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Streszczenie
Autorzy poddali analizie wzajemne zależności między poczuciem koherencji i strategiami radzenia sobie ze stresem
w grupie pacjentów psychiatrycznych i dermatologicznych. Wśród ogółu zbadanych osób (n = 197) 69 pacjentów
leczono z powodu depresji, a 98 z rozpoznaniem – trądzik różowaty. W badaniu wykorzystano Kwestionariusz orien-
tacji życiowej SOC-29 – A. Antonowsky’ego oraz Test radzenia sobie ze stresem Moosa. Pacjenci dermatologiczni cha-
rakteryzowali się wyższym poczuciem koherencji w porównaniu z pacjentami psychiatrycznymi. W przypadku Testu
radzenia sobie ze stresem Moosa statystycznie istotne różnice zaobserwowano w dwóch skalach – poszukiwania
informacji i wsparcia społecznego oraz rozwiązywania problemów. Wyższe wyniki również i w tym przypadku uzy-
skali pacjenci dermatologiczni.

Słowa kluczowe: poczucie koherencji, radzenie sobie ze stresem, depresja, trądzik różowaty.

Abstract
The authors examined the dependency between the level of sense of coherence and the strategies of coping with
stress in a group of patients suffering from psychiatric and dermatological disease. The examined group (n = 197)
contained 69 patients suffering from depression and 98 patients diagnosed with rosacea. In the examinations
Antonovsky’s Sense of Coherence Scale and the Moos Coping Test were used. Dermatological patients have a higher
level of sense of coherence than psychiatric patients. In the case of the Moos Coping Test statistically significant
differences were obtained in two scales: seeking information and support and taking problem-solving action. These
mean values were higher also among patients suffering from rosacea. 

Key words: sense of coherence, coping, depression, acne rosacea.

Wprowadzenie

Idea podejścia salutogenetycznego jest w medycynie
dobrze znana, lecz mało popularna. Psychiatria, szczegól-
nie psychologia, wykorzystuje tę teorię w znacznie więk-
szym stopniu niż inne gałęzie medycyny. Rozumowanie
salutogenetyczne rodzi często wśród lekarzy niepokój,
z uwagi na kluczowe założenia. Jest to głównym powodem

małej popularności tej idei. Wyniki badań dowodzą jednak,
że w medycynie warto, a nawet należy obok podejścia pato-
genetycznego stosować podejście salutogenetyczne. Nie
jest ono bowiem kontrpropozycją, lecz uzupełnieniem, roz-
szerzeniem rozumowania patogenetycznego [1]. 

Orientacja ta opiera się na tezie, zgodnie z którą
cechami wszystkich organizmów są heterostaza, starze-
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nie się i rosnąca entropia [2–5]. Wszechobecne stresory,
jakie wpływają na organizm ludzki, wymagają od nas cią-
głego, dynamicznego przystosowywania się, poszukiwa-
nia źródeł ujemnej entropii. Głównym pojęciem w kon-
cepcji Antonowsky’ego jest pojęcie „poczucia koherencji”
(sense of coherence – SOC). Poczucie koherencji jest defi-
niowane jako „globalna orientacja człowieka, wyrażają-
ca stopień, w jakim człowiek ten ma silne i trwałe, choć
dynamiczne poczucie pewności, że: (1) bodźce napływa-
jące w ciągu życia ze środowiska wewnętrznego
i zewnętrznego mają charakter ustrukturowany, przewi-
dywalny i wytłumaczalny; (2) dostępne są zasoby, które
pozwolą mu sprostać wymaganiom stawianym przez te
bodźce; (3) wymagania te są dla niego wyzwaniem war-
tym wysiłku i zaangażowania” [4–6]. Można więc wyróż-
nić trzy główne składniki SOC, są to: poczucie zrozumia-
łości, sensowności i zaradności.

Oceniając zachowanie człowieka, w dużym stopniu
bazuje się na jego zasobach i możliwościach adaptacyj-
nych. W różnych badaniach prowadzonych nad SOC i wal-
ce z chorobą zwykle okazuje się, że wyższy poziom SOC
wiąże się z efektywniejszym radzeniem sobie z chorobą.
Wielu autorów jest z reguły zgodnych co do tego, że
poziom SOC ma związek z lepszym samopoczuciem psy-
chofizycznym, wyższym poziomem zdrowia, wyższym sta-
tusem socjoekonomicznym, lepszym rokowaniem wśród
chorych dotkniętych depresją i zespołem stresu pourazo-
wego (posttraumatic stress disorder – PTSD) po traumie
[7–12]. Na postawę człowieka w walce z chorobą wpły-
wają także inne czynniki, m.in.: osobowość, style życia,
strategie radzenia sobie ze stresem. Poczucie koherencji
jest traktowane jako względnie trwała cecha osobowości
jednostki, która może podlegać niewielkim modyfikacjom
pod wpływem negatywnych doświadczeń [13]. 

Pojawienie się choroby jest rozpoznawane przez czło-
wieka jako zagrożenie, wywołując stres, z którym należy
się uporać. W celu zachowania zdrowia (zmniejszenia
poziomu stresu) człowiek podejmuje różnorodne działa-
nia – strategie racjonalne, nieracjonalne i tym samym
efektywne lub nieefektywne. W wyniku tych działań wpły-
wa na swoje zdrowie w sposób bezpośredni lub pośred-
ni. Reakcje fizjologiczne organizmu są bezpośrednio zwią-
zane z naszymi zachowaniami. Przykładem są np. badania
nad zmianami ciśnienia krwi w procesach radzenia sobie,
w których wykazano, że strategiom racjonalnym towa-
rzyszyło niższe ciśnienie krwi w porównaniu ze strate-
giami nieracjonalnymi [14]. Wpływem pośrednim na zdro-
wie będzie np. szukanie porady u lekarza, specjalisty,
poddanie się diagnozie, odpowiednie żywienie itp. 

Autorzy pracy poddali analizie dwie grupy chorób
(depresja i trądzik różowaty), w których etiologii czynniki
psychologiczne odgrywają istotną rolę. W piśmiennictwie
nie udało się odnaleźć podobnych badań porównujących
wspomniane lub podobne grupy schorzeń. Wydaje się jed-
nak, że omawiane zagadnienie jest istotne zarówno
z punktu widzenia psychiatrii (możliwość wprowadzenia

działań profilaktycznych wobec osób zagrożonych epizo-
dem depresji), jak i dermatologii (wzbogacenie oddziały-
wań terapeutycznych skierowanych do pacjentów der-
matologicznych o współpracę z psychologiem).

Należy wspomnieć, że choroby afektywne stanowią
jedną z głównych przyczyn hospitalizacji zarówno kobiet,
jak i mężczyzn po 50. roku życia. Co roku ok. 100 mln ludzi
na świecie przejawia objawy depresji. Jest ona chorobą,
która w istotny sposób wpływa na funkcjonowanie psy-
chospołeczne człowieka. Pozostaje we wzajemnych uwa-
runkowaniach z osobowością, wpływa na zachowanie
człowieka, na jego procesy poznawcze, emocje, samo-
ocenę, poczucie stabilizacji życiowej itp. [15]. Podobnie
rzecz się ma z chorobami dermatologicznymi, które bar-
dzo często są nie tylko uciążliwe, widoczne, ale także
oszpecające. W przypadku tych ostatnich wielu autorów
podkreśla dużą rolę czynników psychicznych, co stało się
podstawą do wyodrębnienia nowego kierunku – tzw. psy-
chodermatologii. Jednym ze schorzeń, w których została
zauważona rola czynników psychicznych, jest właśnie trą-
dzik różowaty [16–19].

Cel 

Autorzy postanowili zbadać, czy istnieją różnice mię-
dzy poziomem SOC oraz stosowanymi strategiami radze-
nia sobie ze stresem w zależności od występowania scho-
rzeń dermatologicznych i psychicznych. Podjęto ponadto
próbę zbadania, czy poziom SOC zależy od płci oraz czy
istnieją zależności w strategiach radzenia sobie ze stre-
sem u osób różniących się poziomem SOC i typem scho-
rzenia.

Materiał i metody

Do badania zaproszono 69 chorych (42 kobiety 
i 27 mężczyzn) hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii
Dorosłych Uniwersytetu Medycznego w Łodzi od 1 mar-
ca do 30 września 2004 r. Średnia wieku badanych wyno-
siła 42,7 ±4,28 roku. Wiek kobiet i mężczyzn nie różnił się
istotnie statystycznie. U osób włączonych do badania roz-
poznano epizod depresyjny ciężki wg kryteriów 
ICD-10 [20]. Nasilenie depresji mierzono skalą Becka. 
Kryterium włączenia stanowiło 27 pkt w tej skali. Do bada-
nia nie kwalifikowano chorych z objawami psychotycz-
nymi i poważnym ryzykiem popełnienia samobójstwa,
a także osób z przewlekłymi chorobami somatycznymi
i rozpoznanym w przeszłości uzależnieniem. U pacjen -
tów stosowano monoterapię sertraliną w dawce 
100–200 mg/dobę (średnia dawka 120 mg/dobę).  

W przypadku trądziku różowatego badania i leczenie
prowadzono w Poradni Skórno-Wenerologicznej w Łodzi.
Badaniami objęto grupę 98 pacjentów z rozpoznaniem
trądziku różowatego (75 kobiet, 23 mężczyzn). Średnia
wieku wynosiła odpowiednio 46 ±10,09 roku i 57,7 ±11,47
roku, a średni wiek populacji wynosił 48,8 ±11,98 roku.

Poczucie koherencji i strategie rozwiązywania problemów u pacjentów z rozpoznaniem trądziku różowatego i depresji 
– badania porównawcze
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Oceny postaci klinicznej dokonywał lekarz dermatolog,
klasyfikując chorych: ze zmianami rumieniowymi, rumie-
niowo-grudkowymi lub grudkowo-krostkowymi. Do oce-
ny stopnia nasilenia zmian skórnych wykorzystano skalę
punktową wg Bleichera i wsp. [21]. Do badań kwalifiko-
wano chorych, których poziom depresji mierzony skalą
Becka nie przekraczał 11 pkt. Choroba trwała od ok. 6 mies.
do ponad roku. Przeważał średni i mocny stopień nasile-
nia zmian skórnych. Ponaddwunastomiesięczne trwanie
choroby oraz średni i mocny stopień zmian skórnych cha-
rakteryzowało przede wszystkim kobiety.

Z uwagi na zainteresowania badawcze – określenia
zależności psychologicznych – autorzy niniejszej pracy nie
ingerowali w proces leczenia na żadnym etapie badań
w przypadku obu grup chorych. 

Projekt badań został zatwierdzony przez Komisję
Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Łodzi protokołem
nr: RNN/40/04/KB z 10 lutego 2004 r. oraz 171/01 
z 18 grudnia 2001 r.

Zastosowano następujące metody badawcze:
1) Kwestionariusz orientacji życiowej SOC-29 –

A. Antonowsky’ego do pomiaru poziomu SOC, składa-
jącego się z 4 skal: poczucia koherencji (PK), poczucia
zrozumienia (PZR), poczucia sensowności (PS), poczu-
cia zaradności (PZ); 

2) Test radzenia sobie ze stresem Moosa – badający style
(mechanizmy) radzenia sobie przez człowieka w sytu-
acjach trudnych, składający się z 8 skal:
– logicznej analizy (LA) – podejmowania prób poznaw-

czego zrozumienia i psychicznego przygotowania się
na stres, 

– pozytywnego przewartościowania (PP) – opracowa-
nie i przetworzenie problemu w sposób, który umoż-
liwia utratę negatywnego skutku,

– poszukiwania rady i wsparcia (PR) – tendencja do
poszukiwania wsparcia ze strony innych,

– rozwiązywania problemów (RP) – podejmowanie kon-
kretnych działań związanych bezpośrednio z proble-
mem,

– unikania poznawczego (UP) – uniknięcie realistycz-
nego myślenia o problemie,

– akceptacji – rezygnacja (AR) – osoba radzi sobie z pro-
blemem przez jego akceptację, pogodzenie się z fak-
tami,

– szukania wzmocnień zastępczych (AW) – szukanie
zastępczych form aktywności, źródeł satysfakcji,

– wyładowania emocjonalnego (WE) – działania zmie-
rzające do obniżenia napięcia, odreagowanie.

Analizę ilościową przeprowadzono, uwzględniając
metody statystyki opisowej. W celu stwierdzenia współ-
zależności zmiennych zastosowano współczynnik kore-
lacji rang Spearmana (Rs), a do określenia istotności róż-
nic między badanymi grupami wykorzystano test różnicy
wartości średnich t.

Na podstawie uzyskanych wyników w SOC-29 doko-
nano transformacji wyników surowych skali globalnej

(SOC), wyrażając je w skali stenowej. W wyniku tego oso-
by, których poziom koherencji nie przekroczył wartości 99
(sten 1–4), zaliczono do osób z niskim SOC. Wszystkich,
którzy uzyskali wynik w ww. skali powyżej 141 (sten 7–10),
traktowano jako osoby z wysokim SOC. Stanowiło to kry-
terium do dalszych porównań statystycznych.

Wyniki 

Wartości średnie zastosowanych technik badawczych
oraz istotność różnic przedstawiono w tab. 1. Wartości
średnie są stosunkowo zróżnicowane dla badanych grup
chorych – szczególnie w przypadku testu SOC-29. Średni
poziom SOC bez podziału na płeć mieści się w grupie
wyników przeciętnych. Pacjenci z trądzikiem różowatym
charakteryzują się jednak nieco wyższym poziomem we
wszystkich skalach SOC-29. 

Wartości zastosowanego testu t pokazały, że w zakre-
sie wszystkich skal SOC-29 pacjenci z trądzikiem różo-
watym osiągnęli istotnie wyższe wyniki na poziomie istot-
ności p < 0,001 (wartości testu t dla skal: PZR – 6,368, 
PZ – 5,322, PS – 5,012, PK – 5,996).

W przypadku pacjentów z depresją kobiety charakte-
ryzują się niskim SOC. Z kolei dla mężczyzn ze schorze-
niami skóry poziom koherencji mieści się w przedziale
wyników wysokich. Uwzględniając płeć wśród pacjentów
z zaburzeniami depresyjnymi, mężczyźni charakteryzują
się wyższymi wynikami i za wyjątkiem skali poczucie sen-
sowności pozostałe wyniki są statystycznie istotne na
poziomie p < 0,001 (wartości testu t: PZR – 5,526, 
PZ – 3,940, PS – nieistotny statystycznie, PK – 3,444).
W przypadku Testu radzenia sobie ze stresem Moosa uzy-
skane wyniki między kobietami i mężczyznami nie różni-
ły się istotnie za wyjątkiem skal – LA (p < 0,05, t = 2,353)
oraz WE (p < 0,001, t = 6,182).

W przypadku chorych na trądzik różowaty poziom SOC
w wymiarze globalnym oraz w poszczególnych podska-
lach jest wyższy niż w grupie poprzedniej. Podobnie jak
wśród pacjentów depresyjnych, można jednak zauważyć
tendencję, zgodnie z którą mężczyzn charakteryzuje 
wyższy poziom SOC w zakresie wszystkich skal. Różnica
ta jest istotna statystycznie. I tak, dla skal: 
PZR – p < 0,01 (t = 2,762), PZ – p < 0,01 (t = 2,487), PS –  
p < 0,05 (t = 2,90) i PK – p < 0,05 (t = 2,780).

Wyniki testu Moosa pokazały, że kobiety osiągnęły
istotnie statystycznie większą wartość jedynie w skali WE 
(p < 0,001, t = 3,504).

Wśród pacjentów depresyjnych nasilenie choroby
pozostaje w związku statystycznie istotnym z poziomem
koherencji (Rs = –0,54, p < 0,01). Zależność ta jest odwrot-
nie proporcjonalna. W przypadku pacjentów z trądzikiem
związek ten okazuje się statystycznie nieistotny.
Stwierdzono jednak wyższy poziom koherencji u pacjen-
tów z postacią grudkowo-naczyniową w porównaniu
z osobami z postacią grudkowo-krostkową trądziku 
(t = 1,986, p < 0,03).
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Stosowane strategie zaradcze prezentowane przez
wyniki Testu radzenia sobie ze stresem Moosa (tab. 1.)
w większości skal nie różnią się istotnie. Jednak grupy
badanych pacjentów zdecydowanie różnią dwie skale –
PR (p < 0,01, t = 2,715) oraz RP (p < 0,01, t = 2,760). W obu
przypadkach wynik średni był większy dla pacjentów z roz-
poznaniem trądziku różowatego. Na podstawie wyników
badań można stwierdzić, że pacjentów z trądzikiem różo-
watym w porównaniu z chorymi na depresję charaktery-
zuje wyższy poziom stosowania racjonalnych strategii
w rozwiązywaniu problemów. W porównaniu ze sto so-
waniem strategii emocjonalnych przewaga racjo nal nych
jest jednak charakterystyczna dla obu badanych grup 
chorych.

W dalszej kolejności w ramach badanych grup – trak-
towanych całościowo (bez podziału na płeć) – („derma-
tologicznej” i „psychiatrycznej”) – porównano wyniki testu
Moosa osób z wysokim i niskim SOC. Wyniki przedsta-
wiono w tab. 2.

Omawiane kryterium SOC pokazuje, że pacjenci z roz-
poznaniem depresji różnią się istotnie statystycznie
w przypadku skal: LA, PR, RP, AR oraz AW. Pacjenci z roz-
poznaniem trądziku różowatego różnią się w statystycz-
nie istotnym stopniu w skalach: PP, RP oraz AR. 

W celu stwierdzenia, czy istnieje zależność między
poziomem SOC a wynikami Testu radzenia sobie ze stre-
sem Moosa zastosowano współczynnik korelacji
Spearmana. Wyniki tych badań przedstawiono w tab. 3.

Wartości korelacji są statystycznie istotne i w przy-
padku pacjentów depresyjnych dotyczyły skal: PP, PR, RP,
AW, dla których zależność była wprost proporcjonalna,
oraz skal AR oraz UP, gdzie zależność była odwrotnie pro-
porcjonalna.

Wśród pacjentów z chorobami dermatologicznymi
stwierdzono, że wyższym wartościom SOC towarzyszyło
zwiększenie wartości skal: PP, RP, AW – zależność wprost
proporcjonalna, a w przypadku skali AR zależność ta była
odwrotnie proporcjonalna.

Omówienie wyników

Każdą chorobę należy traktować jako źródło stresu
zarówno dla pacjenta, jak i członków jego rodziny.
Poczucie koherencji może być traktowane jako zmienna
pozwalająca na właściwą identyfikację posiadanych zaso-
bów radzenia sobie z chorobą oraz pozwalająca na ich
późniejsze, właściwe wykorzystanie [22, 23]. 

Rezultaty badań autorów niniejszej pracy pokazują,
że poziom SOC pozostaje w negatywnej zależności z nasi-
leniem zaburzeń depresyjnych (mierzonej skalą Becka).
Jest to zgodne z wynikami uzyskanymi przez Lehtinen
i wsp. [24], Snekkevik i wsp. [12], Ristkari i wsp. [25] oraz
Schnyder i wsp. [13]. Oznacza to, że jednostki z wyższym
SOC prezentują mniej objawów depresji. Prawdopodobnie
wiąże się to z faktem, że pacjenci z wyższym SOC odzna-
czają się większą pewnością siebie, mają wyższą samo-

Tab. 1. Wartości średnie (Xśr) wyników testów zastosowanych w badaniach – pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi i z trą-
dzikiem różowatym

Skala Całość Pacjenci z depresją Pacjenci z trądzikiem różowatym

depresja trądzik różowaty mężczyźni kobiety mężczyźni kobiety

Xśr SD Xśr SD p Xśr SD Xśr SD p Xśr SD Xśr SD p

LA 10,96 3,37 11,87 2,78 – 12,11 1,86 10,21 3,90 b 11,61 3,65 11,95 2,48 –

PP 11,10 3,40 11,33 3,21 – 11,26 2,56 11,00 3,87 – 11,39 3,23 11,31 3,22 –

PR 8,20 5,19 10,16 4,12 b 7,26 5,16 8,81 5,18 – 8,23 4,45 10,57 3,96 –

RP 10,01 3,77 11,45 2,94 b 10,22 4,06 9,88 3,61 – 11,70 2,96 11,37 2,94 –

UP 8,09 2,61 8,40 3,45 – 7,41 2,17 8,52 2,79 – 8,48 3,29 8,37 3,51 –

AR 8,38 3,81 8,18 3,15 – 7,89 5,07 8,69 2,76 – 7,43 3,07 8,41 3,16 –

AW 8,74 5,10 9,25 3,49 – 9,74 4,63 8,10 5,34 – 9,52 3,67 9,17 3,45 –

WE 8,42 2,69 7,68 2,78 – 6,41 0,88 9,71 2,68 c 6,00 2,86 8,20 2,56 c

PZR 35,42 14,14 47,57 10,51 c 45,22 11,49 29,12 12,01 c 52,70 9,30 46,01 10,41 b

PZ 37,67 14,13 47,51 9,92 c 45,26 11,27 32,79 13,73 c 51,96 6,90 46,23 10,34 b

PS 32,74 12,11 40,91 8,95 c 33,63 12,38 32,17 12,06 – 44,26 6,35 39,88 9,40 a

PK 105,83 38,07 135,84 26,64 c 124,11 32,93 94,07 36,81 c 148,91 19,45 131,84 27,36 a

LA – logiczna analiza, PP – pozytywne przewartościowanie, PR – poszukiwanie rady i wsparcia, RP – rozwiązywanie problemów, UP – unikanie poznawcze, 

AR – akceptacja – rezygnacja, AW – szukanie wzmocnień zastępczych, WE – wyładowanie emocjonalne,  PZR – poczucie zrozumienia, PZ – poczucie zaradno-

ści, PS – poczucie sensowności,  PK – poczucie koherencji, p – poziom istotności testu t,  – wartość testu t nieistotna statystycznie,  a – wartość testu t istotna

na poziomie p < 0,05, b – wartość testu t istotna na poziomie p < 0,01, c – wartość testu t istotna na poziomie p < 0,001
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Tab. 2. Test TRS – Moosa – średnie oraz wartości testu t dla osób z wysokim i niskim SOC 

Skala Pacjenci z depresją Pacjenci z trądzikiem różowatym

niskie PK – Xśr wysokie SOC – Xśr t niskie SOC – Xśr wysokie SOC – Xśr t

LA 12,06 10,21 2,341* 12,08 11,54 0,952

PP 10,74 11,43 0,706 10,51 11,86 2,077*

PR 5,84 9,92 3,441*** 9,31 10,73 1,686

RP 6,91 12,23 7,768*** 10,13 12,32 3,873***

UP 8,48 7,85 0,897 8,51 8,32 0,267

AR 10,24 7,09 3,660*** 9,51 7,30 3,595***

AW 4,36 11,88 8,630*** 8,54 9,73 1,670

WE 7,93 8,76 1,257 8,18 7,36 1,442

LA – logiczna analiza, PP – pozytywne przewartościowanie, PR – poszukiwanie rady i wsparcia, RP – rozwiązywanie problemów, UP – unikanie poznawcze,

AR – akceptacja – rezygnacja, AW – szukanie wzmocnień zastępczych, WE – wyładowanie emocjonalne, PK – poczucie koherencji, *p < 0,05, **p < 0,01, 

***p < 0,001

Tab. 3. Zależność poziomu SOC i strategii radzenia sobie w badanych grupach

Badana grupa chorych LA PP PR RP UP AR AW WE

pacjenci z trądzikiem różowatym 0,13 0,34*** 0,15 0,40*** 0,08 –0,35*** 0,25** –0,18

pacjenci z depresją –0,09 0,36** 0,49*** 0,80*** –0,35** –0,26* 0,85*** –0,05

LA – logiczna analiza, PP – pozytywne przewartościowanie, PR – poszukiwanie rady i wsparcia, RP – rozwiązywanie problemów, UP – unikanie poznawcze,

AR – akceptacja – rezygnacja, AW – szukanie wzmocnień zastępczych, WE – wyładowanie emocjonalne, *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

ocenę, wewnętrzne umiejscowienie kontroli oraz są
w większym stopniu zadowoleni ze swego życia [12, 26,
27]. Pacjentów depresyjnych charakteryzuje natomiast
skrajnie odmienny styl funkcjonowania. Obecnie bez
odpowiedzi pozostaje pytanie, czy niski SOC jest rezulta-
tem zaburzeń depresyjnych, czy też jedną z ich przyczyn.

W modelu salutogenezy Antonovsky [2] wykorzystu-
je badania nad stresem i radzeniem sobie. Jego zdaniem,
zdrowie polega na wykorzystaniu dostępnej człowiekowi
energii do sprostania wymaganiom środowiska
wewnętrznego i zewnętrznego. Wyniki badań autorów
niniejszego opracowania ujawniły, że zarówno pacjenci
z depresją, jak i chorzy na trądzik różowaty w większym
stopniu wykorzystują w sytuacji tzw. strategie racjonal-
ne, zaliczane do grupy strategii poznawczych (tab. 2.).
Zależność ta wydaje się mieć istotny, bezpośredni wpływ
na poczucie dobrostanu pacjentów, a pośredni na efek-
tywność leczenia. Wyniki badań pokazują [22, 28, 29], że
na wymienione zmienne większy wpływ wywierają
subiektywne przekonania pacjentów na temat choro-
by/zdrowia, rokowań niż wiedza o obiektywnych, medycz-
nych czynnikach.

Wymieniona zależność dotyczy wszystkich badanych,
bez względu na płeć. Jednak to mężczyźni z reguły cha-
rakteryzują się wyższym poziomem SOC życia. Odmienne
wyniki otrzymali Baigi i wsp. [30]. Ich zdaniem zmienne
socjodemograficzne (w tym płeć) pozostają bez wpływu
na SOC. Niewątpliwie jednak czynniki środowiskowe
i doświadczenia życiowe (obok predyspozycji osobowo-

ściowych) odgrywają istotną rolę w kształtowaniu SOC
[31]. Volanen i wsp. [32] dowodzą, że takie czynniki, jak
doświadczenia z dzieciństwa, sytuacja zawodowa, rodzin-
na, relacje społeczne, wpływają na kształtowanie się SOC
już od okresu wczesnej adolescencji aż do dorosłości.

Prezentowane wyniki są częścią większej całości pro-
wadzonych przez autorów niniejszej pracy badań inter-
dyscyplinarnych dotyczących stosowania podejścia 
salutogenetycznego w różnych gałęziach medycyny i psy-
chologii. Jak widać na powyższym przykładzie, psychia-
tria, psychologia i psychodermatologia w omawianym
zakresie mają wiele cech wspólnych. Poczucie koheren-
cji może być traktowane – zgodnie z zamierzeniem twór-
cy – jako pewna uniwersalna miara, punkt odniesienia,
na podstawie którego można dyskutować o możliwo-
ściach poprawy zdrowia pacjentów, nie zważając na róż-
nice związane z różnymi specjalnościami medycznymi.
Należy tylko przyjąć i zaakceptować pogląd, że salutoge-
neza może być stosowana w medycynie jako rozszerze-
nie – uzupełnienie możliwości dla lekarza i pacjenta, a nie
zamiast medycyny. 

Wnioski

1. Poziom SOC jest istotnie wyższy w grupie pacjentów z roz-
poznaniem trądziku różowatego w porównaniu z chory-
mi na depresję w zakresie wszystkich badanych skal.
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2. Mężczyźni mają wyższy średni poziom SOC wśród
wszystkich badanych pacjentów.

3. W porównaniu z chorymi na depresję osoby ze scho-
rzeniami dermatologicznymi w większym stopniu sto-
sują strategie racjonalne w rozwiązywaniu swoich pro-
blemów.

4. Istnieje związek ze stosowanymi strategiami radzenia
sobie ze stresem a poziomem SOC wśród badanych
chorych.
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