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Abstrakt: Celem pracy bylto okreslenie poziomu poczucia koherencji (SOC) dziewczat z anoreksjg
i bulimig psychiczng z wykorzystaniem Kwestionariusza Orientacji Zyciowej A. Antonovskyego SOC-
29 (The Sense of Coherence Questionnaire - SOC). Skala sklada si¢ z 29 pozycji i pozwala oszacowa’
ogolne poczucie koherencji oraz trzy jego komponenty: zrozumialo$¢, zaradnos¢ i sensownos¢. Prze-
badano 40 dziewczat z rozpoznaniem anoreksja psychiczna oraz 40 dziewczat z rozpoznaniem bulimia
psychiczna, wedlug kryterium DSM-IV, tworzacych podstawowa grupe badawczg. Dla poréwnania
przebadano tez grupe skladajaca sie z dziewczat bez zaburzen odzywiania. Dziewczeta z zaburzeniami
odzywiania wykazaly zdecydowanie nizsze poczucie koherencji (SOC) oraz jej skladowych, co nie
sprzyja zachowaniom prozdrowotnym, a tym samym moze powodowa¢ pogorszenie stanu zdrowia
i utrudnia¢ proces leczenia. Najnizszg warto$¢ u dziewczat z zaburzeniami odzywiania osiagneta
sktadowa sensownos¢, ktora wyraza emocjonalno-motywacyjna strone poczucia koherencji. Nie
stwierdzono réznic w natezeniu sktadowych poczucia koherencji w podgrupach dziewczat z zaburze-
niami odzywiania, co oznacza, ze dziewczeta z anoreksjg i bulimig psychiczng charakteryzowaly sie
zblizonymi zasobami odpornosciowymi i mozliwosciami adaptacyjnymi.

Slowa kluczowe: poczucie koherencji (SOC), anoreksja psychiczna, bulimia psychiczna.

WPROWADZENIE

Termin poczucie koherencji (sense of coherence - SOC) zostal wprowadzony przez
A. Antonovskyego, ktory opracowal te zmienng, poszukujac charakterystyk czto-
wieka odpowiedzialnego za zachowanie zdrowia, nawet w skrajnie niesprzyjajacych
okoliczno$ciach psychologicznych (Cieciuch 2010). Poczucie koherencji zdaniem
A. Antonovskyego (2005, s. 34) to globalna orientacja czlowieka, wyrazajaca stopien
w jakim czlowiek ten ma dojmujace, trwale, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze
bodzce naptywajace w ciagu zycia ze sSrodowiska wewnetrznego i zewnetrznego maja
charakter ustrukturyzowany, przewidywalny i wytlumaczalny; dostepne sa zasoby,
ktére pozwola mu sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce; wymagania te sa
dla niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania. Koherencja bedaca zgenera-
lizowanym, poznawczym i emocjonalno-motywacyjnym sposobem odbierania §wiata
zawiera trzy komponenty, ktore s3 nierozerwalnie ze sobg polaczone: zrozumiatoé¢
(comprehensibility), zaradno$¢ (manageability), sensowno$¢ (meaningfulness).
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Poczucie zrozumialosci oznacza stopien, w jakim otaczajacy $wiat postrzegany
jest jako uporzadkowany, przewidywalny i spojny, niezaleznie od tego, czy jest on
korzystny, przyjazny dla czlowieka, czy tez przeciwnie — wrogi. Kontrola poznawcza
nad otoczeniem jest zatem istota poczucia zrozumialo$ci, co przejawia sie w jas-
nosci, przewidywalnosci, a nie chaosie, szumie, nieuporzadkowaniu czy niewyttu-
maczalnosci otaczajacego $wiata. (Cieciuch 2010). Komponent ten nie powoduje
implikacji, czy bodzce sg pozadane, czy nie. Czlowiek spostrzega swiat jako zrozu-
miaty, wchodzac w sytuacje otwarte ma pewnos¢, ze mozna w nich odnalez¢ sens
i porzadek. Zatem omawiany wymiar poczucia koherencji stanowi trwalg zdolnos¢
do rozumienia oraz poznawczej oceny rzeczywisto$ci w poréwnaniu do odczucia
o charakterze intuicyjnym czy irracjonalnym. W zaleznosci od stopnia nasilenia
danego komponentu ludzie réznie spostrzegaja swiat. Osoby o wysokim poczuciu
zrozumialo$ci beda interpretowaé doswiadczenia zyciowe jako mozliwe do pokona-
nia, zgota odmiennie niz osoby o niskim poczuciu tego komponentu (Antonovsky
2005).

Poczucie zaradnosci sprowadza si¢ do przekonania, ze cztowiek posiada wystar-
czajace zasoby, aby uporac sie z niesprzyjajacymi okolicznos$ciami lub wymogami
otoczenia. Wsrod zasobow, ktdrych swiadomos¢ sktada si¢ na poczucie zaradnosci,
wymieni¢ nalezy zasoby osobiste, czyli te ktorymi czlowiek sam dysponuje oraz
ktérymi dysponuja inni (Antonovsky 2005). Zaradnos¢ jest to subiektywne poczu-
cie dysponowania przez cztowieka mozliwosciami radzenia sobie z wymaganiami
zycia, aktywnego wplywania na sytuacje, w ktdrej sie znajduje. Jest to poczucie,
ze mozna znalez¢ w kim$ lub czyms$ oparcie, gdy zaistnieje potrzeba (Dolinska-
-Zygmunt 1996). Komponent ten odnosi si¢ do subiektywnego poczucia czlowieka
dostrzegania w sobie samym i otoczeniu instrumentéw (wlasnych cech psychicznych,
przychylnosci innych ludzi, instytucji itp.), ktore pozwalaja czy tez pomagaja osiagac
zamierzone cele. Sterowalno$¢ w sensie $cistym wiaze si¢ z poczuciem dysponowania
przez jednostke srodkami czy zasobami, dzigki ktérym moze ona aktywnie wptywaé
na sytuacj¢. Nie musza to by¢ $rodki materialne, czy takie, ktore s pod osobista
kontrolg jednostki. Srodki te moga by¢ w dyspozycji rodziny, przyjaciot, organizacji,
Boga itd. Wazne jest poczucie, ze mozna na kims$ czy na czyms si¢ wesprze¢, gdy
zaistnieje taka potrzeba. Cztowiek o silnym poczuciu zaradno$ci nie jest ofiarg losu
i nie ma cigglego poczucia niesprawiedliwosci w zyciu. Nawet jezeli napotyka na
swojej drodze trudnosci, potrafi sobie skutecznie z nimi poradzi¢ (Antonovsky 2005).

Sensownos¢ okresla sie jako komponent emocjonalno-motywacyjny wyrazajacy
sie w przekonaniu, zZe warto si¢ angazowac i inwestowac energi¢ w swoje zycie (wola
aktywnego zycia), Ze warto o co$ walczy¢. Osoba o wysokim poczuciu sensownosci
spostrzega trudng sytuacje jako wyzwanie, a nie zagrozenie. Komponent ten okre-
$lany jest rowniez mianem stopnia wysokiego poczucia sensu zycia pod wzgledem
emocjonalnym. Dla oséb o silnej sensownosci zadania zyciowe interpretowane sa
jako wyzwania, ktérym warto poswiecic¢ czas i podjac wysitek czy walke o osiagniecie
celu (Antonovsky 2005).
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Poczucie koherencji sktada sie z trzech istotnych komponentéw pozostaja-
cych ze sobg we wzajemnych dynamicznych zwigzkach. Najwazniejszg zdaniem
A. Antonovskyego (2005) sktadowa poczucia koherencji jest motywacyjny kompo-
nent sensownosci, bez ktérego to wysokie poczucie zrozumiatosci czy zaradnosci
bedzie nietrwale. Niebagatelng role odgrywa réwniez komponent zrozumiatosci,
gdyz wysokie poczucie zaradnosci zalezy od zrozumienia. Nie oznacza to, Ze poczucie
zaradnosci jest niewazne, bowiem bez przekonania jednostki o posiadanych zaso-
bach jej poczucie sensownosci maleje, a tym samym wysitki wspomagajace proces
radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Umiejetnos¢ radzenia sobie z napotykanymi
sytuacjami trudnymi zalezy bowiem od poczucia koherencji jako calosci.

Poziom koherencji nie jest wlasciwoscig wrodzona, ksztaltuje si¢ przez cale zycie
i w znacznym stopniu zalezy od wzorca doswiadczen zyciowych. A. Antonovsky
(2005, s. 93) pod pojeciem tym rozumie charakterystyczne zjawisko lub charakte-
rystyczny zwiazek dostarczajacy czlowiekowi przez dluzszy czas i nieprzerwanie
doswiadczen z zakresu nadawania sensu niezliczonym bodzcom, ktére go bez-
ustannie bombardujg. We wzorach do$wiadczen zyciowych mozna wyrdznic trzy
komponenty, niezbedne dla ksztaltowania poczucia koherencji: (1) spdjnos¢, czyli
przekonanie, ze dane doswiadczenie zyciowe jest podobne do wczesniejszych lub
aktualnych dos$wiadczen, Im wigksza spéjnos$¢ doswiadczen, tym zycie cztowieka
staje sie bardziej przewidywalne, co sprzyja ksztaltowaniu si¢ komponentu zrozu-
mialo$¢; (2) rbwnowaga miedzy przecigzeniem a niedocigzeniem, czyli sytuacje
stawiajgce osobom wyzwania, z ktérymi zmagaja si¢ przez cale zycie, sa one dostoso-
wane do mozliwosci, ktérymi dysponuje jednostka lub przekraczaja je, umiarkowany
poziom obcigzen i wymagan sprzyja wytworzeniu si¢ komponentu sterowalnosci;
(3) udzial w podejmowaniu decyzji, czyli uczestnictwo w wyborze odpowiednich
strategii i rozwigzan, powtarzajace si¢ doswiadczenia udzialu w podejmowaniu decy-
zji s3 dobrg baza dla uformowania si¢ komponentu sensownosci. Zdaniem H. S¢k
(2001) w ksztaltowaniu si¢ poczucia koherencji istotna role odgrywaja z jednej strony
doswiadczenia zyciowe osadzone w kontekscie spoleczno-kulturowym i polityczno-
-ekonomicznym, a z drugiej strony zgeneralizowane zasoby odpornosciowe, w tym:
odporno$é¢ fizyczna, biochemiczna organizmu, wyksztalcenie, pozycja zawodowa,
mozliwosci intelektualne czy zdolnosci interpersonalne.

Termin anoreksja wywodzi si¢ z jezyka greckiego i zostal utworzony przez pola-
czenie dwoch czlonéw: an (pozbawienie, brak) oraz orexis (apetyt); jest on ogélnym
okresleniem braku faknienia lub niecheci do przyjmowania pokarmu (Tokarski 1980).
Wedlug S. Abraham i D. Llewelyn-Jones (2004) anoreksja to nadmierna wrazliwo$¢
na punkcie wagi lub chorobliwy lgk przed przytyciem, ktéry mobilizuje jednostke
do stosowania metod prowadzacych do utraty wagi. Z kolei A. Brytek-Matera (2008)
pisze, iz jest to $wiadome ograniczenie ilosci spozywanych pokarméw w celu osiag-
niecia szczuplej sylwetki, zas A. Rajewski (2003) uwaza, ze anoreksja to zaburzenie
polegajace na dazeniu do ograniczenia masy ciala znacznie odbiegajacej od norm
przyjetych dla wieku i wzrostu. Anoreksje psychiczng charakteryzuje zatem state
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i znaczne ograniczenie przyjmowania pokarmow (zwlaszcza bogatych w ttusz-
cze), czgsto w polaczeniu z réznorodnymi formami zachowan (¢wiczenia fizyczne,
wymioty, naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych lub moczopednych i inne), ktére
stuzg utracie lub uniknieciu przybrania na wadze (Kreipe, Dukarm Kreipe 2000).

Anoreksja nalezy do grupy specyficznych zaburzen odzywiania i dotyka najczes-
ciej dziewczat w okresie adolescencji (pomigdzy 12 a 19 rokiem Zycia). Analiza psy-
chologiczna specyfiki rozwojowej okresu adolescencji wykazuje calg game typowych
dla tego okresu wlasciwosci psychicznych, ktére sprzyjaja sktonnosciom do zacho-
rowania na anoreksje. Sg to: kryzys tozsamosci, problemy z identyfikacja plciowa,
nieadekwatna, czgsto zanizona samoocena, upadek dotychczasowych autorytetow,
pozostawanie pod silnym wplywem popkultury, sklonnos¢ do wyolbrzymiania
problemoéw, nadmierne skupienie uwagi na wlasnym ciele. Dolna granica wieku
zachorowan nieustannie si¢ obniza, znane s przypadki wystepowania anoreksji
u dzieci miedzy 8 a 12 rokiem zycia. Chlopcy stanowia niewielki odsetek ok 5-10%
populacji 0séb chorujacych. Choroba przewaznie dotyka osoby z wyzszych klas
spolecznych, rzadko sprawiajace klopoty wychowawcze, dobrze uczace sie, utalen-
towane i ambitne (Kowalczuk 2008).

Anoreksja psychiczna najczesciej rozpoczyna si¢ od odchudzania. Jej poczatek
chorzy zazwyczaj wigzg z brakiem akceptacji swojego wygladu, krytyczng uwaga
na temat wygladu ich ciala, presja srodowiska, identyfikacja ze znang modelka czy
aktorka stosujaca diete, przekonaniem o korzystnym wplywie na zdrowie restryk-
cyjnych diet, wspolnym podjeciem odchudzania w gronie kolezanek jak i innymi
(Woronowicz 2009). Nastepstwem stosowania restrykcyjnej diety, wzmacnianej
czesto rozmaitymi zachowaniami kompensacyjnymi, jest szybko postepujaca utrata
masy ciala. Znaczna utrata masy ciala lub niepowodzenia w osiagnigciu jej przyrostu,
bedace jednym z kryteriow klinicznych anoreksji, mobilizujg najblizszych do kontro-
lowania jedzenia i wymuszania na osobie przybierania na wadze. Strategia ta rzadko
jednak przynosi spodziewany skutek. Implikuje jedynie u chorego wewnetrzne
konflikty zwigzane z dazeniem do kontroli wagi ciala i sylwetki i w efekcie prowadzi
do odmowy przyjmowania pokarmoéw. Zaprzestaniu przyjmowania jedzenia cze-
sto towarzyszy utrata faknienia oraz intensywny lek przed przybraniem na wadze,
bedacy kolejnym kryterium diagnostycznym jadtowstretu psychicznego (Popielar-
ska, Suffczynska-Kotowska 2000). Uzyskanie kontroli nad jedzeniem czy wlasnym
cialem jest dla chorych z anoreksja psychiczng powodem szczegdlnej satysfakeji
i dumy, a nierzadko, jak pisze M. Jablow (1993), poczucia wyzszo$ci moralnej nad
innymi ludZmi. Ostry rezim nafozony na jedzenie zapewnia im poczucie bezpieczen-
stwa, wlasnej wartosci i sukcesu. Chorzy z anoreksja psychiczng odrzucaja potrzebe
leczenia. Uwazaja si¢ za zdrowych i sprawnych, czerpiagc z osiagnietej wladzy na
soba poczucie sily i panowania nad rzeczywistoscig. Poczatkowa euforia zwigzana
z satysfakcja ptynaca z kontroli nad wlasnym ciatem przeradza si¢ z czasem w lek
wywolany poczuciem utraty panowania nad chorobg, apatie, depresje, zachowania
obsesyjno-kompulsywne, uzaleznienia od alkoholu czy narkotykow (Starzomska
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2006). W przebiegu jadlowstretu psychicznego, zaleznie od fazy choroby i stopnia
wyniszczenia, wystepuja liczne zaburzenia somatyczne zwigzane z réznym ryzykiem
zagrozenia zycia czy tez powstaniem trwatych zmian w funkcjonowaniu wielu
narzagdow. Powazne zaburzenia metaboliczne obserwuje si¢ zwlaszcza u chorych,
u ktorych w ciggu kilku miesi¢cy nastgpit znaczny ubytek masy ciala, a przede
wszystkim u tych, ktérzy czesto prowokowali wymioty lub czesto przyjmowali srodki
przeczyszczajace i/lub odwadniajgce. Zaburzenia te stwierdza sie takze u pacjentow
z dtugim okresem choroby, skrajnie wyniszczonych w wyniku restrykeji pokarmo-
wych, a rzadziej z powodu ograniczen w zakresie przyjmowania ptynéw (Rabe-
-Jabtonska i in. 2008/8). Choroba nierzadko konczy si¢ $miercia, gléwnie z powodu
ogolnego wycienczenia czy wrecz wyniszczenia catego organizmu. Przyczyna zgonu
bywaja zachwianie rownowagi poziomu wody i soli mineralnych, zaburzenia kardio-
logiczne lub neurologiczne, infekcje ostabionych organéw czy powazne powiklania
zolagdkowe w wyniku napadéw bulimicznych lub zbyt gwaltownego powrotu do
jedzenia (Kreipe, Dukarm 2000, Tomaszewicz-Libudzic i in. 2000).

Poszukujac przyczyn powstania anoreksji psychicznej, mozna stwierdzi¢, iz nie
s3 one jasne i jednoznaczne, dlatego tez zaklada si¢ wspotwystepowanie réznych
czynnikéw. Wsrdd nich mozna wymienic: biologiczne, psychologiczne, rodzinne
i socjokulturowe. Do czynnikéw biologicznych bedacych jedna z przyczyn wyste-
powania anoreksji mozna zaliczy¢: uwarunkowania genetyczne, zaburzenia neuro-
przekaznictwa (zwlaszcza serotoninergicznego), nieprawidtowe stezenia regulatorow
taknienia i sytosci, zaburzenia w zakresie wszystkich trzech osi hormonalnych (pod-
wzgorze — przysadka — nadnercza, podwzgorze — przysadka — tarczyca oraz podwzgo-
rze — przysadka - jajniki) jak réwniez pierwotne specyficzne zaburzenia poznawcze,
prawdopodobnie uwarunkowane miedzy innymi genetycznie (Rabe-Jablonska i in.
2008/8). W podejsciu psychologicznym przyczyny zaburzen odzywiania upatruje sie
w typie osobowosci, jaki jednostka posiada. Osoby chore na jadtowstret psychiczny
czesciej reprezentujg osobowos$¢ obsesyjng lub neurotyczng niz osoby z populacji
»normalne;j”. Wyniki badan przeprowadzone z wykorzystaniem kwestionariuszy
osobowosci wykazaly, iz cze$¢ dziewczat cierpiacych na jadlowstret psychiczny
przejawia cechy neurotyczne lub obsesyjne i znacznie czgsciej odczuwajg one wstret
do wiasnego ciala i zanizone poczucie wlasnej wartosci niz dziewczeta z wagg ciata
utrzymujgcg si¢ w granicach normy (Abraham, Llevelyn-Jones 2004). Waznym
elementem w rozumieniu anoreksji jest perspektywa rodzinna. Badania M. Selvini
Palazzoli (1978) wykazaly, ze zaburzenia odzywiania sa chorobami rodzinnymi.
S. Minuchin i wsp. (1978) przyjeli, Ze wystepowanie anoreksji psychicznej ma zwia-
zek ze zwigkszonym nasileniem nieswoistych probleméw rodzinnych, mogacych
stanowi¢ zaréwno czynniki wyzwalajace, jak i podtrzymujace objawy. Pojawienie
si¢ i rozwoj choroby jest mozliwy, gdy obok cech systemu rodzinnego wystepuje
fizjologiczna podatnos¢ dziecka. Autorzy do specyficznych wzorcow zachowan
i komunikacji w rodzinie psychosomatycznej zaliczyli: uwiklanie, nadopiekun-
czo$¢, sztywno$é, swoiste sposoby radzenia sobie z problemami, wlaczanie dziecka
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w konflikt malzenski. Brakuje wérdd autoréw zajmujacych si¢ tym zagadnieniem

konsensusu odno$nie do kwestii, czy obserwowane w rodzinach problemy sg pier-
wotne, czy tez wtorne dla rozwoju zaburzen, czy s3 one czynnikiem wyzwalajacym,
czy tez stanowig sposob adaptacji i radzenia sobie rodziny w niezwykle trudnej sytu-
acji, jaka jest choroba dziecka (Dunajska i in. 2002). Kolejnych przyczyn powstania

anoreksji psychicznej upatruje si¢ w czynnikach socjokulturowych. W obecnych

czasach mozna zaobserwowa¢ duza koncentracje¢ na ciele, sprawnosci fizycznej,
mlodosci i zdrowiu. Ten kanon piekna jest popularyzowany przez wspolczesne media.
Zgrabne, zadbane i szczupte cialo szczegélnie promowane jest w kulturze Zachodu,
au odbiorcow przekazéw audiowizualnych wzmacnia si¢ przekonanie, ze spetnienie

kryteriéw pigkna gwarantuje szeroko rozumiany sukces (Wycisk, Ziétkowska 2010).
Media przyczyniaja sie do upowszechniania tego ,,szczuplego idealu” oraz zawezaja

preferencje spoteczne do waskiego spektrum ksztaltéw i rozmiaréw ciata ludzkiego,
odrzucajgc przy tym normalnie wystepujaca w spoteczenstwie réznorodnosé wygla-
dow i ksztaltéw (Dunajska i in. 2002).

Bulimia psychiczna to zaburzenie odzywiania charakteryzujace si¢ jedzeniem
duzych ilosci pokarméw w krotkim okresie, w niekontrolowany sposoéb, ktéremu
towarzysza zachowania kompensacyjne, stuzace uwolnieniu ciata od skutkéw spozy-
tej energii i nieprzybraniu na wadze (Kreipe, Dukarm 2000). Poczatki bulimii moga
by¢ zwigzane nie tylko z kontrolowaniem wagi ciata, ale takze z innymi wydarzeniami,
takimi jak kryzysy w zyciu rodzinnym, §mier¢ kogo$ bliskiego, stres egzaminacyjny
czy tez zmiana pracy (Abraham, Llewellyn-Jones 2004). Bulimia ujawnia sie gtéw-
nie w drugiej fazie adolescencji oraz w stadium wczesnej dorostosci. Schorzenie to
zaczyna si¢ miedzy 16 a 18 rokiem zycia, zazwyczaj po okresie stosowania restryk-
cyjnej diety odchudzajacej i utraty masy ciata. Jak wskazuje literatura przedmiotu
(Pilecki 1999), osoby cierpigce na bulimie jeszcze przed jej wystgpieniem nierzadko
ujawnialy sklonnosci do nadmiernego objadania si¢, a w rezultacie do stosowania
réznych diet. Ponadto na dlugo przed wystapieniem objawdw choroby wykazywaty
wzmozong koncentracj¢ na wlasnym wygladzie, niezadowolenie z wlasnej sylwetki
i zainteresowanie pokarmami.

Aby mozna bylo méwi¢ o bulimii, epizody objadania si¢ wraz z zachowaniami
kompensacyjnymi musza wystgpowa¢ przynajmniej dwa razy w tygodniu przez
okres co najmniej trzech miesiecy. Do najczestszych zachowan kompensacyjnych
podejmowanych przez chorych z bulimig psychiczng mozna zaliczy¢: prowokowanie
wymiotdw, stosowanie glodéwek, naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych lub
moczopednych, wykonywanie intensywnych ¢wiczen fizycznych lub stosowanie
$rodkéw odchudzajacych. Zachowania kompensacyjne mozna podzieli¢ na takie,
w ktorych efekt jest odczuwalny natychmiast (fast-acting), jak prowokowanie wymio-
tow, oraz takie, w ktérych uzyskanie efektu kompensacji wymaga czasu (slow-acting),
jak w przypadku ¢wiczen fizycznych, stosowania srodkéw przeczyszczajacych lub
ograniczen dietetycznych. Napady bulimiczne moga wystepowac z rézng czgstotli-
woscig od kilku w tygodniu do kilku dziennie. Takze czgstotliwos¢ prowokowania
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wymiotéw jest bardzo rézna od kilku w ciagu tygodnia do kilkunastu w ciggu dnia.
Stosowanie tak drastycznych metod kontroli wagi ciala prowadzi do bardzo powaz-
nych zaburzen w stanie zdrowia fizycznego i psychicznego. Nierzadko nieleczona
bulimia konczy si¢ $miercig na skutek zaburzen czynnosci wielu narzadéw i ukladow,
rozlegtych infekcji czy samobojstw.

Etiologia choroby jest ztozona i wieloczynnikowa. Wsréd czynnikéw, ktére moga
mie¢ znaczenie dla wystgpienia objawéw bulimii psychicznej, wymienia si¢ biolo-
giczne, indywidualne, rodzinne, spoleczno-kulturowe, a takze precypitujace. Pojawie-
nie si¢ objawow bulimii psychicznej, jak wykazaty badania epidemiologiczne, wigze
sie z nadwaga lub otytoscia, brakiem opieki rodzicielskiej, problemami w rodzinie
(niekorzystne kontakty z matkami i starszymi siostrami), uzaleznieniem od alko-
holu, perfekcjonizmem, skfonno$cig do kompulsji i niska samooceng. Do grupy
czynnikow precypitujacych zalicza si¢: intensywne odchudzanie, rozpad rodziny,
zaburzenia spolecznych relacji czy zagrozenie fizycznego bezpieczenstwa (seksu-
alne wykorzystanie, przemoc fizyczna lub psychiczna). Liczne badania wskazujg
na rodzinne wystepowanie bulimii psychicznej oraz jej uwarunkowania genetyczne,
ktore ujawniajg si¢ pod wplywem rozmaitych czynnikéw srodowiskowych (Rabe-
Jabtonska i in. 2008/8).

Zaburzenia odzywiania wystepujace pod postacig jadtowstretu psychicznego
i bulimii psychicznej stanowia powazne ryzyko zdrowotne dla mlodych dziewczat,
gdyz prowadza do znacznego pogorszenia si¢ zdrowia fizycznego oraz zaburzen
funkcjonowania psychospolecznego, a w skrajnych przypadkach do $mierci. W réz-
nych badaniach (Engelhard i in. 2003, Snekkevik i in 2003) prowadzonych nad SOC
i wwalce z chorobg zwykle okazuje sig, ze wyzszy poziom SOC wiaze sie z efektyw-
niejszym radzeniem sobie z chorobg, lepszym rokowaniem w chorobie, szybszym
tempem powrotu do zdrowia, wyzszym poziomem zdrowia, wyzszym statusem
socjoekonomicznym oraz lepszym samopoczuciem psychofizycznym. Na postawe
czlowieka w walce z chorobg wplywaja takze inne zmienne, w tym osobowosciowe,
styl zycia czy strategie radzenia sobie ze stresem. Pojawienie si¢ choroby jest roz-
poznawane przez cztowieka jako zagrozenie, wywolujac stres, z ktéorym nalezy sie
uporaé. W celu zmniejszenia poziomu stresu czlowiek podejmuje zaréwno dziatania
efektywne, jak i nieefektywne, a tym samym wplywa bezposrednio lub posrednio
na swoj stan zdrowia. Silne poczucie koherencji predysponuje osobe do percepcji
bodzcéw jako mniej stresujacych. Warunkuje ono bardziej przystosowawcza ocene
sytuacji trudnej jako wyzwania, a nie zagrozenia czy krzywdy, i implikuje mobilizacje
zasobow. Silne poczucie koherencji generuje silnie rozwiniete zasoby. Potwierdza to
teze¢ A. Antonovskyego (2005), ze silnie rozwiniete poczucie koherencji motywuje
osobe do dzialania, aktywnosci, zostajg uruchomione wewnetrzne lub zewnetrzne
zasoby, ktore pozwalaja oceni¢ bodzce naplywajace ze Srodowiska: czy nalezy je
oceni¢ jako pozytywne, czy obcigzajace mechanizm regulacji, ale o tresci wyzwa-
nia. Jezeli w ocenie stresoréw dominuje wyzwanie, jednostka mobilizuje swoje
umiejetnosci, aby skutecznie poradzi¢ sobie z problemami. Dzigki temu napigcie
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nie przerodzi si¢ w dtugotrwaly stres, co w konsekwencji nie wptynie negatywnie
na zdrowie, natomiast sukces spowoduje rozwoj i wzmocnienie zasoboéw. Zdaniem
H. Sek i L. Scigaty (1997), ktére w swojej pracy odwolywaty sie do koncepcji poczucia
koherencji i jej elementéw skltadowych, wysokie wskazniki w kazdym z wymienio-
nych komponentdw poczucia koherencji powoduja, ze czgsciej traktujemy konfron-
tacje stresowg czy wydarzenie krytyczne jako wyzwanie. Mozemy je wykorzystac¢
jako zrddlo efektywnej adaptacji lub jako inspiracje do osiagania ambitnych celow
czy doskonalenia rozwoju osobistego.

Osoby z wysokim poczuciem koherencji czg¢sciej stosuja styl radzenia sobie
polegajacy na koncentrowaniu sie na zadaniu niz na wlasnych emocjach. Zdaniem
A. Antonowskyego (2005) osoby z silnym wskaznikiem poczucia koherencji sg pre-
dysponowane do reagowania w sytuacjach stresowych emocjami, ktére sa swiadomie
przezywane, stanowia baze motywacji do dziatania i w wigkszym stopniu wyzwalaja
mechanizmy radzenia sobie. Ze wzrostem wskaznika poczucia koherencji roé$nie
wskaznik ,,poszukiwania kontaktéw spotecznych”, a maleje wskaznik ,,odwracania
uwagi” od problemu. Osoby z niskim wskaznikiem poczucia koherencji stosuja mniej
przystosowawcze strategie radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Staby wskaznik
poczucia koherencji sprawia, ze sa one sktonne reagowaé emocjami, ktdre para-
lizujg dzialanie, co skutkuje uruchomieniem mechanizméw obronnych (Dudek,
Koniarek 1996). Wysokie poczucie koherencji sprzyja silnemu poczuciu ,Ja” oraz
skonsolidowanej tozsamosci. Osoby o silnym poczuciu koherencji starajg si¢ réwno-
wazy¢ zasady i strategie, informacje zmagazynowane i potencjalne. Wierza, ze nowe
informacje mozna wykorzysta¢ w sposob sensowny. Otaczajaca rzeczywistos¢ jako
wyzwanie i otwarto$¢ na informacje zwrotne nie stanowi dla nich subiektywnego
zagrozenia. Osoby o takim poziomie koherencji identyfikujg si¢ z grupa, wyznaja
wspolne wartosci, ktdre sg gwarantem klimatu spdjnosci. Jednostka o wysokim
poziomie koherencji spostrzega swiat zewnetrzny, siebie, swoje emocje, potrzeby
i postepowanie jako zrozumiate, uporzadkowane, spdjne i jasne. Ze spokojem mysli
o przysztosci, gdyz jest ona dla niej przewidywalna. Przypuszcza, Ze raczej poradzi
sobie z napotykanymi trudnosciami lub uzyska pomoc od innych ludzi. Im silniej-
sze poczucie koherencji, tym wigksze prawdopodobienstwo postrzegania rézno-
rodnych bodzcéw i sytuacji raczej jako wyzwania, z ktérym mozna sobie dobrze
poradzi¢, w ktore warto inwestowac energie, niz jako paralizujacego zagrozenia czy
niebezpieczenstwa. Wtasnie osoby z silnym poczuciem koherencji w konfrontacji
z potencjalnie szkodliwg sytuacja beda bardziej niz te o niskim poziomie koherencji
sklonne do okreslania jej jako takiej, ktorej nie musza ulega¢. Beda wigc takie osoby
bardziej skuteczne, efektywne w dziataniach, ktérych celem jest przeciwstawienie sie
szkodliwym bodzcom, stresorom (Koniarek i in. 1993/4, s. 494). Badania dowodza,
ze silne poczucie koherencji koreluje dodatnio z takimi zmiennymi, jak: pozytywny
nastroj, samoocena, satysfakcja z zycia, poczucie panowania czy optymizm zyciowy,
za$ ujemnie z negatywna oceng stresu, depresja, lekiem, obnizonym nastrojem
jak tez dolegliwosciami somatycznymi (Sek, Scigata 1997). Reasumujac, wysokie
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poczucie koherencji wptywa prozdrowotnie na zycie i zdolnoé¢ do odpowiedzi na
sytuacje stresowe zaréwno u 0s6b zdrowych, jak i chorych. Pozytywne myslenie oraz
odpowiednie wykorzystanie zasobéw dostepnych danej osobie mobilizuje w sytuacji
stresowej, jaka jest choroba przewlekta. Jak wynika z prowadzonych badan, wysoki
wynik w zakresie poczucie koherencji petni funkcje skutecznego bufora chronigcego
jednostke przed negatywnymi dla zdrowia skutkami, mimo oddziatywania wielu
stresorow (Heszen-Niejodek 1997).

W dostepnym pis$miennictwie odnaleziono badanie K. Bazynskiej i wsp. (2002),
poréwnujgce poczucie koherencji u 0séb z zaburzeniami odzywiania, z zaburzeniami
psychotycznymi, nerwicami oraz zaburzeniami osobowosci. Wynika z nich, ze osoby
z zaburzeniami odzywiania, z zaburzeniami psychotycznymi oraz z nerwicami
i zaburzeniami osobowosci nie wykazywaty miedzy soba réznic pod wzgledem
poziomu koherencji. Wyjatek stanowila jedynie skfadowa sensownosci, ktéra byta
istotnie wyzsza w grupie nerwic i zaburzen osobowosci niz w pozostalych dwoch
grupach. Rowniez P. Sala i W. Simon (2011) w swoich badaniach nie stwierdzili
réznic w natezeniu skladowych poczucia koherencji w grupach 0séb z zaburzeniami
odzywiania i z zaburzeniami nerwicowymi. Badane grupy chorych z anoreksja i buli-
mig psychiczng oraz zaburzeniami nerwicowymi wykazaly niski poziom ogélnego
poczucia koherencji. Zdaniem autoréw brak réznic w natezeniu skltadowych poczucia
koherencji w poszczegdlnych badanych grupach moze oznacza¢, ze grupy chorych
z anoreksja i bulimig psychiczng oraz zaburzeniami nerwicowymi charakteryzuja
sie zblizonymi wobec siebie zasobami zdrowia, co umozliwia podjecie efektywnej
psychoterapii (poznawczo-behawioralno-spotecznej) w warunkach heterogenne;j
spolecznosci terapeutycznej.

BADANIA WLASNE

Przedmiotem analizy empirycznej uczyniono zagadnienia dotyczace poczucia kohe-
rencji dziewczat z anoreksjg i bulimig psychiczng z wykorzystaniem Kwestionariusza
Orientacji Zyciowej A. Antonovskyego SOC-29 (The Sense of Coherence Que-
stionnaire - SOC) sktadajacego sie z 29 pytan, ktore dotycza trzech komponentow
poczucia koherencji: zrozumialosci, zaradnosci i sensownosci (opis kwestionariusza
Orientacji Zyciowej mozna znalez¢ w ,,Przegladzie Psychologicznym” (Koniarek i in.
1993/4). Zgodnie z pierwotnymi zalozeniami paradygmatu salutogenicznego i para-
dygmatu patogenetycznego narzedzie to wykorzystywane bylo gtéwnie w badaniach
psychosomatycznych majacych wskaza¢ na psychospoteczne uwarunkowania zacho-
wan prozdrowotnych. Zadaniem badanego jest ocena na 7-punktowe;j skali trafnosci
kazdego ze stwierdzen w odniesieniu do siebie i swojego zycia. Uzyskanie wysokiego
wyniku oznacza silne poczucie koherencji. Wynik ogélny obliczany jest przez zsu-
mowanie punktéw uzyskanych przez osobe badang w poszczegélnych pozycjach.
Liczba pytan testowych jest rozna dla kazdej ze sktadowych, stad wynik minimalny
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i maksymalny dla kazdej z nich jest inny. Poczucie zrozumialosci reprezentowane
jest przez 11 pytan, ktorych maksymalna taczna punktacja to 77 punktéw, natomiast
minimalna to 11 punktéw. Kolejna skltadowa, poczucie zaradnosci, reprezentuje 10
pytan ze skalg tacznej punktacji od 10 do 70 punktéw. Poczucie sensownosci badane
jest poprzez 8 pytan, stad wynik minimalny to 8 punktéw, natomiast maksymalny
56 punktéw. Maksymalny mozliwy do uzyskania w kwestionariuszu wynik to 203
punkty, najnizszy to 29 punktow.

Badanie przeprowadzono w dwdch etapach. W pierwszym, korzystajac z proce-
dury doboru celowego, przebadano 40 dziewczat z rozpoznaniem anoreksja (A) oraz
40 dziewczat z rozpoznaniem bulimia (B), wedtug kryterium DSM-1V, tworzacych
podstawowa grupe badawcza (POD). W drugim etapie zastosowano dobor losowy,
kompletujac w ten sposob grupe poréwnawcza (POR) sktadajaca si¢ z 80 dziewczat
bez zaburzen odzywiania. Przystepujac do tego etapu badan ustalono poczatkowo
liczbowe wskazniki zmiennych osobowych, opierajac si¢ na danych uzyskanych
w grupie podstawowej, nastepnie sporzadzono oczekiwang liste dziewczat bez zabu-
rzen odzywiania, ktore spetnialy przyjete kryteria i mogly wzig¢ udzial w badaniach.
Badanie miato charakter pilotazowy, przeprowadzone zostato w latach 2010-2012,
przed badaniami wlasnymi dziewczat z zaburzeniami odzywiania.

WYNIKI BADAN

Opis poczucia koherencji dziewczat z anoreksja i bulimig psychiczng stal si¢ mozliwy
dzigki analizie ilo$ciowej i jako$ciowej wynikow uzyskanych w Kwestionariuszu
Orientacji Zyciowej (SOC-29), opracowanym przez A. Antonovskyego. W ocenie
poczucia koherencji (SOC) uwzgledniono trzy elementy skladowe: zrozumiatos¢
(ZROZ); zaradno$¢ (ZAR); sensownos¢ (SENS). Prowadzac analize ilosciowa dla
uzyskanego wyniku ogdlnego poczucia koherencji oraz wynikéw w poszczegdlnych
skalach/komponentach, obliczono $rednie i odchylenia standardowe w grupie dziew-
czat z zaburzeniami odzywiania (POD - grupa podstawowa) i w grupie dziewczat
bez zaburzen odzywiania (POR - grupa poréwnawcza) oraz w podgrupach dziewczat
zroznicowanych ze wzgledu na postac zaburzen odzywiania (A - anoreksja, B - buli-
mia). Nastepnie analizujac réznice w uzyskanych wynikach miedzy wyodrebnionymi
grupami i podgrupami zastosowano test istotnosci réznic t-Studenta. Rezultat analiz
ilosciowych prezentuja tabela 11 2.
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Tabela 1. Poczucie koherencji w grupach dziewczat: z zaburzeniami odzywiania (POD),
bez zaburzen odzywiania (POR) (zrédlo: opracowanie wlasne)

Grupa POD POR

tO
Skala M SD M SD P
ZROZ 34,97 8,62 39,57 9,27 -3,250 0,001*
ZAR 33.06 8.63 45.14 6.67 -9.881 0,000*
SENS 26,61 8,33 40,06 6,76 A1L,176 | 0,000
SOC 94.41 21,17 124,72 18,07 -9,682 0,000*

ZROZ - zrozumialoé¢, ZAR - zaradnos¢, SENS - sensownosé, SOC - ogoélne poczucie koherencji.

Z uzyskanych danych liczbowych wynika, ze we wszystkich komponentach
poczucia koherencji dziewczat z zaburzeniami odzywiania byty $rednio nizsze
od analogicznych uzyskanych przez dziewczeta w grupie poréwnawczej (tabela
1). Mozna zatem moéwi¢ o wystepowaniu zaleznosci pomiedzy poznawczymi
i emocjonalno-motywacyjnymi skalami poczucia koherencji a zaburzeniami odzy-
wiania. Dziewczeta z zaburzeniami odzywiania w odmienny sposob niz dziewczeta
z grupy porownawczej spostrzegaja naptywajace bodzce, a takze oceniaja, czy maja do
swojej dyspozycji odpowiednie zasoby wewnetrzne jak i zewnetrzne, ktore pozwola
im sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce.

Poréwnujac poziomy poczucia zrozumiatosci u dziewczat z zaburzeniami odzy-
wiania i bez zaburzen odzywiania, stwierdzono zréznicowanie na poziomie staty-
stycznej istotnosci (p<0,001). Srednia dziewczat z grupy podstawowej jest nizsza
(M =34,97) niz w grupie poréwnawczej (M =39,57). Oznacza to, ze dziewczeta
z zaburzeniami odzywiania spostrzegaja naptywajace do nich bodzce wewnetrzne
jak i zewnetrzne w sposob niewystarczajaco uporzadkowany i ustrukturalizowany, by
moc przewidywac zdarzenia, wyjasniac je i nadawac im sens poznawczy. Doswiad-
czenia zyciowe interpretowane sg przez nie jako trudne czy wrecz niemozliwe do
pokonania, zgola odmiennie niz przez dziewczeta z grupy poréwnawczej.

Poczucie zaradnosci to kolejny komponent réznicujacy dziewczeta z grupy podsta-
wowej iz grupy poréwnawczej (p<0,000). Srednia w grupie dziewczat z zaburzeniami
odzywiania jest zdecydowanie nizsza (M = 33,06) od $redniej w grupie dziewczat bez
zaburzen odzywiania (M =45,14). Wystepuje zatem zalezno$¢ pomiedzy poczuciem
zaradno$ci a zaburzeniami odzywiania. Dziewczeta z zaburzeniami odzywiania nie
sa $wiadome posiadanych $rodkéw czy zasobow zaréwno tych, ktéorymi same dys-
ponuja, jak i tych, ktérymi dysponuja inni, oraz nie potrafig ich wykorzystywac¢ do
przeciwstawienia si¢ napotykanym problemom. Nie radza sobie z niesprzyjajacymi
okolicznos$ciami i wymaganiami zycia, a tym samym nie sa w stanie aktywnie wply-
wac na sytuacje, w ktorej sie znajduja. Dziewczeta z grupy poréwnawczej oceniaja
dostepne zasoby wewnetrzne jak i zewnetrzne jako wystarczajace, by poradzi¢ sobie
z wymaganiami kazdej sytuacji i osiaggna¢ zamierzone cele.
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Zrdznicowanie na poziomie statystycznej istotnosdci (p<0,000) stwierdzono
poréwnujac poziomy poczucia sensownosci u dziewczat z zaburzeniami odzywiania
i bez zaburzen odzywiania. Srednia dziewczat z grupy podstawowej jest zdecydowa-
nie nizsza (M = 26,61) od $redniej w grupie poréwnawczej (M =40,06). Nalezy zatem
stwierdzi¢, ze zaburzenia odzywiania decyduja o wielkosci analizowanej zmiennej.
Poczucie sensowno$ci w znacznej mierze warunkuje poziom ogélnego poczucia
koherencji. Nizsze poczucie sensownosci dziewczat z zaburzeniami odzywiania
wskazuje na brak poczucia sensu Zycia, a takze motywacji do dzialania, stawiania
czota problemom i radzenia sobie z nimi. Zadania Zyciowe interpretowane sg przez
nie jako zagrozenia, a nie wyzwania, ktérym warto poswieci¢ swoj czas i podjac
wysitek czy walke o osiagniecie celu. Dziewczeta z grupy poréwnawczej wykazuja
wyraznie wieksza wiare w sens wlasnych dziatan, wolg istnienia i ksztaltowania losu.
Wyrazajg przekonanie, ze warto i nalezy podejmowac wysitki, a wymagania sytuacji,
mimo Ze nielatwe, sg sensowne i warte zaangazowania.

Grupa dziewczat z zaburzeniami odzywiania uzyskala w poréwnaniu z grupa
dziewczat bez zaburzen odzywiania istotnie nizszy statystycznie (p<0,000) poziom
ogdlnego poczucia koherencji. Srednie uzyskane przez dziewczeta z grupy podsta-
wowej s3 znaczaco nizsze (M= 94,41) niz w grupie poréwnawczej (124,72). Poczu-
cie koherencji to system przekonan o sobie, §wiecie i wzajemnych relacjach, ktéry
zapobiega przeksztalceniu si¢ napiecia, bedacego stalym towarzyszem naszego zycia,
w szkodliwy dla zdrowia stres. Zatem nizszy SOC u dziewczat z anoreksja i bulimia
psychiczng sprzyja przeksztalcaniu si¢ napigcia emocjonalnego w stan stresu oraz
zaostrza szkodliwe fizjologiczne skutki napiecia psychicznego wywotanego przez
sytuacje trudne. Dziewczeta z zaburzeniami odzywiania oceniaja naptywajace stre-
sory w kategoriach straty badz krzywdy, a nie wyzwania, co implikuje mniej przy-
stosowawczg ocene sytuacji trudnej i nie sprzyja mobilizacji srodkow czy zasobow,
ktérymi dysponuje jednostka. Zatem nizsze poczucie koherencji dziewczat z zabu-
rzeniami odzywiania utrudnia ich adaptacje zyciowa.

Wyzszy SOC u dziewczat z grupy poréwnawczej wskazuje na bardziej przystoso-
wawcze strategie radzenia sobie w sytuacjach trudnych, polegajace na koncentrowa-
niu si¢ na zadaniu, a nie wylacznie na nieuswiadomionych emocjach, ktére nierzadko
paralizujg dziatanie i uruchamiajg mechanizmy obronne. Dziewczeta z grupy porow-
nawczej w sytuacjach stresowych bardziej swiadomie doswiadczajg emocji i uczug,
co stanowi baze motywacyjng do dziatania i w wigkszym stopniu sprzyja wyzwalaniu
konstruktywnych i realistycznych strategii radzenia sobie z problemami.
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Tabela 2. Poczucie koherencji w grupach dziewczat: z anoreksja (A), bulimia (B)
(zrédlo: opracowanie wlasne)

Grupa A B t© P
Skala M SD M SD

ZROZ 35,50 7,43 34,45 9,73 0,54 0,589
ZAR 34,97 7,05 31,20 9,66 1,98 0,051~
SENS 26,33 9,64 26,90 6,89 0,31 0,760
SOC 96,31 18,26 92,55 23,75 0,79 0,434

ZROZ - zrozumialoé¢, ZAR - zaradnos¢, SENS - sensownosé, SOC - ogoélne poczucie koherencji.

Badania nie wykazaly wystepowania istotnych réznic w podgrupach dziewczat
z anoreksja i bulimig w zakresie poczucia koherencji i jej elementéw sktadowych.
(tabela 2). Jedynie w poczuciu zaradnos$ci widoczna jest zaleznos¢ na poziomie
zblizonym do istotnego (p<0,051~). Srednie otrzymane w grupie dziewczat z jad-
fowstretem psychicznym sg istotnie wieksze (M =34,97) od $rednich uzyskanych
w grupie dziewczat z bulimig (M =31,20). Mimo Ze komponent poczucie zaradnosci
nie réznicuje 0s6b badanych, to na podstawie wynikéw srednich mozna stwierdzi¢, ze
dziewczeta z anoreksjg w przeciwienstwie do dziewczat z bulimia wykazuja wigksze
zdolnosci do oceny zasobow niezbednych dla satysfakcjonujacego poradzenia sobie
z wymogami codziennych sytuacji zyciowych i spostrzegania wydarzen zyciowych
jako takich, ktérym mozna zaradzié.

Dziewczeta z jadlowstretem psychicznym wykazaly nieznaczng tendencje do pod-
wyzszonego poziomu poczucia zrozumialoéci. Nizsza $rednia dziewczat z bulimia
(M = 34,45) w poréwnaniu z dziewcze¢tami z anoreksja (M = 35,50) wskazuje, ze spo-
strzegaja one rzeczywisto$¢ jako matlo spdjng i trudng do wyjasnienia, a naplywajace
bodzce interpretuja jako zagrozenie lub niebezpieczenstwo, z ktorymi nie potrafig
sobie poradzi¢. Dziewczeta z bulimia posiadaja mniejszg zdolnos¢ do wlasciwej
oceny rzeczywistoéci, majg wrazenie, ze otoczenie ich nie rozumie i nie rozumie
ich problemdw. Ludzie, z ktérymi kontaktuja si¢ na co dzien, wydaja im si¢ obcy,
a relacje z nimi obojetne, a nawet chfodne.

Z analizy poréwnan wewnatrzgrupowych wynika, ze dziewczeta z jadlowstretem
psychicznym nie réznig si¢ od dziewczat z bulimig w zakresie poczucia sensownosci
(tabela 2), co oznacza, ze charakteryzuja si¢ zblizonymi aspektami emocjonalno-
-motywacyjnymi, to jest poczuciem, ze warto i nalezy podejmowac wysitki ktore,
mimo ze czgsto trudne, sg sensowne i warte zaangazowania. Zatem posta¢ zaburzen
odzywiania nie decyduje o stopniu nasilenia analizowanego komponentu poczucia
koherencji.

Wyniki SOC uzyskane przez dziewczeta z jadlowstretem psychicznym i bulimia
nie rdznig si¢ miedzy sobg na poziomie istotnosci statystycznej (p<0,434). Dziew-
czeta z anoreksja wykazaly nieznaczng tendencj¢ do podwyzszonego poziomu
poczucia koherencji, albowiem uzyskana przez nie srednia jest wyzsza (M =96,31)
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od $redniej dziewczat z bulimig (M =92,55). Stabsze poczucie koherencji dziew-
czat z bulimig predysponuje je do percepcji bodzcow jako bardziej stresujacych,
co warunkuje mniej przystosowawcza ocene sytuacji trudnej i sklania do oceny
w kategoriach zagrozenia i straty, a nie wyzwania. Nizsze poczucie koherencji
sprzyja zdaniem A. Antonovskyego (2005) dezorganizacji i zmniejsza zdolno$¢
powrotu do zdrowia.

DYSKUSJA WYNIKOW

Waznym wyznacznikiem pozycji czlowieka na kontinuum zdrowie-choroba jest
zmienna, ktérag A. Antonovsky (2005) nazwal poczuciem koherencji. Poczucie
koherencji jest to zlozona struktura poznawczo-emocjonalna, ktorej sktadnikiem
osiowym jest przekonanie o zrozumialosci $wiata, a takze wlasnych mozliwosciach
sprostania jego wymaganiom. Poczucie koherencji ma decydujacy wpltyw na przebieg
jak i radzenie sobie z chorobg oraz proces leczenia.

Badania wykazaly, ze dziewczeta z zaburzeniami odzywiania maja zdecydo-
wanie nizsze poczucie koherencji (SOC) oraz jej skladowych. Cechuja si¢ stabym
poczuciem zaradnosci, zrozumialosci i sensownosci. Nie potrafig sprosta¢ réznym
trudnoéciom i wymogom kierowanym w stosunku do nich ze strony otoczenia,
a bodzce naptywajace w ciggu zycia ze Srodowiska wewnetrznego jak i zewnetrznego
spostrzegaja jako losowe, niewytlumaczalne i chaotyczne. Towarzyszy im przy tym
poczucie, ze Zycie nie ma sensu i znaczenia, a wymagania przez nie stawiane sg dla
nich tylko obcigzeniami.

Niskie poczucie koherencji dziewczat z zaburzeniami odzywiania nie sprzyja orga-
nizowaniu i wykorzystywaniu adekwatnych w sytuacji choroby zasobéw odpornos-
ciowych. Zdaniem A. Antonovskyego (2005) osoby z niskim poziomem koherencji sa
sklonne do reagowania w sytuacjach trudnych emocjami, ktére paralizujg dzialanie
i prowadzg do uruchomienia mechanizméw obronnych. Im nizsze ogélne SOC,
tym czgsciej uruchamiane s3 mechanizmy obronne (np. unikowe reakcje stresowe)
znieksztalcajgce obiektywny i prawdziwy odbidr rzeczywistoéci oraz doswiadczane
negatywne emocje (tj. lek, wscieklos¢ czy zawstydzenie), prowadzace do nasilenia
takich postaw w wymiarze dystansu, jak obojetnos¢, obcos¢, fasadowosé, ozieblosé
uczuciowa, niechec oraz skrepowanie. Niski poziom koherencji predysponuje dziew-
czeta z zaburzeniami odzywiania do percepcji bodzcow jako silnie stresujacych, co
warunkuje mniej przystosowawcze strategie radzenia sobie z sytuacjami trudnymi,
polegajace na koncentrowaniu si¢ na wlasnych emocjach oraz ocenie sytuacji trudnej
jako zagrozenia i straty.

Badania T. Pasikowskiego (2000) wykazaty ze osoby z silnym poczuciem koheren-
cji oceniajg wydarzenia zyciowe i bodzce zewnetrzne jako mniej stresowe. Nawet jesli
czlowiek oceni stresory jako obciazajace, to ludzie z silnym poczuciem koherencji
maja sklonnos¢ do oceniania stresorow jako wyzwan, ktére motywuja do myslenia
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i dziatania w odréznieniu od tych z niskim SOC, u ktérych stres dziata przeciwko
nim. Osoby takie tracg zapal dzialania, nie wierza w siebie, obniza si¢ ich poczucie
warto$ci. Stres odbiera im spokéj i zdrowie. Osoby z niskim poczuciem koheren-
cji wykazujg mniejsza gotowos¢ do poszukiwania i wykorzystywania dostepnych
im zasobéw wewnetrznych i zewnetrznych w radzeniu sobie z chorobg (Sheridan,
Radmacher 1998).

Niskie poczucie zrozumialosci dziewczat z zaburzeniami odzywiania oznacza,
ze spostrzegaja one $wiat jako mniej uporzadkowany, nie potrafia skategoryzowaé
i wyjasni¢ naptywajacych do nich informacji, przewidywac zdarzen i nadawac im
sens poznawczy. Do$wiadczenia zyciowe interpretujg jako trudne do pokonania,
a naptywajace bodzce jako zagrozenie lub niebezpieczenstwo, z ktérymi nie potrafig
sobie poradzi¢.

Z kolei niskie poczucie zaradnosci dziewczat z zaburzeniami odzywiania nie
sprzyja radzeniu sobie w sytuacjach trudnych. Dostepne zasoby wewnetrzne jak
i zewnetrzne s3 oceniane przez nie jako niewystarczajace, by sprosta¢ wymogom
stawianym przez naptywajace bodzce. Srodki bedace w dyspozycji przyjaciot, rodziny
czy instytucji nierzadko zawodza. Badane czuja, ze nie maja na kogo liczy¢ czy do
kogo zwrdcic sie o pomoc. Nierzadko brakuje w ich otoczeniu 0séb, ktére pomogtyby
im zmieni¢ sytuacje na lepsza. Osoby te niejednokrotnie doswiadczajg bezradno-
$ci w obliczu trudnych sytuacji, jakie napotykaja w waznych dla nich dziedzinach
zycia, nie potrafig wplywac na zdarzenia, z ktérymi sie stykaja, oraz nierzadko maja
poczucie, ze s3 niesprawiedliwie traktowane. Czgsto towarzyszy im niskie poczucie
wlasnej wartosci, bezsilnos¢ jak tez poczucie krzywdy, wstydu i winy, nad ktérym
nie potrafig zapanowac.

Sposréd sktadowych poczucia koherencji dziewczat z zaburzeniami odzywia-
nia sensownos¢ osiggnela warto$¢ najnizsza. Sktadnik ten odnosi sie do stopnia,
w jakim jednostka czuje, ze zycie ma sens z punktu widzenia emocjonalnego; ze
przynajmniej cze$¢ probleméw i wymagan, jakie niesie zycie, warta jest wysitku,
poswiecenia i zaangazowania. Sensownos$¢ wyraza emocjonalno-motywacyjna
strong poczucia koherencji. Wysokie poczucie sensownosci mobilizuje osoby do
podejmowania walki z trudno$ciami, do lepszego zrozumienia problemu, a takze
do znalezienia skutecznego i efektywnego sposobu rozwigzania go. Znaczaco niz-
sze poczucie sensownosci dziewczat z zaburzeniami odzywiania wskazuje na brak
woli zycia, co wyraza si¢ w przekonaniu, ze nie warto angazowac si¢ i inwestowac
energii w swoje zycie, poswieca¢ swojego czasu i podejmowac wysitkow czy walki
na rzecz osiagnigcia wyznaczonego celu. Zadania Zyciowe interpretowane s3 przez
nie jako zagrozenia, a wymagania przez nie stawiane stajg si¢ nadmiernymi obciaze-
niem, ktorych wolalyby unikng¢. Zdaniem A. Antonovskyego (2005) wsrdd trzech
sktadowych poczucia koherencji poziom sensownosci odgrywa najwazniejsza role.
Brak bowiem motywacji do dzialania i podejmowania wyzwan nie sprzyja trwalosci
poczucia zrozumiato$ci i zaradnosci. Zatem poczucie sensownosci w znacznej mie-
rze warunkuje poziom ogdélnego poczucia koherencji. W opinii A. Antonovskyego
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(2005) nieangazowanie emocji i motywacji nawet przy dobrej orientacji cztowieka
i dostepie do zasobow moze spowodowac spadek SOC. Uzyskane przeze mnie wyniki
badan wskazuja wiec na potrzebe zastosowania réznych technik motywacyjnych
w celu podwyzszenia poziomu sensownosci dziewczat z zaburzeniami odzywia-
nia i utrzymania ich poczucia koherencji na wyzszym poziomie. Silnie rozwiniete
poczucie koherencji mobilizuje bowiem czlowieka do aktywnosci, wowczas zostajg
uruchomione zasoby lub schematy poznawcze i kompetencje, dzieki ktorym mozna
ograniczy¢ dzialanie stresoréw albo odbiera¢ je jako bodzce pozytywne i wyzwanie
do dzialania. Zdaniem A. Antonovskyego (2005) gdy w ocenie stresor6w dominuje
wyzwanie, nastepuje mobilizacja posiadanych umiejetnosci, dzieki ktorym cztowiek
potrafi skuteczniej radzi¢ sobie z wymaganiami zycia. Wskutek tego napiecie nie
przeradza si¢ w chroniczny stres i negatywne konsekwencje zdrowotne, poczucie
sukcesu wplywa natomiast zwrotnie na urealnienie i rozwoj zasobéw oraz umoc-
nienie poczucia koherencji.

Badania H. Sek i I. Scigaly (1996) wykazaly, ze im wyzsze poczucie koherencji
tworzone przez trzy elementy: zrozumiatos¢, zaradnosc i sensownos¢, tym wigksze
prawdopodobienstwo dobrego stanu zdrowia, ktére jest zwigzane z adekwatnym
do sytuacji sposobem radzenia sobie z problemami i podejmowaniem przez osobe
zachowan prozdrowotnych. Zdaniem Kurowskiej (2005) wykorzystanie SOC najefek-
tywniejsze moze by¢ tam, gdzie zachorowanie, a nastepnie rozwoj choroby zalezy
gltéwnie od niewlasciwych zachowan zdrowotnych. Wedtug badaczki zasadniczym
elementem leczenia jest prowadzenie edukacji zdrowotnej w celu podwyzszenia
poziomu poczucia koherencji, albowiem wysokie SOC oddziatuje bezposrednio i za
pomoca wzbudzonych zasobow zaréwno na przebieg, jak i radzenie sobie z chorobg
oraz proces leczenia.

W badaniu nie stwierdzono r6znic w natezeniu sktadowych poczucia koherencji
w podgrupach dziewczat z zaburzeniami odzywiania, co oznacza, ze dziewczeta
z jadlowstretem psychicznym i bulimig charakteryzowaly sie zblizonymi zasobami
odporno$ciowymi, na ktdre sktadaja si¢ poznawczo-emocjonalne wlasciwosci jedno-
stki, oraz adaptacja zyciowa. Do takich samych wnioskéw doszli w swoich badaniach
P. Sala i W. Simon (2011). Zdaniem autoréw zblizone wobec siebie zasoby zdrowia
0s6b z zaburzeniami odzywiania umozliwiaja podjecie efektywnej psychoterapii
(poznawczo-behawioralno-spotecznej) w warunkach heterogennej spotecznosci
terapeutyczne;j.

ZAKONCZENIE

1. Dziewczgta z zaburzeniami odzywiania charakteryzowaly si¢ niskim ogélnym
poczuciem koherencji, a takze niskim poczuciem zaradnosci, zrozumiatosci
i sensownosci.
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2. Niskie poczucie koherencji dziewczat z zaburzeniami odzywiania nie sprzyja
zachowaniom prozdrowotnym, a tym samym moze powodowa¢ pogorszenie
stanu zdrowia i utrudnia¢ proces leczenia.

3. Najnizsza warto$¢ u dziewczat z zaburzeniami odzywiania miato poczucie
sensownosci, motywacyjny sktadnik poczucia koherencji, zwigzany z poczu-
ciem wartosci zycia. Potwierdzenie tych wynikéw wymaga zdaniem autora
badania analizy tej zmiennej na wigkszej populacji chorych.

4. Poziom poczucia koherencji jak i jego skltadowe nie réznicowaly dziewczat
z jadlowstretem psychicznym i bulimig, co wskazuje na zblizone zasoby odpor-
nosciowe i mozliwosci adaptacyjne.

5. Okreslenie poziomu poczucia koherencji i jego elementéw sktadowych wydaje
sie szczegolnie istotne z punktu widzenia profilaktyki i leczenia dziewczat
z zaburzeniami odzywiania.
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THE SENSE OF COHERENCE OF WOMEN WITH ANOREXIA AND BULIMIA

Abstract: The main aim of researches was designation the level of sense of coherence (SOC) of women
with anorexia and bulimia, by using Questionnaire of Life Orientated A. Antonovsky SOC - 29 (The
Sense of Coherence Questionnaire — SOC). This scale consist with 29 position and give the possibility
to estimate sense of coherence and its three components: understanding, resourcefulness and sensibility.
The analyses was made by group of 40 women with anorexia, 40 women with bulimia (DSM - IV
criteria) and 40 women without any bad eating habits. Women with bad eating habits have a lover
sense of coherence (SOC) and its components, which is not good for pro-health behaviors and can
made worst health and disturb the process of treatment. The lover value in the group of women with
bad eating habits gets sensibility, which shows emotional and motivational part of sense of coherence.
There are not any differences in components of sense of coherence between women with anorexia and
bulimia, which shows that all women from this groups have similar resources in area of resistance
and adaptation capability.

Key words: sense of coherence, anorexia, bulimia.





