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STRESZCZENIE

Wstep. We wspdtczesnym, holistycznym modelu opieki medycznej wazny jest subiektywny wymiar choroby. W pracy z pajentem
przewlekle chorym nalezy identyfikowac czynniki, na ktérych mozna oprze¢ wspdtprace, aby go zacheci¢ do podejmowania dziatan
na rzecz zachowania jakosci zycia.
Celem pracy. Celem badan byto ustalenie zwigzku miedzy SOC, AlS a funkcjonowaniem w chorobie osob przewlekte chorych na
chorobe nerek i chorych na cukrzycowq chorobe nerek (dawna terminologia: nefropatia cukrzycowa), w stadium niewydolnosd,
leczonych hemodializa.
Materiat i metody. Zastosowano narzedzia badawcze: Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29, autor Antonovsky), Skale
Akceptacji Choroby (AIS, autor Felton i wsp.), ankiete do oceny ograniczeni funkgjonowania w chorobie (opracowanie wiasne).
Badaniami objeto 2 grupy: 1) chorych na przewlekta chorobe nerek w stadiumV (kraicowym) niewydolnosci i 2) chorych na cukrzyce
i cukrzycowa chorobe nerek w stadium V niewydolnosci, leczonych hemodializa.
Wyniki. Hemodializowani chorzy wykazywali SOC na poziomie Srednim (M=130,54). Poziom akceptacji choroby AlS badanych oséb
wynosit (M=22,10); to wynik sredni i swiadczy o braku petnej akceptacji choroby. Ograniczenia funkcjonowania chorych zaznaczyty
sie w sferach: aktywnos( fizyczna codzienna i kontakty towarzyskie /rodzinne.
Whioski. Chorzy hemodializowani wykazuja $rednie poziomy SOC, obnizone AlS, przy wyrazonych ograniczeniach w funkcjonowaniu,
o mozna wigzac z negatywnym wptywem choroby i prowadzonym leczeniem hemodializa.

Stowa kluczowe:  Poczucie koherencji, akceptacja choroby, niewydolnos¢é nerek, cukrzyca, hemodializa, funkcjonowanie w chorobie

ABSTRACT

Introduction. In the contemporary holistic health care it isimportant to learn the subjective side of the illness and patient’s internal
capabilities. When working with chronically ill patients it is important to identify the main guidelines on which this work can be
constructed, to promote their own activities oriented at maintaining the quality of life.

Material and methods. The following research tools have bee employed for data collection: - Sense of Coherence questionnaire
S0C-29 by Antonovsky, - Acceptation lliness Scale AIS by Felton end al., — functioning in a disease questionnaire (self devised). The
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research has been carried out in two groups of patients: in patients with chronic end stage kidney disease, treated by hemodialysis
(PChN-HD), and in patients with diabetes and diabetic kidney disease in the end stage, under complex diabetes treatment and

hemodialysis (C-DH).

The results. The global sense of coherence SOCis in PChN-HD patients lower (M=130.54). The level of acceptance of illness AlS in
the surveyed groups was estimated at M=22.10. It is an average value for this method, and shows the lack of full AIS among the
surveyed. In the analysis of patients’ functioning differences were found in the spheres of: physical/everyday activity, social/family
relationships. No differences were found in the spheres of professional and personal life. .

Conclusion. Chronic patients, with diabetes in various phases, including those patients subjected to complex hemodialysis and
diabetic therapy, exhibit varying SOCin general and in its constituents. They show various levels of acceptance of illness. The negative
impact the disease has on patients'lives appears in the following fields: everyday/physical activity and social relations. The above are
particularly evident in patients diagnosed with diabetes and treated by hemodialysis.

Key words:
iliness.

B WSTEP

We wspdlczesnym, holistycznym modelu opieki me-
dycznej wazny jest subiektywny wymiar choroby. Od cho-
rego oczekuje si¢ aktywnego udzialu w terapii. W pracy
z pacjentem przewlekle chorym nalezy identyfikowaé
czynniki, na ktérych mozna oprzeé wspolprace, aby go
zacheci¢ do podejmowania dzialan na rzecz zachowania
jakosci zycia. Takim czynnikiem sg zasoby wewnetrzne,
m.in. cechy osobowosci, mozliwo$ci poznawcze, a takze
poczucie koherencji (SOC) [1,2].

SOC stanowi uogoélnione, wzglednie trwale nastawie-
nie decydujace o zasadniczym sposobie spostrzegania
i rozumienia $wiata. Jest to zloZzona zmienna podmiotowa,
na ktdrg skfadaja sie¢ na nig trzy komponenty: zrozumia-
fos¢, zaradnosé, sensownosé, pozostajace ze sobg w $ci-
stych zwigzkach [1,3,4]. SOC pelni role gléwnej zmiennej
dla proceséw osiggania, ochrony i przywracania zdrowia
[2]. Roznice w zakresie SOC moga wynikaé ze specyfiki
schorzenia. W chorobach psychicznych jest ono najnizsze,
w przypadku choréb przewlekltych, ktére w opinii bada-
nych nie zagrazaja bezposérednio Zyciu, s3 one nieznacznie
obnizone, a sam stan zblizony jest do stanu zagrozenia,
kiedy to SOC ulega obnizeniu [2,5]. Wysokie SOC jest
predyktorem sprzyjajacym aktywnej, konstruktywnej po-
stawie chorych w zmaganiu si¢ z sytuacja choroby Wedlug
Antonovskyego, silne SOC sprzyja lepszej akceptacji cho-
roby (AIS) i ograniczen zwiazanych z nig i terapig, lepsze-
mu funkcjonowaniu w chorobie [1,6].

Stan choroby przewleklej wymaga od chorego okre-
$lenia stosunku do choroby, okre$lenia stopnia akceptacji
choroby. Akceptacja choroby nie jest wyrazem stabosci
i rezygnacji, lecz wynika z sity osoby, ktéra przyjmuje i go-
dzi si¢ z tym, na co nie ma wptywu, co pomaga jej funk-
cjonowaé w chorobie. Powoli narasta petna $wiadomos¢
nieodwracalnych skutkéw choroby, a przy tym ciagle trwa
leczenie, ktore budzi nadzieje na poprawe stanu zdrowia.
To rzutuje na ogdlng jakos¢ zycia chorego [7].

Uwarunkowania akceptacji choroby wiazg si¢ z osobo-
woscig osoby i cechami choroby. Gléwnymi cechami oso-
bowosci, ktore znaczaco warunkujg mozliwosci akceptacji
choroby i adaptacji do sytuacji choroby sa: nadzieja, opty-
mizm, determinacja, wytrwalo$¢ i wiara w sukces [2,6]. Z
cech choroby decydujgcych o akceptacji i adaptacji psy-
chospotecznej do choroby wazne s3: jej zaawansowanie, jej

chronic disease, renal failure, diabetes, hemodialysis, sense of coherence, acceptance of illness, functioning in

fizyczne symptomy, jej powazne konsekwencje i powikla-
nia oraz mozliwosci leczenia [5, 8].

Choroba przewlekla powoduje negatywne skutki
w niemal kazdej sferze zycia, a w zyciu jednostki wywo-
tuje czesto powazny kryzys. Choroba przewlekla i terapia
dlugoterminowa zmieniaja funkcjonowanie czltowieka
chorego w wielu obszarach zycia [9]. Funkcjonowanie
w jednostkach chorobowych badane jest w aspekcie jako-
$ci zycia w konkretnych schorzeniach i ocenia sie w czte-
rech podstawowych kategoriach: zdrowie fizyczne i spraw-
no$¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacja spoteczna i wa-
runki ekonomiczne oraz doznania somatyczne [9,10].

W Polsce zwigksza si¢ liczba 0sdb chorych na przewle-
kie choroby nerek (PChN), a takze na cukrzyce (C) po-
wiklang przewlekla cukrzycowg chorobg nerek (PCChN)
(w dawnej terminologii: nefropatia cukrzycowa), wymaga-
jacych leczenia nerkozastepczego Czestos¢ wystepowania
PChN w Polsce okreslono na 18,4% w populacji dorostych
(na podstawie badan programu PolNef (2004-2007) [11].

Czesto$¢ wystepowania cukrzycy w krajach rozwinie-
tych wynosi 5-10% ogétu populacji. Wérdd oséb chorych
na cukrzyce 90 % to osoby chore na cukrzyce typu 2. W
Polsce na cukrzyce choruje okoto 1,6 miliona oséb [12].
Mimo postepu w leczeniu cukrzycy zwigksza si¢ liczba
chorych z PCChN w stadium schylkowej niewydolnosci
wymagajacej leczenia nerkozastepczego. W Polsce, pod
koniec 2005 roku odsetek oséb z PCChN leczonych diali-
zami wynosit 27,16% [12].

Pacjenci z niewydolnoscig nerek, regularnie podda-
jacy sie dializom, przezywajg silng frustracje wynikajaca
z ograniczenia aktywnosci i zalezno$ci od innych [2,13].
Podobnego ograniczenia do$wiadczajg chorzy na cukrzy-
ce [14]. Zlozona terapia, jaka jest hemodializa i leczenie
w cukrzycy, sg nisko akceptowane przez chorych. Calo-
ksztalt terapii powinien zawsze by¢ przygotowany indy-
widualnie, przewidywa¢ wtasne, niepowtarzalne cechy
pacjenta [2, 9, 15].

M CEL BADAN

Celem badan bylo ustalenie zwigzku miedzy poczu-
ciem koherencji (SOC), poziomem akceptacji choroby
AIS a oceng ograniczenia funkcjonowania w chorobie
0s6b przewlekle chorych na chorobe nerek i chorych na
cukrzycowg chorobe nerek, w stadium niewydolnoéci, le-
czonych hemodializg.
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Badanie przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycznej
przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy
(nr KB/197/2006 r.), w stacjach dializ w Szpitalu Uniwer-
syteckim im. Jurasza i w X Szpitalu Wojskowym w Byd-
goszczy. Przedstawione tu opracowanie stanowi odrebng
cze$¢ szerszego materiatu.

B METRIAL | METODY

Do zebrania danych zastosowano narzedzia badawcze:

1) Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29 (Sense
of Coherence Questionnaire SOC-29, autor Antonovsky.
Kwestionariusz SOC-29 sktada si¢ z 29 pytan. W sktad
kwestionariusza wchodza trzy podskale, opowiadajace
sktadowym poczucia koherencji: zrozumiatosci, zarad-
noéci i sensownosci. Ocena polskiej wersji SOC-29 wyka-
zata wysokg rzetelno$¢ narzedzia (wskaznik alfa Cronba-
cha=0,78).

2) Skala Akceptacji Choroby (Acceptation Illness Scale
AIS - autorzy Felton i wsp.). Skala moze by¢ stosowana
do badania 0s6b dorostych aktualnie chorych i pozwa-
la okregli¢ stopien akceptacji kazdej choroby. Sklada si¢
z 8 stwierdzen opisujacych konsekwencje zlego stanu
zdrowia, takie jak: m.in. ograniczenia, poczucie zaleznosci
od innych, obnizenie wlasnej wartosci. Rzetelno$¢ polskiej
wersji AIS jest bliska wersji oryginalnej pod wzgledem
zgodnodci, jak i stalosci (wskaznik alfa Cronbacha=0,82).

3) Ankieta dla pacjentéw do oceny ograniczen funk-
cjonowania w chorobie (opracowanie wlasne). Ankieta
byta ztozona z dwoch czeéci; cz.I. stuzyla zebraniu danych
socjo-demograficznych i klinicznych, a cz.Il. do zebrania
danych z zakresu funkcjonowania w chorobie i zawiera-
fa pytania dotyczace ograniczen funkcjonowania w zyciu
w zwiazku z wplywem przewleklej choroby i poddawaniu
sie permanentnej terapii. Badano negatywny wpltyw cho-
roby i terapii w 4 waznych sferach: aktywno$¢ fizyczna/co-
dzienna, aktywno$¢ zawodowa/zarobkowa, zycie towarzy-
skie i rodzinne, Zycie osobiste. Badana osoba odpowiadatla
przez wskazanie punktu na skali typu Likerta.

Analize zebranych danych przeprowadzono przy uzy-
ciu programu statystycznego STATISTICA 6. Do opra-
cowania zmiennych, ktére mialy charakter ilo$ciowy za-
stosowano statystyki parametryczne: analizg ANOVA,
zastosowano takze testy nieparametryczne: test Kruskala-
Wallisa, test Fishera-Snedecora, test korelacji rang r-Spe-
armana.

Badania prowadzono w 2 grupach pacjentéw hemo-
dializowanych: 1) chorych na przewlekla chorobe ne-
rek w stadium V niewydolnosci, leczonych hemodializa
(PChN-HD), 2) chorych na cukrzyce i cukrzycowg cho-
robe nerek (dawna terminologia: nefropatia cukrzycowa)
w stadium V niewydolnosci nerek, poddawanych zlozo-
nemu leczeniu z powodu cukrzycy i leczeniu hemodializa
(C-HD).

Charakterystyka badanych grup: - liczebnos¢ i pleé:
grupa PCHN-HD n=68 , kobiety n=38 (55,9%), me¢zczyzni
n=30 (44,1%), grupa C-HD n=52, kobiety n=25 (48,1%),
mezczyzni n=27 (51,9%), - wiek badanych: przewazaly
osoby po 60 r.z. (w grupie PChN-HD 38,7% , w grupie
C-HD az 59,7%), - wyksztatcenie: badani podawali glow-
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nie wyksztalcenie podstawowe i §rednie (w grupie PChN-
-HD 27,9%, w grupie C-HD 36,5% podato wyksztalcenie
podstawowe), - zatrudnienie: w grupie PChN-HD nie pra-
cowalo 60 (88,8%), pracowato 8 (11,8%), w grupie C-HD
nie pracowalo 100%, - czas trwania choroby w latach:
w grupie PChN-HD (choroba nerek M=9,00, SD=7,73),
w grupie C-HD (cukrzyca M=17,37, SD= 7,55), choroba
nerek M=6,12, SD=5,82), - zjawisko wielochorobowo$ci:
w grupie PChN-HD (M=4,09, SD=1,27), w grupie C-HD
(M=5,04, SD=1,56).

B WYNIKI

Wyniki uzyskane w Kwestionariuszu SOC-29: wyso-
ko$¢ globalnego poczucia koherengji i jego sktadowych
w badanych grupach

Warto$¢ $rednia globalnego SOC badanych chorych
hemodializowanych wynosita (M=130,54). W poszczegdl-
nych skalach SOC dyspersje wynikéw uzyskanych przez
pacjentéw z grup badanych byly zblizone. Zbadano istot-
no$¢ statystycznag réznic w zakresie globalnego poczucia
koherencji i jego sktadowych w badanych grupach. Zasto-
sowano analize wariancji ANOVA (Tab. 1). Analiza wyka-
zala istnienie réznic istotnych statystycznie.

Pacjenci C-HD cechowali si¢ nizszym ogdlnym poczu-
ciem koherencji, niz chorzy PChN-HD i byla to réznica
istotna statystycznie (p=0,030). W zakresie sktadowych
SOC tylko poczucie zrozumiato$ci roznicowato badanych.
Chorzy C-HD mieli istotnie nizsze nasilenie poczucia zro-
zumiato$ci niz chorzy PChN-HD (p=0,012).

Wyniki uzyskane w Kwestionariuszu Akceptacji
Choroby (AIS) prezentuje Tab. 2. Wyniki wyrazono
w warto$ciach surowych*.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istniejg roznice zna-
mienne statystycznie w poziomie akceptacji choroby po-
miedzy badanymi grupami przeprowadzono badanie rdz-
nic miedzygrupowych, do czego zastosowano test Fishera-
Snedecora oparty na metodzie analizy wariancji (Tab. 2).

Nizszy niz $redni poziom akceptacji choroby wykazy-
waly osoby C-HD (M=21,21). Réznice w poziomie AIS
nie byty istotne statystycznie.

Wyniki uzyskane w Ankiecie do ceny ograniczen funk-
cjonowania w chorobie w badanych grupach os6b hemo-
dializowanych wskazywaly na réznice w ocenie ograni-
czen funkcjonowania oséb badanych w sferze aktywnosé¢
fizyczna/codzienna i w sferze utrzymywanie kontaktow
towarzyskich/rodzinnych.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieja roznice na
poziomie istotnym statystycznie w ograniczeniach/utrud-
nieniach aktywno$ci w badanych sferach pomiedzy bada-
nymi grupami os6b hemodializowanych zastosowano test
nieparametryczny test Kruskala-Wallisa (Tab. 3).

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieja roznice na
poziomie istotnym statystycznie w ograniczeniach/utrud-
nieniach aktywno$ci w badanych sferach pomiedzy bada-
nymi grupami os6b hemodializowanych zastosowano test
nieparametryczny test Kruskala-Wallisa (Tab. 3).

Analiza wykazala réznice istotne statystycznie w dwoch
sferach: aktywno$¢ fizyczna/codzienna (H=41,67; p<0,0001)
i kontakty towarzyskie/rodzinne (H=24,10; p<0,0001).
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B Tab. 1. Wyniki analizy wariancji ANOVA dla poczucia koherencji SOC globalne i sktadowe pomiedzy badanymi grupami

S0C Grupa M SD Test ANOVA p
PChN-HD 136,50 20,13
lobal ! ! F=3,04 =0,030%
SOC globalne CHD 124,58 29 3,0 p=0,030
PChN-HD 48,03 10,85
SOC zaradnos¢ ' ' F=1,90 =0,128
roradnose C-HD 13,94 9,39 : ="
PChN-HD 39,10 8,16
S0C ¢ F=182 =0,144
SENsownosc C-HD 36,85 775 p
PChN-HD 48,94 9,02
S0C iatos¢ ' ' F=37 =0,012*%
£oHmIaiost C-HD 13,79 10,11 P
*roznica istotna statystycznie (p<0,05)
Legenda:
PChN-HD - chorzy na przewlekta chorobe nerek w stadium 5, leczeni hemodializa,
C-HD - chorzy na cukrzyce i cukrzycowa chorobe nerek, leczeni insuling lub doustnymi lekami hipoglikemizujacymi i hemodializa
B Tah. 2. Poziom akceptacji choroby w badanych grupach i poziom istotnosci réznic miedzygrupowych w poziomie akceptacji choroby
Akceptacja choroby n M s min maks Test Fishera- poziom p
w grupach Snedecora
PChN-HD 68 24,31 7,63 8 39
F=11,30 p=0,000001
(-HD 52 AW 6,53 8 32
PChN-HD - chorzy na przewlekta chorobe nerek w stadium 5, | eczeni hemodializa,
C-HD - chorzy na cukrzyce i cukrzycowg chorobe nerek, leczeni insuling lub doustnymi lekami hipoglikemizujacymi i hemodializa
*Wynik skali AIS miesci sie w granicach 8-40 pkt. Niski oznacza brak akceptacji, wysoki Swiadczy o akceptacji wtasnego stanu chorobowego (Juczyriski 2001:171).
B Tab. 3. Wyniki analizy testem Kruskala-Wallisa réznic w nasileniu ograniczen w poszczegdinych sferach aktywnosci
Ograniczenia w sferach aktywnosci Test Kruskala-Wallisa H poziom p
Aktywnosc fizyczna/codzienna 41,67 <0,0001*
Aktywnos¢ zawodowa 0,025 0,999
Kontakty towarzyskie/rodzinne 241 <0,0001*
Iycie osobiste 3,178 0,365

*roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji SOC a oceng
ograniczen funkcjonowania w chorobie badano przy uzy-
ciu wspdlczynnika rang r- Spearmana.

W grupie pacjentow przewlekle hemodializowanych
(PChN-HD i C-HD) nie wykryto istotnych statystycznie
zalezno$ci pomiedzy SOC a oceng ograniczen funkcjono-
wania w chorobie (Tab. 4).

Zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji SOC, a oceng
ograniczen funkcjonowania w chorobie byt ogdlnie niski.

Akceptacja choroby (AIS) stabo koreluje z ogranicze-
niami funkcjonowania w chorobie.

W grupie chorych na cukrzycowg chorobe nerek he-
modializowanych (C-HD) stwierdzono zwiazek AIS
z ograniczeniami funkcjonowania w sferze aktywnosci
fizycznej/codziennej na poziomie istotnym statystycznie
(Tab. 5), ale sita zwigzku byta niska.

B DYSKUSJA

Poziom $redni SOC w badanych grupach chorych
wynosit (M=130,54) i mie$cil si¢ w przedziale (130-160)
okreslonym przez Antonowsky'ego, jako $redni [1] ale
byty w minimum wartoéci przyjetych za przecietne, a w
przypadku chorych C-HD byly ponizej wartosci przeciet-
nej. Wynik taki w grupie C-HD mozna wigzaé z faktem, ze
tu $rednia wieku jest najwyzsza i najdtuzszy staz w choro-

bie, a wlasciwie chorobach, bo w tej grupie zjawisko wielo-
chorobowosci jest najsilniej wyrazone.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wyniki badan
prowadzonych wérdd chorych przewlekle, w tym takze
0s6b hemodializowanych, a ktore sa zblizone do uzyska-
nych w niniejszym badaniu. Poziom globalny SOC o0séb
hemodializowanych badanych przez Zawadzka wynosit
(M=132,8). Taka warto$¢ SOC byta uznana przez autor-
ke za podstawe do adaptacji chorych do dializ w szerokim
zakresie: adaptacji behawioralnej, emocjonalnej i fizjolo-
gicznej [7].

Szerokie badanie wsrod osdb przewlekle chorych w za-
kresie zasobow wewnetrznych, w tym poczucia koheren-
¢ji, prowadzili Kirenko i Byra, m.in. wérdd oséb z cukrzy-
ca (M=133,1) [15]. Wyrazny spadek SOC byl obserwowa-
ny wérdd chorych w wieku zaawansowanym [16].

Funkcjonowanie w chorobie analizowano poprzez
ocene ograniczajacego wplywu choroby i terapii na
4 glowne sfery aktywnosci cztowieka: aktywnosci fizycz-
nej i czynnosci zycia codziennego, aktywnosci zawodowej
| zarobkowej, kontaktéw towarzyskich i rodzinnych, sfere
zycia osobistego (w tym intymnego). Réznice zaznaczy-
ty sie w dwdch sferach: aktywnosci fizycznej/codziennej
i sferze kontaktéw towarzyskich/rodzinnych. Mozna wig-
zaé to z metoda leczenia, gdyz hemodializa ogranicza ak-
tywnos¢ pacjentéw w tych obszarach, a pacjenci po zabie-
gach skarzyli si¢ czesto na zmeczenie i ostabienie [7].
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B Tab. 4. Zwiazek SOC z ograniczeniem funkcjonowania w chorobie w bad
(r-Spearmana)

Alicja Marzec, Anna Andruszkiewicz, Mariola Banaszkiewicz

anych grupach - zestawienie wspétczynnikéw koreladji istotnych statystycznie

SOC & ograniczenie funkcjonowania w chorobie w badanych grupach - zestawienie wspétczynnikow korelagji istotnych statystycznie (r-Spearmana)
(p<0,05)
grupa S0C Sfera aktyv«Tosc ﬁzyczna/ Sfera aktywnosc zawodowa Sfera kontakty tow?rzyskle Sfera zycie osobiste
aktywnos¢ codzienna - kontakty rodzinne
S0C globalne
zaradnos¢
PChN-HD
zrozumiatos¢
sensownos¢
r=-0,33
SOCglobal
globalne p=0,06
zaradnos¢
e zrozumiatos¢ r=-0,39
p=0,004
sensownos¢ r=-0,50
p=10,0001

* réznica istotna statystycznie (p<0,05)

W Tab. 5. Zwiazek AlS z ograniczeniem funkcjonowania w chorobie w badanych grupach — zestawienie wspétczynnikow korelagji istotnych statystycznie

(r-Spearmana) (p<0,05)
AIS & ograniczenie funkjonowania w chorobie w badanych grupach — zestawienie wspétczynnikéw korelacji istotnych statystycznie ( r-Spearmana)
(p<0,05)
. Sfera kontakty
Sfera aktywnos¢ fizyczna/ Sfera . Sfera
grupa codzienna aktywnos¢ zawodowa towarzry:(liuz;/nlfzntakty zycie osobiste

AlS PChN-HD

D r=-0,41

p=0,003

* réznica istotna statystycznie (p<0,05)

Zwiazek poczucia koherencji z funkcjonowaniem
w chorobie.

SOC to zasdb generalnie wspomagajacy funkcjonowa-
nie cztowieka we wszystkich obszarach zycia. Badania po-
twierdzaja, ze SOC moze by¢ elementem buforowym lub
przystosowawczym do sytuacji trudnej, jaka jest choroba
[6].

Analiza wykazala w grupie C-HD istnienie zwigzku
miedzy globalnym SOC, poczuciem sensownosci, a sferg
aktywnosci towarzyskiej i rodzinnej. Wynikaé to moze
z faktu, ze poczucie sensownosci ma charakter motywa-
cyjny i nadaje sens zyciu, stad odniesienie do rodziny jako
waznej w zyciu ludzkim wartoéci jest uzasadnione.

Stfera kontaktow towarzyskich i rodzinnych stanowita
dla chorych wazny obszar zycia. Mozna to wigza¢ z fak-
tem, ze grupa C-HD byla starsza i jako taka skoncentrowa-
na byta na rodzinie, ktéra nadawata ich zyciu sens. Czto-
wiek starszy koncentruje si¢ na rodzinie, wycofuje si¢ z in-
nych sfer aktywnosci, gdyz przewarto$ciowuje priorytety
w swoim zyciu [16]. Aktywnos¢ fizyczna stanowi istotny
element. Patrzac, ze SOC jest cechg trwalg, natomiast ak-
tywnos$¢ fizyczna zmienia sie i analizujgc kierunek zwigz-
ku (jest dodatni) zauwazy¢ mozna, ze wzrost SOC wplywa
na zachowanie wzrostu aktywnosci fizyczne;.

Badane osoby byty w wieku $rednim i starszym ($red-
nia wieku M=53,67, SD=14,92). Cztowiek starszy godzi sie
na pewne ,,koleje zycia” i nie mobilizuje intensywnie zaso-
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boéw wiasnych. Obnizajg si¢ takze mozliwosci poznawcze
(z racji wieku i zmian organicznych, wptywu choroby).
Taki pacjent potrzebuje wsparcia informacyjnego ze stro-
ny personelu medycznego w postaci permanentnej indy-
widualnej edukacji realizowanej z uwzglednieniem tych
uwarunkowan [10].

Poziom akceptacji choroby w grupach badanych
wyniost (M=22,10). Sg to $rednie wyniki dla tej metody,
$wiadczace o braku pelnej akceptacji choroby w badanych
grupach. Podobne wyniki z badan AIS wérod oséb diali-
zowanych podaje Niedzielski i wsp. (M=24) [5]. Ten ze-
spol badaczy okreslal poziom akceptacji takze dla innych
choréb przewlektych, m.in. cukrzycy, astmy oskrzelowej,
choroby niedokrwiennej serca. Trudniej jest akceptowaé
chorobe, ktéra wymaga duzego zaangazowania i jest ob-
cigzajaca. We wszystkich badaniach uzyskiwano wartosci
$rednie, nie uzyskujac istotnej statystycznie rdznicy po-
miedzy AIS, a jednostka chorobowa [5]. Nizszy poziom
AIS wykazywali chorzy z grupy C-HD (M=21,21) gdzie
i czas chorowania byl najdluzszy i wiek $redni chorych
najwyzszy, ale te zmienne, jak okazalo sie, nie wplywaly
na akceptacje choroby [5].

Wyniki badan wskazuja, ze najwigkszy zwigzek z ak-
ceptacja choroby ma jej zaawansowanie, nasilenie ograni-
czen zwigzanych z chorobg i prowadzong zlozong terapia
[5]. Grupa C-HD to osoby starsze i dotkniete wielochoro-
bowoscia, mimo to doé¢ dobrze znosza trudnosci ztozonej
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terapii. Wynika to by¢ moze z faktu, ze czlowiek starszy
akceptuje fakt ograniczen wynikajgcych z choroby, godzac
sie na jej wystepowanie, jako naturalny efekt procesu sta-
rzenia [7, 17].

Zwiazek akceptacji choroby z ograniczeniem funk-
cjonowania w chorobie przewleklej.

Badano wytacznie osoby chore. W badanych grupach
ujawnit sie zwigzek miedzy akceptacja choroby a ograni-
czeniem funkcjonowania w chorobie. Wykazano zachowa-
ng akceptacje choroby i niskg aktywnos¢ fizyczng. Moze
sie wydawa¢, ze ograniczenia w funkcjonowaniu beda
wplywaly na obnizenie poziomu akceptacji u badanych.

Akceptacja choroby moze stanowi¢ element aktywi-
zujacy czlowieka, ale tez zachowana aktywno$¢ fizyczna
(iinna) sprzyja wzrostowi akceptacji choroby [18]. Wazne
jest uaktywnienie chorego, gdyz to podnosi stopien ak-
ceptacji choroby i vice versa, wyzsza akceptacja choroby
podnosi przede wszystkim aktywnos¢ fizyczng chorego.
Ta zaleznos¢ byta wykazana w niniejszym badaniu i byla
istotna statystycznie (r = 0,34; p<0,001). Ale w szczegdto-
wej analizie poszczegdlnych grup, z uwzglednieniem spe-
cyfiki choroby mozna zauwazy¢, ze o akceptacji choroby
tez decydujg inne czynniki. W grupie C-HD stwierdzono
istotny statystycznie zwigzek miedzy akceptacja choroby
a aktywnoécig fizyczng. To tylko potwierdza fakt, ze ak-
tywno$¢ fizyczna w zakresie podstawowym, w codzien-
nym zyciu jest istotna gdyz decyduje o autonomii psycho-
fizycznej osoby [19].

Poczucie koherencji jest predyktorem sprzyjajacym
aktywnej, konstruktywnej postawie chorych w zmaganiu
sie z sytuacja choroby i jako taki moze stanowi¢ podstawe
w pracy psychoedukacyjnej z osobami przewlekle chory-
mi [5, 20].

B WNIOSKI

1. Istniejg réznice w poczuciu koherencji (SOC), po-
ziomie akceptacji choroby (AIS) pomiedzy chorymi
w badanych grupach. Globalne SOC w badanych
0s6b hemodializowanych ksztaltuje sie na poziomie
$rednim. Chorzy z cukrzycowg chorobg nerek leczeni
hemodializg (C-HD) wykazuja nizsze globalne SOC
oraz poczucie zrozumialto$ci niz chorzy z przewlekly
chorobg nerek leczeni hemodializami (PChN-HD).
Poziom akceptacji choroby (AIS) w obu badanych
grupach chorych hemodializowanych jest obnizony.

2. Wystepuja réznice w funkcjonowaniu w chorobie
pomiedzy chorymi w badanych grupach hemodiali-
zowanych. Terapia hemodializg wplywa negatywnie
(ograniczajaco) na sfere aktywnosci fizycznej/aktyw-
nosci codziennej i sfere kontaktéw towarzyskich/ro-
dzinnych.

3. Wystepuja zaleznosci miedzy SOC, AIS a ogranicze-
niem funkcjonowania w badanych grupach chorych.
Wykazano w grupie C-HD zwigzek pomiedzy SOC
a ograniczeniem funkcjonowania w chorobie, aczkol-
wiek sita zwigzku jest niska.

4. Akceptacja choroby (AIS) stabo koreluje z ogranicze-
niami funkcjonowania w chorobie. U chorych C-HD
stwierdza si¢ zwigzek AIS z ograniczeniami funkcjo-

nowania w sferze aktywnosci fizycznej / codziennej.
W grupie PChN-HD takiej zaleznosci nie wykazano.
Uwaga praktyczna. Poczucie koherencji moze by¢ ele-
mentem w planowaniu pracy edukacyjnej z chorymi na
PChN i C, ale nalezy takze uwzglednia¢ inne czynniki
indywidualne, w tym mozliwoséci poznawcze osoby, goto-
wos¢ do samoopieki, ktore zmieniajg si¢ wraz z postepem
choroby, skutkami terapii, z wiekiem.
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