza badawcza 0: Istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem stresu, stylami radzenia
sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym polskich emigrantéw w Norwegii.

W celu weryfikacji postanowiono sprawdzi¢, czy wystepuje zalezno$¢ pomigdzy
poziomem stresu, stylami radzenia sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym polskich
emigrantow w Norwegii. Dokonano analizy korelacji r Pearsona (niespetniony warunek
normalno$ci rozkladu zmiennych, natomiast wspotczynnik asymetrii mieszczacy si¢
w przedziale -2 do 2). Przyjg¢to poziom istotnosci 0,05. Uzyskane wyniki przedstawia tabela

ponize;j.

Tabela 14
Wyniki korelacji pomiedzy poziomem stresu a zdrowiem psychicznym badanych (N = 100)

Symptomy  Niepokoj, Zaburzenia ~ Symptomy

Zmienna ) ) - WO
somatyczne bezsenno$¢ funkcjonowania  depresji

r 0,762 0,744 0,639 0,710 0,843
Napiecie emocjonalne

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

r 0,649 0,647 0,488 0,582 0,705
Stres zewngtrzny

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

r 0,672 0,687 0,614 0,700 0,786
Stres intrapsychiczny

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

r 0,101 0,034 0,145 0,067 0,094
Skala ktamstwa

p 0319 0,736 0,151 0,509 0,354

r 0,740 0,737 0,618 0,707 0,828
WO

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

*Whyniki istotne statystycznie pogrubiono.
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Analiza wynikdw korelacji migdzy poziomem stresu a zdrowiem psychicznym
badanych ujawnita istotne statystycznie zaleznosci, ktore wskazujg na silny zwigzek r6znych
aspektow stresu z problemami psychicznymi.

Napigcie emocjonalne jest najsilniej powigzane z problemami psychicznymi
w poréwnaniu do pozostatych rodzajow stresu. Wykazuje bardzo silne, istotne statystycznie
korelacje z symptomami somatycznymi (r = 0,762, p < 0,001), niepokojem i bezsennos$cig (r =
0,744, p <0,001), symptomami depresji (r=0,710, p <0,001) oraz ogélnym wynikiem zdrowia
psychicznego (WO: r = 0,843, p < 0,001).

Stres zewngtrzny, czyli wynikajacy z czynnikow $rodowiskowych, rowniez istotnie
statystycznie koreluje z wszystkimi wymiarami zdrowia psychicznego, cho¢ zaleznosci sa
nieco stabsze niz w przypadku napiecia emocjonalnego. Najsilniejsze korelacje odnotowano w
przypadku ogdlnego wskaznika zdrowia psychicznego (WO: r = 0,705, p < 0,001) oraz
symptomow somatycznych (r = 0,649, p <0,001).

Stres intrapsychiczny, zwigzany z konfliktami wewngetrznymi 1 napigciem
wewnetrznym, rowniez istotnie statystycznie koreluje z problemami psychicznymi. Najwyzsza
korelacje odnotowano dla ogolnego wskaznika zdrowia psychicznego
(WO: r=0,786, p <0,001), co sugeruje, ze stres intrapsychiczny jest silnie zwigzany z Szeroko
rozumianym pogorszeniem funkcjonowania psychicznego. Rownie silne korelacje wystepuja
dla symptomoéw depresji (r = 0,700, p < 0,001) oraz niepokoju i bezsenno$ci
(r=0,687, p<0,001).

Ogo6lny wynik stresu (WO) wykazuje bardzo silne, pozytywne korelacje ze wszystkimi
wskaznikami problemoéw psychicznych, szczeg6lnie z symptomami somatycznymi (r = 0,740,
p < 0,001) 1 ogbélnym zdrowiem psychicznym (r = 0,828,
p <0,001).

Wyniki jednoznacznie pokazuja, ze poziom stresu, szczegdlnie w postaci napigcia
emocjonalnego 1 stresu intrapsychicznego, jest silnie powigzany z pogorszeniem zdrowia
psychicznego. Wszystkie istotne statystycznie korelacje sa dodatnie, co oznacza, ze wyzszy
poziom stresu wigze si¢ z wigkszym nasileniem objawdw, takich jak symptomy somatyczne,

depresja, niepokdj i zaburzenia funkcjonowania.
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Tabela 15
Wyniki korelacji pomiedzy stylami radzenia sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym
badanych (N = 100)

) Symptomy  Niepokoj, Zaburzenia Symptomy
Zmienna somatyczne bezsennos¢ funkcl-onow depres;ji WO
ania
Styl skoncentrowany T -0,265 -0,290 -0,363 -0,433 -0,386
na zadaniu p 0,008 0,003 0,000 0,000 0,000
Styl skoncentrowany T 0,594 0,611 0,499 0,580 0,676
ha emocjach p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Styl skoncentrowany T 0,003 0,124 -0,110 -0,096 -0,006
na unikaniu p 0979 0,217 0,276 0,342 0,953
Angazowanie si¢ w r 0,223 0,315 0,111 0,223 0,270
czynnoici zastepcze  p 0,026 0,001 0,272 0,026 0,007
Poszukiwanie r -0,291 -0,208 -0,318 -0,433 -0,358
kontaktow tow. p 0,003 0,038 0,001 0,000 0,000

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

*Wyniki istotne statystycznie pogrubiono.

Analiza korelacji mi¢dzy stylami radzenia sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym
wykazala istotne statystycznie zalezno$ci, wskazujace na zréoznicowany wplyw poszczegdlnych
strategii na kondycj¢ psychiczng badanych.

Styl skoncentrowany na zadaniu okazal si¢ korzystny dla zdrowia psychicznego,
wykazujac istotne statystycznie negatywne korelacje z wszystkimi badanymi wskaznikami.
Najsilniejsze zaleznosci zaobserwowano w przypadku symptomow depresji (r = —0,433,
p <0,001) oraz ogodlnego wyniku zdrowia psychicznego (WO: r = —0,386, p < 0,001). Wyniki
te sugeruja, ze osoby stosujgce ten styl lepiej radzg sobie ze stresem 1 doswiadczajg mniej
objawow psychopatologicznych.

Z kolei styl skoncentrowany na emocjach byl istotnie statystycznie zwigzany
z wigkszym nasileniem probleméw psychicznych. Dodanie korelacje wykazano z symptomami
somatycznymi (r = 0,594, p < 0,001), niepokojem 1 bezsennoscig (r = 0,611,
p < 0,001), symptomami depresji (r = 0,580, p < 0,001) oraz ogdélnym wynikiem (r = 0,676,
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p < 0,001). Styl skoncentrowany na unikaniu nie wykazat istotnych statystycznie zalezno$ci
z zadnym z badanych wskaznikéw zdrowia psychicznego.

Wykazano rowniez istotne statystycznie, ujemne zaleznosci pomigdzy Angazowaniem
si¢ w czynnos$ci zastepcze a ogdlnym wynikiem zdrowia psychicznego (WO: r = 0,270,
p = 0,007), niepokojem i bezsennoscig (r = 0,315, p = 0,001), symptomami somatycznymi
(r=0,223, p = 0,026) oraz symptomami depresji (r = 0,223, p = 0,026).

Poszukiwanie kontaktow towarzyskich natomiast wigzatlo si¢ z lepszym zdrowiem
psychicznym, co potwierdzajg istotne statystycznie, negatywne korelacje ze wszystkimi
wskaznikami problemow psychicznych. Najsilniejsze zaleznosci zaobserwowano w przypadku
symptomow depresji (r = —0,433, p < 0,001) oraz ogdlnego wskaznika zdrowia psychicznego
(r=-0,358,p <0,001). Wyniki te sugeruja, ze korzystanie z tego stylu radzenia sobie ze stresem
moze mie¢ charakter ochronny.

Podsumowujac, najbardziej korzystnymi strategiami w konteksScie zdrowia
psychicznego sg styl skoncentrowany na zadaniu oraz poszukiwanie kontaktéw towarzyskich,
natomiast styl skoncentrowany na emocjach wigze si¢ z wyraznym pogorszeniem zdrowia
psychicznego. Styl skoncentrowany na unikaniu oraz angazowanie si¢ w czynnos$ci zastgpcze
majg mniejsze znaczenie, przy czym ten ostatni moze nieznacznie nasila¢ problemy psychiczne.

Hipoteza badawcza 1: Kobiety przebywajace na emigracji Norwegii rdznig si¢
poziomem odczuwanego stresu od m¢zczyzn przebywajacych na emigracji w Norwegii.

Postanowiono rowniez sprawdzi¢ czy pomiedzy kobietami a m¢zczyznami wystepuja
roznice pod wzgledem poziomu odczuwanego stresu. Warunek réwnolicznosci
porownywanych grup zostal spelniony. Analiza Shapiro-Wilka wykazata brak zgodnosci
z rozktadem normalnym natomiast wspotczynnik kurtozy i asymetrii miescity si¢ w przedziale
-2 do 2 zatem wykorzystano test t-Studenta dla niezaleznych grup wynikow. Przyjeto poziom

istotnosci 0,05.
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Tabela 16
Porownanie poziomu odczuwanego stresu mierzonego Kwestionariuszem Poczucia Stresu

(KPS) wsrod kobiet i mezczyzn (N = 100)

Zmienne Pte¢ M ME SD t df p

K 21,26 20,50 7,047

Napigcie emocjonalne -0,893 98 0,374
M 2258 23,00 7,717
K 2296 2400 6,449

Stres zewnetrzny -1,209 98 0,230
M 2460 26,50 7,103
_ _ K 24,28 2450 5,700

Stres intrapsychiczny -0,430 98 0,668
M 2486 24,00 7,653
K 16,98 17,00 3,159

Skala klamstwa -0,741 98 0,661
M 17,60 18,50 5,006
K 68,50 67,00 17,836

WO -0,899 98 0,371
M 72,04 7450 21,398

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.

*Grupa: K — kobiety, M — mezczyzna.

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu t-Studenta dla
niezaleznych grup wynikow nie wykazano istotnych statystycznie réznic pod wzgledem
poziomu stresu pomi¢dzy kobietami i mg¢zczyznami przebywajacymi na emigracji w Norwegii
(p > 0,05). Analizujac statystyki opisowe mozna zauwazyc¢, ze nieco wyzszy ogoélny poziom
stresu odczuwaja mezczyzni w poréwnaniu z kobietami.

Hipoteza badawcza 2: Polki mieszkajace w Norwegii r6znig si¢ strategiami radzenia
sobie ze stresem w poroOwnaniu do me¢zczyzn.

Postanowiono rowniez sprawdzi¢ czy pomiedzy kobietami a me¢zczyznami wystepuja
roznice pod wzgledem stylow radzenia sobie ze stresem. Warunek rownolicznos$ci
poréwnywanych grup zostal spelniony. Analiza Shapiro-Wilka wykazala brak zgodnos$ci
z rozktadem normalnym natomiast wspotczynnik kurtozy i asymetrii miescity si¢ w przedziale
-2 do 2 zatem wykorzystano test t-Studenta dla niezaleznych grup wynikoéw. Przyjeto poziom

istotnosci 0,05.
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Tabela 17

Porownanie stylow radzenia sobie ze stresem mierzonych Kwestionariuszem Radzenia Sobie

w Sytuacja Stresowych (CISS) wsrod kobiet i mezczyzn (N = 100)

Zmienne Pte¢ M ME SD t df p
) K 57,42 57,00 7,903 -
Styl skoncentrowany na zadaniu 98 0,678
M 58,16 58,00 9,782 0,416
_ K 45,16 4550 10,481
Styl skoncentrowany na emocjach 2,251 98 0,027
M 40,18 39,50 11,614
o K 43,66 43,00 8,297
Styl skoncentrowany na unikaniu 0,372 98 0,711
M 43,08 43,00 7,273
K 21,82 2250 5,228
Angazowanie si¢ W czynnosci zastepcze 1,206 98 0,231
M 20,52 21,50 5,545
K 16,50 16,50 4,011 -
Poszukiwanie kontaktow towarzyskich 98 0,678
M 16,82 17,00 3,674 0,416

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.

*Grupa: K — kobiety, M — mezczyzna.

W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano istotng statystycznie réznic¢ pomiedzy
kobietami i m¢zczyznami pod wzgledem stylu radzenia sobie ze stresem skoncentrowanego na
emocjach (t (98) = 2,251, p = 0,027). Styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowane na
emocjach w wigkszym stopniu wykorzystujg kobiety (M = 45,16, SD = 10,481) w poréwnaniu
z m¢zczyznami (M = 40,18, SD = 11,614). Dla pozostatych stylow radzenia sobie ze stresem
nie wykazano istotnych statystycznie r6znic pomigdzy kobietami i m¢zczyznami (p > 0,05).

Hipoteza badawcza 3: Emigrantki polskie w Norwegii r6znig si¢ poziomem zdrowia
psychicznego w porownaniu od m¢zczyzn.

Postanowiono réwniez sprawdzi¢ czy pomigdzy kobietami a mezczyznami wystepuja
réznice pod wzglegdem poziomu zdrowia psychicznego. Warunek rownolicznos$ci
poréwnywanych grup zostat spelniony. Analiza Shapiro-Wilka wykazala brak zgodnos$ci
z rozktadem normalnym natomiast wspotczynnik kurtozy i asymetrii miescity sie¢ w przedziale
-2 do 2 zatem wykorzystano test t-Studenta dla niezaleznych grup wynikéw. Przyje¢to poziom

istotnosci 0,05
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Tabela 18
Porownanie poziomu zdrowia psychicznego mierzonego Kwestionariuszem Ogolnego Stanu

Zdrowia (GHQ-28) wsrod kobiet i mezczyzn (N = 100)

Zmienne Pte¢ M ME SD t df p

K 8,06 7,00 4,692

Symptomy somatyczne 1,023 98 0,309
M 7,08 6,00 4,890
K 8,14 750 5,330

Niepokdj, bezsennos¢ 1,772 98 0,079
M 6,36 550 4,694
K 8,22 7,00 3,066

Zaburzenia funkcjonowania 1,494 98 0,138
M 7,34 700 2,818
- K 3,98 2,00 4,182

Symptomy depresji 0,330 98 0,742
M 3,70 2,00 4,301
K 28,40 23,00 14,783

WO 1,347 98 0,181
M 24,48 20,50 14,315

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.

*Grupa: K — kobiety, M — mezczyzna.

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu t-Studenta dla
niezaleznych grup wynikow nie wykazano istotnych statystycznie réznic pod wzgledem
poziomu zdrowia psychicznego pomig¢dzy kobietami i me¢zczyznami przebywajacymi na
emigracji w Norwegii (p > 0,05).

Hipoteza badawcza 4: Zaklada si¢, ze Polki mieszkajace w Norwegii, niebgdace
w formalnym zwigzku, odczuwaja wigkszy poziom stresu, maja gorsze zdrowie psychiczne
w porownaniu do Polek mieszkajacych w Norwegii 1 bedacych w statych zwigzkach.

W celu weryfikacji tak postawionej hipotezy badawczej postanowiono poréwnaé
poziom odczuwanego stresu oraz poziom zdrowia psychicznego w grupie kobiet bedacych
w zwigzkach formalnych oraz nieformalnych (w przypadku pozostatych grup nie zostal
spelniony warunek minimalnej liczebno$ci proby — minimum 5 osob). W zwiazku z tym, ze
warunek rownoliczno$ci nie zostat spelniony (kobiety w zwigzku nieformalnym — n = 8§,
kobiety w zwiagzku formalnym — n = 37) przeprowadzono analiz¢ z wykorzystaniem testu

U Manna Whitney’a. Przyjeto poziom istotnosci 0,05.
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Tabela 19
Porownanie poziomu odczuwanego stresu mierzonego Kwestionariuszem Poczucia Stresu

(KPS) wsrod kobiet bedgcych w zwigzkach formalnych i nieformalnych (N = 45)

Zmienne Zwigzek M ME SD U VA p

N 16,50 15,50 6,347

Napigcie emocjonalne 77,5 -2,096 0,018
F 22,46 22,00 6,939
N 19,13 17,50 6,958

Stres zewnetrzny 97,0 -1,518 0,065
F 23,46 24,00 6,470
_ _ N 21,63 21,00 6,070

Stres intrapsychiczny 99,0 -1,461 0,072
F 24,89 24,00 5,641
N 16,75 17,00 2,252

Skala klamstwa 143,0 -0,149 0,441
F 16,97 17,00 3,444
N 57,25 54,00 19,002

WO 82,0 -1,961 0,025
F 70,81 73,00 17,551

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.

*Grupa: N — zwigzek nieformalny, F — zwigzek formalny.

Wyniki analizy wskazuja, ze kobiety w zwigzkach formalnych odczuwajg istotnie
statystycznie wyzszy poziom napigcia emocjonalnego (M = 22,46, SD = 6,939) w porownaniu
do kobiet w zwigzkach nieformalnych (U = 77,5, Z = -2,096, p = 0,018). Réwniez ogolny
wskaznik stresu (WO) jest istotnie statystycznie wyzszy w grupie kobiet w zwigzkach
formalnych (M = 70,81, SD = 17,551) niz w grupie kobiet w zwigzkach nieformalnych (M =
57,25, SD = 19,002) (U = 82,0, Z = -1,961, p = 0,025). W przypadku stresu zewnetrznego i
intrapsychicznego kobiety w zwigzkach formalnych rowniez uzyskaly wyzsze $rednie wyniki
w porownaniu do kobiet w zwigzkach nieformalnych jednak roznice okazaty si¢ nie istotne
statystycznie. Wyniki wskazujg, ze kobiety w zwigzkach formalnych mogg by¢ bardziej
narazone na wyzszy poziom stresu, szczegdlnie w zakresie napigcia emocjonalnego i ogdlnego

odczuwanego stresu.
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Tabela 20
Porownanie poziomu zdrowia psychicznego mierzonego Kwestionariuszem Ogolnego Stanu
Zdrowia (GHQ-28) wsrod kobiet bedgcych w zwigzkach formalnych i nieformalnych (N = 45)
Zmienne Zwigzek M ME SD U z p
N 10,25 11,00 4,979
Symptomy somatyczne 1050 -1,281 0,100
7,86 7,00 4,602
9,25 8,00 6,042
7,73 7,00 5,226
9,75 9,00 3,284

F
N
F
N
F 8,05 7,00 2,867
N
F
N
F

Niepokdj, bezsennos¢ 120,0 -0,834 0,202

Zaburzenia funkcjonowania 102,5 -1,385 0,084

6,50 4,00 6,392
3,35 2,00 3,225
35,75 3550 18,622
27,00 23,00 13,321

Symptomy depresji 109,0 -1,173 0,130

WO 102,5 -1,352 0,090

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.

*Grupa: N — zwigzek nieformalny, F — zwigzek formalny.

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu U Manna Whitney’a nie
wykazano istotnych statystycznie roznic pod wzgledem poziomu zdrowia psychicznego
pomiedzy kobietami bedacymi w zwigzkach formalnych i tymi, ktére sa w zwiazkach
nieformalnych (p > 0,05).

Hipoteza badawcza 5: Przypuszcza sie, ze me¢zczyzni przebywajacy w Norwegii
z rodzinami wyksztalcili lepsze style radzenia ze stresem, posiadaja nizszy poziom stresu
W porownaniu do me¢zczyzn, ktoérzy mieszkaja w Norwegii bez swoich rodzin.

W celu weryfikacji szostej hipotezy badawczej postanowiono poréwnac style radzenia
sobie ze stresem, poziom stresu oraz ogélne zdrowie psychiczne mezczyzn przebywajacych
w Norwegii z rodzinami i tych ktérzy w Norwegii mieszkaja bez swoich rodzin. W zwiazku
z tym, ze warunek rownolicznosci nie zostat spetniony (z rodzinami — n = 12, bez rodzin —n =
23) przeprowadzono analiz¢ z wykorzystaniem testu U Manna Whitney’a. Przyjeto poziom

istotnosci 0,05.
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Tabela 21
Porownanie stylow radzenia sobie ze stresem mierzonych Kwestionariuszem Radzenia Sobie
w Sytuacja Stresowych (CISS) wsrod mezczyzn mieszkajgcych w Norwegii z rodzinami i tych

co mieszkajq bez rodzin (N = 35)

] Rodzin
Zmienne M ME SD U YA p
a
Styl skoncentrowany na T 61,83 60,50 9,476
_ 82,5 -1,933 0,025
zadaniu N 54,48 56,00 8,442
Styl skoncentrowany na T 37,33 34,00 10,714
: 99,0 -1,358 0,087
emocjach N 42,48 42,00 11,237
Styl skoncentrowany na T 42,17 40,00 8,244
I 117,0 -0,732 0,232
unikaniu N 43,30 44,00 5,103
Angazowanie si¢ w czynnosci T 19,92 19,50 7,012
126,0 -0,418 0,338
zastepcze N 2122 22,00 4,462
Poszukiwanie kontaktow T 16,75 17,50 3,108
_ 130,5 -0,262 0,397
towarzyskich N 16,30 16,00 3,548

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.
*Rodzina: T — mieszkanie z rodzing w Norwegii, N — mieszkanie samemu w Norwegii, rodzina

w Polsce.

W badaniu porownano style radzenia sobie ze stresem mierzone Kwestionariuszem
Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS) wérod mezezyzn mieszkajacych w Norwegii
z rodzinami oraz tych, ktérzy mieszkaja sami, a rodzina w Polsce. Wyniki pokazaty, ze
mezczyzni mieszkajacy z rodzing w Norwegii stosujg bardziej skoncentrowany na zadaniu styl
radzenia sobie ze stresem (M = 61,83, SD = 9,476) w porownaniu do mezczyzn mieszkajacych
samotnie (M = 54,48, SD = 8,442), rdznica ta jest statystycznie istotna (U = 82,5, Z = -1,933,
p = 0,025). Dla pozostatych stylow radzenia sobie ze stresem rdznic istotnych statystycznie
pomiedzy obiema grupami nie wykazano.

Podsumowujac, mezczyzni mieszkajacy z rodzing wykazuja wigksza tendencje do
stosowania stylu skoncentrowanego na zadaniu, natomiast mezczyzni mieszkajacy
samodzielnie majg tendencj¢ do radzenia sobie ze stresem poprzez styl skoncentrowany na

emocjach, ale te réznice nie sg jednoznacznie istotne statystycznie w wigkszosci przypadkow.
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Tabela 22
Porownanie poziomu odczuwanego stresu mierzonego Kwestionariuszem Poczucia Stresu

(KPS) wsrod mezczyzn mieszkajgcych w Norwegii z rodzinami i tych co mieszkajq bez rodzin

(N=35)
Zmienne Rodzina M ME SD U YA p
T 2483 28,00 7,284
Napigcie emocjonalne 98,5 -1,376 0,172
N 21,09 18,00 7,531

22,61 21,00 6,946
27,25 2950 7,098
22,57 19,00 7,310
28,83 31,00 5,638
15,08 15,50 4,776
19,87 20,00 4,393
66,26 56,00 20,870
80,92 87,00 18,377

Stres zewnetrzny 85,5 -1,828 0,034

Stres intrapsychiczny 69,0 -2,410 0,008

Skala klamstwa 64,5 -2,564 0,005

wO 96,0 -1461 0,075

zZz 4 2 4 2 4 =2 -+

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.
*Rodzina: T — mieszkanie z rodzing w Norwegii, N — mieszkanie samemu w Norwegii, rodzina

w Polsce.

W badaniu poréwnano poziom odczuwanego stresu, mierzonego Kwestionariuszem
Poczucia Stresu (KPS), wéréd mezczyzn mieszkajagcych w Norwegii z rodzinami oraz tych,
ktorzy mieszkaja sami a ich rodziny w Polsce. W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano,
ze mezczyzni mieszkajacy samodzielnie odczuwajg istotnie statystycznie wyzszy poziom stresu
zewnetrznego (M = 27,25, SD = 7,098) niz ci, ktérzy mieszkaja z rodzing (M = 22,61, SD =
6,946) (U = 85,5, Z =-1,828, p = 0,034). W przypadku stresu intrapsychicznego, mezczyzni
mieszkajacy z rodzing (M = 22,57, SD = 7,310) do$wiadczaja go w mniejszym stopniu w
porownaniu do me¢zczyzn mieszkajacych samodzielnie (M = 28,83, SD = 5,638), roznica ta
rowniez jest istotna statystycznie (U = 69,0, Z = -2,410, p=0,008). Ponadto, me¢zczyzni
mieszkajacy z rodzing uzyskali nizszy wynik w skali klamstwa (M = 15,08, SD = 4,776) w
porownaniu do tych ktorzy w Norwegii mieszkajg sami (M = 19,87, SD = 4,393). Pozostate
zmienne, takie jak napigcie emocjonalne oraz ogdlny wskaznik stresu (WO), nie wykazaty

istotnych roznic migdzy grupami.
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Tabela 23
Porownanie poziomu zdrowia psychicznego mierzonego Kwestionariuszem Ogolnego Stanu
Zdrowia (GHQ-28) wsrod mezczyzn mieszkajgcych w Norwegii z rodzinami i tych co

mieszkajq bez rodzin (N = 35)

Zmienne Rodzina M ME SD U YA p
T 575 400 3,793

Symptomy somatyczne 850 -1,862 0,033
N 8,78 8,00 4,612
T 542 3,00 5,160

Niepokdj, bezsennos¢ 98,0 -1,394 0,082
N 722 7,00 3,704
T 6,75 7,00 1,658

Zaburzenia funkcjonowania 1115 -0,948 0,172
N 7,70 7,00 2,835
- T 300 150 4,843

Symptomy depresji 107,0 -1,096 0,137
N 422 2,00 3,908
T 20,92 15,00 13,675

WO 82,0 -1,948 0,025
N 27,91 29,00 12,624

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.
*Rodzina: T — mieszkanie z rodzing w Norwegii, N — mieszkanie samemu w Norwegii, rodzina

w Polsce.

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu U Manna Whitney’a
wykazano istotne statystycznie roznice dla zmiennej Symptomy somatyczne (U = 85,0, Z = -
1,862, p = 0,033) oraz dla ogdlnego wskaznika zdrowia psychicznego (U = 82,0, Z =-1,948, p
= 0,025). Mgzczyzni, ktorzy mieszkaja sami w Norwegii doSwiadczaja wigkszego nasilenia
symptomow somatycznych (M = 8,78, SD =4,612) w poréwnaniu do me¢zczyzn mieszkajacych
zrodzing (M = 5,75, SD = 3,793). Ponadto, m¢zczyzni mieszkajacy samotnie uzyskali wyzszy
wynik $redni dla ogolnego wskaznik zdrowia psychicznego (M = 27,91, SD = 12,624) w
poréwnaniu do tych mieszkajacych z rodzing (M = 20,92, SD = 13,675), co moze wskazywac,
na to, ze towarzysza im wigksze problemy w zakresie zdrowia psychicznego, takie jak stany
depresyjne, silny stres lub zaburzenia Igkowe.

W odniesieniu do innych zmiennych, takich jak niepokdj, bezsennos¢, zaburzenia
funkcjonowania czy symptomy depresji, nie zaobserwowano istotnych réznic migdzy obiema

grupami.
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Hipoteza badawcza 6: Przypuszcza sig, ze Polki mieszkajace w Norwegii i posiadajgce
dzieci wyksztalcily sobie styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniu.

W celu weryfikacji tak postawionej hipotezy badawczej postanowiono porownac style
radzenia sobie ze stresem kobiet posiadajacych dzieci i1 tych co dzieci nie posiadajg. W zwigzku
z tym, ze warunek réwnoliczno$ci nie zostal spelniony (posiadanie dzieci — n
= 41, brak dzieci — n = 37) przeprowadzono analiz¢ z wykorzystaniem testu U Manna

Whitney’a. Przyjeto poziom istotnosci 0,05.

Tabela 24
Porownanie stylow radzenia sobie ze stresem mierzonych Kwestionariuszem Radzenia Sobie
w Sytuacja Stresowych (CISS) wsrod kobiet posiadajgcych dzieci i tych co dzieci nie
posiadajg (N = 50)
Zmienne Dzieci M ME SD U z p
Styl skoncentrowany na T 57,29 57,00 7,779
zadaniu N 58,00 57,00 8,916
4534 46,00 10,442
4433 44,00 11,258
43,61 43,00 7,493
43,89 40,00 11,868
21,93 22,00 4,957
21,33 24,00 6,652
16,37 16,00 3,865
17,11 17,00 4,833

2565 -0,862 0,388

Styl skoncentrowany na
_ 259,5 -0,803 0,422
emocjach

Styl skoncentrowany na
o 259,0 -0,814 0,416
unikaniu

Angazowanie si¢
254,5 -0,903 0,367
W czynnosci zastgpcze

Poszukiwanie kontaktow
251,0 -0,975 0,329

z 4 =2 4 =2 4 2 4

towarzyskich

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.
*Dzieci: T —tak, N — nie.

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu U Manna Whitney’a nie
wykazano istotnych statystycznie réznic pod wzgledem stylow radzenia sobie ze stresem
pomiedzy kobietami posiadajagcym dzieci a tymi ktére dzieci nie posiadaja (p > 0,05).
Analizujac statystyki opisowe mozna zauwazyc¢, ze wyniki w kazdej ze skal sg bardzo zblizone
w obu grupach.

Hipoteza badawcza 7: Mozna oczekiwaé, iz Polacy mieszkajacy w Norwegii
I posiadajacy statg prace maja mniejszy poziom stresu oraz maja lepsze zdrowie psychiczne niz

Polacy bedacy na innej formie zatrudnienia lub bezrobotni.
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W celu weryfikacji ostatniej hipotezy badawczej postanowiono poréwnac style radzenia
sobie ze stresem, poziom stresu oraz ogolne zdrowie psychiczne osob majacych zatrudnienie
staly z pozostatymi. W zwigzku z tym, ze warunek réwnoliczno$ci nie zostal spelniony (state —
n = 84, pozostale — n = 16) przeprowadzono analiz¢ z wykorzystaniem testu U Manna

Whitney’a. Przyjeto poziom istotnosci 0,05.

Tabela 25
Porownanie stylow radzenia sobie ze stresem mierzonych Kwestionariuszem Radzenia Sobie

w Sytuacja Stresowych (CISS) wsrod osob majgcych prace stalg i pozostatych (N = 100)

) Praca
Zmienne M ME SD U YA p
stata
Styl skoncentrowany na T 58,38 58,50 9,059
_ 4725 -1,877 0,030
zadaniu N 54,69 53,00 7,153
Styl skoncentrowany na T 41,81 41,00 10,935
_ 4945 -1,670 0,048
emocjach N 47,19 51,00 12,379
Styl skoncentrowany na T 4296 43,00 7,751
I 539,0 -1,253 0,105
unikaniu N 4550 4550 7,746
Angazowanie si¢ T 2092 22,00 5,281
5725 -0,938 0,174
W czynnosci zastepcze N 2250 2250 6,000
Poszukiwanie kontaktow T 16,54 16,50 3,907
: 583,0 -0,840 0,201
towarzyskich N 17,31 18,00 3,439

Adnotacja. Zrédto: Badania wiasne.

*Praca stata: T — tak, N — nie.

W badaniu poréwnano style radzenia sobie ze stresem mierzonymi Kwestionariuszem
Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS) wsréd oséb majacych stalg prace 1 tych,
ktorzy jej nie majg. Istotne statystycznie rdznice wystgpity w dwoch obszarach. Osoby
posiadajace statg prace stosuja bardziej skoncentrowany na zadaniu styl radzenia sobie ze
stresem (M = 58,38, SD = 9,059) w poréwnaniu do osoéb, ktére nie majg statej pracy
(M =54,69, SD = 7,153) (U = 472,5, Z = -1,877, p = 0,030). Ponadto, osoby z stalg praca
wykazujg mniejsze sktonnosci do stosowania emocjonalnego stylu radzenia sobie ze stresem
(M = 41,81, SD = 10,935) w poréwnaniu do 0sob bez statej pracy (M = 47,19, SD = 12,379)
(U =4945, Z = -1,670, p=0,048). Pozostate style radzenia sobie ze stresem, takie jak styl
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skoncentrowany na unikaniu, angazowanie si¢ W czynnos$ci zastgpcze oraz poszukiwanie

kontaktow towarzyskich, nie wykazaty istotnych statystycznie réznic migdzy grupami.

Tabela 26
Porownanie poziomu odczuwanego stresu mierzonego Kwestionariuszem Poczucia Stresu

(KPS) wsrod osob majgcych prace stalg i pozostatych (N = 100)

_ Praca
Zmienne M ME SD U Z p
stata

T 22,37 22,00 7,391

Napiecie emocjonalne 5255 -1,379 0,084
N 19,56 17,00 7,099

2438 25,00 6,566

20,63 17,00 7,347

25,12 25,50 6,452

21,69 19,00 7,561

17,25 18,00 4,282

1750 17,50 3,688

71,87 73,50 19,105

61,88 54,00 21,137

Stres zewngtrzny 456,5 -2,029 0,021

Stres intrapsychiczny 504,0 -1,585 0,057
Skala ktamstwa

6615 -0,099 0,461

WO 490,0 -1,712 0,088

z 4 2 4 =2 4 2 4

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.

*Praca stata: T — tak, N — nie.

W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano istotng statystycznie réznice dla stresu
zewnetrznego. Osoby majace stalg prace (M = 24,38, SD = 6,566) odczuwaly wyzszy poziom
stresu zewngtrznego niz osoby bez statej pracy (M = 20,63, SD = 7,347) (U = 456.,5,
Z = -2,029, p = 0,021). Pozostate zmienne, takie jak napigcie emocjonalne, stres
intrapsychiczny, skala ktamstwa oraz ogdlny wynik (WO) nie wykazaty istotnych roznic

miegdzy grupami (p > 0,05).
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Tabela 27

Porownanie poziomu zdrowia psychicznego mierzonego Kwestionariuszem Ogolnego Stanu

Zdrowia (GHQ-28) wsrod 0séb majgeych prace stalg i pozostatych (N = 100)

Zmienne Pracastala M ME SD U z p
T 7,17 6,00 4,466

Symptomy somatyczne 513,0 -1,500 0,067
N 9,69 10,00 5,963
T 7,01 7,00 4,624

Niepokdj, bezsennos¢ 590,5 -0,768 0,221
N 850 9,00 7,052
_ _ _ T 755 7,00 2910

Zaburzenia funkcjonowania 504,5 -1,619 0,053
N 9,00 750 3,033
. T 354 2,00 4,070

Symptomy depresji 4950 -1,695 0,045
N 544 450 4,774
T 25,26 21,50 13,663

WO 530,5 -1,331 0,092
N 32,63 3550 18,092

Adnotacja. Zrodto: Badania wiasne.

*Praca stata: T — tak, N — nie.

W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano istotne statystycznie roznice dla
symptomow depresji, gdzie osoby z stalg pracag (M = 3,54, SD = 4,070) wykazywaly mniejsze
nasilenie symptoméw depresji niz osoby, ktore nie maja statej pracy (M = 5,44, SD = 4,774)
(U=495,0, Z=-1,695, p=0,045). Roznice w nasileniu zaburzen funkcjonowania rowniez byty
zauwazalne, jednak nie byly istotne na poziomie statystycznym (p = 0,053). Osoby posiadajace
statg prace (M = 7,55, SD = 2,910) mialy mniejsze nasilenie zaburzen funkcjonowania niz
osoby bez stalej pracy (M = 9,00, SD = 3,033). Pozostale zmienne, takie jak symptomy
somatyczne, niepokoj 1 bezsennos¢ oraz ogoélny wskaznik zdrowia psychicznego (WO), nie
roznity si¢ w sposob istotny statystycznie pomiedzy grupami

(p > 0,05).

5.2. Dyskusja wynikow

W czasach globalizacji badania nad zdrowiem psychicznym polskich emigrantow w
Norwegii sg traktowane bardziej ogdlnie co przektada si¢ na brak danych w kontekscie zdrowia
psychicznego, wystepowania stresu wsrdd Polakoéw zamieszkujacych Norwegie. Mozna wiec

uzna¢, iz przeprowadzone badania rzucaja swiatto na do$¢ waskie aspekty problematyki oraz
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wasko okrojonych obszaréw. Warto natomiast odnies$¢ si¢ do juz przeprowadzonych badan na
tym polu z innych krajow, ktore sa ogdlnodostgpne.

Z badan przeprowadzonych w sierpniu 2022 roku w ramach projektu badawczego
»(Nie)zdrowi emigranci zarobkowi — osamotnienie, stres i choroba podczas emigracji
zarobkowej oraz podejmowane strategie zaradcze” na emigrantach i reemigrantach polskich
z Wloch wskazaly, iz stan zdrowia psychicznego na emigracji 31,58% kobiet oraz 18,52%
me¢zezyzn okreslito jako bardzo dobry; najwiecej osob, poniewaz az 34,74% kobiet
oraz 42,59% mezczyzn wskazalo, iz jest dobrego zdrowia psychicznego na emigracji.
Jako ani zly, ani dobry okreslito 27,37% kobiet oraz 33,33% me¢zczyzn, natomiast zty 6,32%
kobiet oraz 3,70% mezczyzn. Zadan z badanych kobiet nie wskazata stanu zdrowia
psychicznego jako bardzo zly natomiast wskazalo na taki stan 1,85% mezczyzn.
Z przeprowadzonych badan wynika, iz ponad jedna trzecia kobiet oraz prawie jedna
czwarta me¢zczyzn niepokoi si¢ o swoje zdrowie psychiczne. Wsrdd respondentow
az 60% wskazato jako czeste dolegliwosci przygngbienie, a 54% wahania nastroju (Pawlak-
Katuzinska, 2022).

Odnoszac si¢ do powyzszych wynikéw oraz badan przeprowadzonych na polskich
emigrantach w Norwegii Kwestionariuszem Poczucia Stresu (KPS) okoto polowa
respondentéw wskazywata na poczucie stresu. Z wynikow Ogdlnego Kwestionariusza Zdrowia
— 28 (GHQ28) wynika, ze badani doswiadczali umiarkowanego poziomu trudnos$ci w
codziennym funkcjonowaniu, wskazywali na podobny poziom dolegliwo$ci natomiast depresja
byta mniej powszechnym problemem.

Z badan, ktore dotyczyly probleméw zawodowych emigrantéw na krajowym rynku
pracy a sposobow radzenia sobie ze stresem wynika, iz emigranci wskazywali obcigzenie
emocjonalne jako gltéwny problem w swojej pracy nasilajgcy stres. Porownano wyniki i
informacje uzyskane od emigrantow do rodzimych pracownikoéw. Emigranci w sytuacjach
stresowych glownie poszukiwali emocjonalnego oraz duchowego wsparcia oraz podejmowali
aktywne formy radzenia sobie ze stresem. Rzadziej wskazywali na ucieczke od problemu,
szukanie czynnosci zastgpczych. Wyniki réznicowane sg na istotnych poziomach takich jak
wiek, pte¢, stan cywilny, wyksztalcenie, znajomo$¢ jezyka i innych. Jak wynika z badan z
problemami w pracy najczesciej radza sobie osoby mtode (do 20 roku zycia), z wyzszym
wyksztalceniem, biegla znajomoscig jezyka, posiadajacy statg prace (Wierzejewska, 2018).

Badania przeprowadzone na polskich emigrantach w Norwegii Kwestionariuszem
Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS) wykazaly, iz wérdd stylow radzenia sobie ze

stresem styl skoncentrowane na zadaniu byt najczesciej wykorzystywany przez badanych. Styl
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ten byt najczesciej wybierany wsrdd respondentéw pici meskiej mieszkajacych z rodzing w
Norwegii oraz przez posiadajacych statg prace.

Na miejscu w drugim respondenci wskazywali styl skoncentrowany na emocjach. Styl
ten dominowal wsrdd mezczyzn, ktoérzy zamieszkujg Norwegie bez swoich rodzin oraz tych,
ktorzy nie posiadaja statej pracy.

W porownaniu z badaniami przeprowadzonymi w Polsce oba te style sa w czotdwce
wybieranych wsérod emigrantéw, jednakze nie pokrywaja si¢ hierarchicznie. Polscy emigranci
w Norwegii glownie wybierali styl skoncentrowany na zadaniu natomiast emigranci pracujacy
w Polsce styl skoncentrowany na emocjach.

Wykazano réwniez, iz styl skoncentrowany na emocjach w wigkszym stopniu wykazuja
kobiety. W wyniku przeprowadzonych badan mozna zauwazy¢, iz emigracja z kraju rodzinnego
w celach zarobkowych, brak rodziny powoduja, iz Polscy mezczyzni charakteryzuja si¢ stylem
skoncentrowanym na emocjach, w ktérym to skupiajg si¢ na sobie i swoich odczuciach co moze
powodowaé wyczerpanie organizmu, stany lekowe oraz przygnebienie (Koprowicz, 2017).
Biorgc pod uwage dane zgromadzone przez FHI stany lekowe sa najczgstsza przyczyna
wystepowania zaburzen wsrod dorostych w Norwegii (FHI, 2024). Nalezatoby wiec poszerzy¢
tematyke badan o powiazanie stylu skoncentrowanego na emocjach a wystepowanie
zdiagnozowanych zaburzen Igkowych wsrod samotnych Polakéw oraz tych, ktorzy nie
posiadaja stalego zatrudnienia.

Podjete badania generuja szereg kolejnych pytan, ktére moglyby poméc w analizie
I interpretacji wynikéw. Wyniki jasno wskazuja, iz osoby, ktore wyjechaty z kraju rodzinnego
I osiedlity si¢ w Norwegii sa bardziej narazone na stany lekowe, depresje oraz zaburzenia
somatyczne, ktore wptywaja na ich funkcjonowanie oraz stan zdrowia psychicznego. Jak
wykazuja przeprowadzone badania polscy emigranci, ktorzy wyjechali 1 zostawili swoje
rodziny w Polsce, s3 bardziej narazeni na za wystepowanie zaburzen psychicznych. Zyjemy
W czasach, w ktorych problematyka komunikacyjnych barier zostala zminimalizowana
wskutek rozwoju nowoczesnych technologii takich jak Internet czy komunikacja telefoniczna.
Jest to jednak niewystarczajacym zamiennikiem nieograniczonego fizycznie kontaktu
Z najblizszymi, ktory jest potrzebny cztowiekowi do utrzymania zdrowia psychicznego.

Przeprowadzone badania nalezaloby rozszerzy¢, aby wyciagna¢ dodatkowe informacje,
ktore pozwolg lepiej zrozumie¢ stan zdrowia psychicznego, nasilenie stresu wsrdd Polakow
mieszkajacych w Norwegii. Nalezatoby zbadac, jak wptywaja na te obszary inne czynniki (takie
jak znajomos$¢ jezyka, zadowolenie z pracy, jaka role odgrywa tu znaczenie narodowosci,

poziom aklimatyzacji w obcym srodowisku). Nalezy zauwazy¢, iz w Norwegii, z racji emigracji
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istnieje wiele innych, istotnych czynnikoéw niz w Polsce, ktore moga wptywaé na poczucie
odczuwanego stresu, wytworzenie stylow radzenia sobie ze stresem a takze ogdélnym zdrowiem
psychicznym.

Bezsprzecznie badania wykazaty, iz napi¢cie emocjonalne jest najsilniej powigzane
Z problemami psychicznymi a wyniki jednoznacznie pokazuja, iz poziom stresu, ktory
W szczegdlnosci uwidacznia si¢ W postaci napigcia emocjonalnego oraz stresu
intrapsychicznego jest gleboko powigzany z pogorszeniem zdrowia psychicznego polskich
emigrantow w Norwegii. Wykazano korelacje pomiedzy wyzszym poziom stresu a wigkszym
nasileniem symptoméw somatycznych, depresji, niepokoju a takze zaburzen funkcjonowania.
Jak wykazano najbardziej korzystnymi strategiami w odniesieniu do zdrowia psychicznego sg
strategie skoncentrowane na zadaniu a takze opierajace si¢ na poszukiwaniach kontaktow
kolezenskich. Wykazano réwniez, ze pogorszenie zdrowia psychicznego wigze si¢ wraz ze
stylem skoncentrowanym na emocjach, natomiast angazowanie si¢ W czynnoSci zastepcze
moze nieznacznie nasila¢ problemy psychiczne.

Jak podaje FHI 10% emigrantéw narodowosci polskiej wykazuje zaburzenia w obrgbie
zdrowia psychicznego (Folkehelseintituttet, 2022). Jednakze nalezatoby rozszerzy¢ badania o
dane dotyczace Polakow, ktorzy nie zglaszajg si¢ do lekarza wraz ze stanem swojego zdrowia
psychicznego, z powodu braku znajomosci jezyka. Warto podja¢ badania, ile 0s6b narodowosci
polskiej probuje zasiggna¢ porady dotyczacej swojego stanu psychicznego online w Polsce.
Nalezy uwzgledni¢ czynniki, ktore moga ogranicza¢ badanie. Do takich czynnikéw mozna
zaliczy¢ poczucie wstydu, stereotypowe myslenie na temat zdrowia psychicznego oraz pomocy

odbieranej jako stabosc.
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Ograniczenia badan

Autor pracy uwaza, ze badania byty zbyt ogolne, dotyczyly zaréwno oséb z dlugim
stazem oraz dobra adaptacja w Norwegii jak i osoby przyjezdzajace w ciggu najblizszych
dwoch lat prze co usrednity bardzo wyniki. Warto bytoby zbada¢ osoby, ktore wyemigrowaty
do Norwegii w latach gdy w Polsce byly bardzo ciezkie czasy przemian gospodarczych oraz
takie, ktore wyjezdzaja obecnie. Najczesciej sg to juz emigranci, ktérzy wyjechali poniewaz
albo chca zostawi¢ za sobg trudne do§wiadczenia w Polsce i zacza¢ nowy rozdzial albo uciekaja
przed czyms z Polski. W czasach gdy Korona norweska jest na niskim kursie nie jest to juz tak
oplacalny wyjazd jak jeszcze 8-16 lat temu. Warto pochyli¢ si¢ nad zbadaniem depresji oraz
zaburzen osobowosci wystepujacych wsrdd polskich emigrantow. Przeprowadzié¢ poglebiony
wywiad 1 odbarwi¢ kwesti¢ spozywania substancji psychoaktywnych. W Norwegii leki
psychotropowe, nasenne, przeciwbdlowe opioidowe sg czesto wypisywane na pierwszej
wizycie bez doglebnego poszerzenia wywiadu z pacjentem. W przysztosci warto bytoby

rowniez zastosowaé BDI-11 i SWLS.

132

136 / 152



£fa68259d7d947ac27136bedf8c9dded
2025-02-27 13:18:18

Z.akonczenie

W czasach wzmozonych proceséw migracyjnych tematyka migracji wraz z jej
podziatem oraz czynnikami, ktore kierujg jednostkami w podj¢ciu takiej decyzji jest pod stalym
nadzorem badaczy. Systematycznie publikuje si¢ raporty na temat dynamiki migracji na
poziomie mikro jak i makro, wewnatrz panstwa oraz pomig¢dzy panstwami. Moze to by¢
zarowno emigracja dobrowolna jak przymusowa. W 2021 roku w Warszawie zostata wydana
monografia autorstwa Michata Nowosielskiego oraz Mariusza Dzigglewskiego pod tytulem
,Polskie organizacje imigranckie w Europie. W poszukiwaniu nowego modelu” w ktorej
autorzy w oparciu o badania terenowe opisujg sytuacj¢ organizacji polonijnych w krajach
europejskich takich jak: Wtochy, Hiszpania, Niemcy, Francja, Wielka Brytania, Norwegia,
Irlandia oraz Szwecja. W tematyce migracji waznym czynnikiem jest problematyka stresu, jego
wplywu na jednostke (eustres, dystres), na jej zdrowie zarowno psychiczne jak i fizyczne.
Odnotowuje si¢ systematyczny wzrost zaburzen psychicznych. Jak podaje WHO na zaburzenia
psychiczne w 2019 roku cierpiato 970 milionéw 0s6b na swiecie co daje nam 1 na 8 oséb. W
czasach pandemii liczba ta znacznie wzrosta szczegdlnie w odniesieniu do zaburzen lekowych
oraz depresyjnych o 26% i 28% (World Health Organization, 2022). Do najczesciej
wystepujacych zaburzen psychicznych w Norwegii nalezg: zaburzenia lekowe, depresja,
zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji (alkohol, narkotyki, leki), zaburzenia snu
zaburzenia odzywiania (anoreksja, bulimia, kompulsywne objadanie si¢), zaburzenia
psychotyczne (schizofrenia). (Norwegian Institute of Public Health, 2018).

Przeprowadzone badania wykazaty jakie style radzenia sobie ze stresem wykazuja
Polacy mieszkajacy w Norwegii. Analizy wykonano z uzyciem takich kwestionariuszy jak
CISS, KPS, GHQ28 oraz zastosowana zostala autorska ankieta. Prace badawcze potwierdzity
hipoteze gtowna i wykazaly, iz istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem stresu, stylami radzenia
sobie ze stresem a zdrowiem psychicznym polskich emigrantow w Norwegii. Przebadano
zarowno kobiety jak 1 m¢zczyzn przebywajacych na emigracji w Norwegii pod katem poziomu
odczuwanego stresu, jednakze nie ujawniono w tej kwestii statystyczne istotnych roznic w tym
zakresie oraz rdznic dotyczacych poziomu zdrowia psychicznego. Roznice pomigdzy obiema
ptciami dotyczyly stylu radzenia sobie ze stresem, w badaniach wykazano, iz me¢zczyzni, ktorzy
mieszkaja w Norwegii z rodzinami oraz posiadajg statg prace wyksztatcili w sobie lepsze style
radzenia sobie ze stresem, ktore sg skoncentrowane na zadaniu, osiggneli mniejszy wynik w
skali ktamstwa a takze odczuwaja mniejszy poziom stresu intrapsychicznego. Wykazano

natomiast statystycznie istotny wyzszy poziom napig¢cia emocjonalnego oraz wyzszy poziom
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stresu wsrdd kobiet bedacych w statych zwigzkach w odniesieniu do kobiet w zwigzkach
nieformalnych.

Biorac pod uwage zmiany gospodarcze a takze wzrost ruchéw migracyjnych badania
nad zdrowiem psychicznym emigrantOw w zmieniajagcym si¢ Swiecie stanowi nie tylko warto$¢
badawcza, ale jest rowniez waznym punktem wyjscia do dalszych badan oraz refleksji w
kontekscie wielu dziedzin w tym psychologii. Biorac pod uwagg, iz granica zarowno pomig¢dzy
panstwami jak i kontynentami w dzisiejszych czasach nie stanowig bariery oraz fakt, ze zyjemy
w Swiecie, gdzie wigkszo$¢ z nas porusza si¢ doskonale w wirtualnej rzeczywistosci,
przeprowadzenie badan na temat zdrowia psychicznego emigrantdw, obserwacji jak wyniki
rozwijaja si¢ w czasie jest jak najbardziej mozliwa. Badania przeprowadzone w formie online,
zapewniajace komfort oraz dyskrecj¢ moga przynies¢ nam bardzo cenne, empiryczne dane,
ktore pozwola lepiej zrozumie¢ zjawisko migracji w odniesieniu do zmian ludzkiej psychiki,
stanu zdrowia psychicznego powigzanych z procesami migracyjnymi. Takie metody otwieraja
nam ogromng przestrzen badan oraz usuwaja do niedawna bariery jak chocby wysokos¢
kosztow przeprowadzenia badan.

Warto byloby rowniez rozszerzy¢ temat o analize poroOwnawcza nad zdrowiem
psychicznym Polakéw mieszkajacych w kraju oraz zamieszkujacych Norwegie, aby uzyskaé
porownanie dla zdrowia psychicznego oraz wystgpowania réznych zaburzen wsroéd obu grup
oraz moc zbada¢ czynniki majgce wptyw na mozliwie wystepujace roznice. Zjawisko migracji
jest obecnie na porzadku dziennym, jednakze wychowanie, warto$ci kulturowe, system
przekonan mogg wptywac na proces adaptacji w nowym srodowisku a takze na stan zdrowia
psychicznego, strategie radzenia sobie oraz dostepno$¢ do wsparcia spotecznego. W tym
konteks$cie otwieraja si¢ nowe mozliwosci badania nie tylko zaburzen psychicznych jako
samych w sobie, lecz mozliwos$¢ wylonienia czynnikow, ktore moga zarowno sprzyja¢ zdrowiu

psychicznemu jak rowniez tym, ktore przyczyniaja si¢ do jego pogorszenia.
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