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oczucie koherencji, akceptacja choroby
a funkcjonowanie w chorobie przewlektej oséb
chorych na chorobe nerek i chorych na cukrzyce

The sence of coherence, the acceptance of illness and functioning in chronic
illness in patients with chronic kidney disease in the end stage and in patients
with diabetes

STRESZCZENIE
Wstep. We wspodtczesnym, holistycznym modelu opieki medycznej wazny jest subiektywny wymiar choroby. W pracy
z przewlekle chorym pacjentem nalezy identyfikowac¢ czynniki, na ktérych mozna oprzec wspétprace, aby go zacheci¢ do
podejmowania dziatan na rzecz zachowania jakosci zycia.
Cel. Celem badan byto ustalenie zwigzku miedzy poczuciem koherencji (SOC, sence of coherence), akceptacjg choroby
(AIS, acceptance of the illness) a funkcjonowaniem w chorobie oséb przewlekie chorych na chorobe nerek i chorych na
cukrzycowa chorobe nerek (w dawnej terminologii nefropatia cukrzycowa) w stadium niewydolnosci, leczonych hemodializa.
Materiat i metody. Badaniami objeto 4 grupy chorych réznigcych sig zaawansowaniem choroby i metodami terapii: 1) cho-
rych na przewlektg chorobe nerek w stadium wydolnosci, leczonych farmakologicznie (PChN), 2) chorych na przewlekia
chorobe nerek w stadium V (krancowym) niewydolnosci, leczonych hemodializg (PChN-HD), 3) chorych na cukrzyce (C),
4) chorych na cukrzyce i cukrzycowa chorobe nerek w stadium V niewydolnosci, poddawanych ztozonemu leczeniu
z powodu cukrzycy i leczeniu hemodializg (C-HD).
Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze: Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29; autorstwa Antonovskyego),
Skale Akceptacji Choroby (AIS; autorstwa Feltona i wsp.), ankiete do oceny ograniczen funkcjonowania w chorobie (opra-
cowanie witasne).
Wyniki. Badani chorzy wykazywali SOC na poziomie srednim (M = 130,54). Poziom akceptacji choroby AIS badanych oséb
wynosit (M = 22,10); to wynik sredni i Swiadczy o braku petnej akceptacji choroby. Ograniczenia funkcjonowania chorych
zaznaczyly sie w sferach: aktywnos¢ fizyczna codzienna i kontakty towarzyskie/rodzinne.
Whioski. Chorzy hemodializowani wykazuja srednie poziomy poczucia koherencji SOC, obnizong akceptacje choroby AlS,
przy wyrazonych ograniczeniach w funkcjonowaniu, co mozna wigzac z negatywnym wptywem choroby i prowadzonym
leczeniem hemodializg.
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ABSTRACT
Introduction. In the modern, holistic model of care is important to the subjective dimension of the disease. Working with
a patient chronically sick should identify the factors on which to base cooperation.
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Material and methods. The research has been carried out in four groups of patients differed by the stage of disease develop-
ment and therapeutic methods: 1) in patients with chronic kidney disease in the stage of capacity (PChN), 2) in patients with
chronic kidney disease in the end stage, treated by hemodialysis (PChN-HD), 3) in patients with diabetes (C), and 4) in patients
with diabetes end diabetic kidney disease in the end stage, under complex diabetes treatment and hemodialysis (C-DH).

For data collection have been employed: Sense of Coherence Questionnaire (SOC-29 by Antonovsky), Acceptation lliness
Scale (AIS by Felton end alt.), functioning in a disease questionnaire (self devised).

Results. The global sense of coherence SOC is in PChN-HD patients it is lower (M = 130.54).

The level of acceptance of iliness AlS in the surveyed groups estimated 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.

Conclusions. Patients hemodialysis exhibit average levels of sense of coherence SOC, reduced of acceptance of iliness AlS,
expressed in the functioning of the limitations that can be linked to a negative impact of the disease and its treatment of

haemodialysis.

Nursing Topics 2014; 22 (1): 52-61

Key words: sense of coherence; acceptance of the iliness; renal failure; diabetes; hemodialysis; functioning in disease

Wstep

Wspdtczesny, holistyczny model opieki medycz-
nej podkresla subiektywny wymiar choroby. Zmia-
nie ulegla rola pacjenta w procesie terapeutycznym,
od ktérego dzi§ oczekuje si¢ aktywnego udziatu
w terapii. Stad w pracy z cztowiekiem przewlekle
chorym nalezy identyfikowaé czynniki, na ktérych
mozna oprze¢ wspdtprace, aby go zacheci¢ do po-
dejmowania dziatah na rzecz zachowania jakosci
zycia. Takim czynnikiem sg zasoby wewnetrzne,
mi¢dzy innymi cechy osobowosci, mozliwosci po-
znawcze, a takze poczucie koherencji (SOC, sence
of coherence) [1, 2].

Poczucie koherencji stanowi uogélnione, wzgled-
nie trwale nastawienie decydujace o zasadniczym
sposobie spostrzegania i rozumienia $wiata. Jest to
zlozona zmienna podmiotowa, sktadaja si¢ na nig trzy
komponenty: zrozumiato$¢, zaradno$¢, sensownosc,
pozostajace ze soba w Scistych zwiazkach [1, 3, 4]. Po-
czucie koherencji odgrywa rol¢ gtéwnej zmiennej dla
procesOw osiggania, ochrony i przywracania zdrowia
[2]. ROznice w zakresie SOC moga wynikac ze specy-
fiki schorzenia. W chorobach psychicznych jest ono
najnizsze, w przypadku choréb przewlektych, ktore
w opinii badanych nie zagrazaja bezposrednio zyciu,
sa one nieznacznie obnizone, a sam stan jest zblizony
do stanu zagrozenia, kiedy to SOC ulega obnizeniu [2,
5]. Wysokie SOC jest predyktorem sprzyjajacym ak-
tywnej, konstruktywnej postawie chorych w zmaganiu
si¢ z sytuacjg choroby. Wedlug Antonovskyego silne
poczucie koherencji (SOC) sprzyja lepszej akcepta-
cji choroby (AIS, acceptance of illness) i ograniczen
zwigzanych z nig i terapig, lepszemu funkcjonowaniu
w chorobie [1, 6].

Stan choroby przewlektej wymaga od chorego
okreslenia stosunku do choroby, okreSlenia stopnia
akceptacji choroby. Akceptacja choroby nie jest wy-

razem stabosci i rezygnacji, lecz wynika z sily osoby,
ktdra przyjmuje i godzi si¢ z tym, na co nie ma wply-
wu, co pomaga jej funkcjonowaé w chorobie. Powoli
narasta pelna Swiadomos¢ nieodwracalnych skutkéw
choroby, a przy tym ciagle trwa leczenie, ktére budzi
nadziej¢ na poprawe stanu zdrowia. To rzutuje na
0goblna jakos¢ zycia chorego [7].

Uwarunkowania akceptacji choroby wiaza sie
z osobowoscia osoby i cechami choroby. Gléwnymi
cechami osobowosci, ktére znaczaco warunkuja
mozliwosci akceptacji choroby i adaptacji do sytuacji
choroby sa: nadzieja, optymizm, determinacja, wy-
trwatos¢ i wiara w sukces [2, 6]. Z cech choroby jako
stanu decydujacych o akceptacji i adaptacji psycho-
spolecznej pacjenta do choroby wazne s3: zaawanso-
wanie, fizyczne symptomy, jej powazne konsekwencje
i powiklania oraz mozliwosci leczenia [5, 8].

Choroba przewlekta powoduje negatywne skutki
w niemal kazdej sferze zycia, a w zyciu jednostki
wywoluje czesto powazny kryzys. Choroba przewle-
kta i dlugotrwata terapia zmieniaja funkcjonowanie
cztowieka chorego w wielu obszarach zycia [9].
Funkcjonowanie os6b chorych badane jest w aspekcie
jakosSci zycia w konkretnych schorzeniach i oceniane
w czterech podstawowych kategoriach: zdrowie fi-
zyczne i sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacja
spoteczna i warunki ekonomiczne oraz doznania
somatyczne [9,10].

W Polsce zwigksza si¢ liczba 0s6b chorych na
przewlekle choroby nerek (PChN [CKD, chronic
kidney disease)), a takze na cukrzyce (C [DM, diabetes
mellitus]) powiktang przewlekta cukrzycowa chorobg
nerek (PCChN) (w dawnej terminologii: nefropatia
cukrzycowa), wymagajacych leczenia nerkozastepcze-
g0. Czesto$¢ wystepowania PChN w Polsce okreSlono
na 18,4% w populacji dorostych ( na podstawie badan
programu PolNef (2004-2007) [11].
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Czestos¢ wystepowania cukrzycy w krajach rozwi-
nietych wynosi 5-10% ogdétu populacji. Wsroéd oséb
chorych na cukrzyce 90% to osoby chore na cukrzyce
typu 2. W Polsce na cukrzyce choruje okoto 1,6 miliona
0s0b [12]. Mimo postepu w leczeniu cukrzycy zwieksza
si¢ liczba chorych z PCChN w stadium schytkowe;j
niewydolnoSci wymagajacej leczenia nerkozastep-
czego. W Polsce, pod koniec 2005 roku odsetek osob
z PCChN leczonych dializami wynosit 27,16% [12].

Pacjenci z niewydolno$cia nerek, regularnie
poddajacy si¢ dializom, przezywaja silna frustracje
wynikajaca z ograniczenia aktywnosci i zaleznosci od
innych [2, 13]. Podobnego ograniczenia do§wiadczaja
chorzy na cukrzyce [14]. Ztozona terapia, jaka jest
hemodializa i leczenie w cukrzycy, sa nisko akcep-
towane przez chorych. Catoksztalt terapii powinien
zawsze by¢ przygotowany indywidualnie, przewidywac
wlasne, niepowtarzalne cechy pacjenta [2, 9, 15].

Cel

Celem badan bylo ustalenie zwiazku miedzy SOC,
AIS a oceng ograniczenia funkcjonowania w chorobie
0sob przewlekte chorych na chorobg nerek i chorych
na cukrzycowg chorobe nerek, w stadium niewydol-
nosci, leczonych hemodializa. Badania prowadzono
w stacjach dializ w Szpitalu Uniwersyteckim im.
Jurasza i w X Szpitalu Wojskowym w Bydgoszczy
oraz w poradniach: nefrologicznej i diabetologiczne;.
Badanie przeprowadzono za zgoda Komisji Bioe-
tycznej przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum
w Bydgoszczy (nr KB/197/2006 r.).

Materiat i metody
Badania prowadzono w 4 grupach pacjentow:

— chorych na przewlekla chorobg nerek, w stadium
wydolnoSci nerek, leczonych farmakologicznie
(1 grupa: PChN);

— chorych na przewlekla choroba nerek w V stadium
schytkowej niewydolnoSci nerek, leczonych meto-
da hemodializy (2 grupa: PChN-HD);

— chorych na cukrzyce typu 11 typu 2, leczonych in-
suling lub doustnymi lekami hipoglikemizujacymi
(3 grupa: C);

— chorych na cukrzyce i cukrzycowa chorobe nerek
w V stadium schytkowej niewydolnoSci nerek,
leczonych insuling lub doustnymi lekami hipo-
glikemizujacymi i metoda hemodializy (4 grupa:
C-HD).

Do zebrania danych zastosowano narzedzia ba-
dawcze:

— Kwestionariusz Orientacji Zyciowej 29 (SOC-
29, Sense of Coherence Questionary) autorstwa
Antonovskyego. Kwestionariusz SOC-29 sktada
si¢ z 29 pytan, sktadajace si¢ na trzy podskale,
opowiadajace sktadowym poczucia koherencji:
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zrozumiatoSci, zaradnoSci i sensownosSci. Polska
wersja kwestionariusza SOC-29 powstataw 1993 roku
przy wspoétpracy Zaktadu Psychologii Klinicz-
nej IPN, Zaktadu Psychoprofilaktyki Instytutu
Psychologii UAM oraz Zaktadu Psychologii Pracy
IMP w Lodzi. Ocena polskiej wersji SOC-29
wykazata wysoka rzetelno$¢ narzedzia (wskaznik
alfa Cronbacha = 0,78) [16].

— Skala Akceptacji Choroby (AIS, Acceptation
Illness Scale) autorstwa Felton i wsp. (polska
adaptacja autorstwa Juczynskiego z 1993 r.).
Skala moze by¢ stosowana do badania oséb
dorostych aktualnie chorych i pozwala okre§li¢
stopien akceptacji kazdej choroby. Sktada si¢
z 8 stwierdzen opisujacych konsekwencje zltego
stanu zdrowia, miedzy innymi takie jak: ograni-
czenia, poczucie zalezno$ci od innych, obnizenie
wlasnej wartoSci. Rzetelnos$¢ polskiej wersji
AIS jest bliska wersji oryginalnej zaréwno pod
wzgledem zgodnosci, jak i stalodci (wskaznik alfa
Cronbacha = 0,82) [17].

— Ankieta dla pacjentéw do oceny ograniczef funk-
cjonowania w chorobie (opracowanie wiasne).
Ankieta byta ztozona z dwoch czesci; czgdé I'stuzyta
zebraniu danych socjodemograficznych i klinicz-
nych, a cz¢$¢ I do zebrania danych z zakresu funk-
cjonowania w chorobie i zawierata pytania dotycza-
ce ograniczen funkcjonowania w zyciu w zwiazku
z wplywem przewlektej choroby i poddawaniu si¢
permanentnej terapii. Badano negatywny wptyw
choroby i terapii w 4 waznych sferach: aktywnos¢
fizyczna/codzienna, aktywno$¢ zawodowa/zarob-
kowa, Zycie towarzyskie i rodzinne, zycie osobiste.
Badana osoba odpowiadata przez wskazanie na
5-punktowe;j skali typu Likerta.

Analizg¢ zebranych danych przeprowadzono przy
uzyciu programu statystycznego STATISTICA 6. Do
opracowania zmiennych, ktére mialy charakter ilo§-
ciowy zastosowano statystyki parametryczne: analize
ANOVA, zastosowano takze testy nieparametryczne:
test Kruskala-Wallisa, test Fishera- Snedecora, test
Scheffego, test korelacji rang r-Spearmana.

Ogolng charakterystyke badanych chorych w 4 gru-
pach przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki
Charakterystyka ze wzgledu na zmienne zwiazane

z choroba:

— wielochorobowo$§¢ w grupie PChN-HD
(M =4,09; SD = 1,27), w grupie C-HD (M = 5,04,
SD = 1,56);

— czas choroby: 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);
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Tabela 1. Charakterystyka ogélna oséb badanych

Table 1. General characteristics of subjects examinees

Charakterystyka ogdlna badanych

Liczebnosé PChN PChN-HD C-HD Razem
n % n % n % n % 236 100,0%
54 22,9% 68 28,2% 62 26,3% 52 22%
Ple¢ K M K M K M K M K M
25 29 38 30 32 30 25 27 120 116
463% 5377% 559% 441% 51,6% 484% 481% 519% 509%  49,1%
Wiek Razem
20-30 lat 13 24.1% 1 1,5% 3 4,8% 3,8% 19 8%
31-40 lat 14 25,9% 7 10,3% 13 21,0% 2 3,8% 36 15,3%
41-50 lat 10 18,5% 15 22,0% 11 17,7% 4 7,7% 40 17,0%
51-60 lat 17 31,5% 15 22,1% 14 22,6% 12 23,1% 58 24.6%
61-70 lat 0 0,00% 11 16,2% 15 24.2% 20 38,5% 46 19,5%
71-90 lat 0 0,00% 19 28,0% 6 9,7% 12 23,1% 37 15,6%
Stan cywilny Razem
Zonaty/zamezna 42 77,8% 44 64,7% 45 72,5% 34 65,4% 165 69,9%
Kawaler/panna 12 22,2% 16 23,5% 8 13,0% 8 15,4% 44 18,6%
Wdowiec/wdowa 0 0,0% 8 11,8% 9 14,5% 10 19,2% 27 11,4%
Wyksztatcenie Razem
Podstawowe 2 3,7% 19 27.9% 7 11,3% 19 36,5% 47 19,9%
Zawodowe 16 29,6% 17 25,0% 22 35,5% 15 28,8% 70 29,7%
Srednie 23 42,6% 22 32,4% 23 37,1% 13 25,0% 81 34,3%
Wyzsze 13 24,1% 10 14,7% 10 16,1% 5 9,6% 38 16,1%
Zatrudnienie Razem
Pracuje 34 63,0% 8 11,8% 17 27.4% 0 0,0 59 25,0%
Nie pracuje/emerytura 20 37,0% 60 88,2 45 72,6% 52 100,0 177 75,0%
Zamieszkiwanie Razem
7 rodzing 48 88,9% 60 88,2% 52 83,9% 44 92,3% 208 88,1%
Mieszka sam 6 11,1% 8 11,8% 10 16,1% 4 7,7% 28 11,9%
Sytuacja ekonomiczna Razem
Trudna 3 7,6% 16 23,5% 15 24.2% 5 9,6% 39 16,5%
Dostateczna 23 42,6% 24 35,3% 18 29,0% 31 59,6% 96 40,7%
Dobra 23 42,6% 25 36,8% 29 46,8% 15 28,8% 92 39,0%
Bardzo dobra 5 9,3% 3 4,4% 0 0,0% 1 1,9% 9 3,8%

PChN — chorzy na przewlekta chorob¢ nerek w stadium leczeni zachowawczo; PChN-HD — chorzy na przewlekta chorobe nerek w stadium 5, leczeni
hemodializa; C — chorzy na cukrzyce typu 1 lub 2, leczeni insuling lub doustnymi lekami hipoglikemizujacymi; C-HD — chorzy na cukrzyce i cukrzyco-
wa chorobe nerek, leczeni insuling lub doustnymi lekami hipoglikemizujacymi i hemodializa

— obecnos¢ dokuczliwych objawéw (12 objawow, m.in.
obrzeki, bol, nadci$nienie, zmiany wygladu, samopo-
czucie itd.): najwyzsza w grupie C (M = 2,99; SD =
0,72), w grupie PChN-HD (M = 2,98; SD = 0,88);

— wystepowanie dokuczliwych ograniczen w zwigzku
z terapia (badano 18 utrudnien, m.in. ograniczenia
diety, konieczno$¢ statego przyjmowania lekow,
kontroli RR i masy ciala, glikemii itd.): najwyzsza
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Tabela 2. Wyniki analizy wariancji ANOVA dla poczucia koherencji SOC globalne i sktadowe pomiedzy badanymi

grupami

Table 2. The results of the analysis of variance ANOVA for sense of coherence SOC component global and be-

tween groups of examinees

SOC Grupa M SD Test ANOVA p

SOC globalne PChN 135,70 20,13 F =304 p = 0,030*
PChN-HD 136,50 23,60
C-HD C 132,19 23,45
C-HD 124,58 22,93

SOC zaradno$¢ PChN 47,24 9,41 F=190 p=0,128
PChN-HD 48,03 10,85
C 47,53 9,96
C-HD 43,94 9,39

SOC sensownos¢ PChN 40,33 7,40 F=182 p = 0,144
PChN-HD 39,10 8,16
C 38,05 8,84
C-HD 36,85 7,75

SOC zrozumiatosé PChN 48,13 7,64 F=3"71 p = 0,012*
PChN-HD 48, 94 9,02
C 46,61 8,47
C-HD 43,79 10,11

*réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

w grupie C (M = 2,88; SD = 0,98), najnizsza wirdd

PChN (M = 2,47, SD = 0,74).

Wyniki uzyskane w Kwestionariuszu SOC-29:
wysoko$¢ globalnego poczucia koherencji i jego
sktadowych w badanych grupach. Wartos$¢ Srednia
globalnego SOC badanych chorych hemodializo-
wanych i niedializowanych wynosita M = 130,54.
W poszczegdlnych skalach SOC dysperseje wynikow
uzyskanych przez pacjentéw z grup badanych byly
zblizone. Zbadano istotno$¢ statystyczna rdznic
w zakresie globalnego poczucia koherencji i jego
sktadowych w badanych grupach. Zastosowano ana-
lize¢ wariancji ANOVA (tab. 2). Analiza wykazala
istnienie roznic istotnych statystycznie.

Pacjenci C-HD cechowali si¢ nizszym ogdélnym
poczuciem koherencji niz chorzy PChN-HD i byta
to réznica istotna statystycznie (p = 0,030). W za-
kresie sktadowych SOC tylko poczucie zrozumia-
losci réznicowato badanych, wylacznie w grupach
chorych hemodializowanych. Chorzy C-HD mieli
istotnie nizsze nasilenie poczucia zrozumialo$ci niz
chorzy PChN-HD (p = 0,012). W grupach bada-
nych nie wykazano réznic w poczuciu zaradnosci
i sensownosci.

56

Wyniki uzyskane w AIS zaprezentowano w tabeli
3. Aby odpowiedziec na pytanie, czy istnieja rdznice
znamienne statystycznie w poziomie akceptacji cho-
roby pomiedzy badanymi grupami przeprowadzono
badanie r6znic migdzygrupowych, do czego zasto-
sowano test Fishera-Snedecora oparty na metodzie
analizy wariancji (tab. 3).

Stwierdzono wystepowanie réznic istotnych
statystycznie w poziomie AIS pomiedzy osobami
z badanych grup (F = 11,30; p = 0,000001). Dal-
sza analiza post-hoc testem Scheffego wykazata,
ze osoby dializowane majg nizsza AIS niz osoby
niedializowane: najwyzsza akceptacja choroby byta
w grupie PChN (M = 29), a najnizsza w grupie
C-HD (M = 21,21). Chorzy na cukrzyce i chorzy
hemodializowani nie rdznili si¢ miedzy sobg istotnie
statystycznie. Pozostate roznice w poziomie AIS nie
sg istotne statystycznie.

Wyniki uzyskane w ankiecie do ceny ograniczen
funkcjonowania w chorobie w badanych grupach
0sOb wskazywaly na réznice w ocenie ograniczen
funkcjonowania os6b badanych w sferze aktywnosc¢
fizyczna/codzienna i w sferze utrzymywanie kontak-
tow towarzyskich/rodzinnych.
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Tabela 3. Poziom akceptacji choroby w badanych grupach i poziom istotnosci réznic migdzygrupowych w poziomie

akceptacji choroby

Table 3. Level of acceptance of the disease in the treated groups and inter-group differences in severity level in

the level of acceptance of the disease

Akceptacja Test Fishera- Test Scheffego

choroby -Snedecora PChN PChN-HD C C-HD
F=11,30 M SD M SD M SD M SD

29,84 8,14 24,31 7,63 26,48 6,36 21,21 6,53

PChN Poziom p X

PChN-HD p = 0,000001 0,006* X

C 0,321 0,401 X

C-HD 0,001* 0,145 0,002* X

*réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Tabela 4. Wyniki analizy testem Kruskala-Wallisa r6znic w nasileniu ograniczen w poszczegdlnych sferach aktywnosci

Table 4. The results of the analysis of the test Kruskal-Wallis differences in severity of restrictions in the various

spheres of activity

Ograniczenia w sferach aktywnosci Test Kruskala-Wallisa H Poziom p
Aktywno$¢ fizyczna/codzienna 41,67 < 0,0001*
Aktywnos¢ zawodowa 0,025 0,999
Kontakty towarzyskie/rodzinne 241 < 0,0001*
Zycie osobiste 3,178 0,365

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieja réznice
na poziomie istotnym statystycznie w ogranicze-
niach/utrudnieniach aktywnosci w badanych sferach
pomiedzy badanymi grupami chorych zastosowano
test nieparametryczny test Kruskala-Wallisa (tab. 4).

Analiza wykazala rdznice istotne statystycznie
w dwoch sferach: aktywnos$¢ fizyczna/codzienna
(H=41,67;p <0,0001)ikontakty towarzyskie/rodzinne
(H = 24,10; p<0,0001).

W celu zidentyfikowania, ktére grupy roznig si¢
miedzy soba w zakresie nasilenia ograniczen wymie-
nionych dwdch sfer aktywnosci zastosowano porow-
nania testem U Manna-Whitneya ( tab. 5).

Na podstawie dokonanych analiz mozna wniosko-
wad, ze rOznice istotne statystycznie w ograniczeniach
funkcjonowania wystepuja pomiedzy pacjentami he-
modializowanymi a niedializowanymi. U pacjentéw
dializowanych negatywny wptyw choroby i terapii na
sfere aktywnos$¢ fizyczna/codzienna i sfer¢ kontakty
towarzyskie/rodzinne byl znacznie wyzszy niz u pa-
cjentéw niedializowanych.

W ograniczeniach funkcjonowania chorych nie-
leczonych hemodializami (chorzy PChN i C) nie
ujawniono rdznic istotnych statystycznie.

Zwiazek pomiedzy poczuciem koherencji SOC
a oceng ograniczen funkcjonowania w chorobie
badano przy uzyciu wspdtczynnika rang
r Spearmana (tab. 6)

Zwiazek pomiedzy poczuciem koherencji SOC
a oceng ograniczen funkcjonowania w chorobie byt
ogolnie niski. Silniejsza zaleznos$¢ wystgpowata jedy-
nie w grupie PChN. W grupie chorych na cukrzyce
oraz w grupie chorych hemodializowanych PChN-
-HD nie wykryto istotnych statystycznie zaleznoS$ci
pomiedzy SOC a oceng ograniczen funkcjonowania
w chorobie. W grupach os6b badanych: niediali-
zowanych/leczonych zachowawczo grup PChN i C
i 0s6b hemodializowanych PChN-HD i C-HD nie
wykryto istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy
SOC a oceng ograniczen funkcjonowania w chorobie
(tab. 6).
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Tabela 5. Poziomy istotnosci roznic w ograniczeniach funkcjonowania w sferach: aktywnos¢ fizyczna/codzienna i

kontakty towarzyskie/rodzinne w badanych grupach (wyniki testu U Manna-Whitneya)

Table 5. Levels of significance of differences in limitations in the areas of: physical activity/daily and social contacts/

family in the test groups (the results of the test on U Mann-Whitney)

Ograniczenie funkcjonowania w sferach Test U Manna-Whitneya

Sfera aktywnos¢ fizyczna/codzienna M SD PChN  PChN-HD C C-HD
PChN 11,74 5,07 X

PChN-HD 16,01 4,99 0,0002* X 0,0002* 0,111
C 12,73 4,58 0,205 X

C-HD 17,56 5,23 0,00001* 0,000001* X
Sfera kontakty towarzyskie/rodzinne M SD PChN  PChN-HD C C-HD
PChN 5,59 3,04 X

PChN-HD 7,49 3,83 0,002* X 0,006 0,205
C 5,94 3,40 0,744 X

C-HD 8,40 3,75 0,00006* 0,0002* X

*réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Akceptacja choroby (AIS) stabo koreluje
z ograniczeniami funkcjonowania w chorobie
(tab. 7)

W grupie chorych na cukrzycowa chorobe nerek
hemodializowanych C-HD i chorych na cukrzyce C
stwierdzono zwigzek AIS z ograniczeniami funkcjo-
nowania w sferze aktywnosci fizycznej/codziennej
na poziomie istotnym statystycznie (tab. 7), ale sita
zwigzku byta niska. W grupie PChN wykazano niska
zalezno$¢ miedzy AIS a negatywnym wplywem cho-
roby i terapii na zycie osobiste.

Dyskusja

Poziom §redni SOC w badanych grupach cho-
rych wynosit (M = 130,54) i mieScit si¢ w przedziale
(130-160) okreslonym przez Antonowsky " egojako Sredni
[1], ale sa w minimum warto$ci przyjetych za przeciet-
ne, a w przypadku chorych C-HD sa ponizej wartosci
przecigtnej. Wynik taki w grupie C-HD mozna wigzac
z faktem, Ze tu §rednia wieku jest najwyzsza i najdtuzszy
staz w chorobie, a wlasciwie chorobach, bo w tej grupie
zjawisko wielochorobowosci jest najsilniej wyrazone.

W literaturze przedmiotu sa wyniki badan prowa-
dzonych wsrdd przewlekle chorych, w tym takze osob
hemodializowanych, a ktore sa zblizone do uzyska-
nych w niniejszym badaniu. Poziom globalny SOC
0s6b hemodializowanych badanych przez Zawadzka
i wsp. wynosit (M = 132,8). Taka warto§¢ SOC byta
uznana przez autoréw za podstawe do adaptacji
chorych do dializ w szerokim zakresie: adaptacji be-
hawioralnej, emocjonalnej i fizjologiczne;j [7].
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Szerokie badanie wSrdd os6b przewlekle chorych
w zakresie zasobow wewnetrznych, w tym poczucia
koherencji, prowadzili Kirenko i Byra migdzy innymi
wsrdd osob z cukrzyca (M = 133,1) [15]. Wyrazny
spadek SOC byt obserwowany wsrdd chorych w za-
awansowanym wieku [18].

Funkcjonowanie w chorobie analizowano poprzez
ocen¢ ograniczajacego wptywu choroby i terapii na
cztery gléwne sfery aktywnoSci cztowieka: aktywnoSci
fizycznej 1 czynnoSci zycia codziennego, aktywnoSci
zawodowej/zarobkowej, kontaktow towarzyskich i ro-
dzinnych, sfer¢ zycia osobistego (W tym intymnego).
Réznice zaznaczyly si¢ w dwdch sferach: aktywnoSci
fizycznej/codziennej i sferze kontaktow towarzyskich/
/rodzinnych. Mozna wigzac¢ to z metodg leczenia, gdyz
hemodializa ogranicza aktywnoS¢ pacjentéw w tych
obszarach, a pacjenci po zabiegach skarzg si¢ czesto
na zmgczenie i ostabienie [7].

Zwiazek poczucia koherencji
z funkcjonowaniem w chorobie

Poczucie koherencji to zasob generalnie wspo-
magajacy funkcjonowanie cztowieka we wszystkich
obszarach zycia. Badania potwierdzaja, ze SOC moze
by¢ elementem buforowym lub przystosowawczym do
sytuacji trudnej, jaka jest choroba [6].

Analiza wykazata w grupie C-HD istnienie zwigz-
ku miedzy globalnym SOC, poczuciem sensownosci
a sferg aktywnoSci towarzyskiej i rodzinnej. Wynikaé
to moze z faktu, ze poczucie sensownosci ma charak-
ter motywacyjny i nadaje sens zyciu, stad odniesienie
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Tabela 6. Zwiazek SOC z ograniczeniem funkcjonowania w chorobie w badanych grupach — zestawienie wspot-
czynnikéw korelacji istotnych statystycznie (r-Spearmana)

Table 6. Relationship SOC with a function in the disease in the treated groups — statement of correlation coefficients

are statistically significant (r Spearman’s)

SOC & ograniczenie funkcjonowania w chorobie w badanych grupach — zestawienie wspétczynnikéw korelacji

istotnych statystycznie (r Spearmana) (p < 0,05)

Grupa SOC Sfera aktywno$§¢  Sfera aktywnos¢ Sfera Sfera
fizyczna/ zawodowa kontakty Zycie osobiste
/codzienna towarzyskie/
/rodzinne
PChN SOC r=-037 - r=-0,31 r=-0,45
globalne p = 0,005 p=10,024 p = 0,001
Zaradno$¢ - - - -
Zrozumiato$é r =-0,39 r=-0,31 - r=-043
p = 0,003 p = 0,023 p = 0,001
Sensownosé r=-0,56 - r=-0,54 r=-0,53
- p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
PChN-HD SOC globalne - - - -
Zaradnos¢ - - - -
Zrozumiato§é - - - -
Sensownos¢ - - - -
C SOC globalne - - - -
Zaradno$¢ - - - -
Zrozumiatosé - - - -
Sensowno$¢ - - - -
C-HD SOC globalne - - r=-0,33 -
p = 0,016
Zaradno$¢ - - - -
Zrozumiatos§é - - r=-0,39 -
p = 0,004
Sensownosé - - r =-0,50 -
p = 0,0001

*réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

do rodziny jako waznej w zyciu ludzkim wartoSci jest
uzasadnione. Sfera kontaktéw towarzyskich i rodzinnych
stanowi dla chorych wazny obszar zycia. Mozna to wigzac
z faktem, ze grupa C-HD jest starsza i jako taka skon-
centrowana jest na rodzinie, ktora nadaje ich zyciu sens.
Cztowiek starszy koncentruje si¢ na rodzinie, wycofuje
sie z innych sfer aktywnoSci, gdyz przewartoSciowuje
priorytety w swoim zyciu [ 18]. Aktywno§¢ fizyczna stanowi
istotny element. Patrzac, ze SOCjest cecha trwata, nato-
miast aktywno$¢ fizyczna zmienia si¢ i analizujac kierunek
zwiazku (jest dodatni) zauwazy¢ mozna, ze wzrost SOC
wplywa na zachowanie wzrostu aktywnoSci fizyczne;.

Badane osoby byly w wieku $rednim i starszym.
Cztowiek starszy godzi si¢ na pewne ,,koleje zycia”
i nie mobilizuje intensywnie zasobow wiasnych.
Obnizaja si¢ takze mozliwosci poznawcze (z racji
wieku i zmian organicznych, wptywu choroby). Taki
pacjent potrzebuje wsparcia informacyjnego ze strony
personelu medycznego w postaci permanentnej indy-
widualnej edukacji realizowanej z uwzglednieniem
tych uwarunkowan [10].

Poziom akceptacji choroby w grupach badanych
wyniést (M = 22,10). Sa to Srednie wyniki dla tej
metody i §wiadcza o braku pelnej akceptacji cho-
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Tabela 7. Zwiazek AIS z ograniczeniem funkcjonowania w chorobie w badanych grupach — zestawienie wspot-
czynnikéw korelacji istotnych statystycznie (r Spearmana) (p < 0,05)

Table 7. Relationship of AIS with limited function in disease in the treated groups of statistically significant cor-

relation (r Spearman ‘s) (p < 0.05)

AIS & ograniczenie funkcjonowania w chorobie w badanych grupach — zestawienie wspotczynnikow korelacji

istotnych statystycznie (r Spearmana) (p < 0,05)

AIS  Grupa Sfera aktywnos¢é Sfera aktywnos¢ za- Sfera kontakty Sfera zycie osobiste
fizyczna/codzienna wodowa towarzyskie/
rodzinne
PChN - - - r=-0,27
p = 0,046
PChN-HD - - - -
C r=-0,27 - - -
p=0,033
C-HD r=-0,41 - - -
p = 0,003

*réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

roby w badanych grupach. Podobne wyniki z badan
AIS wérdd oséb dializowanych podaja Niedzielski
i wsp. (M = 24) [5]. Ten zespdt badaczy okreslat
poziom akceptacji tez dla innych choréb przewle-
ktych, miedzy innymi cukrzycy, astmy oskrzelowej,
choroby niedokrwiennej serca. Trudniej jest akcep-
towaé chorobe, ktéra wymaga duzego zaangazo-
wania i jest obciazajaca. We wszystkich badaniach
uzyskiwano wartoS$ci §rednie, nie uzyskujac istotne;j
statystycznie réznicy pomiedzy AIS a jednostka
chorobowa [5]. Nizszy poziom AIS wykazywali
chorzy z grupy C-HD (M = 21,21), gdzie i czas
chorowania byt najdtuzszy i wiek §redni chorych
najwyzszy, ale te zmienne, jak okazato si¢, nie
wplywaja na akceptacje¢ choroby [5].

Wyniki badan wskazuja, ze najwickszy zwiazek
z akceptacja choroby ma jej zaawansowanie, nasile-
nie ograniczefi zwiazanych z choroba i prowadzona
ztozong terapig [5]. Grupa C-HD to osoby starsze
i dotknigte wielochorobowoscia, mimo to do$¢ dobrze
znosza trudnosci terapii. Wynika to by¢ moze z faktu,
ze cztowiek starszy akceptuje fakt ograniczen wynika-
jacych z choroby, godzac si¢ na jej wystepowanie jako
naturalny efekt procesu starzenia [7, 19].

Zwiazek akceptacji choroby z ograniczeniem
funkcjonowania w chorobie przewlekiej

Badano wytacznie osoby chore. W badanych gru-
pach ujawnit si¢ zwiazek miedzy akceptacja choroby
a ograniczeniem funkcjonowania w chorobie. Wyka-
zano zachowang akceptacje choroby i niska aktywnos¢
fizyczna. Moze si¢ wydawad, ze ograniczenia w funk-
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cjonowaniu beda wplywaly na obnizenie poziomu
akceptacji u badanych.

Akceptacja choroby moze stanowi¢ element aktywi-
zujacy cztowieka, ale tez zachowana aktywnosé fizyczna
(iinna) sprzyja wzrostowi akceptacji choroby [20].

Wazne jest uaktywnienie chorego, gdyz to podnosi
stopief akceptacji choroby i vice versa, wyzsza akcep-
tacja choroby podnosi przede wszystkim aktywno§¢
fizyczna chorego. Te¢ zalezno$¢ wykazano w niniej-
szym badaniu i jest istotna statystycznie (r = 0,34;
p < 0,001),. ale w szczegbtowej analizie poszczeg6lnych
grup, z uwzglednieniem specyfiki choroby mozna
zauwazy¢, ze o akceptacji choroby tez decyduja inne
czynniki. W grupie C-HD jest istotny statystycznie
zwigzek miedzy akceptacja choroby a aktywnoScia
fizyczna. To tylko potwierdza fakt, ze aktywnos¢
fizyczna w zakresie podstawowym, w codziennym
zyciu jest istotna, gdyz decyduje o autonomii psycho-
fizycznej osoby [21].

Poczucie koherencji jest predyktorem sprzyjajacym
aktywnej, konstruktywnej postawie chorych w zmaga-
niu si¢ z sytuacja choroby i jako taki moze stanowi¢
podstawe w pracy psychoedukacyjnej z osobami prze-
wlekle chorymi, na réznych etapach zaawansowania
choroby [5, 22].

Whioski

1. Istnieja réznice w poczuciu koherencji (SOC),
poziomie akceptacji choroby (AIS) pomi¢dzy
chorymi w badanych grupach. Globalne SOC
w badanych os6b ksztattuje si¢ na poziomie
Srednim.
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Pi
1.

. Poziom akceptacji choroby (AIS) w badanych

grupach chorych hemodializowanych i niedializo-
wanych jest obnizony.

. Wystepuja réznice w funkcjonowaniu w cho-

robie pomiedzy chorymi w badanych grupach
hemodializowanych i niedializowanych. Terapia
hemodializa wptywa negatywnie (ograniczaja-
co) na sfere¢ aktywnoSci fizycznej/aktywnoSci
codziennej i sfer¢ kontaktéow towarzyskich/
/rodzinnych.

. Wystepuja zaleznosci miedzy SOC, AIS a ogra-

niczeniem funkcjonowania w badanych grupach
chorych. Wykazano w grupie chorych na cukrzyce,
hemodializowanych C-HD zwigzek pomiedzy SOC
a ograniczeniem funkcjonowania w chorobie, acz-
kolwiek sita zwigzku jest niska.

. Akceptacja choroby (AIS) stabo koreluje z ograni-

czeniami funkcjonowania w chorobie. U chorych
C-HD stwierdza si¢ zwiazek AIS z ograniczeniami
funkcjonowania w sferze aktywnosci fizycznej/
/codziennej. W grupie PChN-HD takiej zaleznoSci
nie wykazano.
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