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Streszczenie

Wistep. Autor koncepcji poczucia koherencji (Antonovsky) udowodnit istnienie uogélnionych zasobéw odpor-
noséciowych, ktére mobilizuja czlowieka do podjecia walki z przeciwno$ciami losu. Momentem niezwykle trud-
nym dla czlowieka jest rozpoznanie schorzenia przewlektego. Silne poczucie koherencji i wybdr odpowiedniego
stylu radzenia sobie z chorobg pozwala pacjentom osiggna¢ optymalny stan zdrowia. Cel. Okreslenie zwiazkow
pomiedzy poziomem poczucia koherencji a rodzajem preferowanych styléw radzenia sobie z chorobg przewlekla.
Materiatimetody. Przebadano 110 pacjentdéw z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego przebywajacych naleczeniu
w Kolejowym Szpitalu Uzdrowiskowym Sp. z 0.0. w Ciechocinku i jego Oddziale Zamiejscowym w Aleksandrowie
Kujawskim. Poczucie koherencji ocenione bylo za pomoca kwestionariusza orientacji Zyciowej SOC - 29 autorstwa
Antonovsky’ego a pomiar radzenia sobie w sytuacjach stresowych - kwestionariuszem CISS Endlera i Parkera,
w polskiej adaptacji autorstwa Szczepaniaka, Strelaua i Wrze$niewskiego. Wyniki. Osoby chore na stwardnienie
rozsiane nie r6znig sie znaczaco miedzy soba poziomem poczucia koherencji. Sensownos¢ i zaradno$¢ nieznacznie
réznicuje badang grupe. Badani koncentruja sie na podejmowaniu wysitkéw zmierzajacych do rozwiazywania
problemu poprzez poznawcze przeksztalcenia lub proby zmiany sytuacji. Osoby o wyzszym poziomie globalnego
SOC czgsciej stosujg styl skoncentrowany na zadaniu podejmujac dzialania zaradcze, majace na celu przystoso-
wanie sie do zmian narzuconych przez chorobe. Wnioski. Otrzymane wyniki moga postuzy¢ do opracowywania
programoéw psychoedukacyjnych oraz jako wykladnik w prognozowaniu opieki nad pacjentem na réznych etapach
choroby przewleklej. (Farm Wspét 2015; 8: 187-195)

Stowa kluczowe: poczucie koherencji (SOC), style radzenia, stwardnienie rozsiane
Summary

Background. The author of the concept of a sense of coherence (Antonovsky) has proved the existence of
generalized immunity resources that mobilize a human to cope with obstacles. a diagnosis of a persistent disease
is an exceptionally difficult moment for a person. a strong sense of coherence and a choice of a proper style of
coping with the disease allows patients to reach an optimum health status. Aim. Definition of relations between
the level of a sense of coherence and the type of the preferred styles of coping with a persistent disease. Material
and methods. 110 patients with diagnosed multiple sclerosis, treated in the Railway Resort Hospital (Kolejowy
Szpital Uzdrowiskowy Sp. z 0.0.) in Ciechocinek and its branch in Aleksandréw Kujawski were examined. The
sense of coherence was evaluated basing on the Antonovsky’s SOC - 29 sense of coherence form and the measure-
ment of coping under stress basing on Endler and Parker’s CISS, in Polish adaptation by Szczepaniak, Stelau and
Wrzesniewski. Results. Patients with multiple sclerosis do not differ significantly between each other in terms of the
sense of coherence. The sense and resourcefulness are the factors slightly differentiating the examined group. The
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subjects focus on efforts to solve their problems by cognitive transformation or attempts to change the situation.
Persons with higher SOC level more frequently employ a style focusing on a task, undertaking remedial actions
aiming at adaptations to changes forced by their illness. Conclusions. Gained results can be used for preparation
of psychic-education programs and as an exponent in forecasting patient care at various stages of a persistent

disease. (Farm Wspot 2015; 8:187 -195)

Keywords: sense of coherence (SOC), coping styles, multiple sclerosis

Wstep

Cztowiek jest jednoscig psychofizyczna, dlatego
jego przezycia, mysli i emocje wptywaja na funkcjono-
wanie catego organizmu, natomiast kazde zaburzenie
czynno$ciowe ustroju pociaga za sobg zmiany w stanie
psychicznym [1]. Funkcjonowanie w chorobie prze-
wlektej jest o tyle trudne, Ze ze wzgledu na zmienione
w procesie choroby mozliwosci i zasoby wlasne pacjent
stoi w obliczu przeformulowania dotychczasowych
celow zyciowych [2]. Oznacza to, ze choroba przewlekia
ingeruje praktycznie we wszystkie sfery zycia czlowieka
[3]. Takim schorzeniem jest stwardnienie rozsiane —
postepujaca demielinizacyjna choroba osrodkowego
uktadu nerwowego, ktora cechuje si¢ niezwykle
réznorodng symptomatologia, nieprzewidywalng
zmienno$cig przebiegu i objawow [4]. Bez wzgledu
na posta¢ skutkuje narastaniem niepetnosprawnosci
oraz wystapieniem stresu psychologicznego spowodo-
wanego faktem zachorowania i leczenia [5]. Sytuacja
choroby wywoluje poczucie zagrozenia, niepewnosci
bezradnosci, utrudnia realizacje waznych celow zycio-
wych oraz zmienia negatywnie obraz wlasnej osoby
[6]. W zmaganiu si¢ z chorobg wazne jest podejmo-
wanie czynnosci majacych na celu poradzenie sobie ze
stresem, zastosowanie odpowiednich mechanizméw
adaptacyjnych oraz zalozenie, ze o skutkach zdarzen
stresujacych decyduje aktywnos¢ cztowieka [7]. Proces
radzenia sobie obejmuje stale zmieniajace si¢ poznaw-
czeibehawioralne wysitki, majace na celu opanowanie
zewnetrznych i wewnetrznych wymagan, ocenianych
przez osobe jako obcigzajace lub przekraczajace jego
zasoby [5]. Skuteczne zmaganie si¢ z chorobg zalezne
jest od wyboru adekwatnej czynnosci zaradczej, ta
natomiast zalezy zaréwno od czynnikéw sytuacyj-
nych, jak i od wlasciwosci osobowosci. Jedna z takich
zmiennych osobowosciowych jest poczucie koherencji
- koncepcja stworzona przez Aarona Antonovsky’ego.
U podstaw tej teorii lezy zalozenie, ze pomiedzy
zdrowiem i chorobg istnieje kontinuum stanéw, ktére
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nalezy rozumie¢ cato$ciowo jako dynamiczny proces
réwnowazenia wymagan i zasobéw w toku konfron-
tacji ze stresem. Zdaniem Antonovsky’ego wysoki
poziom poczucia koherencji umozliwia zachowanie
réwnowagi mimo przezywania trudnych do$wiadczen
zyciowych [8]. Celem niniejszych badan byto okreslenie
poziomu poczucia koherencji i jego sktadowych oraz
poréwnanie tych wartosci z rodzajem preferowanych
styléw radzenia sobie z chorobg przewlekta u oséb ze
stwardnieniem rozsianym.

Materiat i metoda badawcza

Zaprezentowane badania stanowia wycinek reali-
zacji szerszego projektu analizy jakosci zycia oséb
ze schorzeniami przewleklymi. Badania przeprowa-
dzono w okresie od grudnia 2011 do grudnia 2012
roku w grupie 110 0sdb z rozpoznaniem stwardnienia
rozsianego, bedacych w trakcie leczenia w Kolejowym
Szpitalu Uzdrowiskowym sp. z o. 0. w Ciechocinku,
ul. Zdrojowa 17 i jego Oddziale Zamiejscowym
w Aleksandrowie Kujawskim, ul. Narutowicza 17, za
zgoda komisji bioetycznej Collegium Medicum im.
L. Rydygiera w Bydgoszczy (KB/557/2011). W prze-
prowadzonych badaniach wykorzystano kwestion-
ariusz do badania poczucia koherencji (SOC-29)
autorstwa Antonovsky’ego, kwestonariusz CISS
w polskiej adaptacji autorstwa Szczepanika, Strelaua
i Wrzesniewskiego, ktdry stuzy do oceny stylow radze-
nia sobie w sytuacji trudnej oraz ankiete konstrukcji
wlasnej. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC -
29 autorstwa Antonovskyego zawiera 29 stwierdzen
ocenianych w skali 7-punktowej. Pozwala na pomiar,
poza ogélnym wskaznikiem poczucia koherencji, takze
jego trzech komponentoéw, tj. poczucia zrozumiatodci,
zaradno$ci i sensownosci. Zadaniem osoby badanej jest
ustosunkowanie sie do stwierdzen uwzgledniajacych
modalnos$¢, zrédlo, wymogi i czas dziatajacego bodzca
przy pomocy skali, okreslajacej reakcje osoby badane;j
[8]. Kwestionariusz radzenia sobie z w sytuacjach
stresowych — CISS zawiera 48 pozycji. Odpowiedzi
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kazdej z nich sa punktowane w skali od 1 do 5, zgodnie
z punktacjg przedstawiong na arkuszu odpowiedzi.
CISS posiada 3 skale: styl skoncentrowany na zadaniu
(85Z), styl skoncentrowany na emocjach (SSE), styl
skoncentrowany na unikaniu (SSU). Skala SSU zawiera
dwie podskale: angazowanie sie w czynno$ci zastepcze
(ACZ), poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (PKT).
Osiagniety wynik ocenia sie przez odniesienie ich do
norm stenowych. Przy ocenie wynikéw stenowych sko-
rzystano z nastepujacej kategoryzacji: Sten 1 - 3 wyniki
niskie; Sten 4 - 7 wyniki przecietne, Sten 8 - 10 wyniki
wysokie [9]. Ankieta konstrukeji wlasnej zawiera 29
pytan zamknietych lub pétotwartych. Pytania dotycza
danych demograficznych, czasu trwania choroby, etapu
leczenia, sposobu radzenia sobie z choroba, sytuacji
spolecznej i rodzinne. Do opisu zmiennych wyko-
rzystano statystyki opisowe (§rednia arytmetyczna
minimum, maksimum, odchylenie standardowe) oraz
rozklady zmiennych. Szacowania réznic dokonano na
podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji testu
F Fishera. Badanie zwigzkdéw przeprowadzono za
pomoca wspdlczynnika korelacji liniowej Pearsona. Za
istotne statystycznie przyjeto warto$ci testu spelniajace
warunek, Ze p<0,05. Analizy wykonano przy pomocy
pakietu statystycznego STATISTICA 10.

Wyniki badan

Analiza danych pokazuje, ze $rednia wieku
respondentéw wynosita ponad 51 lat (od 22 do 81
lat). Najliczniejszg grupe wiekowa stanowili badani
w wieku 51 - 60 lat (41,8%), najmniej liczna powyzej
60 lat (14,5%). Dominowaty kobiety (70%). Wiekszo$¢
badanych miala wyksztalcenie srednie (58,2%) i wyz-
sze (21,8%), pozostawata w zwigzkach malzenskich
(76,4%), posiadata potomstwo (62,82%) i mieszkata
w mieScie (85,5%). z pracy zawodowej utrzymywato
sie zaledwie 19,8% badanych a z renty az (52,7%).
Srednia trwania choroby wyniosta ponad 16 lat (od
2 do 40 lat). Wigkszo$¢ wskazywala na zaburzenia
réwnowagi jako pierwszy objaw choroby, w dalszej
kolejnos$ci ostabienie sily mie$niowej i zaburzenia
zwieraczy. Ponad potowa badanych byla na etapie
leczenia farmakologicznego i rehabilitacyjnego (53,6%).
W dalszej kolejnosci to pacjenci leczacy sie farmako-
logicznie, dietetycznie i rehabilitacyjnie (29,1%). 59,1%
0sob korzystato z mozliwosci zastosowania sprzetu
pomocniczego celem ulatwienia funkcjonowania.
Badani mogli liczy¢ na pomoc oferowang od dzieci
(30,1%), przyjaciot (28,7%), sasiadow (6,5%) i wnukow
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(6,8%). Zdecydowana wiekszos¢ spedzata czas wolny
ogladajac telewizje (30,8%), na kontaktach towarzy-
skich (26,2%) i uprawianiu sportu (5,9%). Wiekszos¢
twierdzita, ze nawigzuje kontakty z innymi chorymina
SM (67,3%). Nowe kontakty z innymi chorymi na SM
i wymiana do$wiadczen pomagajg im w zmaganiu sie
z chorobg (66,4%). Tylko co dziesigta osoba nie korzysta
z pomocy instytucji pozarzagdowych i stowarzyszen
dziatajgcych na rzecz oséb niepetnosprawnych (10,0%).
Prawie polowa uwaza, ma poczucie, Ze przez chorobe
staly sie cigzarem dla swojej rodziny (48,2%) i osobami
zaleznymi (65,5%). Zaledwie 9,1% nie mialo proble-
moéw z przystosowaniem si¢ do zmian narzuconych
przez chorobe. Wskazali na problemy z czynno$ciami
dnia codziennego (30,7%), bariery architektoniczne
(20,4%). Wszyscy badani obawiajg si¢ skutkéw swojej
choroby, tzn. bezradnosci (19,1%), bycia zaleznym od
innych (18,1%) oraz, ze nie bedzie ich sta¢ na leczenie
(18,0%). W najmniejszym stopniu faktu, Ze moga zosta¢
umieszczeni przez rodzine w specjalnym osrodku
(13,3%). Zaledwie 1,8% nie byli §wiadomi stopnia
zaawansowania swojej choroby.

Rozktad wynikéw w tabeli i ujawnia, ze badani to
osoby o przecigtnym poziomie zrozumialo$ci. Srednia
- 39,46 mieszczaca si¢ w dolnej strefie wynikow prze-
cietnych. Odchylenie standardowe stanowito ponad
20,0% warto$ci $redniej, co $wiadczylo o znacznym
zroznicowaniu wynikéw. Wyniki wysokie uzyskalo
zaledwie 7,3%. Ze wszystkich trzech sfer poczucia
koherencji byty to wyniki najnizsze. Zebrany materiat
dowodzi, ze badani pacjenci to réwniez osoby o prze-
cietnym poziomie zaradnosci/ sterownosci. Srednia
- 41,95 mieszczaca si¢ w dolnej strefie wynikow
przecigtnych. Odchylenie standardowe stanowi ponad
16,0% wartosci $redniej, co $wiadczy o §rednim zréz-
nicowaniu wynikéw zaradnosci/ sterownosci. Wyniki
wysokie uzyskato zaledwie 3,6%. Wskazuje to na fakt,
zebadaniiw tym przypadku to osoby o przecietnym
poziomie sensownoéci. Srednia - 36,48 mieszczaca
sie ponizej srodkowej strefy wynikéw przecietnych.
Odchylenie standardowe stanowito ponad 18,0% war-
to$ci $redniej, co $wiadczylo o znacznym zréznicowa-
niu wynikéw sensownosci. Wyniki wysokie uzyskalo
tylko 5,5%, co wskazywatlo na to, ze badani to osoby
0 przecietnym poziomie poczucia koherencji. Méwi
o tym uzyskana $rednia — 117,89 punktu, ktéra miesci
sie w dolnej strefie wynikéw przecietnych poczucia
koherencji. Odchylenie standardowe stanowilo nie-
spelna 15,0% wartoéci $redniej, co wskazuje na §rednie
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Tabela I.  Statystyki opisowe poczucia koherencji (SOC) i jego skfadowych
Table I. D escriptive statistics of the levels of sense of coherence (SOC) and its components

zaradnosé¢/

zrozumiatosé SECEIe sensownos¢
liczba % liczba % liczba %
niskie 24 21,8 13 11,8 12 10,9 16 14,5
przecietne 78 70,9 93 84,5 92 83,6 91 82,7
wysokie 8 7,3 4 3,6 6 5.5 € 2,7
N waznych 110 110 110 110
Srednia 39,46 41,95 36,48 117,89
Odch.Std. 7,9836 6,9965 6,6591 18,1731
Minimum 24,0 25,0 19,0 79,0
Maksimum 70,0 69,0 56,0 195,0
Dolny kwartyl 34,0 38,0 32,0 108,0
Mediana 39,0 42,0 36,0 115,0
Gorny kwartyl 44,0 45,0 40,0 128,0
Tabela II. Statystyki opisowe stylow radzenia sobie ze stresem
Table II.  Descriptive statistics of coping styles
SSsz SSE SSsuU ACZ PKT
Punkty Steny Punkty Steny Punkty Steny Punkty Steny Punkty Steny
N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110
X 56,55 6 50,83 7 49,31 7 21,93 7 18,31 6
SD 71184 |[1,6517 | 7,4129 |1,3853| 8,4764 | 1,9008 | 4,6977 | 1,6905 | 3,3421 1,7700
Min 36,0 1,0 21,0 1,0 31,0 3,0 11,0 3,0 10,0 2,0
Maks 73,0 10,0 78,0 10,0 69,0 10,0 33,0 10,0 25,0 10,0
Percentyl 85 52,0 5,0 48,0 6,0 43,0 5,0 19,0 5,0 16,0 5,0
Mediana 58,0 6,0 52,0 7,0 50,5 7,0 22,0 7,0 19,0 6,0
Percentyl 95 62,0 7,0 55,0 7,0 56,0 8,0 25,0 8,0 20,0 7,0

zrdznicowanie wynikow poczucia koherencji. Wyniki
wysokie uzyskato zaledwie 2,7%. Ze wzgledu na
poziom istotnoséci byly podstawy do stwierdzenia, ze
tylko zaradno$¢ pozostawata w istotnej, niskiej korela-
cji z wyksztalceniem (r = 0,18; t =.2,0067; p < 0,0473).
Wraz ze wzrostem wyksztalcenia, wzrastal wynik
zaradno$ci/ sterowno$ci.

Srednia dla grupy w skali punktowej stylu
radzenia sobie ze stresem (tabela II), polegajacym na
podejmowaniu zadan (SSZ) wyniosta 56,55 punktu
(mediana - sten 6). Stwierdzi¢ zatem mozna, zZe
badani w sytuacjach stresu przecietnie koncentruja
si¢ na podejmowaniu wysitkéw zmierzajacych do
rozwiazania problemu poprzez poznawcze przeksztal-
cenia lub préby zmiany sytuacji. Najliczniejsza grupe
stanowia badani, ktérzy w skali SSZ uzyskali sten

6 (28,2%) oraz sten 7 (20,9%) i sten 5 (20,0%). Zatem
zdecydowana wigkszo$¢ uzyskata wyniki przecietne.
Wyniki wysokie uzyskalo 8,2%. Skala SSE dotyczy
stylu charakterystycznego dla 0sdb, ktore w sytuacjach
stresowych wykazuja tendencje do koncentracji na
sobie, na wlasnych przezyciach emocjonalnych, takich
jak zlos¢, poczucie winy czy napiecie. Srednia grupy
w tej skali wyniosta 50,83 punktu (mediana - sten 7).
Stwierdzi¢ zatem mozna, ze wigkszo$¢ z badanych
nie wykazywala tendencji do my$lenia zyczeniowego
i fantazjowania, czym wlasnie mogliby zmniejszy¢
napiecie emocjonalne zwigzane z sytuacja stresowa.
Najliczniejsza grupe stanowili badani, ktérzy uzyskali
sten 3 - (18,8%) oraz sten 7 (34,5%), sten 6 (30,9%) oraz
sten 8 (17,3%). Wyniki te $wiadcza wtasnie o braku
tendencji do myslenia Zyczeniowego i fantazjowa-
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nia. Najliczniejsza grupa badanych uzyskata wyniki
przecietne (75,5%). Wyniki wysokie uzyskato 20,9%.
Skala SSU, okresla styl radzenia sobie ze stresem cha-
rakterystyczny dla osdb, ktore w sytuacjach stresowych
wykazujg tendencje do wystrzegania si¢ myslenia,
przezywania i do§wiadczania tej sytuacji. Srednia
grupy w tej skali wyniosta 49,31 punku (mediana -
sten 7). i w tym przypadku mozna zatem stwierdzi¢,
ze wiekszo$¢ z badanych os6b nie miewa tendencji do
wystrzegania sie myslenia, przezywania i doswiad-
czania, w sytuacjach stresowych. Najliczniejszg grupe
wérod badanych stanowily osoby, ktore w tej skali
uzyskatly sten 7 (23,6%) oraz sten 9 (19,1%). W dalszej
kolejnosci sten 6 (15,5%). Zdecydowana wiekszos¢
badanych uzyskata wyniki przecietne (58,2%). Wyniki
wysokie uzyskato 35,4%. Styl ten moze przyjmowac
dwie formy: angazowanie sie w czynnosci zastepcze
(ACZ) lub poszukiwanie kontaktéw towarzyskich
(PKT). Formy te wéréd badanych przedstawiaja
ponizsze tabele. Srednia grupy w podskali (ACZ) to
21,93 punku (mediana - sten 7). W tym przypadku
mozna réwniez stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ z badanych
0so6b niezbyt angazuje si¢ w czynnosci zastepcze takie
jak ogladanie telewizji, objadanie si¢, my$lenie o spra-
wach przyjemnych, sen. Najliczniejsza grupe wsrod
badanych stanowig osoby, ktdre uzyskaty sten 8 (23,6%)
i sten 7 (21,8%). W dalszej kolejnosci sten 5 (18,2%).
Zdecydowanie najliczniejsza grupe stanowily osoby
o wynikach przecietnych (62,7%). Wyniki wysokie
-32,7%. Srednia grupy w podskali PKT, to 18,31 punku
(mediana - sten 6). W tym przypadku réwniez mozna
stwierdzi¢, ze wigkszos¢ z badanych osdb nie bardzo
angazuje sie w czynnosci zastepcze takie jak poszuki-
wanie kontaktow towarzyskich. Najliczniejsza grupe
wérod badanych stanowig osoby, ktdére w tej podskali
uzyskaly sten 617 (po 25,5%) i sten 8 (15,5%). W dalszej
kolejnosci sten 4 (12,7%). Wigkszos¢ badanych uzyskata

wyniki przecietne (70,0%). Wyniki wysokie -23,6%.
Poréwnanie wynikéw uzyskanych w poszczegolnych
skalach pozwala na okreslenie dominujacego sposobu
radzenia sobie ze stresem. O dominacji méwimy wtedy,
gdy wynik uzyskany w danej skali jest istotnie wyzszy
od wynikéow w dwoch pozostatych skalach. Analiza
intraindywidualna wynikéw w skalach, pozwala
takze na wyodrebnienie 0sob, ktore w takim samym
stopniu przejawiajg wszystkie trzy style (brak jest
istotnych réznic miedzy wynikami w poszczegolnych
skalach) oraz oséb, u ktérych nie mozna okresli¢
dominujacego stylu, poniewaz wyniki w jednej skali
sg istotnie wyzsze od wynikéw w drugiej skali, ale
nie réznig sie¢ od wynikéw w trzeciej skali. Badana
grupa to osoby w przedziale wiekowym 16 - 24 lata -
2 osoby, 25-54 lata - 61 0s6b, 55-79 lat — 46 0s6b oraz
powyzej 79 lat — jedna osoba, ktora zakwalifikowana
zostala do grupy 55 - 79 lat. Uzyskane wyniki nalezato
poréwnaé do wynikéw w prébach normalizowanych
tych grup wiekowych. W przypadku grupy wiekowej
powyzej 79 lat zastosowano steny dla grupy wiekowej
55 - 79 lat. W badanej grupie widoczna byta dominacja
trzech stylow radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
Przejawia ja (42,6%) w wieku 25 - 54 lata, (46,8%)
w wieku 54 - 79 lat. Lacznie 43,6%. Najmniej liczna
grupa to badani przejawiajacy styl SSZ (3,6%). Zatem
uzyskane wyniki nie sa poréwnywalne z wynikami
normalizacyjnymi. Wéréd dominujacych dwoch stylow
najliczniejsza grupe stanowili badani preferujacy styl
SSE i SSU (14,5%). Najmniej liczng SSZ i SSU (4,5%).
Okreslono réwniez zwiazek miedzy poziomem
SOC i jego skladowymi a stylami radzenia sobie
w sytuacji trudnej (tabela III). Jak wykazat test
Spearmana, wyniki SOC pozostawaly w istotne;j staty-
stycznie, niskiej korelacji z wynikami SSZ, SSU i ACZ
oraz w korelacji $redniej z wynikami SSE. Wraz ze
wzrostem wynikéw SOC wzrastaly wyniki stylu SSZ,

Tabela ITI. Macierz korelacji poczucia koherencji (SOC) i radzenia sobie ze stresem
Table ITI. The correlation matrix between the sense of coherence (SOC) and coping with stress

wynik N R T (N-2) poziom p
SSZ & SOC 110 0,2708 2,9238 0,0042
SSE & SOC 110 -0,3144 -3,4418 0,0008
SSU & SOC 110 0,1917 2,0294 0,0449
ACZ & SOC 110 0,1928 2,0417 0,0436
PKT & SOC 110 0,0547 0,5693 0,5703
Style & SOC 110 0,1332 1,3964 0,1654
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SSU, ACZ a malaty stylu SSE. Wyniki zrozumialosci
pozostawaly w istotnej statystycznie, sredniej korela-
cji tylko z wynikami SSE (r = -0,36; t = -4,1050; p <
0,0001). Wraz ze wzrostem wynikéw zrozumialosci
malaty wyniki stylu SSE. Zaradnos$¢/ sterownosé
pozostawala w istotnej statystycznie, $redniej korelacji
zwynikami SSZ (r = 0,34; t = 3,8507; p < 0,0002) i SSE
(r=-0,30; t = -3,2740; p < 0,0014). Wraz ze wzrostem
wynikow zaradno$ci/sterowno$ci wzrastaty wyniki
stylu SSZ. Najwyzsze wyniki SSZ prezentowali badani
o przecietnych wynikach zaradnosci/ sterownosci.
Wraz ze wzrostem wynikéw zaradnosci/sterownosci
wzrastaja wyniki stylu SSE. Sensowno$¢ pozostawala
w istotnej statystycznie, niskiej korelacji z wynikami
SSZ (r =0,23; t = 2,4908; p < 0,0143) i sredniej z wyni-
kami SSE (r = -0,38; t = -4,2979; p < 0,0001). Wraz ze
wzrostem wynikow sensownosci wzrastaly wyniki
stylu SSZ, malaty stylu SSE. Analiza otrzymanych
wynikéw pozwolita na glebsze poznanie mechanizméw
odpowiedzialnych za radzenie sobie w chorobie, w tym
na wybdr okreslonego stylu radzenia wptywajacego na
rozwdj lub spowolnienie przebiegu choroby.

Dyskusja

Sytuacja choroby przewleklej stanowi obszar
badan, w ktérym wykorzystuje sie kontekst poczucia
koherencji. Chory przewlekle musi poradzi¢ sobie
z wizja choroby do konca zycia. Radzenie sobie z cho-
roba stanowi proces przystosowania si¢ do rzeczywi-
stosci i myslenia perspektywicznego, natomiast
adaptacja do choroby jest wykladnikiem jako$ci zycia
0s6b borykajacych sie z nig. Badania stanowigce cze$¢
metodologiczng niniejszej pracy miaty na celu wyka-
zanie zwigzku pomiedzy poziomem poczucia kohe-
rencji a preferowanymi stylami radzenia sobie
z choroba przewlekla jako wykladnika optymalnego
stanu zdrowia. Badania zostaly przeprowadzone na
grupie 110 0séb chorujacych na stwardnienie rozsiane.
Pacjenci nie réznili sie znaczaco miedzy sobg pozio-
mem poczucia koherencji. W przypadku $redniego
poziomu globalnego SOC uzyskano wynik 117 pkt, co
jest wynikiem nizszym niz normy podawane przez
Antonovsky’ego w granicach 130-160 pkt [8]. W przy-
padku sktadowych poczucia koherencji nie wykazano
réwniez istotnych réznic. z ogélnego, przecietnego
poziomu trzech sktadowych najwyzej ksztattowalo sie
poczucie sensownosci, najnizej zrozumialosci. Pacjenci
cierpigcy na choroby przewlekte charakteryzuja sie
stosunkowo niskim poziomem poczucia koherencji,
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co jest zjawiskiem niepokojacym. Przemawia za tym
fakt, iz cztowiek przy dobrej orientacji, z dostepnoscia
zasobow, lecz brakiem motywacji do podejmowania
dzialan i radzenia sobie moze spodziewac sie dyshar-
monii pomiedzy poczuciem zrozumiatosci, zaradnosci
i sensownosci. Wywotywac to moze trudnosci w radze-
niu sobie z sytuacja trudng, kryzysowa [10]. Saden-
Eriksson i wsp. [11] starali si¢ udzieli¢ odpowiedzi na
pytanie: czy silny poziom poczucia koherencji pomaga
pacjentom kontrolowa¢ chorobe przewlekl oraz doko-
nywac radykalnych zmian w dotychczasowych zacho-
waniach. Wyniki wykazaly, Zze wysoki poziom
poczucia koherencji znacznie wplywa na akceptacje
choroby, obnizony powoduje natomiast pasywno$¢
i trudno$ci w przystosowaniu do choroby. Wsréd
badanych ze stwardnieniem rozsianym najczesciej
wskazywane problemy dotyczyly trudnosci w przysto-
sowaniu sie¢ do zmian narzuconych przez chorobe,
obawy przed bezradno$cig oraz skutkami choroby oraz
poczucie zaleznosci i bycia cigzarem dla bliskich.
Kossakowska i Basinska [12] na podstawie badan wéréd
chorych na stwardnienie rozsiane stwierdzily, iz nie
obserwuje sie réznic w ogdélnym poziomie poczucia
koherencji pomiedzy chorymi. Obserwuje sie je nato-
miast pomiedzy zrozumieniem a zaradno$cia.
Zalezno$¢ ta jest charakterystyczna dla choréb prze-
wlektych, gdyz podobne wyniki uzyskano w grupie
przewlekle chorych psychiatrycznie i onkologicznie.
Badajac pacjentéw schizofrenicznych i cierpigcych na
nowotwor pluc Szymczak i Tartas [13] nad poziomem
poczucia koherencji 0séb z choroba nowotworowa
i schizofrenig odnotowali, iz pacjenci nie réznig sie
poziomem poczucia SOC i jego sktadnikéow. Wizja
watpliwej przysztosci u pacjentéw onkologicznych
wywoluje zagrozenie, co moze sie wyraza¢ podwyz-
szonym poziomem leku i wystapieniem depresji.
Remisja schizofrenii powodowaé moze przekonanie
braku lub stabej skutecznos$ci wystepujacych mecha-
nizméw orientowania si¢ w rzeczywistosci. z przepro-
wadzonych badan wlasnych wséréd oséb ze
stwardnieniem rozsianym wynika, ze z trzech sktado-
wych SOC najwyzej ksztaltowalo sie poczucie sensow-
nosci, najnizej zrozumiatos$ci, przy zachowaniu
przecietnego, poréwnywalnego poziomu tych sklado-
wych. W zwiazku z obnizonym poziomem poczucia
zrozumialosci zaleca sie monitorowanie tej zmiennej
w badanej populacji. W odniesieniu do 0séb zdrowych
oznacza¢ to moze, ze osoby chore przewlekle gorzej
radzg sobie ze stresem. Wykazaly to badania przepro-
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wadzone przez Tuszewskich i Stachowiaka [14] wérdd
chorujacych na wrzodziejace zapalenie jelita grubego.
W poczuciu sensownoéci chorzy maja istotne réznice
w stosunku do zdrowych. Choroba wymaga wielu
wyrzeczen i pewnie dlatego niektdre sytuacje zyciowe,
szczegolnie te, zktorymi wigze sie ciezki stres i emocje
moga powodowac, ze choremu trudno zachowa¢ wyso-
kie poczucie koherencji. Wyniki potwierdzajace malg
rozbieznos¢ SOC uzyskali Jawor i wsp. [15], zajmujacy
sie badaniami poziomu poczucia koherencji u kobiet
po histerektomii. Chorzy z wyloniong kolostomia
z powodu raka jelita grubego [16] takze nie rdznig sie
miedzy sobg globalnym poziomem poczucia koheren-
cji. Nie obserwuje sie zréznicowania w odniesieniu do
sensownosci, wyraznie réznicuje si¢ natomiast chorych
w odniesieniu do zaradnosci i zrozumienia. W bada-
niach Zawadzkiej [17] nad wpltywem poczucia kohe-
rencji na adaptacje do leczenia hemodializami
zaobserwowano, iz poczucie koherencji pozostawato
niezalezne od wieku pacjentéw i czasu trwania choroby.
Posiadanie rodziny byto jednym z zasobow, z ktorych
czlowiek czerpal, konstruujac rzeczywisto$¢ wokot
siebie. W badaniach wtasnych chorzy ze stwardnieniem
rozsianym wskazywali réwniez na posiadanie zasobow,
jakim jest nawigzywanie kontaktéw z innymi, co
pomaga w zmaganiu si¢ z chorobg. U badanych oséb
nie mozna okresli¢ dominujacego stylu radzenia sobie,
w podobnym stopniu przejawiaja wszystkie trzy style.
Badani w sytuacjach stresu czeéciej stosuja styl skon-
centrowany na emocjach, rzadziej styl oparty na zada-
niu. Wigkszos$¢ z badanych nie ma tendencji do
mysélenia zyczeniowego i fantazjowania, czym wlasnie
mogliby zmniejszy¢ napigcie emocjonalne zwigzane
z sytuacja stresowa. Wigkszo$¢ badanych nie miewa
tendencji do wystrzegania si¢ my$lenia, przezywania
i doswiadczania sytuacji trudnej oraz angazowania si¢
w czynnosci zastepcze. Jest wiele badan poszukujacych
odpowiedzi na pytanie, czy istniejg strategie zaradcze
pomagajace badz utrudniajgce przystosowanie sie do
choroby przewleklej. Stwardnienie rozsiane posiada
niewiele takich badan. Juz wlatach 70. Matson i Brooks
[18] zbadali zalezno$¢ pomiedzy obrazem wiasnej
osoby a preferowanymi strategiami radzenia sobie ze
stresem. z badan wynikalo, ze w opinii chorych na SM
w radzeniu sobie z chorobg najbardziej pomagaty:
akceptacja choroby, rodzina, religia. Strategie zaradcze
takie jak mys¢lenie Zyczeniowe moze by¢ dobrym pre-
dyktorem funkcjonowania w stwardnieniu rozsianym.
z badan Kossakowskiej [12] wynika, Ze chorzy na SM
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rdznig si¢ stosowaniem niektorych strategii zaradczych
w radzeniu sobie ze stresem swojej choroby. Przede
wszystkim rzadziej moga koncentrowac si¢ na proble-
mie i jego rozwigzaniu. Cze$ciej natomiast zwracaja
sie ku religii i chetniej poszukuja emocjonalnego
wsparcia u bliskich i znajomych. Potwierdzily to bada-
nia wlasne wsrod chorych na stwardnienie rozsiane.
Zdecydowana wiekszos$¢ zadeklarowala, ze pomimo
obaw zwigzanych z choroba, poczucia bycia ciezarem
i nieuniknionej perspektywy zalezno$ci moze liczy¢
na wsparcie dzieci i przyjaciol. Nawigzywanie kontak-
tow i wymiana do$wiadczen z innymi pomaga w zma-
ganiu sie z choroba i przystosowaniu sie do zmian przez
nig narzuconych. Badania dowiodly istnienie zwigzku
o sile przecietnej pomiedzy poczuciem sensownosci
i zaradno$ci a wyborem stylu radzenia sobie skoncen-
trowanym na zadaniu. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem
zaradnosci i sensownosci wzrasta wybor stylu zada-
niowego, natomiast wraz ze wzrostem zrozumialosci
i sensownos$ci wybdr stylu skoncentrowanego na
emocjach maleje. Osoby o wyzszym poziomie global-
nego SOC cze¢sciej wybierajg zadaniowy styl radzenia
sobie pozwalajacy na walke z chorobg, zwlaszcza
w perspektywie dlugoterminowego zmagania sie z nig.
Wraz ze wzrostem SOC wybdr stylu skoncentrowanego
na emocjach maleje. Stosowanie strategii moze ulec
zmianie w sytuacji rzutu choroby w poréwnaniu z sytu-
acja remisji SM. W badaniu Montela i Bungener [18]
wykazano, ze strategie zaradcze stosowane w stward-
nieniu rozsianym nie r6znig si¢ w zaleznosci od postaci
SM, poza jednym wyjatkiem. Chorzy na postaé wtér-
nie postepujaca stwardnienia rozsianego w poréwna-
niu z postacig rzutowo-remisyjng i pierwotnie
postepujaca, zdecydowanie czesciej stosowali strategie
skoncentrowane na emocjach. W badaniach okazato
sie, ze stosowanie strategii zaradczych nie jest dodat-
kowo zwigzane z takimi zmiennymi, jak: wiek pacjen-
tow, czas zachorowania czy progresja choroby. Badania
wlasne wykazaly istnienie zmiennych posredniczacych
wplywajacych na zwigzek poziomu poczucia koheren-
cji arodzaju preferowanego stylu radzenia sobie z cho-
robg przewlekla u 0s6b ze stwardnieniem rozsianym
jako wykladnika w powrocie do optymalnego stanu
zdrowia. Istotng korelacje wykazano miedzy poczu-
ciem zaradnos$ci a wyksztalceniem. Stopien §wiado-
mosci, wiedza mobilizuja sity i pozwalaja stawic czota
chorobie. Wéréd badanych najczesciej wskazywane
problemy dotyczyly trudnosci i ograniczenia
w codziennym funkcjonowaniu, obawy przed bezrad-
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noscig oraz rezygnacja z zainteresowan. Warto zazna-
czy¢, ze badani wskazujac na umiejetnos¢ radzenia
sobie z problemami dopuszczajg przyjmowanie
pomocy i wsparcia. Mozliwos¢ podzielenia si¢ proble-
mami zwigzanymi ze stwardnieniem rozsianym,
wymiana do$wiadczen na temat metod ich rozwiazy-
wania pomagaja w przystosowaniu si¢ do sytuacji
stresujacej i trudnej. Wyksztalcenie wplywa wiec na
percepcje choroby, organizacje Zycia w zmienionych
warunkach, kontynuacje pasji i zainteresowan. z badan
przeprowadzonych przez Grochans [19] wynika, ze
wysoki poziom wsparcia spolecznego ulatwia
codzienne zycie chorym na SM. Oznacza to, ze na
radzenie sobie z chorobg przewleklg sktada sie podej-
mowanie zachowan zmierzajacych do przystosowania
sie do zycia z chorobg. Aby bylo to mozliwe pacjent
musi korzystaé z zasobdw, jakimi dysponuje oraz
wyksztalci¢ nowe umiejetnosci. W obszarze poznaw-
czym musi uzywac swojego intelektu do poszukiwania
i przyswajania informacji, uczenia si¢ procedur zwig-
zanych zleczeniem, wyznaczania realistycznych celow
oraz przeorganizowania wilasnego zycia. W sferze
emocjonalnej pacjent powinien nauczy¢ sie wlasnych
emocji, przy jednoczesnym kontrolowaniu ich.
W obszarze kontaktéw spolecznych pacjent jest zmu-
szony odnalez¢ si¢ w nowej roli, jaka jest rola chorego.
Istotne staje si¢ poszukiwanie wsparcia spotecznego.
W badaniach przeprowadzonych wsréd oséb z prze-
wlekla niewydolnoscia nerek leczonych hemodializami
[20] wynika, ze okreslenie poziomu SOC i zakresow
otrzymywanego wsparcia moze postuzy¢ jako wyktad-
nik w prognozowaniu opieki nad pacjentem na réznych
etapach choroby. Kazda choroba przewlekla, w tym
stwardnienie rozsiane jest dla cztowieka realnym
zagrozeniem, wymagajacym zastosowania odpowied-
nich mechanizméw adaptacyjnych, pozwalajacych na
radzenie sobie ze stresem z niej wynikajacym. [21]
Proces radzenia sobie z chorobg ma dynamiczny cha-
rakter i zmienia si¢ w zaleznosci od etapu choroby oraz
rodzaju i skutecznosci podejmowanego leczenia.
Oceniajac zachowanie czlowieka w chorobie w duzym
stopniu bazujemy na jego zasobach i mozliwo$ciach
adaptacyjnych. Czynnikami wplywajacymi na zacho-
wanie w tym stanie sag m.in. wysoki poziom poczucia
koherencji oraz strategie radzenia sobie ze stresem.
Stwardnienie rozsiane ciagle nie jest dokladnie
poznane i wymaga dalszych szczegdétowych badan
w celu okreslenia wszystkich mozliwych czynnikéw,
ktére moga mie¢ wpltyw zaréwno na fagodny, jak
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i agresywny postep choroby, a zwlaszcza na progresje
niesprawnosci ruchowej. Badania wlasne wykazaly, ze
chorzy na stwardnienie rozsiane reprezentuja prze-
cietny poziom poczucia koherencji, co zwigzane moze
by¢ z niepewnoscia, negatywnymi emocjami wywoty-
wanymi diagnozg i leczeniem oraz walkg ze skutkami
choroby i jego zakl6cajacym wplywem na inne aspekty
zycia. Warto uwzglednic te czynniki podczas opraco-
wywania programow psychoedukacyjnych. Okreslanie
poziomu poczucia koherencji i styléw radzenia sobie
moze natomiast postuzy¢ jako wyktadnik w progno-
zowaniu opieki nad pacjentem na réznych etapach
choroby przewlekfej.

Whnioski

1. Osoby chore na stwardnienie rozsiane nie roznity
si¢ miedzy sobg poziomem poczucia koherencji.
Globalny poziom poczucia koherencji byl przecietny
(117,89), $wiadczacy o niskim poziomie akceptacji
zycia z chorobg przewleklg oraz przystosowania sie
do nie;j.

2. Rozkiad wynikow trzech sktadowych SOC ksztat-
towal sie na poziomie przecigtnym. Sensownos¢
izaradno$¢ nieznacznie réznicowata badang grupe.
Najwyzsze wyniki uzyskali badani w sensownosci,
najnizsze w zrozumialosci.

3. U badanych os6b nie mozna bylto okresli¢ dominu-
jacego stylu radzenia sobie z choroba, w podobnym
stopniu przejawiali wszystkie trzy style. W sytu-
acjach stresu czeéciej stosowali styl skoncentrowany
na emocjach, rzadziej styl oparty na zadaniu.

4. Wykazano istnienie zwiazku o sile przecietne;j
pomiedzy poczuciem sensownosci i zaradnosci
a wyborem stylu radzenia sobie skoncentrowanym
nazadaniu. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem zarad-
nosci i sensownosci wzrastat wybér stylu zadanio-
wego, natomiast wraz ze wzrostem zrozumialosci
i sensownosci wybor stylu skoncentrowanego na
emocjach malal.

5. Im wyzszy poziom globalnego SOC, tym czedciej
wybierany byt zadaniowy styl radzenia sobie pozwa-
lajacy na walke z chorobg, zwlaszcza w perspektywie
dlugoterminowego zmagania si¢ z nig. Wraz ze
wzrostem SOC wybdr stylu skoncentrowanego na
emocjach malal.

6. Osoby prezentujace wzglednie wysoki poziom
sensownosci i zaradnosci czgsciej wybieraty styl
skoncentrowany na zadaniu. Styl radzenia sobie
skoncentrowany na emocjach preferowany byt takze
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