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Streszczenie

Wistep. Celem pracy byta analiza korelacji stopnia akceptacji choroby i stanu funkcjonalnego pacjentéw star-
szych przebywajacych w osrodku rehabilitacyjnym. Materiati metody. Badania przeprowadzono we Wroctawskim
Centrum Rehabilitacji i Medycyny Sportowej. Grupa badana liczyla 44 osoby, srednia wieku 74,6 + 7,6 lat, w tym
33 kobiety. Najwiecej 0sob byto hospitalizowanych z powodu choréb przewlektych wieku starszego, a najmniej
z powodu udaru. W trakcie trzech pierwszych dni pobytu w placéwce wykonano: Skale Akceptacji Choroby (AIS)
i Skale Barthel (BI). Badania te powtdrzono po 3 tygodniach systematycznej fizjoterapii. Wyniki. Po przyjeciu $redni
stan funkcjonalny badanych (BI1) wynosit 73,98(+ 27,9), a $redni poziom akceptacji choroby (AIS1) 22,80 (+ 8,5). Po
3 tygodniach fizjoterapii stwierdzono znamienna poprawe w zakresie AIS oraz BI (p = 0,0062; p = 0,0001). Najwieksza
poprawa poziomu akceptacji choroby wystapila u pacjentéw po ztamaniach. Analiza korelacji wykazala istotna
zalezno$¢ pomiedzy AIS1 a BII, a takze AIS1 i BIl a ich zmiang w czasie (BI3-BI1; AIS3-AISI). Zmiana poziomu
akceptacji choroby w czasie (AIS3-AIS1) zalezata od gtéwnej jednostki chorobowej, z powodu ktérej pacjent zostat
przyjety do osrodka rehabilitacyjnego. Wnioski. W badanej grupie pacjentéw starszych wykazano silng zaleznos¢
pomiedzy poziomem akceptacji choroby a stanem funkcjonalnym, a takze lepsza akceptacje wlasnej choroby oraz
poprawe stanu funkcjonalnego po przeprowadzonej fizjoterapii. Geriatria 2015; 9: 3-9.

Stowa kluczowe: osoby starsze, akceptacja choroby, stan funkcjonalny, fizjoterapia
Abstract

Background. The aim of the study was to analyze the correlation between the degree of acceptance of illness
and functional status among elderly people staying in the rehabilitation center. Material and methods. The research
was conducted in Sports Medicine and Rehabilitation Center in Wroclaw. The study group consisted 44 people,
the average age of 74.6 + 7.6, including 33 women. The most people were hospitalized because of chronic illness,
and the least from stroke. During the first three days of staying at the center Acceptance of Illness Scale (AIS) and
Barthel Index (BI) were used. These studies have been repeated after 3 weeks of regular physiotherapy. Results.
The average BI upon admission to the center (BI1) was 73.98 (+ 27.9) and the average AISI was 22.80 (£ 8.5). After
3 weeks of physiotherapy we observed a significant improvement of AIS and BI (p = 0.0062; p = 0.0001). The big-
gest improvement in the level of AIS occurred in patients after fractures. Correlation analysis showed a significant
relationship between AIS1 and BI1, and also AISI, BI1 and their change in time (BI3-BI1; AIS3-AIS1). Change the
degree of acceptance of illness (AIS3-AIS1) depended on the type of disease that was the main reason of staying in
the rehabilitation center. Conclusions. In the study group of elderly patients shown a strong correlation between
the level of acceptance of illness and functional status as well as greater acceptance of own illness and improve
the functional status after regular physiotherapy. Geriatria 2015; 9: 3-9.
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Wstep

Wiek starszy to trudny okres w zyciu kazdego czlo-
wieka, wktorym z jednej strony udaje si¢ on na zastuzony
odpoczynek a z drugiej strony czesto pojawia sie wiele
dolegliwosci i chordb, z ktorymi przyjdzie si¢ zmierzy¢.
Sytuacje komplikuje takze pojawiajaca sie nagle, na skutek
réznych chordb (np.: udar, ztamania na skutek upadku),
niepetnosprawno$¢ i uzaleznienie od oséb trzecich [1].

Wisréd wielu czynnikéw, ktére wplywaja na pro-
ces zdrowienia i poprawe stanu funkcjonalnego w
trakcie prowadzonego usprawniania, podczas pobytu
w oddziale geriatryczno-rehabilitacyjnym, mozna
wymieni¢ miedzy innymi poziom akceptacji wlasnej
choroby i niepetnosprawnosci [1-4].

Akceptacja wlasnej choroby moze wptynaé na
zmniejszenie negatywnych odczué¢ zwigzanych z
chorobg, zmniejszenie stresu przez nig wywolanego,
a takze pozwala na zachowanie poczucia wlasnej
warto$ci. Ma to ogromne znacznie dla subiektywnego
odczuwania jako$ci zycia przez osobe starszg oraz
poziomu wlasnej aktywnosci we wszystkich sferach
zycia. Seniorzy akceptujac swdj stan zdrowia wyra-
zaja postawe zrozumienia swojej niepelnosprawnosci
i $wiadomosci nieodwracalnych skutkéw choroby,
podejmujac leczenie majg nadziej¢ na poprawe stanu
zdrowia [5]. Dotychczasowe badania potwierdzaja, ze
akceptacja choroby jest waznym elementem w procesie
przystosowania do zycia. Im wieksza akceptacja, tym
lepsza adaptacja i mniejsze poczucie dyskomfortu
wynikajacego z choroby [1-3,6]. Wedtug Paintera nato-
miast akceptacja choroby moze stanowic element akty-
wizujacy czlowieka, ale tez m.in. zachowana aktywnos¢
fizyczna sprzyja wzrostowi akceptacji choroby [7].

Wrydaje sie zatem, ze stopien akceptacji wlasnej
choroby i niepelnosprawnosci moze mie¢ $cisty zwia-
zek ze skuteczno$cig prowadzonego usprawniania
i poprawa stanu funkcjonalnego szczegélnie wérdd
pacjentow starszych przebywajacych w oddziatach
rehabilitacyjno-geriatrycznych. Dlatego tez celem pracy
byta analiza stopnia akceptacji choroby wsrdd pacjentow
starszych przebywajacych w osrodku rehabilitacyjnym i
odpowiedz na pytanie czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy
poziomem akceptacji wlasnej choroby a stanem funk-
cjonalnym oraz jakie zmiany tych parametréw zachodza
w czasie 3-tygodniowej rehabilitacji.

Materiat i metody
Badania prowadzone byly we Wroclawskim
Centrum Rehabilitacji i Medycyny Sportowej przy ul.

Chopina 5/7 we Wroclawiu. Przyjeto nastepujace kry-
teria wlaczenia do badan: wiek > 60 lat, zgoda pacjenta
na udzial w badaniach, zadawalajacy stan funkcji
poznawczych (Mini Mental State Examination, MMSE
> 24), w celu przeprowadzenia badan przy uzyciu skali
ATS, systematyczne uczestnictwo w zleconych zajeciach
usprawniajacych.

Zalozono réwniez kryteria wylaczenia z badan:
pobytkrétszy niz 3 tygodnie, afazja, obecno$¢ w chwili
badania lub w dokumentacji powaznych zaburzen psy-
chicznych, odmowa pacjenta na kazdym etapie badan.

Do badan zrekrutowano 48 oséb kolejno przyj-
mowanych do o$rodka, spelniajacych kryteria
wigczenia, z czego 4 osoby odmoéwily udzialu w bada-
niach koncowych. Ostatecznie grupa badana liczyla
44 osoby w wieku od 60 do 86 lat, w tym 33 kobiety
i11 mezczyzn. Najwiecej badanych (22 osoby) zostato
przyjetych do osrodka rehabilitacyjnego z powodu
pogorszenia stanu funkcjonalnego na skutek chordéb
przewlektych wieku starszego (takich jak: zmiany zwy-
rodnieniowe stawdw, reumatoidalne zapalenia stawdw,
choroba Parkinsona), pozostatych 12 pacjentéw bylo
po operacyjnym leczeniu ztamania w obrebie nasady
blizszej kosci udowej i 10 pacjentéw po pierwszym nie-
dokrwiennym udarze prawej potkuli mézgu. Oprocz
glownych jednostek chorobowych, z powodu ktérych
pacjenci rozpoczeli usprawnianie, odnotowano liczne
choroby wspolistniejace takie jak: nadci$nienie tetni-
cze, cukrzyca, miazdzyca, migotanie przedsionkow.
Doktadng charakterystyke grupy badanej przedstawia
tabela I.

Tabelal. Charakterystyka podstawowych
zmiennych badanych pacjentéw

Table I.  Baseline characteristics of the patients
. Pacjenci (%)
Zmienna (n = 44)

Wiek

Srednia (Odch. Std.) 74,6 (7,6)

Zakres 60-86
Ptec

Kobiety 33 (75)

Mezczyzni 11 (25)
Wyksztatcenie

Podstawowe i zawodowe 13 (39)

Srednie 16 (48)

WyzZsze 4 (12)
Stan cywilny

Matzenstwo 19 (43)

Samotni (w tym wdowiec,

wdowa, rozwiedziony) 25 (57)
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Masa ciata (kg)

Srednia (Odch. Std.) 69,2 (10,4)
Wysokos¢ ciata

Srednia (Odch. Std.) 162,1 (7,5)
BMI (kg/m?)

Srednia (Odch. Std.) 26,4 (4.1)
Rozpoznanie

Choroby przewlekte 22 (50)

Ztamania 12 (27)

Udar 10 (23)
Liczba choréb wspotistniejgcych

Srednia (Odch. Std.) 3,8 (1,6)
Liczba przyjmowanych lekow

Srednia (Odch. Std.) 5,3 (2,4)

W trakcie trzech pierwszych dni pobytu w pla-
cowce wykonano badania poczatkowe: Skale Akceptacji
Choroby i Skale Barthel. Dodatkowo w$réd badanych
pacjentow zostata wypelniona karta pacjenta.

Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness
Scale, AIS) zostala skonstruowana w 1984 roku przez
Felton i wsp., do warunkéw polskich zaadaptowana
przez Juczynskiego w 2001 roku [8,9]. Skala bada
stopien akceptacji choroby i niepelnosprawnosci za
pomoca o$miu stwierdzen, ktore opisuja subiektywnie
odczuwane przez pacjenta trudnosci i ograniczenia
spowodowane chorobg. Suma punktéw daje miare
stopnia akceptacji choroby, ktorej zakres miesci si¢ od
8 do 40 punktéw. Niski wynik oznacza stabe przysto-
sowanie si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe,
natomiast wynik wysoki §wiadczy dobrej o akceptacji
wlasnej choroby i brak negatywnych emocji zwigza-
nych z chorobg [9].

Skala Barthel (Index Barthel, BI) zostata opubli-
kowana w 1965 roku i jest najbardziej rozpowszech-
niona metoda oceny stanu funkcjonalnego pacjentow
w wieku starszym [10,11]. Skala zawiera pytania
dotyczace czynnosci dnia codziennego i wypetniana
jest przez personel medyczny na podstawie obserwa-
cji pacjenta w trakcie wykonywania tych czynnosci.
Pacjent moze uzyska¢ od 0 do 100 punktow. Iloé¢ zdo-
bytych punktéw okresla stan funkcjonalny pacjenta:
100-86 punktoéw - stan pacjenta ,,lekki”, 21-85 punktow
- stan pacjenta ,$rednio ciezki”, 0-20 punktéw - stan
pacjenta ,,bardzo ciezki”.

Badania te powtdrzono po 3 tygodniach sys-
tematycznej fizjoterapii (badania koncowe). Kazdy
pacjent objety byt systematyczna fizjoterapia. Program
usprawniania uzalezniony byt od stanu funkcjonalnego
pacjenta i zawieral: ¢wiczenia indywidualne trwajace
ok.60 min, dodatkowy czas (60 min) przeznaczony byt
na nauke lub doskonalenie chodu oraz ¢wiczenia na

sprzecie (np.: rotorki, rowery, bieznia). W zaleznosci
od potrzeb, wskazan i przeciwwskazan kinezyterapia
wspomagana byla zabiegami fizykoterapeutycznymi.
Powyzszy program usprawniania prowadzony byt od
poniedziatku do pigtku.

Za skutecznos¢ fizjoterapii przyjeto réznice pomie-
dzy stanem funkcjonalnym przy przyjeciu na oddziat
a stanem funkcjonalnym po 3-tygodniowej fizjoterapii
(BI 3-BI 1).

Obliczenia wykonano przy uzyciu pakietu staty-
stycznego STATISTICA 10 firmy StatSoft. Rozkiady
cech ciagtych (cechy somatyczne, wiek) charaktery-
zowano podajac podstawowe parametry statystyczne:
wartoéci rednie, odchylenie standardowe oraz zakres
zmiennosci cechy, czyli warto$ci minimalne i maksy-
malne w rozkladzie empirycznym.

Oceny istotnosci zmian rozkladéw stanu funkcjo-
nalnego oraz poziomu akceptacji choroby w efekcie
rehabilitacji dokonywano stosujac test t-Studenta dla
prob zaleznych. W przypadku poréwnywania wiecej
niz trzech $rednich stosowano jednokierunkowa
analize wariancji ANOVA. Korelacje oceniano sto-
sujgc wspolczynnik korelacji rang uporzagdkowania
p-Spearmana. Jako granice istotnosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Sredni stan funkcjonalny w momencie przyjecia
na oddzial rehabilitacyjny (BI 1) wynosit 73,97 (2 7,9).
Potowa pacjentéw (22 osoby) byta na poczatku reha-
bilitacji w stanie lekkim (85-100 pkt w BI), a polowa
w stanie cigzkim (0-20 pkt w skali BI). Po uwzglednie-
niu plci, wyniki pokazuja, ze przypadkéw stanu ciez-
kiego bylo relatywnie wiecej w grupie kobiet. Cigzki
stan funkcjonalny wigzat si¢ istotnie z wigksza masa
ciata i wigkszg warto$cig BMI (tabela II). Gorszy stan
funkcjonalny oséb o wiekszej masie ciata i wigkszej
warto$ci wskaznika BMI potwierdzila istotna korelacja
tych cech z BI 1 (odpowiednio p = 0,048; p = 0,041).

Sredni poziom akceptacji choroby przed rozpo-
czeciem fizjoterapii (AIS 1) wynosit 22,79 (£ 8,5) i nie
zalezal od wartosci cech somatycznych pacjentéw
(w szczegolnosci od ich BMI), natomiast korelowat
wysoce istotnie z ich poczatkowym stanem funk-
cjonalnym (BI 1). Ujemna korelacja AIS 1 z wiekiem
pacjentdw (pacjenci starsi srednio prezentowali nizszy
poziom akceptacji choroby) byla staba i nieistotna
statystycznie. Poczatkowy poziom akceptacji choroby
(AIS 1) nie zalezal takze od plci oraz liczby przyjmo-
wanych lekow, a takze liczby choréb wspoltistniejacych
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Tabela II. Masa ciata i BMI w grupach pacjentéw o réznym poczatkowym stanie funkcjonalnym
Table II.  Body weight and BMI In patients with different initial functional status

Cecha somatyczna Stan funkcjonalny Srednia Odch. std. t P
lekki, n = 22 65,8 9,2
Masa ciata (kg) 2,251 0,0297
ciezki, n = 22 72,5 10,7
lekki, n = 22 25,01 SKIS
BMI (kg/m?) 2,318 0,0254
ciezki, n = 22 27,76 4,59

Tabela III. Wspolczynniki korelacji rangowej p-Spearmana zmiennych z poziomem akceptacji choroby w badaniu
poczatkowym (AIS 1)
Table ITI. Spearmanss correlation of variables and the level of acceptance of illness in the initial study (AISI)

Zmienna [o t o}
masa ciata 0,08 0,52 0,603
wysokos¢ ciata 0,16 1,07 0,289
BMI 0,05 0,35 0,727
wiek -0,20 1,35 0,185
Bl 1 0,54 411 0,0002
Liczba choréb wspdtistniejgcych -0,27 1,84 0,074
Liczba przyjmowanych lekéw -0,02 0,13 0,897

Tabela IV. Poziom stanu funkcjonalnego oraz poziomu akceptacji choroby przed i po fizjoterapii
Table IV. The level of functional status and acceptance of illness before and after physiotherapy

Srednia (pkt.)

. Srednia
Zmienna Badanie Badanie zmiana (pkt.)
poczatkowe koncowe
Stan funkcjonalny (BI) 73,98 79,78 5,80 4,203 0,0001
oziom akceptacji choro , , , , ,
Pozi k ji choroby (AIS) 22,80 26,39 3,59 2,881 0,0062

Tabela V. Poszczegdlne stwierdzenia w skali AIS w badaniu poczatkowym i konicowym
Table V. Some of sentences from Acceptance of Illness Scale in the initial and final study

Srednia (pkt)

Nr stwierdzenia Srednia
w skali AIS Badanie Badanie zmiana (pkt)
poczatkowe koncowe
1 2,23 2,75 0,52 2,178 0,035
2 1,86 2,30 0,43 1,801 0,079
& 3,25 3,57 0,32 1,163 0,251
4 2,30 2,89 0,59 2,266 0,029
5 3,70 4,00 0,30 1,278 0,208
6 2,98 3,48 0,50 2,122 0,040
7 2,98 3,27 0,30 1,409 0,166
8 3,50 3,84 0,34 1,254 0,217
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(tabela III). Natomiast poziom AIS 1 zalezal istotnie od
rozpoznania, stanowigcego gtéwna przyczyne podjecia
fizjoterapii (p = 0,01). AIS 1 po zlamaniu czy udarze
byt istotnie nizszy od AIS 1 w przypadku choréb
przewlektych.

W efekcie przeprowadzonej fizjoterapii, w bada-
nej grupie pacjentéw, zaréwno stan funkcjonalny jak
i poziom akceptacji choroby poprawil sie statystycznie
wysoce istotnie (tabela I'V).

Po 3-tygodniowej systematycznej fizjoterapii $red-
nia ocena punktowa kazdego z 8 stwierdzen kwestio-
nariusza AIS wzrosta, co oznacza zwiekszenie poziomu
akceptacji choroby. Najwieksze zmiany (i zarazem
statystycznie istotne) wystapily w nastepujacych
stwierdzeniach (tabela V):

o Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograni-
czen narzuconych przez chorobe;

o Problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bar-
dziej zalezny od innych niz tego chce;

o Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie pelno-
warto$ciowym czlowiekiem.

Dodatkowo zwiekszenie akceptacji tych skutkow
choroby podkresla zwigzek pomiedzy poziomem
akceptacji choroby a stanem funkcjonalnym i wskazuje
na poprawe stanu funkcjonalnego badanych po prze-
prowadzonej fizjoterapii. Potwierdza to réwniez wyko-
nana analiza korelacji poprawy poziomu akceptacji
choroby po fizjoterapii (AIS 3-AIS 1) z poprawa stanu
funkcjonalnego pacjentéw (BI 3-BI 1). Wspdtczynnik
korelacji rangowej Spearmana wynidst p = 0,32 i byt
statystycznie istotny (p = 0,035). Wielko$¢ zmiany
poziomu AIS (AIS3-AIS1) zalezata takze istotnie od
BII, AIS1 oraz wieku pacjentéw. Wigksza poprawe
akceptacji choroby uzyskali pacjenci w starszym wieku
(korelacja dodatnia) oraz w gorszym stanie funkcjo-
nalnym i z mniejszg akceptacja choroby w momencie
przyjecia na oddzial. Pozostale korelacje przedstawia
tabela VI. Warto podkresli¢, ze zmiana poziomu
akceptacji choroby istotnie zalezata od rozpoznania.
Najwieksza poprawa akceptacji choroby wystapila
u 0s6b ze ztamaniami, a najmniejsza u 0s6b z choro-
bami przewlektymi. Zaobserwowane réznice sredniego
zakresu poprawy sa statystycznie istotne (F = 3,42;
p = 0,042).

Tabela VI. Korelacja zmiennych ze zmiang poziomu
akceptacji choroby (AIS 3-AIS 1)

Table VI. The correlation of variables and change
of the level of acceptance of illness (AIS

3-AIS1)
Zmienna [o} t o
Wiek 0,42 2,99 |0,005
masa ciata -0,15 | -0,96 | 0,342
wysokos$¢ ciata -0,06 | -0,42 | 0,680
BMI -0,15 | -0,95 | 0,347
BI 1 -0,42 | 3,01 |0,004
AIS 1 -0,44 | 3,21 | 0,003
Ic_;:::r%?) wspotistniejgcych LaE Ly ] e
I;;Irczl?riowanych lekow 0,10 0.64 [0.524

Dyskusja

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie
pacjentow starszych w momencie przyjecia na oddziat
byt $redni (22,79 + 8,5). Réwniez badania Juczyniskiego
wykonywane przy uzyciu skali AIS wykazaty, iz akcep-
tacja choroby wsrdd chorych z chorobami przewle-
klymi jest na srednim poziomie i wynosi 25,35 * 6,03
[9]. Podobne wyniki uzyskali takze Jozefowska i Majda
w badaniach nad osobami z przewlekla obturacyjna
choroba ptuc. Wskaznik akceptacji choroby w skali AIS
wyniost 20,6 a wiec takze uzyskali oni §rednig wartos¢
akceptacji choroby [12].

Analiza wynikow potwierdza statystycznie istotng
silng zaleznos¢ stopnia akceptacji choroby i stanu funk-
cjonalnego pacjentéw w podesztym wieku. Im gorszy
wyjsciowy stan funkcjonalny tym stabszy byl stopient
akceptacji choroby. ROwniez zmiana tych parametrow
w czasie wykazuje silny zwiazek. Zalezno$¢ ta moze
by¢ wielokierunkowa, o czym pisze takze Painter,
czyli wigksza poprawa stanu funkcjonalnego wystapita
u pacjentéw, u ktorych poprawa akceptacji wlasnej
choroby byla wigksza, ale réwniez wyzszy poziom
akceptacji choroby sprzyjal wiekszej aktywnosci
i poprawie stanu funkcjonalnego [7].

Prezentowane wyniki badan pokazuja, ze u wszyst-
kich badanych pacjentéw po okresie systematycznej
3-tygodniowej fizjoterapii wzrdst poziom akceptacji
choroby. Odnotowano takze istotng poprawe ich stanu
funkcjonalnego. Znajduje to swoje odzwierciedlanie
takze w badaniach prowadzonych przez innych auto-
réw. Knapik i wsp. w swoich badaniach wykazali, ze
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aktywno$¢ fizyczna odgrywa kluczowa role w poziomie
samooceny zdrowia 0s6b w podesztym wieku [13].

Po 3-tygodniowej fizjoterapii stopien akceptacji
choroby i stan funkcjonalny poprawit si¢ bardziej w
grupie kobiet niz w grupie mezczyzn, ale zmiany te nie
byty istotne statystycznie. Natomiast w licznych publi-
kacjach pojawiajg si¢ doniesienia, iz kobiety bardziej
martwig si¢ o swoje zdrowie i z powodu obaw o nie
maja wieksze trudnosci w akceptacji swojej choroby.
W badaniach Kunikowskiej i wsp. kobiety po allopla-
styce stawu biodrowego uzyskaly lepsza akceptacje
choroby [14].

Otrzymane wyniki badan pokazaly, iz poziom
akceptacji choroby przy przyjeciu na oddziat reha-
bilitacyjny jest jednym z czynnikéw warunkujacych
zmiane stanu funkcjonalnego, czyli skutecznos¢
procesu fizjoterapii. Oznacza to, ze wiekszej poprawy
stanu funkcjonalnego i poziomu akceptacji choroby
po fizjoterapii nalezy spodziewa¢ si¢ u pacjentéw
charakteryzujacych sie przed terapia gorszym stanem
funkcjonalnym i nizszg akceptacja choroby. Moze to
$wiadczy¢ o duzym potencjale pacjentéw starszych z
obnizong akceptacjg choroby i w gorszym stanie funk-
cjonalnym rozpoczynajacych proces usprawniania.

Natomiast po 3-tygodniowe;j fizjoterapii najbar-
dziej poprawily swoja akceptacje choroby osoby po
zlamaniach w obrebie konczyn dolnych. Zapewne
wynika to z tego, ze osoby te najszybciej wracaja do
zdrowia i poprawiajg swdj stan funkcjonalny, poniewaz
ich stan chorobowy jest przejsciowy [15]. W przypadku
choréb przewleklych stan pacjentéw nie ulega tak
mocnej poprawie a szansa na catkowite wyzdrowienie
wlasciwie nie istnieje.

Wryniki te sg zgodne z badaniami Maciejuk-
Plonskiej i wsp. prowadzonych réwniez wsréd oséb
starszych po ztamaniu szyjki kosci udowej, ktore to
dowiodty, ze jako$¢ zycia i akceptacja choroby wzra-
staja po rehabilitacji. Wykazano takze, ze nawet krot-
kotrwata rehabilitacja poprawia stan fizyczny i nastrdj
badanych oséb starszych [4]. Natomiast Kamusinska
i Rojowska badaly akceptacje niepetnosprawnosci
u 0s0b po udarach. W badaniach tych jednoznacz-
nie stwierdzono, ze osoby po przebytym udarze w
poréwnaniu z innymi osobami chorymi na choroby

przewlekle najtrudniej akceptowaly swoj stan zdrowia,
a w szczegolnosci nie akceptowaty nastepstw choroby
[16]. Moze to sugerowac, ze stopien akceptacji choroby
oraz jego zmiana zalezg miedzy innymi od gtéwnej
jednostki chorobowej, z powodu ktdrej pacjent zostat
hospitalizowany w o$rodku rehabilitacyjnym.

Otrzymane wyniki badan majg pewne ograni-
czenia (malo liczna i niejednorodna grupa badana,
niemoznos$¢ wyeliminowania innych czynnikéw moga-
cych mie¢ wplyw na proces fizjoterapii, czy tez brak
grupy kontrolnej) i wymagaja potwierdzenia na wiek-
szej grupie pacjentéw, niemniej jednak maja wymiar
praktyczny, poniewaz odzwierciedlaja rzeczywisty
obraz kliniczny pacjentéw starszych przyjmowanych
i przebywajacych w osrodkach rehabilitacyjnych.

Warto zatem pamietaé, ze poziom akceptacji
to jeden z czynnikow, ktory silnie wigze si¢ ze sta-
nem funkcjonalnym pacjenta geriatrycznego oraz
warunkuje efekty prowadzonej fizjoterapii. Dobrze
i $wiadomie przeprowadzony proces usprawniania
uwzgledniajacy rézne czynniki, w tym stopien akcepta-
cji choroby, moze utatwi¢ pacjentowi w starszym wieku
powr6t do maksymalnej samodzielnosci.

Whnioski

1. W badanej grupie pacjentéw w podesztym wieku
zaobserwowano silng zalezno$¢ pomiedzy pozio-
mem akceptacji choroby a stanem funkcjonalnym
oraz ich zmianom w czasie.

2. Stopien akceptacji choroby ulegl poprawie po
3-tygodniowej fizjoterapii, szczegdlnie w grupie
pacjentéw po ztamaniach.
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