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SS tt rreesszzcczzeennii ee

WWssttęępp::  Większości ludzi rak kojarzy się z wyrokiem śmier-
ci. Poczucie koherencji odgrywa znaczną rolę w przeżywaniu
lęku i stresu. Człowiek wykorzystujący zasoby środowiska
zewnętrznego i wewnętrznego lepiej radzi sobie w sytuacji cho-
roby.

CCeell::  Określenie wpływu poziomu poczucia koherencji na
stopień depresji u chorych leczonych z powodu raka jelita gru-
bego.

MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Przebadano 92 pacjentów leczonych
w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, przy użyciu kwestiona-
riusza orientacji życiowej (SOC-29) Antonovsky’ego oraz skali
depresji Becka.

WWyynniikkii::  Badani mieli przeciętny poziom poczucia koheren-
cji oraz łagodny lub umiarkowany stopień depresji. Wykazano
ścisły związek między poczuciem koherencji a depresją. Im
wyższe poczucie koherencji, tym niższy stopień depresji, nato-
miast wysoki poziom depresji spowodowany był niskim pozio-
mem poczucia koherencji. U osób w wieku 70–80 lat znacznie
obniża się globalny SOC, co może świadczyć o strachu przed
skutkami choroby oraz obawą przed uzależnieniem od innych
osób.

WWnniioosskkii:: Otrzymane wyniki mogą mieć wpływ na przygo-
towanie osób chorych do samodzielnej egzystencji. Pozwala-
ją lepiej zaplanować opiekę nad tym chorymi, wdrożyć działa-
nia mające na celu pomoc w zaakceptowaniu choroby.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: rak jelita grubego, poczucie koherencji
(SOC), depresja.

SSuummmmaarryy

IInnttrroodduuccttiioonn:: Cancer for most people mean the death sen-
tence. The SOC has a significant role in the experience of anx-
iety and stress. Person, who is able to use internal and exter-
nal resources is better copping with the disease.

AAiimm::  Determine the influence of the sense of coherence
on a degree of depression patients with colorectal cancer.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  We studied 92 patients treated at
the Oncology Center in Bydgoszcz, using designed on our own
survey, Antonovsky’s questionnaire of Guidance (SOC-29) and
Beck’s depression scale.

RReessuullttss::  Respondents had an average level of sense of
coherence and a mild or moderate degree of depression. It has
been shown a strong correlation between sense of coherence
and depression. The higher level of SOC gives the lower level
of depression, while a high level of depression was caused by
low levels of SOC. There has been showed reduction of a glob-
al SOC in a group of people aged from 70 to 80. It may be con-
nected with a fear of the consequences of the disease and fear
of dependence on others.

CCoonncclluussiioonnss:: The results may affect the preparation for
patient’s independent life with the disease. Show us the way
of better care planning for the sick, and implement actions to
aid in the acceptance of the disease.

KKeeyy  wwoorrddss:: colorectal cancer, sense of coherence (SOC),
depression.

Wstęp

Rak jelita grubego jest chorobą cywilizacyjną XXI w. Ba-
dania wykazały, że zachorowanie na nowotwory dotyczy
wszystkich ludzi, niezależnie od płci, rasy, pochodzenia,
wieku czy sytuacji materialnej [1]. Choroba ta bardzo czę-

sto uniemożliwia zaspokojenie podstawowych potrzeb ży-
ciowych i doprowadza do problemów natury psychicznej
(depresji, stanów lękowych) [2]. Psychika ma szczególne
znaczenie w leczeniu chorób onkologicznych, ponieważ
może ona ułatwić lub też zaburzyć proces leczenia [3, 4].
Leczenie depresji prowadzi do lepszej współpracy pacjenta
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z personelem. Chory może się skupić na leczeniu choro-
by podstawowej. Ważną rolę w opiece nad osobą chorą
na nowotwór odgrywa rodzina i osoby ze środowiska,
w którym żyje. Człowiek ten uczy się korzystać z zasobów,
jakie dają przyjaciele i rodzina, aby przesunąć się na kon-
tinuum zdrowie–choroba w kierunku bieguna zdrowie. An-
tonovsky udowodnił, że osoby z wysokim poczuciem ko-
herencji lepiej wykorzystują dane im zasoby wewnętrzne
i zewnętrzne do walki z chorobą niż osoby o niskim po-
czuciu koherencji (sense of coherence – SOC). Wysokie SOC
pozwala na lepszy odbiór zjawisk, powoduje, że stają się
one zrozumiałe, a walka z chorobą ma sens. Raz ukształ-
towane SOC (zwłaszcza wysokie) może się zmieniać tyl-
ko w niewielkim stopniu. Antonovsky mówił również
w swojej teorii, że w sytuacji silnego stresu, jak śmierć bli-
skiej osoby czy wystąpienie ciężkiej choroby somatycz-
nej (jaką niewątpliwie jest nowotwór), poczucie koherencji
może się zmniejszyć [5, 6].

Celem niniejszych badań było określenie wpływu po-
ziomu SOC na stopień depresji u osób z rozpoznaniem raka
jelita grubego, jako wykładnika powrotu do optymalne-
go stanu zdrowia.

Materiał i metody

Zaprezentowane badania stanowią część szerszego pro-
jektu analizy jakości życia osób z rozpoznaniem raka jeli-
ta grubego. Badania przeprowadzono od marca do grud-
nia 2010 r. w grupie 92 osób z rozpoznaniem raka jelita
grubego, będących pacjentami w Centrum Onkologii 
im. F. Łukaszczyka w Bydgoszczy, na oddziale Chirurgii On-
kologicznej, za zgodą komisji bioetycznej Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy (KB176/2010). Poczucie ko-
herencji oceniano z wykorzystaniem kwestionariusza
SOC-29, a stopień depresji za pomocą skali Becka. Kwe-
stionariusz orientacji życiowej (SOC-29) autorstwa Anto-
novsky’ego zawiera 29 stwierdzeń ocenianych w 7-punk-
towej skali. Pozwala na pomiar, poza ogólnym wskaźnikiem
SOC, także jego trzech komponentów, tj. poczucia zrozu-
miałości, zaradności i sensowności. Zadaniem osoby ba-
danej jest ustosunkowanie się do stwierdzeń uwzględ-
niających modalność, źródło, wymogi i czas działającego
bodźca za pomocą skali określającej reakcje osoby bada-
nej [5]. Skala depresji Becka składa się z 21 punktów oce-
nianych wg intensywności objawów od 0 do 3. Z każdego
punktu badany powinien wybrać jedną odpowiedź, która
najlepiej opisuje jego stan we wskazanym okresie [7]. Do
opisu zmiennych wykorzystano statystyki opisowe (śred-
nia arytmetyczna, minimum, maksimum, odchylenie stan-
dardowe) oraz rozkłady zmiennych. Szacowania różnic do-
konano na podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji
testu F Fishera. Związki badano za pomocą współczynnika
korelacji liniowej Pearsona. Za istotne statystycznie przyjęto
wartości testu spełniające warunek, że p < 0,05. Analizy wy-
konano za pomocą pakietu statystycznego STATISTICA 9.0.

Wyniki

Średnia wieku respondentów (w tym kobiet 43,5%,
mężczyzn 56,5%) wynosiła 67 lat. Większość badanych
miała wykształcenie podstawowe (30,4%), średnie i za-
wodowe (odpowiednio po 28,3%), pozostawała w związ-
kach małżeńskich (56,5%), mieszkała w mieście (69,6%)
z rodziną (65,2%). Czas trwania choroby u większości osób
badanych nie przekraczał pięciu lat (56,5%). Jako zwiastuny
choroby respondenci podawali m.in.: obecność krwi
w stolcu (27,2%), zmianę rytmu wypróżnień (12,4%), utra-
tę masy ciała (12,0%), wzdęcie brzucha (10,6%) oraz na-
przemienne biegunki i zaparcia (9,7%). Występowanie w ro-
dzinie choroby nowotworowej wcześniej bądź w obecnej
chwili wskazało 34,8% badanych. Stosowano u nich róż-
ne metody terapii, najczęściej wymienianą było leczenie
chirurgiczne (81,5%). Wyłonioną stomię jelitową odno-
towano u 38,0% chorych. Wsparcia badanym udzielali:
współmałżonek (40,3%), dzieci (36,3%), przyjaciele lub zna-
jomi (8,1%). Co trzeci badany nie miał poczucia, że przez
chorobę jest ciężarem dla rodziny (32,6%), jednak zde-
cydowana większość (55,4%) czuła się uzależniona od in-
nych osób. Problem z przystosowaniem się do zmian na-
rzuconych przez chorobę miało 70,7% badanych, a aż
89,1% z nich obawiało się skutków choroby nowotworowej,
natomiast 10,9% twierdziło, że poradzi sobie w ich prze-
zwyciężeniu. Większość chorych (63,0%) musiała zrezy-
gnować ze swoich zainteresowań i dokładnie tyle samo
osób uważało, że choroba była u nich utrudnieniem w wy-
konywaniu pracy zawodowej.

W celu zbadania poziomu SOC u osób z rozpoznaniem
raka jelita grubego wykorzystano kwestionariusz orien-
tacji życiowej (SOC-29). Rozkład wyników przedstawiony
w tabeli 1. świadczy o tym, że badani to osoby o prze-
ciętnym poziomie zrozumiałości (średnia – 44,7, miesz-
cząca się nieco powyżej środkowej strefy wyników prze-
ciętnych). Odchylenie standardowe stanowiło ponad
24,9% wartości średniej, co świadczyło o znacznym
zróżnicowaniu wyników zrozumiałości. Wyniki wysokie
uzyskało zaledwie 21,7% badanych. Poniżej średniego wy-
niku zrozumiałości (44,7 pkt) znalazło się 30 osób z wy-
nikiem przeciętnym oraz wszystkie osoby z wynikiem ni-
skim, natomiast powyżej wartości średniej 22% osób
z wynikiem przeciętnym i wszyscy pacjenci z wynikiem
wysokim. Badani chorzy z rozpoznaniem raka jelita gru-
bego to osoby o przeciętnym poziomie zaradności (śred-
nia – 45,6, mieszcząca się w środkowej strefie wyników
przeciętnych). Odchylenie standardowe stanowiło ponad
26,3% wartości średniej, co świadczyło o znacznym
zróżnicowaniu wyników zrozumiałości. Wyniki wysokie
uzyskało zaledwie 17,4% badanych. Poniżej średniego wy-
niku w zaradności (45,6 pkt) znalazło się 46 osób, w tym
wszystkie z wynikiem niskim oraz 32 z wynikiem prze-
ciętnym. Powyżej wartości średniej z kolei 32 osoby z wy-
nikiem przeciętnym i wszystkie osoby z wynikiem wyso-
kim. Zebrany materiał dowodzi, że badani pacjenci
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z rozpoznaniem raka jelita grubego to osoby o przecięt-
nym poziomie sensowności (średnia – 36,3, mieszcząca
się poniżej środkowej strefy wyników przeciętnych). Od-
chylenie standardowe stanowiło ponad 26,5% wartości
średniej, co świadczyło o znacznym zróżnicowaniu wy-
ników sensowności. Wyniki wysokie uzyskało zaledwie
10,9% osób. Ze wszystkich trzech sfer poczucia koherencji
były to wyniki najniższe. Poniżej średniego wyniku sen-
sowności (36,3 pkt) znalazły się 23 osoby z wynikiem prze-
ciętnym oraz wszystkie z wynikiem niskim, natomiast po-
wyżej wartości średniej – 35 osób z wynikiem przeciętnym
i wszystkie z wynikiem wysokim. Badani to osoby o prze-
ciętnym poziomie poczucia koherencji. Świadczy o tym uzy-
skana średnia (126,6 pkt), mieszcząca się nieco powyżej
wyniku środkowego wyników przeciętnych SOC. Odchy-
lenie standardowe stanowiło ponad 24,6% wartości
średniej, co świadczyło o znacznym zróżnicowaniu wy-
ników SOC. Wyniki wysokie uzyskało 18 osób, tj. niespełna
19,6%. Można zatem powiedzieć, że co 5. badana osoba
miała wynik wysoki. Zdecydowanie najwyższe wyniki uzy-
skali badani w aspekcie zrozumiałości, najniższe natomiast
w sensowności. Poniżej średniego wyniku SOC uzyska-
nego przez badaną grupę (126,6 pkt) znalazło się 28 osób
z wynikiem przeciętnym oraz wszystkie z wynikiem niskim,
natomiast powyżej wartości średniej 26 osób z wynikiem
przeciętnym i wszystkie z wynikiem wysokim.

Uzyskane wyniki mogą świadczyć o tym, że pacjenci
chorujący na nowotwór jelita grubego obawiają się za-
grożenia płynącego z przewlekłej choroby o złym roko-
waniu, nie mają pewności, jak będzie wyglądało ich ży-
cie w przyszłości oraz co dokładnie się wydarzy. Próbują
odszukać zasoby i motywację potrzebną do walki oraz do
podejmowania działań i wytrwałości w dążeniu do celu.

Antonovsky w modelu salutogenezy mówi, że stresory wy-
stępują powszechnie i nie zawsze są złe. Czynniki stre-
sogenne mogą sprzyjać zdrowiu, jednak zależy to od ich
charakteru, a także od tego, czy jednostka potrafi je zre-
dukować i wykorzystać. Dla osoby zaangażowanej oraz
zmotywowanej do działania droga do zrozumienia i po-
zyskania zasobów stoi otworem. Autor w swojej teorii
mówi, iż SOC w sytuacji zagrożenia, a taką niewątpliwie
jest choroba nowotworowa, może ulec przejściowym wa-
haniom, człowiek jednak szybko odzyskuje dawny poziom
SOC [5]. Analizie poddano również różnicę i zależność po-
między płcią, grupami wiekowymi, miejscem zamieszkania
i wykształceniem a uzyskanymi wynikami sensowności.
Kobiety miały nieco wyższy średni wynik SOC niż męż-
czyźni. Wyniki przeciętne wykazała zbliżona liczba osób
w obu grupach. Różnice wynikały z większej liczby kobiet
z wynikiem wysokim (22,5%). Mieszkańcy miasta uzyskali
nieco wyższy wynik od mieszkańców wsi. Ich średnia wy-
nosiła 126,75, a mieszkańców wsi – 126,39. Wśród miesz-
kańców wsi odnotowano większą w stosunku do ich li-
czebności grupę osób z wynikiem wysokim – 25,0%, czyli
co 4. osobę. Również co 4. badany w tej grupie uzyskał
wynik niski. Wśród mieszkańców miasta stwierdzono więk-
szą liczbę osób z wynikiem przeciętnym (62,5%). Wraz ze
wzrostem wieku podwyższał się wynik poczucia koherencji,
aż do grupy wiekowej 70–80 lat, w której wynik ten gwał-
townie spadł do najniższego wśród badanych. W naj-
starszej wiekowo grupie odnotowano największą liczbę
osób z wynikiem niskim (38,1%) i najmniejszą liczbę z wy-
nikiem wysokim – tylko jedną osobę (4,8%). Największą
liczbę osób z wynikiem wysokim odnotowano w grupie
wiekowej 69–70 lat (30,6%). Najwyższy średni wynik SOC,
zdecydowanie wyższy od średniej wszystkich grup, osią-

TTaabbeellaa  11..  Różnice w poziomie poczucia koherencji i jego składowych

PPoocczzuucciiee ZZrroozzuummiiaałłoośśćć ZZaarraaddnnoośśćć//sstteerroowwnnoośśćć SSeennssoowwnnoośśćć
kkoohheerreennccjjii

lliicczzbbaa %% lliicczzbbaa %% lliicczzbbaa %%

niskie 15 16,3 14 15,2 24 26,1

przeciętne 57 62,0 62 67,4 58 63,0

wysokie 20 21,7 16 17,4 10 10,9

N ważnych 92 92 92

średnia 44,7 45,6 36,3

SD 11,1650 11,9835 9,6323

mediana 45,0 45,5 36,0

minimum 19,0 18,0 14,0

maksimum 77,0 70,0 56,0

dolny kwartyl 38,0 37,0 28,0

górny kwartyl 50,0 53,5 44,0
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gnęli badani pacjenci z wykształceniem wyższym –
139,75 pkt, w dalszej kolejności znaleźli się badani z wy-
kształceniem zawodowym – 126,34 pkt, oraz badani z wy-
kształceniem podstawowym – 123,82 pkt. W grupie
z wykształceniem wyższym co 3. badany osiągnął w SOC
wynik wysoki. Najwięcej stosunkowo wyników niskich mia-
ły osoby z wykształceniem podstawowym.

Analizy różnic w poziomie depresyjności u badanych
wykonano przy użyciu skali depresji Becka (Beck Depression
Inventory – BDI) autorstwa Aarona T. Becka (tab. 2.). Bada
ona m.in. takie objawy, jak: smutek, poczucie niewydol-
ności, ocenę własnego wyglądu, oczekiwanie kary oraz za-
burzenia snu. Składa się z 21 punktów ocenianych wg in-
tensywności objawów od 0 do 3. Z każdego punktu badany
powinien wybrać jedną odpowiedź, która jego zdaniem
najlepiej opisuje jego stan we wskazanym okresie (0–11
pkt – brak depresji lub obniżenie nastroju, 10–27 pkt – de-
presja umiarkowana, 28 i więcej punktów – depresja cięż-
ka) [7]. Na brak depresji wskazało zaledwie 30 osób
(32,6%), czyli niespełna co 3. badana osoba. Średnia
w skali depresji Becka wyniosła dla badanej grupy 17,9 pkt,
co świadczy, że badani to osoby o depresji łagodnej. Wy-
nik na pograniczu depresji łagodnej i umiarkowanej od-
notowano u 32,6% badanych. Kobiety uzyskały niższy śred-
ni wynik świadczący o depresji łagodnej. Mężczyźni
uzyskali średni wynik depresji umiarkowanej. Wśród męż-
czyzn 25,0% miało depresję ciężką, czyli co 4. mężczyzna.
Wśród kobiet najwięcej było osób bez depresji (40,0%).
Mieszkańcy miasta uzyskali niższy średni wynik depre-
sji. Ich depresja to zwykle depresja łagodna. Mieszkańcy
wsi uzyskali średni wynik depresji umiarkowanej. Wśród
mieszkańców wsi zdecydowanie więcej było osób z de-
presją ciężką (32,1%). Wśród mieszkańców miasta wię-

cej było osób bez depresji (35,9%). Najniższe średnie wy-
niki w skali depresji uzyskali badani w wieku do 50 lat.
Ich depresja to średnio depresja łagodna, podobnie jak po-
zostałych grup wiekowych, jednak wynik był najniższy. Sto-
sunkowo najwięcej badanych bez depresji odnotowano
w grupie wiekowej 60–69 lat (36,1%), a w dalszej kolej-
ności w grupie wiekowej 50–59 lat (35,0%). Jednak
w grupach tych najwięcej było również osób z depresją
ciężką – po 25,0%. W grupie 50–59 lat – 5 osób, i w gru-
pie 60–69 lat – 9 osób. Najniższe średnie wyniki w skali
depresji Becka uzyskali badani z wykształceniem wyższym.
Ich depresja to średnio depresja łagodna, podobnie jak po-
zostałych grup wykształcenia, poza wykształceniem pod-
stawowym, jednak wynik był najniższy. Badani z wy-
kształceniem podstawowym uzyskali wynik depresji
umiarkowanej. Najwięcej badanych bez depresji odno-
towano w grupie osób z wykształceniem wyższym
(50,0%) oraz zawodowym (38,5%). Najwięcej pacjentów
z depresją ciężką odnotowano w grupie z wykształceniem
średnim (23,1%) oraz podstawowym (28,6%).

Sprawdzono również, czy istnieje zależność pomiędzy
wynikami SOC a stopniem depresji (tab. 3.). Wraz ze wzro-
stem wyników SOC malał wynik poziomu depresji. Wraz
ze wzrostem wyników zrozumiałości, zaradności i sen-
sowności obniżał się wynik poziomu depresji. Uzyskane
wyniki świadczą o tym, że istnieje silny związek pomię-
dzy SOC i jej składowymi a stopniem depresji. Badania
wykazały, iż z chwilą, gdy poziom SOC rośnie, maleje po-
ziom depresji, natomiast gdy poziom depresji rośnie, wów-
czas spada poziom SOC i jego składowych.

Dyskusja

Nowotwór jest chorobą coraz częściej występującą
w społeczeństwie. Rozwija się przez wiele lat, na początku
nie dając żadnych dolegliwości. Powolny rozwój choroby,
postęp medycyny, stosowanie najnowocześniejszych
metod leczenia umożliwiają pacjentom normalne funk-
cjonowanie, poprawiają komfort ich życia, a niejedno-
krotnie prowadzą do wygrania walki z chorobą. Jednak
świadomość toczącego się w organizmie procesu cho-
robowego ma duży wpływ na psychikę chorego. Potrzebne
są zasoby, które pacjent uruchomi do walki o życie. An-

TTaabbeellaa  22..  Różnice w poziomie depresyjności

DDeepprreessjjaa LLiicczzbbaa %%

brak depresji 30 32,6

łagodna depresja 30 32,6

umiarkowana depresja 12 13,0

ciężka depresja 20 21,7

razem 92 100,0

TTaabbeellaa  33..  Związek pomiędzy poczuciem koherencji a depresyjnością

NN RR tt((NN--22)) pp

SSOOCC  ii  ppoozziioomm  ddeepprreessjjii 92 –0,6845 –8,9082 0,0000

ZZrroozzuummiiaałłoośśćć  ii  ppoozziioomm  ddeepprreessjjii 92 –0,7197 –9,8348 0,0000

ZZaarraaddnnoośśćć  ii  ppoozziioomm  ddeepprreessjjii 92 –0,6061 –7,2289 0,0000

SSeennssoowwnnoośśćć  ii  ppoozziioomm  ddeepprreessjjii 92 –0,6083 –7,2711 0,0000
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tonovsky stwierdza, że osoby mające silne SOC same do-
bierają najlepsze dla nich metody walki ze stresem, któ-
re będą się koncentrować na tym, czy osoba chora po-
dejmie walkę i czy wytrwa w osiągnięciu najważniejszego
celu, jakim jest zdrowie i życie. Natomiast osoby z niskim
SOC znacznie częściej uruchamiają mechanizmy obron-
ne, zniekształcające odbiór rzeczywistości, w sposób ra-
cjonalny i obiektywny, jak również dążą do unikania kon-
frontacji ze stresorami [1]. Osoby badane miały przeciętne
SOC. Globalny wynik SOC wynosił 126,6 pkt i był to wy-
nik niższy niż wartości normatywne określane dla osób
zdrowych przez Antonovsky’ego (130–160 pkt) [5]. Ana-
liza wykazała, że badani uzyskali wyższe wartości w po-
czuciu zrozumiałości, natomiast w poczuciu sensowno-
ści otrzymywali wyniki najniższe ze wszystkich składowych
SOC. Kobiety miały nieznacznie wyższy poziom SOC niż
mężczyźni, co wpływało również na poziom depresji. Po-
dobne wyniki w swoich badaniach uzyskał Słowik [8], któ-
ry badał związek pomiędzy emocjami u chorych soma-
tycznie a SOC. Wykazał, że mężczyźni mają niższe SOC
niż kobiety, niskie wartości uzyskiwali w poczuciu za-
radności i zrozumiałości. Analiza badania wykazała, że ni-
skie SOC spowodowane było silniejszym przeżywaniem
negatywnych emocji [8]. Można zatem przypuszczać, że
wyniki świadczyły o trudnościach w przystosowaniu się
do zaistniałej sytuacji, że człowiek boi się, jak będzie wy-
glądało jego życie oraz co przyniesie przyszłość. Z kolei
odczuwany strach o własne życie, obawa przed okale-
czeniem czy też ograniczeniem sprawności spowodowa-
nym przez chorobę może zaburzać proces motywacji
i wpływać na psychikę pacjenta. Z analizy wnioskujemy,
że dane demograficzne, takie jak płeć czy miejsce za-
mieszkania, nie mają wpływu na poziom SOC oraz na wy-
stępowanie depresji wśród chorych na nowotwór jelita gru-
bego. Z badań jednak wynika, że SOC w grupie wiekowej
70–80 lat w sytuacji choroby znacznie się obniża i był naj-
niższy wśród badanych. Można zatem przypuszczać, że
osoby w tym wieku gorzej radzą sobie z wykorzystaniem
danych im zasobów do zwalczania choroby, można tak-
że wysunąć podejrzenie, że SOC w obliczu choroby traci
swoją funkcję ochronną u tych osób. Związek taki wykazał
Szymczak w badaniach mających na celu ustalenie za-
leżności między SOC i jego składowymi a nasileniem de-
presji u pacjentów zakwalifikowanych do operacji z po-
wodu nowotworu płuca. Badania pozwoliły ustalić, że
pacjenci przed zabiegiem chirurgicznym umiejscowieni byli
na kontinuum zdrowie–choroba bliżej bieguna choroba.
Poczucie koherencji traci funkcję ochronną, ponieważ po-
ziom stresu przeżywany przez osoby chore jest tak wy-
soki, że może mieć wpływ na przebieg leczenia i przy-
stosowanie do skutków choroby [9]. Na podstawie
analizy wyników powyższych badań można stwierdzić, że
pacjenci zamieszkujący w mieście uzyskiwali nieco wyż-
szy poziom globalnego SOC (w granicach 126,75) niż miesz-
kańcy wsi (126,39), jednak różnica ta była nieistotna sta-
tystycznie. Wśród trzech składowych SOC (poczucie

zaradności, zrozumiałości, sensowności), poczucie sen-
sowności w badanej grupie było najniższe. Można wysunąć
podejrzenie, iż osoby z niskim poczuciem sensowności
mają małą motywację do działania, ponieważ boją się, jak
będzie wyglądało ich życie w przyszłości. Jak wynika z ba-
dań przeprowadzonych przez Jawor i wsp., SOC i jego skła-
dowe u pacjentek po zabiegach histerektomii nie różni-
cuje się i było na podobnym poziomie wśród tych kobiet
[10]. Podobne obserwacje poczynili Szymczak i Tartas, któ-
re badały SOC u osób z chorobą nowotworową i schizo-
frenią. Wykazały, że chorzy nie różnią się globalnym SOC
i jego składowymi [11]. Podsumowując wyniki przepro-
wadzonych badań, stwierdza się, że kobiety wykazywa-
ły nieznacznie wyższy poziom SOC niż mężczyźni, co wią-
że się z występowaniem depresji. Także poczucie
zrozumiałości i zaradności różnicowały grupę, sensowność
jednak nie wykazywała takiej tendencji. Była ona sto-
sunkowo niska wśród badanych, co zdaniem Antono-
vsky’ego jest niepokojące, ponieważ człowiek przy dobrej
orientacji, z dostępnością zasobów, lecz brakiem moty-
wacji do podejmowania działań, może się spodziewać
spadku SOC. W związku z obniżonym poziomem poczu-
cia sensowności u osób chorych na nowotwór jelita gru-
bego wskazane byłoby monitorowanie tej zmiennej
w badanej populacji, natomiast poziom SOC należy roz-
patrywać w aspekcie choroby przewlekłej. Zaprezentowane
wyniki badań wskazują, że osoby chore na nowotwór je-
lita grubego boją się uzależnienia od innych osób (55,4%
badanych), jak również obawiają się skutków choroby
(89,1%) i zmian nią wywołanych (70,7%). W badaniach pro-
wadzonych wśród osób przewlekle chorych autorki wy-
kazały znaczący wpływ poziomu SOC na rozwój choroby,
a także wskazały je jako zmienną odpowiadającą za jej
przebieg [12]. Również Kozaka w badaniach przeprowa-
dzonych wśród kobiet z nowotworem jajnika wykazała
związek natężenia SOC z występowaniem objawów so-
matycznych. Z badań wynika, że mniejsze nasilenie ob-
jawów somatycznych występuje, gdy poziom poczucia zro-
zumiałości jest wyższy [13]. W toku dalszych badań
wysunięto przypuszczenie, że istnieje silny związek po-
między SOC i jego składowymi a stopniem depresji. Z prze-
prowadzonych badań wynika, że chorzy na raka jelita gru-
bego osiągnęli przeciętny poziom SOC, co miało wpływ
na występowanie łagodnej lub umiarkowanej depresji. Im
wyższy poziom SOC, tym poziom depresji był niższy i od-
wrotnie. Uzyskanie wysokiego poziomu depresji obser-
wowano u osób z niskim SOC. Nowicki i Rządkowska 
w badaniach dotyczących depresji i lęku u chorych z no-
wotworami złośliwymi, wykazali zależność nasilenia de-
presji i lęku od takich czynników, jak posiadanie dzieci,
partnera, i od poziomu wykształcenia. Osoby z niskim wy-
kształceniem częściej wskazywały na występującą u nich
depresję. Nie wykazano związku między miejscem za-
mieszkania a poziomem depresji i lęku [14]. Z analizy ba-
dań również wynika, że badani z wykształceniem pod-
stawowym uzyskiwali wyniki świadczące o depresji
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umiarkowanej. W tej grupie było też najwięcej osób z cięż-
ką depresją, co może świadczyć o małej wiedzy na temat
choroby nowotworowej wśród badanych – być może przy-
czyną depresji były mniejsze zasoby, jakie pacjent mógł-
by wykorzystać podczas leczenia. Stosunkowo najwięcej
badanych bez depresji odnotowano w grupie z wy-
kształceniem wyższym (50,0%) oraz zawodowym (38,5%).
Analizując badania przeprowadzone przez Mess i wsp.
wśród chorych na nowotwór płuca, stwierdzono, że
w tej grupie są osoby o średnio nasilonej depresji. W ba-
danej próbie to kobiety częściej wskazywały na znaczny
wzrost nasilenia objawów depresyjnych niż mężczyźni [15].
Podsumowując – osoby z rozpoznanym nowotworem je-
lita grubego odznaczają się przeciętnym SOC i umiarko-
wanym poziomem depresji. Pacjenci wykazywali dość wy-
soki poziom zrozumiałości oraz niski sensowności.
Zaniżone wyniki wykazane wśród chorych na nowotwór
jelita są czynnikiem wpływającym na proces powrotu do
zdrowia oraz mniejszą zdolność radzenia sobie z ciężką,
przewlekłą chorobą. Antonovsky w swojej teorii mówi, że
stresory to czynniki, które człowiek spotyka w każdym mo-
mencie swojego życia, ale nie oznacza to, że są one złe.
Czynniki patogenne mogą sprzyjać zdrowiu, zależy to tyl-
ko od ich charakteru i od zasobów człowieka do zwalczania
napięć, natomiast SOC jest wartością, która w obliczu cho-
roby może na jakiś czas ulec zachwianiu, jednak, jak do-
daje autor, raz ukształtowane SOC po znalezieniu w so-
bie motywacji wraca na swój poziom [5].

Wnioski

1. Badani to osoby o przeciętnym poziomie SOC, nieróż-
niący się od siebie poziomem tej zmiennej. Najwyższe
wyniki uzyskali w poczuciu zrozumiałości, najniższe
w sensowności. Kobiety miały nieco wyższy średni wy-
nik SOC niż mężczyźni.

2. Stopień depresji kształtował się na pograniczu łagod-
nej lub umiarkowanej. Kobiety częściej uzyskiwały wy-
niki odpowiadające depresji łagodnej, natomiast męż-
czyźni umiarkowanej.

3. Wykazano istnienie silnego związku pomiędzy SOC
i jego składowymi a stopniem depresji. Z chwilą gdy po-
ziom SOC wzrastał, obniżał się stopień depresji i od-
wrotnie. Poczucie koherencji znacznie spadało w gru-
pie osób w wieku 70–80 lat w sytuacji choroby.
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