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STRESZCZENIE 

Wstęp:  

Lęk i depresja powszechnie występują w ogólnej populacji. Wciąż jednak niewiele wiadomo na 

temat ich obecności oraz nasilenia wśród pacjentów poddanych rehabilitacji sanatoryjnej. 

Cel pracy:  

Celem pracy była ocena objawów lęku i depresji w grupie pacjentów poddanych stacjonarnej 

rehabilitacji sanatoryjnej. Dokonano również oceny zróżnicowania nasilenia lęku i depresji ze 

względu na płeć, wiek oraz poziom wykształcenia badanych. 

Materiał i metody:   

Zbadano 70 osób  w wieku od 41 do 80 lat: 36 kobiet (średni wiek: 65,05 ± 8,92 lat) oraz 34 

mężczyzn (średni wiek: 64,14 ± 9,89 lat). W badaniu posłużono się Szpitalną Skalą Lęku i Depresji 

(ang. Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) uzupełnioną kwestionariuszem własnej 

konstrukcji. 

Wyniki:  

Średnie wartości lęku mieściły się w granicach wartości prawidłowych, zarówno u kobiet jak i u 
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mężczyzn - bez istotnych różnic statystycznych ze względu na płeć. W przypadku depresji, 

nasilenie wykraczające poza granice wartości prawidłowych odnotowano u prawie 60% badanych 

mężczyzn – w porównaniu do 23,5% zaobserwowanych u kobiet. U mężczyzn wykazano korelacje 

istotne statystycznie między poziomem wykształcenia a nasileniem objawów lęku i depresji. U 

kobiet odnotowano istotny statystycznie związek wieku i poziomu wykształcenia ze stopniem 

prezentowanych objawów lękowych.  

Wnioski: 

Płeć, wiek oraz poziom wykształcenia silnie różnicują nasilenie objawów lęku i depresji 

Słowa kluczowe: lęk, depresja, sanatorium, rehabilitacja. 

SUMMARY 

Introduction: 

Anxiety and depression are common in the general population. However, still is little known about 

their presence and severity among patients undergoing rehabilitation in a sanatorium.  

Aim of the study: 

The aim of the present study was to evaluate symptoms of anxiety and depression in group of 

patients subjected rehabilitation in a sanatorium. Differentiation of severity of anxiety and 

depression based on gender, age and education level was also assessed.  

Material and methods: 

70 patients in age of 41-80 years: 36 females (mean age: 65,05 ± 8,92 years) oraz 34 males (mean 

age: 64,14 ± 9,89 years) participated in this study. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

and author designed questionnaire were used.  

Results: 

The mean values of an anxiety were in the normal points range, both in women and men - but with 

no statistically significant differences based on gender. In the case of depression, severity beyond 

the limits of normal points value were reported in nearly 60% of male respondents - compared to 

the 23.5% observed in women. Statistically significant correlation between education level and the 

intensity of the symptoms of anxiety and depression were noted in men. In women, reported a 

significant relationship between age and education level with degree of presented anxiety 

symptoms. 

Conclusions: 

Gender, age and education level strongly differentiate the severity of symptoms of anxiety and 

depression. 

Key words: anxiety, depression, sanatorium, rehabilitation. 
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WPROWADZENIE 

 Lęk jest negatywnym uczuciem pojawiającym się w odpowiedzi na postrzegane zagrożenie 

pochodzące z wewnętrznych lub zewnętrznych źródeł, które może być prawdziwe bądź 

wyimaginowane [1]. Pomimo, iż jest on odczuwany jako przykry stan pobudzenia emocjonalnego, 

pełni on również rolę sygnału ostrzegawczego, pobudzając do działań obronnych i prozdrowotnych 

[2,3]. Szereg przeprowadzonych badań naukowych wskazuje, iż występowanie zaburzeń lękowych 

jest powszechne. Szacuje się, że od 13,6% do 28,8% populacji co najmniej raz w życiu doświadcza 

epizodów lęku, natomiast wskaźnik 12-miesięczny wskaźnik rozpowszechnienia mieści się w 

granicach od 5,6% do 19,3% [4-9].  

 W przypadku depresji oszacowanie jej faktycznego występowania jest utrudnione ze 

względu na fakt, iż u wielu osób pozostaje ona nierozpoznana. Niektórzy badacze sugerują, że 

około połowa pacjentów nie trafia do właściwego specjalisty lub ze względu na mylący obraz 

zaburzeń bądź łagodne nasilenie objawów posiada niewłaściwe rozpoznanie. Przyjmuje się jednak, 

że jej rozpowszechnienie sięga ok. 3-5% [10-14]. Klasyfikacja przyczyn depresji również sprawia 

pewne problemy. W psychiatrii europejskiej dominuje podejście nozologiczne, w którym dąży się 

do wyodrębnienia i opisania charakterystyki klinicznej różnych stanów depresyjnych w zależności 

od ich przyczyny. Z kolei w psychiatrii amerykańskiej zauważalna jest koncepcja unitarystyczna - 

koncentrująca się na dokładnym określeniu kryteriów diagnostycznych. Uważa się bowiem, że 

depresja spowodowana jest licznie nakładającymi się na siebie i wchodzącymi ze sobą w różne 

związki oraz interakcje zaburzeniami [15,16].  

 Komponenta behawioralna stanowi istotny element kompleksowego postępowania 

fizjoterapeutycznego. Jak pokazują dotychczas przeprowadzone badania, nierealistyczne sądy i 

przekonania, mają wpływ na nastawienie pacjentów do ich problemu zdrowotnego oraz sposobu 

prowadzonego leczenia. Powodują także powstawanie wielu, czasem sprzecznych ze sobą, 

wyjaśnień swojego problemu [17,18]. Z podobnym problemem możemy mieć do czynienia podczas 

rehabilitacji pacjentów, którym oprócz ich pierwotnego schorzenia stanowiącego główny element 

postępowania fizjoterapeutycznego, towarzyszą nasilone stany lękowo-depresyjne. Przeprowadzona 

kwerenda piśmiennictwa wskazuje na występowanie obu opisywanych stanów emocjonalnych w 

różnych jednostkach chorobowych. Wciąż jednak niewystarczająca liczba opracowań 

empirycznych  dotyczy omawianego zagadnienia wśród pacjentów poddanych rehabilitacji - a 

zwłaszcza rehabilitacji sanatoryjnej prowadzonej w warunkach ambulatoryjnych. Ocena stopnia 

nasilenia lęku i depresji w tej grupie pacjentów może przyczynić się do optymalizacji procesu 

rehabilitacji.  
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CEL PRACY 

 Celem pracy była ocena występowania objawów lęku i depresji w grupie pacjentów 

poddanych stacjonarnej rehabilitacji sanatoryjnej. Dokonano również oceny zróżnicowania 

nasilenia lęku i depresji ze względu na płeć, wiek oraz poziom wykształcenia badanych. 

 

MATERIAŁ I METODY 

 Badanie wykonano w Sanatorium Uzdrowiskowym „Abaton” w Krynicy Zdroju. Do jego 

przeprowadzenia uzyskano zgodę Dyrekcji Ośrodka oraz Kierownika rehabilitacji. Grupę badaną 

stanowiło 36 kobiet (średni wiek: 65,05 ± 8,92 lat) oraz 34 mężczyzn (średni wiek: 64,14 ± 9,89 lat) 

w wieku od 41 do 80 lat. Dobór do badań był celowy. Byli to pacjenci poddani 3-tygodniowej 

rehabilitacji sanatoryjnej w warunkach stacjonarnych. Wszystkich respondentów poinformowano o 

celu wykonywanego badania. Zastosowano następujące  kryteria włączenia do badania: 

● wyrażenie zgody na uczestnictwo w badaniu, 

● poziom sprawności intelektualnej pozwalający na zrozumienie oraz udzielenie odpowiedzi na 

pytania zawarte w ankiecie 

 W badaniu posłużono się narzędziami psychometrycznymi. Wykorzystano Szpitalną Skalą 

Lęku i Depresji (ang. Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) [19] uzupełnioną 

kwestionariuszem własnej konstrukcji. Pomiaru dokonywano jednokrotnie, w pierwszym tygodniu 

pobytu chorego. 

 Szpitalna Skala Lęku i Depresji (HADS), jest krótkim, składającym się z 14 pozycji, 

narzędziem służącym do samooceny osoby badanej w zakresie objawów lęku (7 pozycji) i depresji 

(7 pozycji). Znajduje ona zastosowanie zarówno w codziennej praktyce psychiatrycznej, jak 

również, u osób zdrowych psychicznie oraz pacjentów poddanych hospitalizacji bądź leczonych 

ambulatoryjnie, u których z jakichś względów, należy dokonać oceny stanu emocjonalnego. 

Odpowiedzi na każde z 14 pytań punktowane są w czterostopniowej skali Likerta, od 0 (oznacza 

brak jakichkolwiek zaburzeń) do 3 (oznacza ciężkie zaburzenia). Wartości uzyskane w 

poszczególnych podskalach (lęku i depresji) są sumowane, a końcowy rezultat punktowy 

interpretuje się następująco: 0-7 punktów: wartości świadczące o braku zaburzeń lękowych bądź 

depresyjnych; 8-10 punktów: wartości graniczne wskazujące na łagodne nasilenie objawów; 11 i 

więcej punktów: wartości wskazujące na obecność zaburzeń o charakterze patologicznym (zespół 

lękowy, zespół depresyjny), przy czym wartości od 11 do 14 punktów stanowią umiarkowane 

nasilenie objawów, a od 15 do 21 punktów – ciężkie zaburzenie [19].  

 Autorski kwestionariusz zawierał pytania metryczkowe, dotyczące płci oraz cech społeczno-

demogaficznych ankietowanych, w tym: wieku, poziomu wykształcenia. Po uzyskaniu informacji 

na temat wieku, zestawiano badanych w grupach, przyjmując następujące przedziały wiekowe: 41-
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50 lat; 51-60 lat; 61-70 lat; 71-80 lat. Zastosowano następującą klasyfikację poziomu 

wykształcenia: podstawowe, zawodowe, średnie oraz wyższe. 

 Zebrane dane poddano analizie statystycznej przy użyciu programu STATISTICA. Hipotezę 

o normalności rozkładu weryfikowano za pomocą testu Shapiro-Wilka (SW-W). Ilościowego 

przedstawienia danych dokonano za pomocą statystyk opisowych. W tym celu obliczono: wartości 

średnie (M), medianę (Me), odchylenia standardowe (SD) oraz wartości minimum (MIN) i 

maksimum (MAX). Porównań między dwoma grupami dokonano za pomocą  nieparametrycznego 

testu U Manna-Whitneya. W grupach o większej liczebności stosowano analizę wariancji Kruskala 

Wallisa. Po odrzuceniu hipotezy zerowej, w celu dokładniejszej analizy różnic między średnimi z 

poszczególnych grup, wykonano testy post hoc. Aby określić zależności pomiędzy analizowanymi 

zmiennymi obliczono współczynniki korelacji rang Spearmana (rho). Analizując poziom różnic 

pomiędzy współczynnikami korelacji posłużono się testem Z-Fishera. Przyjęto poziom istotności 

statystycznej: p<0,05. 

 

WYNIKI 

 

Charakterystykę socjodemograficzną badanych przedstawiono w tabeli 1.  

 

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych 

ZMIENNA kobiety mężczyźni ogółem 

Liczba 

badanych 

% Liczba 

badanych 

% Liczba 

badanych 

% 

wiek 41-50 lat 5 13,88 4 11,76 9 12,85 

51-60 lat 8 22,22 8 23,52 16 22,85 

61-70 lat 12 33,33 13 38,23 25 35,71 

71-80 lat 11 30,55 9 26,47 20 28,57 

wykształcenie podstawowe 1 2,77 2 5,88 3 4,28 

zawodowe 5 13,88 10 29,41 15 21,42 

średnie 11 30,55 7 20,58 18 25,71 

wyższe 19 52,77 15 44,11 34 48,57 

 

Statystyki opisowe dla poziomu lęku i depresji mierzonego w skali HADS zawarto w tabeli 2.  

 

 

 

 

 

 



394 

Tabela 2. HADS - lęk i depresja: statystyki opisowe z podziałem na płeć 

ZMIENNA 

 

kobiety mężczyźni p 

M Me SD MIN MAX M Me SD MIN MAX 

Lęk 4,33 4,00 2,89 1,00 11,00 5,88 5,00 4,31 0,00 21,00 0,1286 

Depresja 5,19 5,00 2,90 1,00 14,00 8,61 8,50 5,53 1,00 21,00 0,0059* 

*różnice istotne statystycznie  

 

 Podział badanych ze względu na stopień nasilenia objawów lęku i depresji przedstawiono na 

rycinach 1 i 2.  

 

 

Rycina 1. HADS: nasilenie lęku i depresji u kobiet 
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Rycina 2. HADS: nasilenie lęku i depresji u mężczyzn 

 

 Większy odsetek badanych z poziomem lęku i depresji mieszczącym się w granicach 

wartości prawidłowych odnotowano u kobiet – względem mężczyzn, odpowiednio: lęk: 86,11% vs. 

76,47%, p=0,3484; depresja: 83,33% vs. 41,17%, p=0,0045. W odniesieniu do zaburzeń o 

łagodnym oraz umiarkowanym i ciężkim stopniu nasilenia, zarówno w przypadku objawów lęku 

jak i depresji, odsetki osób z wartościami powyżej normy były większe w grupie mężczyzn niż w 

grupie kobiet. Przeprowadzona analiza testem struktury nie wykazała jednak istotnych statystycznie 

różnic pomiędzy poszczególnymi odsetkami badanych (lęk - łagodne nasilenie: 11,11% vs. 17,64; 

p=0,7771; lęk - umiarkowane i ciężkie zaburzenia: 2,77% vs. 5,88, p=0,8462; depresja – łagodne 

nasilenie: 11,11% vs. 29,41, p=0,4700; depresja - umiarkowane i ciężkie zaburzenia: 5,55% vs. 

29,41%, p=0,4794). 

 

 Analiza zależności testem Spearmana wykazała u mężczyzn korelacje istotne statystycznie 

między poziomem wykształcenia a nasileniem objawów lęku (r=-0,24) i depresji (r=-0,47). U 

kobiet odnotowano istotny statystycznie związek wieku (r=0,24) i poziomu wykształcenia (r=-0,22) 

ze stopniem prezentowanych objawów lękowych.  
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  W kolejnym etapie analizy statystycznej dokonano oceny zróżnicowanie nasilenia lęku i 

depresji ze względu na wiek oraz poziom wykształcenia badanych. Wyniki zawarto w tabelach 3-4. 

 

Tabela 3. Zróżnicowanie nasilenia lęku ze względu na wiek i poziom wykształcenia badanych 

ZMIENNA kobiety mężczyźni 

M SD p M SD p 

wiek 1. 41-50 3,54 1,85  

0,0263 

4,12 2,66  

0,0377 
5,35 3,12 

2. 51-60 4,75 2,05 

6,15 3,01 
3. 61-70 5,66 2,44 

6,42 2,84 
4. 71-80 6,05 2,36 

wykształcenie 1. zawodowe 5,87 3,48  

0,3410 

6,88 4,78  

0,2840 
6,50 4,79 

2. średnie 3,62 1,99 

4,27 2,96 
3. wyższe 4,00 2,86 

 

Tabela 4. Zróżnicowanie nasilenia depresji ze względu na wiek i poziom wykształcenia 

badanych 

ZMIENNA kobiety mężczyźni 

M SD p M SD p 

wiek 1. 41-50 3,67 1,06  

0,0461 

5,11 2,06  

0,0008 
8,51 2,32 

2. 51-60 4,52 1,74 

10,57 4,08 
3. 61-70 6,16 2,28 

9,96 4,16 
4. 71-80 5,87 2,36 

wykształcenie 1. zawodowe 7,25 3,49  

0,1030 

11,55 5,15  

0,0204 
9,57 5,41 

2. średnie 4,12 2,29 

5,00 4,26 
3. wyższe 4,80 2,56 

 

DYSKUSJA 

 Lęk i depresja postrzegane są przede wszystkim jako jedne z objawów występujących w 

przebiegu chorób psychicznych.  Towarzyszą one jednak wielu schorzeniom somatycznym [20-24], 

a ich obecność stwierdza się również wśród pacjentów poddanych rehabilitacji kardiologicznej [25] 

i pulmunologicznej [26]. Prezentowane w niniejszej pracy wyniki badań dotyczą pacjentów 

poddanych rehabilitacji sanatoryjnej. Średnie wartości lęku (tab. 2) wskazują na jego łagodne 
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nasilenie, bez istotnych statystycznie różnic ze względu na płeć. Odnotowane rezultaty kształtują 

się jednak na zdecydowanie niższym poziomie niż w przypadku pacjentów poddanych rehabilitacji 

kardiologicznej [25] oraz oraz pulmunologicznej [26]. Pozostają także w opozycji do wyników 

uzyskanych przez innych badaczy, w których większe nasilenie lęku stwierdzano u kobiet [27-31]. 

W przypadku depresji, jej nasilenie było znamiennie statystycznie wyższe u mężczyzn względem 

kobiet. O skali tego zjawiska świadczą dane zawarte na rycinie 2, gdzie nasilenie depresji 

wykraczające poza granice wartości prawidłowych odnotowano u prawie 60% badanych mężczyzn 

– w porównaniu do 23,5% zaobserwowanych u kobiet. Uwagę zwracają również wartości odchyleń 

standardowych, sugerujące duże indywidualne zróżnicowanie omawianych stanów.  

 Wykazano zależność między poziomem wykształcenia i wiekiem a nasileniem objawów 

lęku i depresji u badanych mężczyzn. U kobiet stwierdzono tylko istotny wpływ wykształcenia. 

Analiza zróżnicowania poziomu lęku i depresji – ze względu na wiek oraz poziom wykształcenia 

(tab. 3 oraz tab. 4) wskazuje, że czynniki te silnie rzutują na nasilenie stanów lękowych i 

depresyjnych. Niższe wykształcenie związane było z większą intensyfikacją natężenia lęku i 

depresji, zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn. W odniesieniu do wieku badanych, najwyższe średnie 

wartości w podskali depresji zaobserwowano w przedziale wieku: 61-70 lat.  

 Uzyskane wyniki badań wskazują na konieczność stosowanie kompleksowych oraz 

interdyscyplinarnych programów rehabilitacji sanatoryjnej, obejmujących nie tylko kinezyterapie 

ruchową oraz zabiegi z zakresu fizykoterapii i balneologii, lecz również postępowanie 

psychoterapeutyczne, wpływając na stan emocjonalny, motywację oraz zaangażowanie ze strony 

chorego. Monitorowanie stanu emocjonalnego pacjentów powinno stanowić nieodzowny element 

postępowania fizjoterapeutycznego, zarówno przed przystąpieniem do terapii , jak również w czasie 

jej trwania oraz po jej zakończeniu. 

 

WNIOSKI 

1. Płeć różnicuje nasilenie objawów depresji. W przypadku stanów lękowych nie stwierdzono 

różnic istotnych statystycznie 

2. Niższy poziom wykształcenia oraz podeszły wiek związany jest z nasileniem objawów lęku i 

depresji 

3. Wysoki poziom lęku i depresji może negatywnie wpływać na proces leczenia oraz późniejszej 

rehabilitacji sanatoryjnej. 
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