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Streszczenie

Wstep: Akceptacja choroby jest najwazniejszym elemen-
tem w procesie przystosowania sie do zycia z choroba.

Cel pracy: Ocena stopnia akceptacji choroby w zaleznosci
od miejsca hospitalizacji.

Materiat i metody: Badaniem objeto po 300 chorych od-
dziatow zabiegowych (grupa 1) i oddziatow zachowawczych
(grupa I1). Wykorzystano w nim kwestionariusz zawierajacy
miedzy innymi skale AIS (Acceptance of Iliness Scale).

Wyniki: Badani z grupy | (64,7%) i Il (71,3%) charaktery-
zowali sie Srednig i niepetng akceptacja wtasnej choroby. Ze
wzgledu na pteé nie byto zasadniczej réznicy w stopniu akcep-
tacji wtasnej choroby. W grupie | najwyzsza wartos$¢ w zakre-
sie akceptacji choroby uzyskano w przedziatach wiekowych
41-50 lat (31%) i 51-60 lat (31%), a w grupie Il w przedzia-
tach wiekowych 31-40 lat (30%) i 20-30 lat (26%). Najwiek-
szy odsetek respondentéw wysoko akceptujgcych chorobe
wskazato na stan cywilny okreslony jako zonaty lub mezatka
(grupa | = 77%; Il — 74%). Najwyzszy wynik Sredniej akcepta-
cji choroby ze wzgledu na miejsce zamieszkania wskazywato
79,6% mieszkahcéw miasta z grupy | i 71,2% z grupy Il oraz
67% mieszkancéw wsi z grupy | i 57,8% z grupy Il

Whnioski: Chorzy bez wzgledu na oddziat, wiek, pte¢, miej-
sce zamieszkania, wyksztatcenie i warunki socjalno-bytowe
w wiekszosci przejawiali Sredni poziom akceptacji choroby.
Wysoki poziom akceptacji choroby uzyskano czterokrotnie
czesciej na oddziatach zachowawczych niz oddziatach zabie-
gowych. Réznice istotne statystycznie pomiedzy badanymi
oddziatami dotyczyty chorych o wysokim stopniu akceptacji
choroby.

Stowa kluczowe: chory, akceptacja choroby.
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Summary

Introduction: The acceptance of the disease is the most
important element in the process of adapting to life with the
disease.

Aim of the study: To assess the degree of disease accep-
tance depending on the place of hospitalisation.

Material and methods: The study included 300 patients
from surgical wards (group, I) and behavioural wards (group 1),
and the questionnaire used contained, among others, the
scale of the AIS (Acceptance of Illness Scale).

Results: The respondents in group | (64.7%) and Il (71.3%)
were characterised by an average and incomplete acceptance
of their illness. Due to gender, there was no substantial differ-
ence in the degree of disease acceptance. In the group |, the
highest value of disease acceptance was found in the groups
aged 41-50 (31%) and 51-60 (31%) while in the group Il —
among people aged 31-40 (30%) and 20-30 (26%). The largest
percentage of respondents highly accepting the disease was
indicated by the status defined as married (group | — 77%,
Il = 74%). The highest score of average disease acceptance in
depend the place of residence had 79.6% of patients in the
group |, and 71.2% in the group Il, and 67% of rural residents
in the group | and 57.8% in the group Il

Conclusions: Most of the patients, regardless of ward,
age, gender, place of residence, education, and social and liv-
ing conditions had the average levels of acceptance of dis-
ease. The high level of acceptance of disease was obtained
four times more frequently in the non-surgical than in surgical
wards. Significant difference between the wards was found in
patients with high level of disease acceptance.

Key words: patient, acceptance of disease.
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W literaturze [1, 2] podkresla sie, ze kazdy cztowiek
inaczej reaguje na fakt choroby. Jedni bardziej akcep-
tuja ten stan, inni nie moga sie pogodzi¢ z t3 sytuacja.
Osoby, ktére potrafig zaakceptowaé swojg chorobe,
chetniej podejmuja trud walki o powr6t do zdrowia
i dodwiadczaja mniej negatywnych odczué i emocji[2, 3].

Akceptacja choroby jest najwazniejszym elemen-
tem w procesie przystosowania sie do zycia z choroba,
zwigzanym ze stopniem nasilenia negatywnych reakcji
emocjonalnych wywotanych przez nig. Badania [1, 2]
dowodza, ze im wieksza jest akceptacja choroby, tym
lepsza adaptacja oraz mniejsze poczucie dyskomfortu
wynikajace z choroby somatycznej, co w praktyce ozna-
cza dla chorego mniejszy stres, z jednoczesnym zacho-
waniem poczucia wtasnej wartosci.

Zdaniem Marmurowskiej-Michatowskiej i wsp. [4]
znalezienie sie w obliczu probleméw zwigzanych z ob-
jawami choroby, ich dokuczliwoscig i tendencja do na-
wracania oraz réznorodnych sytuacji zwigzanych z okre-
Slonym postrzeganiem choroby przez spoteczefstwo
wymaga od osoby nig dotknietej uruchomienia specy-
ficznych dla niej mechanizméw przystosowawczych, po-
zwalajacych na zachowanie integralnosci wtasnej osoby
i wypracowanie skutecznych strategii radzenia sobie
zZ nig. Istotne wydaje sie, ze aby zdoby¢ przystosowanie
do nowej sytuacji zdrowotnej i spotecznej uwarunkowa-
nej chorobg i zmniejszyé przez to poziom negatywnych
emocji, konieczna jest akceptacja zycia w ,nowej rze-
czywistosci” spowodowanej chorobg [4].

Kazda choroba, za Niedzielskim i wsp. [4] oraz Wro-
ng-Polanska [6], zmienia dotychczasowy sposdb zycia
i pociaga za sobg koniecznos¢ dokonania w nim nagtych
i istotnych zmian. Zaburza petnienie rél spotecznych,
zmienia obraz Swiata i wtasnej tozsamoéci, zakt6cajac
rownowage w zakresie realizacji zadanh aktualnie wyko-
nywanych badz planowanych [5-7].

Wedtug Motyki [8] choroba staje sie wyzwaniem dla
cztowieka i nalezy sprosta¢ wymaganiom nowej rzeczy-
wistosci, aby zmierzy¢ sie z nig. W opinii psychologicz-
nej charakter tych préb jest uzalezniony od wielu czyn-
nikéw, takich jak: rodzaj i typ schorzenia, wiek, pte,
wyksztatcenie, poziom inteligencji, osobowos¢, styl ra-
dzenia sobie w sytuacjach kryzysowych [8].

Niedzielski [5] podkresla, ze najwazniejszymi ce-
chami osobowosciowymi umozliwiajagcymi adaptacje
do nowych zmienionych przez chorobe warunkéw sa:
wytrwatos¢, determinacja, optymizm, nadzieja oraz
wiara w sukces. W sytuacji, w ktérej ludzie nie potrafig
odnalez¢ sensu cierpienia, ktérego sprawca jest choro-
ba, budza sie negatywne emocje, pojawia sie przygne-
bienie, niezadowolenie z zycia i poczucie bezradnosci,
ktére ma wptyw na zanizenie samooceny i poczucia
wtasnej wartosci [5].

Hotub [9] zauwaza, Ze choroby przewlekte pociggaja
za sobg wiele utrudnief w zyciu i r6znych niedogodno-
sci spowodowanych wieloma czynnikami zwigzanymi

z choroba. Wszystko to moze negatywnie rzutowac na

funkcjonowanie emocjonalne i psychiczne, a zarazem

by¢ gtéwnym Zrédtem stresu, powodujac pogorszenie

jakosci zycia chorych [9].

W literaturze przedmiotu, za Wojnarowska [10],
najczesciej wyrdznia sie cztery fazy akceptacji choroby:
* szok (odretwienie, bunt) — wystepujacy bezposrednio

po otrzymaniu rozpoznania, kiedy to chorzy kieruja
sie emocjami,

e kryzys emocjonalny — osoby chore obwiniajg innych
i los, maja poczucie niesprawiedliwosci i winy, ztosci,
zagubienia, czesto towarzysza w tym okresie stany
depresyjne,

® pozorne przystosowanie — cztowiek mechanicznie za-
czyna stosowat sie do zalecen, co moze mie¢ wptyw
na relacje pomiedzy chorym a lekarzem,

e konstruktywne przystosowanie sie — mobilizacja i ak-
tywna akceptacja choroby sprzyjajaca prowadzonej
edukacji, ktéra na tym etapie jest najskuteczniejsza.

Zdaniem Karskiego [11] zdolnosci adaptacyjne
wzgledem rozwoju choréb w kazdym okresie jego roz-
woju osobniczego w integracji ze Srodowiskiem stano-
wig postepujaca réwnowage adaptacyjna. W przypad-
ku gdy nie mozna przystosowaé sie do Srodowiska,
organizm wkracza w stan choroby, co objawia sie nara-
staniem proceséw chorobowych [11].

Celem pracy byta ocena stopnia akceptacji choroby
w zaleznosci od miejsca hospitalizacji.

Materiat i metody

Badania, na ktére uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku R-I-
002/52/2011, przeprowadzono od 1 grudnia 2011 r. do
31 maja 2012 r. w szpitalu w Wysokiem Mazowieckiem
w grupie 300 losowo wybranych chorych oddziatéw za-
biegowych (grupa I), w tym z Oddziatéw: Chirurgicznego
Ogolnego, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Ginekolo-
giczno-Potozniczego i 300 losowo wybranych chorych
oddziatéw zachowawczych (grupa Il), w tym z Oddziatu
Choréb Wewnetrznych i Oddziat Pulmonologii. W | gru-
pie ogbtem rozprowadzono 355 ankiet, z czego do bada-
nia wykorzystano 300, a w Il grupie — 345 ankiet, z cze-
go do badania wykorzystano 300.

Pacjenci uczestniczacy w badaniu byli petnoletni
(mieli 18 lat i powyzej), przebywali przynajmniej 3 doby
w szpitalu, byli zdolni do czytania i pisania, bez wptywu
lekéw psychotropowych i dolegliwosci bélowych, nie
mieli zaburzen $wiadomosci i wyrazili zgode na bada-
nie. Chorzy wypetniali ankiety o optymalnej porze dnia.

Zasadnicze badania zostaty poprzedzone badaniem
pilotazowym, w grupach po 50 pacjentéw z kazdego
oddziatu, ktére pozwolito na zweryfikowanie jasnosci
stwierdzen sformutowanych w kwestionariuszach.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz zawiera-

Jacy:
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e pytania o pte¢, wiek, stan cywilny, miejsce zamieszka-
nia, z kim mieszka, warunki socjalno-bytowe respon-
denta,

e standaryzowana skale akceptacji choroby AIS w pol-
skiej adaptacji Juczynskiego [4].

Skala akceptacji choroby (Acceptance of lllness Sca-
le — AIS), autorstwa Felton, Revenson i Hinrichsena,
w polskiej adaptacji Juczynskiego [4], sktada sie z 8 py-
tan opisujacych konsekwencje ztego stanu zdrowia. Py-
tania dotyczyty ograniczen narzuconych przez chorobe,
braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od
innych i obnizonej wtasnej wartosci. Kazde pytanie
zawierato pieciostopniowa skale, a badana osoba
okreslata swoéj obecny stan zdrowia, zaznaczajac od-
powiednio cyfre: 1 — zdecydowanie zgadzam sie,
2 — zgadzam sie, 3 — nie wiem, 4 — nie zgadzam sie,
5 — zdecydowanie nie zgadzam sie. Zdecydowana zgoda
oznaczata zte przystosowanie do choroby, natomiast brak
zgody — akceptacje choroby. Miarg stopnia akceptad;ji
obecnego stanu zdrowia byta suma wszystkich punktéw,
mieszczaca sie w zakresie 8-40 pkt. Do okreslenia stop-
nia akceptacji utworzono trzy przedziaty punktowe, gdzie
liczba punktéw: 8—-18 oznaczata brak akceptacji choroby,
19-29 —Srednia akceptacje, 30-40 — dobra akceptacje.

Wyniki

Na oddziatach zabiegowych (grupa ) 51,3% badanej
grupy stanowity kobiety, a pozostate 48,7% mezczyzni.
Na oddziatach zachowawczych (grupa Il) wiekszos¢ sta-
nowili mezczyzni—61,3%, a mniejszos¢ kobiety —38,7%.
W grupie | i Il najwiekszy odsetek pacjentéw odnoto-
wano w przedziale wiekowym powyzej 70 lat (21,34%
— grupa | i 53,3% — grupa ll). Pacjenci w wieku do 20
lat stanowili 6,7% badanych z grupy |1 0,7% z grupy II;
w wieku 20-30 lat — 18,3% z grupy | i 1,3% z grupy II;
w wieku 31-40 lat — 16,3% z grupy Il i 0,3% z grupy |;
w wieku 41-50 lat — 12,7% z grupy Il i 6,7% z grupy |;
w wieku 51-60 lat — 13,3% z grupy Il i 16,3% z grupy
| oraz w wieku 61-70 lat — 11,3% z grupy Il i 21,3%
z grupy |.

Wsréd badanej populacji stwierdzono, ze najlicz-
niejsza grupa ankietowanych okreslata swoj stan cy-
wilny jako zonaty lub mezatka, zaréwno na oddziatach
zabiegowych (66%), jak i zachowawczych (60,3%),
a najmniejsza w obu grupach — jako rozwiedziony lub
rozwiedziona (grupa | — 2,0%; grupa Il — 0,7%). Wdo-
wami lub wdowcami byto 13,7% oséb z grupy | i 25,7%
z grupy ll. W stanie wolnym byto 15,7% badanych gru-
py |'i 11% z grupy ll, a w separacji — 2,7% z grupy |
i2,3% z grupy |l.

W miescie zamieszkiwata wiekszosé respondentéw
grupy Il (51%) i mniejszos¢ z grupy | (34,3%), natomiast
na wsi wiekszo$¢ badanych z grupy | (65,7%) i mniej-
sz05¢ z grupy Il (49%).
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Analizujac sposéb zamieszkania oséb z grupy |,
stwierdzono, ze najwieksza liczba ankietowanych
wskazata na zmienng zamieszkiwania z zong lub me-
zem i dzie¢mi — 36%, a nastepnie tylko z zong lub tylko
z mezem — 28,7%, samotnie — 18%, tylko z dzie¢mi —
11,3%, lub z innymi krewnymi lub innymi osobami —
6%. Osoby z grupy Il mieszkaty tylko z zong lub tylko
z mezem — 31,3%, z zong (mezem) i dzie¢mi — 27%,
samotnie — 21,7%, tylko z dzie¢mi—19,7% lub z innymi
krewnymi lub innymi osobami — 0,3%.

Na oddziatach zabiegowych (grupa 1) najliczniejsza
grupa pacjentéw miata wyksztatcenie srednie (35,7%),
a pozostali wyzsze (30,3%) lub zawodowe (34%). Na
oddziatach zachowawczych (grupa Il) wyksztatceniem
zawodowym legitymowato sie 56% pacjentéw, sSrednim
—28,7%, a wyzszym — 15,3%.

Podczas analizy warunkéw socjalno-bytowych pa-
cjentéw ankietowanych okazato sie, ze najwieksza licz-
ba 0séb zaréwno w oddziatach zabiegowych (53,7%), jak
i zachowawczych (43,3%) deklarowata $rednie warunki
bytowe. Pozostali respondenci z oddziatéw zabiegowych
deklarowali warunki dobre — 25%, stabe — 17,3% lub bar-
dzo stabe — 4%, natomiast z oddziatéw zachowawczych
stabe — 35%, dobre —18,7% lub bardzo stabe — 3%.

Podstawa oceny stopnia akceptacji choroby byty
wyniki badah uzyskane za pomoca skali AIS, a mia-
ra stopnia akceptacji choroby byta suma uzyskanych
punktoéw. Z raportu liczenia wynikéw surowych i rze-
telnosci skali AlS, sktadajacej sie z 8 iteméw, przy do-
konanych obliczeniach tacznie w obu grupach (w catej
probie — 600 0s6b) wynika, ze rzetelnos¢ (o Cronbacha)
tej skali jest bardzo wysoka, réwna 0,847.

Zestawienie statystyk opisowych iteméw wchodza-
cych w sktad skali AIS oraz rzetelnosci tej skali, poli-
czone dla zmodyfikowanego klucza, w ktérym jeden
item zostawat pomijany z powodu braku waznosci pod
wzgledem statystycznym, przedstawiono w tabeli 1.

Zakres skali AlS obejmowat 8—40 pkt. Niski wskaz-
nik akceptacji choroby okreslata wartos¢ < 19 pkt,
ktéra oznaczata brak lub bardzo niskg akceptacje
choroby i przystosowania sie do niej z poczuciem
dyskomfortu psychicznego z obecnosci jej w zyciu
chorego. Wartosci > 29 pkt uwazane sg za wysoka
i petng akceptacje choroby. Sredni wynik miescit sie
w granicach 19-29 pkt.

Analizujac stopiefh akceptacji choréb w obu ba-
danych grupach: | — ztozonej z pacjentéw oddziatéw
zabiegowych i Il, ktorg stanowili pacjenci oddziatéw
zachowawczych, stwierdzono, Zze najliczniej przez
grupy badanych reprezentowane byty wyniki w prze-
dziale 19-29 pkt skali AlS, zaréwno na oddziatach za-
chowawczych (64,7%), jak i zabiegowych (71,3%), co
okresla Srednig i niepetng akceptacje wtasnej choro-
by przez te grupy chorych. Wartosci wysokie, miesz-
czace sie w przedziale 30-40 pkt, Swiadczace o bar-
dzo dobrej akceptacji stanu chorobowego, uzyskano
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Tabela 1. Wyniki surowe i rzetelnos¢ skali AIS

AIS Srednia SD a. Cronbacha Korelacja
ze skala
2,8433 0,7290 0,847
1 Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczef narzuconych 2,652 0,886 0,835 0,531
przez chorobe
2 Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic tego, 2,712 0,993 0,822 0,643
co najlepiej lubie
3 Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny 2,850 1,015 0,818 0,672
4 Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny 2,710 1,007 0,822 0,643
od innych, niz tego chce
5 Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot 2,770 1,098 0,827 0,601
6 Moj stan zdrowia sprawia, ze czuje sie petnowartosciowym cztowie- 2,788 1,072 0,833 0,553
kiem
7 Nigdy nie bede samowystarczalny w takim stopniu, w jakim chciat- 2,920 1,131 0,828 0,591
bym by¢
8 Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czesto zaktopotani z powodu 3,345 1,163 0,846 0,459

mojej choroby

w grupie Il (17,7%), w pordwnaniu z grupg | (5,7%).
Najnizsza akceptacja choroby lub zupetny jej brak wy-
stepowaty w obu badanych grupach. Uzyskano zblizo-
ne wartosci punktowe skali AlS, z niewielka przewaga
w grupie | co do liczby uzyskanych odpowiedzi (od-
dziaty zabiegowe — 24,3%; oddziaty zachowawcze —
17,7%). Stopien akceptacji choroby w obu badanych
grupach przedstawiono na rycinie 1.

Z badan wynika, ze w obu grupach nie byto zasadni-
czej réznicy w stopniu akceptacji choroby w zaleznosci
od ptci. Najwieksza liczba ankietowanych uzyskiwa-
ta wartosci srednie (grupa I: kobiety —45,3%, mezczyzni
—26,0%; grupa ll: kobiety — 34,0%, mezczyzni — 30,7%).
Rozktad zmiennej wzgledem poziomu akceptacji choro-
by I grupy badanych zilustrowano na rycinie 2., a grupy Il
na rycinie 3.

[ [ [
80,30%
Sdal O
47,550
19-29 pkt o5 hsor
y o
42,06%
< 19 pkt 57.04%
0 20 40 60 80 100
[%]

O grupa Il (pacjenci oddziatéw zachowawczych)
B grupa | (pacjenci oddziatéw zabiegowych)

Ryc. 1. Analiza skali AIS w zakresie stopnia akceptacji cho-
roby z podziatem na trzy podskale wartosci w obu grupach
badanych respondentéw

Wykazano réznice istotne statystycznie (p < 0,05)
pomiedzy kobietami z oddziatéw zachowawczych a za-
biegowych w aspekcie wysokiego stopnia akceptacji
choroby (> 29 pkt w skali AlS).

Stopien akceptacji choroby ze wzgledu na wiek
analizowano wg podziatu na siedem grup, tj.: do 20 lat,
20-30 lat, 31-40 lat, 41-50 lat, 51-60 lat, 61-70 lat,
> 70 lat. W grupie | najwyzszg wartos¢ w zakresie ak-
ceptacji choroby uzyskano w przedziatach wiekowych
41-50 lat (31%) i 51-60 lat (31%) oraz Srednig (47%)
i zarazem najnizsza wartos¢ (77%) $wiadczaca o braku
jej akceptacji u 0séb > 70 lat. Rozktad danych przedsta-
wiono na rycinie 4.

Analizujac dane dotyczace skali AIS wg przedziatow
wiekowych ankietowanych pacjentéw z grupy Il, mozna
stwierdzi¢, ze wysoki stopien akceptacji choroby wska-

3,26%
6,03%

74%
67%

> 29 pkt

19-29 pkt

22,83%
< 19 pkt
26,72%
0 20 40 60 80
[%]
oddziat zabiegowy
O kobiety B mezczyzni

Ryc. 2. Analiza skali AIS w zakresie stopnia akceptacji choro-
by badanych respondentéw nalezacych do | grupy (oddziaty
zabiegowe) ze zmienng wg ptci
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> 29 pkt

18,83%
16,44%
68,01%
66,23%
20{55%
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0 20 40 60 80
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oddziat zachowawczy
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Ryc. 3. Analiza skali AIS w zakresie stopnia akceptacji choro-
by badanych respondentéw nalezacych do Il grupy (oddziaty
zachowawcze) ze zmienng wg pici

19-29 pkt

< 19 pkt

B mezczyzni

zali pacjenci mieszczacy sie w mtodszych przedziatach
wiekowych niz w | grupie badanych os6b, tj. 31-40 lat
(30%) i 20-30 lat (26%), a pod wzgledem braku ak-
ceptacji najwiekszy odsetek respondentéw przypada
w przedziale wiekowym > 70 lat (70%). Sredni stopief
akceptacji choroby miescit sie w kazdym przedziale
wiekowym z niewielkim réznicowaniem procentowym
w poszczegblnych grupach. Szczegétowo dane uzyska-
ne w badaniu przedstawiono na rycinie 5.

Wykazano roznice istotne statystycznie pomiedzy
badanymi w wieku > 70 lat z oddziatéw zachowaw-
czych a pacjentami w tej samej grupie wiekowej z od-
dziatéw zabiegowych w aspekcie wysokiego stopnia
akceptacji choroby (> 29 pkt w skali AIS) — p < 0,01
oraz $redniego stopnia akceptacji choroby (19-29 pkt
w skali AIS) — p < 0,001.

Z badah wynika, ze stopieh akceptacji choroby
po uwzglednieniu stanu cywilnego badanych oséb za-
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Ryc. 4. Rozktad zmiennych w zakresie przedziatu wiekowego
i stopnia akceptacji choroby w grupie | (pacjenci oddziatéw
zabiegowych)
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rowno na oddziatach zabiegowych (I grupa), jak i za-
chowawczych (Il grupa) ksztattowat sie bardzo podob-
nie. Najwiecej respondentéw wysoko akceptujacych
chorobe ujetych w przedziale 30-40 pkt wskazato na
stan cywilny okreslony jako zonaty/mezatka (grupa | —
77%, grupa Il — 74%). Podobnie przedstawiat sie Sredni
stopien akceptacji choroby (grupa | — 65%, grupa Il —
72%), natomiast najwiekszy brak akceptacji choroby
w obu grupach badanych wystepowat u wdowcéw lub
wdow (grupa | —45%, grupa Il — 56%). Szczegbtowo opi-
sany rozktad przedstawiono na rycinach 6.1 7.

Wykazano réznice istotne statystycznie (p < 0,05)
pomiedzy wdowcami lub wdowami z oddziatéw zacho-
wawczych i zabiegowych w aspekcie wysokiego stop-
nia akceptacji choroby (> 29 pkt w skali AIS).

W obu badanych grupach uzyskano najwyzszy wy-
nik Sredniej akceptacji choroby ze wzgledu na miejsce
zamieszkania, w zakresie 19-29 pkt w skali AlS (grupa I:
wie$ — 67,0%, miasto — 79,6%; grupa ll: wies 57,8%,
miasto 71,2%). Pod wzgledem niskiej i wysokiej ak-
ceptacji choroby wynik w obu grupach ksztattowat sie,
przybierajac wartosci bardzo zblizone. Dane w odnie-
sieniu do stopnia akceptacji choroby przedstawiono na
rycinach 8.1i 9.

Wykazano r6znice istotne statystycznie pomie-
dzy badanymi mieszkaficami miast (p < 0,05) i wsi
(p < 0,01) z oddziatéw zachowawczych i zabiegowych
w aspekcie wysokiego stopnia akceptacji choroby (> 29
pkt w skali AlS).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wyksztatce-
nie nie miato zbyt duzego wptywu na stopien akceptacji
choroby. W obu badanych grupach wyniki byty bardzo
podobne i najwieksza liczba respondentéw z kazdym
wyksztatceniem wykazywata Sredni stopien akceptacji
choroby, mieszczac sie w przedziale 19-29 pkt. Na od-
dziatach zabiegowych najwyzsza wartos¢ uzyskali cho-
rzy z wyksztatceniem $rednim (82,6%), a na zachowaw-
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Ryc. 5. Rozktad zmiennych w zakresie przedziatu wiekowego
i stopnia akceptacji choroby w grupie Il (pacjenci oddziatow
zachowawczych)
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Ryc. 10. Rozktad zmiennych w zakresie akceptacji w grupie
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czych z wyksztatceniem zawodowym (73,6%), réznice
nie byty istotne statystycznie. Wyniki przedstawiono na
rycinach 10.i 11.

Wykazano réznice istotne statystycznie pomiedzy
badanymi z wyksztatceniem zawodowym (p < 0,001),
Srednim (p < 0,001) i wyzszym (p < 0,05) z oddziatéw
zachowawczych i zabiegowych w aspekcie wysokiego
stopnia akceptacji choroby (> 29 pkt w skali AIS).

Wykazano, ze warunki socjalno-bytowe nie miaty
zbyt duzego wptywu na stopien akceptacji choroby
w odniesieniu do ankietowanych z oddziatéw zabie-
gowych, jak réwniez zachowawczych. Wiekszosé an-
kietowanych wyrazata sredni stopief akceptacji cho-
roby. Szczegétowe dane przedstawiono na rycinach
12.i13.

Wykazano réznice istotne statystycznie pomiedzy
badanymi deklarujgcymi bardzo stabe (p < 0,001) i sta-
be (p < 0,001) warunki socjalno-bytowe z oddziatow
zachowawczych i zabiegowych w aspekcie wysokiego
stopnia akceptacji choroby (> 29 pkt w skali AIS).
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Dyskusja

Kazda choroba stwarza problem z przystosowaniem
sie do niej. W zaleznosci od tego, jak dany cztowiek
traktuje swoja chorobe, przyjmuje okreslong postawe
wobec procedury jej leczenia. W zwigzku z tym nie-
zmiernie wazne wydaje sie przystosowanie do nowej
sytuacji zyciowej, zdrowotnej i spotecznej, a istotnym
czynnikiem w tym procesie ,,akceptacja” swego losu
i sposobu funkcjonowania w chorobie.

Okreslanie stopnia akceptacji choroby stanowi co-
raz powszechniejszy problem w naukach medycznych.

W pismiennictwie fachowym [2, 9, 12-14], podkre-
sla sie, ze im wyzszy jest stopief akceptacji choroby,
tym lepsze przystosowanie i mniejsze nasilenie nega-
tywnych emocji obserwuje sie u pacjentéw. Udowod-
niono bowiem [2, 9, 12-14], ze osoby akceptujace cho-
robe jednoczednie wykazywaty optymistyczne, petne
nadziei podejscie do zycia, zaufanie do lekarzy, metod
leczenia, a takze braty aktywny udziat w terapii.
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Karna-Matyjaszek i wsp. [15] objeli badaniami 50 pa-
cjentéw (40 kobiet i 10 mezczyzn) z rozpoznana jaskra
pierwotna otwartego kata, w wieku 20-90 lat. Autorzy
stwierdzili, ze tylko 1/3 badanych prezentowata bardzo
dobra akceptacje choroby [15]. Analiza wykazata istot-
ny statystycznie zwiazek (p = 0,0005) pomiedzy stop-
niem akceptacji choroby a rezygnacja z réznych form
aktywnosci. Im stabsza byta akceptacja choroby, tym
w wiekszym stopniu pacjenci rezygnowali z wszelkich
aktywnosci zyciowych [15].

Przeprowadzone badania wtasne dotyczace akcep-
tacji choroby pacjentéw hospitalizowanych w Szpita-
lu Ogélnym w Wysokiem Mazowieckiem dowodza, ze
chorzy przebywajacy na oddziatach zabiegowych i za-
chowawczych r6znili sie pod tym wzgledem miedzy
soba. Wiekszos¢ badanych srednio akceptowata stan,
w jakim sie znalazta. Wysoki poziom akceptacji choro-
by wystepowat u wiekszosci pacjentéw na oddziatach
zachowawczych i stanowit on czterokrotnosé odsetka
stwierdzonego wsrdd badanych z oddziatéw zabiego-
wych. Podobne wyniki uzyskaty Kurowska i Ruminska
[16] oraz Kaczmarczyk [17].

Kurowska i Ruminska [16] przebadaty 98 pacjen-
téw po operacji aloplastyki stawu biodrowego prze-
bywajacych na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Toruniu przy
ul. éw. J6zefa. Srednia akceptacji choroby (AIS) wynio-
sta dla badanej grupy 23,65 pkt, co swiadczy o Sred-
nim przystosowaniu sie do choroby. Odchylenie stan-
dardowe wynosito ponad 36,8% wartosci przecietnej,
co z kolei Swiadczy o bardzo duzym zréznicowaniu wy-
nikéw. Autorki [16] uwazaja, ze zdecydowang akcep-
tacje choroby przejawiato zaledwie 31,6% pacjentow,
byty to osoby, ktére uzyskaty powyzej 30 pkt. Zatem
srednia z kazdego aspektu AlS oscylowata w grani-
cach 4-5 pkt. Nie odnotowano istotnej statystycznie
roznicy pod wzgledem ptci pomiedzy grupami w kwe-
stii akceptacji choroby i jej pozycji [16].

Kaczmarczyk [17], badajac grupe 454 oséb star-
szych w wieku 65 lat i wiecej, w tym 221 0s6b z doméw
pomocy spotecznej (DPS) i 233 ze srodowiska domowe-
go, uzyskata wartosci srednie skali AIS w grupie miesz-
kancéw DPS (23,5 +6,7). Wykazata takze, ze mieszkan-
cy DPS gorzej akceptowali ograniczenia spowodowane
procesem chorobowym niz starsze osoby zamieszkuja-
ce w srodowisku rodzinnym [17].

Kutak i Kondzior [18] badaniami objeli 62 pacjen-
tow w wieku 24-60 lat (43 +8,4 roku) z rozpoznang
dyskopatia kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego.
Autorzy stwierdzili brak akceptacji choroby w skali AlS
u 25,8% pacjentéw, srednia akceptacje u 29%, a do-
bra akceptacje schorzenia u 48,3% os6b. Nie wykazali
istotnej zaleznosci (R = 0,090, p = 0,484) pomiedzy na-
tezeniem bélu a objawami tagodnej depresji, podobnie
miedzy bélem a akceptacjg choroby (R = 0,062, p =
=0,627) [18].

W opisywanym badaniu najwyzsza wartos¢ w za-
kresie akceptacji choroby uzyskano w grupie | w prze-
dziatach wiekowych 41-50 lat (31%) i 51-60 lat
(31%), a w grupie Il u chorych z przedziatu wiekowe-
go 31-40 lat (30%) i 20-30 lat (26%). Roznice istotne
statystycznie uzyskano pomiedzy badanymi z oddzia-
tow zachowawczych i zabiegowych bedacych w wieku
powyzej 70 lat i prezentujacych wysoki (p < 0,01) lub
Sredni (p < 0,001) stopien akceptacji choroby.

Basifiska i wsp. [19] badaniem objeli 59 0séb z cho-
robg Gravesa-Basedowa (50 kobiet i 9 mezczyzn) oraz
55 0s6b zdrowych (49 kobiet i 6 mezczyzn) i stwierdzili,
ze osoby z choroba Gravesa-Basedowa charakteryzo-
wata w poréwnaniu z innymi grupami pacjentéw sto-
sunkowo wysoka akceptacja choroby.

W badaniu Nowickiego i Ostrowskiej [20] udziat
wzieto 25 kobiet w wieku 32-70 lat (Srednia wieku
53 lata) bedacych 3-6 miesiecy po zabiegu i w trak-
cie leczenia uzupetniajacego. Najwyzszy poziom ak-
ceptacji choroby wystepowat u 0séb w 4. miesigcu po
zabiegu, natomiast w 3., 5. i 6. miesigcu po operacji
akceptacja utrzymywata sie na podobnym poziomie.
W trakcie leczenia uzupetniajacego réznice w akcep-
tacji choroby w poszczegélnych miesigcach po ope-
racji nie réznity sie znamiennie. Najwiecej kobiet, bo
11 (44%), dobrze akceptowato chorobe, Zle natomiast
— 5 kobiet (20%) [20].

Analiza akceptacji choroby w obecnym badaniu
wykazata, ze najwieksza liczba ankietowanych kobiet
i mezczyzn prezentowata Sredni poziom akceptacji
choroby (grupa I: kobiety — 45,3%; mezczyzni — 26,0%;
grupa Il: kobiety — 34,0%; mezczyzni — 30,7%). Jedyne
rdznice istotne statystycznie (p < 0,05) pomiedzy bada-
nymi oddziatami dotyczyty kobiet o wysokim stopniu
akceptacji choroby (> 29 pkt).

Kazmierska-Zajac i Rosinczuk-Tonderys [21] bada-
niem objeli 26 pacjentéow (15 kobiet, 11 mezczyzn)
z ataksja, w wieku 23-60 lat. Autorzy [21] wykazali,
ze najwiekszy problem w akceptacji choroby przez ba-
danych z ataksjg stanowita zaleznos¢ od oséb trzecich
oraz poczucie, ze nigdy nie beda samowystarczalni
w takim stopniu, w jakim chcieliby by¢. Badani réwniez
odczuwali, ze choroba ograniczyta badZz uniemozliwita
im wykonywanie czynnosci, ktérych robienie przed
chorobg byto przyjemnoscia. Sredni stopien akcepta-
cji choroby wsrdd kobiet wyniést 16,93 pkt, a wsréd
mezczyzn 22,18 pkt. Zdecydowanie wieksza trudnosé
z przystosowaniem sie do choroby wykazywaty kobiety.
Czas trwania choroby nie wptywat znaczaco na stopien
akceptacji choroby [21].

W badaniach Bilinskiej i Sitek [22] wzieto udziat
32 pacjentéw z miastenia. Stwierdzono w nich, ze ak-
ceptacja choroby ujemnie korelowata z nasileniem de-
presji, lekiem jako cecha i niesprawnoscia. Nie zaob-
serwowano istotnych statystycznie zwigzkéw miedzy
akceptacja choroby a innymi parametrami funkcjono-
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wania psychologicznego i wskaznikami stanu klinicz-
nego [22].

Marzec i wsp.[23] badaniem objeli osoby z przewlekta
choroba nerek i z cukrzycowa chorobg nerek w stadium
niewydolnosci, leczonych hemodializa. Poziom akcepta-
¢ji choroby w grupach badanych wyniést M = 22,10, co
Swiadczy o braku petnej akceptacji choroby. Jednoczes-
nie wykazano, ze akceptacja choroby stabo korelowata
z ograniczeniami funkcjonowania w chorobie [23].

W opisywanym w niniejszej pracy badaniu wiek-
szo5¢ pacjentéw zamieszkujacych na wsi miata nizszy
poziom akceptacji choroby niz osoby zamieszkujace
w miescie, jednak w obu badanych grupach najlicz-
niejsza frakcje stanowiag chorzy ze Srednig akceptacja
choroby. Réznice istotne statystycznie pomiedzy bada-
nymi mieszkaficami miast (p < 0,05) i wsi (p < 0,01)
z oddziatéw zachowawczych a zabiegowych dotyczyty
0s6b o wysokim stopniu akceptacji choroby.

Podsumowujac, warto podkresli¢, za Painter [24], ze
akceptacja choroby moze stanowi¢ element aktywizu-
jacy cztowieka, ale tez zachowana aktywnosé fizyczna
(i inna) sprzyja wzrostowi akceptacji choroby.

Whnioski

Chorzy bez wzgledu na oddziat, na ktérym sg hospi-
talizowani, wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztat-
cenie i warunki socjalno-bytowe w wiekszosci przeja-
wiaja sredni poziom akceptacji choroby.

Wysoki poziom akceptacji choroby uzyskano czte-
rokrotnie czesciej na oddziatach zachowawczych niz
oddziatach zabiegowych.

Roznice istotne statystycznie pomiedzy badanymi
oddziatami dotyczyty chorych o wysokim stopniu ak-
ceptacji choroby.
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