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1. WSTEP

Rak piersi jest najczesciej wystepujagcym nowotworem zto§liwym u kobiet w Polsce
i na $wiecie. Stanowi drugg po raku ptuca przyczyne zgondéw z powodu chorob
nowotworowych. Z prognoz zachorowalno$ci wynika, ze istnieje trend w kierunku
systematycznego wzrostu zachorowan na raka piersi u kobiet w kazdym wieku [136,288].

Rozpoznanie raka piersi dla kobiety jest wydarzeniem kryzysowym, poniewaz
jest czesto przez nig postrzegane jako stan zagrozenia zycia. Wynika to z faktu, iz choroba
nowotworowa wymaga dhugotrwalego i1 obcigzajacego leczenia, a powodzenie terapii
zalezy, miedzy innymi od stopnia zaawansowania i rodzaju nowotworu. Istotng rolg
odgrywa tutaj rowniez szybkie i sprawne wdrozenie terapii. Czas ma znaczenie dla stanu
zaawansowania klinicznego raka, od pojawienia si¢ pierwszego objawu do momentu
zgloszenia si¢ do lekarza. Leczenie, ktore powinno by¢ starannie dobrane i oceniane
indywidualnie, jest z reguly agresywne, czgsto wystepuja skutki uboczne, co wywotuje
u chorych strach i lgk przed $miercig, okaleczeniem, rozbiciem rodziny [158,237].
W wigkszos$ci zachorowan na raka piersi przyczyna jest nieznana, natomiast czynnikami
ryzyka sa: starszy wiek, nosicielstwo mutacji gendéw BRCA1, BRCA2, wczesna pierwsza
miesigczka, pézna menopauza, hormonalna terapia zast¢pcza, nadwaga, ekspozycja na
promieniowanie jonizujace oraz pdzne macierzynstwo. Choroba nowotworowa znaczaco
wptywa na funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i spoteczne kobiet. Dolegliwosciom
fizycznym towarzyszg emocje, ktore obnizajg jako$¢ zycia chorych. Kobiety z rozpoznanym
rakiem piersi wymagaja ztozonego, dtugotrwatego leczenia i opieki, a efekty leczenia
w duzym stopniu zaleza od czasu, jaki uptynat od rozpoznania choroby do momentu
rozpoczecia terapii oraz od kondycji psychicznej chorych [68,194,256].

W sprawowaniu opieki i zaplanowaniu odpowiednich dziatan leczniczych,
rehabilitacyjnych i pielggnacyjnych nad kobietami z rakiem piersi, istotne jest zwrocenie
szczegollnej uwagi na stopien akceptacji choroby i poziom satysfakcji z zycia. Identyfikacja
czynnikéw majacych znaczenie dla akceptacji choroby i zadowolenia z zycia oraz ich
oddziatywania, moze znacznie poprawi¢ komfort zycia chorych kobiet [16,170].

Celem pracy byla ocena stopnia akceptacji choroby nowotworowej i satysfakcji
z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi oraz okreslenie czynnikow medycznych,
demograficznych 1 spotecznych majacych znaczenie dla stopnia akceptacji choroby
1 satysfakcji z zycia. Badaniami objeto 465 kobiet, ktore byty leczone w Podkarpackim
Osrodku Onkologicznym w Brzozowie w okresie od kwietnia 2021 do wrzesnia 2022 roku.

We wstepie pracy omdwiono epidemiologi¢, rokowanie, czynniki ryzyka, etiologig,
objawy, diagnostyke i metody leczenia raka piersi. Okreslono pojecie akceptacji choroby,
czynniki wptywajace na stopien akceptacji i jej znaczenie w grupie pacjentek onkologicznych.
Wyjasniono rowniez pojecie satysfakeji z zycia oraz okreslono czynniki majace znaczenie

dla odczucia satysfakc;ji.



W dalszej czg$ci zaprezentowano zalozenia i cele badan, material i metody
badawcze oraz przedstawiono wyniki badan wlasnych. Zwrdcono szczegdlng uwage na
dane demograficzne 1 spoteczne chorych kobiet oraz przeanalizowano czynniki medyczne
wptywajace na stopien akceptacji choroby i satysfakcj¢ z zycia respondentek.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan i przedstawionych wnioskéw okreslono
implikacje praktyczne, ktore moga przyczyni¢ si¢ do poprawy funkcjonowania kobiet
z rakiem piersi na kazdym etapie trwania choroby i po zakonczeniu leczenia.

1.1. Rak piersi jako problem zdrowotny wspélczesnych kobiet
1.1.1. Epidemiologia i rokowanie

Obciazenie globalne chorobami nowotworowymi od 2020 do 2040 roku wzro$nie
0 47%, przy czym z powodu zmian demograficznych bardziej widoczny bedzie wzrost
w Kkrajach rozwijajacych si¢, w poréwnaniu z krajami rozwinietymi. Dodatkowo
globalizacja moze mie¢ wpltyw na wzrost liczby czynnikow ryzyka wystgpowania
nowotworow [17,76,274].

Wedtug Globocan na caltym $wiecie w 2020 roku rozpoznano 19,3 mln nowych
przypadkéw nowotworow. Jednoczesnie, stwierdzono okoto 10 mln zgondéw z tego
powodu. Gléwng przyczyng zgonéw w tym czasie byl rak ptuca (1,8 mln), nastepnie rak
jelita grubego, watroby, zotadka i piersi u kobiet (Tabela 1) [264].

Tabela 1. Gtowne przyczyny zgonow z powodu raka na swiecie w 2020 roku z uwzglgdnieniem udziatu

odsetkowego poszczegolnych rodzajow nowotworow w ogolnej liczbie zgonow na raka [264]

Rodzaj nowotworu N %

Rak ptuca 179614418 18,00
Rak jelita grubego 935173 9,40
Rak watroby 830180 8,30
Rak zotadka 768793 7,70
Rak piersi u kobiet 684996 6,90

Nowotwory piersi znane byly juz w starozytnosci. Hipokrates jako pierwszy
sformutowat zasady rozpoznawania guzoéw piersi na podstawie objawow 1 przyczyn oraz
dokonat podziatu na zmiany tagodne i ztosliwe [24].

Rak piersi obecnie stanowi wiodacg przyczyne zachorowalno$ci na raka wsrod
kobiet na §wiecie — w 2020 roku rozpoznano okoto 2,3 miliona nowych przypadkéow,
11,7% wszystkich przypadkow raka u kobiet to nowotwor piersi [239,264]. Pomimo
ciggltego postepu w ulepszaniu diagnostyki, rozumieniu genetycznych czynnikow ryzyka,
stosowaniu coraz bardziej precyzyjnych metod leczenia rak piersi nadal pozostaje w czotowce
pod wzgledem liczby zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet. Wedtug prognoz czestos¢



wystepowania tego nowotworu podwoi si¢ do 2040 roku i czg$ciej choroba ta bedzie
dotyczy¢ kobiet w mtodszych grupach wieku [188]. Obecnie czgsto$¢ wystgpowania raka
piersi u kobiet wzrasta, natomiast obserwuje si¢ spadek umieralno$ci, gtéwnie w mtodszych
grupach wieku, co wynika m. in. z poprawy skutecznosci leczenia i wczesnej wykrywalnoSci
choroby. Pomimo tego, rak piersi nadal pozostaje glowng przyczyna zgonow z powodu
nowotwordéw ztosliwych wsrod kobiet na $wiecie.

Dane epidemiologiczne dotyczace chordéb onkologicznych w Polsce zbierane sa
I przekazywane do Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN), gdzie po opracowaniu
statystycznym sg corocznie publikowane [71,294]. Informacje rejestrowe w sposob znaczacy
wplywajg na organizacj¢ opieki onkologicznej w polskim systemie ochrony zdrowia.
Zachorowalno$¢ w 2010 roku na nowotwory ztosliwe wyniosta prawie 160 tys., w 2013
roku 171,4 tys. W 2018 roku odnotowano 188,6 tys. nowych zachorowan na nowotwory
1 101,4 tys. zgonow z ich powodu. Oznacza to, ze w stosunku do roku poprzedniego
nastapit wzrost zachorowan i zgonow [120,294]. W 2019 roku KRN informowat o 171,2 tys.
przypadkach nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce, z czego 85,6 tys.
przypadkow dotyczyto mezczyzn, a 85,7 kobiet. W tym samym roku odnotowano ponad
100 tys. zgonow z powodu nowotworow — 54,4 tys. mezczyzn i 45,9 tys. kobiet [83,85].
W 2020 roku nastgpit nieznaczny spadek zachorowan i zgonow w poréwnaniu do roku
poprzedniego, zarejestrowano 146,2 tys. nowych zachorowan. Jednocze$nie odnotowano
ponad 99,9 tys. zgondéw z tego powodu. Najwiecej kobiet zachorowalo na raka piersi,
a rak ptuca podobnie jak u m¢zczyzn stanowil gldéwna przyczyne zgondw wsrdd kobiet
[292,295]. W kolejnym, 2021 roku rozpoznano 171,6 tys. nowych zachorowan, a liczba
zgonow w poréwnaniu do roku poprzedniego zmniejszyta si¢, wowczas odnotowano
93,6 tys. zgondéw z powodu nowotworoéw ztosliwych. Podobnie jak w poprzednim roku
najczesciej wystepujagcym nowotworem zto§liwym u kobiet byt rak piersi (24,2%), a rak
ptuca (18,1%) w dalszym ciggu byt gtéwng przyczyna zgonow (Rycina 1) [86].
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Rycina 1. Struktura zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe u kobiet w Polsce w 2021 roku [86].



W 2020 roku wedtug Globocan liczba nowych zachorowan na raka piersi u kobiet
w Polsce wyniosta 24644 (24,2%) przypadki i byta znacznie wyzsza niz w przypadku
pozostatych nowotworow ztosliwych [299] (Tabela 2).

Tabela 2. Liczba nowych zachorowan na raka u kobiet w Polsce w 2020 roku z uwzglgdnieniem udziatu
odsetkowego poszczegolnych rodzajow nowotwordw w ogolne;j liczbie zachorowan na raka [299]

Rodzaj nowotworu N %

Rak piersi 24 644 24,2
Rak ptuca 11232 11,0
Rak jelita grubego 10 757 10,6
Rak trzonu macicy 9 869 9,7
Rak jajnika 4 669 4,6
Inne 40 636 39,9

Wedhug danych KRN w czasie ostatnich 30 lat zachorowalno$¢ na raka piersi wzrosta
dwukrotnie [74,84,239]. Pod wzglgdem zachorowan we wszystkich wojewddztwach rak
piersi w 2021 roku wedtug KRN zajmowat pierwsze miejsce z udziatem odsetkowym od
21% w wojewodztwie warminsko-mazurskim do 27% w wojewddztwie mazowieckim.
Najwyzsza zachorowalno$¢ byta w wojewodztwie mazowieckim i wyniosta 2990 nowych
przypadkow, najnizsza w lubuskim — 451 nowych zachorowan. Natomiast liczba zgonéw
z powodu raka piersi wérod kobiet w 2021 r. najnizsza byta w wojewodztwie lubuskim —
143 zgony, natomiast najwyzsza w $laskim — 908 zgonow [86,120].

Rak piersi stanowi ogromne zagrozenie dla zycia kobiet szczegdlnie w krajach
o $rednich 1 niskich dochodach. Z tego wzgledu wyzwaniem dla wspotczesnej ochrony
zdrowia jest zwigkszenie dostepu do leczenia i opieki, poniewaz aktualnie sytuacja w tym
zakresie nie jest zadawalajagca. Nalezy zatem rozwijaé strategie telezdrowia oraz
zintensyfikowaé szkolenia w tym zakresie skierowane do lekarzy i innego personelu
medycznego [279]. Nowoczesne, bardziej dostepne metody rozpoznawania raka piersi,
programy profilaktyczne i wzrost §wiadomosci kobiet wptywaja na coraz wigksza
wykrywalnos¢ tego nowotworu we wezesnym stadium rozwoju, a tym samym zwigkszaja

szanse na wyleczenie 1 poprawe jakosci zycia.

1.1.2. Etiologia, czynniki ryzyka

Rak piersi, to nowotwor powstajacy z komorek gruczotu piersiowego, ktdre nie
poddaja si¢ kontroli mechanizméw fizjologicznych i przeksztalcity si¢ w komorki
nieprawidlowe tworzac patologiczny miejscowy rozrost mogacy dawaé przerzuty do

wezlow chlonnych 1 narzadow wewnetrznych, najczgsciej do watroby, pluc, médzgu
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1 kosci [71,125,159,265]. Najczestsza postacia nowotworu ztosliwego piersi jest rak
przewodowy — rozwijajacy si¢ w przewodach mlecznych, rzadziej diagnozuje si¢ raka
zrazikowego, wywodzgcego si¢ ze zrazikdw/platow. Postacie pochodzace z innych struktur
piersi, np. migsaki wystepuja niezwykle rzadko [104].

Przyczyny powstawania raka piersi sg nieznane, ale okreslono wiele czynnikéw
zwigkszajacych ryzyko wystgpienia tego nowotworu u kobiet [13,75,294]. Najistotniejszym
czynnikiem jest starszy wiek. Najczesciej zachorowanie dotyczy kobiet po 50. roku zycia,
rzadziej przed 45. rokiem zycia [104,136,303]. Stwierdzony rak jednej piersi zwicksza
ryzyko zachorowania na raka drugiej piersi. Ponadto ryzyko zachorowania wzrasta u kobiet,
u ktérych wystgpit rak piersi u krewnych pierwszego stopnia, czyli rodzica, rodzenstwa,
dziecka, zwtaszcza w mtodym wieku. U okoto 5—10% kobiet wystepuje nosicielstwo mutacji
niektorych genow supresorowych — BRCA1, BRCA2. U kobiet z mutacjg tych genow
ryzyko wystapienia raka piersi wynosi ok. 80%. Inne geny, ktérych mutacja zwigksza ryzyko
zachorowania na raka piersi to: adenozynotrifosforan (ATP), gen kodujacy helikaze RNA
zalezng od ATP (BRIP1), biatko supresorowe (TP3), gen supresorowy (CHEK), gen
kodujacy homolog fosfatazy i tensyny (PTEN) [52,125,302].

Kolejnymi elementami majacymi wplyw na zwigkszenie ryzyka wystgpienia raka
piersi sg czynniki hormonalne, tj. stosowanie antykoncepcji doustnej, zwlaszcza przez mtode
kobiety — przed 20. rokiem zycia i dlugotrwate stosowanie hormonalnej terapii zastepcze;j
[82,244,260]. Ryzyko zachorowania na raka piersi zwicksza si¢ rowniez u kobiet, u ktorych
pierwsza miesigczka wystapita przed 11 rokiem zycia, natomiast menopauza w pozniejszym
wieku. Brak potomstwa i p6zna pierwsza cigza — po 30. roku zycia moga by¢ czynnikami
zagrozenia zachorowania na raka piersi [120,135,137].

Zmiany fagodne w piersiach, inne nowotwory przebyte w przesztosci, takie jak: rak
jajnika, trzonu macicy, tarczycy, nadnerczy, skory oraz gesta tkanka gruczotowa, to rowniez
czynniki ryzyka zachorowania na raka piersi. Nieznacznie ryzyko zachorowania na raka
piersi u kobiet, moze zwigksza¢ promieniowanie jonizujace w przesztosci, bardzo czgste
badania diagnostyczne — RTG klatki piersiowej 1 mammogratia (MMG) [29,138,189,263].

Bardzo istotnym i mozliwym do modyfikacji czynnikiem ryzyka wystapienia raka
piersi jest styl zycia. Nadwaga, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, picie alkoholu, zwtaszcza
wysokoprocentowego oraz nadmierne spozywanie tluszczéw zwierzecych zwigkszajg ryzyko
zachorowania. Podobnie stres, pospiech, mata aktywnos¢ fizyczna. Alkohol ma kancerogenny
wplyw na stan hormonalny. Watroba rozktada estrogeny i alkohol, totez uszkodzenie jej
przez alkohol powoduje utrat¢ zdolnosci metabolizowania estrogendw, przez co zwigksza
proces nowotworzenia. Palenie tytoniu jest rowniez czynnikiem kancerogennym, ryzyko
zachorowania na nowotwor wzrasta wraz z okresem palenia iliczbg wypalanych
papierosow [11,104,143,304].

Zwigkszona aktywno$¢ fizyczna miedzy 11. a 24. rokiem zycia zmniejsza

zachorowalno$¢ na raka piersi w wieku dojrzalym. Rak piersi u kobiet dojrzatych z duzg
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aktywnoscig fizyczng wystepuje 30-40% rzadziej, niz u kobiet prowadzacych siedzacy
tryb zycia. Aktywnos$¢ fizyczna zapobiega otytosci 1 nadwadze, a te czynniki zwigkszaja
ryzyko zachorowania na raka piersi. Wysitek fizyczny reguluje rowniez cykle owulacyjne
1 zmniejsza przez to czas ekspozycji na estrogeny endogenne. Regularna aktywnos¢ fizyczna
W znacznym stopniu zmniejsza ryzyko zachorowania na raka piersi. Ponadto poprawia
funkcjonowanie uktadu oddechowego, krazenia, wzmacnia uktad odpornosciowy i1 uktad
nerwowy, zmniejsza ryzyko wystagpienia innych chorob wynikajacych z otytosci, rowniez
wplywa korzystnie na zdrowie psychiczne. U kobiet chorych na raka piersi regularna
aktywno$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko powstania obrzeku limfatycznego, powiktan
pooperacyjnych, zapobiega otytosci, zapewnia utrzymanie prawidlowej postawy ciata,
wptywa korzystnie na zdrowie psychiczne i relacje migdzyludzkie [113,220,231].
Prozdrowotny styl zycia kobiet sprzyja zmniejszeniu oraz eliminacji wystgpowania
czynnikow ryzyka oraz wzmacnia czynniki ochronne. Promowanie tych zachowan zmniejsza
ryzyko zachorowania na nowotwor piersi, pozwala na wczesne wykrycie zmian, wptywa

na wydluzenie zycia i obniza Smiertelnos$c¢.
1.1.3. Objawy i diagnozowanie

W poczatkowym stadium rak piersi najczgsciej przebiega bezobjawowo. Zazwyczaj
pierwszym objawem jest twardy, niebolesny guzek najczesciej zlokalizowany w kwadrancie
gornym zewnetrznym piersi. Asymetria sutkow, zmiana ksztattu lub rozmiaru piersi,
niewielkie pogrubienie i/lub zaglebienie i/lub owrzodzenie skory, objaw skorki pomaranczy,
wciggnigcie brodawki, wyciek krwisty z brodawki, pieczenie 1 §wiad brodawki, to
najczesciej wystepujace objawy raka piersi. W miar¢ rozwoju nowotworu dochodzi do
powickszenia weztoéw chlonnych po stronie chorej piersi, w pdzniejszych etapach wystepuje
powigkszenie weztow szyjno-nadobojczykowych. Zapalny rak piersi charakteryzuje si¢
zaczerwienieniem skory piersi, zwigkszonym uciepleniem, obrzg¢kiem piersi 1 jej
bolesnoscig. U okoto 10% kobiet nowotwor rozpoznawany jest w okresie, kiedy wystepuja
przerzuty do watroby, ptuc, kosci, mézgu. Rak piersi moze by¢ diagnozowany w czasie cigzy
lub w pierwszym roku po porodzie, co moze wynikac z przesunig¢cia wieku, w ktorym
kobiety rodzg swoje pierwsze dziecko i objecia kobiet w okresie cigzy i po porodzie
kompleksowa opieka lekarska [32,53,120,125].

W diagnozowaniu nowotworu, podstawowe znaczenie ma okreslenie typu raka
piersi, poniewaz jest to element warunkujacy dobor optymalnego leczenia. Istniejg rozne
kryteria podziatu w zakresie typow raka piersi.

1. Podzial ze wzgledu na typ histologiczny — cechy budowy komorek: rak przewodowy
naciekajacy (75%), zrazikowy naciekajacy (10-15%), cewkowy (5%), rdzeniasty
1 $luzowy (5%) [202].

2. Podziat ze wzgledu na typ kliniczny:
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Przedinwazyiny rak piersi ..in situ”:

Przewodowy rak przedinwazyjny (DCIS) — wystepuje, gdy komorki atopowe
pojawily si¢ w przewodach mlecznych, ale nie rozszerzyty si¢ na sasiednie tkanki
,»in situ”, czyli ,,na miejscu”. Rokowania w tej postaci raka sg dobre.

Zrazikowy rak przedinwazyjny (LCIS) — obejmuje koncowe odcinki uktadu
zrazikowo-pecherzykowego, czgsto wykrywany jest przypadkowo podczas
diagnostyki innych rozrostow [8,47,112,205,285].

Inwazyjny rak piersi:

Przewodowy rak inwazyjny — stanowi okoto 65-80% wszystkich przypadkow
raka piersi. Powstaje w tkance przewodéw mlekowych 1 rozprzestrzenia si¢ na
okoliczne tkanki, daje rowniez przerzuty do weztow chtonnych i1 innych czesci
ciala.

Naciekajacy rak zrazikowy (ILC) — powstaje w zrazikach i1 daje przerzuty do
okolicznych weztow chtonnych i1 tkanek. Moze wystepowaé w obu piersiach
jednoczesnie [8].

Rak potrojnie negatywny cechuje niedobor receptora progesteronowego, receptora 2
ludzkiego naskorkowego (HER2), czynnika wzrostu i ekspresji receptora
estrogenowego. Wystepuje u okoto 10-15% bialych kobiet przed menopauza
[8,97,177,283].

Rak zapalny — wystepuje rzadko, dotyczy ok. 1-2% kobiet, rokowanie jest
niekorzystne, objawia si¢ wzmozonym uciepleniem i obrzekiem piersi, rdzowo-
fioletowym zabarwieniem skory, bolesnoscia 1 Swigdem piersi. Pojawia si¢ goraczka
i wysoka liczba krwinek biatych [151].

Choroba Pageta — jest to rzadki rak piersi, zmiany wystepuja zwykle w brodawce.
Objawia si¢ czerwong, swedzacag wysypka na skorze brodawki, pieczeniem,
wydzieling z brodawki, bolem. Moze rozprzestrzenia¢ si¢ na skorg zdrowa.
Choroba dotyczy tylko jednej piersi [14,151,199].

Guzy Phyllodes — dotycza tkanek tacznych piersi i leczy si¢ je chirurgicznie. Jest
to bardzo rzadki rodzaj nowotworu [246,262].

. Podziat ze wzgledu na typ raka z przerzutami.

Rozsiany rak piersi lub nawrotowy — szacuje si¢, ze wystepuje u 30% chorych na
raka piersi bez przerzutéw do regionalnych weziow chlonnych, a u 70% pacjentek
z zajetymi weztami chtonnymi dochodzi do nawrotu choroby. Zachorowalnos¢ na
przerzutowego raka piersi — metastatic breast cancer (MBC) jest duza, gdyz wiele
kobiet zyje z nowotworem przez wiele lat.

Podtypy biologiczne raka zdefiniowane na podstawie oceny histologicznej:
luminalny A — obecne receptory estrogenowe, luminalny B — rzadsze wystgpowanie

receptoréw hormonalnych, gorsze rokowanie niz w typie A, HER2 — wigkszo$¢
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rakow z wieloma kopiami genu HER2, bazalny — bez ekspresji receptorow

hormonalnych 1 HER2 ,,potrdjnie ujemny”, najgorzej rokujacy [120].

Do oceny stopnia zaawansowania raka piersi stosuje si¢ klasyfikacje TNM, ktora

opiera si¢ na nastgpujacych sktadowych: rozmiar guza ,,T” — tumor (guz), rozprzestrzenianie

si¢ raka do regionalnych we¢zlow chtonnych ,,N” — nodus (we¢zty chtonne), brak lub

rozprzestrzenianie si¢ raka w miejsca odlegle ,,M” — metastasis (przerzuty) [48]. Do

analizy 1 zestawien porownawczych uzywa si¢ kategorii pogrupowanych w stopnie

zaawansowania, ktore przedstawiono w tabeli 3 (Tabela 3).

Tabela 3. Stopnie zaawansowania raka piersi [16]

Stopien
. Cechy charakterystyczne

Zzaawansowania

0 Przedinwazyjny nowotwor ograniczony do piersi — TisNOMO

I Guz jest maty i ograniczony do tkanki piersi lub obecne sg przerzuty raka
w weztach chlonnych w poblizu piersi

1A Guz jest nie wigkszy niz 20 mm i jest ograniczony do piersi — TINOMO

1B Brak dowodéw na obecno$¢ pierwotnego guza — TO lub $rednica guza
mniejsza niz 20 mm — T1, mikroprzerzuty nie wigksze niz 2mm obecne po
tej samej stronie w obrebie I/I1 pietra weztdéw chtonnych pachowych, wezty
chlonne ruchome — N1, brak odlegltych przerzutow — MO

II Guz znajduje si¢ w piersi lub w pobliskich weztach chtonnych lub w piersi
i weztach chtonnych

ITA Brak dowodéw na obecno$¢ pierwotnego guza — TO lub guz nie wigkszy niz
20 mm $rednicy — T1, przerzuty do weztdw chtonnych pachowych po tej
samej stronie, wezty chtonne ruchome — N1, brak odlegtych przerzutow —
MO
Guz jest wigkszy niz 20 mm, ale nie wigkszy niz 50 mm $rednicy — T2 i jest
ograniczony do piersi — NO, brak odlegtych przerzutow — MO

1IB Guz jest wiekszy niz 20 mm, ale nie wigkszy niz 50 mm $rednicy — T2,
wystepujg przerzuty do weztow chlonnych pachowych po tej samej stronie
i s ruchome — N1, brak odlegtych przerzutéw — MO

I Guz rozprzestrzenit si¢ z piersi do sgsiadujacych weztow chtonnych, skory
piersi lub do $ciany klatki piersiowe;j

1A Brak dowoddw na obecnos¢ pierwotnego guza — TO lub guz nie wigkszy niz

20 mm $rednicy — T1 lub guz jest wigkszy niz 20 mm, ale nie wigkszy niz
50 mm $rednicy — T2 lub guz jest wigkszy niz 50 mm $rednicy — T3,

przerzuty do weztéw chtonnych pachowych po tej samej stronie w obrebie
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/Il pigtra, wezly chlonne sg nieruchome Iub w pakietach — N2, brak
odlegltych przerzutow — MO

Guz jest wiekszy niz 50 mm $rednicy — T3, przerzuty wystgpuja w obrebie
/I pigtra weztow chtonnych pachowych i1 wezly chtonne sg ruchome — N1,
brak odleglych przerzutow — MO

111B Guz naciekajacy na Sciane klatki piersiowe;j i/ lub skorg — T4, wezty chtonne
nie sa zajete — NO lub obecne sg przerzuty do weztéw chtonnych pachowych
po tej samej stronie, wezty chlonne sg ruchome — N1 lub wezty chlonne sa
nieruchome lub w pakietach — N2, brak odlegtych przerzutow — MO

mc Guz dowolnego stadium T dowolne, przerzuty sa obecne w weztach chtonnych
pachowych w obrebie III pietra po tej samej stronie, w weztach piersiowych
wewnetrznych z wyczuwalnym przerzutem do weztéw chtonnych pachowych
w obrebie I/I1 pietra lub w weztach chtonnych nadobojczykowych po tej samej
stronie-N2 lub N3, nie wystepuja przerzuty odleglte — MO

v Nowotwor rozprzestrzenit si¢ do innych narzadow ciata, dowolne — T, N, M1

Badania wykonywane w diagnostyce raka piersi obejmuja:

1. Badanie lekarskie — polega na zbadaniu piersi, okolic szyi, obojczyka, pach i weztéw
chtonnych przez lekarza oraz zebraniu doktadnego wywiadu rodzinnego, ktéry obejmuje
wystepowanie raka jajnika i piersi u krewnych oraz objawy wystepujace u chore;j.
Pelne badanie lekarskie obejmuje rowniez ocen¢ ginekologiczna, badania biochemiczne
oceniajace nerki i watrobg oraz morfologi¢ krwi.

2. Oznaczenie marker6w nowotworowych — znacznikdw okreslonego rodzaju komorek
1 faz w ktorych si¢ znajduja. Powinny by¢ oznaczane we wszystkich stadiach raka
piersi. Naleza do nich: CEA — antygen karcynoembrionalny, pozwala na wczesne
wykrycie nawrotu choroby, CA15-3 — glikoproteina, marker badany przed rozpoczeciem
leczenia i w czasie terapii, Ca27.29 — marker, ktory jest oznaczany w monitorowaniu
leczenia raka piersi. Oznacza si¢ rOwniez receptory estrogenowe i progesteronowe,
w tym antygen HER2, ktéry informuje o agresywnosci raka [120,136,247].

3. Mammografia (MMG) — stanowi ztoty standard wczesnego rozpoznawania raka piersi
u kobiet po 40. r.z. Doktadnos$¢ tej metody wynosi okoto 85%, mniejsza jest
w przypadku kobiet mtodszych z piersiami o duzej gestosci [40,242].

4. Ultrasonografia (USG) — badanie rutynowe w diagnostyce piersi mtodych kobiet,
u ktorych w piersiach przewaza tkanka gruczotowa oraz u kobiet w cigzy. W badaniu
tym mozna oceni¢ rozmiar i potozenie guza oraz okresli¢ charakter zmiany (lita lub
torbielowata) [5,40].

5. Rezonans magnetyczny (MRI) — stosowany jest u kobiet obcigzonych w wywiadzie
rakiem piersi, stwierdzonymi mutacjami genu BRCA, implantami piersi, przy
podejrzeniu mnogich ognisk nowotworu, raku zrazikowym, podejrzeniu zapalnego
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raka piersi oraz do sprawdzenia reakcji patologicznej zmiany rozrostowej na leczenie
[8,125].

6. Historia choroby pacjentki obejmuje: wiek, w ktorym wystgpita pierwsza miesigczka,

okres menopauzy, przebyte cigze, stosowanie hormonalnej terapii zastgpczej po
menopauzie, stosowanie srodkoéw antykoncepcyjnych [8,120].

7. Biopsja piersi to jedna z najlepszych technik w diagnozowaniu raka piersi, pozwala

na okreslenie rodzaju ztosliwosci zmiany. Aby zmniejszy¢ ilos¢ wynikoéw falszywie

ujemnych, nalezy jednoczesnie wykona¢ biopsj¢, obrazowanie i badanie kliniczne

piersi. Stosuje si¢ nastgpujace rodzaje biopsji:

Aspiracyjna cienkoigtowa (BAC) — polega na pobraniu komorek z obszaru guza
cienkg igla o $rednicy 0,6-0,8 mm pod kontrolg USG. Jest to tanie i maloinwazyjne
badanie obarczone niewielkim ryzykiem powiktan. Stosuje si¢ je najczeSciej
w zmianach torbielowatych, przy podejrzeniu przerzutow do weztéw chtonnych
[125,151].

Biopsja gruboigtowa (BAG) — wykonywana jest w znieczuleniu miejscowym pod
kontrolg USG i MRI, do pobrania komorek uzywa si¢ grubej igly. Badanie to
pozwala na okreslenie typu, stopnia, zlosliwosci oraz obecno$ci receptoréw
estrogenowych 1 progesteronowych. Ma zastosowanie, gdy guz nie jest badalny
palpacyjnie, ale potwierdzony w badaniach obrazowych [8,151].

Biopsja ptynna — ma na celu monitorowanie odpowiedzi na leczenie i przewidywanie
progresji lub nawrotu choroby nowotworowej [270].

Biopsja weztow chtonnych — wezta wartowniczego (SLN), pozwala na okreslenie
czy wystepuja przerzuty do weztéw chtonnych.

Otwarta biopsja chirurgiczna — badanie to polega na usunigciu oznakowanego
wczesniej wezla. Dzien wezesniej w okolice guza wstrzykuje si¢ znacznik izotopowy,
nastgpnie podaje si¢ barwnik przed samym zabiegiem, natomiast podczas zabiegu

ocenia si¢ guz histopatologicznie [5,269].

8. Badanie komorek wydzieliny z brodawki sutkowej.

9. Pozytonowa tomografia emisyjna (PET) polega na podaniu chorej izotopu o krotkim

czasie rozpadu. Komorki rakowe wychwytuja znacznik i1 s3 widoczne na skanie.

Badanie to jest czgsto stosowane w zaawansowanym raku piersi w celu sprawdzenia

czy doszto do przerzutow lub nawrotu choroby [8,151].

10. Komputerowa tomografia emisyjna pojedynczych fotonow (SPECT) — w badaniu

tym wykorzystuje si¢ radionuklidy fotonowe takie jak gal-67, jod-131, technicium-

99 m, ktére emitujg promienie gamma. Jest to skuteczna 1 bezpieczna metoda

rozpoznawania nowotwordéw pierwotnych i przerzutowych [8].

W przypadku podejrzenia przerzutéw odleglych wykonuje si¢: RTG klatki

piersiowej, tomografi¢ komputerowa (TK) Klatki piersiowej, jamy brzusznej i mézgowia

oraz scyntygrafie kosci [120,162].
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Wykonanie badan diagnostycznych pozwala na wykrycie zmian patologicznych,
a jesli sg to zmiany o charakterze nowotworowym na ustalenie stopnia zaawansowania

1 rodzaju nowotworu oraz dobdr wlasciwych metod leczenia.

1.1.4. Profilaktyka

W wielu krajach opracowano programy do walki z rakiem, ktérych celem jest
zmniejszenie zachorowalnosci i $miertelnosci z powodu tego nowotworu a przez to poprawa
rokowania oraz wczesne zdiagnozowanie choroby [152,172,253].

Profilaktyka pierwotna polega na zwigkszaniu $wiadomosci spoteczenstwa na temat

czynnikow ryzyka majacych wptyw na zachorowanie na raka piersi [39,273]. W ramach
profilaktyki pierwotnej wazne jest ograniczenie lub eliminacja czynnikdéw ryzyka. Istotne
znaczenie w tym wzgledzie maja: aktywno$¢ fizyczna dostosowana do indywidualnych
mozliwos$ci, utrzymanie prawidtowej masy ciala, ograniczenie spozycia alkoholu, dieta
bogata w kolorowe warzywa i owoce, zawierajaca produkty petnoziarniste z duza zawartoscia
btonnika, rosliny straczkowe, produkty zawierajace witaming D. Ponadto w diecie warto
zwrdci¢ uwage na spozycie orzeszkow ziemnych 1 wloskich oraz migdatéow [238,258].
W Zywieniu wazne jest rowniez ograniczenie spozycia migsa, zwlaszcza czerwonego,
wigksze spozycie ryb morskich i soi. Czynnikami zmniejszajacymi ryzyko zachorowania
na raka piersi s3: karmienie dziecka piersig przez okres co najmniej 6 miesi¢cy, wezesna
pierwsza cigza, ograniczenie stosowania hormonalnej terapii zastepczej (tylko w wyjatkowych
sytuacjach pod kontrolg lekarza) [42,93,96,202].

Profilaktyka wtérna ma za zadanie wczesne wykrycie choroby, polega na edukacji

w zakresie samobadania piersi, systematycznej samoobserwacji i korzystania z badan
profilaktycznych w tym skriningowych [273]. Obejmuje badania diagnostyczne, ktore
pozwalajg na rozpoznanie nowotworu we wczesnym stadium rozwoju [152].

Wczesne wykrywanie raka piersi promowane przez Polski Komitet Zwalczania

Raka oraz American Cancer Society sktada si¢ z trzech elementow:

1) Samobadania piersi okreslonego rowniez jako nieinwazyjny test przesiewowy, ktore
powinna wykonywa¢ kazda kobieta po ukonczeniu 20. roku zycia, jeden raz
w miesigcu, dwa lub trzy dni po zakonczeniu miesigczki. Samobadanie sktada si¢
z dwoch czgscei: ogladania i badania palpacyjnego piersi ruchami kolistymi oraz badania
dotow pachowych [1,69].

2) Badania lekarskiego zalecanego kobietom migdzy 20 a 39 rokiem zycia w celu
kontroli piersi, nie rzadziej, niz co 36 miesiecy. Powyzej 40. roku zycia badanie
lekarskie zalecane jest co 12 miesiecy [30,255].

3) Mammografii obejmujacej kobiety, niechorujace na raka piersi. Ta metoda
diagnostyczna jest wykonywana przy uzyciu niewielkiej dawki promieniowania
rentgenowskiego. Badanie sktada si¢ z dwoch etapow — podstawowego oraz poglebione;j
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diagnostyki. Mammografia jest badaniem przesiewowym, dedykowanym kobietom

w wieku 50-69 lat, a od 1 listopada 2023 roku kobietom w przedziale wieku 45-74
lata. Od 2025 roku w Polsce bedg obowigzywac wytgcznie mammografie cyfrowe [49].
Wyniki leczenia raka piersi i jego powodzenie w duzej mierze zaleza od wczesnego
rozpoznania nowotworu, dlatego wazna jest edukacja kobiet na temat profilaktyki [62].
Kobiety juz od najmtodszych lat powinny by¢ edukowane. Wazne jest modyfikowanie
programow profilaktycznych, promowanie zachowan prozdrowotnych, zachg¢canie kobiet do
korzystania z badan przesiewowych. Takie dziatania pozwalaja na wykrycie choroby we
wczesnym jej stadium, a tym samym popraw¢ efektywnosci leczenia, czgsto wyleczenie,
zwigkszenie szansy na przezycie, zmniejszenie $miertelnosci oraz obnizenie nakladow

finansowych na leczenie, opieke i rehabilitacje.
1.1.5. Metody leczenia

Leczenie kobiet z rozpoznaniem raka piersi zalezy od stopnia zaawansowania
nowotworu, typu histologicznego oraz od oceny ryzyka zwigzanego z procesem leczenia.
Pacjentka podczas leczenia powinna pozosta¢ pod opieka wielospecjalistycznego zespotu
w ramach Breast Cancer Unit (BCU). W sktad tego zespotu wchodzg nastgpujacy
specjali$ci: onkolog kliniczny, radiolog onkolog, chirurg onkolog, chirurg plastyczny,
patolog, psychoonkolog, fizjoterapeuta i pielggniarka [43,125,136,202]. Mozna wyr6zni¢
dwie zasadnicze metody leczenia raka piersi — leczenie systemowe (og6lne) i leczenie
miejscowe.

Leczenie systemowe oddziatywuje na wszystkie komorki organizmu. Do tego

rodzaju leczenia zalicza si¢: chemioterapi¢, hormonoterapie, terapi¢ celowang. W tej

metodzie leczenia leki moga by¢ podane droga doustng lub bezposrednio do krwioobiegu.

1. Chemioterapia polega na podawaniu lekéw cytostatycznych w roznych schematach
— cyklach trwajacych najczesciej od 21 do 28 dni, przy czym liczba cykli najczesciej
wynosi od 4 do 6. Chemioterapia moze by¢ stosowana po leczeniu chirurgicznym
(adjuwantowa). Jej celem jest zmniejszenie niebezpieczenstwa nawrotow choroby,
zniszczenie mikroprzerzutdow 1 wydtuzenie czasu przezycia. Chemioterapia
przedoperacyjna (neoadjuwantowa) stosowana jest w celu zmniejszenia rozmiarO6w
guza. U pacjentek, u ktorych nie jest mozliwe zastosowanie leczenia chirurgicznego
cze¢sto rowniez stosuje si¢ chemioterapi¢. Nalezy pamigtaé, ze leczenie
chemioterapeutykami ma wplyw réwniez na zdrowe komorki 1 moze by¢ powodem
wystapienia skutkow ubocznych [8,125,190].

2. Hormonoterapia to rodzaj leczenia systemowego guzéw hormonozaleznych. Celem tej

metody jest ograniczenie wptywu estrogenow na nowotwory HER-dodatnie. Ta metoda
leczenia, podobnie jak chemioterapia, moze by¢ stosowana w okresie przedoperacyjnym

1 pooperacyjnym. Hormonoterapia jest rOwniez stosowana u kobiet z zaawansowanym
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rakiem piersi, gdy leczenie operacyjne nie jest mozliwe. W takich sytuacjach ta metoda
leczenia stosowana jest az do progresji nowotworu [45,151,219].

Terapia celowana stosowana jest w przypadkach, gdy na powierzchni guza stwierdzono

duzg liczbg receptorow HER2 lub mutacje w obrgbie genu HER2. Na podstawie
obecnosci duzej ilosci biatka HER2 na powierzchni komoérek nowotworowych. Ta
metoda leczenia stosowana jest gtbwnie w zaawansowanym raku piersi oraz jako
forma leczenia pooperacyjnego. Leki stosowane w terapii celowanej, to najczescie;:
transtuzumab, lapatinib, bevacizumab — podawane droga doustng lub dozylna.
Leczenie takie mozna stosowac¢ w potaczeniu z chemioterapig lub po jej zakonczeniu
[2,50,248].

Leczenie miejscowe ma na celu usunigcie patologicznej zmiany rozrostowej. Do

tej metody terapii zalicza si¢ postepowanie chirurgiczne i radioterapig.

1.

Leczenie chirurgiczne ma zastosowanie przede wszystkim we wczesnych stadiach

rozwoju nowotworu. Operacje sa coraz bardziej oszczg¢dzajace, co sprawia, iz ten rodzaj
leczenia jest mniej agresywny i niepetnosprawnos¢ z nim zwigzana ulegla znacznemu
ograniczeniu. W leczeniu guza pierwotnego stosuje si¢ metode oszczgdzajaca piers,
natomiast w odniesieniu do weziow chlonnych stosuje si¢ metod¢ usunigcia wezta
chtonnego wartowniczego. Leczenie oszczedzajace piers, stanowi obecnie podstawowa
metode leczenia 1 polega na wycigciu guza z marginesem zdrowych tkanek. Obecnie

w chirurgii piersi ktadzie si¢ duzy nacisk na efekt kosmetyczny, chirurdzy sa

doskonaleni w zakresie wykonywania zabiegoéw onkoplastycznych, ktore pozwalaja

zmniejszy¢ negatywne skutki operacji onkologicznych piersi [103,125]. Operacje
oszczedzajace mogg by¢ wykonywane jako lumpektomia, czyli usunigcie guza z 1 cm
marginesem tkanek zdrowych lub kwadrantektomia, czyli usunigcie guza z co
najmniej 2 cm marginesem zdrowych tkanek. Leczenie to sktada si¢ z dwoch etapow:
usunig¢cie guza z marginesem i uzupetnienie leczenia radioterapig. Pacjentka moze
rowniez otrzymac chemioterapi¢ a nastepnie radioterapie [8,35,150,306].

W sytuacji znacznego zaawansowania raka piersi, wykonuje si¢ amputacje piersi

(mastektomie). Wyrodznia si¢:

e Amputacj¢ prostg, ktora polega na usunigciu calej piersi z powigziag migsnia
piersiowego wiekszego 1 kompleksem otoczka brodawka wraz z biopsja wezta
wartowniczego. Amputacja podskorna polega na usunigciu tkanki gruczotowej
z pozostawieniem skory, otoczki brodawki 1 brodawki.

e Amputacje metodg Maddena polegajaca na usunigciu piersi wraz z powiezig
migénia piersiowego wiekszego 1 weztami chtonnymi pachy.

e Amputacje metodg Pateya polegajacg na usunigciu piersi wraz z powigzig mi¢snia
piersiowego wiekszego 1 wgztami chtonnymi pachy.

e Amputacje metodg Halsteda polegajaca na usunigciu piersi wraz z weztami

chtonnymi dotu pachowego 1 wycigciem mig$nia piersiowego wiekszego. Metoda
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ta obecnie stosowana jest bardzo rzadko ze wzgledu na duza liczbg powiktan
[120,125].

Kobiety po mastektomii majg obawy o wlasne zycie, odczuwajg smutek,
nerwowos¢, zaburzenia wizerunku wlasnego ciata i seksualno$ci. W celu ztagodzenia
tych probleméw, wszystkim chorym poddanym mastektomii nalezy przedstawié
mozliwosci leczenia odtworczego, aby zmniejszy¢ negatywne skutki kompleksu
,»potowy kobiety”, ktére moga by¢ powodem problemow psychospotecznych. Zabieg
odtworczy, czyli rekonstrukcja piersi moze by¢ jednoczasowa lub odroczona w czasie.
Wczesna rekonstrukcja wykonywana jest 3—4 miesigce po mastektomii, a pézna po
uptywie 8-12 miesiecy od zakonczenia radioterapii pooperacyjnej, z uzyciem
silikonowego implantu lub wiasnych tkanek. Kobietom z mutacjg genow BRCA1 lub
BRCA2 proponuje si¢ profilaktyczng obustronng mastektomi¢ z jednoczasowa
rekonstrukcja piersi oraz usunigcie jajnikow i jajowodow [8,19,46,272].

2. Radioterapia jest to metoda leczenia miejscowego, wykorzystujaca promieniowanie
jonizujace, ktéra ma zastosowanie we wszystkich stopniach zaawansowania
choroby. Stanowi sktadowa leczenia oszczedzajacego. Zmniejsza liczbe nawrotow
I wydhuza zycie. Niekiedy, gdy leczenie chirurgiczne jest niemozliwe, wowczas
radioterapia jest jedynym leczeniem miejscowym a w przerzutach do narzadow
wewnetrznych stosuje si¢ ja jako metod¢ tagodzenia objawow. Radioterapia moze
mie¢ forme¢ brachyterapii, ktéra polega na umieszczeniu zrodla promieniowania
w guzie lub jego bezposrednim sagsiedztwie, badz teleradioterapii, ktora wykorzystuje
promieniowanie jonizujagce o wysokiej energii generowane przez akcelerator
liniowy. Wigzki promieniowania kierowane sa z zewnatrz bezposrednio do guza
z jednoczesnym oszczgdzeniem tkanek zdrowych. Standardowe napromienianie trwa
5 dni w tygodniu przez okres od 5-6 tygodni, natomiast przyspieszone trwa 3 tygodnie,
ale dawka dzienna napromieniania jest zwickszona. Srédoperacyjna radioterapia
(IORT) polega na zastosowaniu wysokiej dawki promieni w sali operacyjnej po
usunigciu guza przed zaszyciem rany. Przy$pieszone czg¢s$ciowe napromienianie
(APBI) jest to napromienianie piersi, ktore skraca czas leczenia i jest stosowane
u chorych z niskim ryzykiem wznowy [20,116,150,202,277].

Inne metody leczenia raka piersi:

— Terapia z zastosowaniem bifosfonianow — lekow stosowanych w leczeniu paliatywnym
przerzutow do kos$ci. Leki te zapobiegaja zlamaniom ko$ci, podawane sg w formie
wstrzyknig¢ podskérnych, co 4 tygodnie [120].

— Terapie uzupeiajace inaczej alternatywne stosuje wiele kobiet chorych na raka piersi
wraz z leczeniem medycznym. Postepowanie takie polega na przyjmowaniu m.in.
suplementow diety, witamin, i/lub stosowaniu akupunktury, wizualizacji, uprawianiu
jogi. O stosowaniu terapii alternatywnej powinien by¢ poinformowany lekarz prowadzacy
leczenie [8,182,243].
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— Rehabilitacja stanowi bardzo wazny element leczenia kobiet z rakiem piersi. Pacjentkom
zaleca si¢ rehabilitacje psychofizyczng, ktorej celem jest zmniejszenie skutkow
leczenia w sferze psychicznej i fizycznej jak rowniez niedostosowania psychicznego,
fizycznego, spotecznego oraz zawodowego spowodowanego chorobg nowotworow3a
oraz nastgpstwami terapii [120].

Wraz ze starzeniem si¢ spoteczenstwa wzrasta liczba kobiet chorych na raka
piersi, jedna trzecia nowotwordw piersi rozpoznawana jest u chorych po 70. roku zycia.
Ta grupa kobiet czesto obarczona jest polipatologiami, stad istnieje koniecznos¢
dostosowania standardowych metod leczenia, aby zrownowazy¢ korzysci z ryzykiem.
Ocena sprawnosci i chorob wspotistniejacych pomaga oszacowad ryzyko zgonu z przyczyn
innych niz nowotwor. Jednoczesne leczenie onkologiczne i geriatryczne pomaga
w optymalizacji procesu terapii. W leczeniu starszych kobiet nalezy doktadnie rozwazy¢
skutki uboczne wybranego schematu leczenia ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia serca
oraz toksycznos$¢ podawanych lekow [49,50,73].

U mtodych kobiet leczenie raka piersi moze powodowaé bezptodno$¢ oraz
przedwczesng menopauz¢. Leczenie moze réwniez wptywac szkodliwie na pldd
W pierwszym trymestrze cigzy. Za ,,mtode” chore na raka piersi, uwaza si¢ osoby,
u ktorych rozpoznano ten nowotwor przed 40. rokiem zycia. Najczesciej u tych kobiet
podioze choroby jest genetyczne i/lub w rodzinie wystepowaty wczesniej przypadki
zachorowania na raka piersi [27,261].

W opiece zdrowotnej nad kobietami z rakiem piersi istotne znaczenie ma jako$¢
udzielanych $wiadczen, na ktore skladajg si¢ dziatania profilaktyczne, edukacja
spoteczenstwa, standardy leczenia raka piersi, monitorowanie jako$ci leczenia, opieka po
zakonczonej terapii oraz specjalistyczne ksztatcenie pracownikow w zakresie onkologii
[70,191,215,267]. Wspoélczesne leczenie raka piersi opiera si¢ na wielodyscyplinarnych
terapiach skojarzonych, ktore uwzgledniajg metody leczenia systemowego 1 miejscowego.
Decyzje dotyczace planu leczenia powinny by¢ podejmowane przy pelnym wspdtudziale
chorych kobiet po przedstawieniu im wszystkich mozliwych opcji terapeutycznych.

1.2. Akceptacja choroby nowotworowej istotnym elementem w procesie leczenia

kobiet z rakiem piersi
1.2.1. OKkreslenie pojecia akceptacja choroby

Choroba nowotworowa ma wymiar biologiczny, spoteczny, psychologiczny
1 duchowy, wptywa na zmiane¢ dotychczasowego Zycia pacjenta i jego rodziny, znajomych
1 przyjaciot [147]. Rozpoznanie nowotworu, wywotuje wiele negatywnych emocji, pojawia
si¢ zwlaszcza lek zwigzany z badaniami oraz niepewnos$cig w oczekiwaniu na ich wyniki,

zabiegami i calym procesem leczenia [90,108,153]. Akceptacja choroby jest wyznacznikiem
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przystosowania do choroby, istotnym elementem wplywajacym na samopoczucie psychiczne
1 ogdlne funkcjonowanie, a tym samym na jakos$¢ zycia chorych [55,146,194].

Pojecie ,,akceptacja” (z tac. acceptatio — przyjmowanie) inaczej wyrazenie zgody.
Oznacza przyjecie jakiegos sadu, opinii, zachowania, pogladu, brak negatywnych emocji
i reakcji zwigzanych z choroba, leczeniem oraz opieka. Im wigkszy stopien akceptacji
choroby, tym mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego, lepsze przystosowanie do zycia
z chorobg i szansa na powrot do zdrowia. Akceptacja wlasnej choroby stanowi samooceng
sytuacji pacjenta w chorobie wyrazajacej to zaadaptowanie si¢ do aktualnego stanu
zdrowia, co wplywa na rzeczywista ocene sytuacji zdrowotnej oraz aktywizuje do walki
z chorobg [65,140,217]. Przejawem adaptacji do nowej sytuacji wynikajacej z choroby
jest zaakceptowanie 1 zrozumienie przez pacjenta, iz jest chory fizycznie oraz nauczenie
radzenia sobie z problemami, a takze zachowanie w aktualnej sytuacji spowodowanej
chorobg nowotworowa dotychczasowych relacji z najblizszymi. Przyktadem przystosowania
do choroby, moze by¢ optymistyczne podejscie kobiety z rozpoznaniem raka piersi,
do koniecznoséci wykonania mastektomii. Pacjentka godzi si¢ z taka potrzeba, bo to jest
szansa na wyleczenie, jednoczes$nie planuje w przysztosci rekonstrukcje piersi,
a tymczasem angazuje si¢ w dziatalno$¢ stowarzyszenia Amazonek i wspiera inne
kobiety z takim samym rozpoznaniem [95,147].

Rak piersi to choroba przewlekla, ktéra w roznym zakresie zmienia dotychczasowe
zycie osoby chorej, niosgca za soba wiele konsekwencji fizycznych i psychicznych.
Akceptacja choroby zwigksza umiejetnos¢ dostosowania si¢ do nowych, zmienionych

przez chorobe warunkow i radzenia sobie w sytuacji choroby nowotworowe;.
1.2.2. Czynniki wplywajace na stopien akceptacji choroby nowotworowej

Rozpoznanie nowotworu piersi ma destrukcyjny wptyw na cale zycie kobiety,
powoduje zaburzenia w sferze nie tylko fizycznej i spotecznej, ale przede wszystkim
w sferze emocjonalnej oraz psychicznej. Kobiety chore czgsto sa przygnebione 1 gorzej
radzg sobie z utratg dotychczasowych zdolno$ci, co rowniez obniza stopien akceptacji
choroby 1 jako$¢ zycia [58,119,209]. Holistyczne podejscie do leczenia ukierunkowuje
profesjonalistow zarowno na ciato jak i psychike chorych kobiet. Celem takiego podejscia
jest zwigkszenie komfortu zycia pacjentki w chorobie, zwigkszenie szans na wyleczenie
1 przezycie. Wazne jest prowadzenie badan majacych na celu poglebienie wiedzy na temat
czynnikbw majacych znaczenie dla akceptacji choroby 1 satysfakcji z zycia kobiet
z rozpoznaniem raka piersi [157,197,201,222].

Na podstawie dostgpnych wynikdéw badan mozna zidentyfikowaé ogoélne czynniki
mogace mie¢ wplyw na stopien akceptacji choroby. Wsrdd tych czynnikow wymienia si¢

najczesciej:
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. Wiek — osoby starsze, powyzej 75. r.z. prezentuja stabsza akceptacje choroby niz osoby
ponizej 40. r.z., co moze wynika¢ ze zmniejszonej wydolnosci organizmu i licznych
chorob wspotistniejacych [34,195,218].
. Stan cywilny — u 0s6b bedacych w zwigzku zaobserwowano wyzsza akceptacje choroby
niz u os6b samotnych [157,256].
. Praca zawodowa — osoby aktywne zawodowo wykazujg wyzszy stopien akceptacji
choroby niz osoby bedace na emeryturze, rencie czy utrzymujace si¢ z zasitku
[77,256].
. Stosowane metody leczenia — osoby leczone wylgcznie chirurgicznie wykazuja wyzszy
stopien akceptacji choroby, niz leczone systemowo. W akceptacji choroby u kobiet po
mastektomii wazny réwniez jest czas, jaki uptyngl od zabiegu chirurgicznego
[65,128,195].
. Stan zdrowia — im samoocena stanu zdrowia jest wyzsza tym wyzszy stopien akceptacji
choroby, im bardziej nasilone dolegliwos$ci zwigzane z chorobg 1 leczeniem, tym nizszy
stopien akceptacji choroby, np. przewlekle zmeczenie obniza akceptacje choroby oraz
jako$¢ zycia chorych [37,256,268,301].
. Zaangazowanie religijne, wiara i optymistyczne nastawienie wplywaja pozytywnie na
sity odpornosciowe organizmu. Osoba chora, ktorej udaje si¢ nada¢ sens nowej, trudne;j
sytuacji oraz zachowac¢ nadziej¢ 1 wolg zycia uzyskuje lepsza motywacje do walki
z choroba. Pacjentki wierzace w sytuacji choroby, bardzo czesto szukaja wsparcia
w religii i gorliwej modlitwie [77,291].
. Cechy osobowosciowe: wytrwato$¢, optymizm, determinacja, nadzieja, wiara
w powodzenie, odporno$¢ na stres, umiej¢tnos¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach
wptywaja na sposob zrozumienia wiasnej sytuacji, ksztattuja pozytywne postawy do
walki z chorobg oraz przekonanie o mozliwosciach oddziatywania na przebieg
leczenia, a takze zwigkszaja adaptacje kobiet do zmian, jakie niesie choroba
nowotworowa [77,218,256].
. Wsparcie ze strony rodziny, przyjacidt, osoéb najblizszych oraz ze strony instytucji
w duzej mierze wptywa na wyzszy stopien akceptacji choroby [9,56,79,196].

Z dostgpnych badan wynika, Ze stopien akceptacji choroby zwigzany jest z réznymi

czynnikami socjodemograficznymi 1 medycznymi, ale nalezy podkresli¢, iz nie sg to

czynniki uniwersalne, tj. majace znaczenie bez wzgledu na rodzaj choroby i stan pacjenta.

1.2.3. Znaczenie akceptacji choroby w grupie pacjentow onkologicznych

Reakcje pacjentéw na chorobe sa odmienne w zaleznosci od cech osobowosciowych,

indywidualnych predyspozycji i umiej¢tnosci radzenia sobie w stresie oraz rodzaju

1 zaawansowania procesu nowotworowego. Rozpoznanie nowotworu powoduje u wigkszosci

chorych poczucie utraty kontroli nad wlasnym zyciem, rodzi ogromny stres i moze prowadzi¢
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do zaburzen i dysfunkcji organizmu — przewlektego bolu, depresji, Ieku, niepokoju,
przygnebienia oraz bezsennos$ci, a nawet zaburzen neuropsychiatrycznych [169,218].
Jedng z postaw jakg moze przyjac osoba chora, jest zaprzeczanie, czyli nie przyjmowanie
informacji o diagnozie. Inna postawa fatalizmu, czyli stoickiej akceptacji choroby polega
na prowadzeniu przez chorego bardziej intensywnego zycia niz przed choroba. Moze
réwniez pojawic si¢ depresja, czy poczucie bezradnosci, pacjent staje si¢ wowczas pasywny.
Zaburzenia psychiczne mogg wystgpi¢ na kazdym etapie choroby nowotworowej, wynikaja
one m.in. z braku umiejetnosci dostosowania si¢ do nowej sytuacji zdrowotnej. Inna reakcja
— postawa oczekiwania cechuje si¢ nadmierng koncentracja na chorobie i przejaskrawianiu
wlasnej sytuacji [147]. Negatywne postrzeganie choroby jako zagrozenia, wyzwania,
kary, czy wotania o pomoc przez pacjenta, wymaga interwencji psychologicznej [44].
Osoby chore onkologicznie, obawiajg si¢ przysztosci i niekiedy przejawiaja tendencje do
poprawiania aktualnego stanu emocjonalnego. Czgsto bardziej cenig sobie jakos$¢
wykonywanych dzialan niz ich wielo$¢. W wigkszosci pacjenci nastawieni sa na
rozpamigtywanie przesztosci, niektorzy jednak nastawieni sg na przysztos¢. Tacy chorzy
przejawiaja wyzszy stopien akceptacji choroby, ktory powigzany jest z duchem walki
1 pozytywnym przewarto$ciowaniem obecnej, trudnej sytuacji [98]. Nalezy zauwazy¢, iz
choroba nowotworowa jest sytuacja trudng dla pacjenta, czg¢sto bedacego na granicy
wytrzymatos$ci fizycznej 1 psychicznej. W sytuacji choroby, oczekuje si¢, aby pacjent
zmobilizowal dodatkowe sity w celu poradzenia sobie z jej konsekwencjami. Nalezy
pamigtaé, iz skutki choroby obejmuja nie tylko samego pacjenta, ale réwniez jego rodzine,
a choroba wymaga zaangazowania osob najblizszych oraz personelu medycznego, ktory
organizuje i realizuje leczenie, a takze profesjonalng opieke. Na kazdym etapie choroby
poczawszy od diagnozy poprzez proces leczenia, po zakonczonym leczeniu, w okresie
remisji czy nawrotu choroby 1 w fazie terminalnej pojawiajg si¢ problemy psychologiczne.
Wazne jest zatem przygotowanie pacjenta i jego rodziny przez personel medyczny do
dziatania zmierzajacego do obnizenia poziomu lgku i niepokoju, a zwigkszenia stopnia
akceptacji choroby. Duzo lepsze wyniki uzyskuje si¢, gdy w zespole medycznym jest
psycholog [259,308]. W grupie pacjentdw o niepomys$lnym rokowaniu duze znaczenie
ma wczesna opieka paliatywna, ktora pomaga w adaptacji psychologicznej i radzeniu
sobie w chorobie. Zapewnia ona lepsza jako$¢ zycia chorych i ich rodzin
z przyjeciem postawy aktywnej [25,33,66]. Akceptacja choroby nowotworowej jest
wyznacznikiem przystosowania i funkcjonowania kobiet w chorobie, ktéra okresla
stopien jej aprobaty. Stopien akceptacji ma duze znaczenie w holistycznym podejsciu do
leczenia chorob przewlektych, do ktorych nalezg réwniez nowotwory. Brak akceptacji
moze powodowaé dyskomfort psychiczny, natomiast dobra akceptacja wplywa
aktywizujaco na pacjenta [51,149].

Niemal zawsze leczenie onkologiczne, moze powodowaé zaburzenia w sferze

fizycznej 1 psychicznej. Zaburzenia te mogg wynikac¢ z powiktan somatycznych po
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zastosowanej terapii. U kobiet z rakiem piersi leczonych chirurgicznie, zwtaszcza mastektomia
zaburza funkcjonowanie we wszystkich sferach zycia wplywajac na jego jakos¢. Z kolei
jakos$¢ zycia jest powigzana ze stopniem akceptacji choroby. Mastektomia wigze si¢
z odczuwaniem leku wynikajacym z koniecznosci stosowania znieczulenia, mozliwoscig
wystapienia powiktan oraz zaburzeniem obrazu wlasnego ciata, co czgsto powoduje
zaktocenie relacji migdzyludzkich, w tym seksualnych [6,67,128]. Amputacja piersi moze
prowadzi¢ réwniez do zaburzen zachowania takich jak: agresywna reakcja na dotyk,
unikanie rozméw, izolacja spoteczna. Zaburzenia te moga wynika¢ réwniez z bolu 1 innych
powiklan pooperacyjnych. Duza role¢ w radzeniu sobie z chorobg pacjentki przypisuja
wplywowi osob, ktore sprawujg opieke nad nimi, gtownie lekarzom i pielggniarkom, ale
roOwniez uwazaja, ze bardzo pomocne w tym wzgledzie sg wiara, nadzieja 1 modlitwa
[57,78,101]. U chorych na raka piersi leczonych radioterapiag waznym czynnikiem
wplywajacym na satysfakcje z zycia jest zmeczenie, ktére pojawia si¢ przed i po
zastosowaniu radioterapii. Wazne jest tutaj multidyscyplinarne podej$cie do chorych,
uwzglednianie ich opinii i odczu¢ na temat terapii, co czyni pacjentki aktywnymi
partnerkami w catym procesie leczenia, co nie jest obojetne dla stopnia akceptacji choroby
[114,198,282].

Strategia przystosowania psychicznego do nowej, zmienionej sytuacji zdrowotnej
oraz dobra akceptacja choroby wplywaja na jako$¢ zycia chorych i sa kluczowym

czynnikiem majacym znaczenie w procesie zdrowienia.

1.3. Satysfakcja z zycia jako wskaznik zadowolenia z zycia w sytuacji zdrowia

i choroby
1.3.1. Wyjasnienie pojecia satysfakcja z zycia

Satysfakcja (z tac. satris), oznacza wystarczajaco, inaczej tyle ile potrzebuje si¢
do catkowitego zaspokojenia dgzen, oczekiwan, potrzeb tak, aby nie byto rozgoryczenia
[109,186]. Wedtug stownika poprawnej polszczyzny, satysfakcja stanowi wynagrodzenie
krzywdy, zado$Cuczynienie, zadowolenie, przyjemnos¢ [89]. Satysfakcja z zycia jest
wyznacznikiem zadowolenia z zycia 1 jakosci $wiadczonych ustug medycznych. Inaczej
to subiektywny dobrostan cztowieka odnoszacy si¢ do procesu poznawczego w ktorym
jednostka ocenia jako$¢ wlasnego zycia wedlug okreslonych kryteriow 1 w dluzszej
perspektywie czasu. Zadowolenie z zycia oznacza wysokg ogolng jakos¢ zycia oceniong
wedtug okreslonych kryteridw, a ocena satysfakcji z zycia tworzy wynik na podstawie
zestawienia wlasnej sytuacji zyciowej zgodnie z przyjetymi standardami [63,129,140].

Poczucie satysfakcji to odczucie subiektywne, przejawiajace si¢ w okreslonych
zachowaniach, reakcjach oraz indywidualnych postawach cztowieka. Satysfakcja z zycia

w chorobie jest zwigzana z zadowoleniem z opieki. Natomiast satysfakcja z opieki ma
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charakter wielowymiarowy i jest zwigzana z oczekiwaniami pacjenta. Im mniejsze
oczekiwania, tym satysfakcja z opieki bedzie wyzsza, natomiast wygérowane i trudne do
zrealizowania oczekiwania obnizajg poziom satysfakcji chorego z otrzymanej opieki
[7,117,226]. Na poziom satysfakcji z Zycia wplywa samoocena stanu zdrowia pacjenta,

im wyzsza samoocena tym poziom zadowolenia z zycia jest wyzszy.

1.3.2. Czynniki znaczace dla satysfakcji z zycia

Zdrowie cztowieka ma duzy wplyw na poziom satysfakcji z zycia. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie jako nie tylko brak choroby czy kalectwa,
ale réwniez jako stan calkowitego fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrego
samopoczucia. Stan zdrowia wptywa na jako$¢ zycia, a jej wyznacznikiem jest
samoocena, ktora okresla jak dana osoba radzi sobie w codziennym funkcjonowaniu.
Choroba nowotworowa wplywa na jako$¢ zycia i prowadzi do obnizonej samooceny
stanu zdrowia 0sob chorych, co przeklada si¢ na obnizony poziom satysfakcji z zycia
[22,126,145,257].

Czlowiek odczuwa wigksza satysfakcje z zycia wowczas, gdy przezywa mniej
negatywnych emocji. Zalezy to od cech charakteru osoby, ogdlnego stanu zdrowia, relacji
interpersonalnych, postawy w zakresie przystosowania si¢ do nowej sytuacji. Na poziom
satysfakcji z zycia wplywa¢ moze rowniez duchowos$¢ 1 nadzieja oraz aktywnosé
fizyczna. Znaczace znaczenie dla poziomu satysfakcji z Zycia u kobiet z rakiem piersi ma
rodzaj zastosowanego leczenia i jego skutki. W przypadku leczenia chirurgicznego
znaczenie ma rowniez metoda i czas jaki uptynal od wykonania zabiegu operacyjnego
[63,181,231,236]. U wickszosci kobiet, u ktérych wykonano radykalng mastektomie,
znacznie obniza si¢ poczucie wilasnej warto$ci, moze pojawi¢ si¢ kompleks polowy
kobiety, co sprawia, ze pacjentki maja zaburzone odczuwanie wtasnej kobiecos$ci
[158,192,300]. Czgsto wystepuja problemy natury seksualnej, wynikajace z pogorszenia
funkcjonowania w tej sferze zycia. Funkcjonowanie to zalezy od komfortu fizycznego
1 psychicznego, ktore podnosza poziom satysfakcji z zycia seksualnego, a tym samym
maja wptyw na zadowolenie z zycia [26,72,99,214,230].

Na poziom satysfakcji z zycia chorych wplywaja rowniez powiktania wynikajace
z zastosowanego leczenia, zwlaszcza bol, nudnosci 1 zmeczenie. Stan zdrowia osoby
chorej, jej kondycja fizyczna i psychiczna sg takze znaczace dla satysfakcji z zycia
[3,280,307]. Istotng role przypisuje si¢ rOwniez aktywnosci fizycznej i rehabilitacji.
Wazne, a nawet konieczne jest tu zapewnienie profesjonalnej opieki psychospotecznej
w celu podniesienia poziomu satysfakcji z Zycia chorych [15,173].

Satysfakcja pacjenta ze sprawowanej opieki medycznej jest waznym elementem
w ocenie jakosci ustug medycznych 1 sktadowg satystakcji z zycia. Jako$¢ opieki wedtug

WHO to rezultat, sposob w jaki uzywa si¢ Srodkow, organizuje ustugi i oceny satysfakcji
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chorego ze sprawowanej opieki. Pacjent jest obserwatorem dziatan jakie sg podejmowane
wobec niego, dlatego nalezy stale podnosi¢ jakos$¢ swiadczonych ustug medycznych
[131,210,298]. Do czynnikow, ktére majg wptyw na jakos¢ ustug ksztattujacych poziom
satysfakcji pacjentow naleza: jako$¢ i liczba informacji dostarczanych chorym, sposob
traktowania, czas 1 uwaga po$wigcona chorym przez pielegniarki i lekarzy, bezpieczenstwo,
intymnos¢, poufnosé, szacunek, akceptacja, dostepnos$¢ do §wiadczen zdrowotnych,
zadowolenie z opieki, przebieg procesu diagnostyki, warunki socjalno-bytowe, kultura
osobista personelu, rodzaje udzielonego wsparcia. Satysfakcja pacjenta to inaczej opinia
chorego lub jego rodziny dotyczaca udzielonej opieki. Duzy wplyw na poziom
odczuwanej satysfakcji maja oczekiwania pacjenta odnoszace si¢ do zaktadu opieki
zdrowotnej. Na te oczekiwania wpltywaja czynniki wewngtrzne (potrzeby, ktore
charakteryzuja dang osobg) i zewnetrzne (uzyskane informacje i doswiadczenie)
[186,187,204,225,296]. Ustawa o prawach pacjenta daje choremu prawo do leczenia
zgodnie z najnowsza wiedzg medyczng oraz do wspdtdecydowania o procesie leczenia i do
oceny jakosci profesjonalnej opieki [278].

Nalezy podkresli¢, iz w sytuacji choroby nowotworowej zdefiniowanie czynnikow
znaczacych dla satysfakcji z zycia moze by¢ istotnym elementem poprawy efektywnosci

leczenia oraz funkcjonowania kobiet w §rodowisku zycia.
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2. ZALOZENIA, CELE BADAN, PROBLEMY I HIPOTEZY
BADAWCZE

2.1. Uzasadnienie wyboru tematu

Choroby nowotworowe stanowig istotny problem zdrowotny i s3 powodem wielu
problemoéw spotecznych i ekonomicznych. Z danych epidemiologicznych wynika, ze
zachorowalno$¢ na nowotwory systematycznie wzrasta. Rak piersi, to obecnie najczesciej
diagnozowany nowotwor ztosliwy wsrod kobiet na catym $wiecie. Nowotwor ten dotyczy
kobiet w kazdym wieku, a prognozy wskazujg na dalszy wzrost zachorowan. Rozpoznanie
raka piersi zaburza dotychczasowe funkcjonowanie kobiety w kazdej dziedzinie zycia
1 stanowi ogromne wyzwanie dla chorej i jej najblizszych. Czynnikami mogacymi pomoc
kobiecie w przystosowaniu si¢ do nowych, zmienionych przez chorob¢ warunkoéw jest
akceptacja choroby, ktéra determinuje w znacznym stopniu, radzenie sobie w trudnej
sytuacji, poprawia samoocen¢ stanu zdrowia u chorego a tym samym podnosi poziom
satysfakcji z zycia [211,257,293].

Kobiety wskutek postepu choroby, potrzeby zastosowania agresywnego leczenia
1 koniecznos$ci hospitalizacji, czesto tracg zdolno$¢ do wykonywania okreslonych zadan.
Chore zmagaja si¢ ze zmiennym samopoczuciem, negatywnymi emocjami takimi jak: Igk,
strach, niepokdj, dystres, przygnebienie i ubocznymi skutkami zastosowanego leczenia
[65,180,259,275]. Sposob przystosowania do choroby, jej akceptacja i satysfakcja z zycia,
to istotne elementy mogace mie¢ zwigzek z powodzeniem leczenia. Ostatnie kilkanascie
lat to czas, kiedy znaczgco wzrasta liczba kobiet z rozpoznaniem raka piersi zarowno w Polsce,
jak 1 na Swiecie. Wspotczynniki zachorowalnosci i umieralnosci sg bardzo wysokie.
Choroba, jak wczesniej podkreslono zmienia sytuacj¢ zyciowa kobiet i ich codzienne
funkcjonowanie. Dodatkowo okres pandemii Covid-19 spowodowal zaburzenia w systemie
opieki zdrowotnej. Dostep do lekarzy specjalistow zostat ograniczony, co spowodowato
opdznienia w rozpoznaniu i leczeniu wielu chorob, w tym nowotworowych. Miato to rowniez
negatywny wplyw na stan psychiczny i emocjonalny spoteczenstwa oraz pogorszylo
sytuacj¢ epidemiologiczng w zakresie raka piersi.

Celem badan byla ocena stopnia akceptacji choroby nowotworowej 1 satysfakcji
z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi oraz okreslenie czynnikow demograficznych,
spolecznych i medycznych majacych znaczenie dla poziomu akceptacji i satysfakcji
z zycia kobiet.

Akceptacja choroby nowotworowej 1 satysfakcja z zycia, to elementy istotne dla
powrotu do zdrowia i codziennego funkcjonowania chorych kobiet. Wazna role
w przystosowaniu do choroby nowotworowej odgrywa §wiadomos$¢ kontroli nad choroba
poprzez radzenie sobie z problemami 1 sytuacjami stresujagcymi czg¢sto wystepujacymi

W jej przebiegu.
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2.2. Cele badan

Cel gléwny
Ocena stopnia akceptacji choroby i satysfakcji z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi

oraz okreslenie rodzajéw czynnikow demograficznych, spotecznych i medycznych majacych

znaczenie dla akceptacji choroby i satysfakcji z zycia.

Cele szczegotowe

1.

Przedstawienie stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia kobiet z rakiem

piersi.

. Okreslenie korelacji pomigdzy akceptacjg choroby nowotworowej, a satysfakcjg z zycia

kobiet z rozpoznaniem raka piersi.

. Przedstawienie zwigzku pomiedzy wybranymi zmiennymi opisowymi w zakresie

czynnikow demograficznych, a akceptacja choroby i satysfakcja z zycia badanych
kobiet.

. Okreslenie zwigzku pomigdzy wybranymi czynnikami spotecznymi, a stopniem akceptacji

choroby i poziomem satysfakcji z zycia respondentek.

. Zdefiniowanie czynnikdw medycznych znaczacych dla stopnia akceptacji choroby

1 satysfakcji z zycia w badanej grupie kobiet.

2.3. Problemy i hipotezy badawcze

Problem gléwny

Jak przedstawia si¢ stopien akceptacji choroby 1 poziom satysfakcji z zycia kobiet

z rozpoznaniem raka piersi z uwzglednieniem wybranych czynnikéw demograficznych,

spotecznych i medycznych?

Problemy szczegdltowe

1.

Jaki jest stopien akceptacji choroby 1 poziom satysfakcji z zycia u kobiet z rakiem
piersi?

. Czy zachodzi korelacja pomiedzy akceptacja choroby nowotworowej, a satysfakcja

z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi?

. W jakim zakresie wybrane czynniki demograficzne wptywaja na akceptacj¢ choroby

1 satysfakcje z zycia badanych kobiet?

. Jaki zwigzek zachodzi pomigdzy wybranymi czynnikami spotecznymi, a stopniem

akceptacji choroby 1 satysfakcjg z zycia respondentek?

. Jakie zaleznosci wystepuja pomigdzy wybranymi czynnikami medycznymi, a stopniem

akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z Zycia w badanej grupie kobiet?
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Hipoteza glowna

Akceptacja choroby nowotworowej i1 satysfakcja z zycia kobiet z rozpoznaniem raka

piersi ksztattuje si¢ na Srednim poziomie. Czynniki demograficzne, spoteczne i medyczne

w rdznym zakresie wptywaja na stopien akceptacji choroby i satysfakcje z zycia w badane;j

grupie.

Hipotezy szczegblowe

1.

Kobiety z rakiem piersi w umiarkowanym stopniu akceptuja swoja chorobg, a ich

satysfakcja z zycia jest na przeci¢tnym poziomie.

. Zachodzi zwigzek pomiedzy stopniem akceptacji choroby nowotworowej, a satysfakcja

z zycia kobiet z rakiem piersi.

. Zmienne opisowe, takie jak: wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, maja

wplyw na stopien akceptacji choroby i poziom satysfakcji z zycia kobiet z rakiem
piersi, natomiast stan cywilny i liczba posiadanych dzieci nie majg znaczenia w tym
zakresie. Osoby mtodsze, zamieszkale w miescie, z wyzszym wyksztatceniem wykazuja
wyzszy stopien akceptacji choroby i satysfakcji z zycia niz osoby starsze, z wyksztalceniem

podstawowym/zawodowym i §rednim oraz mieszkajace na wsi.

. Praca zawodowa, zrodto utrzymania, sytuacja finansowa oraz uzyskane wsparcie

determinuja stopien akceptacji choroby i satysfakcje z zycia kobiet z rakiem piersi.
Osoby pracujace, bedace w dobrej sytuacji materialnej, ktére otrzymaty wsparcie
odznaczajg si¢ wyzszym stopniem akceptacji choroby i wyzszym poziomem satysfakcji

z Zycia.

. Zachodzi zwigzek pomiedzy stopniem zaawansowania nowotworu, czasem jaki uptynat

od rozpoznania do rozpoczecia leczenia, czasem trwania choroby, metoda leczenia,
wystepowaniem przerzutow, wystepujacymi dolegliwosciami, przesztoscig zdrowotng
kobiet, samooceng stanu zdrowia, zadowoleniem z opieki i ustug medycznych,
stosowaniem hormonalnej terapii zastgpczej, aktywnoscig fizyczng, stosowaniem

uzywek, a stopniem akceptacji choroby 1 satysfakcja z zycia badanych kobiet.
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3. MATERIAL I METODY BADAWCZE

3.1. Material badawczy

W badaniu wziety udziat 483 kobiety z potwierdzonym klinicznie rozpoznaniem
raka piersi. Do analizy przyjeto 465 poprawnie wypetnionych narzedzi badawczych.
Wszystkie badane kobiety byty leczone w Podkarpackim Osrodku Onkologicznym im.
ks. B. Markiewicza w Brzozowie.

Najmlodsza pacjentka byta w wieku 22 lat, a najstarsza w wieku 79 lat, $rednia
wieku respondentek wyniosta M=55,62 lata, przy odchyleniu standardowym SD=13,32.
Niewiele ponad potowa kobiet (51,8%) mieszkata w miastach o r6znej liczbie mieszkancow,
natomiast niespetna potowa badanych na wsi (48,2%). Najwigksza grupa respondentek
(31,6%) miata wyksztatcenie $rednie lub policealne, a nastepna co do liczno$ci grupa —
wyksztatcenie wyzsze (28,6%). Wigkszos¢ osob badanych pozostawalo w zwiazku
matzenskim (58,7%). Wdowy stanowity 16,4% badanych, a panny 13,1%. Grupa 61,7%
kobiet miata dzieci, przy czym najwigcej osob byto matkami dwojga dzieci — 24,9%,
natomiast 38,3% respondentek nie mialo dzieci. Przed rozpoznaniem choroby
nowotworowej pracowato zawodowo 67,3% badanych, natomiast na obecnym etapie
choroby prac¢ zawodowa zdeklarowato tylko 30,5% respondentek. Jako gtowne zrodto
utrzymania 38,3% badanych wymienito prace zawodowa, natomiast 23,2% emeryture.
Najwieksza grupa respondentek — 48,0% okreslito swojg sytuacje finansowa jako dobra,
a 39,8% jako zadawalajaca.

Stopien zaawansowania nowotworu w momencie jego rozpoznania u 37,2%
(N=173) badanych zostat okreslony jako T1, u 34,8% (N=162) jako T2, au 11,4% (N=53)
kobiet rak piersi zostat rozpoznany w bardzo wczesnym stadium — Tis. Zblizone do siebie
pod wzgledem licznosci grupy kobiet — 8,6% (N=40) i 8,0% (N=37) miaty rozpoznany
nowotwor w stopniu T3 i T4. Najczesciej stosowang W badanej grupie kobiet metoda
leczenia raka piersi byto dziatanie chirurgiczne. Ten rodzaj terapii dotyczyl 64,3%
(N=299) respondentek. Ponad potowa — 55,1% (N=256) badanych kobiet byto dotychczas
leczonych metoda chemioterapii, natomiast mniej liczne grupy bylty poddane radioterapii
—15,9% (N=74) i hormonoterapii — 9,2% (N=43). Czas trwania choroby by} zr6znicowany.
Najwigksza grupa badanych — 47,1% (N=219) chorowata na raka piersi od 2 do 5 lat,
Kolejna pod wzgledem licznosci — 34,0% (N=158) grupa kobiet chorowata ponizej 2 lat.
Natomiast powyzej 5 lat na raka piersi chorowato 18,9% (N=98) kobiet.
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3.2. Metody badan

W dazeniu do osiggniecia zamierzonego celu, konieczny jest wybor wlasciwych
metod, technik oraz narzedzi badawczych, ktére umozliwiaja uzyskanie odpowiedzi na
postawione pytania badawcze. Za metod¢ badawcza uwaza si¢ regularnie stosowany
sposob postgpowania, ktory prowadzi do okreslonego wyniku. Jest to zespot zabiegow
instrumentalnych oraz koncepcyjnych, obejmujacych postepowanie badacza w celu
rozwigzania okreslonego problemu naukowego [221,287]. Stanowi koncepcj¢, umozliwiajaca
pozyskanie materialu badawczego jego weryfikacje, analize i przygotowanie tak, aby mozna
byto udzieli¢ odpowiedzi na problemy badawcze [174,183].

Badania prowadzone w niniejszej rozprawie doktorskiej, przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego. Metoda ta jest pomocna w rozwigzywaniu probleméw, ktorych
rozstrzygnigcie jest niemozliwe przy uzyciu innych metod badawczych. Sprzyja
formutowaniu problemoéw i hipotez badawczych, umozliwia zebranie bogatego materiatu
badawczego na temat opinii, stanowisk i przekonan os6b badanych [184].

Metody postgpowania w przygotowaniu tej pracy badawczej podzielono na
nastepujace zadania:

— Okreslenie celow, problemdw i hipotez badawczych.

— Opracowanie i dobér narzgdzi badawczych.

— Uzyskanie opinii Komisji Bioetycznej przy Uczelni Panstwowej im. Jana Grodka
w Sanoku.

— Uzyskanie zgody dyrektora Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka
Onkologicznego im. Ks. Bronistawa Markiewicza w Brzozowie.

— Wykonanie badan pilotazowych w celu dokonania niezbednych korekt merytorycznych
1 technicznych w autorskim narzedziu badawczym.

— Wykonanie badah wtasciwych.

— Wybor 1 zastosowanie metod statystycznych.

— Analiza danych opisowych i statystycznych.

— Omowienie wynikéw badan.

Otrzymane wyniki badan zostaly zakodowane 1 przedstawione w arkuszu
kalkulacyjnym. W analizie statystycznej zastosowano pakiet IBM SPSS 26.0 wraz
z modutem Exact Tests — testy dokladne. Istotno$¢ statystyczng réznic pomiedzy
liczebnosciami analizowanych kategorii, tj. stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji
z zycia, analizowano za pomoca testu 2 dla jednej proby. Zatozenie o normalnym
rozktadzie analizowanych zmiennych zweryfikowano za pomocg testu Kolmogorowa-
Smirnowa. Istotno$¢ statystyczng réznic w zakresie stopnia akceptacji choroby i poziomu
satysfakcji z zycia pomiedzy dwiema grupami osob badanych analizowano za pomoca
nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya. Istotno$¢ statystyczng roznic w zakresie
stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia pomigdzy trzema grupami osob
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badanych analizowano za pomoca nieparametrycznego testu H Kruskalla-Wallisa
uzupehionego testem U Manna-Whitneya wykorzystanym jako test porownan parami.
Analize réznic miedzygrupowych uzupetiono warto$ciami miary sity efektu 2. Zaleznosci
pomig¢dzy zmiennymi cigglymi i porzadkowymi analizowano za pomocg wartosci
wspOtczynnika korelacji p Spearmana. Wszystkie istotne statystycznie zaleznosci | roznice
zilustrowano rycinami. Przeprowadzono rowniez hierarchiczng analiz¢ regresji, w ktorej
czynniki demograficzne, spoteczne i medyczne analizowano w roli predyktoréw stopnia
akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia. Istotnos$¢ statystyczng predyktorow
zweryfikowano za pomocg metody bootstrappingu.

Statystyki opisowe, tj.: wartosci Srednie, odchylenia standardowe, minimalne
I maksymalne warto$ci oraz wartosci miar skosnosci, kurtozy i wartosci testu Kolmogorowa-
Smirnowa, za pomocg ktorych weryfikowano zalozenie o normalnym rozktadzie
analizowanych zmiennych dla kwestionariuszy Skali Akceptacji Choroby (AIS) i Skali
Satysfakcji z Zycia (SWLS). Przedstawione zestawienia uzupetniono warto$ciami
wspotczynnikow rzetelnosci pomiaru Cronbacha. W przypadku stwierdzenia istotnych
statystycznie odchylen od rozkladu normalnego, zar6wno w przypadku akceptacji
choroby jak i w przypadku satysfakcji z zycia, kolejne analizy dotyczace tych zmiennych
przeprowadzono w oparciu 0 nieparametryczne metody statystyczne, a analizy regresji
W oparciu 0 metode bootstrappingu. Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05.

3.3. Techniki i narzedzia badawcze

Technika badawcza jest to czynnos¢ praktyczna, ktorg podejmuje osoba prowadzaca
badanie, w celu uzyskania optymalnie sprawdzonych faktow i opinii. Technika badawcza,
jaka postuzono si¢ dla potrzeb niniejszego badania bylo ankietowanie. Narzedzie
badawcze jest obiektem stluzgcym do uskutecznienia danej techniki [287]. Do badan
zastosowano nastepujace narzedzia badawcze: Autorski Kwestionariusz Ankiety; Skale
Akceptacji Choroby (AIS) oraz Skale Satysfakcji z Zycia (SWLS).

Autorski Kwestionariusz Ankiety zawierat 46 pytan podzielonych na trzy czesci.
Czgé¢ pierwsza miala na celu dostarczenie informacji na temat wybranych danych
demograficznych badanych oséb. Zawarto w niej pytania dotyczace roku urodzenia,

miejsca zamieszkania, poziomu wyksztatcenia, stanu cywilnego oraz liczby dzieci. Czg$¢
druga Kwestionariusza sktadata si¢ z 9. pytan, majacych na celu zdiagnozowanie
czynnikow spotecznych, tj.: zrodta utrzymania, sytuacji finansowej, pracy zawodowej
przed rozpoznaniem choroby i obecnie, otrzymanego wsparcia oraz zrodet tego wsparcia.
W ostatniej, trzeciej czesci, w 32. pytaniach zawarto informacje dotyczace czynnikow
medycznych mogacych mie¢ zwigzek ze stopniem akceptacji choroby i poziomem
satysfakcji z zycia badanych kobiet. Zapytano respondentki 0 przeszto$¢ zdrowotna,
w tym m.in.: wystepowanie raka piersi w rodzinie, wiek urodzenia pierwszego dziecka,
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karmienie piersig. Nastgpnie zadano pytania dotyczace czasu trwania choroby, stopnia
zaawansowania nowotworu, metod i przebiegu procesu leczenia, w tym m.in. rodzaju
operacji piersi, czasu jaki uptynagt od wykonania operacji piersi, wptywu leczenia
chirurgicznego na obnizenie wybranych determinantow satysfakcji z zycia, wykonania
rekonstrukcji piersi. W tej czesci Kwestionariusza zawarto rowniez pytania dotyczace
dolegliwosci na obecnym etapie choroby, wystepowania przerzutow, a takze poproszono
respondentki o dokonanie samooceny stanu zdrowia oraz zapytano o czynniki majace
znaczenie dla poziomu zadowolenia z opieki zdrowotnej, w tym zadowolenie z informacji
0 chorobie i przebiegu leczenia, zadowolenie z dotychczasowego leczenia oraz oceng
poziomu opieki zdrowotnej. Zwrdocono takze uwage na wybrane elementy stylu zycia,
ktore moga w istotny sposob wplywac na stan zdrowia, tj. zapytano o aktywnos¢ fizyczna,
palenie papieroséw oraz spozywanie alkoholu (zatgcznik nr 1).

Skala Akceptacji Choroby (AIS) w adaptacji Z. Juczynskiego jest przeznaczona
do badania 0sob dorostych, aktualnie chorych i stuzy do pomiaru stopnia akceptacji
choroby [140]. Im wyzszy stopien akceptacji choroby, tym mniejsze poczucie
psychicznego dyskomfortu i lepsze przystosowanie do choroby. Wysoki stopien akceptacji

choroby jest wyrazem niskiego nasilenia negatywnych emocji i reakcji wynikajacych
z obecnej w organizmie patologii. Skala sktada si¢ z 8. stwierdzen opisujgcych negatywne
konsekwencje zlego stanu zdrowia. Sprowadzaja si¢ one do uznania ograniczen narzuconych
przez chorobe, braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych i obnizonego
poczucia wlasnej wartosci. W kazdym stwierdzeniu respondentka okresla swoj aktualny
stan w pieciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie zgadzam si¢”, natomiast
5 ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Suma wszystkich punktow miesci si¢ w przedziale
od 8 do 40. Niska punktacja oznacza brak akceptacji choroby, wysoka §wiadczy o dobrej
akceptacji choroby (zatacznik nr 2).

Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) w adaptacji Z. Juczynskiego stuzy do oceny

subiektywnego dobrego samopoczucia i jest wynikiem poréwnania sytuacji wlasnej
z przyjetymi przez siebie standardami [140]. Skala ta sktada si¢ z 5. stwierdzen. Badana
osoba ocenia, w jakim stopniu kazde ze stwierdzen odnosi si¢ do jego dotychczasowego
zycia, uzywajac skali od 1 do 7, przy czym 1 oznacza ,,zupehie nie zgadzam si¢”, 2 ,,nie
zgadzam si¢”, 3 ,,raczej nie zgadzam si¢”, 4 ,,ani si¢ zgadzam, ani nie zgadzam”, 5 ,,raczej
zgadzam si¢”, 6 ,,zgadzam si¢”, 7 ,,calkowicie zgadzam si¢”. Wynikiem pomiaru jest
og6lny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia. Zakres wynikow miesci si¢ od 5 do 35
punktow, im wyzszy wynik, tym wigksza satysfakcja z zycia. Punktowe wyniki skali
SWLS mozna przektada¢ na skalg stenowa. Przyjeto, iz wyniki w zakresie 1-4 stena
nalezy traktowac jako niski poziom satysfakcji, 5—6 stena jako przeci¢tny, natomiast
7-10 stena jako poziom wysoki satysfakcji z zycia (zatacznik nr 3).
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3.4. Charakterystyka miejsca prowadzenia badan

Badania zostaly przeprowadzone w Podkarpackim Osrodku Onkologicznym im.
Ks. B. Markiewicza w Brzozowie wsrdd pacjentek Centrum Diagnostyki 1 Leczenia
Chor6b Piersi Breast Cancer Unit, Oddziatlu Dziennego Chemioterapii 1 Hematologii
Onkologicznej oraz Oddzialu Onkologii Klinicznej. Breast Cancer Unit zostalo utworzone
w 2020 roku jako jedno z pierwszych na Podkarpaciu. Centrum stanowi zespo6t pracowni
1 poradni specjalistycznych, ktdre zajmuja si¢ szybka, kompleksowa diagnostyka chorob
piersi, wielospecjalistycznym, skoordynowanym leczeniem nowotworéw ztosliwych
1 zmian lagodnych piersi, profilaktyka oraz monitorowaniem pacjentek po przebytym
leczeniu. Zadaniem BCU jest maksymalne skrocenie czasu oczekiwania chorych kobiet
na pierwszg wizyte (najdluzej 5 dni) oraz czasu od zgloszenia do poradni w celu
postawienia diagnozy (najdtuzej do 14 dni). Kadre medyczna tworza specjalisci: lekarze
i pielegniarki, technicy elektroradiolodzy z doswiadczeniem w wykonywaniu badan
mammograficznych, psychoonkolog oraz zespol fizjoterapeutéw. Podstawowym
elementem BCU jest Zesp6l Diagnostyczno-Terapeutyczny, w sktad ktoérego wchodza
lekarze onkolodzy, ktorzy w trakcie cyklicznych konsyliow wspdlnie ustalajg
indywidualny, najbardziej optymalny plan leczenia dla kazdej pacjentki, analizuja
skutecznos¢ leczenia po zakonczonym etapie, W razie potrzeby dokonuja modyfikacji
leczenia. Nad sprawnym przebiegiem procesu diagnostyki i leczenia nadzor sprawuje
koordynator merytoryczny, ktory ustala terminy kolejnych wizyt, informuje o nich
pacjentki oraz udziela pomocy w trudnych sytuacjach. Centrum Diagnostyki i Leczenia
Chorob Piersi wyposazone jest w najnowoczesniejszy 1 najwyzszej klasy sprzet: mammograf
z mozliwos$cig badan tomosyntezy, mammografii spektralnej, biopsji stereotaktycznej,
wspomaganych prézniowo pod kontrolg zardowno USG jak i mammografii. Ponadto na
wyposazeniu BCU sg aparaty ultrasonograficzne wyposazone m.in. w glowice do
diagnostyki choréb piersi, badan jamy brzusznej, echokardiograficznych oraz
elastografi¢. Ponadto BCU posiada sprzet do rehabilitacji, ktory zapewnia szerokie
mozliwosci kompleksowego usprawniania kobiet w trakcie 1 po leczeniu raka piersi [122].

Dzienny Oddziat Chemioterapii 1 Hematologii Onkologicznej powstat w 2009
roku. Gtéwnym celem Oddziatu jest zapewnienie pacjentom onkologicznym profesjonalne;j
terapii, ktora pozwala na zachowanie aktywno$ci w Zyciu codziennym. Pacjentki Oddziatu
Dziennego przebywaja w szpitalu maksymalnie do 12 godzin. W trakcie pobytu maja
wykonane badania laboratoryjne, odbywajg wizyt¢ u lekarza i maja podane leki
cytostatyczne zgodnie ze zleceniem. Tego samego dnia pacjentki zostajg wypisane do
domu. Wyposazenie Oddzialu zapewnia optymalne warunki wykonywania procedur,
ktoére mieszcza si¢ w zakresie tego oddziatu. Znajduja si¢ tutaj: szatnia dla pacjentek,
rejestracja, punkt pobran materialu do badan, stanowisko do badania EKG, gabinety

lekarskie oraz trzy sale, w ktorych podawane sg leki cytostatyczne [123].
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W Oddziale Onkologii Klinicznej prowadzone jest leczenie specjalistyczne we
wspotpracy m.in. z Oddziatem 1 Zakltadem Radioterapii, Zaktadem Brachyterapii oraz
Oddzialem Chirurgii Onkologicznej. Oddziat ma dostep do kompleksowej diagnostyki
radiologicznej, laboratoryjnej, histopatologicznej i molekularnej. W ramach prowadzone;j
terapii stosuje leczenie cytostatyczne, biologiczne oraz hormonoterapi¢. Prowadzone
terapie systemowe odbywaja si¢ zgodnie z obowigzujagcymi standardami leczenia
onkologicznego [124].

Oddziaty Chemioterapii i Chirurgii Onkologicznej byty jednymi z pierwszych tego
typu oddziatow w Polsce potudniowo-wschodniej. W Oddziale Chemioterapii prowadzi
si¢ leczenie skojarzone we wspotpracy z Oddziatem i Zaktadem Radioterapii, Oddziatem
Chirurgii Onkologicznej i Pracownig Patomorfologii [121,123]. Oddziaty te maja dostep

do kompleksowej diagnostyki laboratoryjnej, radiologicznej i histopatologiczne;.

3.5. Organizacja i przebieg badan

Badania przeprowadzono w okresie od kwietnia 2021 r. do wrzesnia 2022 r. wsrod
483 kobiet z rozpoznaniem raka piersi leczonych w Podkarpackim O$rodku Onkologicznym
w Brzozowie, z czego do analizy przyjeto 465 kompletnie wypetnionych narzedzi
badawczych.

Do realizacji badan przystagpiono po uzyskaniu zgody Dyrektora Szpitala
Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego im. Ks. Bronistawa
Markiewicza w Brzozowie (zatacznik nr 4) oraz uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji
Bioetycznej przy Uczelni Panstwowej im. Jana Grodka w Sanoku (Uchwata nr 3/2021
z dn. 12 marca 2021 r. — zalgcznik nr 5). Przed przystapieniem do badan wlasciwych
przeprowadzono badania pilotazowe w kwietniu 2021 r., ktore pozwolity na dokonanie
niewielkich korekt merytorycznych i technicznych w Autorskim Kwestionariuszu Ankiety
I udoskonaleniu organizacji badan. Kryteria decydujgce o wlaczeniu do grupy badane;j
stanowily: ple¢ zefiska, wyrazenie Swiadomej 1 dobrowolnej zgody przez kobiety na
udziat w badaniu, rozpoznanie raka piersi, leczenie i/lub kontrola po zakoficzonym
leczeniu w Podkarpackim Osrodku Onkologicznym w Brzozowie. Kryteria wykluczenia
z badan to: pte¢ meska, brak zgody na udzial w badaniu, wspotistnienie raka piersi z inng
chorobg nowotworowg (niezwigzang z rakiem piersi). Kazda osoba, ktora uczestniczyla
w badaniu zostata poinformowana o celu badan i o mozliwosci rezygnacji z udzialu na
kazdym etapie prowadzonych badan. Respondentki, zostaty zapewnione o anonimowosci

oraz o wykorzystaniu wynikow badan wylacznie do celow naukowych.
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4. WYNIKI BADAN

4.1. Dane demograficzne i spoleczne

Wiek badanych kobiet wahat si¢ od 22 do 79 lat, minimalny wiek wyniést 22 lata,
natomiast maksymalny 79 lat. Do celow analizy statystycznej badang grupe kobiet
podzielono na sze$¢ grup wieku: 20-30 lat; 31-40 lat; 41-50 lat; 51-60 lat; 61-70 lat;
71-80 lat. Najliczniejsza grupe stanowily respondentki w wieku 61-70 lat — 27,1%
(N=126). Zblizone byly udziaty odsetkowe 0sob w grupie 51-60 lat — 21,9% (N=102)
i wwieku 41-50 lat — 20,0% (N=93). Niewiele mniejszy odsetek stanowity pacjentki
w wieku 71-80 lat — 15,7% (N=73). W piatej grupie znalazly si¢ osoby w wieku 31-40
lat — 11,4% (N=53), najmniej byto chorych w wieku 20-30 lat 3,9% (N=18) (Tabela 4).

Miejsce zamieszkania badanych osdb podzielono na pie¢ kategorii, byty to: wies,
miasto do 30 tys. mieszkancow, miasto od 31 do 50 tys., miasto od 51 do 100 tys., miasto
powyzej 100 tys. mieszkancow. Wiekszos¢ kobiet byta mieszkankami wsi (48,2%;
N=225), a drugie miejsce zajety kobiety zamieszkate w miastach do 30 tysiecy
mieszkancoOw (17,0%; N=79). Niewiele mniejszy udzial miaty mieszkanki miast
liczacych 31-50 tysiecy mieszkancow (14,8%; N=69). Kobiety zyjace w duzych miastach
—powyzej 100 tys. mieszkancow stanowity 11,8% (N=55), a najmniej (8,2%; N=38) byto
kobiet mieszkajagcych w miastach liczacych 51-100 tys. ludnosci (Tabela 4) .

Najliczniejsza grupe badanych kobiet stanowily osoby z wyksztalceniem $rednim
(31,6%; N=147). Na drugim miejscu znalazly si¢ osoby z wyksztalceniem wyzszym
(28,6%; N=133). Szkoty zawodowe ukonczyto 26,9% (N=125) oséb, a podstawowe/
gimnazjalne — 12,9% (N=60) respondentek (Tabela 4) .

Kobiety pozostajgce w zwigzku matzenskim stanowity 58,7% (N=273) badanych.
Druga, znacznie mniejsza grupe tworzyty wdowy (16,4%; N=76), kolejng kobiety, ktore
byly pannami (13,1%; N=61). Niewielkie odsetki badanych stanowity kobiety
rozwiedzione (8,6%; N=40) i zyjace w separacji/konkubinacie (3,2%; N=15) (Tabela 4).

Ponad potowa (61,7%; N=286) kobiet bioragcych udziat w badaniach deklarowata
urodzenie dzieci. Niemal czwarta cze$¢ respondentek miato dwoje dzieci (24,9%;
N=116), nastepna co do licznosci grupa — jedno dziecko (21,7%; N=101), kolejna — troje
dzieci (9,5% N=44), a matkami czterech lub wiecej dzieci bylo 5,6% (N=26) kobiet.
Niewiele ponad 1/3 respondentek nie miato dzieci (38,3%; N=178) (Tabela 4).
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Tabela 4. Sytuacja demograficzna

. N %
Zmienna
465 100
20 do 30 lat 18 3,9
31 do 40 lat 53 114
. 41 do 50 lat 93 20,0
Wiek
51 do 60 lat 102 21,9
61 do 70 lat 126 27,1
71 do 80 lat 73 15,7
Wies 224 48,2
. Miasto do 30 tys. mieszkancow 79 17,0
Miejsce . . .
. i Miasto od 31 tys. do 50 tys. mieszkancow 69 14,8
zamieszkania ) .
Miasto od 51 tys. do 100 tys. mieszkancow 38 8,2
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow 55 11,8
Podstawowe/gimnazjalne 60 12,9
Zawodowe 125 26,9
Wyksztalcenie i .
Srednie/policealne 147 31,6
Wyzsze 133 28,6
Panna 61 13,1
Mezatka 273 58,7
Stan cywilny Wdowa 76 16,4
Rozwiedziona 40 8,6
Separacja/konkubinat 15 3,2
Bezdzietna 178 38,3
1 101 21,7
Liczba dzieci 2 116 24,9
3 44 9,5
4 1 wiecej 26 5,6

W badanej grupie wystapito do$¢ znaczne zrdéznicowanie w zakresie zrodta
utrzymania. Najwigcej badanych kobiet utrzymywalo si¢ z wykonywanej pracy
zawodowej — 38,2% (N=178). W nastepnej kolejnosci z emerytury 23,2% (N=108),
z renty inwalidzkiej utrzymywalo si¢ 16,1% (N=79), na utrzymaniu innych 0s6b
pozostawato 9,5% (N=44) badanych. Z zasitku rehabilitacyjnego korzystato 5,6% (N=26)
0sob, z renty rolniczej 3,8% (N=18), swiadczenia socjalne otrzymywato 2,8% (N=13),
z zasitku dla bezrobotnych korzystato 0,9% (N=4) respondentek (Tabela 5).

Swoja sytuacje finansowg jako dobrg zdeklarowato 48,0% (N=223), a zadawalajaca
— 39,8% (N=185) respondentek. Na bardzo dobra sytuacje wskazato zaledwie 3,5%
(N=16) kobiet, natomiast ztg i bardzo zlg wymienito odpowiednio 8,0% (N=37) i 0,4%
(N=2) badanych. Dwie osoby na to pytanie nie udzielity odpowiedzi 0,4% (N=2) (Tabela 5).
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Aktywnych zawodowo przed rozpoznaniem choroby nowotworowej byto 67,3%
respondentek (N=313), natomiast w czasie przeprowadzania badan odsetek kobiet
pracujacych obnizyt sie i wynosit 30,5% (N=142) (Tabela 5).

Tabela 5. Sytuacja spoteczna

. N %
Zmienna
465 100
Praca zawodowa 178 38,2
Emerytura 108 23,2
Renta inwalidzka 79 16,1
. Renta rolnicza 18 3,8
Zroédlo utrzymania . L .
Zasitek rehabilitacyjny 26 5,6
Swiadczenie socjalne 13 2,8
Zasitek dla bezrobotnych 4 0,9
Na utrzymaniu innych 44 9,5
Bardzo dobra 16 3,4
Dobra 223 48,0
Lo Zadawalajaca 185 39,8
Sytuacja finansowa
Zla 37 8,0
Bardzo zta 2 0,4
Brak danych 2 0,4
Praca zawodowa przed Tak 313 67,3
rozpoznaniem choroby Nie 152 32,7
. Tak 142 30,5
Praca zawodowa obecnie .
Nie 323 69,5

W kazdej chorobie, a szczegdlnie w chorobie nowotworowej pacjenci znajdujg si¢
w trudnej sytuacji, ktorej poprawe moze przynies¢ wsparcie osob z najblizszego otoczenia.
W zdecydowanej wigekszosci (81,7%; N=380) respondentki uwazaty, iz w sytuacji
choroby mogty liczy¢ na pomoc i wsparcie od cztonkow rodziny. Grupa 18,3% (N=85)
kobiet byto zdania, iz na takie wsparcie nie mogto liczy¢ (Tabela 6).

Badane kobiety najczesciej oczekiwaly wsparcia osobistego od krewnych, znajomych
I przyjaciot (41,9%; N=195), profesjonalnego (35,5%; N=165) od psychologa/
psychoterapeuty, a w nastepnej kolejnosci wsparcia formalnego (29,5%; N=137) ze
strony grup wsparcia, organizacji charytatywnych, wspolnot religijnych 1 pomocy spotecznej
(Tabela 6).

Badane kobiety najczeSciej oczekiwaly wsparcia osobistego od krewnych, znajomych
i przyjaciot (41,9%; N=195), profesjonalnego (35,5%; N=165) od psychologa/
psychoterapeuty, a w nastgpnej kolejnosci wsparcia formalnego (29,5%; N=137) ze
strony grup wsparcia, organizacji charytatywnych, wspolnot religijnych 1 pomocy spotecznej
(Tabela 6).
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Tabela 6. Wsparcie w chorobie

. N %

Otrzymane wsparcie
465

Tak 380 81,7
Nie 85 18,3
Rodzaj wsparcia
Osobiste (krewni, znajomi, przyjaciele) 195 419
Formalne (organizacje charytatywne, pomoc spoteczna, 137 29,5
grupy, wspolnoty religijne)
Profesjonalne (psycholog, psychoterapeuta) 165 35,5
Religijno$ci/duchowos¢ jako wsparcie
Tak 290 62,4
Nie 175 37,6
Pomoc psychologa lub psychoonkologa
Tak 132 28,4
Nie 333 71,6

W badanej grupie religijno$¢ i duchowos¢ jako elementy wsparcia w sytuacji
choroby byly postrzegane przez 62,4% (N=290) badanych. Pozostale osoby (37,6% N=175)
uwazaly, ze religijnos¢ i duchowo$¢ nie maja znaczenia w chorobie nowotworowej
(Tabela 6).

Po zdiagnozowaniu raka piersi z pomocy psychologa, korzystato tylko 28,4%
(N=132) kobiet, natomiast wickszos¢ — 71,6% (N=333) respondentek, niestety z takiej
pomocy nie korzystato (Tabela 6).

4.2. Charakterystyka czynnikéw medycznych

W grupie czynnikéw medycznych mogacych mie¢ znaczenie dla akceptacji
choroby i satysfakcji z zycia kobiet zwrécono uwage na: przeszto$¢ zdrowotna badanych,
czas trwania choroby, stopien zaawansowania nowotworu, metody i przebieg procesu
leczenia, wystepowanie dolegliwos$ci, wystepowanie przerzutdéw, samooceng stanu
zdrowia, a takze na czynniki majgce znaczenie dla poziomu zadowolenia z opieki
zdrowotnej. Zwrécono réwniez uwagg na wybrane elementy stylu zycia kobiet, poniewaz

te elementy moga mie¢ istotne znaczenie dla zdrowia.
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Przeszlos¢ zdrowotna badanych
Zwraca uwage fakt, 1z duza grupa badanych kobiet (43,0%, N=200) potwierdzita
wystepowanie w przesziosci raka piersi w rodzinie. Pozostale respondentki (57,0%;

N=265) uwazaty, ze w ich rodzinach takiej patologii nie stwierdzono (Tabela 7).

Tabela 7. Wystepowanie raka piersi w rodzinie

. - N %
Rak piersi w rodzinie
465 100
Tak 200 43,0
Nie 265 57,0

Stosowanie hormonalnej terapii zastgpczej obecnie lub w przesziosci zdeklarowata
niemal co trzecia badana osoba (32,5%; N=151). Natomiast wickszo$¢ kobiet (67,5%;
N=314) nie stosowato hormonalnej terapii zastgpczej (Tabela 8).

Tabela 8. Stosowanie hormonalne;j terapii zastepcze;

. N %
Hormonalna terapia zastepcza
465 100
Tak 151 32,5
Nie 314 67,5

W badanej grupie wigkszos¢ kobiet (62,6%; N=291) miato dzieci, natomiast nie
byto matkami 37,4% (N=174) respondentek. W$rdd kobiet bedacych matkami najwigce;j
0s0b swoje pierwsze dziecko urodzito w wieku 21-30 lat (33,5%; N=156). Grupa 25,6%
(N=119) badanych zostalo matkami w wieku ponizej 21 lat. Nieliczne kobiety swoje
pierwsze dziecko urodzity w wieku 3140 lat (2,6%; N=12), a zaledwie 0,9% (N=4) 0s6b
po raz pierwszy zostato matkami w wieku 41 lat i powyzej (Tabela 9).

Tabela 9. Wiek kobiet w czasie urodzenia pierwszego dziecka

. N %
Wiek
465 100
Ponizej 21 lat 119 25,6
21-30 lat 156 33,5
31-40 lat 12 2,6
41 i powyzej 4 0,9
Nie dotyczy 174 37,4

Ponad potowa chorych kobiet (52,3%; N=243) karmito swoje dzieci piersig. Przez
okres dtuzszy niz 6 miesiecy karmito 24,1% (N=112) kobiet, przez okres 4—6 miesiecy
karmito 17,2% (N=80) badanych, a do 3 miesiecy — 11,0% (N=51) matek. Pozostale
osoby — 47,7% (N=222) kobiet nie karmito piersiag swoich dzieci (Tabela 10).
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Tabela 10. Do$wiadczenie karmienia piersia

Lo N %
Karmienie piersia 465 100
Tak 243 52,3
Nie 222 47,7
Okres karmienia
Do 3 miesiecy 51 11,0
4-6 miesiecy 80 17,2
Powyzej 6 miesiecy 112 24,1
Nie dotyczy 222 47,7

Od kazdej badanej kobiety zebrano informacje dotyczace pierwszych objawow
wskazujacych na raka piersi. Najczes$ciej wystepujacym objawem byl guz (40,4%;
N=188). W nast¢pnej kolejnosci respondentki wskazaly na: powigkszenie weztow
chtonnych (16,1%; N=75), wyciek z brodawki sutkowej (15,5%; N=72), wciagnigcie
brodawki (11,6%; N=54), objaw ,,skorki pomaranczy” (11,2%; N=52) oraz owrzodzenie
brodawki sutkowej (7,5%; N=35). Najmniej kobiet doswiadczylo wciagnigcia skory
W obrebie piersi (3,0%; N=14). Zadnych niepokojacych zmian nie zauwazylo 8,8%
(N=41) osob (Tabela 11).

Tabela 11. Pierwsze objawy raka piersi

Objawy N %

Guz 188 40,4
Woyciek z brodawki sutkowej 72 15,5
Owrzodzenie brodawki sutkowej 35 75
Woeciagnigcie brodawki sutkowej 54 11,6
Weciagniecie skory w obrebie piersi 14 3,0
Objaw ,,skorki pomaranczy” (pogrubienie, 52 11,2
zaczerwienienie, stwardnienie skory)

Powigkszenie weztow chtonnych 75 16,1
Nie dotyczy 41 8,8

Czas trwania choroby

Grupa kobiet objetych badaniem byta leczona z powodu raka piersi w réznym
okresie czasu. Okres ten zostal okreslony przedzialem czasu od rozpoznania raka piersi
do czasu prowadzenia badan. Najwigksza liczba badanych (41,7%, N=219) chorowata na
raka piersi 2-5 lat. Mniejsza grupa chorowata ponizej 2 lat (34,0%; N=158). Natomiast
w przedziale 6-10 lat chorowato 11,0% (N=51) kobiet. Dluzszy przedziat czasowy —
powyzej 10 lat dotyczyt 7,9%; (N=37) respondentek (Tabela 12).

42



Tabela 12. Czas trwania choroby

N %
Okres
465 100
Ponizej 2 lat 158 34,0
2-5 lat 219 471
6-10 lat 51 11,0
Powyzej 10 lat 37 79

Czas jaki uptynat od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia
diagnozy raka piersi w badanej grupie byt zroznicowany. Ponizej jednego miesigca od
zauwazenia podejrzanej zmiany diagnoza zostata postawiona u 19,1% (N=89) osob,
w czasie 1-2 miesiecy u 36,6% (N=170) chorych, 3—4 miesigce u 29,9% (N=139) kobiet,
5-6 miesiecy u 10,3% (N=48) i powyzej 6 miesiecy u 4,1% (N=19) kobiet (Tabela 13).

Tabela 13. Czas jaki uptynat od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia diagnozy

N %

Czas

465 100
Ponizej 1 miesigca 89 19,1
1-2 miesigce 170 36,6
3—4 miesigce 139 29,9
5-6 miesigcy 48 10,3
Powyzej 6 miesigcy 19 41

W sytuacji choroby nowotworowej bardzo wazny jest czas, jaki uptynagt od
rozpoznania raka piersi do rozpoczecia leczenia. W badanej grupie kobiet ponizej jednego
miesigca rozpoczeto leczenie u 21,5% (N=100) osob. W czasie 1-2 miesiecy u 41,7%
(N=194) respondentek, w okresie 3—4 miesiecy u 19,4% (N=90), a powyzej 4 miesiecy
u 17,4% (N=81) badanych kobiet (Tabela 14).

Tabela 14. Czas od postawienia diagnozy raka piersi do rozpoczgcia leczenia

N %
Czas
465 100
Ponizej 1 miesigca 100 21,5
1-2 miesigcy 194 41,7
3-4 miesigce 90 19,4
Powyzej 4 miesiecy 81 17,4

Stopien zaawansowania nowotworu

Stopien zaawansowania nowotworu jest jednym z istotnych elementow majacych
znaczenie dla efektywno$ci powodzenia leczenia onkologicznego. Im nizszy stopien
zaawansowania nowotworu, tym wigksza jest szansa na wyleczenie. U najwigkszej grupy
kobiet (37,2%; N=173) rozpoznano raka piersi w stopniu T1, niewiele mniej (34,8%; N=162)
miato zmiang rozpoznang jako T2. Najnizszy stopien zaawansowania — Tis Stwierdzono
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u 11,4% (N=53) badanych. U zblizonych do siebie pod wzgledem liczebnosci grup
rozpoznano zmiany zakwalifikowane jako T3 (8,6%; N=40) i T4 (8,0%; N=37) (Tabela 15).

Tabela 15. Stopien zaawansowania nowotworu

. . N %
Stopien zaawansowania
465 100
Tis 53 114
T1 173 37,2
T2 162 34,8
T3 40 8,6
T4 37 8,0

Metody i przebieg procesu leczenia

W badanej grupie kobiet stosowano r6zne metody leczenia przeciwnowotworowego.
Ponad potowa respondentek (64,3%; N=299) byto leczonych chirurgiczne, niewiele
mniejsza (55,1%; N=256) grupa byta leczona chemioterapia, u 15,9% (N=74) chorych
zastosowano radioterapi¢. Hormonoterapia dotyczyta 9,2% (N=43) kobiet. Trzy osoby
(0,6%) zdeklarowaty rowniez inne metody leczenia wyszczegolniajac tutaj immunoterapie

(Tabela 16).

Tabela 16. Rodzaj zastosowanego leczenia onkologicznego
Rodzaj leczenia N %
Chirurgiczne 299 64,3
Radioterapia 74 15,9
Chemioterapia 256 55,1
Hormonoterapia 43 9,2
Inne 3 0,6

Informacje dotyczace leczenia chirurgicznego, odnosity si¢ wytacznie do kobiet,
ktore byly leczone ta metodg. Jak wczesniej podano kobiety leczone chirurgicznie
stanowity 64,3% (N=299) ogo6tu badanych (Tabela 16; Tabela 17).

Tabela 17. Metody leczenia chirurgicznego

Rodzaj operacji N v
299 100
Usuniecie samego guza — tumorektomia 81 27,1
Usuniecie 1 kwadrantu piersi — kwadrantektomia 41 13,7
Usunigcie guza z weztami chtonnymi i cze$cig gruczotu 53 17,7
piersiowego
Catkowita mastektomia 95 31,8
Zmodyfikowana mastektomia 29 9,7
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Najwiecej — 31,8% (N=95) kobiet miato wykonang catkowita mastektomie. Operacje
oszczedzajacg zastosowano u 27,1% (N=81) chorych, usunigcie guza z weztami chtonnymi
i czescig gruczotu piersiowego wykonano u 17,7% (N=53) kobiet, usuni¢cie jednego
kwadrantu piersi dotyczyto 13,7% (N=41) badanych. W grupie respondentek leczonych
operacyjnie najmniej — 9,7 (N=29) osob przeszto zmodyfikowang mastektomig.

Czas, jaki uptynat od wykonania zabiegu operacyjnego W grupie kobiet leczonych
chirurgicznie byt zroznicowany. Najwiecej — 34,8% (N=104) respondentek miato wykonang
operacj¢ stosunkowo niedawno, bo w czasie ostatnich 6 miesigcy. W okresie 7-12
miesiecy leczenie operacyjne zostato przeprowadzone u 15,1% (N=45) kobiet, czas 13—
24 miesiecy od wykonania zabiegu dotyczyt 11,7% (N=35) badanych, a od 3 do 4 lat
22,7% (N=68) kobiet. W grupie 15,7% (N=47) badanych od wykonania operacji uptyn¢to
5 lat i powyzej (Tabela 18).

Tabela 18. Czas jaki uptynagt od wykonania zabiegu operacyjnego

Czas N &
299 100
Do 6 miesigcy 104 34,8
7—12 miesiecy 45 151
13-24 miesigce 35 11,7
3-4 lata 68 22,7
5 lat i powyzej 47 15,7

Dla kobiet poddanych leczeniu operacyjnemu (64,3%; N=299) w okresie
pooperacyjnym najbardziej dokuczliwym problemem byt bol. Problem ten dotyczyt
najwiekszej — 55,9% (N=167) grupy kobiet leczonych operacyjnie. W dalszej kolejnosci
kobiety wymieniaty: niepokdj zwigzany z leczeniem onkologicznym (28,1%; N= 84), lek
o wlasne zycie (23,7%; N=71), znaczne ostabienie (19,7%; N=59), obawe o brak
akceptacji ze strony najblizszych (3,7%; N=11), brak samoakceptacji (2,7%; N=8)
(Tabela 19).

Tabela 19. Problemy zgtaszane w okresie pooperacyjnym

Problem N &
299
Bol 167 55,9
Znaczne ostabienie 59 19,7
Le¢k o wlasne zycie 71 23,7
Niepokoj zwigzany z leczeniem onkologicznym 84 28,1
Brak samoakceptacji 8 2,7
Obawa o brak akceptacji ze strony najblizszych 11 3,7
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Operacja piersi miata wplyw w réznym zakresie na obnizenie wybranych
determinantow sktadajgcych si¢ na satysfakcje z zycia. U najwiekszej grupy (51,2%;
N=153) badanych dziatanie chirurgiczne w obre¢bie piersi obnizyto zadowolenie z wlasnego
ciata. Pozostate determinanty, ktore réwniez w opinii kobiet po operacji ulegly znacznemu
obnizeniu to: poczucie kobiecosci (47,2%; N=141), seksualnos¢ (46,5%; N=139),
poczucie wlasnej wartosci (44,8%; N=134) i zainteresowanie partnerem (42,8%; N=128)
(Tabela 20).

Tabela 20. Wptyw operacji piersi na obnizenie wybranych determinantéw satysfakcji z zycia

. N %
Determinanty
299

Seksualnos¢ 139 46,5
Poczucie wlasnej wartosci 134 44,8
Zadowolenie z wlasnego ciata 153 51,2
Zainteresowanie partnerem 128 42,8
Wplyw na poczucie kobiecosci 141 47,2

Operacje rekonstrukcji piersi wykonano u 39,8% (N=119) kobiet. Z tej grupy —
90,8% (N=108) o0sdb, byto zadowolonych z wykonanego zabiegu rekonstrukcji. Pozostate
9,2% (N=11) wyrazito swoje niezadowolenie z operacji odtworczej piersi. Wykonanie
zabiegu rekonstrukcji piersi wptyngto na lepsze samopoczucie u 89,9% (N=107)
respondentek, a dla pozostatych — 10,1% (N=12) kobiet zabieg nic mial znaczenia w tym
wzgledzie (Tabela 21).

Tabela 21. Wykonanie rekonstrukcji piersi i jej wptyw na kobiety

L Tak Nie
Rekonstrukcja piersi
N % N %
Zadowolenie z wykonanego zabiegu 108 90,8 11 9,2
Lepsze samopoczucie 107 89,9 12 10,1

Stosowanie niekonwencjonalnych metod leczenia

W chorobie nowotworowej dopuszcza si¢ stosowanie niekonwencjonalnych
metod leczenia pod warunkiem poinformowania o tym lekarza prowadzacego i uzyskania
informacji o braku przeciwskazan do tego rodzaju postgpowania. Korzystanie natomiast
z niekonwencjonalnych metod leczenia przed pdjSciem do lekarza nie jest dopuszczalne,
poniewaz takie postgpowanie opdznia czas rozpoznania choroby nowotworowej, a takze
moze zaburzac proces leczenia. W badanej grupie wigkszos¢ — 73,1% (N=340) kobiet nie
korzystato z nieckonwencjonalnych metod leczenia, pozostate 26,9% (N=127) badanych
zdeklarowato korzystanie z takich metod jeszcze przed rozpoznaniem choroby. W tej

grupie najczesciej kobiety korzystaly z ziotolecznictwa (16,3%; N=76), bioenergoterapii
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(7,1%; N=33), akupunktury (1,3%; N=6), hipnoterapii (0,9%; N=4), homeopatii (0,9%;
N=4) i akupresury (0,9%; N=4) (Tabela 22).

Tabela 22. Korzystanie z niekonwencjonalnych metod leczenia

Niekonwencjonalne metody leczenia N %
Bioenergoterapia 33 7.1
Ziololecznictwo 76 16,3
Hipnoterapia 4 0,9
Homeopatia 4 0,9
Akupunktura 6 1,3
Akupresura 4 0,9
Nie dotyczy 340 73,1

Respondentki, ktore korzystaty z nieckonwencjonalnych metod leczenia zanim,
zglosity si¢ do lekarza informacje o tych metodach uzyskaty gldwnie od krewnych i znajomych
(13,3%; N=62), innych pacjentow (9,2%; N=43), z prasy, TV i ksiazek (7,3%; N=34),
ulotek (4,1%; N=19), bioenergoterapeuty (2,6%; N=12), a takze z innych zrédet (1,1%;
N=5) (Tabela 23).

Tabela 23. Zrodta informacji na temat niekonwencjonalnych metod leczenia

Zrédta informacji N %

Prasa, TV, ksigzki 34 7,3

Znajomi, krewni 62 13,3
Inni pacjenci 43 9,2
Bioenergoterapeuta 12 2,6
Ulotki 19 41
Inne zrédta 5 1,1
Nie dotyczy 316 68,0

Wystepowanie dolegliwosci

Na obecnym etapie choroby wystepowanie dolegliwosci wynikajacych z procesu
nowotworowego potwierdzito 48,8% (N=227) respondentek. Najczgscie] wystepujaca
dolegliwoscig byto ogdlne zmeczenie zgloszone przez 19,8% (N=92) badanych, w nastepne]
kolejnosci bol — 15,5% (N=72). Zblizone do siebie pod wzgledem licznosci grupy kobiet
odczuwaty nerwowos¢, rozdraznienie — 14,6% (N=68) oraz ostabienie — 14,2% (N=66).
Obnizony nastroj byt dolegliwos$cig zgloszong przez 9,2% (N=43) badanych. W nastepnej
kolejnosci respondentki zgtaszaty brak apetytu (7,5%; N=35), zaburzenia snu (7,1%;
N=33), nudnosci, wymioty (5,6%; N=26) i inne dolegliwosci (1,3%; N=6). Wsrod innych
dolegliwosci respondentki wymienity bole gtowy, uczucie mrowienia konczyn goérnych,
uderzenia goraca, obnizenie zdolnosci zapamigtywania (Tabela 24).
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Tabela 24. Najbardziej nasilone dolegliwosci na obecnym etapie choroby

Dolegliwosci N %

Bol 72 15,5
Ogoblne zmeczenie 92 19,8
Nudnosci, wymioty 26 5,6
Obnizony nastroj 43 9,2
Brak apetytu 35 7,5
Ostabienie 66 14,2
Zaburzenia snu 33 7,1

Zbytnia nerwowos¢ i rozdraznienie 68 14,6
Inne 6 1,3

Nie dotyczy 238 51,2

Wystepowanie przerzutow

W przebiegu diagnozowania, leczenia i kontroli nie stwierdzono przerzutéw do
okolicznych tkanek i narzadéw u 71,0% (N=330) chorych, u pozostatych 29,0% (N=135)
wystapily przerzuty nowotworowe (Tabela 25).

Tabela 25. Wystepowanie przerzutow raka piersi

Wystepowanie N %
Nie 330 71,0
Tak 135 29,0

.. N %
Miejsce

135

Regionalne wezty chlonne 75 55,6
Kosci 18 13,3
Watroba 27 20,0
Phuco 22 16,3
Mozg 8 59
Tarczyca 1 0,7

Przerzuty w przebiegu raka piersi dotyczyly, najczesciej regionalnych weziow
chtonnych (55,6%; N=75), a w dalszej kolejnosci watroby (20,0%; N=27), ptuc (16,3%;
N=22), kosci (13,3%; N=18), mozgu (5,9%; N=8) i tarczycy (0,7%; N=1).

Samoocena stanu zdrowia

Badane kobiety na obecnym etapie leczenia ocenily stan Swojego zdrowia.
Najwicksza grupa — 60,6%; (N=282) respondentek uwazato, ze stan ich zdrowia jest
dobry. Jako bardzo dobry stan swojego zdrowia ocenito 3,7% (N=17) pacjentek, natomiast
29,3% (N=136) kobiet ocenito stan swojego zdrowia na poziomie dostatecznym. Byly
réwniez osoby, ktore uwazaty, iz stan ich zdrowia jest zty (5,8%; N=27), a nawet bardzo
zty (0,6%; N=3) (Tabela 26).
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Tabela 26. Samoocena stanu zdrowia na obecnym etapie leczenia

N %

Samoocena 465 100
Bardzo dobry 17 3,7
Daobry 282 60,6
Dostateczny 136 29,3
Zty 27 5,8
Bardzo zty 3 0,6

Czynniki majgce znaczenie dla poziomu zadowolenia z opieki zdrowotnej

Zadowolenie kobiet z informacji na temat choroby udzielonych przez personel
medyczny bylo zréznicowane. Niemal potowa — 49,0% (N=228) kobiet byto zadowolonych
z tych informacji w stopniu umiarkowanym. Grupa 42,4% (N=197) kobiet uwazato, ze
byly w pelni zadowolone z przekazanych informacji. W matym stopniu swoje zadowolenie
zdeklarowato 6,9% (N=32) badanych, natomiast w ocenie 1,7% (N=8) kobiet informacje

na temat choroby udzielone przez personel medyczny nie byty dla nich satysfakcjonujgce
(Tabela 27).

Tabela 27. Zadowolenie z dotychczasowego leczenia

Ocena poziomu zadowolenia z informacji udzielonych N %

przez profesjonalistéw na temat choroby 465 100
W peti 197 42,4
W umiarkowanym stopniu 228 49,0
W matym stopniu 32 6,9

Brak zadowolenia 8 1,7

Zadowolenie z leczenia

Tak 421 90,5
Nie 44 9,5

Ocena poziomu opieki w osrodku onkologicznym

Bardzo dobry 199 42,8
Dobry 227 48,8
Dostateczny 31 6,7

Niedostateczny 8 1,7

Zdecydowana wigkszo$¢ — 90,5% (N=421) badanych kobiet byto zadowolonych
z dotychczasowego leczenia, natomiast pozostate — 9,5% (N=44) respondentek miato
odmienne zdanie (Tabela 27).

Poziom opieki zdrowotnej i ustug medycznych w ocenie najwiekszej grupy —
48,8% (N=227) badanych kobiet byt dobry. Niewiele mniej — 42,8% (N=199) kobiet
uwazalo, ze poziom opieki zdrowotnej 1 ustug medycznych w osrodku onkologicznym,

w ktoérym byty diagnozowane 1 leczone byt bardzo dobry. W badanej grupie byty rowniez
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respondentki (6,7%; N=31), ktoére uwazaly, iz poziom ten jest dostateczny, natomiast
1,7% (N=8) badanych kobiet ocenito $wiadczone ustugi medyczne i jako$¢ opieki
zdrowotnej na poziomie niedostatecznym (Tabela 27).

Wybrane elementy stylu zycia

Aktywnos¢ fizyczna jest istotnym elementem W utrzymaniu zdrowia, a takze
utatwia powrét do zdrowia. W badanej grupie — 23,9% (N=111) kobiet zdeklarowato
codzienng aktywno$¢ fizyczng, natomiast 21,0% (N=98) uwazalo, iz sa aktywne
fizycznie tylko czasami (kilka razy w miesigcu) (Tabela 28).

Tabela 28. Aktywnos$c¢ fizyczna respondentek

N %

Aktywno$¢ fizyczna

465 100
Codziennie 111 23,9
Czgsto (kilka razy w tygodniu) 91 19,6
Czasami (kilka razy w miesiacu) 98 21,0
Rzadko (raz w miesiacu lub rzadziej) 51 11,0
Brak 114 245

Czesta aktywno$¢ fizyczng (kilka razy w tygodniu) zdeklarowato 19,6% (N=91), natomiast
odpowiedz ,,rzadko (raz w miesigcu lub rzadziej)” wybrato 11,0% (N=51) badanych
kobiet. Niemal co czwarta kobieta (24,5%; N=114) nie stosowata zadnej aktywno$ci
fizycznej (Tabela 28).

Palenie papieroséw i spozywanie alkoholu to natogi negatywnie wplywajace na

zdrowie.

Tabela 29. Palenie papierosow przez kobiety

. N %
Palenie papieroséow
465 100
Tak, systematycznie 54 11,6
Tak, sporadycznie 122 26,2
Nie 289 62,2

Wigkszos¢ — 62,2% (N=289) badanych kobiet, nie palito papierosow. Grupa 26,2% (N=122)
palita sporadycznie, natomiast do systematycznego palenia papieroséw przyznato si¢
11,6% (N=54) respondentek (Tabela 29).

Tabela 30. Spozywanie alkoholu przez kobiety

N %
Spozywanie alkoholu
465 100
Tak, czgsto 12 2,6
Tak, rzadko 131 28,2
Nie 322 69,2
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Podobna sytuacja dotyczyta spozywania alkoholu. Wigkszos¢ — 69,2% (N=322) kobiet
nie spozywato alkoholu, rzadko spozywato alkohol 28,2% (N=131) badanych, natomiast
do czgstego spozywania alkoholu przyznato si¢ 2,6% (N=12) kobiet (Tabela 30).

4.3. Stopien akceptacji choroby

Srednia warto$é ogdlnego wskaznika akceptacji choroby w grupie pacjentek
z rakiem piersi wyniosta M=29,95, przy odchyleniu standardowym SD=6,75. Statystyki
opisowe dla skali akceptacji choroby (AIS), uzupetniono przedstawieniem wspotczynnika
rzetelnosci pomiaru o Cronbacha (Tabela 31).

Tabela 31. Statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych przedzialowych
Zmienna M SD  min max S K K-S p o
Akceptacja choroby 29,95 6,75 8 40 -0,30 -0,66 0,08 0,001 0,91

M — warto$¢ srednia; SD — odchylenie standardowe; min — warto$¢ minimalna; max — warto$¢ maksymalna;

S — miara sko$nosci; K — miara kurtozy; K-S — warto$¢ testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — istotnos¢
statystyczna; o — warto$¢ wspotczynnika rzetelnosci pomiaru o Cronbacha

Warto$¢ wspotczynnika o Cronbacha (0,91) $§wiadczy o wysokiej rzetelno$ci
pomiaru akceptacji choroby w badaniach whasnych. Stwierdzono statystycznie istotne
odchylenia od rozktadu normalnego (p=0,001), wobec tego analizy dotyczace akceptacji
choroby zostaly przeprowadzone w oparciu o nieparametryczne metody statystyczne,
a analizy regresji przeprowadzono w oparciu o metode bootstrappingu.

W badanej grupie stwierdzono znaczne zrdznicowanie liczno$ci kobiet
W poszczegbdlnych stopniach akceptacji choroby. Ponad potowa respondentek (54,6%;
N=254) osiagneta w skali AIS przedziat 3040 punktow, co $wiadczylo o wysokim
stopniu akceptacji choroby nowotworowej. Kolejna pod wzgledem licznosci grupa
(38,7%; N=180) miescita si¢ w przedziale 20—29 punktow wskazujagcym na umiarkowany
stopien akceptacji choroby. Najmniej liczna grupa (6,7%, N=31) osiagne¢ta w skali AIS
8-19 punktow, co wskazuje na niski stopien akceptacji choroby (Tabela 32).

Tabela 32. Stopien akceptacji choroby

Stopien akceptacji choroby Suma punktéow 425 10300
Niski 8-19 31 6,7
Umiarkowany 20-29 180 38,7
Wysoki 30-40 254 54,6

Srednie warto$ci akceptacji choroby w poszczegdlnych o$miu stwierdzeniach skali
AIS roznily sie, ale ich warto$ci byly do siebie zblizone. Najwyzsza $rednia warto$¢ —
M=3,91 zostala uzyskana przez kobiety w stwierdzeniu 1. ,,Mam klopoty z przystosowaniem
si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobg”. Niewiele mniejsza — M=3,81 warto$¢
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zostala uzyskana w stwierdzeniu 5. ,,Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej
rodziny i przyjaciol”. Nastepnie warto$¢ — M=3,75 w stwierdzeniu 6. ,,M6j stan zdrowia
sprawia, ze nie czuje si¢ petnowartosciowym cztowiekiem”. Takie same $rednie wartosci
— M=3,73 zostaty uzyskane przez respondentki w stwierdzeniu 3. ,,Choroba sprawia, ze
czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny” i 7. ,Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim
stopniu, w jakim chciatbym by¢”. Srednia warto$é — M=3,70 dotyczyta stwierdzenia 8.
»Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby”,
i niewiele nizsza — M=3,69 stwierdzenia 2. ,,Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem
w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubi¢”. Natomiast najnizsza $rednia warto§¢ — M=3,65
zostala uzyskana przez badane kobiety w stwierdzeniu 4. ,,Problemy ze zdrowiem sprawiaja,

ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce” (Tabela 33).

Tabela 33. Statystyki skali AIS
Stwierdzenia M Mdn SD Min  Maks

1. Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do

. 391 4,00 1,079 1 5
ograniczen narzuconych przez chorobg
2. Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem
. . . L 3,69 4,00 1,066 1 5
w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubig
3. Choroba sprawia, ze czasem czuje si¢
. 3,73 4,00 1,114 1 5
niepotrzebny
4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem
. . . . 365 4,00 1,071 1 5
bardziej zalezny od innych niz tego chce
5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla
. . L 381 4,00 1,038 1 5
swojej rodziny i przyjaciot
6. MJ¢j stan zdrowia sprawia, ze nie czuje si¢
: . 3,75 4,00 1,063 1 5
pelnowartosciowym cztowiekiem
7. Nigdy nie bedg samowystarczalnym w takim
18cy e bec Samowy Y 373 400 1061 1 5
stopniu, w jakim chciatbym by¢
8. Mysle, ze ludzi bywaj
ysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg 370 400 1115 1 .

czesto zaklopotani z powodu mojej choroby

Badane kobiety dokonaly réwniez samooceny w zakresie akceptacji choroby
nowotworowej na obecnym etapie leczenia (Tabela 34).

Tabela 34. Samoocena akceptacji choroby nowotworowej na obecnym etapie leczenia

. N %
Akceptacja choroby
465 100
Tak 362 77,8
Nie 103 22,2

Wigkszo$¢ badanych — 77,8% (N=362) bylo zdania, ze zaakceptowalo swoja
chorobe, natomiast pozostate — 22,2% (N=103) kobiet byto odmiennego zdania, czyli nie
zaakceptowaty choroby (Tabela 34).
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4.4. Poziom satysfakcji z zycia

Srednia warto$é ogolnego wskaznika satysfakcji z zycia w grupie badanych kobiet
wyniosta M=21,59, przy odchyleniu standardowym SD=5,67. Natomiast w skali
stenowej $rednia warto$¢ wyniosta M=5,91 stena (SD=6,0). Statystyki opisowe dla skali
satysfakcji z zycia (SWLS) uzupetiono okresleniem wspotczynnika rzetelno$ci pomiaru
o Cronbacha (Tabela 35).

Tabela 35. Statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych przedziatowych
Zmienna M SD Min Max S K K-S p o
Satysfakcja z zycia 2159 567 5 3% -0,02 -045 0,09 0,001 0,91

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; min — warto$¢ minimalna; max — warto$¢ maksymalna;

S — miara sko$nosci; K — miara kurtozy; K-S — warto$¢ testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — istotnos¢
statystyczna; o — warto$¢ wspotczynnika rzetelnosci pomiaru o Cronbacha

Warto$¢ wspotczynnika o Cronbacha (0,91) $§wiadczy o wysokiej rzetelno$ci
pomiaru w badaniach wtasnych. Stwierdzono istotne statystycznie odchylenia od
rozktadu normalnego (p=0,001) w zakresie satysfakcji z zycia, podobnie jak w przypadku
akceptacji choroby. W zwiazku z tym kolejne analizy dotyczace satysfakcji z zycia
zostaly wykonane W oparciu 0 nieparametryczne metody statystyczne, a analizy regresji
W oparciu 0 metodg bootstrappingu.

Najwicksza grupa —40,7% (N=189) kobiet uzyskata w wyniku surowym przedziat
punktowy 24-35, a w skali stenowej 7-10, co oznaczato wysoki poziom satysfakcji
z zycia. Kolejna pod wzgledem licznosci grupa (34,8%; N=162) uzyskata w wyniku
surowym 18-23 punkty (5-6 stena), co oznaczalo przecietng satysfakcje z zycia.
Najmniej liczna grupa (24,5%; N=114) uzyskata w wyniku surowym przedziat punktowy
5-17 (1-4 stena), co oznaczato niski poziom satysfakcji z zycia (Tabela 36).

Tabela 36. Satysfakcja z zycia

Poziom satysfakcji Punkt Sten N v
y ] y y 465 100
Niski 5-17 1-4 114 245
Przecietny 18-23 5-6 162 34,8
Wysoki 24-35 7-10 189 40,7

Srednie warto$ci satysfakcji z zycia, w poszczegélnych pieciu stwierdzeniach
w skali SWLS, byly do siebie zblizone. Najwyzszy wynik — M=4,49 (SD=1,22), zostat
osiggniety w twierdzeniu 3. ,,Jestem zadowolony z mojego zycia”, niewiele nizsza
warto$¢ — M=4,41 zostata osiggnigta w dwoch stwierdzeniach — 5. ,,W zyciu osiggnatem
najwazniejsze rzeczy, ktore chciatem” (SD=1,32) i 6. ,,Gdybym moégt jeszcze raz przezy¢

swoje zycie, to nie chcialbym prawie nic zmieni¢” (SD=1,44) (Tabela 37).
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Tabela 37. Statystyki Skali SWLS

Stwierdzenia N M Mdn SD Min  Maks
Pod W1e.:!0ma Wz.glqdaml moje zycie 465 4,07 400 1342 1 7
jest zblizone do ideatlu

Warunki mojego zycia sg doskonate 465 4,22 4,00 1,252 1 7
Jestem zadowolony z mojego Zycia 465 4,49 500 1,221 1 7
W zyciu osiagnatem najwazniejsze 465 4,41 4,00 1.325 1 7

rzeczy, ktore chciatem

Gdybym mogt jeszcze raz przezyé
swoje zycie, to nie chciatbym prawie 465 4,41 4,00 1,446 1 7
nic zmienié¢

Nizsza warto$¢ — M=4,22 (SD=1,25) zostala osiggni¢ta w stwierdzeniu 2. ,,Warunki
mojego zycia sg doskonale”, natomiast najnizsza warto$¢ na poziomie M=4,07 (SD=1,34)
zostata osiagnieta przez badane kobiety w stwierdzeniu 1. ,,Pod wieloma wzgledami moje
zycie jest zblizone do ideatu” (Tabela 37).

4.5. Testowanie hipotez badawczych
4.5.1. Stopien akceptacji choroby i poziom satysfakcji z zycia

Osob charakteryzujacych si¢ wysokim stopniem akceptacji choroby bylo istotnie
statystycznie wigcej niz 0sob charakteryzujacych si¢ niskim stopniem akceptacji choroby
(x2(1)=174,49; p<0,001) i os6b charakteryzujgcych si¢ umiarkowanym stopniem
akceptacji choroby (%%(1)=12,62; p<0,001). Pacjentek z umiarkowanym stopniem
akceptacji choroby bylo istotnie statystycznie wiecej niz osob charakteryzujacych sie
niskim stopniem akceptacji choroby (x2(1)=105,22, p<0,001). Wigkszo$¢ badanych
kobiet charakteryzowala si¢ wysokim stopniem akceptacji choroby (Rycina 2).

6,7%

= niski

38,7%

54,6% = umiarkowany

wysoki

Rycina 2. Rozktad stopnia akceptacji choroby w badanej probie.
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W oparciu o warto$é testu 2 dla jednej proby stwierdzono, ze zachodzity istotne
statystycznie roznice w zakresie liczebnos$ci oséb charakteryzujacych si¢ trzema
wyréznionymi stopniami akceptacji choroby (x?(2)=16,47, p<0,001).

Kobiet charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem satysfakcji z zycia byto istotnie
statystycznie wigcej niz charakteryzujacych si¢ niskim poziomem satysfakcji z zycia
(x2(1)=18,56; p<0,001). Os6b z umiarkowanym poziomem satysfakcji z zycia byto
istotnie statystycznie wigcej niz osob charakteryzujacych si¢ niskim poziomem satysfakcji
z zycia (x(1)=8,35; p<0,001). Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie réznic
w zakresie liczebno$ci 0séb charakteryzujacych si¢ umiarkowanym poziomem satysfakcji
z zycia i 0s6b charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem satysfakcji z zycia (y2(1)=2,08;
p>0,05). Osob, ktore charakteryzowaly si¢ niskim poziomem satysfakcji z zycia bylo
mniej niz osob, ktére charakteryzowaty si¢ przecietnym lub wysokim poziomem
satysfakcji z zycia. Liczebno$ci osob, ktore charakteryzowaty si¢ przecigtnym i osob,
ktore charakteryzowaty si¢ wysokim poziomem satysfakcji z zycia byty do siebie
zblizone (Rycina 3).

m niski
40,6%

® przecigtny

wysoKi

Rycina 3. Rozktad satysfakcji z zycia w badanej probie.

W oparciu o warto$¢ testu x2 dla jednej proby stwierdzono, ze zachodzity istotne
statystycznie réznice w zakresie liczebno$ci osob charakteryzujacych si¢ trzema

wyréznionymi poziomami satysfakcji z zycia (3?(2)=18,62, p<0,001).

4.5.2. Akceptacja choroby nowotworowej a satysfakcja z zycia

Srednia warto$¢ ogdlnego wskaznika akceptacji choroby w badanej grupie kobiet
z rozpoznaniem raka piersi wyniosta M=29,95 (SD=6,75), przy czym nalezy zauwazy¢,
iz warto$¢ 29 punktéw miesci si¢ jeszcze w zakresie umiarkowanego stopnia akceptacji
choroby, a od 30 punktow zaczyna si¢ Wysoki stopien akceptacji choroby. Natomiast
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srednia warto$¢ ogoélnego wskaznika satysfakcji z zycia wyniosta M=21,59 (SD=5,67),

co wskazuje na przeci¢tny poziom satysfakcji w badanej grupie kobiet.

35

30

Satysfakcja z Zycia

10 15 2 2 30 38 40
Akceptacja choroby

Rycina 4. Zalezno$¢ pomigdzy stopniem akceptacji choroby a satysfakeja z zycia.

Im wyzszy stopien akceptacji choroby tym wyzszy poziom satysfakcji z zycia (Rycina 4).

Sita otrzymanej zaleznos$ci byta umiarkowana (p<0,001). W oparciu o warto$¢

wspotczynnika korelacji p Spearmana stwierdzono, ze zalezno$¢ pomiedzy stopniem

akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia byla istotna statystycznie i dodatnia

(p(N=465)=0,449; p<0,001).

4.5.3. Czynniki demograficzne a stopien akceptacji choroby i poziom satysfakcji

z zycia

Badana grupa kobiet byta zr6znicowana pod wzgledem czynnikow demograficznych
oraz stopnia akceptacji choroby 1 poziomu satysfakcji z zycia. W zwigzku z tym dokonano

analizy wplywu czynnikéw demograficznych na badane zmienne.

Wiek

Najwyzsze warto$ci stopnia akceptacji choroby zostaly osiggniete przez respondentki
w wieku 20-30 lat (M=34,06), natomiast najnizsze przez kobiety najstarsze — wieku 71—
80 lat (M=28,70). Im starsze byty osoby badane, tym stopien akceptacji choroby byt
mniejszy (Rycina 5).
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Rycina 5. Zalezno$¢ pomig¢dzy wiekiem osob badanych a akceptacjg choroby.

Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej w celu okreslenia wspotczynnikow
korelacji p Spearmana pomiedzy wiekiem osob badanych, a stopniem akceptacji choroby
i poziomem satysfakcji z zycia (Tabela 38).

Tabela 38. Wspdtezynniki korelacji pomigdzy wiekiem osob badanych a stopniem akceptacji choroby
i poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna P p
Akceptacja choroby -0,150 0,001
Satysfakcja z zycia -0,066 0,079

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna

Otrzymano istotng statystycznie staba ujemna korelacje pomiedzy wiekiem osob badanych
a stopniem akceptacji choroby — p=0,001. Nie stwierdzono natomiast istotnej statystycznie
zaleznosci pomigdzy wiekiem osob badanych, a satysfakcja z zycia w badanej grupie —
p=0,079 (Tabela 38).

Miejsce zamieszkania

Kolejnym analizowanym czynnikiem demograficznym byto miejsce zamieszkania
0sob badanych. Zestawienie §rednich wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu
satysfakcji z zycia w zaleznosci od miejsca zamieszkania osoéb badanych uzupelniono
wartosciami testu U Manna-Whitneya (Tabela 39).
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Tabela 39. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w zaleznoéci od

miejsca zamieszkania 0s6b badanych

Miejsce Wies Miasto

zamieszkania M SD M SD U p
Akceptacja choroby 29,93 6,75 29,98 6,77 26372,00 0,724
Satysfakcja z zycia 21,75 5,58 21,45 5,78 26320,50 0,697

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$¢
statystyczna

Srednie warto$ci akceptacji choroby u 0s6b zamieszkatych w miescie i 0sob zamieszkatych
na wsi byty do siebie do zblizone (M=29,98 vs. M=29,93). Podobnie, zblizone do siebie
srednie wartosci poziomu satysfakcji z zycia zostaty osiaggnigte przez respondentki
mieszkajace w miescie i mieszkajace na wsi (M=21,45 vs. M=21,75). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic pomigdzy osobami mieszkajacymi w miescie 1 osobami
mieszkajagcym na wsi w zakresie akceptacji choroby oraz w zakresie satysfakcji z zycia
(Tabela 39).

Wyksztalcenie

Najwyzszg $rednig warto$¢ stopnia akceptacji choroby osiggnely kobiety
z wyksztalceniem wyzszym — M=30,88, niewiele nizsza Srednig wartos¢ — M=30,70
miaty kobiety z wyksztalceniem podstawowym/zawodowym, a znacznie nizsza srednia
warto$¢ stopnia akceptacji choroby — M=28,16 dotyczyla kobiet z wyksztalceniem
srednim. Stopien akceptacji choroby w grupie osob z wyksztalceniem $rednim byl nizszy
niz w grupie 0sob z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym i nizszy niz W grupie
0s0b z wyksztalceniem wyzszym (Rycina 6).
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29,0
28,5 28,16

Stopien akceptacji chorob

podst./zaw. $rednie wyzsze
Wyksztatcenie

Rycina 6. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia.

W przypadku satysfakcji z Zycia, najwyzsza $rednig warto$¢ — M=22,23 osiagnety
kobiety z wyksztatlceniem wyzszym, nizsza warto§¢ — M=21,67 ankietowane z wyksztatceniem
podstawowym/zawodowym, a najnizsza — M=20,93 kobiety z wyksztatceniem $rednim.
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Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w zaleznosci
od poziomu wyksztatcenia 0sob badanych przedstawiono w tabeli. Zestawienie uzupetniono
warto$ciami testu H Kruskalla-Wallisa (Tabela 40).

Tabela 40. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z Zycia w zaleznoéci od
poziomu wyksztatcenia os6b badanych
Podst./zaw. Srednie Wyisze

M SD ™M SD M SD H p &2
Akceptacja choroby 30,70 6,30 28,16 6,92 30,88 6,83 14,07 0,001 0,03
Satysfakcjaz zycia ~ 21,67 558 20,93 583 2223 560 352 0172 0,01

Wyksztalcenie

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; H — warto$¢ testu H Kruskalla-Wallisa; p — istotnoé¢
statystyczna; £2 — miara sily efektu

Wykazano istotne statystycznie roznice w zakresie stopnia akceptacji choroby pomiedzy
osobami z wyksztatceniem $rednim, a osobami z wyksztalceniem podstawowym/zawodowym
I osobami z wyksztatceniem wyzszym (p=0,001). Nie stwierdzono natomiast zaleznosci
istotnych statystycznie pomiedzy Srednimi wartosciami poziomu satysfakcji z zycia,
a wyksztalceniem osob badanych (p=0,172) (Tabela 40).

Stan cywilny

Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia
w grupie kobiet pozostajacych w zwigzku matzenskim i w grupie kobiet niepozostajacych
w zwigzku malzenskim przedstawiono w tabeli. Zestawienie uzupetniono warto§ciami
testu U Manna-Whitneya (Tabela 41).

Tabela 41. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakeji z Zycia w grupie kobiet

pozostajacych w zwigzku matzenskim i w grupie kobiet niepozostajacych w zwigzku malzenskim

Nie Tak
Zwiazek malzenski
M SD M SD U p
Akceptacja choroby 30,35 7,02 29,66 6,55 24381,00 0,200
Satysfakcja z zycia 21,43 5,79 21,71 5,60 25899,00 0,828

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna

Kobiety pozostajace w zwigzku matzenskim mialy nizsza $rednig warto$¢ stopnia akceptacji
choroby niz respondentki niebedace w zwigzku matzenskim (M=29,66 vs. M=30,35).
Natomiast §rednie warto$ci poziomu satysfakcji z zycia chorych bedacych mezatkami
I nie pozostajacych w zwiagzku matzenskim byly do siebie zblizone (M=21,71 vs.
M=21,43). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomigdzy poréwnywanymi
grupami (Tabela 41).
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Liczba dzieci

Najwyzszg Srednig warto$¢ stopnia akceptacji choroby na poziomie M=31,58
mialy osoby bezdzietne, nastepnie kobiety majace jedno dziecko — M=29,71. Natomiast
u 0s0b, ktére miaty troje dzieci Srednia poziomu akceptacji choroby byta nizsza i wyniosta
M=27,41, a u os6b deklarujacych czworo dzieci 1 wigcej byla jeszcze nizsza — M=25,96.
Im wigksza byta liczba dzieci tym stopien akceptacji choroby byt mniejszy (Rycina 7).
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Rycina 7. Liczba dzieci 0sob badanych a akceptacja choroby.
Wspotezynniki korelacji p Spearmana pomigdzy liczba dzieci 0osob badanych,
a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia przedstawiono w kolejnej

tabeli. Zastosowano dwustronny test istotnosci statystycznej (Tabela 42).

Tabela 42. Wspotczynniki korelacji pomigdzy liczbg dzieci osob badanych a stopniem akceptacji
choroby i poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna p p
Akceptacja choroby -0,221 0,001
Satysfakcja z zycia -0,062 0,180

p — wspotczynnik Korelacji p Spearmana; p — dwustronna istotno$¢ statystyczna

Otrzymano istotng statystycznie stabg ujemng korelacj¢ (p=-0,221) pomiedzy liczba dzieci
0soOb badanych, a stopniem akceptacji choroby (p=0,001). W zakresie satysfakcji z zycia
réwniez wystgpita staba ujemna korelacja (p=-0,062). Nie stwierdzono natomiast istotnej
statystycznie zaleznos$ci pomiedzy liczbg dzieci osob badanych, a satysfakcja z zycia
(p=0,180) (Tabela 42).
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4.5.4. Czynniki spoleczne a akceptacja choroby i satysfakcja z zycia

W grupie czynnikow spotecznych mogacych mie¢ znaczenie dla stopnia akceptacji
choroby i poziomu satysfakcji z zycia przeanalizowano aktywnos¢ zawodowg 0sob przed
1 po rozpoznaniu choroby, zrédlo utrzymania, sytuacje finansowa, otrzymane wsparcie,
korzystanie z pomocy psychologa lub psychoonkologa.

Zrédlo utrzymania

Srednie wartoéci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie
0sob, ktore utrzymywaly si¢ z pracy zawodowej i w grupie osob dla ktorych zrodtem
utrzymania byla praca zawodowa przedstawiono w tabeli. Zestawienie uzupetniono
wartosciami testu U Manna-Whitneya (Tabela 43).

Tabela 43. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z Zycia w grupie osob,
ktore utrzymywaly si¢ z pracy zawodowej i w grupie 0sob, ktore nie utrzymywaty sie z pracy zawodowej

Nie Tak
Praca zawodowa
M SD M SD U p
Akceptacja choroby 29,47 6,71 30,71 6,77 23027,00 0,074
Satysfakcja z zycia 21,45 5,79 21,82 5,50 24193,50 0,336

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna

Osoby pracujace na etacie osiagnety wyzsze Srednie warto$ci stopnia akceptacji choroby
w poréwnaniu do os6b niepracujacych (M=30,71 vs. M=29.47). Podobnie respondentki,
dla ktorych Zrodlem utrzymania byla praca zawodowa mialy wyzszg Srednig wartos$¢
akceptacji choroby niz osoby nieutrzymujace si¢ z pracy zawodowej. Nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie pomig¢dzy s$rednimi wartoSciami stopnia akceptacji
choroby 1 poziomu satysfakcji z zycia z uwzglednieniem pracy zawodowej (p>0,05)
(Tabela 43).

Sytuacja finansowa

Najwyzsze srednie wartosci akceptacji choroby osiggnety osoby bedace w bardzo
dobrej (M=31,81), dobrej (M=30,17) 1 zadowalajacej (M=28,57) sytuacji finansowe;j.
Natomiast najnizsze Srednie wartosci osiggnety kobiety majace zta (M=28,73) i bardzo
zta (M=27,50) sytuacje finansowa, przy czym kobiet deklarujacych bardzo zlg sytuacje
finansowa bylo zaledwie dwie (N=2). Im lepsza sytuacja finansowa tym stopien
akceptacji choroby wyzszy (Rycina 8).
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Rycina 8. Zalezno$¢ pomig¢dzy sytuacja finansowg a akceptacja choroby.

Podobnie bylo w przypadku satysfakcji z zycia. Najwyzsza Srednig warto$§¢
satysfakcji z zycia mialy osoby bedace w bardzo dobrej i dobrej sytuacji finansowej,
a najnizszg osoby bedace w zlej sytuacji finansowej. Im lepsza sytuacja finansowa tym
wyzszy poziom satysfakcji z zycia (Rycina 9).
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Rycina 9. Zalezno$¢ pomigdzy sytuacja finansowa a satysfakcja z zycia.
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Wspotczynniki korelacji p Spearmana pomigdzy sytuacja finansowg os6b badanych
a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia przedstawiono w tabeli.
Zastosowano jednostronny test istotno$ci statystycznej (Tabela 44).

Tabela 44. Wspobtczynniki korelacji pomiedzy sytuacja finansowa osob badanych osoéb badanych

a stopniem akceptacji choroby 1 poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna [ p
Akceptacja choroby 0,105 0,024
Satysfakcja z zycia 0,153 0,001

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotnos$¢ statystyczna

Otrzymano istotng statystycznie stabg dodatnig korelacje¢ pomiedzy sytuacja finansowg
0sob badanych, a stopniem akceptacji choroby (p=0,024) oraz pomig¢dzy sytuacja finansowa
0soOb badanych, a satysfakcjg z zycia (p=0,001) (Tabela 44).

Aktywnos¢ zawodowa

Ponad potowa 67,3% (N=313) badanych kobiet to osoby aktywne zawodowo
przed rozpoznaniem choroby, 30,5% osob (N=142) to kobiety aktywne zawodowo po
rozpoznaniu choroby. W tabeli przedstawiono $rednie wartosci stopnia akceptacji
choroby 1 poziomu satysfakcji z zycia w zalezno$ci od aktywnosci zawodowej osob
badanych przed i po rozpoznaniu choroby. Zestawienie uzupelniono warto$ciami testu
U Manna-Whitneya (Tabela 45).

Tabela 45. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z Zycia w zaleznoéci od
aktywnosci zawodowej 0sob badanych przed i po rozpoznaniu choroby

Aktywnosé Nie Tak
zawodowa przed

choroba M sSD M SD U p
Akceptacja choroby 30,44 6,39 29,75 6,94 21843,00 0,322
Satysfakcja z zycia 21,55 5,85 21,63 5,58 22626,50 0,687
Aktywnos$é Nie Tak

zawodowa w trakcie

choroby M SD M SD U p
Akceptacja choroby 29,71 6,83 30,48 6,59 21449,50 0,288
Satysfakcja z zycia 21,32 5,76 22,22 5,47 20525,50 0,078

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnoé¢
statystyczna

Srednie wartoci stopnia akceptacji choroby w zakresie aktywnoéci zawodowej przed
chorobg byly do siebie zblizone, przy czym osoby aktywne zawodowo mialy nizsza
warto$¢ akceptacji w porownaniu do niepracujacych (M=29,75 vs. M=30,44). Natomiast
w trakcie choroby osoby pracujace zawodowo miaty wyzszy stopien akceptacji choroby,
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niz 0soby nieaktywne zawodowo (M=30,48 vs. M=29,71). Satysfakcja z zycia kobiet
aktywnych zawodowo przed chorobg byta poréwnywalna z satysfakcja osob
niepracujacych (M=21,63 vs. M=21,55). Niewiele wigksza roznica wystgpila w zakresie
srednich warto$ci satysfakcji z zycia po rozpoznaniu choroby. Osoby deklarujace prace
zawodowg osiggnely wynik M=2222  a niepracujagce zawodowo osiggnety wynik
M=21,32. Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie w zakresie aktywnosci
zawodowej badanych przed i po rozpoznaniu choroby, a $rednich wartosci stopnia
akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia (p>0,05) (Tabela 45).

Wsparcie

W swojej chorobie na pomoc i wsparcie rodziny mogto liczy¢ 81,7% (N=380)
0sob. Sposrod trzech rodzajow wsparcia (osobiste, formalne, profesjonalne), badane
kobiety wskazaty na rodzaj wsparcia najbardziej przez nich oczekiwanego. Najwigcej
kobiet wskazato na wsparcie osobiste. Zdaniem 62,2% (N=289) osob badanych poczucie
religijnosci i duchowo$¢ rowniez pomaga w sytuacji choroby. Ze wzgledu na obecny stan
zdrowia 46,0% (N=214) kobiet otrzymato wsparcie.

Najwyzsza Srednig warto$¢ stopnia akceptacji choroby uzyskaly respondentki,
ktore nie otrzymaty wsparcia ze wzgledu na obecny stan zdrowia (M=31,16), natomiast
znacznie nizszg Srednig warto$¢ uzyskaty te kobiety, ktore otrzymaty wsparcie (M=28,52)
(Rycina 10).

Otrzymane wsparcie mnie = tak
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Rycina 10. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z Zycia w grupie osob,
ktore otrzymaty wsparcie ze wzgledu na obecny stan zdrowia i w grupie osob, ktore nie otrzymaty
wsparcia.

Podobnie, wyzsza $rednig warto$¢ poziomu satysfakcji z zycia (M=22,13) uzyskaly
respondentki, ktdre nie otrzymaty wsparcia, a u tych kobiet, ktoére otrzymatly wsparcie
$rednia poziomu satysfakcji z zycia byta znacznie nizsza (M=20,95). Srednie warto$ci
stopnia akceptacji z choroby 1 poziomu satysfakcji z Zycia byly istotnie statystycznie nizsze
w grupie 0sob, ktore otrzymatly wsparcie ze wzgledu na stan zdrowia (Rycina 10).
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W tabeli przedstawiono $rednie warto$ci stopnia akceptacji choroby i poziomu
satysfakcji z zycia w grupie osob, ktére otrzymaty wsparcie ze wzgledu na obecny stan
zdrowia 1 w grupie osob, ktére nie otrzymaly wsparcia. Zestawienie uzupetliono
warto$ciami testu U Manna-Whitneya (Tabela 46).

Tabela 46. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie osob,
ktore otrzymaty wsparcie ze wzgledu na obecny stan zdrowia i w grupie 0sob, ktore nie otrzymaty
wsparcia

Otrzymane Nie Tak

wsparcie M SD M SD U p g
Akceptacja choroby 31,16 6,35 2852 6,95 20576,50 0,001 0,04
Satysfakcja z zycia 22,13 551 20,95 581 23258,00 0,018 0,01

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna; e2 — miara sily efektu

Stwierdzono tutaj istotne statystycznie réznice pomiedzy porownywanymi grupami, zaroOwno
w zakresie stopnia akceptacji choroby — p=0,001, jak i w zakresie poziomu satysfakcji
z zycia — p=0,018 (Tabela 46).

Pomoc psychologa/ psychoonkologa

Z pomocy psychologa lub psychoonkologa korzystalo 28,4% (N=132) osob
badanych. Satysfakcja z zycia wsrod kobiet, ktore korzystaty z pomocy psychologa/
psychoonkologa wyniosta M=20,81, natomiast u respondentek, ktore z takiej pomocy nie
korzystaty byta wyzsza i wyniosta M=21,90 (Rycina 11).

Korzystanie z pomocy psychologa lub psychoonkologa Hnie = tak
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Satysfakcja z zycia

Rycina 11. Srednie warto$ci poziomu satysfakcji z zycia w grupie osob, ktore korzystaty z pomocy
psychologa lub psychoonkologa i w grupie osob, ktore nie korzystaly z pomocy psychologa lub
psychoonkologa.
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Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby w grupie oséb, ktore korzystaly
Z pomocy psychologa/psychoonkologa i w grupie osob, ktore z takiej pomocy nie
korzystaty byly do siebie bardzo zblizone (M=29,97 vs. 29,95). W tabeli przedstawiono
srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie osob,
ktére korzystalty z pomocy psychologa lub psychoonkologa i w grupie osob, ktore nie
korzystaty z pomocy psychologa lub psychoonkologa (Tabela 47). Zestawienie uzupetniono
warto$ciami testu U Manna-Whitneya.
Tabela 47. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z Zycia w grupie 0sob,
ktore korzystaty z pomocy psychologa Iub psychoonkologa i w grupie osob, ktore nie korzystaly
z pomocy psychologa lub psychoonkologa

Psycholog Nie Tak
/psychoonkolog M SD M SD u p g

Akceptacja choroby 29,95 6,96 2997 6,23 2188250 0,982 0,01
Satysfakcja z zycia 21,90 5,64 20,81 5,73 19080,50 0,029 0,01

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna; £2 — miara sily efektu

Otrzymano istotng statystycznie réznice pomiedzy porownywanymi grupami w zakresie
poziomu satysfakcji z zycia — p=0,029. Nie wystapita natomiast zalezno§¢ pomigdzy
otrzymanym wsparciem, a akceptacja choroby (p=0,982) (Tabela 47).

4.5.5. Czynniki medyczne a stopien akceptacji choroby i poziom satysfakcji z zycia

Czynniki medyczne moga réwniez wptywac na stopien akceptacji choroby i poziom
satysfakcji z zycia. Analizie poddano nastepujace czynniki medyczne: przesztos¢ zdrowotna,
czas trwania choroby, stopien zaawansowania nowotworu, metody i przebieg leczenia,
wystepowanie dolegliwosci, wystgpowanie przerzutdw oraz czynniki majace znaczenie
dla poziomu zadowolenia z opieki zdrowotnej kobiet z rozpoznaniem raka piersi, a takze
wybrane elementy stylu zycia z uwzglednieniem znaczenia kazdego z tych czynnikow
dla stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z Zycia w badanej grupie kobiet.

Przesztos¢ zdrowotna

Rak piersi w rodzinie os6b badanych wystepowat w przypadku 43,0% (N=200)
kobiet. Stwierdzono, ze kobiety, ktore w rodzinie mialy 0soby z rakiem piersi
charakteryzowaly si¢ wyzszym stopniem akceptacji choroby niz pacjentki, u ktéorych
W rodzinie nie wystepowal dotychczas rak piersi (M=30,80 vs. M=29,31) (Rycina 12).
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Rycina 12. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby w grupie kobiet, u ktorych w rodzinie
wystepowat rak piersi i w grupie kobiet, u ktorych w rodzinie nie wystgpowat rak piersi.

Srednia poziomu satysfakcji z zycia w grupie osob, u ktorych w rodzinie wystepowat
rak piersi wyniosta M=21,36, a u respondentek w rodzinie ktorych nie wystgpowat rak
piersi byta niewiele wyzsza — M=21,77. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby
I poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet, u ktérych w rodzinie wystepowat rak piersi
i w grupie kobiet, u ktorych w rodzinie nie wystepowat rak piersi przedstawiono w tabeli.
Zestawienie uzupetniono warto$ciami testu U Manna-Whitneya (Tabela 48).

Tabela 48. Srednie warto$ci stopnia akceptacii choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
u ktoérych w rodzinie wystepowat rak piersi i w grupie kobiet, u ktérych w rodzinie nie wystepowat rak
piersi

Nie Tak
Rak piersi w rodzinie
SD M SD U p g
Akceptacja choroby 29,31 7,48 30,80 5,55 23331,50 0,027 0,01
Satysfakcja z zycia 21,77 5,57 21,36 5,81 24937,00 0,274 0,01

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$é¢
statystyczna; £2 — miara sily efektu

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy Srednig wartoscig stopnia akceptacji
choroby, a wyst¢powaniem raka piersi w rodzinie badanych kobiet (p=0,027), natomiast
satysfakcja z zycia nie zalezata w sposob istotnie statystycznie od wystepowania raka piersi
(Tabela 48).

Rozktad wieku, w ktorym osoby badane urodzity swoje pierwsze dziecko byt
zroznicowany. W najwiekszej liczbie przypadkéw badane kobiety urodzity pierwsze
dziecko w wieku 21-30 lat. Kobiety, ktére w mtodszym wieku urodzity swoje pierwsze
dziecko, miaty wyzszy stopien akceptacji choroby, natomiast pozniejszy wiek w momencie
urodzenia pierwszego dziecka byt zwigzany z nizszym stopniem akceptacji choroby
(Rycina 13).
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Wiek urodzenia pierwszego dziecka
Rycina 13. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka a stopniem akceptacji choroby.

Podobna sytuacja miata miejsce w przypadku satysfakcji z zycia. Im starsza byta
kobieta w chwili urodzenia pierwszego dziecka, tym nizszy miata poziom satysfakcji
z zycia (Rycina 14).
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Rycina 14. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem urodzenia pierwszego dziecka a poziomem satysfakcji z zycia.

W tabeli przedstawiono wspotczynniki korelacji p Spearmana pomiedzy wiekiem,
w ktorym badane kobiety urodzity pierwsze dziecko, a stopniem akceptacji choroby

I poziomem satysfakcji z zycia. Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej
(Tabela 49).
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Tabela 49. Wspoétczynniki korelacji pomigdzy wickiem, w ktorym badane kobiety urodzity pierwsze

dziecko a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna p p
Akceptacja choroby -0,156 0,004
Satysfakcja z zycia -0,119 0,021

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna

Stwierdzono stabe istotne statystycznie ujemne korelacje pomigdzy wiekiem, w ktorym
badane kobiety urodzily pierwsze dziecko, a stopniem akceptacji choroby — p=0,004
I poziomem satysfakcji z zycia — p=0,021 (Tabela 49).

Ponad potowa 52,5% (N=244) kobiet w przesztosci karmita swoje dziecko piersig.
Kobiety, ktore mialty do$wiadczenia karmienia piersig charakteryzowaty sie¢ mniejszg
akceptacja choroby w poréwnaniu do kobiet, ktdre nie karmity swojego dziecka naturalnie
(M=28,97 vs. M=31,02) (Rycina 15). W przypadku satysfakcji z zycia $rednie wartosci
poziomu satysfakcji w grupie kobiet, ktore karmity piersig 1 w grupie respondentek
niekarmigcych piersig byty do siebie bardzo zblizone (M=21,46 vs. M=21,75) — Tabela 50.

31,5
31,0

31,02

28,97

nie tak
Karmienie piersia

Rycina 15. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby w grupie kobiet, ktore karmity piersia i W grupie
kobiet, ktore nie karmity piersig.

W tabeli przedstawiono $rednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu
satysfakcji z zycia w grupie kobiet, ktore karmity piersig i w grupie kobiet, ktore nie
karmity piersig. Zestawienie uzupetiono wartosciami testu U Manna-Whitneya (Tabela 50).

69



Tabela 50. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakeji z zycia w grupie kobiet,
ktore karmity piersia i w grupie kobiet, ktore nie karmity piersia

Nie Tak
Karmienie piersia
M SD M SD U p g
Akceptacja choroby 31,02 6,40 28,97 6,93 22517,00 0,002 0,02
Satysfakcja z zycia 21,74 5,55 21,46 5,80 25828,50 0,431 0,01

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$¢
statystyczna; €2 — miara sily efektu

Wystapita zaleznos¢ istotna statystycznie (p=0,002) w zakresie stopnia akceptacji choroby
z uwzglednieniem karmienia piersig, natomiast nie stwierdzono znaczenia karmienia
piersig w odniesieniu do satysfakcji z zycia (Tabela 50).

Czas trwania choroby

Czas w chorobie nowotworowej ma istotne znaczenie. W najwigkszej liczbie
przypadkow od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia diagnozy uptyngto
1-2 miesiace (36,6%; N=170). Im dluzszy byt ten czas, tym poziom satysfakcji z zycia
byt mniejszy (Rycina 16).
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Satysfakcja z zycia

Czas jaki uplynatl od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia diagnozy

Rycina 16. Zalezno$¢ pomigdzy dlugoscig czasu, jaki uptyngt od zauwazenia podejrzanej zmiany

W piersi do postawienia diagnozy a poziomem satysfakcji z Zycia.

W tabeli przedstawiono wspotczynniki korelacji p Spearmana pomig¢dzy dlugo$cia
czasu, jaki uptynal od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia diagnozy
a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z Zycia. Zastosowano jednostronny
test istotnosci statystycznej (Tabela 51).
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Tabela 51. Wspétczynniki korelacji pomiedzy dtugoscia czasu, jaki uptynat od zauwazenia podejrzane;
zmiany w piersi do postawienia diagnozy a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna p p
Akceptacja choroby -0,075 0,053
Satysfakcja z zycia -0,150 0,001

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotnosc¢ statystyczna

Stwierdzono stabg istotng statystycznie (p=0,001) ujemng korelacje pomig¢dzy dtugoscia
czasu, jaki uptynat od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia diagnozy,
a poziomem satysfakcji z zycia. Natomiast w przypadku akceptacji choroby stwierdzono

rowniez ujemng korelacje, ale nie wystgpita tutaj zalezno$¢ istotna statystycznie
(Tabela 51).

Od rozpoznania do rozpoczecia leczenia u najwigkszej liczby respondentek
uptyneto 1-2 miesigce (41,7%; N=194). Im dluzszy byt czas od postawienia diagnozy raka
piersi do rozpoczgcia leczenia, tym wyzszy byl stopien akceptacji choroby (Rycina 17).
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Czas jaki uplynat od rozpoznania do rozpoczecialeczenia

Rycina 17. Zaleznos$¢ pomiedzy dtugoscia czasu, jaki uptynat od rozpoznania do rozpoczgcia leczenia a
stopniem akceptacji choroby.

W tabeli przedstawiono wspotczynniki korelacji p Spearmana pomiedzy dtugoscia
czasu, jaki uptynat od rozpoznania do rozpoczecia leczenia, a stopniem akceptacji choroby

I poziomem satysfakcji z zycia. Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej
(Tabela 52).
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Tabela 52. Wspotczynniki korelacji pomigdzy diugoscig czasu, jaki uptyngt od rozpoznania do
rozpoczgcia leczenia a stopniem akceptacji choroby 1 poziomem Satysfakcji z zycia

Zmienna p p
Akceptacja choroby 0,148 0,001
Satysfakcja z zycia 0,008 0,430

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna

Stwierdzono stabg istotng statystycznie (p=0,001) dodatnig korelacj¢ pomiedzy dtugoscia
czasu, jaki uptynat od rozpoznania do rozpoczecia leczenia a stopniem akceptacji choroby
(Tabela 52).

Czas od postawienia rozpoznania byl zréznicowany. W najwigkszej liczbie
przypadkow wyniost od 2 do 5 lat. Najnizszy stopien akceptacji choroby dotyczyt oséb
chorujacych najkrocej, tj. ponizej dwdch lat, natomiast najwyzszy stopien dotyczyl kobiet
chorujacych powyzej 10 lat. Im dtuzszy byt czas od postawienia rozpoznania tym wyzszy
byt stopien akceptacji choroby (Rycina 18).
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Rycina 18. Zalezno$¢ pomiedzy czasem, jaki uptynat od postawienia rozpoznania do podjecia

leczenia a akceptacja choroby.

W tabeli przedstawiono wspotczynniki korelacji p Spearmana pomigdzy czasem,
jaki uptynal od postawienia rozpoznania, a stopniem akceptacji choroby i poziomem
satysfakcji z zycia. Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej (Tabela 53).
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Tabela 53. Wspotczynniki korelacji pomigdzy czasem, jaki uptynat od postawienia rozpoznania
a stopniem akceptacji choroby 1 poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna [ p
Akceptacja choroby 0,123 0,008
Satysfakcja z zycia -0,040 0,385

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna

Otrzymano stabg dodatnig korelacj¢ pomiedzy czasem, jaki uptynat od postawienia
rozpoznania a stopniem akceptacji choroby — p=0,008, natomiast w przypadku satysfakcji

z zycia czas, ktory uptynat od rozpoznania choroby nie mial istotnego statystycznie
znaczenia — p=0,385 (Tabela 53).

Stopien zaawansowania nowotworu

Stopien zaawansowania nowotworu w momencie postawienia diagnozy u najwiekszej
grupy badanych kobiet (37,2%; N=173) zostal okreslony jako T1. Kobiety u ktorych
stopien zaawansowania nowotworu w momencie rozpoznania byt niski, tj. Tis oraz T1
odznaczaly si¢ wyzszym poziomem akceptacji choroby. Mozna stwierdzi¢, ze im nizszy

stopien zaawansowania nowotworu, tym wyzszy stopien akceptacji choroby (Rycina 19).
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Rycina 19. Zalezno$¢ pomigdzy stopniem zaawansowania nowotworu a akceptacja choroby.

Wspotczynniki korelacji p Spearmana pomiedzy stopniem zaawansowania
nowotworu u osob badanych, a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji

z zycia przedstawiono w tabeli. Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej
(Tabela 54).
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Tabela 54. Wspotczynniki korelacji pomigdzy stopniem zaawansowania nowotworu u 0sob badanych

a stopniem akceptacji choroby 1 poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna [ p
Akceptacja choroby -0,106 0,023
Satysfakcja z zycia -0,085 0,066

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna

Otrzymano istotng statystycznie stabg ujemna korelacje pomigdzy stopniem zaawansowania
nowotworu w momencie postawienia rozpoznania u os6b badanych, a stopniem akceptacji
choroby — p=0,023. Natomiast poziom satysfakcji z zycia nie byl uwarunkowany istotnie
statystycznie stopniem zaawansowania nowotworu — p=0,066 (Tabela 54).

Metody leczenia

Metody leczenia w badanej grupie byty zroznicowane. Najwigcej — 64,3% (N=299)
kobiet byto leczonych chirurgicznie, a 55,1% (N=256) chemioterapig. Kobiety, ktore byty
leczone chemioterapig osiagnety $rednig warto$¢ w skali AIS — M=28,19, natomiast
kobiety nieleczone tag metoda miaty znacznie wyzsza $rednig stopnia akceptacji choroby
— M=32,10. Podobnie bylo w zakresie satysfakcji z zycia — respondentki, ktore nie byly
leczone chemioterapig miaty wyzszg satysfakcje z zycia w poréwnaniu do tych leczonych
chemioterapiag (M=22,71 vs. M=20,68). Stwierdzono zalezno$ci istotne statystycznie
zarowno w zakresie akceptacji choroby, jak i w zakresie satysfakcji z zycia z uwzglednieniem
leczenia chemioterapig — p<0,001 (Tabela 55).

Tabela 55. Srednie warto$ci stopnia akceptaciji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,

ktore przebyty chemioterapig i w grupie pozostatych badanych kobiet

Nie Tak
Chemioterapia
M SD M SD U p
Akceptacja choroby 32,10 6,21 28,19 6,68 17416,00 <0,001
Satysfakcja z zycia 22,71 5,32 20,68 5,80 20567,50 <0,001

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna

Srednia warto$¢ stopnia akceptacji choroby w grupie kobiet, ktore przebyly
radykalng mastektomi¢ z rekonstrukcja piersi wyniosta M=31,23, natomiast w grupie
pozostatych kobiet byta nizsza i wyniosta M=29,77. Srednie poziomy satysfakcji z zycia
w grupie kobiet, ktore przebyty mastektomie z rekonstrukcjg piersi i w grupie pozostatych
kobiet byty do siebie zblizone (M=22,63 vs. M=21,45). Srednie wartosci przedstawiono
w tabeli. Zestawienie uzupelniono wartosciami testu U Manna-Whitneya. Nie stwierdzono
roznic istotnych statystycznie w zakresie stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji
z zycia z uwzglednieniem radykalnej mastektomii z rekonstrukcja piersi — p>0,05 (Tabela 56).
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Tabela 56. Srednie warto$ci stopnia akceptaciji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
ktore przebyty radykalng mastektomie, a nastepnie rekonstrukcje piersi i w grupie pozostatych badanych
kobiet

Radykalna Nie Tak

mastektomia M SD M SD U p

i rekonstrukcja piersi

Akceptacja choroby 29,77 6,72 31,23 6,88 9786,50 0,077
Satysfakcja z zycia 21,45 5,69 22,63 5,48 9867,00 0,091

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$é¢
statystyczna

Respondentki, ktore byly leczone radioterapia mialy znacznie nizszy stopien
akceptacji choroby w poréwnaniu do kobiet nieleczonych tg metoda (M=27,43 vs.
M=30,42). Satysfakcja z Zycia u kobiet leczonych radioterapia byla réwniez nizsza
W pordéwnaniu do respondentek u ktdrych nie stosowano radioterapii, ale roznica nie byta
az tak duza jak w przypadku akceptacji choroby (M=20,31 vs. M=21,84). W przypadku
akceptacji choroby wystgpita zaleznos¢ istotna statystycznie na poziomie p=0,001,
a w przypadku satysfakcji z zycia zalezno$¢ byta mniejsza i wyniosta p=0,033 (Tabela 57).
Tabela 57. Srednie wartoci stopnia akceptaciji choroby i poziomu satysfakeji z zycia w grupie kobiet
poddanych radioterapii i w grupie pozostatych badanych kobiet

Nie Tak
Radioterapia
M SD M SD U p
Akceptacja choroby 30,42 6,76 27,43 6,14 10666,00 0,001
Satysfakcja z zycia 21,84 571 20,31 5,34 12218,50 0,033

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$é¢
statystyczna

Rekonstrukcja piersi zostata wykonana u 39,8% (N=119) badanych kobiet. Z grupy
kobiet poddanych rekonstrukcji piersi, zdecydowana wigkszos¢ — 89,9% respondentek
(N=107) zdeklarowata wplyw zabiegu na lepsze samopoczucie. Srednia stopnia akceptacji
choroby w grupie kobiet, ktore zauwazyly wptyw rekonstrukcji piersi na lepsze
samopoczucie byta znacznie wyzsza niz w grupie kobiet, ktore takiego wplywu nie
zauwazyly (M=33,42 vs. M=27,92) (Rycina 20).
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Rycina 20. Srednie wartosci poziomu akeeptacji choroby w grupie kobiet, ktore zauwazyty wpltyw
rekonstrukeji piersi na lepsze samopoczucie i w grupie kobiet, ktore nie zauwazyty takiego wptywu.

W przypadku satysfakcji z zycia kobiety, ktore zauwazyty wptyw rekonstrukceji
piersi na lepsze samopoczucie miaty wyzszy wynik w skali SWLS w poréwnaniu do
kobiet, ktore nie zauwazyly takiego wptywu (M=23,52 vs. M=20,75). W tabeli przedstawiono
zestawienie $rednich wartosci stopnia akceptacji choroby oraz poziomu satysfakcji
zZ zycia z uwzglednieniem wptywu rekonstrukcji piersi na lepsze samopoczucie i uzupetniono
je wartos$ciami testu U Manna-Whitneya (Tabela 58).

Tabela 58. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z Zycia w grupie kobiet,
ktore zauwazyly wpltyw rekonstrukcji piersi na lepsze samopoczucie i w grupie kobiet, ktore nie
zauwazyly takiego wptywu

Wplyw rekonstrukcji Nie Tak

na lepsze M SD M SD ] p &

samopoczucie

Akceptacja choroby 27,92 9,03 33,42 6,47 408,50 0,036 0,01

Satysfakcja z zycia 20,75 7,15 23,52 488 499,00 0,199 0,01

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$é¢
statystyczna; &2 — miara sily efektu

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie (p=0,036) w zakresie akceptacji choroby
z uwzglednieniem wptywu rekonstrukcji piersi na lepsze samopoczucie, natomiast
w przypadku satysfakcji z zycia nie stwierdzono w tym zakresie zaleznos$ci istotnej
statystycznie — p=0,199 (Tabela 58).

Stosowanie hormonalnej terapii zastepczej

Hormonalng terapi¢ zastepcza stosowato 32,5% (N=151) kobiet. W przypadku

satysfakcji z zycia kobiety, ktore nie stosowaly HTZ osiagnety wyzsza $rednig warto$¢
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poziomu satysfakcji z zycia niz respondentki stosujace hormonalng terapi¢ zastepcza
(M=22,05 vs. M=20,64) (Rycina 21).
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Rycina 21. Srednie wartosci poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet, ktore stosowaly HTZ
i W grupie kobiet, ktore nie stosowaty HTZ.

Stopien akceptacji choroby w grupie osob, ktore stosowaty HTZ i1 wsrdd kobiet,
ktore nie stosowaly tego rodzaju terapii byly do siebie bardzo zblizone (M=29,86 vs.
M=29,98). Ponizej przedstawiono $rednie warto$ci stopnia akceptacji choroby i poziomu
satysfakcji z zycia w grupie kobiet, ktore stosowaty HTZ 1 w grupie kobiet, ktore nie
stosowaly HTZ. Zestawienie uzupetniono warto$ciami testu U Manna-Whitneya (Tabela
59).

Tabela 59. Srednie warto$ci stopnia akceptacii choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
ktore stosowaty HTZ 1 w grupie kobiet, ktore nie stosowaty HTZ

Nie Tak
Stosowanie HTZ

SD M SD U p &

Akceptacja choroby 29,98 6,56 29,86 7,15 22895,00 0,966 0,01
Satysfakcja z zycia 22,05 5,68 20,64 5,49 19665,00 0,012 0,01

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$é¢
statystyczna; &2 — miara sily efektu

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy satysfakcja z zycia
z uwzglednieniem stosowania hormonalnej terapii zastgpczej (p=0,012). Natomiast
w zakresie akceptacji choroby taka zalezno$¢ nie wystapita (Tabela 59).

Dolegliwosci

Dolegliwo$ci wynikajace z choroby nowotworowej wystepowaty u 45,6% (N=212)
kobiet. Respondentki u ktorych wystepowaty dolegliwosci charakteryzowaty sie nizszym
stopniem akceptacji choroby (M=31,28) i nizszym poziomem satysfakcji z zycia
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(M=22,65) w poréwnaniu do tych, u ktérych nie wystepowaty dolegliwosci zwigzane
z przebiegiem choroby nowotworowej (AIS — M=28,36; SWLS — M=20,33) (Rycina 22).
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Rycina 22. Srednie wartoci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
u ktorych wystepowaty dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej i w grupie kobiet, u ktorych
nie wystepowaty dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej.

W tabeli przedstawiono $rednie warto$ci stopnia akceptacji choroby i poziomu
satysfakcji z zycia w grupie kobiet, u ktérych wystgpowaty dolegliwos$ci wynikajace
Z choroby nowotworowej 1 w grupie kobiet, u ktérych nie wystepowaly dolegliwosci
wynikajace z choroby nowotworowej. Zestawienie uzupetlniono warto$ciami testu
U Manna-Whitneya (Tabela 60).

Tabela 60. Srednie wartoci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
u ktorych wystgpowaty dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej i w grupie kobiet, u ktorych
nie wystepowaly dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej

Wystepowanie Nie Tak

dolegliwosci M SD M SD U p g2
Akceptacja choroby 31,28 6,66 2836 653 1984950 0,001 0,05
Satysfakcja z zycia 2265 510 20,33 6,0/ 2000350 0,001 0,05

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$é¢
statystyczna; &2 — miara sily efektu

Stwierdzono zaleznoSci istotne statystycznie w zakresie stopnia akceptacji choroby — p=0,001
i poziomu satysfakcji z zycia — p=0,001 ze wzgledu na wystepowanie dolegliwosci

zwigzanych z chorobg nowotworowa (Tabela 60).
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Przerzuty nowotworowe

Przerzuty stwierdzono u 29,0% (N=135) os6b. Respondentki, u ktoérych rozpoznano
przerzuty charakteryzowaty si¢ mniejszym stopniem akceptacji choroby w poréwnaniu
do kobiet u ktorych nie stwierdzono przerzutow (M=28,71 vs. M=30,45) (Rycina 23).
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Rycina 23. Srednie wartosci poziomu akceptacji choroby w grupie kobiet, u ktérych rozpoznano
przerzuty i w grupie kobiet, u ktérych nie rozpoznano przerzutow.

Satysfakcja z zycia w grupie kobiet, u ktorych stwierdzono przerzuty bylta nizsza
w poréwnaniu do kobiet, u ktorych nie zdiagnozowano przerzutow raka piersi (M=21,10
vs. M=21,80). W tabeli przedstawiono $rednie warto$ci stopnia akceptacji choroby i poziomu
satysfakcji z zycia w grupie kobiet, u ktorych rozpoznano przerzuty i w grupie kobiet,
u ktorych nie rozpoznano przerzutéw. Zestawienie uzupelniono wartosciami testu
U Manna-Whitneya (Tabela 61).

Tabela 61. Srednie wartoci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,

u ktorych rozpoznano przerzuty i w grupie kobiet, u ktérych nie rozpoznano przerzutow

Nie Tak
Przerzuty

M ) M ) U p g2

Akceptacja choroby 30,45 6,65 28,71 6,87 19029,50 0,013 0,01
Satysfakcja z zycia 21,80 5,28 21,10 6,54 20366,00 0,145 0,01

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotno$é¢
statystyczna; €2 — miara sily efektu

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie (p=0,013) w zakresie stopnia akceptacji
choroby z uwzglednieniem przerzutdw raka piersi, natomiast w przypadku satysfakcji
z zycia nie wystgpita zaleznos$¢ istotna statystycznie (Tabela 61).
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Samoocena stanu zdrowia

Najwigcej kobiet okreslito swoj stan zdrowia na obecnym etapie choroby jako
dobry (60,6%; N=282). Respondentki, ktore lepiej ocenity swoj stan zdrowia miaty
wyzszy stopien akceptacji choroby (Rycina 24).
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Rycina 24. Zalezno$¢ pomigdzy Samooceng stanu zdrowia a akceptacja choroby.

Podobnie w przypadku satysfakcji z zycia. Im kobiety lepiej ocenity swoj stan
zdrowia tym mialy wyzszy poziom satysfakcji z zycia (Rycina 25).
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Rycina 25. Zalezno$¢ pomiedzy samooceng stanu zdrowia a satysfakcja z zycia.
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Wspotezynniki korelacji p Spearmana pomiedzy samooceng stanu zdrowia badanych,
a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia przedstawiono w tabeli.

Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej (Tabela 62).

Tabela 62. Wspotczynniki korelacji pomiedzy samooceng stanu zdrowia os6b badanych a stopniem

akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna p p
Akceptacja choroby 0,201 0,001
Satysfakcja z zycia 0,176 0,001

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna

Otrzymano istotne statystycznie stabe dodatnie korelacje pomigdzy samooceng stanu zdrowia
a akceptacjg choroby — p=0,001 i satysfakcjg z zycia — p=0,001 (Tabela 62).

Czynniki majgce znaczenie dla poziomu zadowolenia z opieki zdrowotnej
Zadowolenie z informacji o chorobie i przebiegu leczenia

Rozktad poziomu satysfakcji osob badanych z informacji udzielonych przez
fachowych pracownikéw ochrony zdrowia na temat choroby i leczenia w badanej grupie
byt zréoznicowany. Najwyzsza Srednig warto$¢ akceptacji choroby (M=31,25) osiagnetly
kobiety, dla ktorych informacje te nie byly satysfakcjonujace, ale takich kobiet byto tylko
osiem (N=8). Natomiast najnizsza wartos¢ w skali AIS (M=29,44) uzyskaly osoby
(N=228), dla ktorych informacje byly zadowalajace w umiarkowanym stopniu.
W zakresie stopnia akceptacji choroby podobnie — najwyzsza wartos¢ M=25,13 osiagnely
osoby dla ktorych informacje nie byly satysfakcjonujace, ale byto to rowniez tylko osiem
(N=8) respondentek, a najnizszg srednig warto$¢ w skali SWLS osiaggne¢ty kobiety, dla
ktorych informacje byly satysfakcjonujgce w matym stopniu (M=20,13; N=32). W tabeli
przedstawiono wspolczynniki korelacji p Spearmana pomi¢dzy poziomem satysfakcji
0s6Ob badanych z informacji udzielonych przez fachowych pracownikéw ochrony zdrowia
na temat choroby i leczenia a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z Zycia.
Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej (Tabela 63).

Tabela 63. Wspdtczynniki korelacji pomiedzy poziomem satysfakcji 0sob badanych z informacji
udzielonych przez fachowych pracownikéw ochrony zdrowia na temat choroby i leczenia a stopniem

akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna p p
Akceptacja choroby 0,050 0,278
Satysfakcja z zycia 0,062 0,182

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotnos$¢ statystyczna
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Poziom zadowolenia w zakresie udzielonych informacji przez fachowych pracownikéw
ochrony zdrowia na temat choroby i leczenia nie roznicowat istotnie Statystycznie

stopnia akceptacji choroby oraz poziomu satysfakcji z zycia — p>0,05 (Tabela 63).

Zadowolenie z dotychczasowego leczenia
Zdecydowana wigkszo$¢ — 90,5% (N=421) to osoby zadowolone z przebiegu

dotychczasowego leczenia, dla ktorych Srednia stopnia akceptacji choroby wyniosta
M=29,82, a srednia poziomu satysfakcji z zycia M=21,59. Natomiast dla respondentek
niezadowolonych z dotychczasowego leczenia $rednia stopnia akceptacji choroby byta
wyzsza 1 wyniosta M=31,16, a $rednia poziomu satysfakcji z zycia byta identyczna jak
w grupie kobiet, ktore byly zadowolone z dotychczasowego leczenia — M=21,59. W tabeli
przedstawiono $rednie warto$ci stopnia akceptacji choroby 1 poziomu satysfakcji z zycia
w grupie kobiet, ktore byt zadowolone z przebiegu dotychczasowego leczenia i w grupie
kobiet, ktore nie byly zadowolone. Zestawienie uzupetniono wartosciami testu U Manna-
Whitneya (Tabela 64).

Tabela 64. Srednie warto$ci stopnia akceptaciji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
ktore byt zadowolone z przebiegu dotychczasowego leczenia i w grupie kobiet, ktore nie byly
zadowolone z przebiegu dotychczasowego leczenia

Zadowolenie Nie Tak

z leczenia M sSD M sSD U p
Akceptacja choroby 31,16 7,67 29,82 6,64 8044,00 0,150
Satysfakcja z zycia 21,59 5,47 21,59 5,70 9107,50 0,855

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna

Zadowolenie z dotychczasowego leczenia nie roznicowato w sposob istotny statystycznie

stopnia akceptacji choroby oraz poziomu satysfakcji z zycia (p>0,05) (Tabela 64).

Poziom opieki zdrowotnej

Rozktad ocen poziomu opieki zdrowotnej i ustug medycznych w osrodku
onkologicznym dokonanych przez osoby badane miescit si¢ w zakresie ocen: bardzo
dobry — niedostateczny. Najwiecej osob badanych ocenito poziom opieki zdrowotnej
i ustug medycznych w osrodku onkologicznym jako dobry (48,8%; N=227). Im wyzsze
oceny poziomu opieki zdrowotnej i ustug medycznych w o$rodku onkologicznym
dokonane przez osoby badane tym wyzszy stopien akceptacji choroby (Rycina 26).
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Oceny poziomu opieki zdrowotnej i ustug medycznych w osrodku onkologicznym

Rycina 26. Zalezno$¢ pomigdzy ocenami poziomu opieki zdrowotnej i ushug medycznych w osrodku
onkologicznym dokonanymi przez osoby badane a stopniem akceptacji choroby.

Wspotczynniki korelacji p Spearmana pomigdzy ocenami poziomu opieki zdrowotne;j
i ushug medycznych w o$rodku onkologicznym dokonanymi przez osoby badane, a stopniem
akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia przedstawiono w tabeli. Zastosowano
jednostronny test istotno$ci statystycznej (Tabela 65).
Tabela 65. Wspotczynniki korelacji pomigdzy ocenami poziomu opieki zdrowotne;j i ustug medycznych

w osrodku onkologicznym dokonanymi przez osoby badane a stopniem akceptacji choroby i poziomem

satysfakcji z zycia
Zmienna p p
Akceptacja choroby 0,096 0,039
Satysfakcja z zycia 0,070 0,131

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna

Otrzymano stabg dodatnig korelacje pomiedzy ocenami poziomu opieki zdrowotnej i ustug
medycznych w osrodku onkologicznym dokonanymi przez osoby badane, a stopniem
akceptacji choroby — p=0,039 (Tabela 65).

Wybrane elementy stylu zycia

Aktywnos¢ fizyczna i stosowanie uzywek, to czynniki majace istotne znaczenie
dla zdrowia cztowieka. Z tego wzgledu w badaniach réwniez uwzgledniono aktywnos¢
fizyczng, palenie papierosow i spozywanie alkoholu przez kobiety z rakiem piersi.
Wigkszo$¢ badanych kobiet (75,5%; N=351) bylo aktywnych fizycznie z r6zna
czestotliwoscig. Respondentki czeSciej aktywne fizycznie mialy wieksza akceptacje
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choroby w poréwnaniu do kobiet deklarujacych brak lub bardzo rzadka aktywno$é
fizyczna (Rycina 27).

Akceptacja choroby
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Rycina 27. Zalezno$¢ pomigdzy uprawianiem aktywnosci fizycznej a akceptacja choroby.

Podobna sytuacja wystagpita w przypadku satysfakcji z zycia. Im czgstsza byta aktywnosé

fizyczna, tym satysfakcja z zycia kobiet objetych badaniem byta wyzsza (Rycina 28).

Satysfakcja z Zycia
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Rycina 28. Zaleznos¢ pomigdzy uprawianiem aktywnosci fizycznej a poziomem satysfakeji z zycia.

Wspodtczynniki korelacji p Spearmana pomiedzy aktywnoscig fizyczng osob

badanych a stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia przedstawiono

w tabeli. Zastosowano jednostronny test istotnosci statystycznej (Tabela 66).
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Tabela 66. Wspotczynniki korelacji pomigdzy aktywnoscig fizyczng osob badanych a stopniem
akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia

Zmienna p p
Akceptacja choroby 0,106 0,011
Satysfakcja z zycia 0,127 0,003

p — wspotczynnik korelacji p Spearmana; p — jednostronna istotno$¢ statystyczna
Otrzymano istotne statystycznie stabe dodatnie korelacje pomiedzy aktywnos$cig fizyczna,
a akceptacjg choroby — p=0,011 i satysfakcja z zycia — p=0,003 (Tabela 66).

Srednia stopnia akceptacji choroby w grupie kobiet palacych papierosy byta
wyzsza w porownaniu do kobiet niepalagcych (M=31,46 vs. M=29,02). Podobnie kobiety
palace mialy wyzsza satysfakcje z zycia niz niepalace papieroséw (M=22,36 vs.
M=21,13) (Rycina 29).
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Rycina 29. Srednie wartosci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
ktore pality papierosy i w grupie kobiet, ktore nie pality papierosow.

W tabeli przedstawiono srednie wartosci stopnia akceptacji choroby 1 poziomu
satysfakcji z zycia w grupie kobiet, ktore palilty papierosy 1 w grupie kobiet, ktore nie
pality papierosow. Zestawienie uzupetniono warto$ciami testu U Manna-Whitneya
(Tabela 67).

Tabela 67. Srednie wartoci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
ktore pality papierosy i w grupie kobiet, ktdre nie pality papierosow
Nie Tak
M SD M SD U p g
Akceptacja choroby 29,02 6,62 31,46 6,73  19896,50 0,001 0,03
Satysfakcja z zycia 21,13 5,67 22,36 5,63 22326,00 0,031 0,01

Palenie papierosow

M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos$¢
statystyczna; €2 — miara sily efektu
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Stwierdzono, ze kobiety, ktore pality papierosy charakteryzowaly si¢ wyzszym stopniem
akceptacji choroby i wyzszym poziomem satysfakcji z zycia. Wystapity w tym wzgledzie
zalezno$ci istotne statystycznie (odpowiednio p=0,001 i p=0,031) (Tabela 67).

Kobiety, ktore spozywaly alkohol mialy wyzszg $rednig warto$¢ akceptacji
choroby (M=30,99), niz te badane, ktore nie spozywaty alkoholu (M=29,48) (Rycina 30).
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Rycina 30. Srednie wartoéci stopnia akceptacji choroby w grupie kobiet, ktore spozywaty alkohol
i W grupie kobiet, ktore nie spozywaty alkoholu.

Natomiast satysfakcja z zycia byla na zblizonym poziomie w grupie kobiet
deklarujacych spozywanie alkoholu i w grupie kobiet, ktore nie spozywaty alkoholu
(M=21,56 vs. M=21,61). W tabeli przedstawiono $rednie wartosci stopnia akceptacji
choroby 1 poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet, ktore spozywaty alkohol i w grupie
kobiet, ktore nie spozywaly alkoholu. Zestawienie uzupetniono warto$ciami testu
U Manna-Whitneya (Tabela 68).

Tabela 68. Srednie warto$ci stopnia akceptacii choroby i poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet,
ktore spozywaty alkohol i w grupie kobiet, ktore nie spozywaty alkoholu
Spozywanie Nie Tak
alkoholu M SD M SD U p g
Akceptacja choroby 29,48 6,56 30,99 7,08 1967350 0,012 0,01
Satysfakcja z zycia 21,61 5,62 2156 5,82 2265050 0,780 0,01

M — wartos$¢ srednia; SD — odchylenie standardowe; U — warto$¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢
statystyczna; &2 — miara sily efektu

Stwierdzono, Ze kobiety, ktore spozywaty alkohol charakteryzowaly si¢ wyzszym stopniem
akceptacji choroby i wystapita w tym zakresie zaleznos¢ istotna statystycznie — p=0,012.
Natomiast nie wystagpita zalezno$¢ istotna statystycznie w zakresie satysfakcji z zycia

z uwzglednieniem spozywania alkoholu — p=0,780 (Tabela 68).
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4.6. Predyktory stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia

Czynniki demograficzne, spoleczne, medyczne i wybrane elementy stylu zycia
przeanalizowano rowniez w roli predyktoréw akceptacji choroby i satysfakcji z zycia
W oparciu o hierarchiczng analize regresji. Czynniki te analizowano w odrgbnych blokach.
Dobor predyktorow w ramach kazdego z trzech blokéw zostat dokonany w oparciu
0 algorytm krokowy. W ten sposob wyodrebniono kluczowe predyktory stopnia
akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia. Wyniki analizy dotyczacej stopnia
akceptacji choroby przedstawiono w ponizszej tabeli (Tabela 69).

Tabela 69. Analiza kluczowych predyktorow stopnia akceptacji choroby

Predyktory Beta t p

Liczba dzieci -0,19 -4.07 0,001
Wiek -0,13 -2,76 0,006
Wsparcie otrzymane ze wzgledu na stan zdrowia -0,12 -2,61 0,015
Dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej -0,17 -3,72 0,001

Czas jaki uptynat od rozpoznania do rozpoczgcia leczenia 0,10 2,15 0,051
dtuzszy niz 2 miesiace

Palenie papieroséw 0,11 2,27 0,021
Samoocena stanu zdrowia co najmniej dobra 0,11 2,38 0,020

Ocena poziomu opieki zdrowotnej i ustug medycznych 0,12 2,63 0,026

w osrodku onkologicznym

Beta — standaryzowany wspotczynnik regresji; t — warto$¢ testu istotnosci statystycznej predyktora; p —
istotnos¢ statystyczna

Stwierdzono, ze kluczowymi predyktorami stopnia akceptacji choroby byty: liczba
dzieci, wiek osob badanych, wsparcie otrzymane ze wzgledu na stan zdrowia, dolegliwosci
wynikajace z choroby nowotworowej, czas jaki uptynat od rozpoznania raka piersi do
rozpoczgcia leczenia, palenie papierosdw, Samoocena stanu zdrowia oraz ocena poziomu
opieki zdrowotnej 1 ushug medycznych w osrodku onkologicznym. Liczba dzieci, wiek osdb
badanych, wsparcie otrzymane ze wzgledu na stan zdrowia 1 dolegliwo$ci wynikajace
z choroby nowotworowej byly powigzane ze stopniem akceptacji choroby ujemnie, a czas
jaki uptynat od rozpoznania do rozpoczecia leczenia, palenie papieroséw, samoocena
stanu zdrowia oraz ocena poziomu opieki zdrowotnej i ustug medycznych w osrodku
onkologicznym byty powiazane dodatnio ze stopniem akceptacji choroby. Lacznie model
oparty na tych o$miu predyktorach wyjasniat 19,2% wariancji stopnia akceptacji choroby
w badanej probie.

Wyniki analizy kluczowych predyktoréw poziomu satysfakcji z zycia w badanej
grupie kobiet z rozpoznaniem raka piersi zostaty przedstawione w tabeli 70 (Tabela 70).
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Tabela 70. Analiza kluczowych predyktorow satysfakeji z zycia

Predyktory Beta t p

Wsparcie -0,10 -2,10 0,038
Dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej -0,19 -4,00 0,001
Stosowanie hormonalne;j terapii zastepczej -0,15 -3,22 0,001
Samoocena stanu zdrowia co najmniej dobra 0,11 2,16 0,006

Beta — standaryzowany wspotczynnik regresji; t — warto$¢ testu istotnosci statystycznej predyktora; p —

istotnos¢ statystyczna

Stwierdzono, ze kluczowymi predyktorami satysfakcji z zycia byly: wsparcie
otrzymane ze wzgledu na stan zdrowia, dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej,
stosowanie hormonalnej terapii zastepczej i samoocena stanu zdrowia. Wsparcie, dolegliwosci
wynikajagce z choroby i stosowanie hormonalnej terapii zast¢pczej byly powigzane
Z poziomem satysfakcji z zycia ujemnie, a Samoocena stanu zdrowia byla powigzana
z satysfakcja z zycia dodatnio. Lacznie model oparty na tych czterech predyktorach
wyjasniat 9,1% wariancji satysfakcji z zycia w badanej grupie kobiet leczonych z powodu

raka piersi.
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5. DYSKUSJA

Nowotwory zlosliwe stanowig narastajagcy problem zdrowotny, ekonomiczny
| spoteczny zaré6wno W Polsce jak i na §wiecie. Liczba nowych zachorowan w Polsce
wynosi okoto 170 tys., a liczba zgondéw ponad 100 tys. Obecnie z chorobg nowotworowg
zyje ponad 1,17 min ludzi. Nowotwory stanowig druga, co do czgstosci po chorobach
uktadu krazenia przyczyne zgondéw. Ponadto staly si¢ dominujgcg przyczyng zgonow
kobiet w mtodym i $rednim wieku oraz me¢zczyzn w $rednim wieku [18,120,289].
W szybkim tempie na $wiecie i w Polsce wzrasta liczba kobiet chorych na raka piersi.
Jest to najczesciej wystepujacy nowotwor ztosliwy u tej piei. Rak piersi dotyczy kobiet
0 réznym statusie ekonomicznym, spolecznym i zawodowym, coraz czesciej roOwniez
kobiet mtodych. Duza ztosliwos¢ tego nowotworu oraz fakt p6znego zglaszania si¢ do
lekarza, zmniejsza szans¢ na wyleczenie i pelny powrét do zdrowia. W zwigzku z tym
rak piersi jest ogromnym wyzwaniem dla wspotczesnej medycyny i pomimo intensywnego
rozwoju nowych metod diagnostycznych, a takze terapeutycznych nadal stanowi istotny
problem kliniczny [100,163,251].

Rozpoznanie raka piersi jest wydarzeniem stresujgcym i kryzysowym, zard6wno
dla kobiety jak i jej najblizszych. Wiaze si¢ z dtugotrwatym, obcigzajacym leczeniem,
powiktaniami i skutkami ubocznymi zastosowanej terapii, a takze niebezpieczenstwem
wystgpienia przerzutdw, co moze skutkowaé nasileniem Igku i dystresem. Kobiety
obawiaja si¢ okaleczenia, nawrotu choroby, odrzucenia przez najblizszych, rozpadu rodziny,
a nawet $mierci. Wplywa to na ich kondycje zaréwno fizyczng jak i1 psychiczng
[23,91,105,300]. Reakcja na chorobg zalezy od indywidualnych cech osobowosci oraz
umiejetnosci radzenia sobie w stresie. W sytuacji w jakiej znalazla si¢ osoba chora, nalezy
zapewnic jej catosciowa opieke, z udzieleniem profesjonalnego wsparcia. Takie dziatanie
pozwoli chorej kobiecie na zwickszenie poczucia bezpieczenstwa i zmotywuje ja do walki
z chorobg [10,158,164,203].

Umiejetnos¢ akceptacji choroby nowotworowej stanowi powazny problem osobisty
pacjentow. Wynika to z faktu, iz choroba nowotworowa wplywa wieloaspektowo na
zycie, obejmujac obszar fizyczny, spoteczny, psychiczny i duchowy. Akceptacja choroby
odbywa si¢ na dwoch poziomach: emocjonalnym i poznawczo-behawioralnym [235].
Zaakceptowanie wlasnej choroby pomaga w radzeniu sobie ze stratami poniesionymi
w wyniku tej choroby. Pacjent powinien przeorganizowa¢ swoje dotychczasowe zycie,
dostosowac je do aktualnego stanu zdrowia, najlepiej tak, aby mogt petnic role spoteczne
I zawodowe. Diagnoza raka piersi, moze wywotywac¢ reakcje wspotczucia u innych ludzi,
co stanowi czynnik braku akceptacji choroby i tworzy negatywny obraz wlasnego ciata.
Z kolei problemy z akceptacja wywoluja negatywne emocje 1 obnizaja jakos$¢ zycia
chorego [111,160,161]. Przewaga negatywnych emocji, wystepuje u 0soéb z nizszym
stopniem akceptacji choroby. Negatywne emocje z kolei wplywaja na podejmowanie
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ztych decyzji przez pacjentow w trakcie leczenia. Wyzszy stopien akceptacji choroby,
wplywa znaczgco na zmniejszenie negatywnych emocji, a tym samym zmniejsza uczucie
dyskomfortu psychicznego i pozytywnie motywuje chorych do wspétudziatu w procesie
leczenia. Osoby z wysokim stopniem akceptacji choroby, z pozytywnym i optymistycznym
jej postrzeganiem majg lepsza jako$¢ zycia [155,175,213,249]. Akceptacja choroby
warunkuje lepsze samopoczucie — im pacjentka bardziej akceptuje swoja chorobe tym
mniej przejawia leku, co wptywa pozytywnie na zaufanie do personelu medycznego
I proponowanych metod leczenia. Zespot terapeutyczny powinien zapewnié¢ chorej
odpowiednia edukacje i1 udzieli¢ profesjonalnego wsparcia. Kowalski i wsp. zwrdcili uwage,
1z konieczne jest cigglte podnoszenie kompetencji zawodowych personelu medycznego,
zwlaszcza w obszarze psychoonkologii [163]. Podejscie interdyscyplinarne do leczenia
pozwala lepiej zrozumie¢ kobietg z rakiem piersi i wptyw choroby na jej terazniejsze
| przyszle zycie, a samej pacjentce utatwia adaptacje do nowych warunkow oraz ma
znaczenie dla efektow terapii [130,164,232].

Rozpoznanie raka piersi, zmienia dotychczasows sytuacje zyciowa kobiety, czego
odzwierciedleniem moze by¢ nie tylko stopien akceptacji choroby, ale rowniez poziom
satysfakcji z zycia okreslany jako zadowolenie z zycia. Satysfakcja z zycia zalezy m.in.
od aktualnego nastroju oraz cech osobowos$ci. Poznanie czynnikow mogacych wptynacé
na poprawe komfortu zycia 0osob z chorobg nowotworowa stanowi wypadkowa migdzy
oczekiwaniami a rzeczywistoscig. Satysfakcja z zycia jest bardzo waznym parametrem,
ktory wplywa na stan psychiczny chorej kobiety. Wysoka satysfakcja, podobnie jak
akceptacja choroby pozwala rowniez na osiagnigcie lepszego efektu w leczeniu
[16,64,106,129].

Celem badan wtlasnych byta ocena stopnia akceptacji choroby nowotworowej
I satysfakcji z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi oraz okreslenie czynnikow
demograficznych, spotecznych i medycznych majacych znaczenie dla akceptacji choroby
i satysfakcji z zycia. W procesie badawczym okreslono stopien akceptacji choroby oraz
poziom satysfakcji z zycia chorych kobiet, zdefiniowano czynniki demograficzne,
spoteczne 1 medyczne, ktore miaty wptyw na stopien akceptacji choroby i satysfakcje
z zycia respondentek. Ustalono rowniez zwiazki zachodzace pomiedzy stopniem
zaawansowania nowotworu, czasem, jaki uptynal od postawienia diagnozy, rodzajem
zastosowanego leczenia, wykonaniem rekonstrukeji piersi, wystepujacymi dolegliwosciami,
zadowoleniem z opieki zdrowotnej oraz uzyskanych informacji na temat choroby i leczenia
a stopniem akceptacji choroby i satysfakcja z zycia w badanej grupie kobiet. Ponadto
Z grupy czynnikow demograficznych, spotecznych 1 medycznych wyodrebniono predyktory
kluczowe dla stopnia akceptacji choroby 1 satysfakeji z zycia.

Badaniem objeto 465 pacjentek Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego im. ks.
B. Markiewicza w Brzozowie leczonych w tym Osérodku z powodu raka piersi. Srednia
wieku badanych kobiet wyniosta 55,62 lat, przy czym najmtodsza respondentka miata
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22 lata, a najstarsza 79 lat. Wigkszos¢ chorych na raka piersi stanowity mezatki (58,7%),
mieszkanki wsi (48,2%), z wyksztatceniem $srednim lub policealnym (31,6%). Badane
kobiety swoja sytuacje finansowa ocenialy najcze¢sciej jako dobrg (48,0%). Ponad potowa
respondentek byto aktywnych zawodowo przed rozpoznaniem choroby (67,3%), a po
postawieniu diagnozy aktywnych zawodowo pozostalo tylko 30,5% kobiet. Glownym
zrodlem utrzymania zdeklarowanym przez kobiety byta praca zawodowa (38,3%).
Badana grupa byta zréznicowana pod wzgledem stopnia zaawansowania raka piersi.
Najczgsciej stopien zaawansowania zostat okreslony jako T1 (37,2%) lub T2 (34,8%).
Znacznie mniejsza grupa kobiet miata rozpoznany nowotwor jako Tis (11,4%). Wsrod
respondentek byty rowniez kobiety w zaawansowanym stadium raka piersi — T3 i T4,
odpowiednio 8,6% i 8,0%. U niemal potowy (47,1%) badanych, czas jaki uptynat od
postawienia rozpoznania wyniost od dwoch do pigciu lat. Ponad potowa respondentek
(64,3%; N=299) byto leczonych metodg chirurgiczng, w tym operacje¢ oszczedzajaca
wykonano u 58,5% (N=175), a radykalng u 41,5% (N=124) kobiet. Rekonstrukcje piersi
przeprowadzono u 39,8% (N=119) chorych, ktore przebyly mastektomi¢. Leczenie
chemioterapig dotyczyto 55,1% (N=256) badanych.

Akceptacja choroby jest istotnym elementem majacym znaczenie dla funkcjonowania
kobiet we wszystkich sferach zycia. Znaczaco moze wpltywac rowniez na jakos¢ zycia
chorych. Osmiatowska i wsp. wykazali istotny statystycznie zwigzek migdzy akceptacja
choroby, a jakoscig zycia badanych kobiet [214]. Stopien akceptacji choroby nowotworowej
zalezy od wielu czynnikéw, m.in. od zrozumienia choroby, ograniczen z niej wynikajacych
I procesu przystosowania do choroby. Ocena stopnia akceptacji stanowi¢ moze jeden
z wyznacznikow stanu funkcjonalnego chorej, pozwalajacy na obiektywne zdiagnozowanie
potrzeb w celu zaplanowania kompleksowej opieki, w tym udzielenia wsparcia w zakresie
pozadanym. Dlatego tez skala AIS powinna by¢ stosowana wsrodd pacjentow onkologicznych
[79,154,213,305]. Oceny wiarygodnosci skali akceptacji choroby dokonali Wun Chin
Leong i wsp. na podstawie badan przeprowadzonych wsérdd malezyjskich pacjentow
z nowotworem. Wymienieni autorzy stwierdzili, iz skala AIS jest niezawodnym 1 waznym
instrumentem oceny stopnia akceptacji choroby nowotworowej [175]. W badaniach
wiasnych oceniono stopien akceptacji choroby na podstawie skali AIS w polskiej adaptacji
Z. Juczynskiego. Wiekszo$¢ —54,6% (N=254) chorych kobiet charakteryzowata si¢ wysokim
stopniem akceptacji choroby. Umiarkowany stopien dotyczyt 38,7% (N=180), a niski 6,7%
(N=31) respondentek. Stwierdzono istotne statystycznie roznice w zakresie liczebnosci
0s6b charakteryzujacych sie wyréznionymi stopniami akceptacji choroby (x?(2)=16,47,
p<0,001). Oséb z wysokim stopniem bylo istotnie statystycznie wiecej niz 0sob
charakteryzujacych si¢ niskim (*?(1)=174,49, p<0,001) i umiarkowanym (*3(1)=12,62,
p<0,001) stopniem akceptacji choroby. Srednia stopnia akceptacji choroby w badaniach
wlasnych wyniosta M=29,95 (SD=6,75). Podobnie w badaniach Wojtas i wsp.

przeprowadzonych wsrod mtodych dorostych z chorobg nowotworowa, ogdlny wskaznik
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akceptacji choroby wyniost M=29,0 (SD=6,4), co $wiadczyto o Srednim stopniu akceptacji
choroby [297]. Niewiele nizszy wynik (M=28,44; SD=7,87) zostal osiggnicty przez
kobiety leczone w szpitalu z powodu raka piersi w badaniach Jakubas iwsp. [128].
W badaniach Czerw i wsp. przeprowadzonych wsrdd pacjentow onkologicznych, $rednia
stopnia akceptacji choroby wyniosta M=27,56 [80]. Jeszcze nizszy wynik (M=26,8)
uzyskali Lewandowska-Abucewicz i wsp. w badaniach przeprowadzonych u kobiet po
mastektomii w wojewoddztwie zachodniopomorskim [176]. Wieder-Huszla i wsp. na
podstawie badan przeprowadzonych wsrdd kobiet z nowotworem narzadu rodnego
okreslili srednig wyniku skali AIS na poziomie M=26,65 [286]. Podobny, $redni wynik
stopnia akceptacji choroby (26,53; SD=7,71) u kobiet z rakiem piersi wystapit w badaniach
Cipory i wsp. [65]. Nizszy wynik W badaniach przeprowadzonych wérod kobiet z rakiem
piersi leczonych chirurgicznie uzyskata Luczyk i wsp. — §rednia warto$¢ stopnia
akceptacji choroby w tych badaniach wyniosta M=25,82 [185]. Zblizona warto$¢ $redniej
akceptacji choroby wystapita rowniez w badaniach Kotpy i wsp. w grupie pacjentow
onkologicznych (M=25,35) [154]. W badaniach Kazmierczak i wsp. u kobiet z chorobami
narzadu rodnego, w tym wsrod kobiet z nowotworem $rednia akceptacji choroby byta
nizsza niz u kobiet z inng chorobg (M=25,37 vs. M=29,38) [148].

Smolen i wsp. zwrécili uwage na roznice w zakresie stopnia akceptacji choroby
w zaleznosci od rodzaju nowotworu [256]. W badaniach Czerw i wsp. wsérdd pacjentek
z rakiem jajnika, endometrium i piersi, sredni wynik akceptacji choroby wyniost M=27,48
(SD=7,68). Najwyzsza $rednig warto$¢ uzyskaty pacjentki z rakiem piersi M=28,46
(SD=7,98), nastepnie z rakiem endometrium M=26,99 (SD=7,54), najnizszg $rednig
uzyskaty kobiety z rakiem jajnika M=26,72 (SD=7,35) [78]. W poréwnaniu do badan
wtasnych wynik uzyskany przez Czerw i wsp. u kobiet z rakiem piersi byt nizszy
(M=29,95 vs. M=28,46). W badaniach Religioni i wsp. stopien akceptacji choroby
U pacjentéw z rakiem prostaty, piersi i okr¢znicy/odbytnicy wyniost odpowiednio
M=30,39, M=28,46, M=27,74, a u pacjentéw z rakiem ptuca byt znacznie nizszy —
M=23,17 [235]. W innych badaniach Religioni i wsp. przeprowadzonych wsrod chorych
z rakiem pgcherza moczowego $rednia stopnia akceptacji choroby wyniosta M=27,25
(SD=7,52) [233]. Natomiast Krajewski i wsp. u pacjentow z nieinwazyjnym rakiem
pecherza moczowego uzyskali nieco wyzszy sredni wynik akceptacji choroby (M=28,8)
[165]. Podobnie byto w badaniach Kapela i wsp. u pacjentow z rakiem jelita grubego
leczonych chemioterapia (M=28,4) [145]. Znacznie nizsza $rednig warto$¢ akceptacji
choroby (M=24,02; SD=7,69) uzyskali Religioni i wsp. w badaniach u pacjentow z rakiem
zotadka [234]. Przedstawione wyniki $wiadczg o tym, ze stopien akceptacji choroby
zalezal od rodzaju nowotworu.

Jak wynika z pi$miennictwa, na stopien akceptacji choroby moga mie¢ wptyw
rozne czynniki demograficzne i spoteczne, m.in.: wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
wyksztatcenie, zawodd, zrodto utrzymania, sytuacja finansowa, otrzymane wsparcie.
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Wsparcie emocjonalne ze strony najblizszych eliminuje niepokdj, niweluje negatywne
skutki stresu, pomaga pokonywac trudnosci, zapewnia rowniez poczucie bezpieczenstwa
I motywuje do walki z chorobg [65,148]. Znaczenie wsparcia ze strony rodziny i personelu
medycznego dla pacjentow z choroba nowotworowa, a takze uzyskania fachowych
informacji dotyczacych przebiegu leczenia dla akceptacji choroby podkreslili w swoich
badaniach Janiszewska i wsp. [130]. W badaniach Uchmanowicz i wsp. wykazano, ze
brak wsparcia ze strony osob najblizszych skutkowat nizszg akceptacjg choroby [276].
W badaniach Ruszkiewicz 1 Kreft przeprowadzonych w grupie pacjentdw onkologicznych
$rednia stopnia akceptacji choroby wyniosta M=22,05 (SD=9,41) i zmienna ta wzrastata
wraz z otrzymanym wsparciem spotecznym [240]. Natomiast w badaniach wiasnych
W zakresie oceny znaczenia wsparcia dla stopnia akceptacji choroby i satysfakcji z zycia
otrzymano zaskakujacy wynik. Kobiety, ktore otrzymaly wsparcie osiagnely nizsze
srednie wartosci akceptacji choroby i satysfakcji z zycia w porownaniu do tych, ktére nie
uzyskaty wsparcia (M=28,52 vs. M=31,16; M=20,95 vs. M=22,13). Stwierdzono w tym
wzgledzie rowniez istotne statystycznie rdéznice pomigdzy poroOwnywanymi grupami
w zakresie stopnia akceptacji choroby (p=0,001) oraz satysfakcji z zycia (p=0,018).
Sytuacja taka mogta wynika¢ z faktu, iz respondentki, ktére otrzymaty wsparcie byly
w znacznie gorszej kondycji psychicznej i fizycznej i mialy nizszy stopien akceptacji
choroby przez co wzbudzily wigksze zainteresowanie otoczenia w porownaniu do kobiet
silniejszych psychicznie. Krok i wsp. w badaniach dotyczacych m.in. akceptacji choroby
wsrod kobiet z rakiem piersi i1 ich matzonkow, stwierdzili, iz satysfakcja matzenska byta
powigzana dodatnio z wspierajaca komunikacja z partnerem i akceptacja choroby.
Komunikacja wspierajaca migdzy matzonkami byta kluczowa dla satysfakcji matzenskiej
1 akceptacji choroby [166]. W badaniach wlasnych respondentki w zdecydowane;
wiekszosci (81,7%) uwazaty, iz w sytuacji choroby mogg liczy¢ na pomoc i wsparcie
najblizszych i najczeSciej oczekiwaty wsparcia osobistego (41,9%). Nie stwierdzono
natomiast istotnych statystycznie r6znic pomiedzy stopniem akceptacji choroby 1 poziomem
satysfakcji z zycia w grupie kobiet pozostajacych w zwigzku matzenskim 1 w grupie
kobiet niepozostajacych w zwigzku, ale akceptacja choroby byla nieco wyzsza u kobiet
niemajacych meza w poréwnaniu do bedacych w zwigzku malzenskim (M=30,35 vs.
M=29,66). Zwraca rowniez uwagge istotna statystycznie staba ujemna korelacja pomig¢dzy
liczbg dzieci badanych kobiet, a stopniem akceptacji choroby (p=-0,221; p=0,001). Im
wigksza byla liczba dzieci, tym stopien akceptacji choroby byt mniejszy. Ze wsparciem
moze by¢ réwniez zwigzane poczucie bezpieczenstwa. Lewandowska-Abucewicz i wsp.
w badaniach przeprowadzonych wsrdd kobiet po mastektomii, stwierdzili u blisko potlowy
respondentek wysoki stopien akceptacji choroby. W opinii autorow, sytuacja ta zwigzana
byta z poczuciem bezpieczenstwa i mozliwosciag sprawowania kontroli nad wtasnym
zyciem [176]. Natomiast w badaniach Polanskiego i wsp. wsrod pacjentéw z rakiem phuc

zwrocono uwage, iz chorzy samotni mieli duze trudnos$ci z zaakceptowaniem swojej
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choroby i wystapit u nich wyzszy poziom depresji. Bezrobocie, wiek 61 lat i powyzej
oraz przejawianie destrukcyjnych strategii radzenia sobie z choroba, to czynniki, ktore
najbardziej zwigzane byly z samotnoscia, zwigkszajace ryzyko lgku i1 depresji oraz
zmniejszajace akceptacje choroby [229]. Kotpa i wsp. zwroécili uwagg, iz religijno$¢ ma
wplyw na stopien akceptacji choroby, a w rozumieniu choroby nowotworowej czgsto
pomaga wiara w Boga [154]. W badaniach wtasnych podobnie. Wigkszo$¢ — 62,2%
(N=289) respondentek bylo zdania, ze religijnos¢ i duchowo$¢ pomagaja w sytuacji
choroby nowotworowej.

W badaniach Wardas przeprowadzonych wsrdod kobiet z rakiem piersi i m¢zczyzn
z rakiem jelita grubego, wykazano, ze kobiety prezentowaly niski stopien akceptacji
choroby, a mezczyzni mieli $redni stopien akceptacji choroby [284]. Piotrowska 1 wsp.
W swoich badaniach stwierdzili, iz czynniki demograficzne 1 spoteczne nie determinowaty
stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia [224]. Podobnie w badaniach
wlasnych miejsce zamieszkania, stan cywilny, Zrodto utrzymania oraz aktywnos$¢ zawodowa
respondentek nie mialy znaczenia dla stopnia akceptacji choroby i satysfakcji z zycia
kobiet z rakiem piersi. Nowicki i wsp. w badaniach przeprowadzonych wérod pacjentek
z rakiem piersi we wczesnym okresie po operacji, stwierdzili, iz prawie u potowy badanych
akceptacja choroby byla na $rednim poziomie. Najlepiej zaakceptowaty swoja chorobg
kobiety bedace w dobrej sytuacji ekonomicznej, mieszkajagce w miescie i pracujgce
umystowo [207]. W badaniach wtasnych natomiast u ponad potowy (54,6%) respondentek
stwierdzono wysoki stopien akceptacji choroby, a umiarkowany stopien dotyczyt niewiele
ponad jedng trzecig badanych (38,7%). Roznica taka mogta wynika¢ z tego, 1z przywotane
badania Nowickiego 1 wsp. byly przeprowadzone u kobiet we wczesnym okresie po
operacji. Ponadto w badaniach wlasnych stwierdzono zaleznosci istotne statystycznie
pomigdzy sytuacja finansowa osob badanych, a stopniem akceptacji choroby (p=0,024)
1 poziomem satysfakcji z zycia (p=0,001). Im lepsza byta sytuacja finansowa badanych,
tym wyzsza byla akceptacja choroby i satysfakcja z zycia. Natomiast nie stwierdzono
istotnych korelacji pomigdzy akceptacjg choroby i satysfakcjg z zycia z uwzglednieniem
miejsca zamieszkania respondentek (p>0,05). W badaniach Czerw i wsp. w grupie chorych
na raka ptuc, $redni wynik AIS w grupie badanej wyniost M=23,17; SD=7,61, Zadna
z analizowanych zmiennych spoleczno-ekonomicznych tj.: pte¢, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, status zawodowy, sytuacja finansowa, nie mialy znaczenia dla stopnia
akceptacji choroby (p>0,05) [81]. W badaniach wlasnych miejsce zamieszkania i aktywnos$¢
zawodowa nie mialy znaczenia dla stopnia akceptacji choroby, natomiast sytuacja finansowa
(p=0,024) 1 wyksztalcenie respondentek (p=0,001) miaty znaczenie. Juzwiszyn w badaniu
dotyczacym akceptacji choroby i1 jakos$ci zycia u pacjentow poddanych catkowitej
tyreoidektomii z powodu raka tarczycy, stwierdzili, iz badane zmienne te byly istotnie
wyzsze przed operacja niz po usunigciu tarczycy. Im starsi byli pacjenci tym gorsza byta

akceptacja choroby. Przed operacja pacjenci z wyzszym wyksztatceniem lepiej akceptowali
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swoja chorobe niz pacjenci z wyksztatceniem $rednim (p=0,009), natomiast po operacji
poziom wyksztatcenia nie mial znaczenia dla stopnia akceptacji choroby [141]. W badaniach
wiasnych podobnie, im starsi byli pacjenci, tym gorsza byla akceptacja choroby, ponadto
pacjenci z wyksztalceniem wyzszym lepiej akceptowali swoja chorobe, niz pacjenci
z wyksztalceniem $rednim (M=30,88 vs. M=28,16). W badaniach Szpilewskiej i wsp.
zwrocono uwagge, iz akceptacja choroby u pacjentéw ze stomig réwniez zwigzana byta
z wyksztatceniem badanych — im wyzszy poziom wyksztalcenia tym wyzszy stopien
akceptacji choroby [266]. W badaniach wtasnych najwyzszy $redni wynik stopnia akceptacji
choroby — M=30,88 uzyskatly kobiety z wyksztalceniem wyzszym, ale niewiele nizszy
wynik — M=30,70 wystapit u respondentek z wyksztatceniem podstawowym lub
zawodowym. Natomiast najnizszy wynik — M=28,16 osiggne¢ty badane z wyksztalceniem
srednim. Stwierdzono tutaj istotne statystycznie roznice jedynie pomi¢dzy osobami
z wyksztalceniem $rednim, a osobami z wyksztatlceniem podstawowym lub zawodowym
(p<0,001) 1 osobami z wyksztatceniem wyzszym (p<0,001).

Guzek 1 Kowalska w badaniach dotyczacych akceptacji choroby u pacjentow po
udarze mézgu wykazali, ze Srednia stopnia akceptacji choroby w ocenie wstepnej wyniosta
M=23,6. Przy przyjeciu na oddzial — 34% pacjentow miato niski stopien akceptacji
choroby, $redni stopien wystapit u 41% badanych, a u 25% stwierdzono wysoki stopien
akceptacji choroby. Najnizszy stopien akceptacji choroby dotyczyt pacjentow z zaburzeniami
nastroju oraz z wyksztatlceniem podstawowym i zawodowym. Ple¢, stan cywilny, sytuacja
ekonomiczna i miejsce zamieszkania respondentow nie determinowaty w sposob istotny
statystycznie akceptacji choroby [110]. W badaniach wiasnych natomiast sytuacja finansowa
kobiet miata wptyw na stopien akceptacji choroby (p=0,024) i poziom satysfakcji z Zycia
(p=0,001), a stan cywilny i miejsce zamieszkania podobnie jak w badaniach Guzek
I Kowalskiej nie miaty znaczenia w tym wzgledzie. W badaniach Juzwiszyn i wsp. $redni
wynik akceptacji choroby u pacjentdw po amputacji konczyny dolnej z powodu cukrzycy
wyniost M=27,65 (M=27,09 u kobiet i M=29,48 u me¢zczyzn). Nie stwierdzono tutaj
korelacji istotnej statystycznie pomiedzy plcig, a akceptacja choroby (p=0,288), natomiast
zalezno$¢ taka wystgpita pomiedzy wiekiem, a akceptacja choroby (p=0,044) [142].
W badaniach wlasnych réwniez stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy
wiekiem, a akceptacjg choroby (p=0,001). Pluta i wsp. w badaniach przeprowadzonych
wsrdd pacjentow z nadci$nieniem tetniczym okreslili sredni wynik akceptacji choroby na
poziomie M=30,55. Najwyzszy stopien akceptacji choroby odnotowano w grupie
pacjentdw pracujacych (M=32,27). Stopien akceptacji zalezat od wieku (p=0,01),
natomiast nie byl determinowany przez miejsce zamieszkania (p=0,102), poziom
wyksztalcenia (p=0,108) oraz choroby wspotistniejace (p=0,262) [227]. Podobnie
w badaniach wtasnych wiek (p=0,001) oraz wyksztatcenie (p=0,001) to zmienne réznicujace
W sposob istotny statystycznie akceptacje choroby, natomiast miejsce zamieszkania nie
miato w tym zakresie znaczenia. W badaniach Sentlirk przeprowadzonych wsrdd pacjentéw
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z rodzinng goraczka $rédziemnomorska sredni wynik akceptacji choroby wyniost M=21,14.
Stwierdzono istotng korelacje pomigedzy wyksztatceniem badanych (p=0,044), stanem
cywilnym (p=0,003), statusem zawodowym (p=0,009), a akceptacja choroby [245].
W badaniach wtasnych jak wcze$niej wspomniano wystgpita korelacja pomiedzy
wyksztalceniem respondentdw, a akceptacja choroby, ale takiej zalezno$ci nie stwierdzono
w zakresie stanu cywilnego 1 aktywnos$ci zawodowej respondentow. Natomiast w badaniach
Uchmanowicz 1 wsp. przeprowadzonych wsrdd pacjentéw z niewydolnoscig serca,
stwierdzono, iz brak aktywno$ci zawodowej przektadat si¢ na nizszy stopien akceptacji
choroby [276].

W badaniach Piotrkowskiej i wsp. przeprowadzonych wérdd pacjentéw z chorobg
nowotworowa, Srednia akceptacji choroby wyniosta M=21,6, a $rednia poziomu satysfakcji
z zycia M=19,4. W tych badaniach wykazano istotng korelacje pomigdzy akceptacja
choroby, a wystepujacymi objawami, tj.: natezeniem boélu (p<0,05) i biegunka (p<0,05).
Natezenie bolu wpltywato roéwniez na satysfakcje z zycia w badanej grupie (p<0,05). Im
wieksza akceptacja choroby, tym wigksza satysfakcja z zycia. Bol 1 biegunka zmniejszaty
akceptacje choroby. Ponadto bol zmniejszat poziom satysfakcji z zycia [224]. W badaniach
wilasnych podobnie, wykazano istotne statystycznie korelacje pomigdzy stopniem akceptacji
choroby (p=0,001) i poziomem satysfakcji z zycia (p=0,001), a wystepowaniem dolegliwosci
zwigzanych z choroba nowotworowa na obecnym etapie leczenia/kontroli. Respondentki,
ktore zglaszaly wystgpowanie dolegliwos$ci miaty nizszy stopien akceptacji choroby
(M=31,16 vs. M=28,52) i nizszy poziom satysfakcji z zycia (M=22,13 vs. M=20,95)
w poréwnaniu do kobiet, ktére nie zglaszaty dolegliwosci. Przy czym, najczesciej
wystepujacymi dolegliwosciami byly ogdlne zmeczenie (19,2%) oraz bol (15,5%).

W badaniach Jankowskiej-Polanskiej 1 wsp. stopien akceptacji choroby u kobiet
z rakiem piersi zalezal od metody leczenia — najnizszy dotyczyl kobiet poddanych
mastektomii bez operacji odtworczej, natomiast najwyzszy kobiet po mastektomii
z jednoczasowg rekonstrukcjg piersi [134]. Jakubas 1 wsp. w badaniach ws$rdd kobiet
z rakiem piersi leczonych chirurgicznie stwierdzili, iz na stopien akceptacji choroby
wplywalo zastosowane leczenie adjuwantowe. Kobiety poddane temu leczeniu cechowaly
si¢ nizszymi wartosciami stopnia akceptacji w skali AIS, niz te, ktére byly leczone
wytacznie chirurgicznie [128]. W badaniach wlasnych zastosowane metody leczenia nie
miaty wplywu na stopien akceptacji choroby i poziom satysfakcji z zycia. Stwierdzono
jedynie istotng statystycznie zalezno$¢ (p=0,036) w zakresie akceptacji choroby
z uwzglednieniem wptywu rekonstrukcji piersi na lepsze samopoczucie badanych kobiet.
Natomiast istotny zwigzek procedury chirurgicznej wykonanej u kobiet z rakiem piersi
w obrebie regionalnego uktadu chtonnego z akceptacjag choroby w swoich badaniach
wykazali Sowa 1 wsp. W tych badaniach stwierdzono, ze po uptywie 5 lat od operacji
oszczedzajacej piers (BCT), ogdlny sredni wynik akceptacji choroby wynidst M=33.7,
a zaledwie 4% kobiet nadal nie akceptowato swojej choroby [259].
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Wedtug Krzyzanowskiej i wsp. innym istotnym czynnikiem wplywajacym na
akceptacje jest czas trwania choroby. Im krotszy czas trwania choroby, tym pacjenci
tatwiej akceptowali sytuacje w jakiej sie¢ znalezli [168]. Innego zdania byli Branecka-
Wozniak i wsp., ktorzy wskazali, iz osoby chorujace przez dtuzszy czas lepiej radzity
sobie ze stresem i lepiej przystosowaty si¢ psychicznie do choroby niz pacjenci chorujacy
od niedawna [38]. Podobnie w badaniach wtasnych stwierdzono stabg dodatnig korelacje
pomigdzy czasem jaki uptynal od postawienia rozpoznania, a stopniem akceptacji choroby
(p=0,008). Im dtuzszy byl czas od postawienia rozpoznania, tym wyzszy byl stopien
akceptacji choroby, przy czym u najwigkszej liczby respondentek czas trwania choroby
wyniost od 2 do 5 lat.

W badaniach Ruszkiewicz i Kreft czynniki medyczne, tj. rodzaj nowotworu i czas
trwania choroby nie wptywaly w sposob istotny statystycznie na stopien akceptacji
choroby. Natomiast styl radzenia sobie ze stresem, kontakt personelu medycznego
z chorym oraz przekazywanie informacji o stanie zdrowia i metodach leczenia to czynniki
wplywajace na stopien akceptacji choroby [240]. W badaniach wiasnych czas trwania
choroby mial znaczenie istotne statystycznie dla stopnia akceptacji choroby (p=0,008).
Im dhuzszy byl czas od postawienia diagnozy raka piersi, tym wyzszy byt stopien akceptacji
choroby. Ponadto w badaniach wtasnych ocena poziomu zadowolenia z informacji
udzielonych przez profesjonalistéw na temat choroby byla wysoka, poniewaz 42,4%
(N=197) badanych byto w petni zadowolonych z tych informacji, a 49,0% (N=228) bylo
zadowolonych w umiarkowanym stopniu. Zaledwie dla 1,7% (N=8) badanych udzielone
informacje nie byly satysfakcjonujace, a dla 6,9% (N=32) byly satysfakcjonujace w matym
stopniu. Jednak nie stwierdzono korelacji istotnych statystycznie w tym zakresie. Smolen
i wsp. w swoich badaniach podkreslili, iz stopien akceptacji choroby stanowi wynik
czynnikow medycznych, tj. zastosowanych metod leczenia, nasilajacych si¢ dolegliwosci,
uzyskanych informacji o leczeniu oraz samooceny stanu zdrowia [256]. W badaniach
wlasnych na obecnym etapie leczenia ponad polowa — 60,6% (N=282) kobiet ocenita stan
swojego zdrowia jako dobry. Kolejne pod wzglgdem licznosci grupy badanych ocenity
stan swojego zdrowia jako dostateczny — 29,3% (N=136), zty — 5,8% (N=27), bardzo
dobry — 3,7% (N=17) i bardzo zty — 0,6% (N=3). Wystgpita tutaj istotna statystycznie
korelacja pomiedzy samooceng stanu zdrowia, a akceptacjg choroby (p=0,001).

W badaniach Kaleta-Pilarskiej ponad potowa (56,5%) respondentdow z rozpoznaniem
raka jelita grubego zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego nie akceptowato
swojej choroby. Osoby zadowolone z opieki onkologicznej w wyzszym stopniu akceptowaty
swoja chorobe [144]. Podobnie, w badaniach Kotpa 1 wsp. przeprowadzonych wsrod
chorych onkologicznie, wykazano, iz na akceptacje choroby wptywata fachowos$¢ personelu
medycznego 1 atmosfera panujaca w placowce [154]. W badaniach wlasnych zdecydowana
wigkszo$¢ — 90,5% respondentek bylo zadowolonych z dotychczasowego leczenia.
Podobnie, duze grupy badanych kobiet ocenito poziom opieki w osrodku onkologicznym
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jako dobry (48,8%) 1 bardzo dobry (42,8%). Ocena poziomu zadowolenia z informacji
udzielonych przez profesjonalistéw réwniez byta wysoka (,,w umiarkowanym stopniu” —
49,0%, ,,w pelni” — 42,4%). Im wyzsze byly oceny poziomu opieki zdrowotnej, tym
wyzszy byt stopien akceptacji choroby (p=0,039). Natomiast zadowolenie z dotychczasowego
leczenia i zadowolenie z informacji udzielonych przez profesjonalistdéw na temat choroby
nie determinowato w sposob istotny statystycznie stopnia akceptacji choroby 1 poziomu
satysfakcji z zycia.

W swoich badaniach wérod pacjentéw z rakiem miednicy poddanych radioterapii,
Krok i wsp. dokonali oceny dynamiki akceptacji choroby. Stwierdzili, ze im wigcej
dolegliwosci bolowych oraz nastepstw psychicznych, spotecznych i duchowych tych
dolegliwosci odczuwali pacjenci, tym w mniejszym stopniu akceptowali swoja chorobe
[167]. W innych badaniach dotyczacych akceptacji choroby, ale przeprowadzonych
W grupie pacjentow nieonkologicznych, tj. wérdd osob z nadci$nieniem tetniczym Bijak
I wsp. stwierdzili, ze 45% ogotu badanych cechowato si¢ wysokim stopniem akceptacji
choroby, tylko 1% wigcej, tj. 46% respondentow miato $redni stopien akceptacji choroby.
W tychze badaniach wykazano, ze akceptacja choroby zalezata od: czasu trwania choroby
(im krotszy czas trwania choroby, tym wyzszy stopien akceptacji), wystgpowania innych
chor6b i zaburzen psychicznych oraz przyjmowanych lekow [28]. Wysoki wynik w skali
AIS (M=34,1) u pacjentow po przeszczepieniu nerki wykazali w swoich badaniach
Federowicz i wsp. [94]. Natomiast w innych badaniach przeprowadzonych wsrod
chorych na padaczke Teshome i wsp. stwierdzili, iz respondenci w $rednim stopniu
akceptowali swoja chorobe [271]. Podobnie Bonikowska i wsp. wykazali, ze stopien
akceptacji choroby u starszych pacjentow z cukrzyca typu 2 byl na $rednim poziomie
1 stanowil niezalezny predyktor przestrzegania zalecen lekarskich. Autorzy ci, zwrocili
uwage na potrzebe stosowania interwencji behawioralnych i psychologicznych w celu
zwigkszenia stopnia akceptacji choroby, poniewaz moze to wplyna¢ pozytywnie na
przestrzeganie zalecen lekarskich [31]. Réwniez Sierpinska stwierdzita, Ze respondenci
z przewleklym wirusowym zapaleniem watroby typu C najczg$ciej akceptowali swoja
chorobg na srednim poziomie. W wigkszym stopniu niz mieszkancy wsi akceptowaty
swoja chorobe osoby mieszkajace w miastach, natomiast rencisci i emeryci czesciej
akceptowali swojg chorobe w niskim stopniu. Pozostate zmienne tj.: ple¢, wiek,
wyksztatcenie, stan cywilny, czas trwania leczenia, nie mialy istotnego wplywu na
stopien akceptacji choroby przez pacjentdw z rozpoznaniem wirusowego zapalenia
watroby typu C [249]. Kupcewicz i Abramowicz w badaniach przeprowadzonych wsrod
chorych z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc stwierdzili, iz ogdlny wskaznik akceptacji
choroby w badanej grupie byl przecietny 1 wynidst M=19,00. Zmienne tj.: pte¢, wiek,
czestos¢ leczenia szpitalnego, status spoleczno-zawodowy miaty istotny wplyw na
stopien akceptacji choroby [170].
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Uchmanowicz i wsp. stwierdzili, iz akceptacja choroby jest réwniez powigzana
z jako$cig zycia. Osoby, ktore w mniejszym stopniu akceptowaly swoja chorobe miaty
znacznie nizszg jakos¢ zycia [276]. Podobnie w badaniach Jankowskiej-Polanskiej i wsp.
wraz ze wzrostem akceptacji choroby wzrastala jakos$¢ zycia pacjentow z nadci$nieniem
tetniczym [ 133]. Zdaniem Sikory i wsp. jako$¢ zycia pacjentdw po wszczepieniu stymulatora
serca bylta §cisle zwigzana z poziomem stresu, strategiami radzenia sobie z chorobg
1 akceptacjg choroby [250]. Podobnie Grassion i wsp. w badaniach przeprowadzonych
wsrod pacjentow z przewlekla obturacyjna chorobg phuc, stwierdzili, iz 28% badanych
nie akceptowato swojej choroby. Pacjenci, ktorzy nie akceptowali swojej choroby, mieli
wigksze trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci, zwlaszcza aktywnosci fizyczne;,
a choroba miata u nich cigzszy przebieg niz u pozostatych chorych [107].

Do oceny satysfakcji z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi dla potrzeb badan
wlasnych zostala zastosowana skala satysfakcji z zycia (SWLS), czesto wykorzystywana
w badaniach subiektywnego dobrostanu i zadowolenia z zycia, gtownie wsrdd osob
dorostych [12,21,139,171]. Badania, przeprowadzone w duzej grupie spotecznosci, wykazaty,
ze skala satysfakcji z zycia ze wzgledu na swoje psychometryczne wiasciwosci, moze by¢
stosowana w badaniach epidemiologicznych, dotyczacych danych socjodemograficznych
i behawioralnych. Skala ta stanowi wazny instrument porownan mig¢dzykulturowych,
oceny niezmienno$ci oraz pozwala lepiej zrozumie¢ zadowolenie z zycia [115,241].
W przegladzie badan na temat niezmiennosci pomiaru skali zadowolenia z zycia Emerson
1 wsp. sugerowali, ze pordwnania $rednich SWLS w zaleznosci od ptci moga by¢ wazne
w niektorych sytuacjach, ale nie w r6znych kulturach i grupach wiekowych [92]. Dirzyte
1 wsp. w badaniach dotyczacych wlasciwosci psychometrycznych skali SWLS potwierdzili,
1z skala ta stanowi adekwatng miar¢ do oceny zadowolenia z Zycia 1 mozna jg uzna¢ za
odpowiednig do monitorowania satysfakcji z zycia [88]. Podobne wyniki w swoich
badaniach osiagneli Lopez-Ortega 1 wsp. Autorzy ci potwierdzili, iz skala SWLS jest
wiarygodng i wazng miarg zadowolenia z zycia [179]. Satysfakcja z zycia, inaczej
poczucie zadowolenia jest wypadkowg oczekiwan cztowieka i uzyskanego stanu. Odnosi
si¢ do sposobu oceniania jakos$ci swojego zycia na podstawie odpowiednich kryteriow.
Perska wersje skali satysfakcji z Zycia w badaniach ws$rod kobiet z rakiem piersi
zastosowat Nooripour i wsp. W tych badaniach stwierdzono, iz skala stanowi wiarygodne
narzgdzie pomiaru satysfakcji z zycia i mozne by¢ stosowana U pacjentow onkologicznych,
szczegoblnie jako wskaznik dostosowania psychicznego tej grupy chorych [129,178,206].
Cerezo 1 wsp. w badaniach przeprowadzonych wsrod Hiszpanek z rakiem piersi, wykazali,
ze skala SWLS jest odpowiednim narzedziem do stosowania u tej grupy chorych, poniewaz
ma zadowalajgce wlasciwosci psychometryczne [54].

W badaniach wtasnych $§rednia poziomu satysfakcji z zycia wyniosta M=21,59
(SD=5,67). Podobny wynik jak w badaniach wtasnych uzyskali Cieslak i wsp. (M=21,36;

SD=5,01) w badaniach przeprowadzonych wsrod kobiet z rakiem piersi, ktore zakonczyty
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leczenie i uczestniczyly w programie rehabilitacji onkologicznej [59]. Rowniez zblizony
wynik (M=21,7) w grupie chorych z rakiem jelita grubego leczonych chemioterapig
uzyskaty Kapela i wsp. [145]. Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Cipore
I wsp. U pacjentek leczonych chirurgicznie z powodu raka piersi satysfakcja z zycia byta
na nizszym poziomie (M=20,67) [64]. W innych badaniach Cipory i wsp. wystapity
znaczne réznice w poziomie satysfakcji z zycia kobiet, ktore przebyty operacje oszczedzajaca
piers$ i kobiet po mastektomii (odpowiednio M=22,53 vs. M=18,12) [63]. W badaniach
wiasnych, leczenie chirurgiczne nie réznicowalo w sposob istotny statystycznie satysfakcji
z zycia w badanej grupie kobiet. Respondentki leczone chirurgicznie w skali SWLS
osiggnety wynik M=21,38, natomiast nieleczone chirurgicznie — M=21,82. Kobiety, ktore
miaty wykonang rekonstrukcje piersi w porownaniu do kobiet, u ktorych nie wykonano
takiego zabiegu miaty znacznie wyzszg satysfakcje z zycia (M=23,16 vs. M=20,64).

W badaniach Polanskiego i wsp. przeprowadzonych wsrod pacjentdow z rakiem
ptuca niski poziom satysfakcji z zycia wystapit U 27,2% badanych, przecigtny u 43,9%,
a wysoki u 28,8% chorych [228]. Natomiast w badaniach witasnych wysoki poziom
satysfakcji z zycia uzyskato 40,7% badanych, przeci¢tny — 34,8%, a niski — 24,5%
respondentek. Osob charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem satysfakcji z zycia byto
istotnie statystycznie wigcej niz osob charakteryzujacych si¢ niskim poziomem satysfakcji
z zycia (x%(1)=18,56; p<0,001). Kobiet z umiarkowanym poziomem satysfakcji z zycia
byto istotnie statystycznie wiecej niz kobiet z niskim poziomem satysfakcji z zycia
(x*(1)=8,35; p<0,001). Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie roznic w zakresie
liczebnos$ci osob charakteryzujacych si¢ umiarkowanym poziomem satysfakcji z zycia
i pacjentek charakteryzujacych sie wysokim poziomem satysfakcji (x2(1)=2,08; p>0,05).
Kobiet, ktore charakteryzowaty si¢ niskim poziomem satysfakcji z zycia byto mniej niz
tych z przecigtnym lub wysokim poziomem satysfakcji. Liczby o0sob z przecigtnym
poziomem satysfakcji z zycia i 0s6b z wysokim poziomem satysfakcji byty do siebie
zblizone (N=162 vs. N=189). Porownujac wyniki badan witasnych i wyniki badan
Polanskiego i wsp. [228] mozna zauwazy¢ znaczng roznicg w odsetku osob, ktore
osiggnety wysoki poziom satysfakcji z zycia z rozpoznaniem raka piersi (40,7%) i chorych
z rakiem ptuca (28,8%).

Wiek i miejsce zamieszkania respondentek w badaniach Cipora i wsp. to czynniki
demograficzne, ktore determinowaly w sposob istotny statystycznie poziom satysfakcji
z zycia kobiet z rakiem piersi. Natomiast stan cywilny, wyksztalcenie, warunki materialne
I aktywno$¢ zawodowa to zmienne niemajace znaczenia w tym zakresie [64]. W badaniach
wiasnych wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie 1 aktywno$¢ zawodowa
to czynniki, ktore nie determinowaty satysfakcji z zycia respondentek (p>0,05), a sytuacja
finansowa byta czynnikiem wptywajacym na satysfakcj¢ z zycia respondentek (p=0,001).
Satysfakcja z zycia jest Scisle zwigzana z jakoS$cig zycia. Y fantis 1 wsp. w swojej pracy

stwierdzili, 1z mtode kobiety z rozpoznaniem raka piersi uwazaty, ze ich jako$¢ zycia byta

100



bardzo zwigzana ze zdrowiem i byla gorsza niz u kobiet starszych. Kobiety te najczesciej
zglaszaly objawy zwigzane z leczeniem takie jak: bol piersi, zmeczenie, zaburzenia cyklu
menstruacyjnego, bolesne miesigczki, sucho$¢ w pochwie, utrate libido, zaburzenia snu,
utrate apetytu i objawy depresji. Szczegolnie obawialy si¢, ze nie beda mogly zaj$¢
Ww cigze 1 nie doznaja radosci macierzynstwa. Zglaszaly rowniez problemy z dyskryminacja
W pracy oraz izolacja spoteczng wynikajacg z rozpoznania choroby nowotworowej [300].
W badaniach wtasnych wiekszo$¢ respondentek stanowily osoby starsze, ale w grupie tej
byty rowniez kobiety mtode, tj. w przedziale wieku 2030 lat (3,9%; N=18) i w przedziale
3140 lat (11,4%; N=53) respondentek. Na obecnym etapie choroby w opinii respondentek
najczesciej wystepujaca dolegliwoscia byto ogdlne zmeczenie (19,8%, N=92) 1 bol
(15,5%; N=72). Pacjentki wymienialy réwniez: zbytnia nerwowos¢ i rozdraznienie,
ostabienie, obnizony nastrdj, brak apetytu, zaburzenia snu. Wickszo$¢ respondentek
(61,7%; N=287) byto matkami. Przed rozpoznaniem choroby pracowato 67,3% (N=313)
badanych, a na obecnym etapie choroby prace zawodowa zdeklarowato 30,5% (N=142)
kobiet. W badaniach wtasnych jednak nie potwierdzono wptywu wieku, posiadania dzieci
1 aktywnos$ci zawodowej na satysfakcje z zycia. Natomiast stwierdzono wplyw dolegliwosci
wynikajacych z choroby nowotworowej (p=0,001) na satysfakcje z zycia kobiet.

Styl zycia jest nie tylko bardzo waznym 1 mozliwym do modyfikacji czynnikiem
wplywajacym na wystgpienie raka piersi, a takze na funkcjonowanie w chorobie.
Kaczmarek-Borowska i Walowska w swoich badaniach stwierdzily, iz starszy wiek
1 uwarunkowania genetyczne to najczgstsze czynniki wystapienia raka piersi. Inne czynniki
to: niska aktywno$¢ fizyczna, niewlasciwa dieta i wysokie BMI. Natomiast wczesna
miesigczka 1 p6Zna menopauza nie wptywaty na wzrost zachorowalnosci na ten
nowotwor [143]. W badaniach wtasnych rowniez respondentki zostaly poproszone
o wskazanie wybranych elementow stylu zycia, w tym m.in. palenia papierosow
1 spozywania alkoholu. Do systematycznego palenia przyznalo si¢ 11,6% (N=54)
respondentek, a do czestego spozywania alkoholu 2,6% (N=12) kobiet. Sporadycznie
papierosy palito 26,2% (N=120), a rzadko spozywalo alkohol 28,2% (N=131) chorych.
Srednia poziomu satysfakcji z zycia w grupie kobiet palacych byta wyzsza w poréwnaniu
do niepalacych (M=22,36 vs. M=21,13) 1 wystgpita tutaj zaleznos¢ istotna statystycznie
(p=0,031). Natomiast w przypadku spozywania alkoholu $rednie warto$ci satysfakec;ji
z zycia w grupie kobiet spozywajacych alkohol 1 nie deklarujgcych takiego zachowania
byly do siebie zblizone (M=21,56 vs. M=21,61). Srednia stopnia akceptacji choroby
wsrod kobiet palacych papierosy byta rowniez wyzsza w poréwnaniu do niepalacych
(M=31,46 vs. M=29,02). Stwierdzono w tym zakresie zaleznos$¢ istotng statystycznie
(p=0,001). W przypadku alkoholu podobnie, kobiety deklarujace spozywanie alkoholu
mialy wyzszy stopien akceptacji choroby w pordéwnaniu do respondentek, ktdre nie
spozywaly alkoholu (M=30,99 vs. M=29,48) 1 wystapila tutaj zalezno$¢ istotna statystycznie

na poziomie p=0,012. Sg to wyniki bardzo zaskakujace, bo niewatpliwie palenie papieroséw
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1 spozywanie alkoholu to zachowania antyzdrowotne, ktére powinny by¢ eliminowane
nie tylko w sytuacji choroby, ale réwniez zdrowia. Stosowanie uzywek by¢ moze
wynikalo z wczesniejszych przyzwyczajen i bylo rodzajem odreagowania negatywnych
emocji wynikajacych z choroby.

Skutki leczenia onkologicznego jak wczesniej zauwazono powodujg ograniczenia
1 dolegliwosci w kazdej sferze zycia, moga by¢ réwniez powodem niepetnosprawnosci
[61]. Metoda chirurgiczna, zwlaszcza mastektomia zaburza poczucie wartosci kobiety,
powodujac lgk i strach przed porzuceniem, wywotlujac ,.kompleks potowy kobiety”.
Rekonstrukcja piersi przywraca poczucie kobiecosci i poprawia komfort zycia [36].
Nowicki i wsp. w badaniach dotyczacych oceny jakos$ci zycia kobiet leczonych z powodu
raka piersi metodg chirurgiczng — mastektomia lub operacja oszczedzajaca stwierdzili, iz
we wczesnym okresie pooperacyjnym jako$¢ zycia byla porownywalna w obydwu
grupach. Kobiety u ktorych wykonano BCT uzyskatly jednak lepsze wyniki w zakresie
obrazu wlasnego ciala, a te u ktérych wykonano mastektomie czesciej skarzyly si¢ na bol
ramienia, obrzek i ograniczony zakres ruchéw w konczynie [208]. Cipora i wsp. w swoich
badaniach stwierdzili, ze kobiety z rakiem piersi leczone chirurgicznie uzyskaty mierny
wynik w zakresie zadowolenia z zycia — 5,64 stena. Po mastektomii respondentki
charakteryzowaty si¢ znacznie nizszym poziomem satysfakcji z zycia w porownaniu do
kobiet po operacji oszczedzajacej piers (4,73 stena vs. 6,30 stena). Oceny zadowolenia
z zycia w badanej grupie réznily si¢ istotnie w zalezno$ci od czasu, jaki uptynat od
wykonania operacji. Zachodzi zatem potrzeba podjecia dziatan skierowanych do kobiet,
ktore w okresie od 2 do 5 lat przebyty leczenie chirurgiczne z powodu raka piersi w celu
poprawy satysfakcji z zycia w tej grupie pacjentek. Ponadto szczegdlnym wsparciem
nalezy obja¢ kobiety, ktore przeszty mastektomie w okresie dluzszym niz 1 rok do 2 lat
[63]. W innych badaniach Cipora i wsp. dowiedli, ze mastektomia znaczaco wptyne¢ta na
jakos¢ zycia chorych kobiet. Respondentki, ktore lepiej ocenily jako$¢ swojego Zycia,
takze satysfakcje z zycia ocenity na wyzszym poziomie [67]. W badaniach wlasnych,
najczesciej stosowang metoda leczenia kobiet chorych na raka piersi byto dziatanie
chirurgiczne. Ten rodzaj leczenia dotyczyl 64,3% (N=299) respondentek, przy czym
catkowita mastektomia zostata wykonana u 31,8% (N=95) kobiet. Natomiast zmodyfikowana
mastektomia dotyczyta 9,7% (N=29) respondentek, usunigcie guza i czegsci gruczotu
piersiowego wykonano u 17,7% (N=53), a usuni¢cie jednego kwadrantu piersi dotyczyto
13,7% (N=41) kobiet. Leczenie chirurgiczne mialo wplyw w réznym zakresie na
obnizenie determinantow satysfakcji z Zycia. Badane kobiety, uwazaly w wigkszosci
(63,7%; N=153), iz wykonana operacja piersi obnizyla u nich zadowolenie z wtasnego
ciala. Zblizone grupy kobiet byty zdania, iz dziatanie chirurgiczne w obrebie piersi,
obnizyty u nich, poczucie kobiecosci (58,7% N=147), seksualno$¢ (58,4%; N=139),
poczucie wilasnej wartosci (57,9%; N=134), oraz zainteresowania partnerem (53,3%;
N=128). Rekonstrukcje piersi wykonano u 119 kobiet. Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet
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poddanych rekonstrukcji piersi — 90,8% (N=108) bylo zadowolonych z tego zabiegu, przy
czym 89,9% (N=107) z nich bylo zdania, iz wykonanie rekonstrukcji piersi wpltyneto na
lepsze samopoczucie. Brandt badal motywacj¢ kobiet do poddania si¢ zabiegiem
odtwdrczym po operacyjnym leczeniu raka piersi. Stwierdzil, ze celem operacji odtworczych
piersi byta najczgéciej poprawa jakosci zycia oraz zminimalizowanie poczucia okaleczenia
1 obaw zwigzanych z samoakceptacja po mastektomii. Ponadto w badaniach Brandta
kobiety, ktore nie poddaty sie operacji odtworczej najczgsciej uzasadniaty swoja decyzje
Igkiem przed bélem oraz nawrotem choroby. Od decyzji o operacji odtworczej odstepowaly
najczesciej kobiety starsze. Pojawily si¢ rOwniez sugestie, ze rekonstrukcja moze by¢
uwazana za przejaw proznosci [36]. Stowik 1 wsp. przebadali kobiety leczone uzupetniajaca
chemioterapig trzy miesigce po operacji z powodu wczesnego raka piersi w zakresie jakosci
zycia z uwzglednieniem satysfakcji seksualnej, perspektyw na przysztos¢ i postrzeganiem
obrazu wtasnego ciata. W badaniach tych stwierdzono, iz rodzaj techniki operacyjnej nie
mial wptywu na jako$¢ zycia chorych i satysfakcje seksualng [254]. W badaniach
wlasnych u kobiet, ktore przebyly radykalng mastektomie i rekonstrukcje piersi, srednia
warto$¢ poziomu satysfakcji z zycia wyniosta M=22,63, natomiast u tych kobiet, ktore
nie byly poddane radykalnej mastektomii i rekonstrukcji piersi poziom satysfakcji byt
nizszy 1 wynidést M=21,45, ale nie stwierdzono w tym zakresie zalezno$ci istotnej
statystycznie (p=0,091). U kobiet poddanych operacji oszczedzajacej i radioterapii,
srednia warto$¢ poziomu satysfakcji z zycia wyniosta tylko M=19,43, natomiast
u chorych, ktore nie byly leczone tymi metodami, satysfakcja z zycia byla wyzsza
1 wyniosta M=21,70, przy czym tutaj réwniez nie stwierdzono réznic istotnych
statystycznie (p=0,055). Builes Ramirez i wsp. w swojej pracy stwierdzili, iz niemal 40%
kobiet poddanych operacji piersi byta niezadowolona z procesu decyzyjnego 1 efektu
kosmetycznego. Konieczne jest dobre komunikowanie si¢ z chorymi w okresie
przedoperacyjnym, poniewaz wtedy tatwiej mozna sprosta¢ oczekiwaniom pacjentek
1 poprawi¢ satysfakcj¢ z zycia w okresie po leczeniu [41]. W badaniach wtasnych
zdecydowana wigkszos$¢ — 90,8% (N=108) respondentek bylo zadowolonych z operacji
odtworczej piersi, natomiast pozostale — 9,2% (N=11) kobiet mialo odmienne zdanie.
Skwirczynska i wsp. w badaniach przed i po operacjach estetycznych i rekonstrukcyjnych
piersi u kobiet stwierdzili, iz pacjentki po operacjach rekonstrukcyjnych mialy wyzsza
samooceng, co wskazuje na pozytywny wplyw chirurgii plastycznej 1 estetyczne;.
Ponadto u kobiet po 48. roku zycia, zaobserwowano zwigzek miedzy satysfakcja z zycia
1 postrzeganiem siebie [252]. W badaniach wtasnych, leczonych chirurgicznie z powodu
raka piersi bylo 64,3% (N=299) respondentek, a zabieg rekonstrukcji piersi zostat
wykonany u 39,8% (N=119) kobiet. Zdecydowana wigkszos¢ — 89,9% (N=107) kobiet
byto zdania, iz poddanie si¢ temu zabiegowi spowodowato u nich lepsze samopoczucie.
W badaniach Gatka i wsp. kobiety, ktore byly leczone metoda chirurgiczng z jednoczesna
rekonstrukcjg piersi lepiej ocenily swoje funkcjonowanie w dziedzinie seksualnej niz
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kobiety leczone innymi metodami operacyjnymi [99]. Jakobsen i wsp. w swoich badaniach
zaobserwowali tendencj¢ do mniejszej satysfakcji z zycia w kolejnych latach po postawieniu
diagnozy choroby nowotworowej oraz okaleczajacego leczenia chirurgicznego [127].
W badaniach wlasnych nie stwierdzono zaleznos$ci istotnej statystycznie pomig¢dzy
czasem jaki uptynat od postawienia diagnozy raka piersi, a poziomem satysfakcji z zycia
(p=0,385). Nie zaobserwowano rowniez istotnego wpltywu wykonania radykalnej
mastektomii i rekonstrukcji piersi na poziom satysfakcji z zycia (p=0,091). Kupcewicz
1 Abramowicz stwierdzity, iz satysfakcja z zycia pacjentow byta na przecigtnym poziomie
i zalezata rowniez od czasu trwania choroby (p=0,045) [170]. Natomiast w badaniach
wilasnych czas trwania choroby nie roznicowat w sposob istotny statystycznie satysfakcji
z zycia (p=0,385), ale roznicowat stopien akceptacji choroby (p=0,008). Vehmanen i wsp.
w swoich badaniach zaobserwowali mniejsze nasilenie leku 1 skutkéw ubocznych leczenia
przeciwnowotworowego u tych kobiet, u ktorych rak piersi byt mniej zaawansowany [281].
W badaniach wlasnych stopiefi zaawansowania nowotworu u kobiet byl zréznicowany.
Najwiecej — 37,2% (N=173) respondentek miato stopien zaawansowania okreslony jako
T1, nastepnie: 34,8% (N=162) jako T2, 11,4% (N=53) jako Tis, 8,6% (N=40) jako T3
1 8,0% (N=37) jako T4. Jednak stopien zaawansowania nowotworu nie réznicowat
W sposoOb istotny statystycznie satysfakeji z zycia respondentek (p=0,066), ale miat wplyw
na stopien akceptacji choroby (p=0,023). Akceptacja choroby byta najwyzsza u kobiet,
ktére miaty nizszy stopien zaawansowania nowotworu.

W stabilizacji wskaznika umieralnosci i wydtuzeniu czasu przezycia chorych
leczonych z powodu raka piersi, istotny wptyw ma aktywnos¢ fizyczna, ktéra poprawia
znacznie jako$¢ zycia chorych i jej sktadowe. Prokopowicz 1 wsp. w swoich badaniach
wykazali, iz lekarze 1 fizjoterapeuci nie motywowali pacjentek do systematycznej aktywnosci
fizycznej, ktora jest bardzo istotna 1 stanowi element utatwiajacy powrot do zdrowia.
Zwrbcili uwage na konieczno$¢ poprawy sytuacji w tym wzgledzie 1 potrzebg skutecznego
zachgcenia pacjentek do systematycznych ¢wiczen fizycznych [231]. Rehabilitacja kobiet
z rakiem piersi jest nieodzowna czescig leczenia. Nalezy motywowac pacjentki do
systematycznej aktywnosci fizycznej i korzystania z fizjoterapii w celu powrotu do petnej
sprawnosci [212]. Vehmanen 1 wsp. zbadali wplyw aktywnosci fizycznej na jako$¢ zycia
kobiet z rozpoznaniem raka piersi w réznych stadiach choroby — na poczatku terapii
uzupeltniajacej 1 po dwunastu miesigcach leczenia. Respondentki we wczesnym stadium
raka piersi i po dwunastu miesigcach terapii, ktore byty czesciej aktywne fizycznie, miaty
lepsza jako$¢ zycia [281]. W badaniach Pinto i wsp. oceniono skuteczno$¢ domowej
aktywnosci fizycznej u pacjentek z rakiem piersi we wczesnym stadium choroby.
Stwierdzono pozytywny wptyw systematycznej aktywnos$ci ruchowej na sprawnosc fizyczng
oraz na okreslone aspekty dobrostanu psychicznego, w tym poczucie wtasnej warto$ci
u chorych kobiet [223]. Holmes i wsp. zaobserwowali, Ze kobiety z rakiem piersi, ktore

systematycznie 1 umiarkowanie ¢wiczytly (3—5 godz. w tygodniu) mialy wyzszy odsetek
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przezy¢ w porownaniu do kobiet nieaktywnych fizycznie, przy czym aktywnos$¢ fizyczna
miata réwniez pozytywny wptyw na kondycj¢ ogolng i stan psychiczny kobiet po radykalne;j
operacji piersi [118]. W badaniach wiasnych 23,9% (N=111) respondentek zdeklarowato
codzienng aktywnos¢ fizyczna, 19,6% (N=91) czesta (kilka razy w tygodniu), natomiast
24,5% (N=114) badanych nie realizowato zadnej formy aktywnosci fizycznej. Stwierdzono
istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy aktywnoscia fizyczng oraz akceptacja choroby
(p=0,011) 1 satysfakcja z zycia (p=0,003). Im czg¢stsza byta aktywnos$¢ fizyczna, tym
wyzszy byt stopien akceptacji choroby 1 wyzszy poziom satysfakcji z zycia. Ten wynik
jeszcze bardziej podkresla potrzebe i znaczenie aktywnosci fizycznej w grupie kobiet
z rakiem piersi.

W badaniach Dirzyte i wsp. wykazano, iz wyzszg satysfakcje z zycia miaty osoby,
ktore spedzaly czas wolny z rodzing, wspolnie uczestniczyty w rdznego rodzaju zajg¢ciach
1 do$¢ rzadko ogladaty telewizje. Badacze zwrocili uwage, iz czas spedzony z rodzing byt
istotnie powigzany z satysfakcja z zycia [87]. Wisniewska 1 Karolska wykazaty, iz przekaz
medialny dotyczacy choréb nowotworowych, w szczegolnosci raka piersi, sprawiat, iz
chorujacym kobietom tatwiej bylo mowié o swoich zmaganiach z tg chorobg. Ponadto
dla niektorych kobiet aktywne dziatanie w Stowarzyszeniu ,,Amazonek” bylo zrodtem
samorealizacji i wsparcia, a u innych byto trudne i wywotywato negatywne emocje. Fakt
ten potwierdza, iz kobiety z rakiem piersi roznie reagujg na chorobe i w r6znym stopniu
radza sobie w chorobie. Wptyw na te reakcje moze mie¢ wiele czynnikéw, m.in.: wiek,
sytuacja zawodowa i rodzinna, wsparcie ze strony najblizszych. Zatem warto zwr6ocié
szczegolng uwagg na role tych czynnikéw w dalszych badaniach [290]. Cincidda i wsp.
w badaniach w$rod pacjentow z rakiem piersi i rakiem prostaty oraz ich opiekunow
zwrocili uwage, 1z bliskos¢ 1 zaangazowanie opiekundw ma pozytywny wpltyw ochronny
na pacjentow — tagodzi stres psychiczny, poprawia satysfakcje z zycia 1 jakos¢ zycia,
a takZze pomaga przyja¢ diagnozg i podjac¢ decyzje dotyczace leczenia [60]. W badaniach
Czerw 1 wsp. u kobiet z rakiem jajnika, endometrium 1 piersi, wykazano, iz badane
respondentki najwyzszg wage w chorobie przypisaly modlitwie, nadziei i wpltywowi
lekarzy [78]. W badaniach wtasnych najwigksza grupa respondentek — 62,4% (N=290)
jako zrodto wsparcia w chorobie wskazata na religijno$¢, duchowos¢, a w nastepne;j
kolejnosci — 41,9% (N=195) na krewnych i przyjaciol, psychologa/psychoterapeute —
35,5% (N=165).

Jednym z gtownych wyzwan wspotczesnej psychoonkologii jest rehabilitacja
psychologiczna pacjentow w zakresie nastepstw choroby nowotworowej i ubocznych
skutkéw leczenia. Rozpoznanie raka piersi wywotuje u chorej kobiety 1 jej matzonka
wiele negatywnych emocji, zwlaszcza w kwestii mastektomii 1 operacji odtworczej piersi.
Decyzj¢ o rekonstrukcji, kobieta konsultuje zazwyczaj z malzonkiem. Sg to decyzje
trudne, gdyz operacja odtworcza bedaca rodzajem rehabilitacji w wymiarze psychicznym,
wigze si¢ z ryzykiem, poniewaz nie gwarantuje satysfakcjonujacego efektu kosmetycznego.
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Dla kobiet, ktére doswiadczaja deformacji ciala po mastektomii, operacja odtworcza
stanowi warto$¢, a dla matzonka rekonstrukcja moze by¢ watpliwa, w sytuacji, gdy w peni
akceptuje cialo swojej zony. Dlatego matzonkom powinno oferowac si¢ wsparcie
psychoonkologa [193]. W badaniach wtasnych 35,5% (N=165) kobiet zwrdcito uwage na
potrzebe wsparcia przez psychologa/psychoonkologa, ale z pomocy tego profesjonalisty
skorzystato tylko 28,4% (N=132) respondentek. W grupie osob, ktore korzystaty
Z pomocy psychologa/psychoonkologa poziom satysfakcji z zycia byt nizszy (p=0,029)
w poréwnaniu do tych osob, ktére z takiej pomocy nie korzystaty (M=20,81 vs.
M=21,90). Uzyskany wynik jest dos¢ zaskakujacy, a sytuacja taka mogta by¢ efektem
wyraznie gorszej kondycji psychicznej kobiet i ich stan psychiczny spowodowat potrzebe
profesjonalnego wsparcia.

Kolejnym istotnym elementem mogacym mie¢ wplyw na satysfakcje z zycia
chorych na nowotwory moze by¢ sprawne dziatanie systemu ochrony zdrowia i zadowolenie
z opieki onkologicznej [41]. Partyka i wsp. stwierdzili, ze zasoby systemu opieki zdrowotne;j
sg powigzane z wynikami zdrowotnymi, a liczba pielegniarek 1 lekarzy przypadajacych
na jednego pacjenta oraz finansowanie $wiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego wigza si¢ ze srednig dlugoscia zycia oraz zgonami pacjentéw. Lepszy dostep
do $wiadczen zdrowotnych pozwala na odpowiednig profilaktyke, poprawia efekty leczenia,
wydtuza czas trwania zycia i zmniejsza liczbg zgonow [216]. Konieczny w swoich
badaniach na temat jako$ci zycia kobiet po mastektomii zwrdcita uwagg, iz rozpoznanie
raka piersi wptywa negatywnie na stan emocjonalny chorych. Duze znaczenie dla
poprawy stanu emocjonalnego chorych maja informacje na temat choroby przekazane
przez lekarza, ktory stanowi zaufane Zrodto takich informacji [158]. Gilmour i Williams
w swoich badaniach na temat udzielania wsparcia informacyjnego przez pielegniarki
w zakresie zywienia kobiet z rakiem piersi otrzymujacych chemioterapie, stwierdzili, ze
edukacja pomogta pacjentkom ztagodzi¢ niektére problemy zwigzane z odzywianiem,
poprawi¢ wydolno$¢ organizmu oraz zapobiec niedoborom zywieniowym w okresie
chemioterapii [102]. W badaniach wtasnych zadowolonych z dotychczasowego leczenia
byto 90,5% (N=421) kobiet. Poziom opieki w osrodku onkologicznym jako bardzo dobry
ocenito 42,8% (N=199) badanych, jako dobry — 48,8% (N=227), jako dostateczny — 6,7%
(N=31), a jako niedostateczny 1,7% (N=8) kobiet. Ocena poziomu opieki zdrowotnej
i zadowolenie z dotychczasowego leczenia przez respondentki nie mialy znaczenia
istotnego statystycznie dla poziomu satysfakcji z zycia (p=0,131; p=0,855). Natomiast,
w petni zadowolonych z informacji udzielonych przez profesjonalistow na temat choroby
byto 42,4% (N=197), w umiarkowanym stopniu — 49,0% (N=228), w malym stopniu 6,9%
(N=32), a niezadowolonych — 1,7% (N=8) chorych. Rowniez nie stwierdzono tutaj réznic
istotnych statystycznie (p=0,182). W badaniach Konieczny i wsp. przeprowadzonych
w czasie pandemii SARS-CoV-2 wsrod pacjentéw stacjonarnych oddziatéw onkologicznych,
sredni ogdlny poziom zadowolenia z opieki onkologicznej wynidst M=80,77 na 100
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mozliwych do uzyskania punktéw. Satysfakcja z opieki moze by¢ jednym z czynnikow
wptywajacych na satysfakcje z zycia w chorobie [156]. W badaniach wtasnych jednak
satysfakcja z zycia nie byla zwigzania w sposob istotny statystycznie z poziomem opieki
zdrowotnej, a takze z zadowoleniem z dotychczasowego leczenia (p>0,05). Poziom
satysfakcji w przywotanych wczesdniej badaniach Konieczny i wsp. roznit si¢ w zaleznosci
od czasu postawienia diagnozy i op6znienia w leczeniu. Im dtuzszy byt czas od
postawienia diagnozy, tym wyzsza byta satysfakcja z opieki, natomiast jesli wystapity
opoznienia w leczeniu, to satysfakcja z opieki byta nizsza. Stwierdzono, ze op6znienia
w diagnozowaniu i leczeniu mialy negatywny wptyw na satysfakcje chorych z kompleksowej
opieki [156]. W badaniach witasnych natomiast czas jaki uptynat od rozpoznania do
rozpoczecia leczenia nie wplywal na poziom satysfakcji z zycia w badanej grupie.

Ashing i wsp. w badaniach przeprowadzonych wsrod Afroamerykanskich
i Latynoskich kobiet wykazali, iz u Latynosek czesciej byta wykonywana mastektomia
bez rekonstrukcji piersi niz u Afroamerykanek. Ponadto, Latynoski byty mniej zadowolone
z dostepu do opieki i z jako$ci opieki zdrowotnej. Fakty te byty zwigzane z lepsza sytuacja
ekonomiczng Afroamerykanek [15]. W badaniach wlasnych mastektomia catkowita byta
wykonana u 31,8% (N=95) kobiet objetych leczeniem chirurgicznym, mastektomia
zmodyfikowana u 9,7% (N=29), a usunigcie guza z weztami chlonnymi oraz czescig
gruczotu piersiowego u 17,7% (N=53) respondentek. Rekonstrukcja piersi dotyczyta
natomiast 39,8% (N=119) pacjentek leczonych chirurgicznie.

Ocena poziomu satysfakcji z zycia jest istotna nie tylko w odniesieniu do pacjentow
onkologicznych, ale rowniez innych chorych. Kowalewska i wsp. w swoich badaniach
wykazali, Ze najwiecej — 42,5% badanych osiagneto wysoki poziom satysfakcji z Zycia,
poziom przeci¢tny dotyczyt 20,5% respondentdw, natomiast niski wystapit, az u 37,0%
chorych. W badanej grupie poziom satysfakcji zalezal w sposob istotny statystycznie od
wieku respondentow (p<0,001) i ich poziomu wyksztatcenia (p<0,001). Najwyzsze
wyniki w skali SWLS osiagneli pacjenci mtodzi z wyksztalceniem wyzszym [161].
W badaniach wiasnych natomiast nie stwierdzono istotne] statystycznie rdznicy pomigdzy
wiekiem i wyksztalceniem respondentow, a satysfakcja z zycia. Meule i Voderholzer
W badaniach przeprowadzonych wsrdéd osob hospitalizowanych z powodu zaburzen
psychicznych wykazali, ze poziom satysfakcji z zycia u chorych wzrastat podczas leczenia
szpitalnego [200]. W odniesieniu do pacjentow onkologicznych, brak jest takich badan.

Zalezno$¢ pomiedzy stopniem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z Zycia
w badaniach wlasnych, byta istotna statystycznie i dodatnia, (p(N=465)=0,449; p<0,001).
Im wyzszy byt stopien akceptacji choroby, tym wyzszy byt poziom satystakcji z zycia.
Podobne wyniki w swoich badaniach osiggneli Kowalewska 1 wsp. Jak wynika z badan
tych autoréw, poziom zadowolenia z Zycia istotnie korelowal z poziomem akceptacji
choroby (r=0,89, p=0,001). Korelacja migdzy tymi dwiema zmiennymi byla dodatnia; im
wyzszy byt stopien akceptacji choroby, tym wyzszy byt poziom satysfakcji z zycia
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wyrazony w Skali SWLS [161]. Jankowska i wsp. wykazali wyzszy stopien akceptacji
choroby i nizszy poziom satysfakcji z zycia u pacjentow bezobjawowych z autosomalng,
dominujacg policystyczng chorobg nerek w porownaniu do grupy osob zdrowych [132].
W badaniach przeprowadzonych przez Gorczewska 1 Jakubowska-Pietkiewicz wsrod
kobiet z osteoporoza pomenopauzalng stwierdzono, iz srednia stopnia akceptacji choroby
w badanej grupie wyniosta M=25,95, a satysfakcja z zycia wyniosta M=19,37. W badaniach
tych wykazano, ze im wyzszy byl stopien akceptacji choroby tym wyzszy poziom
satysfakcji z zycia [106]. W badaniach wlasnych rowniez taka zaleznos$¢ wystapita, przy
czym S$rednia warto$¢ ogdlnego wskaznika akceptacji choroby byta znacznie wyzsza
| wyniosta M=29,95, podobnie wyzsza byta srednia warto$¢ ogolnego wskaznika satysfakcji
z zycia— M=21,59.

W badaniach wtasnych oprécz okreslenia czynnikow demograficznych, spotecznych
i medycznych wytoniono kluczowe predyktory, czyli zmienne objasniajace, stuzace do
przewidywania warto$ci stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia. Kluczowymi
predyktorami stopnia akceptacji choroby byty: liczba dzieci, wiek os6b badanych, otrzymane
wsparcie, dolegliwosci wynikajace z choroby nowotworowej, czas jaki uptynat od rozpoznania
do rozpoczecia leczenia, Samoocena stanu zdrowia, samoocena poziomu opieki zdrowotnej
i ustug medycznych w osrodku onkologicznym oraz palenie papieroséw. Natomiast
Kluczowymi predyktorami poziomu satysfakcji z zycia byly: otrzymane wsparcie,
dolegliwos$ci wynikajace z choroby nowotworowej, stosowanie hormonalnej terapii zastepczej
I samoocena stanu zdrowia. Zatem dziatania majace na celu poprawe akceptacji choroby
nowotworowej powinny by¢ skierowane szczegolnie do kobiet starszych, z wyksztalceniem
srednim, bedacych w trudnej sytuacji finansowej, z wyZszym stopniem zaawansowania
nowotworu, z nasilonymi dolegliwo$ciami, ktore urodzity co najmniej dwoje dzieci, nisko
oceniajacych poziom uslug zdrowotnych. Natomiast w przypadku satysfakcji z zycia
indywidualnej uwagi wymagaja kobiety bedace w trudnej sytuacji finansowej, z nasilonymi
dolegliwosciami, stosujace hormonalng terapie zastgpcza, nieaktywne fizycznie, nisko
oceniajgce swoj stan zdrowia.

Akceptacja choroby 1 satysfakcja z Zzycia to elementy majace istotne znaczenie
W grupie pacjentdow onkologicznych, poniewaz poprawiajg funkcjonowanie kobiet
w srodowisku zycia, a takze dziatajg pozytywnie na proces leczenia.
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6. WNIOSKI

1.  Wigkszos$¢ badanych kobiet z rozpoznaniem raka piersi charakteryzowata si¢ wysokim
stopniem akceptacji choroby, ale $rednia warto$¢ tej zmiennej byta umiarkowana.
Natomiast $rednia warto$¢ satysfakeji z zycia byta na przecigtnym poziomie.

2. Stwierdzono zwigzek pomiedzy akceptacja choroby nowotworowej, a satysfakcja
z zycia kobiet — im wyzszy byt stopien akceptacji choroby, tym wyzszy byt poziom
satysfakcji z zycia.

3. Czynniki demograficzne, tj. wyksztalcenie i liczba urodzonych dzieci to zmienne,
ktore miaty znaczenie dla stopnia akceptacji choroby, natomiast nie wplywaty na
poziom satysfakcji z zycia. Kobiety z wyksztatlceniem podstawowym/zawodowym
1 wyzszym mialy wyzszy stopien akceptacji choroby, niz kobiety z wyksztalceniem
srednim. Im mniejsza byla liczba urodzonych dzieci, tym wyzszy byl stopien
akceptacji choroby. Miejsce zamieszkania 1 stan cywilny nie miaty wpltywu na
stopien akceptacji choroby i poziom satysfakcji z zycia w badanej grupie kobiet.

4. Czynniki spoteczne — sytuacja finansowa kobiet oraz otrzymane wsparcie miaty
znaczenie dla stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia. Im lepsza
byta sytuacja finansowa, tym stopien akceptacji choroby 1 poziom satysfakcji z zycia
byly wyzsze. Pacjentki, ktore otrzymaty wsparcie ze wzgledu na swoj stan zdrowia
mialy nizszy stopien akceptacji choroby i nizszy poziom satysfakcji z zycia.
Natomiast zrodlo utrzymania oraz aktywno$¢ zawodowa nie mialy znaczenia dla
stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia.

5. Czynniki medyczne — wystgpowanie dolegliwos$ci, samoocena stanu zdrowia oraz
wybrane elementy stylu zycia miaty znaczenie dla stopnia akceptacji choroby
1 satysfakcji z zycia, a rodzaj zastosowanego leczenia, zadowolenie z jego przebiegu
oraz zadowolenie z uzyskanych informacji na temat choroby i leczenia nie miaty
wplywu na akceptacj¢ choroby i poziom satysfakcji z Zzycia w badanej grupie.
Zaawansowanie nowotworu, czas od rozpoznania choroby do rozpoczgcia leczenia,
czas trwania choroby, ocena poziomu opieki zdrowotnej i ustug medycznych,
wystepowanie raka piersi w rodzinie, zadowolenie z rekonstrukcji piersi, brak
przerzutow mialy znaczenie dla stopnia akceptacji choroby, a nie miaty znaczenia
dla poziomu satysfakcji z zycia. Natomiast stosowanie hormonalnej terapii
zastepczej nie byto istotne dla stopnia akceptacji choroby, ale wptywato na poziom

satysfakcji z zycia.
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Implikacje praktyczne

1. Wyodrebnienie czynnikow demograficznych, spotecznych 1 medycznych majacych
znaczenie dla akceptacji choroby oraz satysfakcji z zycia kobiet z rakiem piersi
stanowi przestanke do objecia szczegdlng opieka pacjentek zagrozonych wystapieniem
niskiego stopnia akceptacji choroby i/lub niskiego poziomu satysfakcji z zycia.

2. Kobiety z rakiem piersi zagrozone niskim stopniem akceptacji choroby i1/lub niskim
poziomem satysfakcji z zycia juz na etapie diagnozowania powinny zosta¢ objete
szczeg6lng opieka Breast Cancer Unit oraz prehabilitacja onkologiczng. Takie
postepowanie ma za zadanie poprawe¢ kondycji psychicznej i fizycznej chorych jeszcze
przed rozpoczeciem procesu leczenia, a tym samym poprawe efektywnosci terapii
oraz funkcjonowania kobiet w rodzinie i spoteczenstwie. Z tego wzgledu nalezy
dazy¢ do utworzenia poradni prehabilitacji w kazdym osrodku onkologicznym.

3. Zasadne jest prowadzenie dalszych badan w celu identyfikacji czynnikéw majacych
znaczenie dla stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia kobiet

z rakiem piersi.
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7. STRESZCZENIE

Akceptacja choroby nowotworowej i satysfakcja z zycia kobiet
z rozpoznaniem raka piersi z uwzglednieniem czynnikow demograficznych,
spolecznych i medycznych

Wstep. Najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u kobiet jest rak piersi.
Najwigcej zachorowan dotyczy oséb w przedziale wieku 50-69 lat, ale coraz czgsciej
nowotwor ten rozpoznawany jest u kobiet mtodszych. Rozpoznanie raka piersi stanowi
sytuacje trudng dla chorej oraz jej rodziny. W profesjonalnej opiece obejmujace;j
diagnozowanie, leczenie i rehabilitacje istotne znaczenie ma zwrocenie szczegdlnej uwagi na
akceptacje choroby oraz satysfakcje z zycia. Okreslenie czynnikow warunkujacych zaréwno
akceptacje¢ choroby jak i satysfakcje z zycia, a takze ich wzajemne oddziatywanie moze
stanowi¢ podstawe poprawy funkcjonowania kobiet z rakiem piersi w zyciu codziennym.
Celem badan byla ocena stopnia akceptacji choroby 1 poziomu satysfakcji z Zycia oraz
okreslenie rodzajow czynnikow demograficznych, spotecznych i medycznych majacych
znaczenie dla akceptacji choroby i satysfakcji z zycia kobiet z rakiem piersi.

Material i metody. Badania zostaly zrealizowane w okresie od kwietnia 2021 r. do
wrzesnia 2022 r. wérdd 483 kobiet z potwierdzonym klinicznie rozpoznaniem raka piersi,
leczonych w Podkarpackim Osrodku Onkologicznym im. Ks. Bronistawa Markiewicza
w Brzozowie. Do analizy wilaczono 465 poprawnie wypetnionych narzedzi badawczych.
Srednia wieku respondentek wyniosta M=55,62 lata (SD=13,32). W miescie mieszkato
51,8%, a na wsi 48,2% badanych. Najwigcej — 31,6% kobiet mialo wyksztatcenie srednie,
a 28,6% wyzsze. Wigkszos¢ — 58,7% kobiet pozostawalo w zwigzku matzenskim,
a matkami byto 61,7% kobiet, w tym najczesciej — 24,9% to matki dwojki dzieci.
Aktualnie pracowato 30,5% badanych, natomiast jako gtowne Zrodio utrzymania ponad
1/3 badanych zdeklarowato prac¢ zawodows, a niemal co czwarta kobieta emeryture.
Sytuacja finansowa wigkszo$ci kobiet byla dobra lub zadowalajaca. Badania
przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, wykorzystujac technike ankiety. Jako
narzedzia badawcze zastosowano Autorski Kwestionariusz Ankiety, Skalg Akceptacji
Choroby (AIS) oraz Skale Satysfakcji z Zycia (SWLS). W analizie statystycznej
wykorzystano pakiet IBM SPSS v. 26.0. Za istotne statystycznie przyj¢to wartos$¢ p<0,05.
Wyniki. Stopien zaawansowania raka piersi najczesciej zostat okreslony jako T1 Iub T2.
U 64,3% badanych dotychczas zastosowano leczenie chirurgiczne, przy czym rekonstrukcja
piersi zostata wykonana u 39,8% kobiet leczonych operacyjnie, a zadowolonych z tego
zabiegu byto 90,8% respondentek. Inne najczesciej stosowane metody leczenia w badanej
grupie to chemioterapia, w nastepnej kolejnosci radioterapia, a stosowanie hormonalne;j
terapii zastgpczej zdeklarowato 32,5% kobiet. Niemal potowa badanych chorowata na
raka piersi od 2 do 5 lat. Przerzuty dotyczyty 29,0% badanych kobiet i najczgéciej byty

umiejscowione w regionalnych weztach chtonnych. Grupa 43,0% respondentek potwierdzita
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wystgpowanie w przesztosci raka piersi w rodzinie. Na obecnym etapie choroby najbardziej
nasilonymi dolegliwo$ciami byty: ogdlne zmgczenie, bol, zbytnia nerwowos¢ 1 rozdraznienie
oraz ostabienie. Otrzymanie wsparcia zdeklarowato 81,7% badanych, w tym od
psychologa/psychoonkologa wsparcie otrzymato 28,4% kobiet. Aktywnych fizycznie
codziennie 1 czegsto byto 43,5% badanych. Systematycznie papierosy palito 11,6%
respondentek, a 2,6% kobiet przyznalo si¢ do czestego spozywania alkoholu.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych — 91,4% byto zadowolonych w pelni lub w umiarkowanym
stopniu z informacji udzielonych przez profesjonalistow na temat choroby. Zadowolonych
z dotychczasowego leczenia bylo 90,5% respondentek, a poziom opieki w os$rodku
onkologicznym zostal oceniony przez 91,6% badanych jako bardzo dobry lub dobry.
Najwieksza grupa — 60,6% badanych ocenita stan swojego zdrowia jako dobry, 29,3%
jako dostateczny, 6,4% jako zty lub bardzo zty, a zaledwie 3,7% badanych ocenito stan
swojego zdrowia jako bardzo dobry. Wigkszos¢ — 54,6% badanych kobiet charakteryzowato
si¢ wysokim stopniem akceptacji choroby, 38,7% umiarkowanym, a 6,7% niskim stopniem
akceptacji choroby. Srednia warto$¢ stopnia akceptacji choroby wyniosta M=29,95.
Poziom satysfakcji z zycia u 40,7% respondentek byl wysoki, u 34,8% przecigtny,
au 24,5% niski. Srednia warto$¢ ogdlnego wskaznika satysfakcji z zycia w grupie badanych
kobiet wyniosta M=21,59. Im wyzszy byt stopien akceptacji choroby, tym wyzszy byt
poziom satysfakcji z zycia. Stopien akceptacji choroby zalezat od: wieku, wyksztatcenia,
liczby urodzonych dzieci, sytuacji finansowej, otrzymanego wsparcia, wystepowania
dolegliwo$ci, zaawansowania nowotworu, czasu trwania choroby, wystepowania raka
piersi w rodzinie, zadowolenia z rekonstrukcji piersi, braku przerzutow, samooceny stanu
zdrowia, oceny poziomu opieki zdrowotnej 1 ustug medycznych, wybranych elementow
stylu zycia. Natomiast na satysfakcje z zycia w sposob istotny statystycznie wptywaty:
sytuacja finansowa, otrzymane wsparcie, korzystanie z pomocy psychologa/
psychoonkologa, wystgpowanie dolegliwosci, stosowanie hormonalnej terapii zastepczej
| samoocena stanu zdrowia.

Whioski. Nalezy kontynuowac badania majace na celu identyfikacje czynnikoéw istotnych
dla stopnia akceptacji choroby i poziomu satysfakcji z zycia kobiet z rakiem piersi.
Okreslenie takich czynnikow pozwoli na planowanie i wdrozenie ukierunkowanych dziatan,
ktore moga wzmocni¢ akceptacje choroby 1 poprawié satysfakcje¢ z zycia kobiet. Chore
zagrozone niskim stopniem akceptacji choroby 1 niskim poziomem satysfakcji z zycia juz
na etapie diagnozowania raka piersi powinny zosta¢ obj¢te szczeg6lng opieka Breast
Cancer Unit oraz prehabilitacja onkologiczna. Dziatanie takie powinno poprawi¢ kondycje
psychiczng 1 fizyczng kobiet jeszcze przed rozpoczgciem leczenia, co moze znaczaco
przyczyni¢ si¢ do poprawy efektywnosci postepowania terapeutycznego oraz funkcjonowania
kobiet w rodzinie i spoteczenstwie. Z tego wzgledu nalezy dazy¢ do utworzenia poradni
prehabilitacji onkologicznej w kazdym o$rodku onkologicznym.

Stlowa kluczowe: rak piersi, akceptacja choroby, satystakcja z zycia.
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8. SUMMARY

Acceptance of cancer and life satisfaction of women
with a diagnosis of breast cancer considering demographic, social and medical
factors

Introduction. Breast cancer is the most common malignancy in women. Most cases occur
in those between the ages of 50 and 69, but increasingly the cancer is being diagnosed in
younger women. The diagnosis of breast cancer represents a difficult situation for the
patient and her family. In professional care including diagnosis, treatment and rehabilitation,
it is important to pay special attention to acceptance of the disease and satisfaction with
life. Determining the determinants of both acceptance of the disease and satisfaction with
life, as well as their interaction, can provide a basis for improving the functioning of
women with breast cancer in everyday life.

The purpose of the study was to assess the degree of acceptance of the disease and the
level of satisfaction with life, and to identify demographic, social and medical factors
relevant to acceptance of the disease and satisfaction with life for women with breast
cancer.

Material and methods. The study was carried out from April 2021 to September 2022
among 483 women with a clinically confirmed diagnosis of breast cancer, treated at the
Ks. Bronislaw Markiewicz Subcarpathian Oncology Center in Brzozow. 465 correctly
completed survey instruments were included in the analysis. The mean age of the
respondents was M=55.62 years (SD=13.32). 51.8% lived in the city, and 48.2% of the
respondents lived in rural areas. Most — 31.6% of the women had secondary education,
and 28.6% had higher education. Most — 58.7% of the women were married, and 61.7%
of the women were mothers, of which the most common — 24.9% were mothers of two
children. Currently, 30.5% of the respondents were working, while more than one-third
of the respondents declared a full-time job as their main source of income, and almost
one in four women declared a pension. The financial situation of most women was good
or satisfactory. The study was conducted by a diagnostic survey method, using a survey
technique. The Author's Survey Questionnaire, the Acceptance of IlIness Scale (AIS) and
the Satisfaction with Life Scale (SWLS) were used as research tools. The IBM SPSS v.
26.0 package was used for statistical analysis, and a value of p<0.05 was taken as
statistically significant.

Results. The stage of breast cancer was most often defined as T1 or T2. Surgical treatment
has been used in 64.3% of the respondents so far, with breast reconstruction performed
in 39.8% of the women treated surgically, and 90.8% of the respondents were satisfied
with this treatment. Other most commonly used treatments in the study group were
chemotherapy, followed by radiation therapy, and the use of hormone replacement
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therapy was declared by 32.5% of women. Nearly half of the respondents had had breast
cancer for 2 to 5 years. Metastases affected 29.0% of the women surveyed and were most
often located in regional lymph nodes. A group of 43.0% of respondents confirmed
a family history of breast cancer. At the current stage of the disease, the most intense
complaints were general fatigue, pain, excessive nervousness and irritability, and weakness.
Receiving support was declared by 81.7% of the respondents, of which 28.4% of the
women received support from a psychologist/psycho-oncologist. Physically active daily
and often were 43.5% of the subjects. Systematically, 11.6% of respondents smoked
cigarettes, and 2.6% of women admitted to frequent alcohol consumption. The vast
majority of respondents — 91.4% were fully or moderately satisfied with the information
provided by professionals about the disease. 90.5% of the female respondents were
satisfied with their treatment to date, and the level of care at the cancer center was rated
as very good or good by 91.6% of the respondents. The largest group — 60.6% of
respondents rated their health as good, 29.2% as sufficient, 6.4% as bad or very bad, and
only 3.7% of respondents rated their health as very good. The majority-54.6%-of the
women surveyed had a high degree of acceptance of the disease, 38.7% had a moderate
degree, and 6.7% had a low degree of acceptance of the disease. The average value of the
degree of acceptance of the disease was M=29.95. The level of life satisfaction was high
in 40.7% of the female respondents, average in 34.8%, and low in 24.5%. The average
value of the overall life satisfaction index in the group of female respondents was
M=21.59. The higher the degree of acceptance of the disease, the higher the level of life
satisfaction. The degree of acceptance of the disease depended on: age, education, number
of children born, financial situation, support received, presence of complaints, stage of the
cancer, duration of the disease, presence of breast cancer in the family, satisfaction with
breast reconstruction, absence of metastasis, self-assessment of health status, evaluation
of the level of health care and medical services, and selected elements of lifestyle. In
contrast, life satisfaction was statistically significantly affected by financial situation,
support received, use of a psychologist/psycho-oncologist, presence of ailments, use of
hormone replacement therapy and self-assessment of health status.

Conclusions. Research should continue to identify factors important for the degree of
acceptance of the disease and the level of life satisfaction of women with breast cancer.
Identification of such factors will allow planning and implementation of targeted
interventions that can strengthen acceptance of the disease and improve life satisfaction
for women. Patients at risk of low acceptance of the disease and low life satisfaction
already at the stage of breast cancer diagnosis should receive special care from the Breast
Cancer Unit and oncological prehabilitation. Such an action should improve women's
mental and physical condition even before the start of treatment, which can significantly
contribute to improving the effectiveness of therapeutic management and women's
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functioning in the family and society. For this reason, the establishment of an oncology
prehabilitation clinic at each cancer center should be pursued.
Key words: breast cancer, disease acceptance, life satisfaction.
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12. ANEKS

12.1. Narzedzia badawcze
12.1.1. Autorski Kwestionariusz Ankiety — zalacznik nr 1

Kwestionariusz Ankiety
Szanowna Pani,
prosze o wypelnienie ponizszej ankiety. Celem ankiety jest zebranie danych na temat akceptacji choroby
nowotworowej i satysfakcji z Zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi. Ankieta jest anonimowa, a zawarte
w niej informacje zostanq wykorzystane wytgcznie do celow naukowych. Ma Pani prawo do rezygnacji
z udziatu w badaniu na kazdym jego etapie.
Prosze o zakreslenie wybranej odpowiedzi lub jej wpisanie w wykropkowane miejsca.

Drzigkuje za wypetnienie ankiety

Lucyna Gazdowicz — nauczyciel akademicki
Instytut Medyczny, Uczelnia Panstwowa im. J. Grodka w Sanoku

1. Czynniki demograficzne

1. Rok urodzenia.......ccoooceveevveecnnen,

2. Miejsce zamieszkania

Wie$

Miasto do 30 tys. mieszkancow

Miasto od 31 tys. do 50 tys. mieszkancoéw
Miasto od 51 tys. do 100 tys. mieszkancow
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

arwbdE

3. Wyksztalcenie
1. Podstawowe/gimnazjalne
2. Zawodowe
3. Srednie/policealne

4. Wyzsze
4. Stan cywilny
1. Panna

2. Mezatka

3. Wdowa

4. Rozwiedziona

5. Separacja/konkubinat

5. Liczba dzieci
1. Bezdzietna
2. 1
3. 2
4, 3
5. 41 wigcej

II. Czynniki spoleczne

6. Zrédlo utrzymania
1. Praca zawodowa
2. Emerytura
3. Renta inwalidzka
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Renta rolnicza

Zasitek rehabilitacyjny

Swiadczenie socjalne

Zasitek dla bezrobotnych

Jestem na utrzymaniu (CZYimM)......cccocvvveveieeeeiere e

N A~

7. Sytuacja finansowa
1. Bardzo dobra

2. Dobra
3. Zadawalajaca
4. Zia
5. Bardzo zta
8. Praca zawodowa przed rozpoznaniem choroby
1. Tak
2. Nie
9. Praca zawodowa obecnie
1. Tak
2. Nie
10. Czy moze Pani liczy¢ na pomoc i wsparcie rodziny?
1. Tak
2. Nie

11. Czy ze wzgledu na obecny stan zdrowia otrzymala Pani wsparcie?
1. Tak
2. Nie

Jezeli tak, t0 00 KOQO?......coveiviiiiieciecieee e

12. Jakiego wsparcia Pani oczekuje na obecnym etapie choroby?
1. Osobistego (krewni, znajomi, przyjaciele)
2. Formalnego (organizacje charytatywne, pomoc spoteczna, grupy, wspolnoty religijne)
3. Profesjonalnego (psycholog, psychoterapeuta)

13. Czy po zdiagnozowaniu raka piersi korzystala Pani z pomocy psychologa lub
psychoonkologa?

1. Tak

2. Nie

14. Czy wedlug Pani poczucie religijnosci/ duchowos¢ pomaga w sytuacji choroby?
1. Tak
2. Nie

I11. Czynniki medyczne

15. Czy w Pani rodzinie w przeszlosci wystepowal rak piersi?

1. Tak

2. Nie
16. Czy kiedykolwiek stosowala Pani, badz nadal/aktualnie stosuje hormonalna terapie
zastepcza?

1. Tak

2. Nie
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17. W jakim wieku urodzila Pani swoje pierwsze dziecko?

1. 20 lat i ponizej
2. 21-30 lat
3. 31-40 lat
4. 41 1ipowyzej
5. Nie dotyczy
18. Czy karmila Pani piersia?
1. Tak
2. Nie

19. Jesli ,,tak”, to jak dlugo?
1. Do 3 miesigcy
2. 4-6 miesigcy
3. Powyzej 6 miesigcy
4. Nie dotyczy

20. Od ilu lat choruje Pani na raka piersi?
Ponizej 2 lat

2-5 lat

6-10 lat

11-15 lat

16 lat i powyzej

agrwbdE

21. Ktory z wymienionych nizej objawow klinicznych zauwazyla Pani u siebie jako pierwszy
przed rozpoznaniem choroby (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):

Guz

Woyciek z brodawki sutkowej

Owrzodzenie brodawki sutkowej

Weciagniecie brodawki sutkowej

Weciagniecie skory w obrebie piersi

Objaw ,,skorki pomaranczy” (pogrubienie, zaczerwienienie, stwardnienie skory)
Powigkszenie weztow chtonnych

Nie zauwazylam

cONoGarwNE

22. Ile czasu uplynelo od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia
diagnozy?

Ponizej 1 miesigca

1-2 miesigce

3-4 miesigce

5-6 miesigcy

Powyzej 6 miesiecy

agrwdE

23. W jakim czasie od rozpoznania raka piersi rozpoczeto u Pani leczenie?
1. Ponizej 1 miesigca

2. 1-2 miesiecy

3. 3-4 miesiecy

4. Powyzej 4 miesiecy

24. W jakim stopniu zaawansowania byl nowotwoér w momencie jego rozpoznania?

1. Tis

2. T1

3. T2

4. T3

5 T4
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25. Jakie dotychczas zastosowano u Pani metody leczenia onkologicznego?
Chirurgiczne

Radioterapi¢

Chemioterapi¢

Hormonoterapi¢

Inne, jakKie?......cccoovovvieneireceee e

arwbdE

26. Jaki rodzaj operacji wykonano u Pani?
1. Oszczedzajaca:
1) Usunigcie samego guza-tumorektomia
2) Usuniecie 1 kwadrantu piersi — kwadrantektomia
3) Usunigcie guza z weztami chtonnymi i cze$cig gruczotu piersiowego
2. Radykalna
1) Catkowita mastektomia
2) Zmodyfikowana mastektomia
3. Nie dotyczy

27. lle czasu uplyne¢lo od wykonania u Pani zabiegu operacyjnego z powodu raka piersi?
6 miesigcy i ponizej

7-12 miesiccy

13-24 miesiace

3-4 lata

5 lat i powyzej

Nie dotyczy

oakcwhE

28. Jakie problemy byly dla Pani najbardziej dokuczliwe w okresie pooperacyjnym?
Bol

Znaczne ostabienie

Lek o wiasne zycie

Niepokoj zwigzany z leczeniem onkologicznym

Brak samoakceptacji

Obawa o brak akceptacji ze strony najblizszych

INNE, JAKIE?.....oceeeceececeee e

Nie dotyczy

CONoGR~LNE

29. Czy operacja piersi obnizyla u Pani?
1. Seksualnosc¢ otak oOnie
2. Poczucie wlasnej wartosci otak onie
3. Zadowolenie z wlasnego ciata o tak 0O nie
4. Zainteresowanie partnerem otak oOnie
5. Poczucie kobiecosci otak oOnie
6. Nie dotyczy

30. Czy miala Pani wykonang rekonstrukcje piersi?

1. Tak
2. Nie
31. Czy jest Pani zadowolona z zabiegu rekonstrukcji piersi?
1. Tak
2. Nie

3. Nie dotyczy

32. Czy zabieg rekonstrukcji piersi mial wpltyw na Pani lepsze samopoczucie?
1. Tak
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2.
3.

Nie
Nie dotyczy

33. Czy w przebiegu procesu diagnozowania i leczenia lub kontroli stwierdzono u Pani
przerzuty do okolicznych tkanek i narzadéow?

1.
2.

Tak
Nie

34. Jesli tak, to jakich okolic dotyczyly przerzuty nowotworowe?

NoogkrwdE

Regionalnych weztow chlonnych

Kosci

Watroby

Phluc

Moézgu

Inne, jakie? .........coovvviiiiiiiiiin,
Nie dotyczy

35. Czy aktualnie wystepujq u Pani dolegliwo$ci wynikajace z choroby nowotworowej?

1.
2.

Tak
Nie

36. Jesli tak, to ktore z wystepujacych u Pani dolegliwo$ci sa najbardziej nasilone?

1
2
3
4.
5.
6
7
8
9
1

0.

Bol

Ogolne zmeczenie

Nudnosci, wymioty

Obnizony nastrdj

Brak apetytu

Ostabienie

Zaburzenia snu

Zbytnia nerwowos¢ i rozdraznienie
Inne, jakKie?.......ccoevvvivvvevieeee,
Nie dotyczy

37. Czy na obecnym etapie leczenia/kontroli stanu zdrowia zaakceptowala Pani swoja
chorobe?

1.
2.

Tak
Nie

38. Jak czesto realizuje Pani obecnie aktywnos¢ fizyczng?

agrwdE

Codziennie

Czesto (kilka razy w tygodniu)
Czasami (kilka razy w miesigcu)
Rzadko (raz w miesigcu, lub rzadziej)
Nie realizuj¢ aktywnosci fizycznej

39. Czy pali Pani papierosy?

1. Tak, systematycznie
2. Tak, sporadycznie
3. Nie
40. Czy spozywa Pani alkohol?
1. Tak, czesto
2. Tak, rzadko
3. Nie
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41. Czy zanim zglosila si¢ Pani do lekarza onkologa, korzystala Pani z wymienionych
ponizej niekonwencjonalnych metod leczenia? (mozna zaznaczy¢ wiecej niZz jedng
odpowiedz)

Bioenergoterapia

Ziotolecznictwo

Hipnoterapia

Homeopatia

Akupunktura

Akupresura

Inne, jakie?.......c..ccoeveneene.

Nie korzystatam

coO~NoG~LNE

42. Jezeli korzystala Pani z niekonwencjonalnych metod leczenia lub rozwazala Pani
mozliwo$¢ zastosowania tych metod, to skad uzyskala Pani informacje na ich temat? (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedna odpowiedz)

Prasa, TV, ksigzki

Znajomi, krewni

Inni pacjenci

Energoterapeuta

Ulotki

Inne zrodta jakie? ....................

Nie dotyczy

NoookrwdE

43. Jak obecnie ocenia Pani swdj stan zdrowia?

1. Bardzo dobrze
2. Dobrze
3. Dostatecznie
4. Zle
5. Bardzo zle
44, Czy jest Pani zadowolona z dotychczasowego leczenia?
1. Tak
2. Nie

45. W jakim stopniu dotychczas udzielone informacje przez fachowych pracownikéw
ochrony zdrowia na temat choroby i leczenia byly dla Pani satysfakcjonujace?

1. Wpehi

2. W umiarkowanym stopniu

3. W malym stopniu

4. Nie byly satysfakcjonujace

46. Jaki jest Pani zdaniem poziom opieki zdrowotnej i ustug medycznych w o$rodku
onkologicznym pod opieka, ktérego Pani pozostaje?

1. Bardzo dobry

2. Dobry

3. Dostateczny

4. Niedostateczny
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12.1.2. Skala Akceptacji Choroby (AIS) — zalacznik nr 2

B.J. Felton, T.A. Revenson i G.A. Hinrichsen
AIS
Adaptacja: Z. Juczynski

data badania

Prosze ustosunkowac si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajgc na skali od 1 do 5
liczbe, ktora najlepiej okresla Pana/i obecny stan. Swdj wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac

kotkiem odpowiednig liczbe. Kazda odpowiedz jest dobra o ile jest prawdziwa.

Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe

zdecydowanie

zgadzam si¢

1 2

3 4

5

zdecydowanie

nie zgadzam si¢

Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej

lubie
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
Choroba sprawia, Ze czasem czuje si¢ niepotrzebny
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego

chce

zdecydowanie

zgadzam si¢

1 2

3 4

5

zdecydowanie

nie zgadzam si¢

Choroba sprawia, Ze jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i przyjaciol

zdecydowanie

zgadzam si¢

1 2

3 4

5

zdecydowanie

nie zgadzam si¢

Maéj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje si¢ pelnowart

osciowym czlowiekiem

zdecydowanie

zgadzam si¢

1 2

3 4

5

zdecydowanie

nie zgadzam si¢

Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chcialbym by¢

zdecydowanie

zgadzam si¢

1 2

3 4

5

zdecydowanie

nie zgadzam si¢

Mysle, ze ludzie
choroby

przebywajacy ze

mn3a sa czesto zaklopotani

z powodu mojej

zdecydowanie

zgadzam si¢

zdecydowanie
nie zgadzam si¢
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12.1.3. Skala Satysfakeji z Zycia (SWLS) — zalacznik nr 3

Ed. Diener, R.A. Emmons, R.J. Larson, S. Griffin
SWLS
Adaptacja: Z. Juczynski

Ponizej podano kilka stwierdzen, z ktorymi mozesz zgadzac si¢ lub nie. Uzywajac skali
od 1 do 7 wskaz — w jakim stopniu zgadzasz si¢ z kaidym stwierdzeniem wpisujac
W pustg kratke odpowiednig cyfre. Badz szczery w swoich odpowiedziach.

Poszczegdlne punkty skali oznaczaja:
1 — zupelnie nie zgadzam si¢
2 —nie zgadzam si¢
3 —raczej nie zgadzam si¢
4 — ani si¢ zgadzam, ani nie zgadzam
5 —raczej zgadzam si¢
6 — zgadzam si¢

7 — calkowicie zgadzam si¢

1. O Pod wieloma wzgledami moje zycie jest zblizone do idealu

2. [0 Warunki mojego zycia sg doskonate

3. O Jestem zadowolony z mojego zycia

4. 0O W zyciu osiagnatem najwazniejsze rzeczy, ktore chciatem

5. 0O Gdybym mogl jeszcze raz przezy¢ swoje zycie, to nie chciatbym prawie nic

zmieni¢
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12.2. Zgoda dyrektora Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego OsSrodka
Onkologicznego im. Ks. B. Markiewicza w Brzozowie na prowadzenie badan —

zalacznik nr 4

SZPITAL SPECJALISTYCZNY
PODKARPACKI OSRODEK ONKOLOGICZNY

ADRES: 36-200 Brzozéw, ul. Ks. J. Bielawskiego 18
tel./fax. dyrekcja (013) 43 41 420, 43 09 552
tel. informacji (013) 43 09 500
www.szpital-brzozow.pl e-mail: onkologia@szpital-brzozow.pl

L.Sz.S.POO. Org.061/5 } /21 Brzozéw, 02.03.2021r.

Szanowna Pani

nauczyciel akademicki

Mgr Lucyna Gazdowicz

Uczelnia Panistwowa im. Jana Gréodka
ul. Mickiewicza 21, 38-500 Sanok

W odpowiedzi na pismo z dnia 22.02.2021r. uprzejmie informuje, ze wyrazam wstepng zgode
na przeprowadzenie badan ankietowych na terenie Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie
Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego im. ks. B. Markiewicza.

Nadmieniam, ze kazde badanie w tym badanie ankietowe powinno by¢ poprzedzone
wyrazeniem zgody przez ordynatora danej komorki organizacyjnej oraz osobe, ktéra wezmie udziat
w badaniu.

Przeprowadzone badania naukowe maja mie¢ $cisty zwiazek z tematyka pracy doktorskiej,
a wyniki badan wykorzystane zostang wylgcznie do celéw dydaktyczno- naukowych.

Caloksztalt prac zwigzanych z realizacja badan naukowych nie moze wykraczaé poza
obowigzujace przepisy prawa dotyczace ochrony danych osobowych. Badania ankietowe nalezy
przeprowadzi¢ z zachowaniem tajemnicy zawodowej.

Warunkiem przeprowadzenia powyzszych badan jest zachowanie wszelkich $rodkow
ostroznosci w zwigzku z obecng sytuacjg epidemiologiczng. Przebywajac na terenie szpitala nalezy
pamig¢ta¢ o obowigzku zastaniania ust i nosa, dezynfekcji oraz zaopatrzenia w jednorazowe

rekawiczki.
Z powazaniem

a

‘/1)\
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12.3. Zgoda Komisji Bioetycznej na prowadzenie badan — zalacznik nr 5

Zalacznik nr 3 do protokotu z obrad
Komisji Bioetycznej przy Uczelni Pasistwowej im. Jana Grodka w Sanoku
w dniu 12.03.2021 r.

Uchwata nr 3/2021
Komisji Bioetycznej
przy Uczelni Pasistwowej im. Jana Grodka w Sanoku
z dnia 12 marca 2021 r.

W sprawie: zaopiniowania dopuszczalnoséci realizacji projektu badawczego
mgr Lucyny Gazdowicz pt. ,,Akceptacja choroby nowotworowej
i satysfakcja z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi
z uwzglednieniem czynnikéw medycznych, demograficznych
i spotecznych”

Na podstawie § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r.

w sprawie szczegblowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji

bioetycznych, § 2 ust. 1 oraz § 4 Regulaminu Komisji Bioetycznej przy Uczelni Padstwowej im. Jana
Grodka w Sanoku

uchwala sie, co nastepuje:

1
Komisja Bioetyczna przy Uczelni Padstwowej i%n. Jana Grodka w Sanoku na posiedzeniu w dniu
12 marca 2021 1., na podstawie opinii nr 3/2021 z dnia 11 marca 2021 r. pozytywnie opiniuje
1 dopuszcza do realizacji projekt badawczy mgr Lucyny Gazdowicz pt. ,,Akceptacja choroby
nowotworowej i satysfakcja z zycia kobiet z rozpoznaniem raka pietsi z uwzglednieniem czynnikow
medycznych, demograficznych i spolecznych”.

§2

Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Podpisy czlonkéw Komisii:
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