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Wprowadzenie

Poczucie koherencji wg Aarona Antonovsky’ego to ,,0og6lna orientacja wyrazajaca
w jakim stopniu cztowiek ma dojmujace, cho¢ dynamiczne przekonanie o przewidywalno-
§ci Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego oraz o tym, ze z duzym prawdopodobien-
stwem sprawy przyjma tak pomysiny obrot, jakiego mozna oczekiwaé na podstawie racjo-
nalnych przestanek” (1995a s. 11). W jego skiad wchodzg trzy elementy, ktére zostaty wy-
odrebnione w procesie analizy historii zycia oséb, ktdre w swoim zyciu doswiadczyty
szczegOlnie trudnych zdarzen i potrafity sobie z nimi poradzi¢. W protokotach z badania
osob zakwalifikowanych przez Antonovsky’ego do grupy o silnym poczuciu koherencji
znaleziono trzy powtarzajace sie watki, wyraznie nieobecne w wypowiedziach osob zali-
czonych do grupy o stabym poczuciu koherencji. Byty to:

- poczucie zrozumiatosci,
- poczucie zaradnosci (sterowalnosci),
- poczucie sensownosci.

Przez poczucie zrozumiato$ci Antonovsky rozumiat stopien, w jakim cztowiek spo-
strzega naptywajgce bodzce ze srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego jako poznawczo
sensowne, uporzadkowane i spdjne, ustrukturalizowane ijasne, takie, z ktorymi mozna so-
bie poradzié. Przez poczucie zaradno$ci rozumiat stopien, w jakim cztowiek spostrzega do-
stepne zasoby jako wystarczajgce, by sprosta¢ wymogom zyciowym.

Przez poczucie sensownosci rozumiat stopien, w jakim cztowiek czuje, ze zycie ma sens
z punktu widzenia emocjonalnego i ze przynajmniej czes¢ problemdéw i wymagan jakie niesie
zycie warta jest wysitku, poswiecenie i zaangazowania. Sensowno$¢ wyraza strone motywa-
cyjna i - zdaniem Antonovsky’ego - jest najwazniejszym czynnikiem w poczuciu koherencji.
Bez niego poczucia zrozumiatosci i zaradnosci moga sie raczej okazac nietrwale.
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Kolejnym skfadnikiem pod wzgledem waznosci jest poczucie zrozumiatosci, gdyz wa-
runkiem wysokiego poczucia zaradnosci jest zrozumienie. Pomimo takiego warto$ciowania
Antonovsky podkre$la mocno i wielokrotnie, ze poczucie koherencji jest catoscia.

Badania pokazuja, iz rozw0j poczucia koherencji jest w znacznym stopniu uwarunko-
wany sytuacja rodzinng. Istotny wptyw na jego catkowity poziom majg sp6jnos¢ rodziny
i komunikacja w niej panujaca (Senka, 1995), a takze rodzaj podkres$lanych i cenionych
w rodzinie wartosci. Inaczej sie ono rozwija w rodzinach angloamerykanskich, w ktorych
najczesciej cenionymi warto$ciami byty przystosowanie i niezaleznos¢, a inaczej w rodzi-
nach Indian amerykanskich, podkre$lajgcych w swoim zyciu warto$ci moralne i religijne
(Bowman, 1997).

Innym czynnikiem determinujgcym znaczaco strukture poczucia koherencji jest ptec.
U chitopcow istotnie wyzsze byto poczucie zrozumiatosci, co wskazuje na to, iz bardziej niz
dziewczeta odbierajg $wiat jako mozliwy do zrozumienia (Ruiselova i wsp., 1993). W in-
nych badaniach oséb dorostych ple¢ nie byfa czynnikiem rdznicujgcym (Anson i wsp., 1993).

Poczucie koherencji jako dyspozycja osobowosciowa, bo tak pojmuje je Antonovsky,
w istotny sposéb wptywa na ludzkie funkcjonowanie. Przeprowadzone dotychczas badania
pozwalajg na sformutowanie nastepujacych wnioskow.

Osoby cechujace sie wysokim poczuciem koherencji:

- sg w lepszej kondycji psychicznej i fizycznej (Bowman, 19%; Drory i wsp., 1991),

- stosujg lepsze, bardziej adekwatne i adaptacyjne techniki radzenia sobie z problemami
(Flannery, 1990; Gallagher i wsp., 1994),

- odczuwajg znacznie mniej skutkdw stresow zycia codziennego (Bishop, 1993) i fatwiej
akceptujg nieuniknione trudnosci w swoim zyciu (Nordstrom i wsp., 1995), a takze ma-
ja mniejsze poczucie obcigzenia (Coe i wsp., 1992),

- czeSciej podejmuja sie waznej aktywnosci, wywigzujac sie z powierzonych im zadan oraz
potrafig utrzymywac intymne relacje z innymi ludzmi (Yeheskel, 1995),

- znaczaco fatwiej kontrolujg siebie i sytuacje, w ktérej sie znajdujg oraz doswiadczajg
znacznie nizszego niepokoju (Ruiselova i wsp., 1993), a takze odczuwajg mniejszg wro-
gos¢ (Longius, 1992),

- majg zdecydowanie wiekszg satysfakcje zyciowg (Sagy i wsp., 1990).

Wsrod wielu kryteridw dojrzatej osobowosci takze w koncepcjach Allporta i Maslowa
jest wymieniane posiadanie przez osobe adekwatnego i obiektywnego obrazu siebie, ktory
ksztattuje sie w ciggu zycia poprzez pogtebiong refleksje i humor oraz poprzez ciggte po-
znawanie siebie (Ptuzek, 1966). Obraz siebie jest to zesp6t informacji i wyobrazen na temat
swoich wiasciwosci fizycznych i psychicznych, przesztych i przysztych, ktéry ma charak-
ter wzglednie staly i jest ujmowany jako co$ odrebnego od obrazéw siebie innych oséb,
a jednocze$nie okresla sie niejako na ich tle i w kontakcie z nimi. Ten zespdl informacji
i wyobrazen na swdj temat nie jest dla osoby obojetny, lecz zabarwiony emocjonalnie.
To emocjonalne ustosunkowanie do siebie moze przybra¢ forme samoakceptacji lub
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samoodrzucenia. Pozytywne lub negatywne ustosunkowanie sie do siebie samego ma
nie tylko charakter emocjonalny, lecz zawiera w sobie komponent poznawczy (Koziele-
cki, 1981).

Waznym elementem w strukturze obrazu swojej osoby jest wiasnie akceptacja siebie.
Jej poziom wptywa bardzo istotnie na pozostate elementy obrazu siebie oraz ogdlne funk-
cjonowanie cztowieka. Nalezy zaznaczy¢, iz akceptacja siebie nie jest aprobowaniem siebie
takim, jakim sie jest bez checi zmiany na lepsze. Cztowiek akceptujacy siebie stara sie po-
znac siebie i swoje przezycia bez poczucia zagrozenia, lecz z nastawieniem na prace nad so-
ba (Kwak, 1980). Poczucie swojej wartosci jest podstawg istnienia zdrowia psychicznego
w szerokim rozumieniu. Jeden z elementéw poczucia swojej wartosci, zaufanie spoteczne,
jest predykatem zyciowej satysfakcji i kompetencji zawodowych w zyciu dorostym (Ka-
limo, Vuori, 1990). Osoby z wysokg satysfakcja zyciowg i wysoka kompetencjg zawodowg
miaty zdecydowanie najwyzsze poczucie koherencji, gdy niska byfa satysfakcja zyciowa
lub/i niska kompetencja zawodowa, to towarzyszyto im zdecydowanie nizsze poczucie ko-
herencji (Kalimo, Vuori, 1990). By pomaga¢ osobom chorym osigga¢ wiekszg satysfakcje
zyciowg pomimo istniejacych niewatpliwie trudnosci, nalezatoby uczyc¢ ich takiego prze-
wartosciowywania wydarzen zyciowych, ktére pozwolitoby nada¢ im sens, a przez to zwie-
kszy¢ poczucie koherencji, w ktorym poczucie sensu jest najistotniejsze wg tworcy teorii.

Ponizsze badanie odnosi sie do pacjentéw chorych na chorobe neurologiczng, tj. na
stwardnienie rozsiane. Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex - SM) jest chorobg prze-
wlekig, charakteryzujaca sie nawracajgcymi epizodami demielinizacji CUN i powstawaniem
w nim rozsianych drobnych ognisk nazywanych plakami (Cendrowski, 1993). Etiologia
choroby nie jest wystarczajgco poznana, obecnie w patogenezie przyjmuje sie wsrod wielu
teorii wystepowanie odczynu odpornosciowego przeciw mielinie, by¢ moze indukowanego
przez wirus (Hope i wsp, 1995). Choroba charakteryzuje sie réznorodnymi objawami Kli-
nicznymi w zaleznosci od przypadku: pogorszenie lub utrata wzroku spowodowane zapale-
niem badz zanikiem nerwu wzrokowego, dretwienie, niedowtad lub porazenie koriczyn, za-
wroty gtowy, znuzenie, zaburzenia oddawania moczu, stolca, bél. Rzadziej mozna spotkac
niedowtad nerwu twarzowego, padaczke, afazje itp. (Cendrowski, 1993). Choroba jest nie-
uleczalna. Ma charakter chroniczny, cechuje sie zmienng dynamika: rzuty choroby zdarza-
ja sie w réznych odstepach czasowych pomiedzy tzw. remisjami.

Cele badania

Celem podjetych badan byfa odpowiedzZ na pytanie: czy ijaka rozbiezno$¢ pomiedzy
Ja realnym, a Ja idealnym u chorych na stwardnienie rozsiane wptywa na poziom poczucia
koherencji.

Skoro poczucie koherencji jest tak wazng dyspozycjg osobowosciows, od ktdrej zale-
zy funkcjonowanie cztowieka, takze w warunkach trudnych, to wydaje sie by¢ zasadne
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i interesujgce zbadanie go w sytuacji choroby przewlektej i postepujacej, jakg jest SM za-
réwno z punktu widzenia poznawczego, jak i terapeutycznego.

Poczucie koherencji jako przekonanie, ktére reguluje pewien typ zachowan saluto-
genetycznych jest rozpatrywane przez Antonovsky’ego jako dyspozycja osobowosciowa
mobilizujaca i uruchamiajgca odpowiednie do obcigzenia potencjalne zasoby odpornoscio-
we, ktore wyzwalajg odpowiednie dziatanie. Mozemy wiec przypuszczac, ze poczucie ko-
herencji bedzie zwigzane z inng dyspozycjg osobowosciows, jakg jest samoakceptacja.
Pojawia sie pytanie: czy stopien rozbieznosci pomiedzy Ja realnym, a Ja idealnym (wyso-
ka lub niska samoakceptacja) jest powigzany z poczuciem koherencji i czy sytuacja choro-
by ma wpltyw na zalezno$¢ pomiedzy tymi dwiema zmiennymi.

W zwigzku z powyzszym problemem badawczym sformutowano nastepujace hipote-
zy badawcze:

HO - wysoka rozbiezno$¢ miedzy Ja realnym a Ja idealnym jest powigzana z niskim po-
czuciem koherencji, co szczegélnie uwidoczni sie w sytuacji choroby przewlekiej

i postepujacej, jaka jest SM.

Hj - poziom poczucia koherencji jest nizszy w sytuacji choroby przewlektej i nie wyle-
czalnej, jaka jest SM, niz w sytuacji zdrowia.

H2- czas chorowania, aktywno$¢ oraz sprawno$¢ sg zmiennymi istotnymi dla poczucia
koherencji w sytuacji choroby, tzn. krétki czas chorowania, podejmowanie aktywno-

&ci i lepsza sprawno$¢ fizyczna wigzg sie z wyzszym poziomem poczucia koherencji

u chorych anizeli dtugi czas chorowania, bierno$¢ i obnizona sprawnos$é¢ fizyczna.

Metoda

Osoby badane

W badaniach, ktére zostaty przeprowadzone indywidualnie, wzieto udziat 30 pacjen-
téw ze stwardnieniem rozsianym (15 mezczyzn i 15 kobiet) oraz 30 0s6b zdrowych, tj. bez
zaburzen psychicznych i nie chorujgcych przewlekle na chorobe somatyczng badz neurolo-
giczna. Obie grupy byty wyréwnane pod wzgledem wieku i wyksztatcenia. Srednia wieku
badanych wynosita: 47,03 dla chorych i 46,06 dla zdrowych. Srednia lat edukacji badanych
wynosita: 12,60 dla chorych i 12,67 dla zdrowych. Do chorych docierano poprzez Towa-
rzystwo Stwardnienia Rozsianego, a takze na oddziatach szpitalnych*. Zdrowi rekrutowali
sie sposrod czynnych zawodowo oraz gospodyn domowych.

* Autorzy sktadajg serdeczne podziekowania wszystkim chorym, ktérzy wzieli udziat w badaniu.
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Narzedzia badawcze
Do badania rozbieznosci miedzy ja realnym aja idealnym wykorzystano 37-czynnikowy
Test Przymiotnikdw H.B. Gougha i A.B. Heilbruna. Zadaniem badanego byt wybor przy-
miotnikéw opisujacych osobe badang (Jakijestem?) oraz wybdr cech idealnych OB (Jaki
chciatbym by¢?) (Gough, 1983).
Stopien rozbieznosci pomiedzy obrazami zbadano wg wzoru:

a - wyniki w poszczeg6lnych skalach obrazu Ja realnego

b - wyniki w poszczeg6lnych skalach obrazu Ja idealnego

Do badania poczucia koherencji wykorzystano Kwestionariusz Orientacji Zyciowej
(SOC-29) A. Antonovsky’ego (Antonovsky, 1995a).

Ponadto w przypadku pacjentéw z SM skonstruowano ankiete osobowg zawierajgcg me-
tryczke, opis objawdw klinicznych choroby, ocene samodzielnosci i aktywnosci chorego
oraz jego sytuacje rodzinng. Ankieta dostarczyta informacji o sytuacji osobistej i obrazie
choroby pacjenta, dzieki ktorym mozliwe byto ustalenie dodatkowych zmiennych do ba-
dania (sprawnos$¢, aktywnos¢, czas chorowania).

Za osobe sprawng uznawano taka, ktéra okreslita siebie jako samodzielng lub przeja-
wiala taki zestaw objawow choroby, ktére zapewnialy jej mozliwo$¢ poruszania sie bez po-
mocy 0séb drugich badZ sprzetu inwalidzkiego (wg klasyfikacji niewydolnosci ruchowej
EDSS J. Kurtzke’go: 4 DSS [za: Cendrowski, 1993, s. 196]).

Za osobe aktywng uznano taka, ktdéra pracuje zawodowo, prowadzi dom badZ udzie-
la sie spotecznie.

Chorych podzielono ze wzgledu na czas chorowania, a granicg podziatu byt okres
5 lat. Kierowano sie tzw. zasadg 5 lat Kurtzke’go ustalong empirycznie. Zasada ta méwi, ze
wsrdd mniej niewydolnych (< 5 stopien skali DSS) pacjentéw po 5 latach choroby dalsze
trwanie choroby moze by¢ diuzsze, a choroba przybiera posta¢ posrednig lub tagodng SM
(za: Cendrowski, 1993).

Wyniki

Analizujgc otrzymane wyniki zastosowano test t-Studenta do badania réznic miedzy
dwiema $rednimi dla préb skorelowanych. Przy podziale badanych oséb na tych z duza
badZ z matg rozbieznoscig pomiedzy Ja realnym, a Ja idealnym zastosowano test mediany.
1. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w poczuciu koherencji pomiedzy osoba-

mi chorymi na SM a osobami zdrowymi (por. tabela 1).
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Tabela 1. Srednie wyniki otrzymane w teécie SOC-29 w grupie 0séb chorych
na SM i w grupie 0s6b zdrowych

Skale SM Zdrowi t-Studenta P-i-
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 49.00 1211 49.40 7.70 0.150 n.i.
Poczucie
sensownosci 44,70 6.87 44.97 6.60 0.153 n.i.
Poczucie
sterowalnosci 50.63 9.94 50.67 636 0.018 n.i.
Poczucie
koherencji 14433 23.48 145.03 16.90 0.130 n.i.

2. Badania wykazaty istotne r6znice w poczuciu koherencji (t = 3.035, p = .01) pomiedzy
chorymi na SM mezczyznami i kobietami. Kobiety majg zdecydowanie wyzsze poczucie
koherencji. Ta istotna r6znica dotyczy takze dwdch elementéw skfadowych poczucia ko-
herencji, a mianowicie: poczucia zrozumiatosci (t = 2.529, p = .02) i poczucia sterowal-
nosci (t = 3.140,p = .01) (por. tabela 2).

Tabela 2. Srednie wyniki otrzymane w tescie SOC-29 w grupie 0séb chorych
na SM w zaleznosci od pici

Skale Mezczyzni Kobiety t-Studenta P-i-
SOC-29

Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 45.13 12.79 52.87 10.40 2.529 .02

Poczucie
sensownosci 43.60 8.25 45.80 5.20 1.215 n.i.

Poczucie
sterowalnosci 46.80 931 54.47 9.29 3.140 .01

Poczucie
koherencji 135.53 23.16 153.13 20.96 3.035 .01
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3. W grupie os6b zdrowych nie byto istotnych réznic pomiedzy mezczyznami i kobietami
w zakresie 0g6Inego poczucia koherencji i w zakresie jego elementdéw sktadowych (por.

tabela 3).

Tabela 3. Srednie wyniki otrzymane w tescie SOC-29 w grupie 0séb zdrowych w zaleznoéci od pici

Skale Mezczyzni Kobiety t-Studenta P-j-
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 51.20 8.76 47.60 6.25 1.802 n.i.
Poczucie
sensownosci 43.47 8.13 46.47 439 1.747 n.i.
Poczucie
sterowalnosci 51.13 7.43 50.20 5.29 0.549 n.i.
Poczucie
koherencji 145.80 21.40 144.27 11.50 0339 n.i.

4. Por6wnanie mezczyzn chorych z mezczyznami zdrowymi ujawnito istotng réznice w po-
czuciu zrozumiatosci (t=2.108,p = .05). Mezczyzn zdrowych cechuje wyzsze poczucie
zrozumiatosci (por. tabela 4).

Tabela4. Srednie wyniki otrzymane w tescie SOC-29 pomiedzy mezczyznami z obu grup

Skale Mezczyzni - SM Mezczyzni - zdrowi t-Studenta p.i.
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 45.13 12.79 51.20 8.76 2.108 .05
Poczucie
sensownosci 43.60 8.25 43.47 8.13 0.060 n.i.
Poczucie
sterowalnosci 46.80 931 51.13 7.43 1.958 n.i.
Poczucie

koherencji 135.53 23.16 145.80 21.40 1.754 n.i.
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5. Porownanie kobiet chorych z kobietami zdrowymi takze ujawnito istotng réznice w po-
czuciu zrozumiatosci, lecz w odwrotnym kierunku, tzn., ze kobiety chore majg wyzsze
poczucie zrozumiatosci (t = 2.253, p = .05). Cechuje je takze istotnie wyzsze poczucie
sterowalnosci (t = 2.151,/? = .05) (por. tabela 5).

Tabela 5. Srednie wyniki otrzymane w te$cie SOC-29 pomiedzy kobietami z badanych grup

Skale Kobiety - SM Kobiety - zdrowe
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.
Poczucie
zrozumiatosci 52.87 10.40 47.60 6.25
Poczucie
sensownosci 45.80 5.20 46.47 439
Poczucie
sterowalnosci 54.47 9.29 50.20 5.29
Poczucie
koherencji 153.13 20.96 144.27 11.50

Tabela 6. Srednie wyniki otrzymane w tescie SOC-29 w grupie 0séb chorych
na SM w zaleznosci od czasu chorowania

Skale Od 1do 5 lat Powyzej 6 lat
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.
Poczucie
zrozumiato$ci 51.40 12.10 48.52 1230
Poczucie
sensownosci 45.00 4.90 44.64 7.28
Poczucie
sterowalnosci 56.40 832 49.48 9.97
Poczucie
koherencji 152.80 21.49 142.64 23.90

t-Studenta

2.253

0.530

2.151

1.996

t-Studenta

0.899

0.221

2.870

1.702

p.i.

.05

n.i.

.05

Pi-

n.i.

01

n.i.

6. Wyniki zamieszczone w tabeli 6 pokazuja, iz czas chorowania jest czynnikiem istotnie
wplywajagcym na poziom poczucia sterowalnosci (t = 2.87, p = .01), ktory jest wyzszy

u 0s6b chorujacych krocej.
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7. Stopien samodzielnosci okazat sie czynnikiem nie r6znicujgcym poziom poczucia kohe-
rencji (por. tabela 7).

Tabela 7. Srednie wyniki otrzymane w tescie SOC-29 w grupie 0s6b chorych
na SM w zaleznosci od stopnia samodzielnosci

Skale Samodzielni Stabo samodzielni t-Studenta P-i-
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 50.57 1133 45.33 13.74 1.585 n.i.
Poczucie
sensownosci 4433 6.98 45.56 6.93 0.673 n.i.
Poczucie
sterowalnosci 50.71 10.44 50.44 9.25 0.104 n.i.
Poczucie
koherencji 145.62 22.42 14133 26.96 0.659 n.i.

8. Osoby aktywne pomimo przezywanej choroby majg istotnie wyzsze poczucie sensowno-
§ci w poréwnaniu z osobami mato aktywnymi (t =2.974,p = .01). Zdecydowanie wyz-
sze poczucie koherencji majg takze osoby aktywne, lecz ze wzgledu na duze zréznico-
wanie wynikow w grupie réznica ta nie jest istotna statystycznie (por. tabela 8).

Tabela 8. Srednie wyniki otrzymane w teécie SOC-29 w grupie os6b chorych
na SM w zaleznos$ci od stopnia aktywnosci

Skale Aktywni Mato aktywni t-Studenta P-j-
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiato$ci 4930 11.98 48.00 13.45 0389 n.i.
Poczucie
sensownosci 46.17 4.82 39.86 1035 2.974 .01
Poczucie
sterowalnosci 51.09 9.46 49.14 12.06 0.685 n.i.
Poczucie

koherencji 146.57 21.07 137.00 30.89 1378 n.i.
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9. Osoby o duzym stopniu rozbieznosci pomiedzy Ja realnym a Ja idealnym majg istotnie
nizsze poczucie koherencji (t = 3.755,/? = .001), a takze istotnie nizsze poczucie zrozu-
miatosci (t = 3.079, p = .01) i poczucie sterowalnosci (t = 3.487, p = .01), niz osoby
o0 matym stopniu rozbieznosci miedzy tymi obrazami (por. tabela 9).

Tabela 9. Srednie wyniki otrzymane w teécie SOC-29 w grupie 0sob chorych na SM
o duzym i matym stopniu rozbiezno$ci miedzy Ja realnym a Ja idealnym

Skale Duza rozbiezno$¢ Mata rozbiezno$¢ t-Studenta Pii-
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 43.10 9.06 51.95 12.55 3.079 .010
Poczucie
sensownosci 42.70 5.44 45.70 7.41 1.758 n.i.
Poczucie
sterowalnosci 45.00 9.20 53.45 9.25 3.487 .010
Poczucie
koherencji 130.80 16.94 151.10 23.68 3.755 .001

10. Podobne réznice ujawnity sie w grupie osob zdrowych i cho¢ nie sg tak duze to sg tak-
ze istotne statystycznie: poczucie zrozumiatosci (t = 2.768, p = .01), poczucie stero-
walnosci (t = 2.253,p = .05), poczucie koherencji (t = 2.584,/? = .05) (por. tabela 10).

Tabela 10. Srednie wyniki otrzymane w tescie SOC-29 w grupie 0s6b zdrowych o duzym i matym stopniu
rozbiezno$ci miedzy Ja realnym a Ja idealnym

Skale Duza rozbiezno$¢ Mala rozbiezno$¢ t-Studenta p.i.
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 43.10 9.06 48.88 6.66 2.768 .01
Poczucie
sensownosci 42.70 5.44 43.29 736 0347 n.i.
Poczucie
sterowalnosci 45.00 9.20 49.59 5.98 2.253 .05
Poczucie

koherencji 130.80 16.94 141.76 1532 2.284 .02
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Otrzymane wartosci $rednich rozbieznosci pomiedzy obrazami realnymi i idealnymi
dla grupy eksperymentalnej i kontrolnej sg nieistotne statystycznie (t= 1.7%, przy df=29),
aczkolwiek wskazujg na pewng tendencje do wyzszej rozbieznosci pomiedzy obrazami
Ja u 0s6b zdrowych. W zwigzku z powyzszym mozna byto przeprowadzi¢ dalszg ana-
lize statystyczng posiadanego materiatu w oparciu o test mediany.

11. U oséb o malej rozbieznosci miedzy Ja realnym a Ja idealnym z obu badanych grup nie
ujawnity sie zadne istotne réznice w zakresie poziomu poczucia koherencji, aczkolwiek
zauwazalna jest pewna tendencja do wyzszego poziomu we wszystkich skalach w gru-
pie chorych na SM (por. tabela 11).

Tabela 11. Srednie wyniki otrzymane w teécie SOC-29 w grupie 0s6b chorych na SM i w grupie 0séb zdrowych
0 malej rozbieznosci miedzy Ja realnym a Ja idealnym

Skale SM Zdrowi t-Studenta P-i-
SOC-29
Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiato$ci 51.95 12.55 48.88 6.66 1.164 n.i.
Poczucie
sensownosci 45.70 7.41 43.29 736 1.243 n.i.
Poczucie
sterowalnosci 53.45 9.25 49.59 5.98 1.888 n.i.
Poczucie
koherencji 151.10 23.68 141.76 1532 1.784 n.i.

Tabela 12. Srednie wyniki otrzymane w te$cie SOC-29 w grupie 0s6b chorych na SM i w grupie 0s6b zdrowych
o0 duzej rozbieznosci miedzy Ja realnym a Ja idealnym

Skale SM Zdrowi t-Studenta P-i-
SOC-29

Srednia Odch. Std. Srednia Odch. Std.

Poczucie
zrozumiatosci 43.10 9.06 50.08 9.12 2.924 .010

Poczucie
sensownosci 42.70 5.44 47.15 4.88 3.279 .010

Poczucie
sterowalnosci 45.00 9.20 52.08 6.80 3333 .010

Poczucie
koherencji 130.80 16.94 14931 18.51 3.973 .001
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12. W grupie 0s6b o duzej rozbieznosci miedzy badanymi obrazami Ja, osoby zdrowe
otrzymaly zdecydowanie wyzsze wyniki we wszystkich skalach w poréwnaniu z oso-
bami chorymi, tj. w poczuciu koherencji, poczuciu zrozumiatosci, poczuciu sensowno-
§ci i w poczuciu sterowalnosci (por. tabela 12).

Dyskusja

Osoby chore na SM nie majg nizszego poczucia koherencji niz osoby zdrowe, czyli hi-
poteza pierwsza nie zostata potwierdzona. Fakt bycia chorym przewlekle nie obniza istotnie
poczucia koherencji i najprawdopodobniej zalezy od innych czynnikéw, takich jak m.in.:
pleé, czas chorowania, aktywnosc¢, co znalazto potwierdzenie w przeprowadzonym badaniu.

Wykonane badania pokazuja, iz poziom poczucia koherencji w grupie os6b zdrowych
nie réznicuje sie pod wzgledem pici, natomiast w grupie os6b chorych ple¢ okazata sie
czynnikiem istotnie réznicujgcym w zakresie poczucia koherencji, poczucia zrozumiatosci
i sterowalnosci. Podobne wyniki uzyskano w przeprowadzonych dotychczas badaniach opi-
sywanych w literaturze, aczkolwiek nie sg one jednoznaczne (Ruiselova i in. 1993). Mozna
by sie zastanowi¢, dlaczego kobiety chore na SM majg tak zdecydowanie wyzsze poczucie
koherencji zarébwno od mezczyzn chorych na SM, jak i od kobiet zdrowych? By¢ moze od-
powiedZz zawarta jest w badaniach przeprowadzonych przez Brooks i Matsona (1982) na
wiekszej prdbie chorych na SM, w ktorych lepiej przystosowane do sytuacji choroby byty
kobiety, ktére cechowaty sie wewnatrzsterownoscig. Mozna réwniez zada¢ sobie pytanie,
czy to przewlekta i nie rokujgca choroba wymusza zachowania utatwiajgce przystosowanie,
pomimo nasilania sie fizycznej niesprawnosci.

Ple¢ okazata sie czynnikiem rdznicujgcym pomiedzy zdrowymi i chorymi mezczy-
znami; ci pierwsi majg wyzsze poczucie zrozumiatosci. By¢ moze jest to zwigzane z bar-
dziej poznawczym sposobem funkcjonowania mezczyzn, a przewlekta choroba jest trudna
do przyjecia jako sensowna, spojna i ustrukturalizowana.

Dtuzszy czas chorowania przyczyniat sie do obnizania poczucia sterowalnosci, co wy-
daje sie by¢ mozliwe do wyjasnienia faktem nasilania sie objawow fizycznych w miare
trwania choroby i w zwigzku z tym z coraz wigkszymi trudno$ciami w sprostaniu wymo-
gom zyciowym.

Przeprowadzone badania potwierdzajg, ze wysoka rozbiezno$¢ miedzy Ja realnym a Ja
idealnym jest istotnie statystycznie powigzana z niskim poczuciem koherencji zaréwno
w grupie 0s6b chorych, jak i zdrowych, aczkolwiek sita tego powigzaniajest wieksza w gru-
pie chorych na SM, co potwierdza hipoteze zerowsa.

Nalezy zauwazyé, iz ta rozbiezno$¢ nie ma wiekszego wptywu na poziom poczucia
koherencji, gdy jej stopiefi jest niewielki. Natomiast duza rozbiezno$¢ w sytuacji bycia cho-
rym w bardzo istotnym stopniu obniza poczucie koherencji z wszystkimi jego skfadowymi.
Chcielibysmy by¢ zgodni z autorem koncepcji poczucia koherencji (Antonovsky, 1995b)
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i wtedy mozna przypuszczaé, ze poziom poczucia koherencji u tych oséb by! obnizony juz
przed zachorowaniem. W zwigzku z tym, gdy nieuleczalna i przewlekta choroba dotkneta
osoby o nizszym poczuciu koherencji, to miaty one trudnosci, by naptywajgce bodzce ze
Srodowiska wystarczajgco uporzadkowaé poznawczo, nada¢ im sens i sprosta¢ wymaga-
niom, jakie sie z nimi wigza.

Podsumowujac przeprowadzone badania nasuwa sie spostrzezenie, ze w badanych gru-
pach zwykle najnizsze bylo poczucie sensownosci, przy jednoczesnym czesto najwyzszym
poczuciu sterowalnosci. Jest to fakt warty zastanowienia takze dlatego, ze wg Antonovsky’ego
poczucie sensownosci jest najwazniejszg sktadowa poczucia koherencji. By¢ moze mamy do
czynienia ze zjawiskiem przystosowania do wymagan zycia na poziomie funkcjonowania be-
hawioralnego, bez dodatkowego analizowania, jakby z pominieciem sfery emocjonalno-mo-
tywacyjnej. Gdy cztowieka dotyka cierpienie zwigzane z faktem utraty zdrowia, czy tez z na-
sileniem obcigzenia trudem zycia szczegélnie wazne z punktu terapeutycznego jest, by czto-
wiek ujrzat badz nadal sens temu, czego doswiadcza. Dzieki temu bedzie miat wyzsze poczu-
ciejakosci swego zycia.

Whioski

1. Wysoka rozbhiezno$¢ miedzy Ja realnym a Ja idealnym jest powigzana z niskim poczu-
ciem koherencji zaréwno w grupie chorych, jak i zdrowych. W grupie chorych na SM ta
zalezno$¢ jest silniejsza.

2. U chorych na SM poczucie koherencji zalezy od pici, czasu chorowania i aktywnosci
chorego.

3. Kobiety chore na SM majg istotnie wyzsze poczucie koherencji w poréwnaniu ze zdro-
wymi (bez wzgledu na ple€) i chorymi na stwardnienie rozsiane mezczyznami.

4. Warto w rehabilitacji chorych na SM zwréci¢ uwage na wzmocnienie poczucia sensow-
nosci przezywanych doswiadczen.
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