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Poczucie koherencji a psychologiczne wskaźniki zdrowia

psycho-bio-społecznego w świetle wyników badań młodzieży
1. Wprowadzenie

Upowszechniany paradygmat psycho-bio-społecznego podejścia do problematyki zdrowia za sprawą przyjętej definicji Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) określającej to, że: „zdrowie jest pełnią dobrostanu fizycznego, psychicznego i społecznego, a nie tylko z brakiem choroby i niedomagania (ułomności)” (za: Woynarowska, 2007) - wyznacza celowość interdyscyplinarnego podejścia do procesów diagnozowania i leczenia. Zdrowie współcześnie rozumiane jest nie tylko jako utrzymywanie bądź odzyskiwanie utraconego stanu homeostazy biologicznej, ale jako zjawisko dynamiczne, związane z dobrostanem fizycznym, psychicznym i społecznym, w aspektach jego genezy i działań profilaktycznych, sięgających systemu opieki zdrowotnej i kształtowania polityki zdrowotnej. C. Sheridan i S. Radmacher (1998) wskazują , że jednym z upowszechniających się paradygmatów zdrowia jest salutogenetyczna propozycja A. Antonovsky’ego (1979, 1987) zorientowana na systemowe działania prozdrowotne. Jest ona bliska społeczno-ekologicznemu modelowi zdrowia, z mocnym akcentem na indywidualną odpowiedzialność za zdrowie, odzwierciedlającą się w stylu życia jako całokształcie zachowań zdrowotnych człowieka (por. Woynarowska, 2007).

W podejściu salutogenetycznym zdrowie i choroba, to skraje kontinuum, na którym można zlokalizować osoby w zależności od tego, jaki obraz przybiera u nich właściwość osobowościowa nazywana „poczuciem koherencji” (sense of coherence) i jakimi dysponują uogólnionymi zasobami odpornościowymi (generalized resistance rosoures), które ukierunkowują nadawanie znaczeń powszechnie występującym stresorom (wymaganiom, które rodzą stan napięcia) oraz mechanizmom radzenia sobie z nimi, czyli znajdowaniem optymalnych sposobów oddziaływania na otaczający człowieka system społeczny, środowisko fizyczne oraz własny organizm poprzez wspomniane wyżej własne, uogólnione zasoby odpornościowe (Antonovsky, 1997). 


Nie jest tak, że wszystkie stresory muszą się przeradzać w stres, negatywne stany emocjonalne. Stresory mogą pełnić funkcję korzystną, rozwojową, mogą mobilizować i wyzwalać energię, istotną bowiem rolę odgrywa subiektywna ocena wydarzeń (pozytywne, negatywne, ambiwalentne) i posiadane kompetencje tworzenia nowych sposobów funkcjonowania w obliczu tych stresorów. Jak zauważa T. Pasikowski (2008) A. Antonovsky koncentrował się na stresie wynikającym z codziennego życia, odróżniając stresory psychospołeczne i fizyczno-biologiczne, krótkotrwałe (ostre) i długotrwałe (przewlekle działające). Stresory, którymi są ważne wydarzenia życiowe (egzamin, zmiana szkoły, wypadek) mogą zarówno sprzyjać osiąganiu zdrowia, jak i utrudniać proces radzenia sobie z wymaganiami. Do załamania zdrowia dochodzi, gdy energia własna i dostępne zasoby oraz możliwości nie są wystarczające, aby zaradzić wymaganiom. Wówczas napięcie przeradza się w stres i objawia zaburzeniami.


Składniki „poczucia koherencji”, jak komentuje H. Sęk (2008) prace Antovskiego (1987) podlegają w biegu życia jednostkowego procesom ewolucyjnym, zależnym od zebranych doświadczeń życiowych. I tak, im większa stałość i spójność naszych doświadczeń życiowych (jeśli pasują do uprzednich), im większa powtarzalność i ciągłość wydarzeń w życiu człowieka, im większa stabilność społeczno-kulturowa, a także nieobecność gwałtownych, niespodziewanych, niefortunnych i zaskakujących zdarzeń życiowych (równowaga „przeciążenia-niedociążenia”) - tym większe poczucie zrozumiałości i jednocześnie wzrasta poczucie przewidywalności.
Według Antonovskiego (1987) - osoby o silnym poczuciu koherencji charakteryzują się aktywnym, podmiotowym stosunkiem do własnego zdrowia oraz dokonują wewnętrznej atrybucji przyczyn zdrowia i działań prozdrowotnych. T. Pasikowski (2008), kontynuując myśl Antonovsky’ego stawia tezę, że człowiek żyjąc i rozwijając się, w toku transakcji z wymaganiami własnej kultury zdobywa wiedzę i rozwija zasoby zarówno podmiotowe, jak i środowiskowe. Zasoby te mogą być związane ze zdrowiem, tworząc przekonania i kompetencje zdrowotne oraz sam potencjał zdrowia. 


Poczucie koherencji, w ogólności oraz w zakresie jego składników, według autora teorii salutogenezy, zależy wprost od takich czynników, jak przynależność do określonej klasy społecznej i warunków społeczno-historycznych. Pochodzenie społeczne, historia życia, płeć, wyposażenie genetyczne i szczęście osobiste stworzyły zespół czynników sprzyjających rozwojowi silnego poczucia koherencji. Czynniki te wyznaczają bowiem zakres dostępnych człowiekowi uogólnionych zasobów odpornościowych i dostarczają prototypowych wzorców doświadczeń. Okazało się, że spójność doświadczeń jest czynnikiem warunkującym kształtowanie się „poczucia zrozumiałości”; właściwa równowaga między procesami niedociążenia i przeciążenia warunkuje „poczucie zaradności”; współudział w decydowaniu o wyniku ma wpływ na „poczucie sensowności”. 

Szczególne znaczenie dla rozwoju poczucia koherencji mają doświadczenia związane z okresem dorastania, dość powszechnie określanego jako okresu „burzy i naporu”. Główny problem, przed którym staje młodzież niezależnie od kultury, to problem „zintegrowania swojego zachowania”, „uformowania” dobrze określonej osobowości w ramach zrozumiałej rzeczywistości społecznej, czerpania ożywczego poczucia realności ze świadomości tego, że indywidualny styl radzenia z własnymi doświadczeniami stanowi skuteczny wariant sposobu, w jaki ze swymi doświadczeniami radzą sobie inni ludzie, mając świadomość sprawności w tym zakresie” (Erikson, 1959, s. 89 - za: Antonovsky, 1995). W tym okresie życia, jedno z ważniejszych pytań dotyczy związku między świadomością indywidualną a jakością kontekstu społeczno-kulturowego sprzyjającego lub przeszkadzającego zdobywaniu doświadczeń życiowych.


Antonovsky (1995, s. 102) wyróżnia trzy podstawowe ścieżki kulturowe, którymi młodzież podąża: (1) złożone społeczeństwo otwarte, proponujące szeroki wachlarz dopuszczalnych, realistycznych opcji; (2) kultura lub podkultura zintegrowana, homogeniczna i względnie zamknięta; (3) kontekst społeczno-kulturowy prowadzący do destrukcji i zamętu, uniemożliwiający odkrycie jakiegokolwiek sensu w życiu. W każdy z kontekstów wpisana jest rola płciowa jako prototyp wszystkich ról społecznych, za których pośrednictwem osoba w wieku dorastania powinna wyrażać swoją tożsamość i kształtować swój obraz świata, np. przez obserwację tego, czym dysponuje dana kultura, porządkowanie tych informacji i nadawanie im sensu oraz zrozumienie, jakie miejsce ona sama zajmuje w tym układzie. Każda z trzech ścieżek kulturowych dostarcza innego zestawu informacji.

Jeden z wariantów skutecznej drogi do silnego poczucia koherencji, w okresie poprzedzającym okres dorosłości opisał Z. Blau (1967 - za: Antonovsky, 1995, s. 103-104), wskazując, że zwarta struktura rodzinna, silne więzy miłości i wzajemnej zależności między matką a dzieckiem, naczelna rola wykształcenia jako wartości i osiągnięć jako celu, wyraziste identyfikowanie siebie, prawo do ekspresji emocjonalnej, powściąganej zakazem agresji fizycznej, wzorzec odraczania gratyfikacji, mobilizacja środków rodzinnych dla dobra dzieci, walka o samowystarczalność - wszystko to chroni przed paraliżującą zależnością nastolatków od grupy rówieśniczej, spowodowaną nazbyt często przedwczesnym usamodzielnieniem się dziecka i zbyt permisywnym do niego stosunkiem otoczenia.

Druga ważna ścieżka kulturową, kształtująca silne poczucie koherencji w okresie dorastania, jest realizowana przez zakorzenione historycznie, homogeniczne, izolowane społecznie i kulturowo - grupy, żyjące w społeczeństwie współczesnym, uczestniczące nawet w pełni pod pewnymi względami w życiu tych społeczeństw, lecz w innym, głębszym obszarze zachowujące odrębność. Droga życia człowieka usłana jest niebezpieczeństwami, których trzeba unikać, wyzwaniami, którym trzeba sprostać, i umiejętnościami, które trzeba sobie przyswoić. Na tych, którzy zasłużą, czekają cenne nagrody; a większość stać na to, by sobie na nie zasłużyć. Odstępstwa od wytyczonej drogi traktuje się z powagą. Młody człowiek ma więc poczucie, że i on jest traktowany poważnie, i może liczyć na przebaczenie. Niektórzy odpadają po drodze, dzięki czemu pozostali czują się uprzywilejowani.


Jednakże - zdaniem Antonovskiego - nie każda zamknięta, homogeniczna społeczność sprzyja nabywaniu doświadczeń życiowych prowadzących do ukształtowania silnego poczucia koherencji. Są społeczeństwa, które utwierdzają młodego człowieka w przekonaniu, że życie jest straszne, że jest on skazany na zło i destrukcję, na wieczne poczucie bezwartościowości i bezradności, że każda jego myśl i wątpliwość jest niebezpieczna, że dopuszczalny jest jeden jedyny, ściśle określony wzór zachowania, i że nawet śmierć go z tego nie wyzwoli.

Zatem, według Antonovsky (1995) - istnieje wiele różnych wzorców doświadczeń w okresie dorastania. Wzorce te sprzyjają formowaniu się następnej podstawowej warstwy postawy wobec świata, cechującej się poczuciem zrozumiałości, zaradności i sensowności. Zależnie od wzorców doświadczeń, ukierunkowywane są drogi wiodące do zdrowia i do skutecznego radzenia sobie ze stresem. Uogólnione zasoby odpornościowe są ważne ponieważ dostarczają doświadczeń życiowych sprzyjających rozwojowi i utrzymywaniu silnego poczucia koherencji. Natomiast uogólnione deficyty odpornościowe są ważne o tyle, że dostarczają doświadczeń, które nadwyrężają poczucie koherencji.
A.Antonovsky (1995) stawia więc pytanie - w jaki sposób i dlaczego silne poczucie koherencji sprzyja zdrowiu? Jego zdaniem (ib., s. 144) człowiek o silnym poczuciu koherencji dobrze sobie radzi z napięciem, udaje mu się zatrzymać dobry stan zdrowia lub je poprawić. Zachodzi też większe prawdopodobieństwo, że trafnie oceni charakter i zakres problemu instrumentalnego, że potraktuje problem jako wyzwanie, że wybierze z repertuaru zasobów te, które lepiej pasują do problemu, i wykorzysta je w sposób racjonalny (ib. s. 146). Zatem, istnieje związek przyczynowo-skutkowy między poczuciem koherencji, zachowaniami prozdrowotnymi i stanem zdrowia. Innymi słowy, ludzie o silnym poczuciu koherencji częściej zachowują się w sposób bardziej sprzyjający zdrowiu, niż ludzie o słabym poczuciu koherencji. Stawia też hipotezę, iż: siła poczucia koherencji ma bezpośrednie konsekwencje fizjologiczne i tą drogą wpływa na stan zdrowia, ponieważ proces radzenia sobie może podwyższyć poziom hormonów, bezpośrednio powodując uszkodzenie tkanek lub wpływając na odporność organizmu na choroby. 
Z jednaj strony, ludzie o silnym poczuciu koherencji częściej unikają wchodzenia w sytuacje stresowe powodowane działaniem czynników zewnętrznych i częściej dochodzą do wniosku, że bodziec nie jest stresorem, ale z drugiej strony kiedy osoba o silnym poczuciu koherencji znajdzie się już w sytuacji stresowej zachodzi mniejsze prawdopodobieństwo, że zignoruje bądź zniekształci problem, czyli informację docierającą do mózgu. Zachodzi więc większe prawdopodobieństwo tego, że komunikaty przesyłane do narządów peryferycznych będą trafne. Osoba ta zwróci baczną uwagę na sprzężenie zwrotne między narządami peryferycznymi a mózgiem, i co najważniejsze, mózg wybierze z szerokiego asortymentu podsystemów własnego organizmu i ze środowiska zewnętrznego - odpowiednie w danej sytuacji zasoby. Antonovsky (1995, s. 151) uważa, iż ośrodkowy układ nerwowy jest czynnikiem decydującym o związku między stresorami a chorobą. Musimy być stale świadomi tego, iż mamy tu do czynienia z procesem, w trakcie którego napięcie nie musi przeradzać się w stres, lecz może nawet wpływać korzystnie na zdrowie. Stawia również pytanie (ib. s. 152) o to, czy stresory rodzą problemy o swoistej naturze instrumentalnej i emocjonalnej. Sugeruje odpowiedź, że dla radzenia sobie z tymi problemami ludzie o silnym poczuciu koherencji mobilizują zasoby emocjonalne i poznawcze, własne i cudze oraz zasoby materialne. Aby organizmowi nie stała się krzywda, mobilizują również za pośrednictwem ośrodkowego układu nerwowego, zasoby neuroimmunologiczne i neuroendokrynne. Zgodnie z tym modelem poczucie koherencji to atrybut człowieka lub - jeśli kto woli - mózgu. Jest ono charakterystycznym dla danej osoby sposobem reagowania na bodźce. Gdyby nie nacisk istnienie sprzężeń zwrotnych, takie ujęcie sugerowałoby, że mamy do czynienia z jednokierunkowym oddziaływaniem psychiki na procesy biologiczne. 
2. Problem badań i hipotezy badawcze

Przyjmując zaplecze teoretyczne teorii salutogenezy postanowiono zweryfikować dopuszczalności trzech hipotez o pozytywnym wpływie siły poczucia koherencji na lepszą jakość życia w aspektach: psychicznym, somatycznym i społecznym.
Do diagnozy poczucia koherencji (zmienna egzogeniczna zgodnie z terminologią SEM (Structural Equation Models) użyto kwestionariusza SOC-29 opracowanego przez A. Antonovsky’ego (1987/1995) w wersji modelu hierarchicznego przedstawionej przez A. Januszewskiego w niniejszym tomie (2011). Tam również Czytelnik znajdzie jego opis i definicje nowych zmiennych.

Jak przedstawiono w artykule A. Januszewskiego (2011) „poczucie koherencji” można uznać za dopuszczalny konstrukt osobisty o postaci hierarchicznej, złożony z trzech głównych podkonstruktów psychologicznych: (1) „poczucia zrozumiałości” będącego podstawą organizacji dla (a) wielowymiarowej kontroli nad rozwojem »sytuacji«, (b) społecznego rozumienia i współdziałania, (c) ochrony siebie przed negatywnymi emocjami; (2) „poczucia zaradności” organizującego: (d) wielowymiarową kontrolę nad rozwojem »sytuacji«, (e) społeczne rozumienie i współdziałanie, (f) ochronę siebie przed negatywnymi emocjami; (3) „poczucia sensowności” ukierunkowującego: (g) ogólną afirmację życia i siłę motywacji do działania, (h) ogólną wiarę w sens przyszłości, (i) ogólną troskę o otoczenie i pozytywną dynamikę zmian. 
Do pomiaru zmiennych endogenicznych (nazwy wg SEM) stosownie do w/w aspektów zdrowia użyto: (1) Kwestionariusza Organizacji Osobowości Pogranicznej (KOOP - aut. E. Januszewska, 2006), który umożliwia pomiar dwóch hierarchicznych struktur psychologicznych: „słabego poczucia tożsamości siebie”, którą tworzą: (a) mechanizm obronny rozszczepienia, (b) zaburzone relacje z obiektem, (c) zgeneralizowane napięcie lękowe; oraz „nieadekwatnego poczucia i kontroli rzeczywistości”, którą tworzą: (e) niedostateczna kontrola impulsywności, (f) formy myślenia pierwotnego (g) mechanizmy obronne prymitywnej idealizacji i projekcji; (2) Giessenowskiego Kwestionariusza Dolegliwości dla Dzieci i Młodzieży (GBB-KJ - aut. E. Brähler, J. Scheer, 1983), który pozwolił na pomiar odczuwanych dolegliwości somatycznych w obszarze układów: krążenia, kostno-stawowego, pokarmowego, oddechowego oraz męczliwość - dość często zgłaszanych w czasie wizyt lekarskich, bądź w gabinetach psychologicznych w związku z występowaniem kryzysów osobowościowych oraz w przypadku trudności radzenia sobie ze stresem; (3)  SEQ CHAPTER \h \r 1Inwentarza Psychologicznego Syndromu Agresji (IPSA-II – aut. Z. Gasia), który chociaż umożliwia pomiar jedenastu różnych wskaźników agresji, to jednak na użytek tego badania wyodrębniono z niego agresję: (a) typu instrumentalnego, (b) jako chęć zemsty i działań odwetowych, (c) jako pochodną doznanych frustracji typu acting out, (d) jako autoagresji typu acting in.
W przypadku wszystkich zmiennych endogenicznych zanim przystąpiono do budowania i testowania strukturalnych modeli przyczynowych (CM - ang. Causal Modeling), korzystając z możliwości konfirmacyjnej analizy czynnikowej (CFA - ang. Confirmatory Factor Analysis), kwestionariusze GBB-KJ oraz IPSA-II poddano zabiegom przygotowawczym, których celem było takie opracowanie tych narzędzi, które spełniałoby standardy istotności, poprawności i dopuszczalności z uwagi na kryteria SEM. Konfirmacyjne modele służące do pomiaru aspektów zdrowia somatycznego i psychicznego (GBB-KJ oraz KOOP) zostały przedstawione w pracy E. Januszewskiej (2009). Aspekt zdrowia społecznego mierzono korzystając ze skali IPSA-II. Hipotetycznie przyjęto, że niskie wyniki uzyskane w zastosowanych tutaj narzędziach do pomiaru zmiennych endogenicznych, pośrednio umożliwiły pomiar psychologicznych wskaźników jakości życia w aspektach: psychicznym, somatycznym i społecznym.
3. Próbka badawcza
 SEQ CHAPTER \h \r 1Dane empiryczne, na których oparto treść artykułu, pochodzą od grupy młodzieży (N=469) w wieku od 13 do 18 r.ż. Próbka spełnia kryterium warstwowych udziałów z uwagi na czynniki płci i przedziału wieku (χ2=0,70; df=5; p≤0,983). Wszyscy badani byli uczniami szkół gimnazjalnych bądź liceów ogólnokształcących. Pochodzili z rodzin pełnych, mieli jedno lub dwoje rodzeństwa w wieku zbliżonym do nich samych. Sytuacja materialna (dominował średni status) zabezpieczona była pracą zawodową rodziców. Nikt z badanych nie wykazywał szczególnych dolegliwości somatycznych, uzależnień, niepowodzeń szkolnych oraz form niedostosowania społecznego. Pod względem podstawowych kryteriów socjodemograficznych próbkę uznano za reprezentatywną i homogeniczną.
4. Wyniki badań

4.1. Poczucie koherencji a jakość życia psychicznego

Przedstawiony poniżej diagram przyczynowego modelu strukturalnego umożliwia empiryczną argumentację będącą podstawą weryfikacji hipotezy przyczynowego wpływu poczucia koherencji (zmienna egzogeniczna) na jakość obrazu zdrowia psychicznego. Przyjęto bowiem tezę, że brak wyraźnych symptomów nerwicowych i quasi-psychotycznych, które są typowe dla zaburzenia osobowości określanego jako borderline (zmienna endogeniczna) – można potraktować jako wyraźny przejaw lepszej integracji osobowościowej, procesów adaptacyjnych i ukierunkowania się na rozwój osobisty.

Rycina 1. Przyczynowy model strukturalny. Model ścieżkowy badania wpływu poczucia koherencji na zdrowie psychiczne (odwrotność O-O-P); próba N=469, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Model przyczynowego wpływu ogólnego poczucia koherencji
 na jakość życia w aspekcie zdrowia psychiczne (odwrotność zaburzenia borderline), z uwagi na każdy z cytowanych wyników w testach (χ2/df, RMSEA, PCLOSE, GFI) dopasowania macierzy kowariancji wyników (S) do modelu teoretycznego (Σ) - jest poprawny i dopuszczalny. Szczególne znaczenie można przypisać wynikom w testach: GFI=0,956 ( SEQ CHAPTER \h \r 1Goodness of Fit Index) oraz AGFI=0,928 ( SEQ CHAPTER \h \r 1Adjusted Goodness of Fit Index), które wyraźnie zbliżają się do wartości równej 1, świadcząc o bardzo silnej i trafnej predykcji modelu.
Analizując wyestymowane parametry modelu warto podkreślić, że zmienność wyników zachodząca w trzech głównych konstruktach poczucia koherencji w 29% pozwala wyjaśnić zmienność wyników w zakresie substruktury określającej „siłę i dojrzałość poczucia tożsamości siebie”, a w 24% zmienność wyników w zakresie substruktury określającej „adekwatne poczucie i kontrolę rzeczywistości”. Łączy procent wypadkowy (można go oszacować jedynie w przybliżeniu) zawarty w przedziale od około 30 do 50% - jest więc bardzo wysoki.

Estymanty (γij), które określają siłę wpływu przyczynowego między konstruktami egzogenicznymi (ξi) a endogenicznymi (ηi) zawarte są w przedziale od 0,10 do 0,41, przy czym na podkreślenie zasługuje fakt, że największa siła wpływów pochodzi z poczucia zaradności (0,41 i 0,39). W przypadku dwóch pozostałych konstruktów – poczucia zrozumiałości i sensowności - wpływ ten jest około trzy razy słabszy. Należy jednak podkreślić, że „poczucie zaradności” pełni nadrzędną rolę w stosunku do umiejętności związanych z: (a) wielowymiarową kontrolą nad rozwojem »sytuacji«, (b) społecznym rozumieniem i współdziałaniem, oraz (c) ochroną siebie przed wzbudzaniem i konsekwencjami negatywnych emocji typu: gniew, złość, lęk, smutek. Warto jednak przypomnieć, że zarówno w modelu konfirmacyjnym poczucia koherencji oraz analizowanym tutaj (kauzalnym) trudno obronić tezę, że konstrukt „poczucie zaradności” jest całkowicie autonomiczny. Poprawność i dopuszczalność obu przypadkach uzyskano dopiero wtedy, gdy uwzględniono udziały dodatkowe pochodzące z obszarów przestrzeni psychologicznej typowej dla dwóch pozostałych konstruktów poczucia koherencji (por. estymanty λxi odnoszące się do wpływów ξi na Xi), z których najsilniejszą ścieżkę (0,67) zidentyfikowano dla afirmacji życia i siły motywacji do działania, nieco słabsze (0,52) dla ogólnej wiary w sens przyszłości, i (0,37) dla problemu trafności przewidywania ludzkich zachowań. Konstrukt osobisty „poczucie zaradności” pozostaje więc pod silnym interakcyjnym wpływem konstruktów poczucia zrozumiałości i sensowności. Zatem ta właśnie prawidłowość przekłada się na wpływy zarejestrowane w endogenicznej części modelu. Wszystkie estymanty (λyi odnoszące się do wpływów ηi na Yi) są ujemne, wysokie i bardzo zbliżone wartościami do siebie (od -0,78 do -0,86). Analogiczne zjawisko zachodzi w obszarze współczynników determinacji jako ich pochodnych (od 0,60 do 0,75).
Dokonując zatem analizy związku przyczynowego między hierarchicznym konstruktem psychologicznym „poczucie koherencji” a zdrowiem psychicznym, którego miarą jest jakościowe odwrócenie cech strukturalnych służących do opisu zaburzenia borderline (z pewnymi konsekwencjami merytorycznymi tej ekstrapolacji) – można wskazać, że obraz zdrowia psychicznego jaki się stąd wyłania polega m.in. na: (1) kształtowaniu „świadomości i znaczenia dojrzałego poczucia tożsamości siebie”, co wyraża się dążeniem do integrowania myśli i zachowań, umiejętnością sublimowania polegającą na płynnym, względnie uwolnionym od lęku, przechodzeniu z poziomu funkcjonowania konkretnego do symbolicznego i odwrotnie; tworzeniu i utrzymywaniu symetrycznych relacji społecznych, wolnych od jawnej i zamaskowanej agresji, bazujących na wielowymiarowej komunikacji symbolicznej, dążeniu poprzez świadome wartościowania i samokontrolę do wypracowywania możliwych konsensusów społecznych; (2) kształtowaniu „adekwatnego poczucia i kontroli rzeczywistości” psychologicznej, co wyraża się poprzez: pielęgnowanie trafnej oceny poznawczej otaczającej rzeczywistości, wolnej od: fantazji, projekcji o różnej postaci, skłonności do idealizowania wybranych osób, wyrażania omnipotencji w stosunku do innych, bądź wprost ich dewaluowania, czyli w istocie operowania mechanizmem obronnym rozszczepienia, w obu postaciach (ang. splitting of the ego, splitting of the object).
4.2. Poczucie koherencji a jakość życia somatycznego

Poniżej przedstawiony diagram przyczynowego modelu strukturalnego umożliwia weryfikację hipotezy o wpływie poczucia koherencji (zmienna egzogeniczna) na jakość subiektywnego obrazu zdrowia somatycznego. Przyjęto bowiem tezę, że brak wyraźnie odczuwanych dolegliwości będących argumentem lub zwiastunem chorób obszarów lub narządów należących do podstawowych układów somatycznych (zmienna endogeniczna) – można potraktować jako wyraźny przejaw lepszego zdrowia, a tym samym jakości życia w tym aspekcie.
Naturalna homeostaza organizmu, zwykle gwarantowana przez mechanizmy sprzężeń zwrotnych, ulega zachwianiu w wyniku działających stresorów. Kiedy ich intensywność, czas trwania, specyficzność bądź niespecyficzność zmuszają organizm do utrzymywania równowagi na podwyższonym poziomie (herterostaza) – z dużym prawdopodobieństwem dochodzi do przeciążenia różnych układów organizmu, a w następstwie chorób (por. Selye, 1960, 1978. Do pomiaru zmiennej endogenicznej zastosowano Kwestionariusz Dolegliwości dla Dzieci i Młodzieży (GBB-KJ).
Rycina 2. Przyczynowy model strukturalny. Model ścieżkowy badania wpływu poczucia koherencji na zdrowie somatyczne (odwrotność GBB-KJ); próba N=469, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Wyniki badań przeprowadzone tym kwestionariuszem umożliwiły parametryczny pomiar subiektywnie odczuwanych dolegliwości somatycznych t.j.: (1) SEQ CHAPTER \h \r 1 „męczliwość” - ogólne poczucie przemęczenie, znużenia, braku sił, szybkiego wyczerpywania się, uczucie gorąca, nadmierna potrzeba snu, uczucie ciężaru lub zmęczenia w nogach; (2) „dolegliwości układu pokarmowo-trawiennego” – odczuwane bóle żołądka, brzucha i podbrzusza, wymioty, nudności, mdłości, częste oddawanie stolca, biegunka; (3) „dolegliwości układu kostno-stawowego” – odczuwane bóle w rękach, kolanach, karku, ramionach, nodze, stopach, częste skurcze w ramieniu lub ręce; (4) „dolegliwości układu krążenia” – odczuwane zawroty głowy, niewyraźne widzenie, migotanie przed oczyma, nagła ciemność przed oczyma, chwianie się i utrata równowagi, uczucie oszołomienia, napady dolegliwości gardłowych; (5) „symptomy dolegliwości przeziębieniowych” - częsty kaszel, katar, zapchany nos, zimne ręce i/lub stopy, bóle gardła, marznięcie.
Autorzy kwestionariusza podkreślają, że wzrost wyników stanowi „odpowiedź organizmu” w kontekście zagrożonej homeostazy, subiektywnie odczuwanej jako pogarszający się dobrostan, pochodny reakcji autonomicznego układu nerwowego (AUN). Odpowiedź taka z większym prawdopodobieństwem występuje u osób, u których diagnozowana jest silna neurotyczność, ostre reakcje stresowe (zwłaszcza dystresowe) oraz intensywne reakcje emocjonalne. Symptomy mierzone przez kwestionariusz GBB-KJ wyodrębniano i grupowano na bazie obserwacji klinicznych a następnie wykorzystując eksploracyjną analizę czynnikową utworzono skale umożliwiające pomiar w/w grup dolegliwości (por. Brähler, Scheer, 1983). Wariantu rozwiązania przedstawionego przez autorów dla tego narzędzia, bazującego na wynikach eksploracyjnej analizy czynnikowej - nie udało się potwierdzić metodą konfirmacyjnej analizy czynnikowej (pomijam szczegółową interpretację formalno-merytoryczną). Poszukując akceptowalnego rozwiązania wykazano dopuszczalność rozwiązania dwuczynnikowego hierarchicznego (por. Januszewska, 2009),
 roboczo nazywając je GBB-F1 i GBB-F2. W obszarze F1 znalazły się dolegliwości somatyczne związane z układem krążenia oraz z układem kostno-stawowym, a także częściowo związane z układem pokarmowym i trawiennym. W obszarze F2 dominującą rolę odgrywa męczliwość, dolegliwości przeziębieniowe oraz dolegliwości układu pokarmowego i trawiennego.

Model przyczynowego wpływu ogólnego poczucia koherencji na jakość życia w aspekcie jakości zdrowia somatycznego (odwrotność natężenia odczuwanych dolegliwości), z uwagi na każdy z cytowanych wyników w testach dopasowania - jest poprawny i dopuszczalny. Ogólnie, prawidłowości występujące w części egzogenicznej części modelu (por. estymanty λxi odnoszące się do wpływów ξi na Xi), mają zbliżoną postać do tych, które wykazano w poprzednim modelu kauzalnym.

W strukturalnej części modelu (estymanty γij), w której przedmiotem weryfikacji jest najważniejsza hipoteza (istotność wpływów przyczynowych konstruktów egzogenicznych (ξi) na endogeniczne (ηi) można wskazać na trzy prawidłowości: (1) estymanty (-0,02) oraz (-0,03) nie są istotne statystycznie (p˃0,05), co marginalizuje rolę konstruktu „poczucie sensowności” jako ewentualnego czynnika wyjaśniającego jakość zdrowia somatycznego. Jedyny znaczący wpływ z jakim można wiązać poprawę jakości w tym aspekcie to „ogólna troska o otoczenie i pozytywną dynamikę zmian” (λx9=0,67). Rola dwóch pozostałych składników poczucia sensowności jest około cztery razy słabsza (λx7 i λx8=0,16); (2) status wyjaśniający dwóch pozostałych konstruktów poczucia koherencji wydaje się być zbliżony do siebie, chociaż estymanta (γ=0,18) wskazuje na to iż „poczucie zaradności” może pełnić rolę antidotum na zmęczenie typu obwodowego (por. Januszewska, 2009), a zwłaszcza jego składowa - „wielowymiarowa kontrola nad rozwojem »sytuacji«”, pełniąca kluczową rolę w ocenie interakcji między „ja” ↔ „zdarzenie” (λx4=0,81). Celem tej zmiennej psychologicznej jest dążenie do rozwiązywania bieżących problemów i doświadczanie regularnych stanów satysfakcji, a pośrednio systematyczne wypracowywanie repertuaru sposobów, strategii i stylów radzenia sobie w życiu z problemami (por. Januszewska, 2005). Jest to zatem zmienna, która w ogólnej strukturze poczucia koherencji wydaje się pełnić centralną rolę w sytuacjach stresu; (3) z kolei „poczucie zrozumiałości” najsilniej (γ=0,11) chroni przed dolegliwościami układu pokarmoweg i trawiennego, męczliwością oraz przeziębieniowymi (obszar GBB-F2). Składowe tego konstruktu „trafność oceny poznawczej zdarzeń i problemów”, „trafność przewidywania ludzkich zachowań” i „skuteczna kontrola nad perspektywą temporalną” mają porównywalne udziały (λx1..3 od 0,52 do 0,64) tworząc zaplecze trafnej oceny poznawczej. Prawdopodobna dbałość o higienę życia, która jawi się jako efekt tego konstruktu – sprzyja ochronie organizmu przed jego nadmierną eksploatacją i zmęczeniem (λy1=-0,81) typu ośrodkowego (por. Januszewska, 2009).
W odniesieniu do całości tego modelu kauzalnego warto podkreślić fakt, że jest on istotny, poprawny i dopuszczalny. Istnieje zatem podstawa do potwierdzenia przyjętej hipotezy o korzystnym wpływie poczucia koherencji na ogólnie lepszy obraz i jakość zdrowia somatycznego. Jednak przestrzeń między konstruktami (γ1…6 od -0,03 do 0,18) reprezentującymi zmienne egzogeniczne (ξi) i endogeniczne (ηi) – wskazuje, że znaczne źródło wyjaśniające jakość zdrowia somatycznego znajduje się poza przyczynowym wpływem struktury poczucia koherencji.

4.3. Poczucie koherencji a jakość życia społecznego

 SEQ CHAPTER \h \r 1Do pośredniego pomiaru jakości życia społecznego użyto narzędzia (Inwentarz Psychologiczny Syndromu Agresji - IPSA-II)
. testującego strukturę agresji, która w modelu kauzalnym została potraktowana jako zmienna endogeniczna. Łącząc empiryczny model agresji przedstawiony przez Autora inwentarza oraz model teoretyczny wynikający z dość powszechnej wiedzy psychologicznej nt. agresji (por. Geen, 2002) postanowiono zbudować prosty, konfirmacyjny model struktury agresji.  SEQ CHAPTER \h \r 1W skład każdego z czynników wchodzi po 10 itemów, które łącznie wyjaśniają 30,92% wariancji, α-Cron.=0,91, r dla pozycji z ogółem (od 0,18 do 0,57). Testy dopasowania modelu (χ2/df=1,82; df=2; p≤0,155; PCLOSE=0,272; AGFI=0,978) świadczą o jego poprawności i dopuszczalności, chociaż zabiegi zmierzające do wyodrębnienia podkonstruktów agresji uznaję za uzasadnione merytorycznie.

Rycina 3. Przyczynowy model strukturalny. Model ścieżkowy badania wpływu poczucia koherencji na zdrowie społeczne (odwrotność sfery agresji, IPSA-2); próba N=469, 13-18 r.ż., chłopców (46%) i dziewcząt (54%); (współczynniki standaryzowane).
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Model przyczynowego wpływu ogólnego poczucia koherencji
 na jakość życia w aspekcie zdrowia społecznego (odwrotność posługiwania się agresją w konstruowaniu i podtrzymywaniu relacji społecznych), z uwagi na każdy z cytowanych wyników w testach dopasowania macierzy kowariancji wyników (S) do modelu teoretycznego (Σ) - jest poprawny i dopuszczalny: χ2/df=1,52; RMSEA-HI=0,051; PCLOSE=0,935; AGFI=0,950. Szczególnie ten ostatni  SEQ CHAPTER \h \r 1wynik ( SEQ CHAPTER \h \r 1Adjusted Goodness of Fit Index), wyraźnie zbliżając się do wartości równej 1, świadczy o bardzo silnej i trafnej predykcji sfery poczucia koherencji na zmienności wyników sferze zachowań prospołecznych.
Analizując wyestymowane parametry modelu kauzalnego warto podkreślić, że wariancja wyników zachodząca w trzech głównych konstruktach poczucia koherencji w 10% pozwala wyjaśnić wariancję wyników zachodzących w endogenicznej części modelu. Najsilniejsza z estymant (γ13=-0,31), która wydaje się być najważniejszą dla zweryfikowania głównej hipotezy w analizowanym problemie ma znak ujemny. Oznacza to, że jeśli o 1 punkt wzrośnie natężenie zachowań reprezentujących zmienną egzogeniczną (ξ3) „poczucie sensowności”, to o 0,31 wartości tej jednostki wzrośnie natężenie zachowań prospołecznych (odwrotność zmiennej endogenicznej reprezentowanej przez konstrukt η1). Udział składowych tego konstruktu egzogenicznego „ogólnej afirmacji życia i silnej motywacji do działania” (λx7=0,11), „ogólnej wiary w sens przyszłości” (λx8=0,08) i „ogólnej troski o otoczenie i pozytywną dynamikę zmian” (λx9=0,72) – jednoznacznie wskazuje na kluczową rolę tej ostatniej zmiennej, wyrażanej dbałością o wartości symboliczne, monitorowanie zaplanowanych zmian jakościowych, oraz poprzez dążenie do zrozumienia świata i współdziałania z nim w kategoriach metawartości (por. Maslow, 1986). Wyjaśniający udział wpływu „poczucia zaradności” (γ12=-0,03) można zinterpretować jako marginalny, „poczucia zrozumiałości” (γ11=0,05) jako istotny, chociaż bardzo słaby, a z racji dodatniego znaku – prawdopodobnie jako subtelny przejaw krytycznej lecz konstruktywnej postawy, która w przypadku niektórych osób może być interpretowana obronnie (jako przejaw agresji). Cztery współczynniki ścieżek między konstruktem endogenicznym (η1) a jego wskaźnikami (λy1…4) są zawarte w przedziale od 0,56 do 0,86, przy czym ostatnia, najwyższa wartość odnosi się pierwszego wskaźnika, który jak wykazano procedurą eksploracyjnej analizy czynnikowej – ma najwyższy procentowo (18,36) udziału w wyjaśnianiu zmienności wyników w kontrolowanej przez kwestionariusz sferze agresji. Procenty wyjaśnionej zmienności przez pozostałe trzy czynniki są zawarte w przedziale od 5,64 do 3,34, a więc wyraźnie słabsze w porównaniu z pierwszym, który można uznać za dominujący. Obraz psychologiczny jaki można wyłonić z treści itemów tworzących pierwszy z czynników to: świadome dążenie do współdziałania i konsensusu z ludźmi w sytuacjach społecznych, aktywna postawa wyrażająca się poszanowaniem praw chroniących suwerenność innych ludzi, do dobrego imienia a także cudzej własności. Z treści itemów drugiego czynnika (λy2=0,56) – to świadome aranżowanie synergii i współdziałania społecznego, a w sytuacjach ewentualnych niepowodzeń lub doznanych krzywd odstępowanie od ewentualnych prób zemsty czy chęci wzięcia odwetu na winowajcy; z itemów trzeciego czynnika (λy3=0,78) – wysiłek, aby poprzez pracę nad wewnętrzną integracją osiąganą głównie poprzez konstruktywne radzenie sobie ze stanami frustracji i stresu zachować pełną samokontrolę nad własnymi myślami, emocjami i zachowaniem, traktując je jako kluczowe zabezpieczenie pozytywnych relacji społecznych, przynajmniej z perspektywy własnego „ja”; z itemów czwartego czynnika (λy4=0,68) – jawi się dążenie do ochrony siebie samego, integracji wewnętrznej jako efektu świadomie kontrolowanej i adekwatnej samoakceptacji.
5. Wnioski

Celem badania przedstawionego w treści tego artykułu była empiryczna próba weryfikacji trzech hipotez o pozytywnym wpływie siły poczucia koherencji na lepszą jakość życia w aspektach: psychicznym, somatycznym i społecznym. Główne tezy i hipotezy wielowątkowo zakotwiczonej (wręcz holistycznej) teorii salutogenezy A. Antonovsky’ego zmierzają do tego, aby zdrowie interpretować systemowo w perspektywie psycho-bio-społecznej. Aby przygotować podstawy do takiej interpretacji - niezbędnym byłby szeroki program badawczy z przygotowaniem precyzyjnych wskaźników reprezentujących komplet zmiennych badawczych, ze zdefiniowanymi kryteriami analizy formalnej i merytorycznej w ramach  psycho-bio-społecznego modelu zdrowia.
Popularność teorii salutogenezy oraz wiele wyników badań przeprowadzonych z użyciem kwestionariusza SOC-29 w ostatnim trzydziestoleciu, których z racji bogactwa nie sposób zacytować, dowiodły, że na świecie jest wielu zwolenników tego paradygmatu. Reprezentują oni nauki medyczne oraz społeczne, a ich opracowania zwykle bazują na klasycznej statystyce. W tym badaniu sięgnięto do bardziej współczesnych i zaawansowanych technik wykorzystujących modelowanie przyczynowe (CM - ang. Causal Modeling) (Bollen, 1989; Brown, 2006) zawartych w modelach równań strukturalnych (SEM - ang. Structural Equation Models) (Arbuckle i Wothke, 1995/1999; Arbuckle, 2007).

Zróżnicowania trzech głównych składowych kwestionariusza SOC-29 pozwoliło wskazać na szczególną rolę podkonstruktów „poczucia koherencji”. I tak:

1. Wykazano silny związek przyczynowy między hierarchicznym konstruktem psychologicznym „poczucie koherencji” a wskaźnikami zdrowia psychicznego, którego miarami są: (1) „świadomość i znaczenie dojrzałego poczucia tożsamości siebie”, oraz (2) „adekwatne poczucie i kontroli rzeczywistości” psychologicznej, w której osoba funkcjonuje. Wśród składowych najsilniejszy korzystny wpływ wykazano dla „poczucia zaradności” i jego elementów: „wielowymiarowej kontroli nad rozwojem »sytuacji«” oraz „społecznego rozumienia i współdziałania”. Korzystny wpływ dwóch pozostałych konstruktów głównych oraz ich składowych jest blisko trzykrotnie słabszy. Na uwagę jednak zasługuje (najsilniejsze spośród wszystkich pozostałych) wpływ podkonstruktu psychologicznego wyrażającego „ogólną troskę o otoczenie i pozytywną dynamikę zmian” będącego składową „poczucia sensowności”.
2. Wykazano istotny związek przyczynowy między hierarchicznym konstruktem psychologicznym „poczucie koherencji” a wskaźnikami subiektywnie odczuwanego dobrostanu somatycznego. Podobnie jak w poprzednim wniosku najsilniejszy korzystny wpływ wykazano dla „poczucia zaradności” i jego składowych. Również, podobnie jak poprzednio, wykazano silny wpływ „ogólnej troski o otoczenie i pozytywną dynamikę zmian”.
3. Przyczynowy wpływ „poczucia koherencji” w relacji do wskaźników jakości życia w aspekcie zdrowia społecznego wynikającego z tworzenia i pielęgnowania relacji społecznych – wydaje się być pochodną głównego konstruktu „poczucie sensowności”, a szczególnie, tak jak w poprzednich przypadkach - „ogólnej troski o otoczenie i pozytywną dynamikę zmian”. 
4. Próby formalno-merytorycznej oceny wskazującej na wartość heurystyczną trzech  analizowanych modeli przyczynowych powinno się przeprowadzić z dużą ostrożnością. Chociaż wszystkie trzy główne hipotezy zweryfikowano pozytywnie, to jednak procenty wyjaśnionej zmienności wyników w obszarach zmiennych endogenicznych wyjaśniane wpływem zmiennych egzogenicznych – są bardzo zależne od zróżnicowanych walorów psychometrycznych narzędzi diagnostycznych tych pierwszych. 
5. Należy pamiętać, że przedstawione modele kauzalne nie uprawniają do generalizowania ich na całą populację, ponieważ materiał badawczy pochodzi od grupy młodzieży między 13. a 18. rokiem życia i dlatego stanowi podstawę do generalizowania wniosków jedynie na tę grupę osób.
Uzyskane wyniki potwierdzają użyteczność narzędzia SOC-29 do diagnozy problemu przyczynowości między konstruktem psychologicznym „poczucie koherencji” a innymi konstruktami, które hipotetycznie można próbować wiązać z poczuciem koherencji.
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� Pomijam analizę formalną i merytoryczną egzogenicznej części modelu przyczynowego. Jej treść zachowuje zgodność z opisem przedstawionym w artykule A. Januszewskiego (2011). Tam również Czytelnik znajdzie kryteria oceny wyników w testach dopasowania modeli (por. przypis 1).


� Analizując postać modelu „dolegliwości somatyczne” warto dodać, że najlepsze jego dopasowanie osiągnięto przy założeniu dwóch równorzędnych czynników drugiego stopnia w hierarchii. Roboczo nazwanych GBB-F1 i GBB-F2. Współczynnik korelacji (0,83) między konstruktami reprezentującymi dwie grupy dolegliwości - jest dość wysoki i dowodzi ok. 69% wspólnej wariancji wyników. W obszarze konstruktu F1 znalazły się dolegliwości somatyczne związane z układem krążenia oraz z układem kostno-stawowym, a także częściowo związane z układem pokarmowym i trawiennym. W obszarze konstruktu F2 - dominującą rolę odgrywa męczliwość, dolegliwości przeziębieniowe oraz dolegliwości układu pokarmowego i trawiennego. Wartości wszystkich współczynników ścieżkowych są dość wysokie. Najwyższe - dla dolegliwości układu krążenia (0,86) i męczliwości (0,84). Analogicznie wysokie są wskaźniki trafności przewidywań, odpowiednio (73% i 71%) dla ewentualnego pojawienia się wspomnianych dolegliwości.


� Warto też dodać, że układy oraz narządy skoncentrowane wokół czynnika F1, mają swój rodowód głównie w mezodermie. Układy oraz narządy skoncentrowane wokół czynnika F2, nie mają tak jednoznacznego rodowodu. Owszem, dominują te, które rozwinęły się z endodermy, ale obecny jest także udział tych, które powstały z ekto- i mezodermy.





� (56 itemów, 11 skal) autorstwa Z. Gasia (1987), będący ulepszoną wersją wersji źrółowej IPSA-I (83 itemy, 10 skal). To narzędzie, przykładnie opracowane zgodnie ze standardami klasycznej psychometrii, w wielu badaniach okazało się bardzo wartościowym kwestionariuszem diagnozującym sferę zachowań agresywnych. W tym badaniu, próba odtworzenia struktury agresji ustalonej metodą EFA przy użyciu metody CFA, nie zakończyła się powodzeniem. Główne powody to: (1) liczne i wysokie korelacje poszczególnych itemów z wieloma czynnikami, (2) dużo, bo 17 wyodrębnionych czynników wyjaśniających łącznie 60,3% wariancji, ale piąty w kolejności wyjaśniał zaledwie 2,98%. Z tego powodu, szerszej eksploracji poddano 4 najmocniejsze czynniki. Ich walory rzetelnośiowe przedstawiają się następująco: (od góry modelu licząc: I-szy 18,36%, α=0,78, r(0,36÷0,56), II-gi 5,64%, α=0,77, r(0,30÷0,48), III-ci 3,58%, α=0,79, r(0,36÷0,54), IV-ty 3,34%, α=0,79, r(0,32÷0,56).





� Pomijam analizę formalną i merytoryczną egzogenicznej części modelu przyczynowego. Jej treść zachowuje zgodność z opisem przedstawionym w artykule A. Januszewskiego (2011). Tam również Czytelnik znajdzie kryteria oceny wyników w testach dopasowania modeli (por. przypis 1).
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