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Streszczenie

Poczucie koherencji (sense of coherence — SOC) to konstrukt
wyjasniajacy zwigzek wsparcia ze zdrowiem. Celem pracy byto
okreslenie poziomu SOC oraz otrzymywanego wsparcia przed
zabiegiem chirurgicznym i po nim u oséb z dyskopatia
ledzwiowa. Przebadano 70 chorych przyjetych w celu
przeprowadzenia operacji na Oddziat Neurochirurgii i Neuro-
traumatologii Szpitala im. dr. J. Biziela. Poczucie koherencji oce-
niono za pomoca kwestionariusza Antonovsky’ego SOC-29,
a pomiar wsparcia spotecznego skalg Kmiecik-Baran. Poczucie
koherencji i wsparcie zmieniato sie u pacjentéw pod wptywem
traumatycznego przezycia, jakim byt zabieg chirurgiczny. Global-
ny wynik SOC byt niski w pierwszym pomiarze, a wyzszy
w drugim, co sugeruje uwolnienie sie od bélu, jaki towarzyszyt
chorym od dtuzszego czasu trwania choroby. W pierwszym
pomiarze najwiekszy deficyt dotyczyt wsparcia emocjonalnego,
co wskazywatoby na niedostateczne przygotowanie psychiczne
do zabiegu. Drugi pomiar wykazat obnizenie wszystkich sktado-
wych wsparcia, zwtaszcza emocjonalnego, ktére osiggneto
minimalny poziom, co mogto by¢ wynikiem hospitalizacji czy
braku o0séb bliskich w trudnych sytuacjach zyciowych (hospi-
talizacja).

Stowa kluczowe: poczucie koherencji (SOC), wsparcie
spoteczne, dyskopatia ledzwiowa, zabieg chirurgiczny.

Wstep

Choroby krazka miedzykregowego stanowia istotny
problem ze wzgledu na powszechnos¢ i fakt wyste-
powania tego schorzenia wsrdd ludzi mtodych, aktyw-
nych zyciowo i zawodowo. Najpowazniejszymi objawa-
mi sktaniajgcymi neurochirurga do podjecia decyzji
o pilnej operacji sa ubytkowe objawy neurologiczne
w postaci ostabienia funkcji miesni konczyn dolnych,
zaburzenia funkcji zwieraczy, zaburzenia czucia dotyku
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Summary

The level of the Sense of Coherence (SOC) is an element
which explains the relationship between support and health.
The aim of the study was to estimate the levels of SOC and
social support before the lumbar discopathy surgery and com-
pare the same parameters after the operation. The study in-
cluded 70 patients with lumbar discopathy, admitted to Neu-
rosurgery and Neurotraumatology ward, Biziel Hospital in
Bydgoszcz. The SOC level was assessed using Antonovsky SOC-
29 questionnaire and social support was measured using Kmie-
cik-Baran scale. SOC and social support change after a trau-
matic experience like a surgery. Global SOC was low in the first
measurement and higher in the second, probably because the
patients were relieved to have the pain gone as the result of
the surgery. In the first measurement the largest deficit was
observed in the emotional support, perhaps because the
patients were not mentally prepared by medical staff. In the
second measurement all components of social support were
lower than in the first one. The level of emotional support was
minimum. Possible reasons are long hospitalization and lack
of relatives in difficult situations.

Key words: sense of coherence (SOC), social support, lum-
bar discopathy, operation.

na kofczynach dolnych, jak réwniez bardzo silny zespét
bélowy z promieniowaniem do konczyn dolnych [1].
Antonovsky uznaje poczucie koherencji (sense of coher-
ence - SOC) za ceche wzglednie statg, ktora ksztattuje sie
w ciggu catego zycia cztowieka, a ustala sie na
okreslonym dla danej osoby poziomie ok. 30. roku zycia,
czyli w momencie osiaggniecia petnej stabilizacji zyciowej
[2]. Definiuje ja jako ,globalng orientacje cztowieka
wyrazajaca stopief, w jakim cztowiek ten ma dominu-
jace, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze
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bodZzce naptywajace w ciggu zycia ze Srodowiska
wewnetrznego i zewnetrznego maja charakter ustruk-
turowany, przewidywalny i wyttumaczalny, dostepne sa
zasoby, ktére pozwolg sprosta¢ wymaganiom stawianym
przez te bodzce, wymagania te sa dla niego wyzwaniem
wartym wysitku i zaangazowania” [3]. Im silniejsze SOC,
tym tatwiej jest ludziom unikaé zagrozen i niebez-
pieczenstw. Majg wieksze szanse na zaangazowanie sie
w dziatania o charakterze prozdrowotnym i unikanie tych,
ktére sa dla zdrowia szkodliwe. Innym istotnym czyn-
nikiem wewnetrznych zasobéw, majacym bezposredni
wptyw na zdrowie cztowieka, jest wsparcie spoteczne.
Ludzie otoczeni bliska rodzina, majacy przyjaciét, wierza-
cy ciesza sie lepszym zdrowiem, tatwiej daja sobie rade
w sytuacjach trudnych. Ponosza mniejsze negatywne
konsekwencje sytuacji stresowych. Wsparcie spoteczne
jest forma dostepnej pomocy dla jednostki w sytuacjach
trudnych, ptynie od 0s6b znaczacych i grup odniesienia
[4]. Celem pracy byto okreSlenie, czy poziom SOC i wspar-
cia spotecznego zmieniaja sie u pacjentéw pod wptywem
traumatycznego przezycia, jakim jest zabieg chirurgiczny.

Materiat i metody

Zaprezentowane badania stanowia wycinek realiza-
cji szerszego projektu analizy jakosci zycia 0séb z rozpoz-
naniem schorzen krazka miedzykregowego. Badania
przeprowadzono w grupie 70 (35 kobiet i 35 mezczyzn)
pacjentdw z rozpoznaniem dyskopatii ledzwiowej (od
maja 2007 r. do pazdziernika 2007 r.), przyjetych w celu
przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego na Oddziat Neu-
rochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala im. dr. J. Biziela,
za zgoda komisji bioetycznej Collegium Medicum
im. L Rydygiera w Bydgoszczy (KB/213/2007).
W przeprowadzonych badaniach wykorzystano kwestio-
nariusz do badania poczucia koherencji (SOC-29)
autorstwa Antonovsky’ego, skale wsparcia spotecznego
Kmiecik-Baran oraz ankiete konstrukcji wtasnej,
odnoszaca sie do réznych aspektéw naszego zycia.

Do opisu zmiennych wykorzystano statystyki opisowe
(Srednia arytmetyczna minimum, maksimum, odchyle-
nie standardowe) oraz rozktady zmiennych. Szacowania
réznic dokonano na podstawie testu t-Studenta dla zmien-
nych dychotomicznych oraz za pomoca jednoczynnikowej
analizy wariancji testu F Fishera — dla zmiennych
wielowariantowych. Badanie zwigzkéw przeprowadzono
za pomoca wspbtczynnika korelacji liniowej Pearsona. Za
istotne statystycznie przyjeto wartosci testu spetniajace
warunek, ze p < 0,05. Analizy wykonano, wykorzystujac
pakiet statystyczny STATISTIKA 6.0.

Wyniki

Z analizy danych wynika, ze Srednia wieku badanych
0s6b wynosita 47 lat, wiekszos¢ z nich pozostawata

w zwigzkach matzenskich (77%) i miata wyksztatcenie
zawodowe (43%) badz srednie (42%). Osoby w badanej
grupie przewaznie pracowaty fizycznie. Co charak-
terystyczne, ponad 34% respondentéw byto nieaktyw-
nych zawodowo, tylko dla 62% badanych Zzrodtem
utrzymania byta praca zawodowa. Pozostate osoby miaty
rente (17,5%) lub inne Swiadczenia — emeryture lub
zasitek (10%). U znaczacej wiekszosci badanych (67%)
choroba trwata kilka lat. Ponad potowa z nich (57%) byta
poddawana leczeniu zachowawczo-ambulatoryjnemu,
33% 0s6b wskazywato na leczenie zachowawcze — szpi-
talne, a tylko 10% byto wczesniej leczonych operacyjnie.
Z praktyk niekonwencjonalnych sporadycznie korzystato
47% pacjentéw, a 13% systematycznie. Wiekszos¢
badanych (67%) nie byta aktywna fizycznie. Badania
przeprowadzono w dwéch etapach, | etap odbywat sie
dzien przed zabiegiem, Il w 6. dobie po zabiegu.

Wsro6d badanych w pierwszym pomiarze najwyzszy
poziom wystepowat w przypadku zrozumiatosci, nizszy
w zaradnosci i najnizszy w sensownosci, przy czym to
zrozumiatos¢ byta zdecydowanie duzo wyzsza niz
w jakimkolwiek innym pomiarze. Globalny poziom SOC
wynio6st 111 pkt (niski poziom), rozpietos¢ wsrdd badanych
— 96-139 pkt. Odchylenie standardowe réwne 6,36
oznaczatoby, ze wyniki przecietne oscylowaty w grani-
cach 105-117 pkt. Sa to bardzo niskie wyniki w odniesie-
niu do innych norm. Jesli chodzi o drugi pomiar, w tym
przypadku widoczne byty nieco wyzsze wyniki w zakre-
sie zrozumiatosci i zaradnosci, sensownos¢ — obnizona,
natomiast globalne SOC w ogéle byto wyzsze (113 pkt).
Najnizszy poziom wsparcia zauwazalny byt dla wsparcia
emocjonalnego. W drugim pomiarze odnotowano obnize-
nie wszystkich czynnikéw, co oznacza, ze po zabiegu te
czynniki byty nizsze. Zaden z badanych nie wskazywat,
ze otrzymat maksymalny poziom wsparcia, w przypad-
ku wsparcia emocjonalnego w drugim pomiarze odno-
towano minimalny poziom. We wszystkich wymiarach
(tab. 1) poza sensownoscig stwierdzono réznice istotng
statystycznie, zrozumiatos¢ w pierwszym pomiarze byta
nizsza niz zrozumiato$¢ w drugim pomiarze (t = —3,4245;
p < 0,0010). Podobnie byto w przypadku zaradnosci
W pierwszym pomiarze, byta ona nizsza niz w drugim
(t =-2,6222; p < 0,0107), w sensownosci tendencji takiej
nie zaobserwowano. Globalne SOC w drugim pomiarze
byto wyzsze (t = —3,0858; p < 0,0029). Wynika z tego, ze
zabieg chirurgiczny byt wyttumaczalny i nie spowodowat
obnizenia SOC. Réznice takie stwierdzono dla wszystkich
wymiaréw wsparcia (tab. 2.), w przypadku wsparcia
wartosdciujacego przed zabiegiem badani odczuwali
wyzszy jego poziom (19,1). W przypadku wsparcia
emocjonalnego réwniez widoczna byta taka tendencja
i to we wszystkich wymiarach, czyli wsparcie informa-
cyjne, instrumentalne za kazdym razem byto nizsze
po zabiegu. Analizujac, o ile wewnetrzna konstrukcja
badanych byta korzystniejsza z czasem, zabiegiem,
edukacja, to jednak dostrzegali oni niedostatki wsparcia
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wowczas, kiedy go najbardziej potrzebowali, czyli kiedy
nie byli samodzielni, tj. zaraz po zabiegu.

Istniata duza zaleznos¢ (tab. 3.) w przypadku zrozu-
miatosci w pierwszym pomiarze, pomiedzy zrozumia-
toscig a sensownoscig w drugim pomiarze i globalnym
poziomem SOC. Zrozumiatos¢ byta zgodna, czyli jak jed-
na rosta, to rosta rowniez druga. U 0sob, u ktorych wy-
stepowata wysoka zrozumiatos¢ w drugim pomiarze,
okazato sie, ze spadata sensownos¢. Zwigzek z SOC global-
nym byt zgodny w drugim pomiarze, co by oznaczato, ze
przy duzej zrozumiatosci w pierwszym pomiarze wy-
stepowato duze SOC globalne w drugim pomiarze. Jesli
chodzi o zaradnos¢, to zaradnos¢ z pierwszego pomiaru
ze zrozumiatoscia z drugiego pomiaru korelowata istot-
nie statystycznie, ale przeciwnie. Wysoka zaradnos¢
w pierwszym pomiarze powodowata zatem, ze zrozumia-
tos¢ w drugim pomiarze osiagata niskie wartosci. Zarad-
nos¢ korelowata wysoko pomiedzy tymi dwoma pomia-
rami. Wszystkie zwiagzki tej samej zmiennej, czyli
zrozumiatosé, zaradnos¢, sensownos¢ oraz ogélny poziom
SOC pomiedzy jednym a drugim pomiarem, byty zwigzka-
mi silnymi. Sensownos¢ w pierwszym pomiarze ze zrozu-
miatoscig w drugim pomiarze korelowaty ujemnie, czyli

bardzo podobnie jak zrozumiato$¢ w pierwszym pomia-
rze z sensownoscig w drugim, te dwie zmienne jakby
nawzajem sie znosity. Globalny poziom SOC przecietnie
korelowat ze zrozumiatoscig, z zaradnoscig i silnie z global-
nym SOC w drugim pomiarze. Pacjenci poddani zabiegowi
chirurgicznemu byli narazeni na silny stres, z tego
powodu wszystkie zwigzki tej samej zmiennej, czyli zrozu-
miatos¢, zaradnos¢ i sensownos¢, w obu pomiarach byty
zwiazkami silnymi.

Wsparcie wartosciujace, emocjonalne, informacyjne
i instrumentalne (tab. 4.) byty ze sobg zwigzane miedzy
pierwszym a drugim pomiarem. Sita zwigzku byta bar-
dzo r6zna, dla wsparcia wartosciujgcego byt to zwigzek
przecietny, podobnie dla instrumentalnego, a dla infor-
macyjnego i emocjonalnego byt to zwigzek wysoki.
Wsparcie wartosciujace okazato sie tez istotnie zwigzane
ze wsparciem emocjonalnym w drugim pomiarze. Wspar-
cie emocjonalne w pierwszym pomiarze okazato sie moc-
no zwigzane z informacyjnym i instrumentalnym. Wspar-
cie informacyjne w pierwszym pomiarze okazato sie
zwigzane ze wsparciem emocjonalnym, informacyjnym
i instrumentalnym w drugim pomiarze. Wsparcie instru-
mentalne w pierwszym pomiarze byto zwigzane tylko

Tabela 1. R6znice w pomiarach (1 i 1) miedzy badanymi w zakresie poczucia koherencji (SOC) i jego sktadowych

Srednia Odchylenie standardowe t df p
zrozumiato$¢ | 46,92 6,15 —3,4245 69 0,0010
zrozumiatos¢ Il 48,55 7,27
zaradnos¢ | 33,70 3,83 -2,6222 69 0,0107
zaradnos¢é Il 34,58 3,40
sensownosE | 30,62 3,33 1,6864 69 0,0962
sensownoscé I 30,15 3,44
SOC globalne | 111,25 6,36 -3,0858 69 0,0029
SOC globalne Il 113,30 6,84

Tabela 2. R6znice w pomiarach (I i Il) miedzy badanymi w zakresie wsparcia spotecznego

Wsparcie Srednia Odchylenie standardowe t Df p
wartosciujace | 19,10 1,62 3,3837 69 0,0011
wartosciujace |l 18,40 1,65

emocjonalne | 14,91 4,63 4,7183 69 0,0001
emocjonalne Il 13,25 517

informacyjne | 20,34 1,53 3,4797 69 0,0008
informacyjne Il 19,81 1,56

instrumentalne | 19,51 1,17 2,2293 69 0,0290
instrumentalne Il 19,12 1,28
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Tabela 3. Zwigzek miedzy poczuciem koherencji (SOC) i jego sktadowymi w obu pomiarach

Zrozumiatos¢ Il Zaradnos¢ || Sensownos¢ |1 SOC globalne Il
Zrozumiatos¢ | r=0,8374 r=-0,1377 r=-0,4287 r=0,6059
p = 0,0001* p =0,256 p = 0,0001* p = 0,0001*
Zaradnos¢ | r=-0,3242 r=0,7011 r=0,2063 r=0,1078
p = 0,0006* p = 0,0001* p = 0,0870 p =0,0374
Sensownos¢ | r=-0,4091 r=0,1024 r=0,7630 r=0,0005
p = 0,0001* p =0,0399 p = 0,0001* p = 0,0997
SOC globalne | r=0,3998 r=0,3427 r=0,1096 r=0,6507
p = 0,0001* p =0,0004* p = 0,0366 p = 0,0001*
*p < 0,05
Tabela 4. Zwigzek miedzy wsparciem spotecznym w obu pomiarach
Wsparcie Wartosciujace Il Emocjonalne Il Informacyjne Il Instrumentalne I
Wartosciujace | r=0,4431 r=-0,2788 r=-0,0211 r=0,0840
p = 0,0001* p =0,0190 p =0,8620 p =0,4890
Emocjonalne | r=-0,1466 r=0,8261 r=0,3877 r=0,2939
p =0,2260 p = 0,0001* p = 0,0001* p = 0,0140
Informacyjne | r=-0,0778 r=0,2704 r=0,6628 r=20,3678
p =0,5220 p = 0,024 p = 0,0001* p =0,0020
Instrumentalne | r=-0,0030 r=0,1351 r=0,0842 r=0,3105
p = 0,9800 p=0,265 p = 0,4880 p = 0,0090

*p < 0,05

i wytacznie z instrumentalnym w drugim pomiarze, nato-
miast z pozostatymi juz nie wykazywato zwigzkéw. Wyni-
ki moga Swiadczy¢ o tym, Ze badana grupa otrzymuje
wsparcie w kazdej sytuacji zyciowej. Hospitalizacja
i zabieg chirurgiczny nie wptywaja na zmiane oczeki-
wanego i otrzymywanego wsparcia.

Na podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji tes-
tu F Fischera i poziomu istotnoéci okreslono, ze istotne
roznice wystepowaty tylko dla wsparcia instrumental-
nego w drugim pomiarze (F = 4,8349, p < 0,0312). Kobie-
ty miaty nizszy poziom wsparcia instrumentalnego niz
mezczyzni. Pozostate zmienne nie byty istotne statystycz-
nie. Wyniki moga swiadczy¢ o zréznicowaniu psychiki
kobiet i mezczyzn. Mezczyzni mogli podchodzi¢ praktycz-
niej do leczenia operacyjnego, natomiast kobiety sa
bardziej emocjonalne. Wiek r6znicowat zrozumiatos¢
(F = 2,8920; p < 0,0204) i sensownos¢ (F = 4,4214;
p < 0,0016) w pierwszym pomiarze oraz zrozumiatos¢
(F = 4,1011; p < 0,0027) i sensownos¢ (F = 3,5926;
p < 0,0063) w drugim pomiarze. Mozna znalez¢ pewnga
tendencje do obnizania sie Sredniej zrozumiatosci z pierw-
szego pomiaru w zaleznosci od wieku, tzn. im wyzszy

wiek, tym zazwyczaj spadat poziom zrozumiatosci, sen-
sownos¢é natomiast wraz z wiekiem w pierwszym pomia-
rze rosta. Jesli idzie o zrozumiatosé w drugim pomiarze,
ewidentnie wida¢ malejaca tendencje. Sensownosé
wykazywata pewne wahania, obnizata sie, by p6zniej
znowu wzrosnaé. Wyniki moga Swiadczy¢ o tym, ze im
pacjenci starsi, tym trudniej zrozumie¢ im sytuacje,
w ktorej sie znaleZli, tzn. hospitalizacje, koniecznos¢ opera-
cji. Sensownos¢ natomiast rosnie z wiekiem, co moze
mie¢ zwigzek z doswiadczeniem zyciowym. Réznice
wykazano w zakresie wsparcia informacyjnego
(F = 3,6841; p < 0,0303) oraz wsparcia emocjonalnego
w drugim pomiarze (F = 3,2932; p < 0,0432). Wsparcie
informacyjne w pierwszym pomiarze byto najwyzsze
u wdowcow, nizsze w stanie wolnym, jeszcze nizsze
u zonatych. Wsparcie emocjonalne u 0séb stanu wolnego
byto najwyzsze, nieco nizsze u wdowcéw, a najnizsze
u 0s6b zameznych. Wyniki takie moga swiadczy¢ o tym,
ze osoby zamezne byty silnie emocjonalnie zwigzane
z rodzing, bliskimi. Hospitalizacja i zabieg chirurgiczny
spowodowaty obnizenie wsparcia emocjonalnego. Istotne
statystycznie réznice byty widoczne dla zrozumiatosci
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w pierwszym (F = 10,2071; p < 0,0001) i drugim pomiarze
(F =9,8928; p < 0,0001), dla sensownosci w pierwszym
(F =7,5633; p < 0,0002) oraz drugim pomiarze (F = 5,9526;
p < 0,0011). Wraz ze wzrostem wyksztatcenia wzrastata
zrozumiatosé, jednoczeSnie malata sensownos¢ w pier-
wszym pomiarze. W przypadku zrozumiatosci wraz
z wyksztatceniem zrozumiatos¢ rosta, natomiast sen-
sownos¢ malata. Wyniki Swiadczg o tym, Zze osoby wy-
ksztatcone majg wyzsze SOC. Zrozumiatos¢ (F = 15,4979;
p < 0,0003) i sensownosé (F = 7,2208; p < 0,0014)
w pierwszym pomiarze oraz zrozumiatos¢ (F = 15,5712;
p < 0,0003) i sensownos¢ (F = 6,6370; p < 0,0023)
w drugim pomiarze, a takze globalne SOC (F = 5,4029;
p < 0,0066) rdznicuja badanych. Osoby wykonujace prace
umystowa miaty wyzszy poziom zrozumiatosci, ale jed-
noczesnie najnizszy poziom sensownosci w pierwszym
pomiarze. Jezeli chodzi o zrozumiato$¢ w drugim pomia-
rze, grupa badanych wykonujacych prace umystowa
miata najwyzszy poziom zrozumiatosci, a najnizszy
poziom sensownosci. Globalnie poziom SOC u o0séb
pracujacych umystowo byt wyzszy niz u 0séb pracuja-
cych fizycznie, najnizszy poziom wskazywata grupa nie-
aktywna zawodowo. Widoczne byty réznice w zaleznosci
od zrédta utrzymania (praca zawodowa, renta, emerytu-
ra i zasitek). R6znice dotyczyty m.in. zrozumiatosci
(F = 7,7220; p < 0,0001), zaradnosci (F = 2,8963;
p < 0,0416), sensownosci (F = 7,0444; p < 0,0003) w pierw-
szym pomiarze, zrozumiatosci (F = 8,7222; p < 0,0005),
sensownosci (F = 5,2830; p < 0,0025) i SOC w drugim
pomiarze (F = 2,7723; p < 0,0483). Wsparcie nie byto do
tej pory réznicowane przez te zmienne. Osoby, ktore
utrzymywaty sie z pracy zawodowej, miaty najwyzszy
poziom zrozumiatosci (49,2) ze wszystkich badanych, cho-
ciaz te osoby, ktore byty na zasitku (45,2) rowniez
cechowaty sie stosunkowo wysokim poziomem tej skta-
dowej SOC. Jesli chodzi o zaradnos¢, najbardziej zaradne
byty osoby, ktére pozostawaty na rencie (35,2) badz
emeryturze (36,2), nieco nizsze wartosci stwierdzono
u 0s6b utrzymujacych sie z pracy zawodowej (33,06),
natomiast najnizsze u majacych zasitek (31). Poziom sen-
sownosci byt najwyzszy u oséb na emeryturze (35,2),
pbzniej u 0s6b bedacych na zasitku (32,2), nastepnie
u 0séb bedacych na rencie (31,7) i u 0séb pracujacych
zawodowo (29,5). Zrozumiatos¢ w drugim pomiarze przyj-
mowata najwyzsze wartosci u 0séb pracujacych (51,4),
nizsze u oséb, ktére byty na zasitkach (47,5), natomiast
poréwnywalne u tych na emeryturze (42) i rencie (43,3)
— na najnizszym poziomie. Najwyzsza sensownos¢ wy-
stepowata u 0sdb na emeryturze (34), nastepnie u 0s6b
utrzymujacych sie z zasitku (32,2) i renty (31,2), nato-
miast najnizszy poziom odnotowano u 0séb pracujacych
zawodowo (29,1). Globalny poziom SOC w drugim po-
miarze najwyzsze wartosci osiggat u oséb, ktoére pra-
cowaty zawodowo (115,04), natomiast w pozostatych
trzech grupach, czyli u 0séb na rencie, emeryturze i nieak-
tywnych zawodowo byt on nizszy, ale niemal identyczny
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— byto to 110 pkt z r6znica w dziesietnych punktach.
Wyniki sugerujg, ze osoby czynne zawodowo wykazaty
wyzszy poziom SOC, co jest to dowodem na to, Ze praca
uszlachetnia i pozwala sie realizowaé. Im dtuzej
trwata choroba, tym — wydawatoby sie — poziom SOC
powinien sie obniza¢ badz podwyzszaé. W przypadku
zrozumiatosci takiej tendencji jednorazowej nie zaob-
serwowano, ale na pewno osoby, ktére chorowaty kilka
miesiecy miaty wyzszy poziom SOC od tych, ktére
chorowaty kilka lat. Moze z tego wynikac, ze dtugo utrzy-
mujacy sie bol wptywat na obnizenie SOC. Jezeli chodzi
0 sensownos¢, tu réwniez nie mozna znalez¢ jednej
spéjnej tendencji. Sensownos¢é byta wyzsza w grupie,
ktéra chorowata kilka lat, niz w tej, ktéra chorowata kil-
ka miesiecy, najnizszy poziom sensownosci stwierdzono
w grupie chorujacej rok. W drugim pomiarze wida¢
ewidentnie taka sama tendencje, przy czym te osoby,
ktére chorowaty kilka miesiecy i rok, miaty nieco nizsze
wyniki niz w pierwszym pomiarze. Jezeli chodzi o poziom
wsparcia, to osoby, ktére chorowaty kilka miesiecy,
otrzymywaty zdecydowanie wiecej wsparcia emocjonal-
nego niz osoby, ktére chorujg rok lub kilka lat.
Wskazuje to, ze w tym czasie byty podtrzymywane na
duchu, natomiast p6zniej wiezi emocjonalne ze znacza-
cymi osobami wygasaty. W zaleznosci od tego, czy ktos
byt leczony zachowawczo, ambulatoryjnie, szpitalnie badz
operacyjnie, rézne byto poczucie zrozumiatosci. Osoby
leczone ambulatoryjnie miaty wyzszy poziom zrozumia-
tosci niz osoby leczone zachowawczo szpitalnie, nato-
miast najnizszy poziom wskazywali badani leczeni opera-
cyjnie. W przypadku sensownosci byto zupetnie
odwrotnie, osoby leczone zachowawczo ambulatoryjnie
miaty najnizszy poziom sensownosci, nieco wyzszy pa-
cjenci leczeni zachowawczo szpitalnie, najwyzszy zas
wystepowat u respondentéw leczonych operacyjnie.
Wyniki moga Swiadczy¢ o tym, ze pacjenci hospitali-
zowani mieli nizszy poziom zrozumiatosci z powodu izo-
lacji od rodziny i najblizszych. Sensownos¢ natomiast
rosta, poniewaz badani byli przekonani, ze zabieg chirur-
giczny byt jedyna szansa na uwolnienie sie od bolu
przewlektego i powrét do petnienia funkcji
w spoteczefstwie. Wsparcie byto statystycznie rézne —
jezeli ktos nie praktykowat niekonwencjonalnych
sposobow leczenia, miat wyzszy poziom wsparcia. Jezeli
chodzi o wsparcie o charakterze informacyjnym, wraz ze
wzrostem czestosci korzystania z praktyk niekon-
wencjonalnych rosto wsparcie informacyjne. Jesli chodzi
o wsparcie emocjonalne, tutaj prostych tendencji nie
mozna sie dopatrzyé. Wyniki moga Swiadczy¢ o tym, ze
niekonwencjonalne sposoby leczenia nie pomagaty
badanym wyleczy¢ sie z choroby, ale obnizaty poziom
wsparcia. Osoby korzystajace z praktyk niekonwencjo-
nalnych pogtebiaty natomiast wiedze i rosto u nich wspar-
cie informacyjne. Sposéb spedzania czasu wolnego roézni-
cowat badanych, ré6zna byta zrozumiatos¢ w pierwszym
pomiarze. Osoby, ktére byty nieaktywne lub éwiczyty spo-
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radycznie, miaty nizszy poziom zrozumiatosci niz te, ktére
¢wiczyty systematycznie. Doktadnie taka sama tendencja
dotyczyta zrozumiatosci w Il pomiarze, jesli chodzi o sen-
sownos¢ w drugim pomiarze to tendencja byta odwrot-
na, sensownos¢ spadata. W przypadku globalnego SOC
wraz z czestoscig Ewiczeh wzrastat rowniez poziom ich
SOC, ale tylko w drugim pomiarze, w pierwszym nie
miato to znaczenia dla badanych. Wyniki moga swiad-
czy€ o tym, ze pacjenci aktywni fizycznie rozumieja
koniecznos¢ wzmacniania sity miesni, ktére utrzymuja
kregostup i zmniejszaja ryzyko zwyrodnief. Sensownos¢
spadata prawdopodobnie dlatego, ze mimo aktywnosci
fizycznej badana grupa zachorowata. Poczucie koherencji
byto wyzsze u aktywnych fizycznie, co moze Swiadczyc
o tym, ze éwiczenia fizyczne wzmagaja zaradnos¢, sen-
sownos¢ i zrozumiatose.

Oméwienie wynikow badan

Badania miaty na celu odpowiedzenie na pytanie, czy
poziom SOC i wsparcia spotecznego zmienia sie u pa-
cjentéw pod wptywem traumatycznego przezycia, jakim
jest zabieg chirurgiczny. Operacja odbywa sie w obrebie
kanatu kregowego i polega na usunieciu wypukliny kraz-
ka miedzykregowego uciskajacego na korzeh nerwowy.
Whioski uzyskane z niniejszej pracy sa trudne do poréw-
nania, poniewaz w piSmiennictwie dotychczas zagad-
nienia tego nie podejmowano. Badania maja charakter
nowatorski, konieczna jest dtuzsza obserwacja w tym
zakresie oraz znacznie wieksza liczba pacjentéw pod-
danych badaniom. Antonovsky uznaje SOC za ceche
wzglednie stata, ktora ksztattuje sie w ciggu catego zycia
cztowieka, a ustala sie na okreslonym dla danej osoby
poziomie ok. 30. roku zycia, czyli osiggniecia przez niego
petnej stabilizacji zyciowej [3]. W swych badaniach
dowodzi pewne odstepstwa potwierdzajace regute,
mozliwe jest przejsciowe obnizenie globalnego SOC
w zwigzku z wystapieniem sytuacji trudnej, jaka jest wy-
stapienie choroby. Po pewnym czasie mozliwy jest
powr6t do wyjsciowego poziomu SOC, co wigze sie z uru-
chomieniem wewnetrznych zasob6w i poradzeniem sobie
z problemami, jakie niesie choroba. Z badah wynika, Zze
sktadowe SOC zmieniaja sie w badanej grupie pod wpty-
wem silnego, emocjonalnego przezycia, jakim byt zabieg
chirurgiczny. Najwyzszy poziom wystepowat w pierwszym
pomiarze zrozumiatosci, nizszy zaradnosci, a najnizszy
sensownosci. Zrozumiatos¢ byta zdecydowanie duzo
wyzsza niz w jakimkolwiek innym pomiarze. Globalny
poziom SOC — 111 — w grupie badanych pacjentéw byt
niski, najnizszy wynik wynosit 96, najwyzszy 139.
Odchylenie standardowe rowne 6,36 oznaczatoby, ze
przecietne wyniki oscylowaty w granicach od 105 do 117
pkt; sa to bardzo niskie wyniki. Zakres petnej 29-ite-
mowe;j skali SOC wynosit 29-203 pkt, otrzymane wyni-
ki potwierdzaja, ze zabieg chirurgiczny wptywat trau-

matycznie na zycie cztowieka. W drugim pomiarze wyni-
ki z zakresu zrozumiatosci i zaradnosci byty nieco wyzsze,
sensownos¢ byta nieznacznie obnizona, natomiast glo-
balne SOC byto wyzsze niz w pierwszym pomiarze. Praw-
dopodobnie zabieg chirurgiczny dla badanej grupy byt
na tyle wyttumaczalny, ze mimo pojawienia sie wahan,
nie obnizyto to globalnego SOC. Pacjenci poddawani
drugiemu pomiarowi byli w 6. dobie po zabiegu, nie znaj-
dowali sie pod wptywem stresu czy negatywnych emocji
zwigzanych z operacja. Badane osoby wracaty do petne;j
stabilizacji zyciowej. W przypadku chordb przewlektych,
ktére w opinii badanych nie zagrazaja bezposrednio ich
zyciu, sg one nieznacznie obnizone. Specyfika choroby
przewlektej wskazuje na istnienie u chorych stanu
nieustannej niepewnosci co do rozwoju choroby [5].

W dalszej analizie zbadano poziom otrzymywanego
i oczekiwanego wsparcia spotecznego. Maksymalny teo-
retyczny wynik ogélny wynosi 120-124 pkt. Maksymal-
ny wynik dla kazdego typu wsparcia wynosi 30 pkt.
Nizszy poziom wykazata grupa badanych dla wsparcia
emocjonalnego, wiecej punktéw odnotowano w zakre-
sie wartosciujgcego, instrumentalnego i informacyjnego.
W drugim pomiarze dochodzito do obnizenia wszystkich
czynnikéw. Wydaje sie, ze zabieg chirurgiczny byt na tyle
trudng sytuacja, ze oczekiwania wsparcia spotecznego
byty duzo wyzsze niz otrzymywane. Przedstawione wyni-
ki wskazywaty, ze w drugim pomiarze deficyt wsparcia
emocjonalnego byt wiekszy niz w pierwszym — jego
skutecznosé byta mniejsza od rzadziej oczekiwanego
wsparcia informacyjnego i instrumentalnego, ludzie
w stresujacych sytuacjach wymagaja bowiem silnego
wsparcia emocjonalnego. Deficyt wsparcia emocjonal-
nego mogt wynikaé z ograniczenia samodzielnosci po
zabiegu chirurgicznym, gdy badani potrzebowali
najwiecej tego wsparcia. Istnieje niewiele wynikow
porébwnan, z uzyciem narzedzia Kmiecik-Baran [6],
w odniesieniu do ludzi dorostych. Na podstawie wielko-
sci skali mozna stwierdzi¢, ze uzyskane w ramach
niniejszej pracy wyniki ogélnego wsparcia spotecznego
i w poszczegblnych typach byty wyjatkowo niskie.

Kolejna grupa probleméw dotyczyta tego, czy
poszczegblne zmienne z ankiety réznicowaty poziom SOC
i wsparcie w badanych grupach. Pierwszy problem
badawczy stanowito zagadnienie, czy ptec réznicuje SOC
w obu pomiarach — autorki niniejszej pracy zatozyty, ze
istniaty takie réznice. Na podstawie jednoczynnikowej
analizy wariancji testu F Fischera i poziomu istotnosci
mozna okresli¢, ze istotne réznice wystepowaty tylko dla
wsparcia instrumentalnego w drugim pomiarze
(F = 4,8349; p < 0,0312). Kobiety miaty nizszy poziom
wsparcia instrumentalnego niz mezczyzni, pozostate zmien-
ne nie byty istotne statystycznie. Wyniki moga sugerowac
réznice w psychice kobiet i mezczyzn. Kobiety s3 bardziej
emocjonalne, natomiast mezczyzni praktyczniej pod-
chodza do leczenia operacyjnego. Odnoszac sie do wpty-
wu SOC na radzenie sobie w zaleznosci od ptci, wyniki
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tej pracy znaczaco roznity sie od wynikoéw badan
uzyskanych przez Stowika [7]. Z powyzszych badan wyni-
ka, ze poczucie koherencji byto znaczaco wyzsze w grupie
mezczyzn, stopief poczucia zrozumiatosci i zaradnosci
rowniez znaczaco wyzszy W grupie mezczyzn, przy
rownoczesnym braku réznic w zakresie stopnia poczu-
cia sensownosci. Kobiety czeSciej stosowaty emocjonal-
ny styl radzenia sobie ze stresem, natomiast mezczyzni
czesciej styl zadaniowy. MezczyZzni czesciej stosowali
sposoby radzenia sobie ze stresem polegajace na kon-
centracji na zadaniu, natomiast kobiety sposoby polega-
jace na akceptacji, odpowiedzialnosci (obwinianiu siebie
za zaistniatg sytuacje). Zaobserwowano takze tendencje
do czestszego u mezczyzn niz u kobiet stosowania
sposobow radzenia sobie polegajacych na modyfikacji
dziatania [7]. Wyksztatcenie r6znicowato poziom SOC
i wsparcie spoteczne w obu pomiarach, istotne statystycz-
nie roznice byty widoczne dla zrozumiatosci i sen-
sownosci w obu pomiarach. Wraz ze wzrostem wyksztat-
cenia wzrastata zrozumiatos¢ i jednoczesSnie malata
sensownos¢ w pierwszym pomiarze. W przypadku zrozu-
miatosci wraz z wyksztatceniem zrozumiatos¢ w drugim
pomiarze rosta, natomiast malata sensownos¢. Byto to
zwigzane z wiekiem — mozna powiedzie¢, ze wraz
z wiekiem ludzie nabywajg doswiadczenia, dlatego
podobnie jak wyksztatcenie ta zmienna miata znaczenie.
Z badan wynika, ze osoby z wyzszym wyksztatceniem
miaty wyzsze poczucie koherencji. Zgodnie z koncepcja
Antonovsky’ego osoby o silnym poczuciu koherencji
tatwiej unikaja zagrozen i niebezpieczenstw, czesciej trak-
tuja stresory jako wyzwanie, ktéremu trzeba sprostag,
wykazujg instrumentalne podejscie do problemu, chet-
niej i tatwiej mobilizujg zasoby odpornosciowe, dobie-
raja sposoby radzenia ze stresem odpowiednie do danej
sytuacji, dzieki czemu prezentujg bardziej zdrowy model
funkcjonowania. Poczucie koherencji jest czynnikiem
intrapsychicznym, ktéry wptywa na funkcjonowanie
cztowieka w r6znych obszarach jego zycia [8].

Whnioski

1. Poziom poczucia koherencji i wsparcia spotecznego
zmieniat sie u pacjentéw pod wptywem traumatycz-
nego przezycia, jakim byt zabieg chirurgiczny. Glo-
balny wynik SOC badanej grupy pacjentéw byt bardzo
niski, przecietne wyniki w pierwszym pomiarze za-
wieraty sie w przedziale 105-117 pkt. W drugim pomia-
rze chorzy deklarowali wyzszy poziom SOC, co mogto
by¢ wynikiem uwolnienia sie od bélu, jaki towarzyszyt
im od dtuzszego czasu.

2. Poziom wsparcia spotecznego w badanej grupie byt
obnizony. W pierwszym pomiarze najwiekszy deficyt
dotyczyt wsparcia emocjonalnego, co moze swiadczyé
o niedostatecznym przygotowaniu psychicznym pa-
cjentéw do zabiegu chirurgicznego. Drugi pomiar
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wykazat obnizenie wszystkich sktadowych wsparcia
spotecznego, zwtaszcza emocjonalnego, ktére
osiggneto minimalny poziom. Zapewne byto to
wynikiem hospitalizacji i braku obecnosci oséb blis-
kich w trudnych sytuacjach zyciowych.
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