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Streszczenie

Wstep: Idea opieki paliatywno-hospicyjnej uformowata sie w duchu katolickiego mitosierdzia i wpi-
suje sie w pragnienie pomagania umierajacym. Celem pracy byto poznanie stopnia akceptacji choro-
by i wybranych jego uwarunkowan (ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny,
liczba os6b mieszkajacych z pacjentem we wspdélnym gospodarstwie domowym, dlugosé¢ pozosta-
wania pod domowa opieka hospicyjna i stosunek do wiary) w grupie pacjentéw objetych domowa
opieka hospicyjna.

Material i metody: Badania przeprowadzono w grupie pacjentéw objetych domowa opieka hospi-
cyjna w ramach Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej (NZOZ) w Radomiu, Bialobrzegach,
Zwoleniu, Lipsku oraz Krzyzanowicach. Pacjenci wypelniali ankiety w grudniu 2019 r. i styczniu
2020 . Badaniami objeto 106 oséb. W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego,
a narzedziem badawczym byl kwestionariusz pytan wlasnych oraz Skala Akceptacji Choroby.

Wyniki: Badani uzyskali $redni stopien akceptacji choroby — 25,42 pkt. Wiek, wyksztalcenie, stan
cywilny, liczba oséb mieszkajacych razem z pacjentem we wspdlnym gospodarstwie domowym,
czas objecia domowa opieka hospicyjng oraz deklarowany stosunek do wiary istotnie réznicuja
stopien akceptacji choroby w badanej grupie (p > 0,05).

Whioski: Badani charakteryzuja sie Srednim stopniem akceptacji choroby. Istotnie wyzszy sto-
pien akceptacji choroby zaobserwowano u respondentéw w starszym wieku, legitymujacych
sie wyksztalceniem $rednim i wyzszym, pozostajacych w zwigzku malzenskim, mieszkajacych
z wigkszg liczbg 0s6b w jednym gospodarstwie domowym, objetych 6-7 miesiecy domowgq opieka
hospicyjna oraz opisujacych siebie jako osoby wierzace i gleboko wierzgce. Ple¢ i miejsce zamiesz-
kania nie ré6znicowal istotnie badanej grupy w zakresie stopnia akceptacji choroby.

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, opieka hospicyjna, zmienne socjodemograficzne.

Abstract

Introduction: The aim was to investigate the degree of acceptance of the disease and the selected
conditions of acceptance among patients under home hospice care.

Material and methods: The study was conducted in a group of patients covered by home hospice
care by the Private Health Care Center (NZOZ) in Radom in the period from December 2019
to January 2020. The study involved 106 people. The research used the diagnostic survey method,
and the research tool was an original questionnaire combined with the Disease Acceptance Scale.

Results: The respondents obtained an average level of disease acceptance of 25.42 points. Age,
education, marital status, the number of people living together with the patient in a shared house-
hold, the time of taking home hospice care, and the declared attitude to faith significantly differ-
entiate the level of acceptance of the disease in the studied group (p > 0.05).

84 I;Aedﬁc%no



Zwiqzek sity wiary religiinej i duchowosci ze stopniem akceptaciji choroby w grupie pacjentdw objetych domowq opiekq paliatywna.

Czesc 1. Stopien akceptaciji choroby i jego uwarunkowania

Conclusions: The respondents show an average level of disease acceptance. A significantly higher
level of disease acceptance was observed in older respondents with secondary and higher edu-
cation, married, living with a more significant number of people in one household, covered by
6 to 7 months of home hospice care, and describing themselves as believers and deeply believ-
ing. Gender and place of residence did not significantly differentiate the study group in the level

of disease acceptance.

Key words: acceptance of illness, palliative care, sociodemographic variables.
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WSTEP

Idea opieki paliatywno-hospicyjnej uformowata
si¢ w duchu katolickiego milosierdzia i wpisuje si¢
W pragnienie pomagania umierajagcym. Chodzi tu
nie tylko o dziatania medyczne, lagodzace cierpienie
chorego w schylkowym stadium $miertelnej choroby,
lecz takze otoczenie go opiekg lekarska, pielegniar-
ska, psychologiczng i duchowa. Jest to zadanie bar-
dzo zlozone, realizowane przez wielodyscyplinar-
ny zespo6l, ktérego celem jest zapewnienie chorym
bedacym u kresu dni godnego zycia do konca [1].
Gléwna ideg opieki paliatywnejihospicyjnejjest dba-
tos¢ o jakos¢ zycia pacjentéw dotknietych nieuleczal-
na choroba. Koncepcja opieki paliatywnej sprowadza
sie do lagodzenia dolegliwosci b6lowych i objawow
somatycznych, calociowego wsparcia i otaczania
troska najblizszych chorego. Opieka paliatywna i ho-
spicyjna dziala w oparciu o nastepujace zasady: dba-
tos¢ o jakosc¢ zycia, akceptacja choroby i cierpienia,
holistyczny i wieloplaszczyznowy charakter opieki,
otoczenie opieka najblizszych chorego, zasada row-
nego dostepu do opieki oraz wysoka jakosé swiad-
czonych ustug leczniczo-opiekuniczych.

Podstawa dzialalnodci opieki hospicyjnej jest
wysoko wyspecjalizowany zespél, w skiad ktore-
go wchodza opiekunowie formalni i nieformalni.
Integralng czescig zespolu jest sam chory i jego ro-
dzina. Prawidlowe dzialanie zespotu wielodyscypli-
narnego wyznaczajq przyjete w opiece paliatywnej
zasady: dobry wzajemny kontakt, stala obserwacja
objawéw, catodobowy dostep do opieki, podnosze-
nie kwalifikacji, wsparcie i opieka nad umierajacym
pacjentem przy poszanowaniu jego godnosci i in-
tymnosci. W opiece paliatywnej bardzo wazna jest
kwestia podmiotowosci chorego. Deficyty w opiece
moga zle wplywaé na jakos¢ i komfort zycia chorego,
a takze jego rodziny. Réwnie wazny jest tu zar6wno
komfort fizyczny, jak i psychiczny. Nalezy unikaé
zaniedbani w opiece i nieprawidlowosci w komuni-
kagcji, ktore moglyby przysporzy¢ dodatkowego cier-
pienia choremu i jego rodzinie [2].
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Mimo ze opieka hospicyjna objeci sa chorzy be-
dacy u schylku zycia, to gtéwnym celem sprawowa-
nej opieki jest pochwata zycia i uznanie $mierci za
naturalny element naszej egzystencji, ktéry jednak
w miare dostepnych mozliwosci powinien by¢ wol-
ny od bdlu, leku i cierpienia. Opieka hospicyjna staje
sie miejscem, w ktérym umierajacy czlowiek ma za-
pewniong opieke, milo$¢ i poszanowanie godnosci
do samego konca jego zycia [3].

Opieka paliatywna objemuje pacjentéw z rézny-
mi, dlugo trwajacymi, nieuleczalnymi chorobami,
najczesciej onkologicznymi. Moze by¢ polgczona
z leczeniem lub tez prowadzona niezaleznie [3]. Pa-
cjenci objeci opieka hospicyjna to osoby z diagnoza
o niepomyslnym rokowaniu oraz z deficytem w za-
kresie sprawnosci funkcjonalnej, co powoduje, ze
w tej grupie pacjentdw rodzi sie wiele negatywnych
emocji, takich jak gniew, niepokoj, lek i poczucie
zagrozenia. Czynniki te maja duzy wplyw na do-
brostan psychiczny i fizyczny, co w konsekwencji
wplywa na to, czy pacjent przystosuje sie czy nie do
zaistnialego stanu i go zaakceptuje [4, 5].

Akceptacja choroby oznacza emocjonalny wy-
znacznik sposobu funkcjonowania i przystosowa-
nia pacjenta do choroby. Stan akceptacji cechuje
niewielkie nasilenie emocji i reakcji negatywnych,
ktére zwigzane sg z obecnym schorzeniem. Pacjent
akceptujacy to taki, ktéry na chorobe reaguje znacz-
nie lagodniej, poniewaz rozpoznaje i rozumie ogra-
niczenia oraz straty, ktére z danej choroby wynika-
ja [6]. Droga do osiggniecia akceptacji choroby jest
trudna i wieloetapowa. Wazne jest jednak, by w mia-
re mozliwosci pacjent byl swiadomy przezywanych
przez siebie emocji, by rozwazal szczegélnie istotne
kwestie i prébowat przewarto$ciowaé swoje cele, po-
niewaz to wlasnie akceptacja choroby ma wplyw na
subiektywnie odczuwang jakos¢ zycia [7].

Akceptacja choroby nie jest cecha stala i moze
zmienia¢ sie w zaleznosci od pogarszajacych sie wa-
runkéw fizycznych, spolecznych czy psychicznych.
Z postepem choroby pacjenci staja sie coraz mniej
samowystarczalni, czeSciej zdani na pomoc innych,
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co moze mie¢ negatywne konsekwencje w ich obra-
zie samego siebie [8]. U pacjentéw chorych terminal-
nie ciezko méwié o obszarach pozytywnych zmian
stymulowanych chorobg, ale na ostatnich etapach
zycia choroba staje sie czasami motywem porzadko-
wania swoich spraw, przewartoéciowan, naprawy
relacji i zmian w $wiatopogladzie [9].

CEL PRACY

Celem pracy bylo poznanie stopnia akceptacji
choroby i wybranych jego uwarunkowan w grupie
pacjentéw objetych domowa opieka hospicyjna.
Wyodrebniono nastepujgce problemy szczegétowe:
1) Jaki jest stopietr akceptacji choroby w badanej gru-

pie pacjentéw objetych domowa opieka hospicyjng?
2) Czy takie zmienne, jak ple¢, wiek, miejsce zamiesz-

kania, wyksztalcenie, stan cywilny, liczba 0s6b we
wspdlnym gospodarstwie domowym, czas objecia
domowa opieka hospicyjna oraz stosunek do wiary
determinuja stopiefi akceptacji choroby?

MATERIAL | METODY

W badaniach wzielo udzial 106 pacjentéw obje-
tych domowa opieka hospicyjna przez Niepublicz-
ny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Radomiu. Badania
prowadzono w grudniu 2019 r. i styczniu 2020 . na
terenie miejscowosci: Radom, Bialobrzegi, Zwolen,
Lipsk oraz Krzyzanowice. Kryteria wlgczenia do
badafn obejmowaly: wyrazenie $wiadomej zgody
na udzial w badaniu, stan umyslowy pozwalajacy
na uczestnictwo w badaniu oraz objecie pacjenta
domowa opieka hospicyjng. Udzial w badaniu byt
dobrowolny i anonimowy. Kazdy pacjent zostat po-
informowany o celu badanh oraz mégt odstapi¢ od
uczestnictwa w badaniu na kazdym etapie bez po-
dania przyczyny. Procedura badawcza byla zgodna
z zasadami Deklaracji helsinskiej i zostala zatwier-
dzona przez Komisje Bioetyczng przy Uniwersyte-
cie Medycznym w Lublinie (Nr KE-0254/128/2018).

Do oceny stopnia akceptacji choroby wykorzy-
stano Skale Akceptacji Choroby (AIS). Skala ta zo-
stala przystosowana do warunkéw polskich przez
Zygfryda Juczynskiego i stuzy do pomiaru stopnia
akceptacji wlasnej choroby. Sklada sie z 8 twier-
dzenj, ktére okredlajg ré6znorodne problemy zwigza-
ne z choroba. Wszystkie twierdzenia sa ulokowane
w pieciostopniowej skali (od 1 do 5). Zadaniem ba-
danego jest odniesienie sie do danego stwierdzenia
i zakreslenie cyfry, ktéra najlepiej odzwierciedla
stan chorego: 1 oznacza wyrazenie zdecydowanej
zgody z twierdzeniem, 3 — umiarkowang aprobate,
5 — calkowitg negacje twierdzenia. Miarg akcepta-
cji choroby jest suma uzyskanych punktéw i miesci
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sie w przedziale 840 punktéw. Im mniej punktéw,
tym gorsza akceptacja choroby, a im wiecej — tym ak-
ceptacja wyzsza. Wskaznik zgodnosci wewnetrznej
o Cronbacha wynosi 0,85, stalos¢ wyniku 0,64, co
stanowi zadowalajacy wskaznik rzetelnosci [10].

Kwestionariusz ankiety zakoficzony byt metrycz-
ka, w ktoérej oceniano dane socjodemograficzne ba-
danych oraz zmienne zwigzane z chorobg i Srodowi-
skiem zamieszkania pacjenta. Pytano o: ple¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny,
liczbe os6b mieszkajacych we wspdlnym gospodar-
stwie domowym, czas objecia domowg opieka ho-
spicyjng, wyznanie i stosunek do wiary.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan poddano analizie staty-
stycznej. Wartosci analizowanych parametréw mie-
rzalnych przedstawiono za pomocg wartosci Sred-
niej, mediany, dolnego i gérnego kwartyla, wartosci
minimalnych i maksymalnych oraz odchylenia stan-
dardowego, a dla niemierzalnych z uzyciem liczno-
Sci i odsetka. Sprawdzenie normalnosci rozkltadu
zmiennych w badanych grupach wykonano za po-
moca testu normalnosci Shapiro-Wilka. Do zbadania
réznic pomiedzy dwiema grupami zastosowano
test U Manna-Whitneya. Ocene réznic pomiedzy
trzema grupami wykonano za pomocg analizy wa-
riancji ANOVA (wraz z testem post-hoc RIR Tukeya),
a w przypadku niespelnienia warunkéw do jej za-
stosowania testu Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05. Baze danych i badania statystycz-
ne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie
komputerowe Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy
pacjentdw objetych domowqg opiekg
hospicyjng

Wiekszos¢ badanych stanowity kobiety (52,83%).
Srednia wieku ankietowanych wynosita 73,1 roku (SD
= 5,5), najmlodszy respondent byl w wieku 56 lat,
a najstarszy w wieku 83 lat. W wiekszosci respon-
denci mieszkali w rejonach wiejskich (65,09%) oraz
legitymowali sie wyksztalceniem $rednim (37,74%).
Wsréd badanych najwiecej byto oséb pozostajacych
w zwiazku malzehskim (50,94%) lub wdéw/wdow-
cOw (42,45%). We wspdlnym gospodarstwie domo-
wym z respondentem najczesciej mieszkato od 2 do
3 0s6b (55,66%) lub jeszcze jedna osoba (30,19%).
Wszyscy badani okreslili swoje wyznanie jako rzym-
skokatolickie, przy czym 62,27% ankietowanych
przyznalo, ze jest osobg wierzacg, a 28,3% stwierdzi-
lo, Ze jest osoba gleboko wierzaca. Sredni czas po-

Medﬁc%no
@)



Zwiqzek sity wiary religiinej i duchowosci ze stopniem akceptaciji choroby w grupie pacjentdw objetych domowq opiekq paliatywna.

zostawania pod domowa opieka hospicyjna wynosit
6,4 miesigca (SD = 2,4), z czego najkrétszy czas to
1 miesigc, a najdluzszy 11 miesiecy. Szczegélowe
dane socjodemograficzne przedstawiono w tabeli 1.

Stopien akceptaciji choroby ijego
uwarunkowania w badanej grupie

Analiza uzyskanych wynikéw punktowych w za-
kresie stopnia akceptacji choroby wskazuje, ze §red-
ni stopien akceptacji choroby w badanej grupie
pacjentdw objetych domowa opieka hospicyjna wy-
nosit 25,42 pkt (SD = 6,43), przy wartosci przeciet-
nej wynoszacej 26,5, i nalezy go interpretowac jako
wynik $redni. Ponadto, waski przedzial kwartylowy,
pomiedzy 23 a 29, wskazuje, ze polowa ankietowa-
nych osiagnela wynik miedzy 23 a 29 pkt, co wska-
zuje na $redni stopieni akceptacji choroby.

Analiza statystyczna wykazala, ze takie zmienne,
jak wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, liczba oséb
w gospodarstwie domowym, czas objecia opieka
przez hospicjum domowe oraz stosunek do wiary,
istotnie réznicuja stopieni akceptacji choroby. Na-
tomiast zmienne: ple¢ i miejsce zamieszkania, nie
wplywaja istotnie na stopienr akceptacji choroby.
Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 2.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazujg, ze
pacjenci objeci domowa opieka hospicyjna w wieku
<70lat (M = 20,29; SD = 6,57) wykazuja sie nizszym
stopniem akceptacji choroby w poréwnaniu z ba-
danymi w wieku 71-75 lat (M = 26,24; SD = 5,76)
i badanymi w wieku > 76 lat (M = 28,2; SD = 4,77)
(p < 0,001).

Kolejng zmienng istotnie wplywajaca na stopienn
akceptacji choroby bylo wyksztalcenie (p = 0,012).
Ankietowani legitymujacy sie wyksztalceniem pod-
stawowym i zawodowym (M = 24,16; SD = 5,74)
mieli istotnie nizszy stopien akceptacji choroby niz
osoby, ktére legitymowaly sie wyksztalceniem $red-
nim i wyzszym (M = 26,84; SD = 6,92).

Analiza statystyczna wykazala, ze badani pozosta-
jacy w zwigzku malzenskim (M = 28,33; SD = 5,56)
charakteryzowali sie istotnie wyzszym stopniem ak-
ceptacji choroby w poréwnaniu z osobami niebeda-
cymi w zwigzkach (M = 22,4; SD = 5,9) (p < 0,001).

Zmienng istotnie wplywajaca na stopien akcepta-
¢ji choroby w badanej populacji os6b objetych domo-
w3 opieka hospicyjng byta liczba oséb pozostajacych
z pacjentem we wspélnym gospodarstwie domo-
wym (p < 0,001). Badani, u ktérych w gospodarstwie
domowym oprdcz nich pozostawalo jeszcze od 2 do
3 os6b (M = 26,68; SD = 6,19) oraz 4 i wiecej os6b
(M = 27,93; SD = 6,11), mieli istotnie wyzszy stopieni
akceptacji choroby niz ankietowani mieszkajacy
jeszcze z jedna osoba (M = 21,94; SD = 5,75).

Czas objecia domowg opieka hospicyjng istotnie
wplywal na stopien akceptacji choroby w badanej
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych

Imienna n %
Pte¢ kobieta 56 52,83
mezczyzna 50 47,17
Wiek <70 lat 28 26,41
71-75 lat 37 34,91
> 76 lat 4] 38,68
M % SD 73,155
Me (Q1-Q3) 74 (70-77)
min.-max. 56-83
Miejsce miasto 37 34,91
zamieszkania wieé 69 65,09
Wyksztatcenie podstawowe 17 16,04
zawodowe 39 36,79
srednie 40 37.74
wyzsze 10 9.43
Stan cywilny zamezna/zonaty 54 50,94
w wolnym zwigzku 0 0,00
wdowa/wdowiec 45 42,45
W separacji 0,00
rozwiedziona/ny 1,89
wolna/ny 5 4,72
Liczba oséb 1 osoba 32 30,19
goﬁgﬁloyfnom‘”ie 2-3 osoby 59 5566
4-5 osbb 15 14,15
> 6 0s6b 0,00
Stosunek niewierzqca 1 0,94
Slg wiely obojetna religinie 9 849
wierzqca 66 62,27
gteboko wierzgca 30 28,30
Dtugosc¢ < 5 miesiecy 31 29,25
ggzdoggr‘;vgwg 6-7 miesiecy 38 3585
opiekg > 8 miesiecy 37 34,90
hospicying M+ SD 64+2,4
Me (Q1-Q3) 7 (5-8)
min.—max. 1-11

*Wszyscy badani, ktdrzy okredlili sie jako wierzqcy, wskazali
wyznanie rzymskokatolickie

n —liczba oséb, M - srednia, Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl,
Q3 - gdrny kwartyl, SD — odchylen

grupie (p < 0,001). Respondenci, ktérzy byli obje-
ci opieka w ramach domowej opieki hospicyjnej
< 5 miesiecy (M = 19,32, SD = 5,99) uzyskali istotnie
nizszy stopien akceptacji choroby niz ankietowani
objeci opieka 6-7 miesiecy (M = 28,89; SD = 5,08)
oraz > 8 miesiecy (M = 26,97; SD = 4,13).

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazujg, ze
stosunek do wiary istotnie wplywal na stopienr
akceptacji choroby w badanej grupie (p < 0,001).
Istotnie nizszy wynik stopnia akceptacji choroby
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Tabela 2. Wybrane uwarunkowania stopnia akceptacji choroby w badanej grupie pacjentédw objetych domowq opiekqg

hospicyjng
Imienna
Ptec kobieta
mezczyzna
Wiek <70 lat
71-75 lat
276 lat
Miejsce miasto
zamieszkania wieé
Wyksztatcenie podstawowe/zawodowe
Srednie/wyzsze
Stan cywilny zamezna/zonaty
niebedgca/cy w zwigzku matzenskim
Liczba oséb 1 osoba
w gospodarstwie 2-3 osoby
domowym
2> 4 osoby
Czas objeciq < 5 miesiecy
glgsrg%v;/jqngplekq 6-7 miesiecy
> 8 miesiecy
Stosunek do wiary niewierzgcy/obojetny religijnie
wierzgcy
gteboko wierzgcy

M Me Q1 Q3 SD Wynik analizy
2588 2600 2400 2900 6,19 7=0276
p=0782
2492 27,00 1800 2900 672
2029 1750 1550 2650 6,57 F=17,019
p < 0,001
2624 2600 2500 2900 576 090
2820 2800 2600 2900 477
2568 2600 20,00 2900 6,54 7=-0073
b= 0942
2529 27,00 2400 2900 6,42
2416 2600 1800 2800 574 7=-2.503
2684 2800 2500 3000 692 @ =0z
2833 2800 2600 31,00 556 7=4783
240 2500 1700 2700 590 P =LY
2194 2500 1650 2650 575 H = 16,390
b < 0,001
2668 2700 2500 29.00 619 P50,
2793 2900 2600 31,00 611
1932 1700 1500 2600 599 H = 33,132
b < 0,001
2889 2650 2500 3400 508 P90
2697 2800 2600 2900 413
2290 20,50 1400 3500 9,46 H=15714
b <0,001
2435 2600 2000 2800 564 P90
28,63 2900 2700 3200 593

M =$rednia, Me - mediana, Q1 - dolny kwartyl, Q3 — gdrny kwartyl, SD — odchylenie standardowe, F — analiza warianciji ANOVA,
Z - test U Manna-Whitneya, H - test Kruskala-Wallisa, p — istotnos¢ statystyczna, RM - réznice miedzygrupowe

uzyskali badani okreélajacy siebie jako niewierzacy
i obojetni religijnie (M = 22,9; SD = 9,46) w porow-
naniu z respondentami okreslajagcymi siebie jako
osoby wierzace (M = 24,35; SD = 5,64). Ponadto,
pacjenci okreslajacy sie jako wierzacy mieli istotnie
nizszy stopien akceptacji choroby w poréwnaniu
z badanymi okreslajacymi siebie jako osoby gleboko
wierzace (M = 28,63; SD = 5,93).

DYSKUSJA

Bardzo istotna w przystosowaniu do choroby
jest jej akceptacja. Jest to proces bardzo zlozony
i uzalezniony od wielu czynnikdw, m.in.: predys-
pozycji indywidualnych, czasu trwania choroby,
dolegliwosci somatycznych czy nasilenia objawow
ubocznych leczenia [11]. Przeprowadzone badania
mialy na celu poznanie stopnia akceptacji choroby
i jej wybranych uwarunkowan w grupie pacjentow
objetych domowg opieka hospicyjna. Wyniki badan
wlasnych wskazuja, ze badana grupe pacjentow
charakteryzowal Sredni stopien akceptacji choro-
by. Stopien akceptacji choroby jest determinowany
przez wiele czynnikéw, a kazdy czlowiek chory na
chorobe terminalng ma prawo reagowac inaczej na
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swoj stan. Jedni pacjenci latwiej godza sie z tym,
co ich spotkalo, drudzy natomiast walcza i buntuja
sie do konca swoich dni [8]. W badaniach wlasnych
zaobserwowano, ze wyzszym stopniem akceptacji
choroby charakteryzowaly sie osoby starsze, legity-
mujace sie wyksztalceniem $rednim lub wyzszym,
pozostajace w zwigzku malzefiskim, zamieszkujace
z wieksza liczbg os6b we wspdlnym gospodarstwie
domowym, objete 6-7 miesiecy domowa opieka ho-
spicyjna oraz opisujace siebie jako gleboko wierzace.

Przeglad literatury na temat stopnia akceptacji
choroby oceniany skalg AIS w grupie pacjentow
terminalnie chorych objetych opieka hospicyjna
lub dlugoterminowg oraz chorych na nowotwor
wykazal rézny stopien akceptacji choroby u tych
pacjentéw. Podobnie jak w badaniach wlasnych,
Sredni stopien akceptacji choroby charakteryzowat
80 pacjentéw objetych domowa opieka paliatywna
w badaniach Kaptacz [12], 105 pacjentéw leczonych
chemioterapia z powodu chioniakéw w badaniach
Slusarskiej i wsp. [13] czy 110 pacjentéw leczonych
z powodu bialaczki w badaniach Wieraszki i Lelo-
nek [14]. Natomiast badania Kedzior i wsp. [9] prze-
prowadzone w grupie 32 os6b przebywajacych
w Osrodku Medycyny Paliatywnej i Hospicyjnej
w Bedkowie wykazaly, ze wysoki stopien akceptacji
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Zwiqzek sity wiary religiinej i duchowosci ze stopniem akceptaciji choroby w grupie pacjentdw objetych domowq opiekq paliatywna.

choroby charakteryzowal 53% badanych, a umiar-
kowany - 41%. W badaniach Kapeli i wsp. wéréd
pacjentdéw leczonych z powodu raka jelita grubego
zaobserwowano wiekszy od przecietnego stopien
akceptacji choroby [15].

Po ocenie stopnia akceptacji choroby, kolejnym
etapem podjetych analiz byla ocena jego zwigzku
ze zmiennymi socjodemograficznymi zwigzanymi
z chorobg oraz ze srodowiskiem zamieszkania pa-
cjenta. W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze
wiele analizowanych zmiennych determinowalo
stopien akceptacji choroby w badanej grupie. Od-
mienne wyniki od wlasnych uzyskaly Kupcewicz
i Wojtkowska [16] oceniajgca stopien akceptacji
choroby w grupie pacjentéw leczonych z powodu
dyskopatii czy Kazmierczak i wsp. [178] w grupie
kobiet leczonych z powodu zmian patologicznych
szyjki macicy. W cytowanych badaniach zadna ze
zmiennych socjodemograficznych nie réznico-
wala istotnie grupy w zakresie stopnia akceptacji
choroby. Natomiast Kupcewicz i Abramowicz [18]
zauwazyli, ze ple¢, wiek, czestos¢ leczenia szpital-
nego oraz zmienne spoleczno-zawodowe istotnie
determinowaly stopien akceptacji choroby w gru-
pie 0séb leczonych z powodu POChE natomiast
obecnoé¢ choréb wspdlistniejacych, wyksztalcenie
i miejsce zamieszkania nie wplywaly na stopien ak-
ceptacji choroby. Zaréwno wyniki badah wlasnych,
jak i cytowanych powyzej wskazuja, ze stopien ak-
ceptacji choroby jest bardzo indywidualny i moga
na niego wplywac¢ czynniki zwigzane z chorobg
(m.in. dlugoé¢ trwania, rodzaj, wystepujace dolegli-
wosci somatyczne czy zaawansowanie), socjodemo-
graficzne, zwigzane ze srodowiskiem zamieszkania
czy osobowosciowe.

Ciekawa obserwacje w badaniach wlasnych po-
czyniono, poréwnujac stopieri akceptacji choroby
z deklarowanym stosunkiem do wiary. Stwierdzono,
ze osoby, ktére deklarowaly, ze sg gleboko wierzace
i wierzace, mialy istotnie wyzszy stopien akceptacji
choroby w poréwnaniu z osobami niewierzacymi
i obojetnymi religijnie. Zwigzane jest to z potrzeba-
mi pacjentéw w terminalnym stadium choroby, co
potwierdzajg badanie Kaptacz [12], w ktérym 90%
pacjentéw objetych domowa opieka paliatywna
przyznalo, ze duchowos¢ i religijnoé¢ stanowi waz-
ny aspekt ich zycia. Jednoczesnie, co jest pociesza-
jace, az 58% respondentéw uznalo, ze czlonkowie
zespolu realizujacego $wiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej uwzgledniali ich przekonania, praktyki
i wartosci zwigzane z religia i sfera duchowa. Opieka
duchowa uznawana jest za kluczowy czynnik zdro-
wia i dobrego samopoczucia, stanowiac integralny
element wsparcia w opiece paliatywnej [19]. Puchal-
ski stwierdza, ze duchowos$¢ moze pomaga¢ pacjen-
tom w zmaganiu sie z choroba, z kolei nierozwigzane
dylematy duchowe moga pogarszac jakos¢ zycia [20].

Medi/jc%no
@)

Czesc 1. Stopien akceptaciji choroby i jego uwarunkowania

WNIOSKI

1. W badanej grupie pacjentéw objetych domowa
opieka hospicyjna odnotowano $redni stopien ak-
ceptacji choroby.

2. Istotnie wyzszy stopien akceptacji choroby za-

obserwowano u respondentéw w starszym wie-
ku, legitymujacych sie wyksztalceniem $rednim
i wyzszym, pozostajacych w zwigzku malzefiskim,
mieszkajacych z wigksza liczba os6b w jednym go-
spodarstwie domowym, objetych 6-7 miesiecy do-
mowa opieka hospicyjna oraz opisujacych siebie
jako osoby wierzace i gteboko wierzace.

3. Ple¢ i miejsce zamieszkania nie r6znicowaly istot-
nie badanej grupy w zakresie stopnia akceptacji
choroby.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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