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1. WSTEP

Choroby nowotworowe sg druga, co do czestosci przyczyng umieralnosci w Polsce.
Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe stale wzrasta. Najczesciej diagnozowanym
u kobiet nowotworem zto§liwym jest rak piersi. Najwigcej zachorowan dotyczy osob
w przedziale wieku 55-65 lat, ale nowotwor ten jest rozpoznawany rowniez u mtodych
kobiet. Zdiagnozowanie raka piersi jest bardzo trudng sytuacja dla kobiety i jej
najblizszych. Wywoluje stres o mocnym nasileniu, zmienia dotychczasowe zycie,
postrzeganie rzeczywistosci, a nawet hierarchi¢ wartosci.

Kobiety w inny sposob reagujg na rozpoznanie raka piersi. Niektore z nich
zaprzeczaja postawionej diagnozie lekarskiej, obawiaja si¢ negatywnych nastepstw
leczenia, uwazaja, iz proponowane metody leczenia moga nie by¢ skuteczne. Na
rozpoznanie raka piersi cz¢sto reaguja niepokojem, lekiem, zalem, gniewem i rozpacza.
Obawiaja si¢ o swoje zycie, relacje rodzinne, prace zawodowa, a takze sytuacje
materialng. Wiele kobiet zamyka si¢ w sobie, nie chce rozmawia¢ o chorobie, a nawet
probuje ukry¢ jej rozpoznanie przed najblizszymi osobami, z powodu obaw przed ich
reakcjg. Taka postawa jest przejawem leku, poczucia beznadziejnosci i w efekcie
prowadzi do thumienia przez kobiete swoich emocji. Z kolei pojawiajacy si¢ nieSwiadomy
mechanizm wyparcia emocji bardzo negatywnie wptywa na funkcjonowanie kobiet
w sferze fizycznej, psychicznej i spolecznej. Tlumienie emocji moze wskazywaé na
nieradzenie sobie przez chore kobiety w nowej sytuacji koniecznosci podejmowania
trudnych decyzji zwigzanych z leczeniem oraz duzego prawdopodobienstwa wystapienia
ubocznych efektow terapii. Thumienie leku, nie werbalizowanie swoich obaw moze
prowadzi¢ nawet do wystapienia depresji. Wiele kobiet po postawieniu diagnozy
zachowuje si¢ bardzo racjonalnie i nie wpada w panike. Porzadkuja sprawy zawodowe,
domowe i jak najszybciej poddajg si¢ kompleksowemu leczeniu podejmujac przy tym
przemyslane, jednoznaczne decyzje. Sg tez grupy kobiet, ktore majg inne podejscie do
swojej sytuacji wynikajacej z choroby. Pojawiajg si¢ u nich okresy obniZzonego nastroju,
maja wiele obaw, pytan i watpliwosci, ale je werbalizuja 1 otrzymuja profesjonalne
wsparcie od lekarzy onkologow 1 pielegniarek onkologicznych oraz psychologow
zatrudnionych w o$rodkach onkologicznych. Waznym zrodtem wsparcia dla chorych
kobiet sa osoby z najblizszego otoczenia, gtownie cztonkowie rodziny. Mozna stwierdzi¢,
ze taka postawa jest wyrazem dobrego przystosowania do choroby nowotworowej,
zmniejsza nasilenie wystepujacych problemoéw, utatwia funkcjonowanie kobiet
w §rodowisku zycia 1 moze znacznie zredukowac ryzyko wystapienia depres;ji.

Pacjentki z rakiem piersi nie tylko w okresie diagnozowania i leczenia sa narazone
na stres, ale takze po zakonczeniu terapii, gtdéwnie z powodu obaw przed nawrotem
choroby. Czesto zmagajg sie¢ z trwatymi, ubocznymi skutkami zastosowanego leczenia



onkologicznego oraz nastgpstwami wynikajacymi z braku mozliwosci powrotu do pracy
zawodowej i ograniczeniami w codziennym funkcjonowaniu.

W pracy podjeto probe okreslenia przystosowania kobiet z rozpoznaniem raka
piersi do choroby nowotworowej na podstawie oceny przystosowania psychicznego

I akceptacji choroby w kontekscie ryzyka wystgpienia depresji.
1.1. Rak piersi problemem zdrowotnym kobiet

Nowotwory ztosliwe sg jedng z gléwnych przyczyn $miertelnos$ci na Swiecie.
W roku 2008 odnotowano 8 milionéw zgondéw z ich powodu i ta liczba systematycznie
wzrasta, szacuje si¢, ze w 2030 roku bedzie 11 milionéw zgondéw z powodu nowotworow
zto$liwych [191]. W 2020 roku na catlym $wiecie odnotowano 19,3 mln nowych
przypadkéw raka i1 prawie 10 mln zgondéw z jego powodu. Gtowng przyczyna zgonoéw
byt rak ptuca (18%), rak jelita grubego (9,4%), watroby (8,3%), zotadka (7,7%) i rak
piersi u kobiet (6,9%) [90,256,290].

Wedhug ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) rak piersi stanowi
prawie 12% wszystkich nowotworow na swiecie. W roku 2020 zostato zdiagnozowanych
2,3 mIn nowych przypadkow tego nowotworu, a liczba zgonow wyniosta 685 tys. Pod
koniec roku 2020 na $wiecie zyto prawie 8 milionow kobiet, u ktérych w okresie ostatnich
5 lat wykryty zostat rak piersi [3,256,280,290]. W 2018 roku rak piersi odpowiadat
za 24% nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet 1 15% zgonow, a wedtug
szacunkow Globocan liczba zachorowan do 2040 roku moze wzrosng¢ o ponad 46%
[28,118,288,290]. Przezywalno$¢ w raku piersi przez okres 5 lat od postawienia
diagnozy, przekracza aktualnie 80% w krajach o wysokich dochodach, natomiast
w Indiach 65%, a w Afryce Potudniowej zaledwie 40%. Sytuacja ta wynika z poznej
diagnozy 1 utrudnionego dostepu do odpowiedniej jakosci opieki onkologiczne;.
Swiatowa Organizacja Zdrowia wprowadzita nowy projekt pn. Global Breast Cancer
Initiative, ktorego celem jest poprawa przezywalno$ci w raku piersi o 2,5% rocznie
do 2040 roku, co powinno spowodowa¢ zmniejszenie o okoto 2,5 mln zgondéw z powodu
tego nowotworu [220,289].

Rak piersi w Polsce jest od wielu lat najczgsciej rozpoznawanym nowotworem
zto§liwym u kobiet. W 2020 roku stanowil niemal " wszystkich zachorowan
na nowotwory zlosliwe u tej plci. Wsrod mezczyzn rak piersi wystepuje bardzo rzadko,
dotyczy okoto 1% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe piersi 1 mniej niz 1%
nowotworow ztosliwych u mezczyzn. Od wielu lat liczba zachorowan w tej subpopulacji
utrzymuje si¢ na tym samym poziomie. W Polsce, zgodnie z danymi Centrum Onkologii
— Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) liczba zachorowan w 2020 roku przekroczyta

24 tys. przypadkoéw 1 wzrosta w czasie dwoch dekad o okoto 10 tys. W roku 2020
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wykrytych zostato 24644 nowych przypadkoéw raka piersi i stwierdzono 8805 zgonow
z powodu tego nowotworu [219,300].

Ryzyko zachorowania ros$nie znaczaco u kobiet, ktore ukonczyty 50. rok zycia,
a szczegodlnie wysokie jest w przedziale wieku 50-69 lat. W tym wieku wzrasta rowniez
umieralno$¢ z powodu raka piersi. Niestety, problem wystgpowania tego nowotworu
dotyczy takze kobiet mtodszych — ponizej 40 roku zycia. W tej grupie wieku wystepuje
znacznie gorsze rokowanie — rak piersi stanowi tutaj gtowna przyczyne zgonow, pomimo,
ze zachorowalno$¢ nie przekracza 6%. Liczne badania potwierdzily, ze rak piersi
umiodych kobiet ma wyzszy stopien potencjalnej ztosliwosci, czesciej zaburza
rownowage hormonalng ustroju 1 wykazuje wyzszy wskaznik $miertelno$ci oraz
negatywnie oddziatuje na produktywnos¢ tej grupy kobiet w porownaniu do populacji
kobiet starszych [87,225,239].

Ze wzgledu na mtodszy wiek i1 ograniczenia w aktywnosci zycia codziennego,
kobiety sg szczegdlnie podatne na stres bedacy wynikiem choroby nowotworowe;j i jej
nastepstw. Dochodzi do zaktocenia pelnienia rdl zyciowych, utrudnieh w sprawowaniu
podstawowych obowigzkow i niepokoju o wlasng przysztosc, a takze leku przed $miercia.
Problemy egzystencjalne i psychologiczne, jesli pozostang nierozwigzane, to stanowi¢
moga gléwne podtoze rozwoju leku i depresji. Mtodsze kobiety sg zdecydowanie bardziej
podatne na tego rodzaju niebezpieczenstwo, anizeli starsze [92,205,268].
Zdiagnozowanie raka piersi skutkuje koniecznoscig podje¢cia kompleksowego leczenia,
ktore moze mie¢ wiele skutkéw ubocznych. Od kobiety sytuacja ta wymaga znacznego
przeorganizowania zycia i dostosowania si¢ do warunkow terapii oraz konieczno$ci
statego monitorowania stanu zdrowia. W literaturze przedmiotu problemy dotyczace
nasilenia objawow 1 toksycznosci leczenia, zostaty podkreslone, jako czynniki wyraznie

zwigkszajace poziom stresu wsrod kobiet z rakiem piersi.
1.1.1. Czynniki ryzyka

Przyczyna zachorowania na raka piersi nie jest jednoznacznie okreslona.
Wyodrebniono zespdt czynnikdéw ryzyka, ktére zwigkszaja prawdopodobienstwo
wystapienia choroby, najwazniejsze z nich to pte¢ i starszy wiek. Do innych czynnikow
zwigkszajacych prawdopodobienstwo zachorowania na raka piersi nalezy obecno$¢
mutacji genow BRCA1 1 BRCA2. Pierwszy z nich wystepuje na dlugim ramieniu
17 chromosomu, a drugi na ramieniu dtugim chromosomu 13. Poza podanymi wyzej
czynnikami ryzyka wystapienia raka piersi, wymienia si¢ rOwniez nowotwory piersi
W rodzinie (szczegolnie u miodych oséb), wysoki status spoteczno-ekonomiczny,
stosowanie hormonalnej terapii zastepczej, dlugotrwate stosowanie hormonalnych
srodkow antykoncepcyjnych, wystapienie pierwszej miesigczki we wczesnym wieku,

wczesniejsze tagodne zmiany w piersi, palenie tytoniu przez matke w czasie cigzy, pozny
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wiek menopauzy, pézny wiek pierwszego porodu zakonczonego urodzeniem zywego
dziecka, nadwage lub otyto$¢, a takze ekspozycje na promieniowanie jonizujgce
(szczegoblnie stosowanie radioterapii na okolice klatki piersiowej przed ukonczeniem
30 roku zycia), niektore tagodne choroby rozrostowe gruczotlu piersiowego, w tym
atypowa hiperplazje i przedinwazyjnego raka zrazikowego piersi [163,255,296].

Istnieje zespot metod, ktore pozwalaja oszacowaé indywidualne ryzyko
wystgpienia raka piersi. Najbardziej znang jest skala Gaila, ktora uwzglednia wiek
pierwszej miesigczki oraz liczb¢ wykonanych wczesniej biopsji piersi. Poza tym skala
ta daje mozliwo$¢ stwierdzenia ewentualnej obecnos$ci hiperplazji atypowej w obrebie
materiatu pobranego w trakcie biopsji. Skala Gaila uwzglednia zachorowania na raka
piersi wsrdd krewnych pierwszego stopnia oraz wiek, w ktorym kobieta obecnie si¢
znajduje. Zapomoca metody Gaila mozna typowaé Kkobiety, u ktorych ryzyko
zachorowania jest wysokie i objac je ukierunkowang profilaktyka [231].

Ryzyko zachorowania na raka piersi rosnie wraz z wiekiem. W populacji kobiet,
ktére nie ukonczyly 45. roku zycia nowotwor ten wystgpuje stosunkowo rzadko. Jak
wczesniej wspomniano wigkszo$¢ zachorowan dotyczy kobiet po 50. roku zycia.
Czestos¢ zachorowan dwukrotnie wzrasta wraz z kazda nastepng dekada zycia, podobnie
w starszych grupach wieku czesto$¢ zgonéw z powodu raka piersi rOwniez wzrasta
[16,213].

Istotnym czynnikiem wplywajacym na zmniejszenie, badz zwigkszenie ryzyka
zachorowalnos$ci na raka piersi jest styl zycia. Nadwaga i otylos¢ to istotne czynniki
zwigkszajace ryzyko wystapienia tego nowotworu, szczegOlnie u kobiet w wieku
pomenopauzalnym. Dieta bogata w tluszcze nasycone zwigksza ryzyko zachorowania na
raka piersi. W Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Brytanii okoto 18% kobiet przed
menopauzg ma wysokie BMI 1 nalezy do grupy podwyzszonego ryzyka wystgpienia raka
piersi [112,178]. Zagrozenie wynika z aktywnosci 1 gromadzenia wielopier§cieniowych
weglowodoréw aromatycznych w tkance ttuszczowej gruczotu piersiowego. W tkance tej
wspomniane weglowodory wchodza w interakcje z komoérkowym receptorem estrogenowym
zwigkszajac ryzyko rozwoju raka piersi. Ponadto kobiety z otytoscia i rakiem piersi maja
gorsze rokowanie i przezywalno$¢ niz te z prawidtowa masg ciata [197,209,260]. Takze
spozywanie alkoholu zwigksza ryzyko wystgpienia tego nowotworu o 9% w przeliczeniu
na kazde 10 gram wypijanego dziennie czystego alkoholu. Szacuje si¢, ze zwigkszone
spozycie alkoholu odpowiada za okoto 4% wszystkich przypadkéw raka piersi
rozpoznanych w 2020 roku. Ryzyko to nie zalezy od rodzaju alkoholu. Konsumpcja 1-2
porcji alkoholu na dobe moze podwyzsza¢ stezenie estrogendOw w organizmie kobiety.
Dotyczy to kobiet zard6wno przed jak i po menopauzie. Nie stwierdzono zwigkszenia
ryzyka pojawienia si¢ raka piersi u kobiet palagcych. Wykazano natomiast, Ze jesli kobieta
palaca papierosy jest w ciazy, zwigksza ryzyko wystapienia raka piersi u swojej corki
[13,73,159,227].
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Niezwykle wazna role w okreslaniu zalezno$ci czynnikow ryzyka raka piersi
od cech zdrowotnych i spotecznych majg badania epidemiologiczne. Faktory takie jak
pozny wiek pierwszej donoszonej cigzy czy menopauza w starszym wieku, silnie
wplywaja na mozliwo$¢ rozwoju nowotworu piersi. Istnieje 7% ryzyko jego wystapienia
u kobiet, ktore wyszty za maz w wieku 30 lat lub p6zniej, w pordwnaniu z tymi, ktore
zawarly zwigzek matzenski okoto 20. roku zycia. P6zny wiek matzenstwa i1 pierwszego
porodu, prowadzi¢ moga do braku roznicowania si¢ tkanki gruczotu piersiowego,
wigkszego narazenia na mutageny nieestrogenowe oraz toksyczne dziatanie estrogenu
na geny [58,139]. Menopauza po 50. roku zycia naraza kobiet¢ na dluzsze dzialanie
estrogenow na jej organizm. Badania Fortnera 1 wsp. wskazuja na to, ze wczesna cigza
i dluzszy okres karmienia dziecka piersig redukujg ryzyko raka ER-pozytywnego
I ER-negatywnego gruczotu piersiowego [94]. Takze niezbilansowana dieta moze by¢
istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia raka piersi. Wedtug badan Chang i wsp. kobiety
niebedgce wegetariankami, spozywajace pokarmy z duzg zawarto$cig thuszczow
zwierzecych, miaty wyzsze prawdopodobienstwo rozwoju raka piersi niz te, ktore nie
spozywaty migsa [292]. Ograniczona aktywno$¢ fizyczna takze koreluje z ryzykiem
wystapienia raka piersi. Wyniki badania przeprowadzonego w poludniowych Indiach
wskazaty, iz kobiety zaangazowane w prace w gospodarstwie domowym miaty
zdecydowanie nizsze ryzyko wystgpienia raka piersi od tych, ktore nie wykonywaty tego
typu zaje¢. Aktywnos$¢ fizyczna réwniez po rozpoznaniu raka piersi moze zmniejszy¢
ryzyko zgonu. W badaniach wsrod 2987 kobiet z rakiem piersi stwierdzono,
ze najwieksza korzy$s¢ w tym wzgledzie wystgpita w przypadku spacerow w srednim
tempie trwajacych 3-5 godzin tygodniowo [121,282].

Czynniki spoteczno-ekonomiczne, tj. dochody, miejsce pracy, wsparcie
spoteczne, wyksztalcenie, warunki mieszkaniowe, dostgp do uslug zdrowotnych,
bezpieczenstwo zywnosciowe, rowniez wpltywaja na ryzyko wystgpowania raka piersi.
Niski status socjoekonomiczny zwigzany jest ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia
raka piersi w okresie przedmenopauzalnym oraz znacznym zaawansowaniem raka
W momencie rozpoznania, a takze gorszym rokowaniem [63,76,214,224]. Sytuacja ta
moze by¢ zwigzana z brakiem lub nieodpowiednim ubezpieczeniem zdrowotnym,
trudnym dostepem do badan profilaktycznych i lekarza, brakiem wsparcia spotecznego

oraz izolacjg spoteczng.
1.1.2. Objawy i diagnozowanie

Wyodrebniono trzy gtéwne kategorie objawdéw nowotworu gruczotu sutkowego:
guzek w piersi, objawy przy braku guzka (bdl piersi, nieprawidtowy wyglad skory
| zmieniony ksztalt gruczotu piersiowego, zmiany w brodawce sutkowej) oraz objawy

niepowigzane bezposrednio z samg piersig (zmgczenie, trudnosci z oddychaniem, zmiany
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w dole pachowym, guzek w obrgbie szyi i bol plecow) [140,131,269]. Wyczuwalny
bezbolesny, twardy, nieregularny i przesuwajacy si¢ podczas dotyku guzek w obrgbie
piersi najczesciej stanowi pierwszy objaw raka piersi zgtaszany przez kobiety [9,215].
Innymi czesto zglaszanymi objawami po guzku piersi sg zmiany w brodawce sutkowej,
bol piersi i nieprawidlowosci w strukturze skory piersi. Bol piersi uznaje si¢ za objaw
powigzany ze stresem, zaburzeniami nastroju, uzywaniem $rodkow przeciwbolowych
i przekonaniami dotyczacymi znaczenia bolu. Objawy raka piersi to takze zmiany
W rozmiarze, obrysie, strukturze i temperaturze tego gruczotu. Zaczerwieniona powierzchnia
gruczohu sutkowego, przypominajaca skorke pomaranczy, moze oznacza¢ zaawansowanie
choroby. Zmiany w brodawce, jej wciagniecie, swedzenie, pieczenie lub owrzodzenie,
obrzmienie catego gruczotu sutkowego, podraznienie, zgrubienie i tuszczenie skory piersi,
wydzielina z brodawki sutkowej, to inne rownie czesto wystepujace objawy tego
nowotworu [80,88,105,139].

Zapalny rak piersi jest typem nowotworu, ktdry zazwyczaj objawia si¢
swedzeniem, bolem, obrzgkiem piersi, wciggnigciem brodawki sutkowej, uciepleniem
I zaczerwienieniem w obrgbie piersi i objawem ,,skorki pomaranczy”. Choroba Pageta
stanowi odmienny typ nowotworu piersi, ktory cechuje zaczerwienienie, przebarwienie
lub tuszczenie skory sutka. Moze takze wystgpi¢ mrowienie, swedzenie, zwigkszona
wrazliwos$¢ na dotyk, piekacy bol i wydzielina z brodawki sutkowej [14,189,249].

W przebiegu raka piersi moga wystepowaé przerzuty do okolicznych tkanek
i narzagdow. Najczesciej przerzuty dotycza weztdw chlonnych, kosci, watroby, ptuc
I mozgu, a ich objawy zaleza od miejsc, w ktorym sg ulokowane. Zalicza si¢ do nich
m.in.: znaczng utrat¢ apetytu i masy ciata, ostabienie, goraczke, dreszcze, kaszel, bol
kosci, zottaczke, objawy neurologiczne [30,170].

Wiele kobiet z rakiem piersi we wczesnym stadium nie zauwaza zadnych
objawow, co zdecydowanie ogranicza mozliwosci wczesnego zdiagnozowania choroby
I mozliwo$ci skutecznego leczenia. Dlatego rekomendowane jest wykonywanie badan
diagnostycznych w kierunku wczesnego wykrywania raka piersi. Rozpoznanie raka piersi
dokonywane jest w oparciu o ocen¢ kliniczng, obrazowanie piersi 1 diagnostyke
cytologiczng lub histologiczng tkanki. W procesie diagnostycznym nalezy bazowac
zar6wno na wynikach badan obrazowych i patomorfologicznych, jak i na objawach
zglaszanych przez pacjentke [55,281]. Samobadanie piersi jest zalecane kazdej kobiecie
od 20 roku zycia, systematycznie, co najmniej raz w miesigcu, 2-3 dni po zakonczeniu
miesigczki w pozycji stojacej i lezacej. Kobiety po menopauzie réwniez powinny
wykonywac¢ samobadanie piersi, CO najmniej raz w miesigcu, w okreslonym dniu. W razie
jakichkolwiek nieprawidtowosci lub watpliwo$ci kobieta powinna zgtosi¢ si¢ do lekarza.

Samobadanie piersi nie jest metoda diagnostyczng o udowodnionej skutecznosci,
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niemniej jednak uczy kobiety dbatosci o swoje zdrowie i wyczula na wszelkie zmiany
w budowie piersi. Badanie palpacyjne piersi przez lekarza wymaga nalezytego wyczucia
1 ostroznosci, ponadto wazne jest tutaj doSwiadczenie lekarza w jego przeprowadzaniu
[1,46,101,128,210].

W diagnozowaniu raka piersi we wczesnym stadium istotne znaczenie maja
mammografia (MMG), rezonans magnetyczny (MRI), ultrasonografia (USG) i biopsja
piersi [33,111,182,236].

Mammografia stanowi radiologiczng metode badania gruczotu sutkowego. Tak
jak w innych metodach rentgenowskich, sa tutaj wykorzystywane ro6znice pochtaniania
promieni X. To podstawowa metoda badania przesiewowego wykrywajgca wczesng
posta¢ raka piersi. Jest zalecana jako badanie diagnostyczne dedykowane kobietom
starszym, u ktorych w budowie piersi wystepuje przewaga tkanki ttuszczowej [33,55,80].
Mozna wymieni¢ dwa zasadnicze rodzaje mammografii. Pierwsza, to mammografia
analogowa — obrazowa metoda badania piersi z wykorzystaniem promieni rentgenowskich.
Drugg stanowi mammografia cyfrowa, ktora nalezy do bardziej nowoczesnych metod
obrazowania zmian w obrgbie piersi. Do jej zalet naleza wysoka jako$¢ kontrastu
I rozdzielczo$ci obrazu. Ma znacznie wyzszg warto$¢ diagnostyczng w porownaniu
z mammografig analogowa. Pozwala dodatkowo na komputerowa obrobke obrazu, jego
przesylanie i1 archiwizowanie na no$nikach cyfrowych. Nalezy podkresli¢, ze w procesie
wykrywania raka piersi oba rodzaje mammografii sa skuteczne. Mammografia ma
wysoka czutos¢ (na poziomie 80-90%) i swoistos¢ (okoto 60%) [55,61,174,196].

Innym badaniem diagnostycznym jest ultrasonografia zalecana, jako badanie
dodatkowe oprocz mammografii, kiedy istnieje obawa wysokiego ryzyka rozwoju raka
piersi, miedzy innymi u kobiet w cigzy, kobiet w mtodszym wieku, u ktorych w piersiach
wystepuje glownie tkanka gruczolowa oraz u tych, ktore nie mogg z réznych przyczyn
mie¢ wykonanej mammografii. Badanie to mi¢dzy innymi pozwala na réznicowanie
litych i torbielowatych guzowato$ci w piersiach [194,259,302].

Kolejnym skutecznym narzedziem diagnostycznym raka piersi o wysokie]
rozdzielczos$ci obrazu, jest rezonans magnetyczny. Jest mniej specyficzny, ale za to
bardziej czuty przy wykrywaniu niewielkich guzéow u pacjentek z duzym ryzykiem
wystapienia raka piersi w porownaniu do badania mammograficznego, czy
ultrasonograficznego [229,294,295].

Badania obrazowe pomagaja wykry¢ nieprawidlowos$ci w gruczole sutkowym, ale
nie pozwalaja na odr6znienie komdrek nowotworowych od prawidtowych. W tym celu
skutecznym badaniem jest biopsja. W diagnozowaniu raka piersi wykonuje si¢ biopsje
cienkoigtowg (BAC), gruboigtowa (BG), mammotomiczng (MMT) oraz biopsje wezta
wartowniczego (BWW) [42,111,264].
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Wczesna i trafna diagnoza stanowi jedng z podstawowych zasad decydujacych
0 skutecznosci leczenia kobiet z rakiem piersi. Postawienie wczesnej diagnozy w duzym
stopniu zalezy od samej kobiety, jej wiedzy na temat profilaktyki raka piersi i zachowan
prozdrowotnych, glownie w zakresie ograniczenia dzialania modyfikalnych czynnikow

ryzyka oraz udziatu w badaniach profilaktycznych.
1.1.3. Profilaktyka i leczenie

Profilaktyka choréb nowotworowych jest istotnym elementem zapobiegania
I wczesnego wykrywania nowotworOw oraz przywracania sprawnosci pacjentom
onkologicznym. Niestety profilaktyka nie zawsze jest w pelni doceniana, a nawet
niektorzy przypisuja jej drugorzedng role. Najczesciej wiele uwagi poswieca sie
problemom diagnostycznym czy terapii, z pominigciem potencjatu, jaki stanowi
profilaktyka, zarbwno pierwotna jak i wtdrna. Jest ona rozumiana jako szereg dziatan,
ktére maja na celu zmniejszy¢ prawdopodobienstwo zachorowania na nowotwor
[29,65,73,146,266].

Profilaktyka pierwotna chorob nowotworowych jest to zapobieganie tym
chorobom poprzez zesp6t dziatan majacych na celu zmniejszenie ryzyka zachorowania
na nie. Dzialania te skutkuja obnizeniem wspotczynnika zapadalnosci i umieralno$ci
na nowotwory przez okreslenie czynnikow ryzyka choroby, poznanie jej mechanizmow
| promocj¢ zachowan o charakterze prozdrowotnym. Aby dziatania w obrebie profilaktyki
pierwotnej byty najlepiej ukierunkowane, przygotowane i wdrozone w zycie, konieczna
jest wiedza dotyczaca czynnikow ryzyka chorob nowotworowych [23,35,92,146,164].
Profilaktyka pierwotna raka piersi polega na eliminacji czynnikéw ryzyka. Do
modyfikowalnych czynnikdw ryzyka naleza: brak aktywnos$ci fizycznej, dieta z duza
zawarto$cig tluszczOw, nadwaga i otylo$¢, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu oraz
stosowanie antykoncepcji hormonalnej lub hormonalnej terapii zastgpczej, brak
karmienia piersig [234,260]. Do czynnikow chronigcych przed zachorowaniem na raka
piersi zalicza si¢: donoszona cigze, karmienie piersia, Systematyczng aktywnos$¢ fizyczng
i diete bogata w witaming D, blonnik, owoce oraz fitoestrogeny. W grupach wysokiego
ryzyka zachorowania na raka piersi stosuje si¢ profilaktyczne zabiegi operacyjne takie
jak amputacja piersi lub usuniecie jajnikéw wraz z jajowodami. Podaje si¢ takze
profilaktycznie tamoksifen [72,73,146].

Celem profilaktyki wtdrnej jest wezesne wykrycie nowotworu, polega na badaniu
0s0b, ktore nie majg objawdéw choroby. Stosowana jest w celu rozpoznania nowotworu,
gdy choroba jest jeszcze w okresie bezobjawowym. Zdiagnozowanie choroby w fazie
przedinwazyjnej zdecydowanie zwigksza szanse na wyleczenie. Wczesne wykrycie
nowotworu to zadanie jakie realizuja takze same pacjentki poprzez stosowanie zachowan

prozdrowotnych, tj. samokontrol¢ piersi oraz udzial w profilaktycznych badaniach
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kontrolnych. Poza tym wczesne wykrywanie choroby wigze si¢ czesto z rutynowymi
badaniami lekarskimi i udzialem w badaniach skriningowych. Polski Komitet Zwalczania
Raka (PKZR) zaleca tego typu badania w celu wczesnego zdiagnozowania raka piersi,
raka szyjki macicy, raka gruczolu krokowego, raka jelita grubego i raka skory
[55,39,146,171,244,206]. W profilaktyce raka piersi istotne znaczenie maja zachowania
prozdrowotne i wiedza kobiet na temat profilaktyki tego nowotworu, w tym
systematyczne wykonywanie samobadania piersi oraz badan obrazowych gruczolu
piersiowego. Istotng forma profilaktyki raka piersi sa badania genetyczne w celu
wykrycia mutacji w genach BRCA1 oraz BRCA2, ktére pozwalajg na identyfikacj¢ osob
obarczonych zwigkszonym ryzykiem zachorowania na ten nowotwor. Genetyczne
badania DNA dajg szans¢ na wczesne wykrycie zagrozenia wystapienia dziedzicznego
raka piersi. Powinny one by¢ wykonywane w pierwszej kolejnosci u osob, ktore choruja
na raka piersi, a takze u osob, ktére mialy w swojej rodzinie przynajmniej dwodch
krewnych, u ktérych byt stwierdzony nowotwor 1 bliskich krewnych os6b z nowotworem
piersi lub jajnika. Ponadto testy genetyczne sg wskazane dla cztonkoéw rodzin, w ktérych
zdiagnozowano kilka réznych nowotworéw w przesztosci, u kobiet podejmujacych
decyzje o hormonalnym leczeniu zastepczym po zakonczeniu menopauzy lub juz
stosujacych takie leczenie. Kobiety, ktore planujg stosowac antykoncepcje hormonalng
lub juz przyjmuja hormony, takze powinny skorzysta¢ z konsultacji w poradni genetyKi
onkologicznej [57,172,266,299]. Identyfikacja pacjentek z dziedzicznym zwigkszonym
ryzykiem wystapienia raka piersi stata si¢ integralng czescig profilaktyki w onkologii.
Tylko okoto 5-10% wszystkich przypadkoéw raka piersi jest zwigzanych z silnie
penetrujacym genem predyspozycji wystapienia raka. Zdolno$¢ do identyfikacji osob
z wysokim ryzykiem zachorowania pozwala lekarzom i innym pracownikom ochrony
zdrowia interweniowa¢ w zakresie poradnictwa, edukacji i kontroli [84,202,291,301].
Menkiszak i wsp. zwrdcili uwagg, ze opieka zachowawcza nad pacjentkami z grupy
wysokiego ryzyka raka piersi i raka jajnika jest nieskuteczna. Wobec takiej sytuacji
profilaktyke chirurgiczng uwaza si¢ za najlepszag ws$rod nosicielek mutacji genow
BRCA1/BRCAZ2 [188].

Rodzaj zastosowanej metody leczenia raka piersi zalezy od rozmiarow
I umiejscowienia guza, wynikéw badan laboratoryjnych, stadium i rozlegtosci choroby.
Terapia moze mie¢ charakter systemowy i1 miejscowy. Leczenie systemowe obejmuje
chemioterapi¢ 1 hormonoterapi¢. Pacjentka moze korzysta¢ z jednej formy leczenia lub
ich kombinacji, zaleznie od sytuacji zdrowotnej i planu leczenia. W terapii systemowej
stosuje si¢ leki podawane dozylnie lub doustnie [36,238]. Leczenie miejscowe ma na celu
usuni¢cie guza lub kontrolg nad komdrkami nowotworowymi w danej okolicy. Do metod
leczenia miejscowego zalicza si¢ leczenie chirurgiczne oraz radiologiczne.

W leczeniu chirurgicznym wykonuje si¢ operacje oszczedzajaca lub radykalna.

W czasie operacji oszczedzajace] usuwa si¢ zmiang rozrostowa razem z mata iloscig
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niezmienionej chorobowo tkanki otaczajacej, tj. w granicach zdrowych tkanek. Operacja
radykalna — mastektomia polega na chirurgicznym usunieciu catej piersi [7,53,113,
141,195].

Istotag radioterapii stosowanej jako teleradioterapia lub brachyterapia jest
niszczenie komorek nowotworowych z zastosowaniem promieniowania jonizujacego.
Teleradioterapia polega na umieszczeniu zrodla promieniowania w pewnej odleglosci
od chorych tkanek, a w brachyterapii zrédto promieniowania umieszcza si¢ w obrebie
guza nowotworowego lub w jego bezposrednim sasiedztwie. Radioterapi¢ czesto stosuje
si¢ po wykonaniu zabiegu operacyjnego oszczedzajacego piers, w celu obnizenia ryzyka
nawrotu choroby oraz do leczenia bolesnych przerzutow nowotworowych do kosci,
mozgu lub rdzenia kregowego. Radioterapia zastosowana po mastektomii redukuje czgstos¢
lokalnych i miejscowych nawrotow choroby o 50-75%. W wigkszosci randomizowanych
badan stwierdzono jednak, ze ta redukcja nie idzie w parze ze zwigkszonymi wspotczynnikami
przezywalnosci pacjentek z rakiem piersi [25,116,117].

Chemioterapia polega na stosowaniu lekow cytostatycznych i cytotoksycznych
W postaci iniekcji dozylnych, wlewéw dozylnych lub w postaci tabletek w celu
ograniczenia namnazania oraz niszczenia komoérek nowotworowych. Istota tego leczenia
jest podanie petnej dawki lekéw przeciwnowotworowych we wiasciwym cyklu i czasie.
Moze by¢ stosowana jako terapia adjuwantowa (uzupetienie leczenia chirurgicznego)
lub neoadjuwantowa (przygotowanie do leczenia chirurgicznego). Najczesciej stosowane
leki we wezesnym raku piersi to antracykliny i taksany, ktorych dziatanie obejmuje caty
organizm, nie tylko komorki nowotworowe [130,193,276].

Terapia hormonalna stosowana jest u pacjentek, u ktorych w guzie wystepuja
dodatnie receptory hormonalne, dziala na estrogeny. Tamoxifen i toremifen to leki, ktore
zapobiegaja taczeniu si¢ estrogenu z komorkami nowotworowymi piersi. Substancje
te majg skuteczne dziatanie zarowno u kobiet przed, jak i po menopauzie
[49,77,173,273].

Terapia celowana koncentruje si¢ na mutacjach wihasciwych komoérkom
nowotworowym. Stosowane w tej terapii preparaty niszcza komorki nowotworowe,
oszczedzajac w duzym stopniu tkanki zdrowe. Stad mozna méwic o niskiej toksycznos$ci
terapii celowanej, w ktorej dochodzi do blokowania nadmiernej ekspresji biatka HER2
(w przypadku 15-20% kobiet z rakiem piersi, biatko to produkowane jest w zbyt duzej
ilo$ci). Guzy nowotworowe wytwarzajace HER2 wykazuja wigksze prawdopodobienstwo
nawrotOw w poréwnaniu z tymi, ktore go nie produkuja [165,176,238].

Immunoterapia oparta jest na zjawisku zwalczania przez uktad odpornosciowy
wielu typow guzow nowotworowych, takze tych, ktore wystepujg w obrebie tkanek piersi.
Najnowsze doniesienia naukowe mowig o projektowaniu antygenu onkoptodowego, ktory

angazowalby uktad immunologiczny pacjentki do ,,namierzania” i1 ,atakowania”
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komoérek zmienionych nowotworowo, co moze wpltywaé¢ w konsekwencji na dhuzsze
przezycie i poprawe jako$ci zycia leczonych w ten sposob kobiet [86,143,304].
Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna, wczesna diagnoza, kompleksowe
leczenie oraz opieka wspomagajaca to zasadnicze filary, ktore moga poprawi¢ sytuacje
kobiet z rakiem piersi. W zwigzku z tym wazne jest prowadzenie badan majacych na celu
state doskonalenie w zakresie profilaktyki i leczenia raka piersi oraz wczesnego
diagnozowania problemow bio-psycho-spotecznych wystepujacych u kobiet na réznych

etapach choroby, a takze wsparcie w ich rozwigzywaniu.
1.2. Depresja — czynniki ryzyka, objawy, rozpoznanie

Termin depresja oznacza stan obnizonego nastroju, ktéremu towarzyszg smutek,
przygngbienie, rezygnacja, zniechecenie, bol psychiczny. W psychiatrii termin depresja
jest uzywany jako zbiorcze okreslenie zespotu objawow, ktore wystepuja razem w tym
samym czasie u danego pacjenta. To takze cechy wplywajace na jego codzienne
funkcjonowanie wywotujace cierpienie psychiczne. Oprocz obnizonego nastroju do innych
objawow zespotow depresyjnych naleza: zaburzenia rytmu okolodobowego, obnizenie
nap¢du psychoruchowego, objawy somatyczne, zmniejszenie lub brak odczuwania
przyjemnosci i czesto lek [64,186,203].

Dotad nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, CO stanowi przyczyng
wystepowania depresji. Wiadomo jedynie, ze choroba ta moze by¢ wynikiem pewnych
interakcji zachodzacych migdzy czynnikami genetycznymi, a czynnikami oddzialujagcymi na
organizm pacjenta w réznych okresach zycia. Do czynnikow ryzyka rozwoju depres;ji
zalicza si¢: predyspozycje genetyczne, ple¢, wiek, sytuacj¢ spoteczna, bezrobocie,
problemy psychiczne, rozwod, $§mier¢ bliskiej osoby, chorobe, ciazg i pordd oraz stres.
W niektorych rodzinach obserwuje si¢ czgstsze wystepowanie depresji w sytuacji, gdy
ktores z rodzicow, dzieci lub rodzenstwa miato kilka epizodow depresyjnych. Ryzyko
wystgpienia depresji u cztonka takiej rodziny moze wynosi¢ nawet 20% [97,114,220].

Do niedawna panowat poglad, ze depresja czeSciej dotyka kobiet anizeli
mezczyzn. Jednak z ostatnich badan wynika, Zze choroba ta wystgpuje w przypadku obu
ptci z podobna czestoscia, roznigc si¢ jedynie swojg charakterystyka. Kobiety sg bardziej
swiadome ryzyka depresji 1 czeScie] zglaszaja si¢ po pomoc do specjalisty,
W przeciwienstwie do mezczyzn [271]. Depresja moze dotyczy¢ osob w kazdym wieku,
ale wigksze ryzyko dotyczy kobiet migdzy 40. a 50. rokiem zycia. Wraz z wiekiem
czestsze jest wystepowanie nawrotow choroby. Nie do konca zbadano zalezno$¢ migdzy
sytuacja spoleczng pacjenta a depresja. Przypuszcza si¢ jednak, Ze niski status spoteczny
pociagga za sobg wigksze ryzyko zachorowania. Osoby, w zyciu ktorych wystepuja pewne
napie¢cia psychiczne czy urazy, narazone sa w wiekszym stopniu na wystgpienie depresji.

W duzej mierze reakcja na urazy psychiczne zalezy od indywidualnych predyspozycji
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genetycznych badz cech osobowosci. Smieré bliskiej osoby badz rozwéd zwiekszaja
ryzyko wystapienia depresji. Bez watpienia zaloba 1 poczucie straty kogo$ najblizszego,
szczegOlnie wspotmatzonka, znajduje si¢ na szczycie piramidy czynnikow ryzyka
depresji [32,149,212,235]. Praktycznie kazda choroba somatyczna zwigksza ryzyko
wystapienia depresji, ktore ro$nie wraz z zaawansowaniem okre§lonej dolegliwosci.
Oczywistym jest fakt, ze choroby mniej grozne jak np. grypa nie bedg tak niebezpieczne
dla zdrowia psychicznego jak udar mozgu czy nowotwor ztosliwy [129]. Dla wielu kobiet
cigza 1 porod zwigkszaja ryzyko wystgpienia depresji. Urodzenie dziecka stwarza
zupelnie nowa sytuacje, glownie pod wzglgdem psychicznym. Dochodzi wtedy do
wahania poziomu hormonow, co nie ufatwia opieki nad noworodkiem. Kobieta
do$wiadcza¢ moze zmiennych odczuc i u co dziesigtej istnieje duze prawdopodobienstwo
depresji poporodowej Niewatpliwie diugotrwaly stres zwigksza ryzyko wystapienia
depresji [154,203].

Miegdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych
ICD-10 zawiera kryteria stuzace rozpoznaniu epizodu depresji o réznym nasileniu,
podczas ktérego pacjent doswiadcza obnizonego nastroju, traci dotychczasowe
zainteresowania i optymizm. Dochodzi u niego do zmniejszenia energii, co skutkuje
wzmozong m¢czliwoscig nawet przy matym wysitku, jak i obnizenia aktywnosci. Nawet
niewielkim wysitkom towarzyszy¢ moze nasilona meczliwos¢. Liste czgsto spotykanych
objawow uzupelniaja: obnizenie samooceny i wiary w swoje mozliwos$ci, utrata apetytu,
ostabienie zdolnosci koncentracji, pesymistyczne widzenie przyszlosci, poczucie winy
i niskiej wartosci, zaburzenia snu, mys$li samobojcze wiodgce niejednokrotnie do prob
samobojczych. Rozpoznanie depresji stawiane jest, gdy objawy majg znaczne nasilenie
I szybko narastajg lub utrzymuja si¢ przez, co najmniej dwa tygodnie [83,271].

Istniejg cztery stopnie okreslajace cigzkos¢ epizodu depresyjnego. Od tagodnego,
poprzez umiarkowany, ci¢zki oraz cigzki ze wspotwystepujacymi objawami
psychotycznymi. W tym ostatnim u chorego obserwuje si¢ urojenia, omamy badz
ostupienie depresyjne. Zgodnie z kryteriami rozpoznawania depresji, objawy powinny
by¢ znaczaco niecharakterystyczne dla danego pacjenta, utrzymywac si¢ przez wigkszos¢
czasu, praktycznie codziennie i nie podlega¢ w istotnej mierze wptywom wydarzen
zewnetrznych. W klasyfikacji odnalez¢ mozna tez cechy zespotu depresyjnego okreslane
jako somatyczne, witalne, melancholiczne, endomorficzne, ktore faczy si¢ ze znacznym
udziatem czynnikéw 0 pochodzeniu biologicznym. Rozpoznanie zespotu somatycznego
stawia si¢, kiedy wystepuja co najmniej cztery objawy z nizej wymienionych: utrata
zainteresowan w zakresie aktywnosci do tej pory sprawiajacych przyjemnos¢, brak
reakcji emocjonalnych wzgledem wydarzen wyzwalajacych zwykle pozytywne reakcje,
wczesniejsze poranne budzenie si¢, znaczne obniZzenie nastroju zwlaszcza w godzinach

porannych, zauwazalne w sposob obiektywny zdecydowane zahamowanie Iub
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pobudzenie pacjenta, zmniejszenie taknienia, wyrazna utrata masy ciala przekraczajaca
5% w ciggu miesigca i spadek libido [34,181,267].

W sytuacji kobiet z rakiem piersi mozna wyr6zni¢ pewne czynniki, ktore
zwigkszaja ryzyko rozwoju depresji. Sa to: leczenie chemioterapia, wykonanie
mastektomii, nizszy poziom wyksztatcenia, brak udzialu w programach wsparcia
psychospotecznego [287].

Depresja czgsto nie stanowi jedynego zaburzenia natury psychicznej, na ktore
cierpi pacjent. U wiekszos$ci 0sob wystepuja takze inne zaburzenia psychiczne. U okoto
dwoch trzecich pacjentdéw z rozpoznang depresja diagnozuje si¢ réwniez zaburzenia
lekowe, uzaleznienie od alkoholu, lekow czy narkotykow, jak i powazne zaburzenia

osobowosci. Ich wspotwystepowanie moze utrudnic proces leczenia samej depres;ji.
1.3. Postepowanie wobec kobiet z rakiem piersi zagrozonych depresja

Zdiagnozowanie raka piersi ma duze znaczenie w caloksztalcie zycia pacjentki.
Poddanie si¢ procesowi leczenia jest duzym obcigzeniem emocjonalnym, ktére moze
prowadzi¢ do wystapienia depresji. Pacjentka z tym problemem nie powinna zosta¢ sama,
ma mozliwos¢ skorzystania z pomocy catego zespohu specjalistow. Wspolpraca z lekarzem
onkologiem, pielegniarka, psychologiem i1 psychiatra, ulatwia szybka, adekwatng do
konkretnego stanu terapi¢ pozwalajaca na wypracowanie najlepszej strategii leczenia
[93,284]. Jak wczesniej wskazano do symptomow depres;ji zaliczy¢ mozna odczuwanie
stanu smutku przez co najmniej kilka dni, utrate zainteresowan, ktére dawniej
angazowaly pacjentkg, problemy z koncentracjg, utrzymujacy si¢ dluzej stan
zdenerwowania, problemy ze snem czy w koncu wystepowanie mysli samobdjczych.
Wymienione objawy depresji nie wyczerpuja ich dtugiej listy [41].

Czescig profesjonalnej opieki medycznej nad pacjentka z rakiem jest postawienie
prawidtowej diagnozy 1 ustalenie planu leczenia dla kobiety doswiadczajacej choroby
nowotworowej, ktorej czesto towarzysza problemy psychiczne. Istnieja liczne narzedzia
skriningowe, ktore sa dostepne 1 moga stuzy¢ do wykonywania badan u takich pacjentek.
Regularna, biezaca ocena cierpienia emocjonalnego wplywa na przezwyci¢zanie
i skuteczne leczenie probleméw psychicznych oraz przyczynia si¢ do poprawy stanu
pacjentki [275]. W 1997 roku National Comprehensive Cancer Network w Stanach
Zjednoczonych opublikowata Przewodnik radzenia sobie z cierpieniem, jako narzedzie
dla lekarzy onkologéw, w celu rozwinigcia diagnostyki rdznicowej cierpienia,
obejmujacej powszechne zaburzenia psychiczne i psychosocjalne, a takze problemy
natury duchowej u pacjentow onkologicznych. Panel specjalistow poruszyt kwestie
do$wiadczania objawdw natury psychicznej przez pacjentow. Naktadajg si¢ one z innymi
objawami choroby, ktére rowniez wymagajg leczenia. Dostrzezono koniecznos$¢

uzywania pojecia ,.cierpienie” podczas mowienia o chorobie nowotworowej w taki
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sposob, aby lekarze, pacjenci i ich rodziny mogli porozumie¢ si¢ ze sobg wspolnym,
przystepnym jezykiem. Odpowiednie, sprawdzone algorytmy postepowania, daja
lekarzom szanse na efektywne leczenie wystepujacych u pacjenta objawow, ich oceng
I weryfikacje efektow zastosowanej w konkretnym przypadku terapii [18,211]. Jako
metody samooceny stuzace do pomiaru i badania skriningowego wlasnego cierpienia,
stosowane s3 narzedzia, ktore mierza poziom odczuwanego bolu wewnetrznego
na odpowiedniej skali, zwanej ,,termometrem cierpienia”. Oprocz pomiaru poziomu
cierpienia, termometr zawiera takze liste¢ probleméw, ktore pacjent uznaje za przyczyny
swoich dolegliwosci. Sa to problemy natury fizycznej, emocjonalnej, rodzinnej
i duchowej. Pacjent powinien wskaza¢ je i zidentyfikowaé przy pomocy profesjonalistow.
Pacjenci z rozpoznaniem nowotworu i ich rodziny zderzaja si¢ z nowymi sytuacjami
wynikajacymi z choroby oraz procesu leczenia. Ta sytuacja stanowi wyzwanie, ktore
zostalo zdefiniowane jako potrzeba ochrony racjonalnej réwnowagi emocjonalnej,
utrzymania poczucia bezpieczenstwa i panowania nad sytuacja, podtrzymywania relacji
z rodzing 1 przyjaciotmi oraz przygotowania na niepewng przyszlo$¢. Chorzy i ich
rodziny korzysta¢ moga z pomocy w poprawie wilasnych umiejetnosci w zakresie
radzenia sobie w trudnej sytuacji. Moga nauczy¢ si¢ nowych strategii i wykorzystywac
je jako przydatne metody rozwigzania swoich problemow. Wcze$niej stosowane strategie
radzenia sobie moga nie by¢ dhuzej skuteczne, szczegdlnie w nowej sytuacji zyciowe;.
Istotnym elementem, ktory pomaga pacjentom onkologicznym i ich rodzinom zachowac
optymizm i otrzymaé przynajmniej czesciowa ulge w cierpieniu jest wsparcie spoteczne
ukierunkowane na wyrazenie emocji, ktore pozwala wyartykulowaé problemy chorego
| stanowi niezbgdny warunek do planowania dziatania tagodzacego wystgpujace objawy.
Zadania adaptacyjne, ktore sg konieczne, aby przystosowac si¢ do choroby, obejmuja
kilka réznych sposobow radzenia sobie takich jak: nauka wyrazania emocji, ocena
nowych informacji, podejmowanie decyzji, mobilizacja wsparcia spotecznego 1 zwigkszenie
wlasnej skuteczno$ci [56,187,199,254].

Zaleznie od przyczyny choroby lekarz moze zastosowac rozne sposoby leczenia,
w tym leki antydepresyjne, psychoterapi¢ indywidualna, psychoterapi¢ grupowa.
Zaznaczy¢ nalezy, ze leki najnowszej generacji stosowane w przypadku zdiagnozowania
raka piersi niweluja w znacznej mierze przyczyny depresji [40]. Psychoterapia
wspierajaca dla pacjentek z rakiem 1 ich rodzin jest jednym z waznych elementow
kompleksowej opieki onkologicznej. Objecie chorych kobiet psychoterapia sprawia, iz sa
one lepiej przygotowane do przezywania swojej choroby. Terapeuci onkologiczni maja
wiedze na temat reakcji na chorobe nowotworowg i1 profesjonalnych metod wsparcia.
Pacjentce nalezy zapewni¢ komfort doswiadczania subiektywnych przezy¢ zwigzanych
z chorobg. Elementem dostosowania do choroby nowotworowej jest wlasciwa ocena
diagnozy klinicznej, wptywajacej na poznanie zmieniajacych si¢ potrzeb psychicznych
i taczenie ich z pewng elastyczno$cig podejécia terapeuty do pacjentki [22,109].

22



Skuteczne radzenie sobie z chorobg oznacza umiej¢tno$¢ rozumienia jej bezposrednich
I posrednich nastepstw, poczawszy od dostosowania si¢ do przebiegu i trybu leczenia,
PO pokonanie obaw, niepewnosci oraz leku towarzyszacego terapii. Zycie w chorobie
I radzenie sobie z jej nastgpstwami wymaga opanowania silnych, nieuniknionych emocji,
ktére moga zaburza¢ proces leczenia, pogarsza¢ jako$¢ snu, wplywa¢ na dietg
I aktywnos$¢ fizyczng. Szeroki zakres i rozpowszechnienie problemoéw psychicznych
dotyka chore kobiety i ich rodziny przed, w trakcie oraz po zakonczeniu terapii [81].

Czesto kobiety z rakiem piersi nie starajg si¢ szuka¢ pomocy psychologicznej,
gdyz mysla, ze ich stan psychiczny stanowi naturalng i nieodzowng czg¢$¢ choroby.
Wystepujacy obnizony nastrdj powinien by¢ jednak sygnatem alarmowym 1 prowadzic¢
do poruszenia tej kwestii z zespolem terapeutycznym. Wspolne zajecie si¢ uczuciem
smutku i1 obnizonym nastrojem moze wyeliminowa¢ lub zmniejszy¢ wptyw tych odczué
na zycie codzienne pacjentki. U kobiet z choroba nowotworowa, jak wczesniej zwrécono
uwage mogg takze wystgpowac¢ mysli samobojcze. W takiej sytuacji nalezy skonsultowac
pacjentke z lekarzem psychiatrg. Ogromng role woéwczas odgrywa wsparcie ze strony
specjalistow opiekujacych si¢ pacjentka oraz oséb najblizszych — rodziny i przyjaciét
[41,252].

Kobieta z rakiem piersi, ktora moze liczy¢ na wsparcie najblizszych jej osob jest
czesdciej otwarta 1 ma wieksze poczucie bezpieczenstwa. Ponadto istotnym elementem
dobrze wplywajacym na stan zdrowia chorej kobiety jest mozliwos$¢ szczerej rozmowy
z lekarzem, pielegniarka, psychologiem klinicznym o trudno$ciach zwigzanych
Z nastgpstwami choroby 1 leczenia, przyczynach depresji, jej przebiegu i leczeniu. Czgsto
zdarza sig, ze Igk 1 depresja stanowia efekt uboczny dziatania lekéw podawanych podczas
leczenia onkologicznego lub lekow przeciwbdlowych. Przedwczesna menopauza
spowodowana niektorymi rodzajami terapii przeciwnowotworowej wplywa na zmiany
hormonalne, a te z kolei sg czynnikiem szkodliwie oddziatywujacym na stan psychiczny
kobiety [60]. Pacjentki z rakiem piersi czesto martwig si¢ o swoja przysztos¢, co jeszcze
bardziej zwigksza ryzyko wystgpienia u nich standw depresyjnych. Warto podkreslic,
1z nie nalezy myli¢ depresji ze stanami zmgczenia 1 ostabienia. Stad bardzo wazne jest
wczesne 1 trafne zdiagnozowanie nasilenia objawdw wskazujacych na zagrozenie
depresja lub jej rozpoznanie w celu objecia takich kobiet profesjonalng opieka

psychologiczng i1/lub psychiatryczna.

1.4. Przystosowanie psychiczne i akceptacja choroby nowotworowej elementami
wplywajacymi na efekty terapii kobiet z rakiem piersi

Rozpoznanie choroby nowotworowej jest sytuacja bardzo trudng dla pacjentki
I jej rodziny. Proces leczenia rowniez skutkuje wieloma problemami o charakterze

somatycznym, psychicznym i duchowym. To na ile pacjentka potrafi przystosowac si¢
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psychicznie do swojej choroby znajduje odzwierciedlenie w procesach emocjonalnych,
poznawczych i behawioralnych. Proces dostosowania si¢ do aktualnego stanu zdrowia
rzutuje na dalsze zycie osoby chorej 1 0s6b z najblizszego otoczenia. Rdzne postawy oraz
przyjete strategie wigzace si¢ z przystosowaniem psychospotecznym do choroby
nowotworowej wplywaja na stopien nasilenia stresu. Warunkuja one przy tym nasilenie
odczuwania objawow somatycznych, co przektada si¢ na poziom funkcjonowania chore;j
kobiety 1 jej rodziny. Strategie radzenia sobie z chorobg nowotworow3 sg istotne, dlatego,
ze istnieje konieczno$¢ ciagltego dazenia do poprawy jakosci zycia osoby chorej
z uwzglednieniem wszystkich etapéw stanu w jakim si¢ znalazla [66,81,173].

W dostepnym pismiennictwie naukowym dotyczgcym psychoonkologii trudno
jest odnalez¢ jednolita definicje charakteryzujaca czynniki przystosowania psychicznego
do choroby nowotworowej. To dostosowanie rozpatrywane jest gtownie w kategoriach
zmagania si¢ ze stresem w obliczu krytycznego wydarzenia zyciowego. W takim
polozeniu osoba chora musi stawi¢ czota emocjom, jakie powstajg wskutek wystapienia
wydarzenia krytycznego w jej zyciu. Choroba nowotworowa wedlug Antonovsky’ego
stanowi krytyczne wydarzenie zyciowe. Przystosowanie psychiczne do procesu
nowotworowego stanowi element postgpowania zmierzajacego do likwidacji dyskomfortu
emocjonalnego. W dalszej kolejno$ci ma za zadanie przywrocié¢ rOwnowage psychiczng
osobie w sytuacji choroby nowotworowej bedacej czynnikiem kreujacym nowa
rzeczywisto$¢ zyciowa. Adaptacja do choroby jest uzasadniona z powodu dwoéch
glownych celow — radzenia sobie bezposrednio z chorobg oraz radzenia sobie z procesem
leczenia rzutujacym na zycie 0soby chorej [4,207].

Pacjentki z choroba nowotworowa do$wiadczaja r6znych dolegliwosci w zakresie
stanow psychicznych. Najczesciej diagnozowane sa: Igk (panika, zespot stresu pourazowego,
fobie), depresja oraz zaburzenia towarzyszace. Wiele kobiet w sposob optymistyczny
stara si¢ spojrze¢ na diagnozg¢ i perspektywe leczenia raka piersi. Jednak dla znacznej
grupy pacjentek rozpoznanie nowotworu jest traumg zblizong do doswiadczania napasci,
wypadku lub katastrofy naturalnej. Pacjentki czesto zapamigtuja nawet date 1 godzing,
kiedy ustyszaty diagnoze raka piersi. Pamigtaja doktadnie gdzie byto to powiedziane, kto
przekazat wiadomos¢, doktadne stowa, ktore padty i jak si¢ poczuty w chwili postawienia
diagnozy. Sg to zmieniajgce zycie momenty, ktore psychologicznie bywaja czesto dla
pacjentek transformacyjne. W poczatkowych stadiach diagnozy i wczesnego leczenia,
uzycie pojecia ,,0stre zaburzenie stresowe” lub ,,zespdt stresu pourazowego” moga
najlepiej zobrazowa¢ problemy psychiczne, jakie zaistnialy w zwigzku z rozpoznaniem
nowotworu [160,208,271].

Czesto, kobiety doswiadczajg niedowierzania, trudnosci z zasypianiem, lekéw
i natretnych mysli. Zycie oraz plan dnia zmieniaja si¢ diametralnie i czesto nie s3 juz
przyziemna rutyng polegajaca na chodzeniu do pracy lub szkoty. Rozpoczyna si¢ ciag
spotkan z lekarzami, otrzymywanie informacji 1 danych medycznych w jezyku
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specjalistycznym, seria procedur pobierania krwi, stosowanie leczenia systemowego i/lub
miejscowego. Gdy pacjentki przechodzg przez rézne etapy leczenia, zmienia si¢ tez ich
stosunek do zaistniatej sytuacji, ewoluujgc od ostrego stresu do chronicznego zespotu
stresu pourazowego (PTSD). Nawet zaprzestanie intensywnego leczenia moze by¢
powodem pojawienia si¢ Ieku o wyzdrowienie. W tym samym czasie wiele pacjentek
i ich rodzin, do$wiadcza takze zjawiska okreslanego mianem wzrostu pourazowego,
ktorego przejawem sg pozytywne zmiany po traumie zwigzanej z chorobg nowotworowa.
U kobiet zmienia si¢ znacznie perspektywa zyciowa wymuszajac konieczno$¢ stawienia
czola naglym, bardzo powaznym wyzwaniom. Umiejetnos¢ dostosowania si¢ do
warunkow doswiadczania Igku, ponowne docenienie wartosci zycia i zmiana duchowa,
maja miejsce w przypadku znacznej czesci pacjentek leczonych z powodu raka piersi
I w niektorych przypadkach, sprzyjaja lepszemu dlugoterminowemu dostosowaniu.
Kobiety czesto doswiadczaja mieszanych standw psychicznych lub polaczenia objawow
depres;ji 1 Igku [122,274].

Dobrg strategia przystosowania si¢ do choroby nowotworowej przez pacjentke
jest zmiana stylu zycia, poniewaz moze ona w znacznym stopniu wplynaé na poprawe
nastroju i przeciwdziata¢ depresji. Wskazane jest, aby chora zadbata réwniez o regularne
godziny snu, ze wzgledu na rolg wypoczynku, jako czynnika poprawiajacego
samopoczucie. Regularne ¢wiczenia fizyczne prowadza z kolei do uwalniania w mézgu
endorfin, ktore tagodza stany depresyjne. Kobieta na pierwszym miejscu powinna
postawic¢ na troske o swoje dobre samopoczucie. Aby pokona¢ depresj¢ warto sprobowac
takze innych technik niz jedynie przyjmowanie $rodkéw farmaceutycznych. Naleza
donich praktyki religijne, medytacje, masaze, joga lub prowadzenie wlasnego
pamig¢tnika [103,192].

Choroba nowotworowa zawsze jest krytycznym wydarzeniem zyciowym
zaktocajacym warto$ci cenione przez kobiete. Stawia ona osobg chorg w obliczu wielu
wymagan, jakich dotychczas najczgsciej nie znata. Pacjentka musi zmierzy¢ sie
Z nieprzyjemnymi reakcjami emocjonalnymi o réznym natg¢zeniu, np. szok objawiajacy
si¢ pozornym spokojem, ktory zmienia¢ si¢ moze w utrate kontaktu z otaczajacym
swiatem. Czg$ciej pojawia si¢ ptacz, ztos¢, bunt, che¢ ucieczki od ludzi oraz proba
wyparcia ze $wiadomos$ci nieprzyjemnych zdarzen. Zaprzeczanie to inaczej nie
przyjmowanie faktu rozpoznania nowotworu. Negacji ulega konieczno$¢ leczenia
I wynikajace z terapii konsekwencje, pomimo, ze pacjentka zachowuje swoja sprawnos¢
intelektualng. Stan taki powinien by¢ obserwowany przez specjaliste ze szczegdlnym
uwzglednieniem czasu jego utrzymywania si¢ oraz natezenia [257].

U chorych kobiet czesto wystepuja stany lgkowe, wyrazane w rdzny sposob.
Moga to by¢: werbalizacja posrednia, zmiany wskaznikéw fizjologicznych oraz, tzw.
zachowania specjalne, jak unikanie spojrzen innych ludzi, ostrozno$¢ w formutowaniu
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wypowiedzi, badz unikanie odpowiedzi na podchwytliwe pytania. Duza mobilizacje¢ daje
pacjentkom nadzieja na wyleczenie, gdyz stanowi motywacj¢ do podjecia walki
z chorobg oraz zwicksza wolg zycia. Towarzyszace 0Sobom chorym uczucie gnhiewu
stanowi silny i negatywny stan emocjonalny bedacy reakcja na przeszkody utrudniajace
swobodne dziatanie i realizacj¢ celéw zyciowych. Mozna wyr6zni¢ kilka rodzajow
gniewu: gniew ogolny, przeniesiony, usprawiedliwiony, thumiony i ukryty. Niejednokrotnie
pacjentki zmagajg si¢ z poczuciem winy i krzywdy, czyli nieprzyjemng dla nich kondycja
emocjonalng wynikajaca z przekonania, ze doswiadczenie choroby kobieta zawdzigcza
samej sobie lub innej osobie. Tego typu odczucia czgsto sa okazywane w formie
zazdro$ci wobec zdrowych 0s6b, wybuchow ztosci, obrazania si¢ na innych. Takie stany
psychiczne moga taczy¢ si¢ z obnizonym poczuciem wartosci osoby chorej [81,198,242].

Zgodnie z koncepcja Greera, Mooreya i Watsona istnieje model radzenia sobie
z chorobg oparty na pigciu gtownych postawach przystosowania si¢ do niej. Sg to:
unikanie-zaprzeczanie, duch walki, bezradnos¢-beznadziejno$¢, fatalizm-stoicka akceptacja
oraz Igkowe zaabsorbowanie [107]. Postawa ducha walki jest zwigzana z niskim
zewnetrznym umiejscowieniem kontroli oraz wysokim wsparciem spolecznym. Postawa
bezradnos$¢-beznadziejnos¢ wynika z wysokiego zewngtrznego umiejscowienia kontroli
oraz niskiego wsparcia spotecznego. Postawa ta przejawia si¢ u pacjentek glownie
poprzez odczuwanie beznadziei i bezradno$ci. Do tego dochodzi biernos¢, uczucie Igku,
przygngbienie i depresja. Postawa lekowego zatroskania zwigzana jest przede wszystkim
z lekowym nastawieniem pacjentek do rozpoznania choroby, jak i catego procesu
leczenia. Czesto spotyka sie przy tym zachowania hipochondryczne.

Obserwuje si¢ pewne roznice w zakresie przyjetej strategii wynikajace z rodzaju
nowotworu. Postawa bezradnos$ci 1 zaabsorbowania lgkowego czesciej dotyczy osob
z nowotworem trzustki oraz zotagdka. Postawa ducha walki i pozytywnego przewarto§ciowania
wystepuje glownie u chorych, ze stwierdzonym nowotworem narzadu rodnego lub gruczotu
krokowego. Pacjenci potrafigcy uruchomic strategie konstruktywne radzenia sobie
z chorobg nowotworowa cechuja si¢ znaczaco wyzsza jako$cia zycia 1 lepszymi
rokowaniami co do dtugosci przezycia [67,127].

Strategie 0 charakterze aktywnym, konfrontacyjnym i ucieczkowym maja
bardziej pozytywny wplyw na funkcjonowanie pacjenta z chorobg nowotworowa
od strategii opartych na postawie biernosci i rezygnacji. Wysokie nasilenie postaw
bezradnos$ci-beznadziejnosci jest zwigzane z kolei z niskim poziomem sprawnos$ci
funkcjonalnej. Pacjenci przyjmujacy te postawe i1 cechujacy si¢ zaabsorbowaniem
lekowym z reguty wykazujg nizszy poziom jakosci zycia. Postawa ducha walki wptywa
na lepsze funkcjonowanie pacjenta w $rodowisku. Konstruktywne strategie radzenia

sobie z problemami wynikajacymi z choroby nowotworowej wigza si¢ bezposrednio
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z wyzsza jakos$cig zycia. Postawa bezradno$ci-beznadziejnosci potaczona z postawag
zaabsorbowania lekowego skutkuje tym, ze pacjenci wykazujg nizszy poziom sprawnosci
funkcjonalnej.

Sposob radzenia sobie z chorobg uzalezniony jest zazwyczaj od zmiennych
predykcyjnych, do ktérych nalezy m.in. stopien akceptacji choroby. Akceptacja choroby
jest procesem wieloetapowym, dlugotrwalym i stanowi przejaw adaptacji pacjentki
z rakiem piersi do warunkéw narzuconych przez chorobe. Proces akceptacji zalezy
od indywidualnych cech osobowosciowych kobiety, ograniczen spowodowanych przez
chorobe oraz odpornosci na stres. Osoba akceptujaca swoja chorobe zachowuje spokoj
I zrozumienie wobec sytuacji, w ktorej si¢ znalazta, akceptuje zmiany w codziennym
funkcjonowaniu wynikajace z toczacego si¢ w organizmie procesu NOWOtwOrowego.
W przypadku braku akceptacji sytuacji zdrowotnej zaburzonej przez chorobe, moze dojsé¢
do nasilenia Igku, bezradnosci, a nawet depresji. Kobiety majace optymistyczne
nastawienie do zycia tatwiej akceptuja swoja chorobe, czesto w sposob konstruktywny
radzg sobie z nig przyjmujac postawy pozytywnego przewartosciowania i ducha walki.
Akceptacja choroby umozliwia dobre przystosowanie psychiczne do nigj i jest czescia
zlozonego procesu terapeutycznego. Stanowi niezbedny warunek ztagodzenia negatywnych
emocji, zmniejszenia poczucia zagrozenia i niepewnosci w walce z choroba, mobilizacji
wlasnych zasobéw do wykorzystania ich w procesie terapeutycznym, a nawet szans¢
zapewnienia sobie poczucia bezpieczenstwa [285]. Na akceptacje choroby nowotworowej
sktada si¢ proces wielu zmian majacych na celu przywrocenie rGwnowagi oraz poczucia
kontroli nad tym, co spotyka chorg kobiete. Akceptacja stanowi rodzaj wyrazenia zgody
na zmiany w zyciu wynikajace z rozpoznania choroby. Jest wyrazem pogodzenia sig
z aktualng sytuacja zdrowotng i mniejszego poczucia dyskomfortu fizycznego
I psychicznego. Utatwia rowniez wspolprace pomiedzy zespotem terapeutycznym,
apacjentka oraz moze przyczyni¢ si¢ do efektywnosci procesu leczenia, poniewaz
pacjentka, ktora akceptuje swoja chorobg, potrafi skupi¢ si¢ narzeczach dla niej
najwazniejszych: stucha i rozumie przekazywane informacje dotyczace jej stanu zdrowia
i planowanego leczenia, aktywnie uczestniczy w procesie terapeutycznym, potrafi
prowadzi¢ ukierunkowang samoobserwacje, wczesnie reaguje na niepozgdane objawy —
jest w stanie zy¢ z chorobg [54,132].

Jak wczes$niej wspomniano, skuteczno$¢ powodzenia leczenia w chorobie
nowotworowej w pewnym zakresie zalezy od stopnia jej akceptacji. Kapela i wsp.
oceniajac stopien akceptacji choroby U pacjentow z rakiem jelita grubego, stwierdzili,
ze dziatania zespolu terapeutycznego powinny skupia¢ si¢ nie tylko na leczeniu,
ale rowniez na zapewnieniu pacjentowi jak najlepszej akceptacji choroby, ktora dobrze
wplynie na jako$¢ jego zycia oraz przystosowanie psychiczne do choroby [138].
Akceptacja choroby nowotworowej przez kobiety z rakiem piersi jest podstawowym
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warunkiem obiektywnej oceny przez nie wlasnej sytuacji zdrowotnej i $§wiadomego
wlaczenia si¢ w proces terapeutyczny. Wazng role w tym procesie odgrywaja zasoby
psychiczne chorej, optymistyczne nastawienie do zycia, Swiadomos$¢ sytuacji trudnej
i umiejetnos¢ jej kontroli, zdolno$¢ zauwazenia wsparcia i gotowos¢ do skorzystania
z niego. Te wszystkie czynniki zwigkszaja mozliwosci kobiet z rakiem piersi w zakresie

radzenia sobie 1 utatwiajg dobre przystosowanie do choroby nowotworowe;j.
1.5. Czynniki majace znaczenie dla przystosowania kobiet do choroby nowotworowej

Przystosowanie si¢ do choroby nowotworowej teoretycznie oparte jest gtbwnie na
koncepcji stresu wyplywajacej z nurtu poznawczo-transakcyjnego wedlug Lazarusa
i Folkmana [162]. Stres doswiadczany w chorobie nowotworowej nie stanowi jedynie
nastepstw fizycznych choroby, lecz takze poznawczej oceny danej osoby, co obejmuje
znaczenie choroby dla pacjentki, jednocze$nie wptywajac na mozliwosci zaradcze
wynikajace z zasobow wlasnych osoby chorej. Zgodnie z ta koncepcja adaptacja
do choroby, to zesp6t stale zmieniajacych si¢ wysitkow poznawczych i behawioralnych,
ktére maja na celu przede wszystkim, opanowanie rdznorodnych stresogennych
wymagan wewnetrznych i zewngtrznych obcigzajacych pacjentke poprzez przekraczanie
jej dotychczasowych zasobow zaradczych, jak i mozliwosci adaptacyjnych [11,108,243].

Procesy przystosowawcze uzaleznione sg od wielu czynnikéw. Kazda pacjentka
ma swoje indywidualne wiasciwosci, wykazuje odmienng osobowos$¢ 1 charakter.
Ma okreslong zaradno$¢ zyciowa definiowang rowniez jako pr¢znos¢ lub odpornosé
psychiczna, co ma znaczenie w procesach przystosowawczych i wyraza si¢ stopniem
akceptacji choroby. Z odpornosci psychicznej wyptywaja takze wszelkie strategie
adaptacyjne radzenia sobie z chorobg nowotworowg. Sg nimi szczegdlnie duch walki oraz
pozytywne przewartosciowanie. Strategie dezadaptacyjne z kolei, takie jak zaabsorbowanie
lekowe 1 bezradno$¢-beznadziejno$¢, ograniczaja wyraznie powodzenie terapii
przeciwnowotworowej. Odpornos¢ psychiczna to czynnik zwigzany z przystosowaniem
do choroby, ktory mozna dostrzec w praktyce Kklinicznej, jak i w trakcie rehabilitacji
psychologicznej pacjentow onkologicznych. Odporno$¢ ta powinna by¢ ksztaltowana
I rozwijana w celu lepszego radzenia sobie z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi
[175,237,240].

Wyjatkowa role¢ w procesach przystosowawczych 1 wystapieniu pozytywnych
zmian w trakcie terapii przeciwnowotworowej odgrywa aktywne radzenie sobie.
Szczegbdlnie osoby wyraznie nastawione na walke z choroba wykazujg tego typu
mechanizmy dostosowania si¢ i1 akceptacji. Pozytywne przewarto§ciowanie, a nawet
poczucie humoru stajg si¢ istotne dla kazdej z pacjentek onkologicznych. Dodatkowe
poszukiwanie wsparcia spotecznego czyni kobiety silniejszymi 1 bardziej

zdeterminowanymi w walce z chorobg. Wsparcie to moze mie¢ charakter instrumentalny
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lub emocjonalny i wigze si¢ z dostrzeganiem nowych mozliwosci w aktualnym potozeniu
osoby chorej. Dzigki temu moze dojs¢ do poprawy relacji nie tylko z samym soba,
ale przede wszystkim z otoczeniem. Wsparcie spoteczne daje szanse ekspresji
negatywnych emocji oraz mozliwo$¢ otrzymania praktycznej pomocy w sytuacji
diagnozy raka piersi, czy kazdej innej choroby nowotworowej. Wspomaga
to przetwarzanie poznawcze zdarzenia i utatwia przepracowanie traumy [24,179].

Radzenie sobie z chorobg takg jak rak piersi stanowi proces ztozony, a do tego
uwarunkowany wieloma zmiennymi. Do zmiennych tych zaliczy¢ mozna m.in. czynniki
sytuacyjne, takie jak stopien zagrozenia zycia, niejasno$¢ sytuacji, rokowanie, dostgpnosé
wsparcia. Istotne wydaja si¢ by¢ takze podmiotowe wlasciwosci danej osoby, czyli cechy
osobowo$ci 1 zasoby osobiste. Stanowig one determinanty w procesach radzenia sobie
z choroba. Maja wazny wplyw na konsekwencje terapii. Podmiotowe zasoby odgrywaja
istotng rolg¢ w dostosowaniu si¢ do raka piersi. Nalezg do nich poczucie koherencji
| wlasnej warto$ci. Osigganie skutecznosci, a takze optymizm zyciowy rowniez sg bardzo
pomocne w przypadku pacjentek onkologicznych. Chora nie powinna ucieka¢ od swoich
emocji, lecz mie¢ ich §wiadomo$¢ i umiejetnie je wyrazac [96,180].

Jedna z wiasciwosci jednostki, ktora sprzyja przystosowaniu do choroby stanowi
wczesniej wspomniana odporno$¢ psychiczna. Mozna roéwniez wigza¢ ja z ogdlng
zaradno$cig zyciowa. Z jednej strony jest zdolno$cig jednostki do oderwania si¢
od przykrych wydarzen zyciowych, a z drugiej strony utatwia radzenie sobie ze stresem
oraz negatywnymi emocjami [5,22]. Odporno$¢ psychiczna to proces, ale takze
| wlasciwo$¢ osobowosci. Nie mierzy si¢ jej w sposob bezposredni. Mozna o niej
wnioskowa¢ w sytuacji braku objawdw nieprzystosowania, pomimo narazenia pacjentki
na zespol negatywnych sytuacji zyciowych. Odpornos¢ to takze wystapienie wszelkich
cech sprzyjajacych procesowi adaptacji, takich jak wytrwatos¢ 1 elastycznos$¢
w dostosowaniu si¢ do wymagan stawianych przez zycie. To zdolno$¢ do mobilizowania
si¢ w celu podjgcia dziatan o charakterze zaradczym wobec trudnych sytuacji oraz
umiejetnos¢ tolerowania negatywnych emocji 1 towarzyszacych im niepowodzen.
Pacjentki z wysokim poziomem odpornosci psychicznej maja pozytywne nastawienie
do zycia i wykazuja wyzsze poczucie wartosci i wlasnej skuteczno$ci. Cechuje je rowniez
stabilno$¢ emocjonalna, dzigki czemu napotykane trudnos$ci postrzegajag w kategoriach
szansy zdobywania nowych doswiadczen. Same siebie uwazaja za osoby zdolne
do podejmowania decyzji wptywajacych m.in. na powodzenie terapii. Osoby z wysoka
preznoscig wykazuja zrownowazony poziom kontroli i tolerancje¢ poczucia niepewnos$ci
oraz ztozonosci swojej sytuacji zdrowotnej. W ten sposdb rozumiana pr¢znos$¢ powigzana
jest pozytywnie z zasobami jednostki. Nalezy do nich poczucie koherencji 1 wlasnej
skuteczno$ci, poparte optymizmem zyciowym. Preznos$¢, to nie tylko zbidr wlasciwosci
osoby, ale rowniez efekt wzajemnego oddzialywania miedzy jednostka, a srodowiskiem.
Jednostka wobec trudnych sytuacji moze sobie skutecznie radzi¢ w nowych

29



okoliczno$ciach i nawet czerpa¢ korzysci ze stresu. Kazde z do$wiadczen stresowych
wzmacnia pacjentke 1 rzutuje na lepsze radzenie sobie z chorobg w przysztosci
[100,200,204]. Preznos¢ dos¢ silnie powigzana jest z innymi potencjatami zdrowia, moze
stanowi¢ rodzaj metazasobu o charakterze regulujacym i wptywajacym na funkcjonowanie
pozostatych zasobow. Sg one istotne w radzeniu sobie z negatywnymi wydarzeniami
zyciowymi, a takim wydarzeniem jest rozpoznanie raka piersi [237,262].

Odpornos¢ psychiczna pozwala wréci¢ do zdrowia osobom chorym somatycznie,
sprzyja zjawisku potraumatycznego wzrostu u kobiet, ktére przeszty zabieg mastektomii
zapobiega wystgpowaniu objawOw stresu potraumatyczneg0 oOraz zmniejsza ich
nasilenie. Do§wiadczenie negatywnych wydarzen w zyciu moze ksztaltowa¢ odpornosc
psychiczng pacjentki [95,175].

Reakcje na chorobe nowotworowa i wigzacy si¢ z nig okres leczenia mozna
obserwowa¢ na kazdym z etapow choroby. Reakcje te dotycza: fazy wstepnej, czyli
od zauwazenia objawow do postawienia diagnozy, fazy przewlektej obejmujacej leczenie
operacyjne, chemioterapi¢, hormonoterapi¢, immunoterapi¢ lub radioterapi¢ oraz faze
terminalng, czyli okres zaawansowanej choroby nowotworowej zwigzanej z umieraniem.
Ta ostatnia faza jest pelna roéznorakich emocji i reakcji pacjentki na fakt, ze jej zycie
niedtugo si¢ skonczy [265]. Aby uwolni¢ si¢ od trudnych emocji i doznan, odnalez¢ si¢
w rzeczywistosci wynikajacej z choroby nowotworowej pacjentka najczesciej przechodzi
przez trzy etapy reagowania, tj. niedowierzanie z zaprzeczaniem, nastgpnie stopniowe

urealnianie do§wiadczenia choroby i w koncu adaptacje do zaistniatej sytuacji.
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2. ZALOZENIA, CELE, PROBLEMY I HIPOTEZY BADAWCZE
2.1. Cele badan

Cel glowny
Gléwnym celem badan byla ocena przystosowania do choroby nowotworowej

oraz znaczenia poziomu przystosowania psychicznego do choroby i stopnia akceptacji
choroby dla ryzyka wystgpienia depresji wérdd pacjentek z rozpoznaniem raka piersi.

Cele szczegolowe

1. Okre$lenie strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowg, dominujacych
w badanej grupie.

2. Ocena stopnia akceptacji choroby przez pacjentki z rakiem piersi.

3. Ocena ryzyka wystapienia depresji u badanych kobiet.

4. Zdefiniowanie czynnikoéw demograficznych, spotecznych i medycznych, ktore maja
znaczenie w zakresie przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej,
stopnia akceptacji choroby oraz ryzyka rozwoju depresji.

5. Ustalenie zwigzku migdzy przystosowaniem psychicznym do choroby nowotworowej,
stopniem jej akceptacji i ryzykiem rozwoju depresji wsrod kobiet z rakiem piersi.

2.2. Problemy badawcze

Problem glowny

Jak przedstawia si¢ przystosowanie do choroby nowotworowej i w jakim zakresie
przystosowanie psychiczne i stopien akceptacji choroby ma wpltyw na ryzyko
wystapienia depresji u kobiet z rakiem piersi?

Problemy szczegolowe

1. Jakie strategie radzenia sobie z choroba nowotworowa dominuja w badanej grupie?

2. W jakim stopniu badane pacjentki akceptuja raka piersi?

3. Na jakim poziomie kobiety z rakiem piersi narazone sg na ryzyko wystapienia
depres;ji?

4. Jakie czynniki demograficzne, spoteczne i medyczne majg wplyw na przystosowanie
psychiczne do choroby nowotworowej i stopien akceptacji choroby oraz ryzyko
rozwoju depresji w badanej grupie kobiet?

5. Czy =zachodzi zwigzek migdzy przystosowaniem psychicznym do choroby
nowotworowej i stopniem jej akceptacji, a ryzykiem rozwoju depresji wsrod kobiet
z rakiem piersi?
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2.3. Hipotezy badawcze

Hipoteza glowna

Kobiety z rakiem piersi dobrze przystosowuja si¢ do choroby nowotworowe;.
Konstruktywne style radzenia sobie z chorobg i wyzszy stopien akceptacji choroby
nowotworowej zmniejszajg ryzyko rozwoju depresji u kobiet z rakiem piersi.

Hipotezy szczegolowe

1. W badanej grupie dominuje konstruktywny styl zmagania si¢ z chorobg
nowotworowa. Ponad potowa respondentek stosuje strategie ducha walki
I pozytywnego przewarto$ciowania. Wsrod badanych sa réwniez kobiety, ktore
W zmaganiu si¢ z chorobg przejawiajg styl destrukcyjny. Osoby te biernie poddaja
si¢ chorobie wykazujac zaabsorbowanie lgkowe oraz bezradno$¢ i beznadziejnoscé.

2. Na aktualnym etapie postgpowania terapeutycznego badane pacjentki najczesciej
akceptujg swojg chorob¢ W $rednim stopniu. Wysoki lub niski stopien akceptacji
choroby dotyczy nielicznych badanych.

3. Niemal potowa respondentek wykazuje objawy obnizonego nastroju, wystepuje
u nich depresja o nasileniu umiarkowanym, rzadziej znacznym. U respondentek
z konstruktywnym stylem radzenia sobie z choroba oraz z postawa pozytywnego
przewartosciowania i ducha walki stwierdza si¢ niskie ryzyko nasilenia objawow
depresiji.

4. Zmienne opisowe takie jak: wiek, wyksztalcenie, Sytuacja rodzinna, sytuacja
ekonomiczna, otrzymane wsparcie, stopien zaawansowania nowotworu, zastosowana
metoda leczenia i samoocena aktualnego stanu zdrowia determinujg przystosowanie
psychiczne do choroby nowotworowej, a takze stopien jej akceptacji oraz ryzyko
rozwoju depresji w badanej grupie kobiet. Natomiast stan cywilny, miejsce
zamieszkania, wykonywany zawod, zrodlo utrzymania, czas jaki uptynal
od rozpoznania nowotworu nie majg znaczenia w tym zakresie.

5. Stopien akceptacji choroby warunkuje przystosowanie psychiczne do choroby
i odwrotnie. Im wyzszy stopien akceptacji, tym lepsze przystosowanie psychiczne
do choroby nowotworowej przejawiajace si¢ konstruktywnym stylem radzenia sobie
z chorobg. Zachodzi zwigzek pomigdzy przystosowaniem psychicznym do choroby
nowotworowej, stopniem jej akceptacji i ryzykiem rozwoju depresji. Konstruktywny
styl radzenia sobie z chorobg 1 wysoki stopien jej akceptacji zmniejszaja ryzyko
rozwoju depresji w badanej grupie kobiet z rakiem piersi.
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3. MATERIAL I METODY BADAWCZE

3.1. Material badawczy

W badaniu udziat wzigto 560 kobiet z rozpoznaniem raka piersi. Byly to pacjentki
Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego im. Ks. Bronistawa
Markiewicza w Brzozowie, leczone w tym Osrodku w okresie od 6 listopada 2021 r.
do 30 kwietnia 2022 r. Do analizy przyjeto 522 kompletnie wypehione narzedzia badawcze.

Srednia wieku respondentek wyniosta 56,42 lata (MdN =58,00; SD = 11,70).
Najmlodsza badana kobieta miata 29 lat, a najstarsza 94 lata (tab. 1).

Tabela 1. Statystyki opisowe materiatu badawczego w zakresie wybranych zmiennych

Zmienne N Srednia Mediana Sg%?;lggxe Minimym Maksimum
(M) (Mdn) (SD) (Mini) (Maks)
Wiek 522 56,42 58,00 11,70 29,00 94,00
Rok rozpoznania nowotworu
piersi 522 2019,74 2021,00 3,01 2001,00 2021,00
Rok rozpoczgcia leczenia 522 2019,84 2021,00 2,94 2002,00 2022,00
Masa ciata 522 67,02 66,00 10,37 39,00 110,00
Wzrost 522 162,41 162,00 4,84 145,00 176,00
BMI 522 25,44 24,98 4,06 14,53 46,28

Cisnienie  tetnicze  krwi

522 127,70 120,00 14,06 95,00 170,00
(skurczowe) mmHg

Cisnienie  tetnicze  krwi
522 79,88 80,00 9,73 57,00 100,00
(rozkurczowe) mmHg

W badanej grupie dominowaty kobiety pozostajace w zwigzku matzenskim
(72,8%, N = 380), mieszkanki miast (60,2%; N = 314), legitymujace si¢ wyksztatceniem
srednim (43,5%, N = 227), czynne zawodowo (53,7%; N =287), dla ktorych Zrodtem
utrzymania byta praca zawodowa (42,3%; N = 221).

Badana grupa byta zroznicowana w zakresie roku rozpoznania NOWotworu piersi
i roku rozpoczecia leczenia. Srednia okresu rozpoznania raka piersi zostata okreslona
na 2019,74 rok (MdN =2021,00; SD =3,01). Rok 2001 byt wskazany jako
najodleglejszy czas rozpoznania nowotworu, natomiast ostatnie rozpoznania byty
postawione w roku 2021. Srednia czasu rozpoczecia leczenia to rok 2019,84
(MdN = 2021; SD = 2,94). Minimum w tym zakresie stanowit rok 2002, a maksimum rok
2022, co oznacza, iz W badanej grupie byly kobiety u ktorych leczenie raka piersi
rozpocze¢to w 2002 roku, ale byly rowniez takie kobiety, u ktérych terapia zostata
rozpoczgta w 2022 roku.

Srednia masy ciata w badanej grupie wynosita 67,02 kg (MdN = 66,00; SD = 10,37),
przy czym 39,00 kg to najnizsza odnotowana warto§¢ masy cialta, a najwyzsza masa ciata
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w badanej grupie wyniosta 110,00 kg. Sredni wzrost respondentek wynosit 162,41 cm,
najnizsza kobieta miata 145 cm, a najwyzsza 176 cm wzrostu. Srednia warto$é wskaznika
BMI w badanej grupie wyniosta 25,44 (MdN = 24,98; SD =4,06). Najnizsza warto$¢
indeksu masy ciala to 14,53, a najwyzsza 46,28.

Skurczowe ci$nienie tetnicze krwi w badanej grupie kobiet wynosito §rednio 127
mmHg (najnizsze — 95 mmHg, najwyzsze — 170 mmHg), a rozkurczowe srednio 79,88

(najnizsze — 57, najwyzsze — 100 mmHg) — tab. 1.
3.2. Narzedzia badawcze

Dla potrzeb realizacji przedsigwzigcia badawczego wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego i technike ankiety. Zastosowano cztery narzgdzia badawcze —
jedno wlasnego autorstwa Kwestionariusz Ankiety oraz trzy narzgdzia standaryzowane:
— Skale¢ Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini-MAC),

— Skale Akceptacji Choroby (AIS),
— Skale Depresji Becka (BDI).

Autorski Kwestionariusz Ankiety skladat si¢ z 39. pytan zamieszczonych
w czterech czgsciach narzedzia badawczego. Cze$¢ pierwsza zawierala 9 pytan
dotyczacych danych demograficznych i spotecznych badanych kobiet, w tym rok
urodzenia, stan cywilny, miejsce zamieszkania, osoby mieszkajace we wspolnym
gospodarstwie domowym, wyksztalcenie, wykonywany zawdd, zrodlo utrzymania,
sytuacja ekonomiczna rodziny oraz liczba urodzonych dzieci. Cz¢$¢ druga (10 pytan)
dotyczyta danych na temat choroby nowotworowej piersi. W tej cze$ci zamieszczono
pytania dotyczace czasu rozpoznania raka piersi, czasu rozpoczgcia leczenia, stopnia
zaawansowania nowotworu, rodzaju leczenia onkologicznego, rodzaju wykonanej
operacji, rodzaju zastosowanego przed operacja leczenia, czasu jaki uptynat od operacji
piersi, wykonania rekonstrukcji piersi 1 czasu jaki uptyngt od mastektomii do operacji
odtworczej piersi, wystepowania przerzutow raka piersi. Cze$¢ trzecia Kwestionariusza
(7 pytan) dotyczyta danych na temat ogdlnego stanu zdrowia, tj. masy ciata, wzrostu,
BMI, cis$nienia tetniczego krwi, aktywnos$ci fizycznej, choréb wspotistniejgcych oraz
samooceny ogolnego stanu zdrowia przed rozpoznaniem raka piersi. W czgsci czwartej
(13 pytan) zawarto informacje na temat reakcji na rozpoznanie raka piersi, leczenie i inne
konsekwencje choroby. Pytania zamieszczone w tej czgsci dotyczyty reakceji kobiet na
zdiagnozowanie raka piersi, probleméw wystepujacych w czasie leczenia onkologicznego,
korzystania z opieki psychologa/ psychoterapeuty, przynaleznosci do stowarzyszen,
fundacji i grup wsparcia dla kobiet z rakiem piersi, zaangazowania w zycie rodzinne
I spoteczne na obecnym etapie choroby, wplywu choroby na stosunek do innych oséb
| problemow otoczenia, czynnikdw majgcych znaczenie dla dobrego przystosowania do

choroby i czynnikow wplywajacych na brak przystosowania do choroby nowotworowe;j,
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samooceny stanu zdrowia na obecnym etapie leczenia, poziomu zadowolenia z informacji
o0 chorobie i kolejnych etapach leczenia, poziomu zadowolenia z kompleksowej opieki
onkologicznej oraz zrodet wsparcia w chorobie nowotworowej (zat. 1).

Oceng przystosowania psychicznego do choroby howotworowej przeprowadzono
za pomocg standaryzowanego narzgdzia — Skali Przystosowania Psychicznego
do Choroby Nowotworowej — Mini-MAC, ktore zostato skonstruowane przez Watsona
i wsp. [134]. Skala w polskiej wersji sktada sie z 29 stwierdzen, opisujacych relacje ludzi
chorych. Na podstawie tych stwierdzen mozna zdiagnozowac cztery strategie radzenia
sobie z choroba: zaabsorbowanie lgkowe (bedace przejawem niepokoju wynikajacego
Z choroby, ktéra postrzegana jest przez pacjenta jako sytuacja zagrozenia oraz
niekontrolowane i1 niepokojace zjawisko), ducha walki (stan w ktérym pacjent postrzega
chorob¢ jako wyzwanie i1 mobilizacj¢ do aktywnego dzialania majacego na celu
zminimalizowanie jej skutkow lub wyzdrowienie), bezradno$¢-beznadziejnos¢ (bierne
poddanie si¢ chorobie i jej skutkom, zagubienie bezsilno$¢, wycofanie si¢ z aktywnosci
w zyciu spolecznym i zawodowym), pozytywne przewarto$ciowanie (stan bedacy
wyrazem takiego przeorganizowania wilasnego zycia, ze pomimo choroby czlowiek
potrafi by¢ pozytywnie nastawiony do zycia i docenia jego warto$¢ oraz ma nadziej¢ i jest
zadowolony z tego, co wydarzyto si¢ w przesztosci). Wymienione strategie radzenia
sobie z chorobg mozna przyporzadkowa¢ do dwoch stylow — destrukcyjnego
I konstruktywnego. Duch walki 1 pozytywne przewartosciowanie zaliczane sa do
konstruktywnego stylu zmagania si¢ z choroba, natomiast zaabsorbowanie lgkowe oraz
bezradno$¢-beznadziejno$¢ to strategie radzenia sobie mieszczace si¢ w  stylu
destrukcyjnym. Okreslenie strategii radzenia sobie z chorobg jest utozsamiane z oceng
sposobu przystosowania si¢ pacjenta do choroby nowotworowej. W Kwestionariuszu
Mini-MAC osoba badana czyta kazde z 29 stwierdzen i odpowiada w jakim stopniu
stwierdzenia te odnoszg si¢ do niej w chwili obecnej. Stwierdzenia te odnosza si¢
do czterech strategii zmagania si¢ z choroba. W sklad kazdej strategii wchodzi
7 stwierdzen, a punkty liczone s3 oddzielnie dla kazdej z nich poprzez sumowanie
wynikow otrzymanych w poszczegdlnych stwierdzeniach. Ocena kazdego ze stwierdzen
dokonywana jest w czterostopniowej skali, w ktorej 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, 2 —
»raczej nie”, 3 — ,raczej tak”, a 4 — ,,zdecydowanie tak”. Wynik koncowy dla kazdej
strategii miesci si¢ w przedziale 7-28 punktow. Im wigcej punktow uzyska badany, tym
wieksze natezenie zachowan charakterystycznych dla danej strategii. Wynik punktowy
moze by¢ przeliczany na skale stenowa. Zakres 1-4 stena klasyfikuje si¢ jako wyniki
niskie, 5-6 — jako przecietne, a 7-10 jako wysokie [134] (zat. 2).

Skala Akceptacji Choroby (AIS — Acceptance of Illness Scale) autorstwa Felton
I wsp. W polskiej adaptacji Juczynskiego jest przeznaczona do badania oséb dorostych,
aktualnie chorych [134]. Skala AIS zawiera osiem stwierdzen, ktore pozwalajg na oceng
stopnia akceptacji choroby. W stwierdzeniach tych zawarte sg negatywne nastepstwa
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ztego stanu zdrowia, ktére skutkuja pewnymi ograniczeniami wynikajacymi z choroby,
obnizonego poczucia wlasnej wartosci, braku samowystarczalnosci i zaleznosci
od otoczenia (zal. 3). Akceptacja choroby $wiadczy o niskim nasileniu negatywnych
emocji i reakcji spowodowanych chorobg. Osoba akceptujaca chorobe jest lepiej
przystosowana do sytuacji choroby i ma mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego.
Akceptacja choroby oceniana jest na podstawie pieciostopniowej skali, w ktorej 1 oznacza
»zdecydowanie zgadzam si¢”, 2 — ,,zgadzam si¢”, 3 — ,,nie wiem”, 4 — ,,nie zgadzam si¢”
I 5 —,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Badana osoba zaznacza przy stwierdzeniu cyfre
najlepiej okreslajaca jej obecny stan. Chory moze uzyska¢ od 8 do 40 punktow. Im
wyzszy uzyskany wynik, tym wyzszy stopien akceptacji choroby, natomiast niski wynik
wskazuje na brak akceptacji, negatywne emocje, dyskomfort psychiczny i brak
przystosowania do choroby. Skala ta powinna by¢ stosowana u pacjentow z chorobg
nowotworowa, poniewaz okreslenie stopnia akceptacji choroby 1 czynnikow
determinujacych akceptacje moze stanowi¢ podstawe do planowania i realizacji
ukierunkowanych oddziatywan psychoterapeutycznych [68,134]. Stosujac punkt odniesienia
$rednig arytmetyczng (M) oraz zakres zmienno$¢ wyznaczony przez odchylenie standardowe
(SD) mozna wyodrebni¢ nasilenie badanej cechy w trzech grupach:

e poziom niski: punktacja mniejsza niz M — SD

e poziom przecigtny: punktacja w zakresie M + SD

e poziom wysoki: punktacja wigksza niz M + SD.

Skala Depresji Becka (BDI — Beck Depression Inventory, tzw. Test Becka)
stosowana jest w celu oceny poziomu nasilenia symptoméw depresji [20,37]. Sktada si¢
z 21 punktoéw ocenianych w skali od 0 do 3, przy czym 0 oznacza brak objawu lub jego
bardzo niskie nasilenie, natomiast 3 oznacza najsilniejsze wystepowanie okreslonego
objawu. W kazdym z punktow oznaczonych kolejno literami alfabetu (A-U) osoba objeta
badaniem powinna zakresli¢ tylko jedng odpowiedZ z mozliwych czterech mozliwych
wariantow. Wybrana odpowiedz powinna dotyczy¢ ostatniej doby. Poziom depres;ji
oblicza si¢ w wyniku zsumowania wszystkich punktéw. Zakres punktowy miesci si¢
w przedziale 0-63 punkty, przy czym, im mniej uzyskanych punktow, tym mniejsze
zagrozenie depresja. Przedzial punktow 0-9 oznacza brak depresji, 10-18 — tagodng
depresje, 19-29 — umiarkowang depresje¢, a 30-63 — cigzkg depresj¢ (zal. 4). Skala
Depresji Becka moze by¢ stosowana jedynie jako narz¢dzie pomocnicze, ktdre nie
powinno zastgpowaé badania lekarskiego, ale wynik uzyskany w teScie moze stanowic¢
istotng wskazoéwke w ocenie stanu pacjenta, jego problemow oraz ukierunkowywac

dalsza diagnostyke 1 postepowanie wobec chorego.
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3.3. Organizacja i przebieg badan

Postepowanie w catym przedsiewzigciu badawczym podzielono na nastgpujace

etapy:

1) Okreslenie celow i wstepne zaplanowanie badania.

2) Opracowanie i dobor narzedzi badawczych.

3) Uzyskanie zgody dyrektora szpitala na wykonanie badan.

4) Przygotowanie wniosku na Komisje Bioetyczna.

5) Uzyskanie zgody Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan.
6) Woykonanie badan pilotazowych.

7) Realizacja badan wtasciwych.

8) Zakodowanie wynikow badan i wprowadzenie do arkusza kalkulacyjnego.
9) Opracowanie statystyczne wynikow.

10) Opis i przygotowanie graficzne danych.

11) Omoéwienie wynikéw badan.

Po okresleniu tematu i celow pracy oraz problemow badawczych zwrdcono si¢
do dyrektora Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie Podkarpackiego Os$rodka
Onkologicznego im. Ks. B. Markiewicza z prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie
badan wsrod kobiet leczonych w tym Osrodku z powodu raka piersi (zat. 5). Po uzyskaniu
zgody przygotowano wniosek o wydanie opinii dotyczacy realizacji badan naukowych do
Komisji Bioetycznej dziatajacej przy Uczelni Panstwowej im. Jana Grodka w Sanoku.
W dniu 5.11.2021 r. Komisja Bioetyczna pozytywnie zaopiniowata i dopuscita do realizacji
projekt badawczy, pt.: Przystosowanie do choroby nowotworowej aryzyko wystapienia
depresji u kobiet z rakiem piersi (Uchwata nr 5/2021 — zat. 6).

W dniu 6 listopada 2021 r. przystapiono do realizacji badan pilotazowych, ktérych
celem byta weryfikacja autorskiego kwestionariusza ankiety 1 dobra organizacja calego
przedsiewziecia badawczego.

Po tych dziataniach rozpoczeto badania wihasciwe wsrod pacjentek Poradni
Chirurgii Onkologicznej, Oddziatu Chirurgii Onkologicznej, Oddziatu Onkologii Klinicznej,
Oddzialu Dziennego Chemioterapii i Hematologii Onkologicznej, Zaktadu Radioterapii
i Breast Cancer Unit Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego w Brzozowie. Udziat
kobiet w badaniach byt dobrowolny. Istniata mozliwo$¢ odmowy udziatu w badaniach,
jak rowniez wycofania si¢ z badania na kazdym etapie bez ponoszenia jakichkolwiek
konsekwencji 1 podania przyczyny. Badania bytly anonimowe, a kazda kobieta przed
przystapieniem do badan wyrazita $wiadoma zgode na udzial w tych badaniach
| przetwarzanie danych osobowych. Catoksztatt prac zwigzanych z realizacjg badan
wsrdod pacjentek byl zgodny z przepisami prawa dotyczacymi ochrony danych
osobowych oraz zasadami korzystania z dokumentacji medycznej i zasadami zachowania
tajemnicy zawodowe;j.
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3.4. Charakterystyka miejsca prowadzenia badan

Badania zostaly przeprowadzone w Podkarpackim Os$rodku Onkologicznym
im. Ks. B. Markiewicza w Brzozowie wsrdd pacjentek Poradni Chirurgii Onkologicznej,
Oddziatu Chirurgii Onkologicznej, Oddziatu Onkologii Klinicznej, Oddziatu Dziennego
Chemioterapii i Hematologii Onkologicznej, Zaktadu Radioterapii i Breast Cancer Unit.

Podkarpacki Osrodek Onkologiczny w Brzozowie powstal na bazie brzozowskiego
szpitala, ktorego historia sigga roku 1938, kiedy to podj¢to uchwale o jego budowie.
Glownym inicjatorem przedsigwzigcia byt ks. Jozef Bielawski. Budowa rozpoczeta si¢
10 czerwca 1939 roku, a szpital oddano do uzytku 29 czerwca 1950 roku [124].

Lata sze$¢dziesiate byl to czas dalszej rozbudowy szpitala. W roku 1968 jego
dyrektorem zostal lek. Zbigniew Kubas i1 nalezy uznaé, ze od tego momentu szpital
wszedl w okres swojego najbardziej dynamicznego rozwoju. Dr Kubas w latach 1978-
1991 pehnit jednoczesnie funkcje specjalisty wojewddzkiego w dziedzinie onkologii. Byt
to cztowiek wizjoner, a jednoczes$nie lekarz-spotecznik, ktorego ogromna pasja byla
onkologia. W roku 1981 w szpitalu w Brzozowie otwarto Oddziat Chirurgii Onkologiczne;.
Byt to pierwszy tego typu oddziat w potudniowo-wschodniej Polsce. Jednocze$nie w tym
samym czasie utworzono Oddzial Chemioterapii Onkologicznej. Brzozowski szpital
w latach osiemdziesigtych ubieglego wieku $cisle wspotpracowat z Centrum Onkologii
w Warszawie, Krakowie i Gliwicach, co przektadato sie ha wysoki poziom merytoryczny
kadry i jako$¢ $wiadczonych ustug medycznych. Rok 1983 to czas, kiedy rozpoczeto
budowe¢ Zaktadu Radioterapii — inwestycji brzozowskiego szpitala, wpisanej] w wizj¢
rozwoju onkologii na Podkarpaciu [124,155].

Na poczatku lat dziewiecdziesigtych w brzozowskim szpitalu oddano do uzytku
Zaktad Radioterapii. Wtedy tez rozpoczeto starania o utworzenie Podkarpackiego
Osrodka Onkologicznego w Brzozowie. Zadanie to udato si¢ zrealizowa¢ w roku 1993,
wtedy tez szpital otrzymat imi¢ ks. Bronistawa Markiewicza. Od tego momentu szpital
zaczat stopniowo przeksztatca¢ si¢ w placowke o profilu onkologicznym. W Oddziale
Chirurgii Onkologicznej, co roku wykonuje si¢ ponad 1000 zabiegéw chirurgicznych.
Duzy nacisk ktadziony jest nie tylko na leczenie chorob nowotworowych, ale rowniez
na diagnozowanie i profilaktyke tych chordb. Przy Osrodku powstat w 1995 roku Klub
Kobiet po Mastektomii — Amazonki, dziatajacy takze obecnie. W tym samym roku
uruchomiono Pracowni¢ Mammografii, w 1999 Centralne Laboratorium, a w 2000
Pracowni¢ Tomografii Komputerowej [155].

Centrum Diagnostyki i Leczenia Chorob Piersi — Breast Cancer Unit (BCU)
utworzone w 2020 roku jako pierwsze na Podkarpaciu stanowi zespo6t pracowni i poradni
specjalistycznych zajmujacych si¢ kompleksowa, szybka diagnostyka chorob piersi,
a takze skoordynowanym, wielospecjalistycznym leczeniem nowotwordéw ztosliwych

oraz zmian tagodnych. Centrum ma na celu rowniez profilaktyke i monitorowanie
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pacjentek po zakonczeniu leczenia. Poza tym BCU dazy do skrocenia czasu oczekiwania
pacjentek na pierwsza wizyte ograniczajac ten czas do maksymalnie pigciu dni. Czas jaki
mija od zgloszenia do poradni do uzyskania ostatecznego rozpoznania ograniczony
zostaje do czternastu dni. BCU koncentruje si¢ zatem na jak najszybszym wilaczeniu
leczenia kobietom z diagnoza raka piersi. Kadra BCU to lekarze i pielegniarki
z wieloletnim do$wiadczeniem w zakresie onkologii, technicy elektroradiolodzy
posiadajgcy doswiadczenie w wykonywaniu badan mammograficznych, psychologowie
1 zespol, ktory zapewnia kompleksowa opieke rehabilitacyjng. Zespot Diagnostyczno-
Terapeutyczny bedacy podstawowym elementem struktury BCU wspdlnie ustala podczas
konsyliéw optymalne, dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentek plany leczenia,
analizujgc przy tym skutecznos$¢ leczenia po zakonczeniu kazdego jego etapu. W razie
potrzeby proces terapii zostaje zmodyfikowane tak, aby byt indywidualnie dostosowany
dla kazdej pacjentki. Nad przebiegiem catego procesu diagnostyki i leczenia raka piersi
czuwa koordynator merytoryczny. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze pacjentki brzozowskiego
BCU moga w kazdej chwili liczy¢ na opieke i pomoc ze strony koordynatora
organizacyjnego. Do jego zadan nalezy m.in. ustalanie terminéw kolejnych wizyt,
informowanie o nich pacjentek oraz udzielanie pomocy w innych, trudnych dla nich
sytuacjach. Osrodek dysponuje najwyzszej klasy sprzgtem, m.in. mammografem
z mozliwo$ciag badan tomosyntezy i mammografii spektralnej, a takze biopsji
stereotaktycznej. Poza tym uzywane sa aparaty ultrasonograficzne wyposazone
w glowice do diagnostyki choréb piersi oraz badan jamy brzusznej, badan
echokardiograficznych 1 elastografii. Wykonywanie biopsji wspomaganych prézniowo
zapewnia mammotom, a wanny do hydromasazu sa tylko jednym z elementow cze$ci
dedykowanej fizjoterapii onkologicznej, posiadajgcej szerokie mozliwo$ci zapewnienia
pacjentkom pelnej opieki w tej dziedzinie. Kadra, struktura oraz wyposazenie, dajace
szerokie mozliwos$ci dzialania brzozowskiemu BCU, sprawity, ze Centrum to uzyskato
tytut: Osrodek Referencyjny Siemens Healthineers [123].

Dzienny Oddziat Chemioterapii 1 Hematologii Onkologicznej bedacy jednostka
Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie zostal utworzony w 2009 roku. Jego gtownym
celem jest zapewnienie pacjentkom onkologicznym profesjonalnej terapii, ktora pozwala
jednoczesnie zachowac¢ aktywno$¢ w zyciu codziennym. Pacjentki Oddziatu Dziennego
przebywaja w obrebie szpitala maksymalnie do 12 godzin. W tym czasie przeprowadzane
s badania laboratoryjne, wizyta u lekarza, a takze procedura podania zleconych lekow.
Po zakonczeniu terapii pacjentka moze tego samego dnia wroci¢ do swojego miejsca
zamieszkania [125].

Oddzialy Chemioterapii i Chirurgii Onkologicznej byty jednymi z pierwszych
tego typu oddziatow w Polsce potudniowo-wschodniej. W Oddziale Chemioterapii
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prowadzi si¢ leczenie skojarzone we wspolpracy z Oddzialem 1 Zaktadem Radioterapii,
Oddzialem Chirurgii Onkologicznej i Pracownig Patomorfologii. Oddziat Chirurgii
Onkologicznej ma dostgp do kompleksowej diagnostyki radiologicznej na wysokim
poziomie, diagnostyki laboratoryjnej i histopatologicznej. Terapia odbywa si¢ w oparciu
0 obowigzujace standardy leczenia onkologicznego. Po zakonczeniu leczenia pacjenci
podlegaja kontroli [125].

Zaktad Radioterapii Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie stale rozwija zakres
swojej dziatalnosci przez zwickszanie bazy aparaturowej oraz wprowadzanie nowych
technik radioterapii. Poprzez udzial w szkoleniach i1 kursach odbywanych w kraju
| za granicg pracownicy stale podnoszg swoje kwalifikacje. Zaktad Radioterapii
dysponuje trzema nowoczesnymi wysokoenergetycznymi akceleratorami do radioterapii
oraz dwoma nowymi, zaawansowanymi technologicznie urzadzeniami-akceleratorami,
tomografem komputerowym wyposazonym w symulacj¢ wirtualng, a takze uktadem
laserowym stuzagcym do pozycjonowania pacjenta podczas planowania radioterapii.
W Zaktadzie Radioterapii, ktory $ci§le wspotpracuje z Zaktadem Fizyki Medycznej
prowadzi si¢ leczenie z zastosowaniem napromieniania z pol zewnetrznych
z uwzglednieniem wszystkich lokalizacji narzadowych samodzielnie oraz w skojarzeniu
z innymi metodami terapii onkologicznej, takimi jak chemioterapia, immunoterapia
| brachyterapia. W Zaktadzie prowadzone jest takze napromienianie w przebiegu chorob
nienowotworowych, szczegdlnie o podtozu zapalnym [126]. Planowanie i ocena efektow
leczenia napromienianiem wykorzystuje fuzj¢ obrazéw diagnostycznych pochodzacych
z tomografii komputerowej (TK), magnetycznego rezonansu jadrowego (NMR) oraz
pozytronowej tomografii emisyjnej (PET).

3.5. Metody analiz statystycznych

Po wykonaniu badan do opisu zmiennych uzyto metody statystyki opisowe;.
Parametry tej statystyki dobrano odpowiednio do rodzaju skali pomiarowej. Dla
zmiennych iloSciowych: miar¢ tendencji centralnej (Srednia i mediana), miar¢ rozproszenia
(odchylenie standardowe), miar¢ polozenia (minimum i maksimum) i miar¢ symetrii
(skosno$¢). Natomiast dla zmiennych jakosciowych 1 porzadkowych wyznaczono miare
struktury (licznos¢ i czestosc) [250].

Zgodnie z charakterystyka zmiennych okreslong w badaniach walidacyjnych dla
wszystkich uzytych standaryzowanych skal psychometrycznych zastosowano przeliczenie
wynikéw punktowych na poziomy, jesli byly wyznaczone odpowiednie normy stenowe
dla populacji. W pozostatych przypadkach wykorzystano skalg punktow3.

Do wnioskowania statycznego uzyto metod¢ testowania hipotezy zerowej.
W przypadku poréwnania dwdch grup (préb) stosowano test t-Studenta. Natomiast, jesli
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poréwnywano wiecej niz dwie grupy (proby) korzystano analize wariancji (ANOVA)
Z testem post hoc Najmniejszych Istotnych Réznic (NIR) Fishera [62].

Analize zalezno$ci miedzy dwiema zmiennymi porzadkowymi lub migdzy
zmienng porzadkowa a ilo§ciowg przeprowadzono poprzez wyznaczenie wspotczynnika
korelacji gamma (y) Kruskala-Goodmana [104]. Dla analizy zalezno$ci miedzy dwiema
zmiennymi ilosciowymi wykorzystano wspoOtczynnik korelacji r-Pearsona [250].
W przypadku analizy wptywu kilku zmiennych niezaleznych na jedng zmienng zalezng
wyrazong na skali ilo§ciowe] wykorzystano model liniowej regresji wielorakiej. Dla
kazdej zmiennej wyznaczono niestandaryzowany (b) 1 standaryzowany (§) wspotczynnik
regresji wraz z 95% przedzialem ufnosci (95% CI). Obliczono takze procent wyjasnionej
wariancji zmiennej zaleznej poprzez wyznaczenie skorygowanej warto$ci wspotczynnika
determinacji (R2). Parametry modelu regresji estymowano metoda najmniejszych
kwadratow [251].

Obliczenia wykonano z uzyciem pakietu statycznego STATISTICA wersja 13.3.
Dla wszystkich analiz weryfikacj¢ hipotezy zerowej prowadzono przy zalozonym

poziomie istotnosci statystycznej p < 0,05.
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4. WYNIKI BADAN
4.1. Wyniki na podstawie Autorskiego Kwestionariusza Ankiety
4.1.1. Sytuacja demograficzna i spoleczna badanej grupy

Wiek badanych kobiet wahat si¢ od 29 do 94 lat. Dla potrzeb analiz opisowych
I obliczen statystycznych badang populacj¢ podzielono na 6 grup wieku, tj.: 1. 20-30 lat;
2. 31-40 lat; 3. 41-50 lat; 4. 51-60 lat; 5. 61-70 1 6. powyzej 70 lat. Najliczniejsza grupe
tworzyly osoby w wieku 61-70 lat (30,8%; N = 161 o0sob), nastepnie w wieku 51-60 lat
(27,2%; N = 142), kolejna w wieku 41-50 lat (22,8%; N = 119). Mniej licznymi grupami
byty kobiety w przedziale wieku 31-40 lat (12,1%; N = 63) oraz powyzej 70 lat (4,0%;
N = 21). Najmniej liczng grupa byly osoby w wieku 20-30 lat (3,1%; N = 16) (tab. 2).

Tabela 2. Dane demograficzne

Zmienna N %
522 100
Wiek w latach
20-30 16 3,1
31-40 63 12,1
41 -50 119 22,8
51-60 142 27,2
61-70 161 30,8
Powyzej 70 lat 21 4,0
Stan cywilny
Panna 25 4.8
Mezatka 380 72,8
Wdowa 75 14,4
Rozwiedziona/separacja 32 6,1
Zwigzek partnerski 10 1,9
Miejsce zamieszkania
Wies 208 39,8
Miasto do 20 tys. mieszkancow 147 28,2
Miasto od 21 tys. do 40 tys. mieszkancow 111 21,3
Miasto od 41 tys. do 60 tys. mieszkancow 49 9,4
Miasto powyzej 60 tys. mieszkancow 7 1,3
Wyksztalcenie
Podstawowe 24 46
Zasadnicze zawodowe 101 19,3
Srednie, w tym policealne 227 435
Wyzsze, w tym licencjat 170 32,6

W badanej grupie zdecydowang wigkszos¢ — 72,8% (N = 380) stanowily kobiety
pozostajace w zwigzku malzenskim. Osob owdowiatych bylo 14,4% (N =75),
arozwiedzionych lub zyjacych w separacji 6,1% (N = 32). Niewiele mniej bylo kobiet
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bedacych pannami — 4,8% (N = 25). Najmniej liczng grupe — 1,9% (N = 10) stanowily
respondentki zyjace w zwigzku partnerskim (tab. 2).

Na wsi mieszkato 39,8% (N =208) kobiet objetych badaniem, natomiast
pozostate 60,2% (N = 314) badanych byto mieszkankami miast o zr6znicowanej liczbie
mieszkancow. Najwigcej — 28,2% (N = 147) kobiet mieszkato w miastach do 20 tysiecy
mieszkancow. Kolejne 21,3% (N=111) w miastach liczacych 21-40 tysiecy
mieszkancow, 9,4% (N = 49) badanych mieszkato w miastach liczacych 41-60 tysiecy
mieszkancow. W duzych miastach, powyzej 60 tysiecy mieszkancow mieszkalo zaledwie
1,3% (N = 7) respondentek (tab. 2).

Najliczniejsza grupa — 43,5% (N =227) respondentek legitymowata si¢
wyksztatceniem $rednim, w tym policealnym. Studia wyzsze ukonczyto 32,6% (N = 170)
badanej grupy, a z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym byto 19,3% (N =101)
pacjentek. Wyksztatcenie podstawowe miato 4,6% (N = 24) badanych kobiet (tab. 2).

Osoby czynne zawodowo stanowity ponad potowe badanej populacji (53,1% —
N =287). Wszystkie respondentki wskazaty jaki zawod wykonuja obecnie badz
wykonywaty w przesztosci. Dla potrzeb prowadzonych badan dokonano kategoryzacji
wykonywanych zawodow zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy [226].
Najwiecej — 26,6% (N =139) badanych kobiet zaliczono do kategorii zawodowej
specjalistow. Technicy i inny $redni personel stanowito 19,7% (N = 103) ankietowanych.
Niewiele mniejsza pod wzgledem licznosci byta grupa zawodowa pracownikow
biurowych — 17,2% (N =90) badanych kobiet. Kobiety w kategorii pracownicy ustug
i sprzedawcy stanowity 13,8% (N =72) badanych. Kolejna pod wzgledem licznosci
kategoria zawodu to pracownicy wykonujgcy prace proste — 7,9% (N = 41) respondentek
oraz robotnicy przemystowi i rzemies$lnicy — 6,3% (N = 33) badanych. Najmniej licznie
byly reprezentowane kobiety zaliczone do kategorii rolnikéw, ogrodnikow, lesnikow
i rybakow — 4,6% (N = 24) oraz przedstawicieli wladz publicznych, wyzszych urzednikow
I kierownikow — 3,8% (N = 20).

Najczegsciej wymienianym przez badane pacjentki Zrodlem utrzymania byla praca
zawodowa w firmie panstwowej lub prywatnej. Wykonywato ja 42,3% (N =221)
respondentek. Na drugim miejscu byty osoby utrzymujgce si¢ ze $wiadczen emerytalnych
— 34,5% (N = 180) kobiet. Rzadziej pacjentki utrzymywaty si¢ z wlasnej dziatalnosci
gospodarczej — 8,6% (N =45). Z zasitku dla bezrobotnych korzystato 4,2% (N = 22)
badanych. Najrzadziej jako zrodta utrzymania wykazano: pozostawanie na utrzymaniu
innych — 4,0% (N =21), rente¢ inwalidzkag — 3,3% (N =17), prace we wlasnym
gospodarstwie rolnym — 2,1% (N =11) oraz zasitek z opieki spotecznej lub inne
$wiadczenie socjalne — 1% (N = 5) (tab. 3).

43



Tabela 3. Zestawienie wybranych danych spotecznych

Zmienna N %
522 100
Kategoria zawodu
Przedstawiciele wtadz publicznych, wyzsi urzednicy i 20 38
kierownicy ’
Specjalisci 139 26,6
Technicy i inny $redni personel 103 19,7
Pracownicy biurowi 90 17,2
Pracownicy ustug i sprzedawcy 72 13,8
Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy i rybacy 24 4,6
Robotnicy przemystowi i rzemie$lnicy 33 6,3
Pracownicy wykonujacy prace proste 41 7,9
Zrédlo utrzymania
Praca zawodowa w firmie panstwowej lub prywatne;j 221 42,3
Wtasna dziatalno$¢ gospodarcza 45 8,6
Praca we wlasnym gospodarstwie rolnym 11 2,1
Emerytura 180 34,5
Renta inwalidzka 17 3,3
Zasitek dla bezrobotnych 22 4,2
Zasilek z opieki spotecznej lub inne swiadczenie socjalne 5 1,0
Na utrzymaniu 21 4,0
Osoby mieszkajace we wspolnym gospodarstwie
domowym
Maz 137 26,2
Dzieci 40 7,7
Rodzice /tesciowie 14 2,7
Rodzenstwo 1 0,2
Maz i dzieci 211 40,4
Maz, dzieci, rodzice/tesciowie 44 8,4
Rodzice/teSciowie, rodzenstwo 2 0,4
Brak wspotmieszkancow 70 13,4
Inne 3 0,6
Sytuacja ekonomiczna rodziny
Bardzo dobra 90 17,2
Dobra 256 49,0
Zadawalajaca 145 27,8
Zta 31 59
Liczba urodzonych dzieci
0 49 9,4
1 113 21,6
2 197 37,7
3 112 21,5
4 1 wigcej 51 9,8

44



Kobiety objete badaniem najczeséciej mieszkaty we wspolnym gospodarstwie
domowym z m¢zem i dzie¢mi (40,4%; N =211). Wylacznie z mgzem mieszkato 26,2%
(N =137) badanych, wylacznie z dzie¢mi 7,7% (N =40). Brak wspotmieszkancow
zdeklarowato 13,4% (N =70) kobiet, a zamieszkanie wspolne z me¢zem, dzieé¢mi,
rodzicami lub tesciami — 8,4% (N = 44) pacjentek (tab. 3).

Swoja sytuacje ekonomiczng jako dobra ocenito 49% (N =256) pacjentek.
Kolejng pod wzgledem licznosci grupe stanowito 27,8% (N = 145) badanych, ktore
uwazaly, ze ich sytuacja materialna jest zadowalajaca. Na poziomie bardzo dobrym
sytuacje ekonomiczng swojej rodziny ocenito 17,2% (N =90) kobiet. Najmniej liczna
grupa — 5,9% (N = 31) respondentek uwazato, ze sytuacja ekonomiczna ich rodziny jest
zla (tab. 3).

Najwigcej — 37,7% (N = 197) badanych pacjentek miato dwoje dzieci. Grupa
21,6% (N =113) kobiet byto matkami jednego dziecka. Bardzo zblizony odsetek
pacjentek —21,5% (N = 112) mialo troje dzieci, a 9,8% (N = 51) kobiet miato czworo lub
wigcej dzieci. Jako bezdzietne zdeklarowato si¢ 9,4% (N = 49) badanych kobiet (tab. 3).

4.1.2. Dane dotyczace choroby nowotworowej piersi i przebiegu dotychczasowego
leczenia

W badanej grupie kobiet wystapito duze zréznicowanie w zakresie stopnia
zaawansowania nowotworu w momencie jego rozpoznania. U niemal potowy — 49,2%
(N =257) respondentek w momencie rozpoznania nowotwor byt w stopniu
zaawansowania T2. Grupa 23,0% (N = 120) badanych kobiet w momencie rozpoznania
raka piersi miata ocenione zaawansowanie choroby na poziomie T3. U 22,6% (N = 118)
respondentek stwierdzono stopien T1 zaawansowania raka piersi. W badanej grupie byto
rowniez 3,7% (N =19) kobiet, u ktorych w momencie rozpoznania rak piersi byt
na poziomie T4. Zaledwie u 1,5% (N =8) respondentek stopien zaawansowania
nowotworu zostat okreslony jako in situ — rak przedinwazyjny (tab. 4).

Badana grupa kobiet byta zréznicowana pod wzgledem czasu, jaki uptynat
od rozpoznania u nich raka piersi do rozpoczgcia leczenia. Najwigcej — 72,8% (N = 380)
respondentek miato rozpoczete leczenie raka piersi w okresie do 1 miesigca od jego
rozpoznania. U znacznie mniejszej grupy — 16,5% (N = 86) kobiet leczenie choroby
nowotworowej rozpoczeto w okresie powyzej 1 miesigca do 3 miesiecy od postawienia
diagnozy. U 7,7% (N = 40) kobiet do leczenia onkologicznego przystapiono w czasie
powyzej 3 do 6 miesiecy od rozpoznania raka piersi, a u 1,3% (N =7) kobiet takie
leczenie podjeto po uptywie 6 do 12 miesiecy od zdiagnozowania nowotworu. W badanej
grupie byto rowniez 1,7% (N =9) kobiet, u ktoérych leczenie raka piersi wdrozono

W okresie powyzej roku od jego rozpoznania (tab. 4).
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Tabela 4. Stopien zaawansowania nowotworu oraz czas jaki uptynat od rozpoznania raka piersi
do rozpoczecia leczenia

Stopien zaawansowania nowotworu N %
Tis 8 1,5
T1 118 22,6
T2 257 49,2
T3 120 23,0
T4 19 3,7
Ogolem 522 100
Czas od rozpoznania do rozpoczecia leczenia N %
Do 1 miesigca 380 72,8
Powyzej 1 do 3 miesigcy 86 16,5
Powyzej 3 do 6 miesigcy 40 7,7
Powyzej 6 do 12 miesiecy 7 1,3
Powyzej 12 miesigcy 9 1,7
Ogolem 522 100

Najczesciej stosowang metodg leczenia onkologicznego w badanej grupie byta
chemioterapia. Ta metoda zostala zastosowana u 82,4% (N =430) respondentek.
Na drugim miejscu pod wzgledem czgstosci stosowania byto leczenie chirurgiczne.
Objeto nim 64,7% (N = 338) kobiet. Znacznie mniej — 24,3% (N = 127) respondentek
z rakiem piersi byto poddanych radioterapii. Hormonoterapi¢ zastosowano u 15,1%
(N =79) badanych kobiet. Natomiast u pozostatych — 2,5% (N = 13) ankietowanych
zastosowano inne metody leczenia, m.in. immunoterapi¢ (tab. 5).

Tabela 5. Rodzaj zastosowanego leczenia onkologicznego

Rodzaj leczenia N %

Chirurgiczne 338 64,7
Hormonoterapia 79 15,1
Chemioterapia 430 82,4
Radioterapia 127 24,3
Inne 13 2,5

W badanej grupie 522 kobiet z rozpoznaniem raka piersi, jak wczesniej
wspomniano — 64,7% (N = 338) respondentek byto dotychczas leczonych operacyjnie.
Operacj¢ oszczedzajacg piers wykonano u 42,3% (N = 221) badanych, natomiast u 22,4%
(N =117) respondentek wykonano operacj¢ radykalng polegajaca na amputacji piersi
I czesto okolicznych weztow chtonnych. Dotychczas nie byto leczonych operacyjnie
35,3% (N = 184) badanych kobiet (tab. 6).
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Tabela 6. Leczenie operacyjne raka piersi

Rodzaj operacji N %
Radykalna 117 22,4
Oszczedzajaca 221 42,3
Nie dotyczy 184 35,3
Ogolem 522 100

W badanej grupie kobiet 45,2% (N = 236) respondentek miato wykonang operacj¢
w obrebie piersi w okresie do 1 roku. W drugiej pod wzgledem liczno$ci grupie, ktdra
stanowito — 8,8% (N =46) kobiet leczenie operacyjne zostalo zastosowane w okresie
powyzej 1 roku do 2 lat. W dos$¢ odleglym czasie, bo powyzej 4 lat wykonano operacje
u8,0% (N =42) kobiet. Zdecydowanie mniej liczne grupy kobiet przebyly operacje
w okresie powyzej 2 do 3 lat i powyzej 3 do 4 lat, odpowiednio 2,3% (N =12) i 0,4%
(N =2) (tab. 7).

Tabela 7. Czas jaki uptynat od wykonania operacji piersi

Czas N %
Do 1 roku 236 45,2
Powyzej 1 roku do 2 lat 46 8,8
Powyzej 2 lat do 3 lat 12 2,3
Powyzej 3 lat do 4 lat 2 0,4
Powyzej 4 lat 42 8,0
Nie dotyczy 184 35,3
Ogolem 522 100

Rekonstrukcja piersi jest obecnie coraz czg$ciej wykonywana w sytuacji
mastektomii. W badanej grupie (522 kobiet) u 117 (22,4%) respondentek zostata
wykonana radykalna operacja piersi. Natomiast rekonstrukcja piersi dotyczyta 51 kobiet,
co stanowito 43,6% respondentek, u ktorych wykonano radykalna operacje¢ piersi i 9,8%
og6hu badanych kobiet (tab. 6, tab. 8).

Czas jaki uplynat od mastektomii do wykonania operacji odtwodrczej piersi
u badanych kobiet byt zroéznicowany. Grupa 3,9% (N =20) respondentek miata
wykonang operacje odtworczg piersi W czasie do 1 miesigca od mastektomii. Powyzej
1 do 3 miesiecy od radykalnej operacji piers odtworzono u 1,7% (N =9) badanych.
U rowno licznej grupy (1,7%; N = 9) takg operacj¢ wykonano w okresie powyzej 3 do 6
miesi¢gcy. Natomiast u 2,5% (N =13) badanych miata przeprowadzong operacje

odtworcza piersi w okresie powyzej 6 miesigey (tab. 8).
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Tabela 8. Wykonanie operacji odtworczej piersi i czas jaki uptynat od mastektomii do tej
operacji

Wykonanie operacji odtworczej piersi N %
Tak 51 9,8
Nie 471 90,2
Ogoéltem 522 100
Czas
Do 1 miesigca 20 3,9
Powyzej 1 do 3 miesigcy 9 1,7
Powyzej 3 do 6 miesigcy 9 1,7
Powyzej 6 miesiecy 13 2,5
Nie dotyczy 471 90,2
Ogolem 522 100

W badanej grupie kobiet byty osoby, u ktorych zdiagnozowano przerzuty raka

piersi do okolicznych tkanek 1 narzadow.

Tabela 9. Wystepowanie przerzutow raka piersi i miejsca przerzutow

Wystepowanie przerzutéw N %
Tak 208 39,8
Nie 314 60,2

Ogolem 522 100

Miejsca przerzutow

Do weziéw chlonnych 151 28,9
Do watroby 23 4.4
Do pluc 45 8,6
Do kosci 37 7,1
Do mézgu 3 0,6

Przerzuty dotyczylty 39,8% (N =208) respondentek. U pozostatych 60,2%
(N = 314) nie stwierdzono przerzutow raka piersi (tab. 9). Najczgsciej byty zlokalizowane
w weztach chtonnych (28,9%; N =151). Rzadziej zostaly zdiagnozowane w ptucach
(8,6%; N = 45), w kosciach (7,1%; N = 37), w watrobie (4,4%; N = 23) i w mozgu (0,6%;
N = 3) (tab. 9).

4.1.3. Dane dotyczace ogolnego stanu zdrowia

Indeks Masy Ciata (BMI) jest jednym z istotnych wskaznikow oceny ogdlnego
stanu zdrowia. Dla badanej grupy $rednia warto§¢ BMI wyniosta 25,42 (MdN = 25,00,
SD =4,19, Mini=11,28, Maks =56,30). Srednia masy ciata wyniosta 67,02 kg
(MdN = 66,00, SD =10,37) przy czym S$rednia wzrostu badanych kobiet wyniosta
162,41 cm (MdN = 162,00, SD =4,84). Najwyzsza pacjentka miata 176 cm wzrostu,
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a najnizsza 145 cm. Maksymalna masa ciata wyniosta 110 kg, a minimalna 39 kg. Srednia
warto$¢ cisnienia tetniczego skurczowego (RR-SBP) wyniosta 127,70 mmHg
(MdN = 120,00; SD = 14,06). Natomiast $rednia warto$¢ ci$nienia rozkurczowego (RR-
DBP) wyniosta 79,88 (MdN = 80,00; SD = 9,73) (tab. 10).

Tabela 10. Dane antropometryczne i wartosci ci$nienia tetniczego

Zmienna N M SD Mdn IQR/2  Mini. Maks. CV [%]
Masa ciata 522 67,02 10,37 66,00 7,00 39,00 110,00 15,47
Wzrost 522 162,41 4,84 162,00 2,50 145,00 176,00 2,98
BMI 522 25,42 4,19 25,00 2,55 11,28 56,30 16,50

RR - SBP 522 127,70 14,06 120,00 5,00 95,00 170,00 11,01
RR - DBP 522 79,88 9,73 80,00 7,50 57,00 100,00 12,18
M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Mdn — mediana, IQR/2 — odchylenie ¢wiartkowe, CV —

wspotczynnik zmiennosci

Najwigcej, bo 45,4% (N = 237) kobiet z rozpoznaniem raka piersi miato wskaznik
BMI w zakresie 18,5-24,9, co $wiadczy o prawidlowej masie ciala lub inaczej
prawidtowym stosunku masy ciata do wzrostu wyrazonego w metrach do kwadratu. BMI
w zakresie 25,0-29,9 miato 42,3% (N = 221) respondentek, co wskazywato na nadwagg.
Kobiet otytych bylo 11,7% (N = 61), ich BMI wynosito powyzej 30. W badanej grupie
u 0,6% kobiet wskaznik BMI wynosit ponizej 18,5 (N = 3), co $wiadczyto o niedowadze
(tab. 11).

Tabela 11. Indeks masy ciata (BMI)

BMI N %
Ponizej 18,5 - niedowaga 3 0,6
18,5-24,9 - masa prawidtowa 237 454
25,0-29,9 - nadwaga 221 42,3
Powyzej 30,0 - otylos¢ 61 11,7
Ogoélem 522 100

Kolejnym czynnikiem znaczacym dla zdrowia jest systematyczna aktywno$c¢
fizyczna. W badanej grupie kobiet wartosci odsetkowe wynikajace z liczby osob
deklarujacych systematyczna aktywno$¢ fizyczng i przyznajacych si¢ do braku takiej
aktywnosci byly do siebie bardzo zblizone. Grupa 49,4% (N =258) badanych
deklarowata, iz utrzymuje systematyczng aktywnos$¢ fizyczng, pozostate 50,6%

(N = 264) kobiet stwierdzito, ze nie uprawia systematycznie zadnego sportu (tab. 12).
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Tabela 12. Aktywnos¢ fizyczna

Systematyczna aktywnos¢ fizyczna N %

Tak 258 49,4

Nie 264 50,6
Ogolem 522 100

Rodzaj aktywnosci fizycznej

Nordic walking/spacery 126 24,1
Bieganie 22 4,2
Gimnastyka 80 15,3
Ptywanie 20 3,8
Jazda na rowerze 65 12,4
Inna 15 2,9

W grupie kobiet deklarujacych systematyczng aktywnos$¢ fizyczng (N = 258)
najwiecej — 24,1% (N = 126) respondentek korzystato ze spaceréw i nordic walking.
Kolejna grupa badanych — 15,3% (N = 80) kobiet deklarowata uprawianie gimnastyki,
12,4% (N =65) respondentek jazde na rowerze. Znacznie mniej liczne grupy
systematycznie uprawialy bieganie (4,2%; N = 22), pltywanie (3,8%; N = 20) oraz inne
formy aktywnosci fizycznej (2,9%; N = 15) (tab. 12).

Tabela 13. Wystepowanie chordb wspoétistniejacych

Choroby wspélistniejace N %
Tak 242 46,4
Nie 280 53,6
Ogolem 522 100
Rodzaj
Choroby uktadu krazenia 119 22,8
Choroby uktadu krwiotworczego 3 0,6
Choroby uktadu pokarmowego 11 2,1
Choroby uktadu oddechowego 37 7,1
Choroby uktadu nerwowego 30 57
Choroby uktadu kostno-stawowego 28 54
Choroby uktadu moczowo-plciowego 10 1,9
Choroby metaboliczne (m.in. cukrzyca, ch. tarczycy) 78 14,9
Inne 25 4.8
Nie dotyczy 280 45,1

Wsrod badanych kobiet blisko potowa —46,4% (N = 242) respondentek deklarowata
wystepowanie u siebie chorob wspotistniejacych. Najczesciej byly to choroby uktadu
krazenia (22,8%; N =119). Na drugim miejscu wymieniano choroby metaboliczne
(14,9%; N =78). W dalszej kolejnosci choroby uktadu oddechowego (7,1%; N = 37),
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choroby uktadu nerwowego (5,7%; N = 30), choroby uktadu kostno-stawowego (5,4%;
N = 28). Niewiele kobiet chorowato na choroby uktadu pokarmowego (2,1%; N = 11),
choroby uktadu moczowo-piciowego (1,9%; N = 10) oraz choroby uktadu krwiotworczego
(0,6%; N = 3). Niewiele ponad potowa (53,6%; N = 280) kobiet uwazalo, ze nie dotycza
ich choroby wspotistniejace (tab. 13).

Kobiety objete badaniem dokonaly samooceny ogdlnego stanu zdrowia przed
rozpoznaniem raka piersi w 5-stopniowej skali, przy czym 1 — oznaczato zty stan zdrowia,
a5 —bardzo dobry.

Tabela 14. Samoocena ogolnego stanu zdrowia przed rozpoznaniem raka piersi

Samoocena N %
5 — bardzo dobry 211 40,4
4 — dobry 163 31,2
3 — dostateczny 106 20,3
2 —mierny 35 6,7
1-—zty 7 1,4
Ogolem 522 100

Najwicksza grupa (40,4%; N = 211) ocenita wysoko swoj stan zdrowia wybierajac oceng
5. Druga pod wzgledem licznosci grupa stanowigca 31,2% (N = 163) badanych uwazata,
ze ich stan zdrowia byl na poziomie 4. Swoj stan zdrowia jako dostateczny ocenito 20,3%
(N = 106) respondentek. Nizszg oceng (2) wystawito 6,7% (N = 35) badanych, natomiast
1,4% (N = 7) kobiet byto zdania, iz przed rozpoznaniem raka piersi ich stan zdrowia byt
zty (tab. 14).

4.1.4. Reakcje na rozpoznanie raka piersi, leczenie i inne konsekwencje choroby

Rozpoznanie nowotworu stanowi sytuacje trudng dla pacjenta, z ktorej moga
wynika¢ rézne indywidualne reakcje. W przypadku kobiet z rakiem piersi objetych
badaniem najczes$ciej wystepujacg reakcja na rozpoznanie raka piersi byla rozpacz
I smutek — taki stan dotyczyt blisko potowy —48,7% (N = 254) badanych kobiet. Kolejna
grupa kobiet w sytuacji rozpoznania raka piersi odczuwata che¢ do walki z chorobg —
31,0% (N =162), ale byty réwniez respondentki, u ktorych reakcjg na rozpoznanie
nowotworu byta nieche¢ do leczenia — 28,7% (N = 150). Niewiele mniejsza grupa 26,1%
(N = 136) reagowata na rozpoznanie modlitwg i umocnieniem w wyznawanej wierze.
Niewiele ponad "2 kobiet (25,9%; N =135) w momencie rozpoznania raka piersi
probowata zaprzeczy¢ postawionej diagnozie, a grupa 23,0% (N =120) badanych
odczuwala wowczas gniew, zto$¢ 1 bunt. Mniej liczne grupy respondentek reagowaty
na rozpoznanie nowotworu brakiem wiary w powodzenie leczenia oraz niedowierzaniem
I bezsilnoscig — odpowiednio 14,8% (N = 77) oraz 12,8% (N = 67) (tab. 15).
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Tabela 15. Reakcja na rozpoznanie nowotworu

Reakcja N %
Rozpacz, smutek 254 48,7
Gniew, zto$¢, bunt 120 23,0
Chg¢ walki z chorobag 162 31,0
Modlitwa i umocnienie w wierze 136 26,1
Niedowierzanie, bezsilno$¢ 67 12,8
Zaprzeczenie diagnozie 135 25,9
Nieche¢ do leczenia 150 28,7
Brak wiary w powodzenie leczenia 77 14,8
Inne reakcje (np. Iek, strach) 6 11

W okresie leczenia onkologicznego pacjentki najczesciej zglaszaty znaczne
ostabienie i zmeczenie (80,1%; N =418) oraz wypadanie wlosow (78,4%; N =409).
Nieco mniejszej grupy dotyczyta utrata apetytu i zmniejszenie masy ciata (60,7%;
N = 317) oraz wyst¢gpowanie nudnosci, wymiotow, biegunek i zapar¢ (58,2%; N = 304).
Smutek i przygnebienie, to reakcje dotyczace 42,7% (N =223) kobiet. Nasilone
dolegliwosci bolowe wystapity u 23,9% (N = 125) badanych (tab. 16).

Tabela 16. Problemy wystepujace w okresie leczenia onkologicznego

Problemy N %
Nasilone dolegliwo$ci bolowe 125 23,9
Znaczne ostabienie, zmeczenie 418 80,1
Nudno$ci, wymioty, biegunki, zaparcia 304 58,2
Wypadanie wltoséw 409 78,4
Brak apetytu, utrata masy ciata 317 60,7
Smutek, przygnebienie 223 42,7
Inne 11 2,1

W sytuacji choroby nowotworowej kobietom do$¢ czesto towarzyszyly negatywne
emocje i problemy wynikajace nie tylko z samego rozpoznania choroby, ale takze ze
stosowanego leczenia przeciwnowotworowego. Jednak w zwiagzku z choroba nowotworowa
tylko 25,7% (N = 134) kobiet korzystato z porad i opieki psychologa/ psychoterapeuty.
Pozostate 74,3% (N = 388) badanych nie byto objetych taka opieka (tab. 17).

Tabela 17. Korzystanie z porad, opieki psychologa/psychoterapeuty w zwigzku z chorobg
nowotworowa

Korzystanie z porad, opieki N %

Tak 134 25,7

Nie 388 74,3
Ogétem 522 100
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Zaledwie 6,5% (N =34) kobiet leczonych z powodu raka piersi zdeklarowato
swoja przynaleznos$¢ do stowarzyszen, fundacji i grup wsparcia dla kobiet z rakiem piersi.
Te wszystkie kobiety nalezaty do klubu Amazonek. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek
(93,5%; N = 488) nie nalezata do organizacji o takim charakterze (tab. 18).

Tabela 18. Przynalezno$¢ do stowarzyszen, fundacji i grup wsparcia dla kobiet z rakiem piersi

Przynalezno$¢ N %
Tak, Amazonki 34 6,5
Nie 488 93,5

Ogolem 522 100

Choroba nowotworowa czesto ogranicza mozliwosci funkcjonalne cztowieka
w srodowisku zycia. Na obecnym etapie choroby nowotworowej respondentki byty
W réznym stopniu zaangazowane w zycie rodzinne. Grupa 33,5% (N =175) kobiet
uwazala, ze ich zaangazowanie w zycie rodzinne zalezy od potrzeb rodziny, co moze
wskazywaé, iz mozliwosci funkcjonalne tej grupy kobiet byly nieograniczone przez
chorobe. Natomiast 26,1% (N = 136) respondentek bylo zdania, ze ich zaangazowanie
W zycie rodzinne jest obecnie bardzo ograniczone. Kolejne 20,5% (N = 107) uwazalo,
izbyly w ograniczonym stopniu zaangazowane w zycie rodzinne. Bardzo duze
zaangazowanie w zycie swoich rodzin zdeklarowato 14,9% (N =78) respondentek,
a zupelny brak zaangazowania dotyczyt 5,0% (N = 26) kobiet objetych badaniem (tab. 19).

Tabela 19. Zaangazowanie w Zycie rodzinne na obecnym etapie choroby

Poziom zaangazowania N %
Bardzo duze 78 14,9
Zalezne od potrzeb rodziny 175 33,5
W ograniczonym stopniu 107 20,5
Bardzo ograniczone 136 26,1
Brak zaangazowania 26 50
Ogoélem 522 100

Zaangazowanie w zycie spoleczne na aktualnym etapie choroby bylo w opinii
wigkszosci respondentek ograniczone w réznym stopniu. Dla najwigkszej grupy — 32,4%
(N = 169) kobiet to zaangazowanie byto bardzo ograniczone, 23,0% (N = 120) zdeklarowato
brak zaangazowania, a 20,9% (N =109) bylo zaangazowanych w Zzycie spoteczne
w ograniczonym stopniu. Grupa 19,7% (N = 103) kobiet stwierdzita, ze ich zaangazowanie
w zycie spoteczne jest zalezne od potrzeb srodowiska, natomiast zaledwie 4,0% (N = 21)
respondentek wskazalo na bardzo duze zaangazowanie w zycie spoleczne na obecnym
etapie choroby (tab. 20).

53



Tabela 20. Zaangazowanie w zycie spoteczne na obecnym etapie choroby

Poziom zaangazowania N %
Bardzo duze 21 4,0
Zalezne od potrzeb srodowiska 103 19,7
W ograniczonym stopniu 109 20,9
Bardzo ograniczone 169 32,4
Brak zaangazowania 120 23,0
Ogolem 522 100

Rozpoznanie raka piersi i nastepstwa wynikajace z choroby miaty znaczenie dla
relacji chorych kobiet z innymi osobami i stosunek do problemoéw otoczenia. Najczesciej
respondentki reagowaty na chorobe izolacja i niechgcig do utrzymywania kontaktow
spotecznych (41,2%; N =215). Byly réwniez reakcje zupeilnie inne, a mianowicie
otwarto$¢ i che¢ podzielenia si¢ swoimi problemami (26,0%; N = 136), wicksza
wrazliwos$¢ na potrzeby innych oséb (23,8%; N = 124), otwartos¢ i che¢ pomocy innym
(13,0%; N =68). Grupa 10,3% (N = 54) respondentek w zwigzku z chorobg wykazata
zoboje¢tnienie na potrzeby innych i ich problemy (tab. 21).

Tabela 21. Wptyw choroby na stosunek do innych 0sob i problemoéw otoczenia

Wplyw N %
Izolacja, niech¢¢ do utrzymywania kontaktow 915 412
spolecznych

Otwarto$¢, che¢ podzielenia si¢ swoimi problemami 136 26,0
Otwartos¢, che¢ pomocy innym 68 13,0
Wigksza wrazliwos¢ na potrzeby innych oséb 124 23,8
Zobojetnienie na potrzeby innych i ich problemy o4 10,3

W opinii respondentek czynnikiem w najwigkszym stopniu wplywajacym
na dobre przystosowanie do choroby nowotworowej byta skuteczno$¢ leczenia (54,2%;
N = 283). Kolejne zblizone do siebie grupy badanych pod wzgledem odsetka (23,7%;
N =124 25,7%; N = 134) wskazatly na stopien zaawansowania choroby i mate nasilenie
skutkéw ubocznych leczenia. Co pigta badana (21,1%; N = 110) stwierdzita, iz niewielkie
trudnos$ci w codziennym funkcjonowaniu to czynnik w najwigkszym stopniu wplywajacy
na dobre przystosowanie do choroby nowotworowej (tab. 22).

Tabela 22. Czynniki wptywajace na dobre przystosowanie do choroby nowotworowej

Czynniki N %
Skuteczno$¢ leczenia 283 54,2
Stopien zaawansowania choroby 124 23,7
Mate nasilenie skutkdw ubocznych leczenia 134 25,7
Niewielkie trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu 110 21,1
Inne 3 0,6

54



Ponad potowa —59,2% (N = 309) respondentek uwazato, iz zmiany w wygladzie
zewnetrznym spowodowane przez chorobe, to czynnik w najwigkszym stopniu
wplywajacy na brak przystosowania do choroby nowotworowej. Kolejna grupa badanych
wymienita ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu (45,2%; N = 236) oraz nasilenie
ubocznych skutkow leczenia (32,9%; N =172). Na brak efektow leczenia wskazato
18,4% (N = 96) kobiet, a niewiele mniej — 18,2% (N = 95) na zaawansowanie choroby
nowotworowej. Grupa 13,2% (N = 69) badanych jako czynnik w najwigkszym stopniu
wplywajacy na brak przystosowania do choroby wymienita odsunigcie si¢ rodziny (tab. 23).

Tabela 23. Czynniki wptywajace na brak przystosowania do choroby

Czynniki N %
Zmiany w wygladzie zewnetrznym spowodowane 309 50,2
przez chorobe

Ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu 236 45,2
Nasilenie ubocznych skutkow leczenia 172 32,9
Brak efektow leczenia 96 18,4
Zawansowanie choroby 95 18,2
Odsunigcie si¢ rodziny 69 13,2

Najliczniejsza grupa — 44,9% (N = 234) respondentek uwazata, ze ich stan zdrowia
na obecnym etapie leczenia/kontroli jest na poziomie ,,3 — dostateczny” W pigciostopniowej
skali. Niewiele mniej, bo 38,3% (N = 200) kobiet ocenito swoj stan zdrowia na obecnym
etapie leczenia na poziomie ,,4 — dobry”. Natomiast 10,9% (N = 57) pacjentek wskazato,
ze aktualnie stan ich zdrowia mozna oceni¢ na ,,2 — mierny”. Zaledwie 4,2% (N = 22)
kobiet ocenito obecny stan swojego zdrowia na najwyzszg oceng, tj. ,,5 — bardzo dobry”,
a1,7% (N = 9) uwazalo, ze na obecnym etapie leczenia/kontroli stan ich zdrowia jest ,,1 —
zty” (tab. 24).

Tabela 24. Samoocena ogoélnego stanu zdrowia na obecnym etapie leczenia/kontroli

Samoocena N %
5 - bardzo dobry 22 4,2
4 - dobry 200 38,3
3 - dostateczny 234 449
2 - mierny 57 10,9
1-zty 9 1,7
Ogolem 522 100

Zadowolenie z informacji o chorobie i kolejnych etapach leczenia w badanej
grupie kobiet bylo do§¢ zréznicowane. Pacjentki oceniaty najczesciej poziom swojego
zadowolenia na,,4 — dobry” w pigciostopniowej skali. Takiej odpowiedzi udzielito 52,9%
(N =276) kobiet. Niemal mniejszy o potowe odsetek kobiet — 27,4% (N = 143) ten
poziom zadowolenia ocenito bardzo dobrze wybierajac ocene ,,5”. Grupa 14,5% (N = 76)
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pacjentek byla w mniejszym zakresie zadowolona z informacji o chorobie i kolejnych
etapach leczenia i wystawita ,,3 — dostateczny”, mierny poziom zadowolenia ,,2” wystapit
w przypadku 4,2% (N = 22) respondentek, a 1% (N = 5) kobiet wybrato ,,1”, poniewaz
uwazaly, ze nie otrzymaty informacji o chorobie i kolejnych etapach leczenia, co oznacza
u nich oceng niedostateczng (tab. 25).

Tabela 25. Poziom zadowolenia z informacji o chorobie i kolejnych etapach leczenia

Poziom zadowolenia N %
5 — bardzo dobry (wyczerpujace informacje) 143 27,4
4 — dobry 276 52,9
3 — dostateczny 76 14,5
2 —mierny 22 4.2
1 — niedostateczny (brak informacji) 5 1,0
Ogolem 522 100

Poziom zadowolenia z kompleksowej opieki onkologicznej rowniez byt zréznicowany,
ale nalezy podkresli¢, iz zadna z badanych kobiet nie zdeklarowata braku zadowolenia.
Ponad potowa — 51,3% (N = 268) respondentek ocenita na mozliwie najwyzszym poziomie
swoje zadowolenie z opieki ,,5 — bardzo dobry”. Nieco mniej liczna grupa —42,2% (N = 220)
kobiet bylo zadowolonych z kompleksowej opieki onkologicznej na poziomie 4 — dobry.
Pozostate 4,6% (N = 24) pacjentek swoje zadowolenie ocenito na 3 — dostateczny, a 1,9%
(N =10) zakreslajac poziom 2 byto zdania, iz sa zadowolone z kompleksowej opieki
onkologicznej na poziomie miernym (tab. 26).

Tabela 26. Poziom zadowolenia z kompleksowej opieki onkologicznej

Poziom zadowolenia N %
5 — bardzo dobry (petne zadowolenie) 268 51,3
4 — dobry 220 42,2
3 — dostateczny 24 4.6
2 —mierny 10 1,9
1 — niedostateczny (brak zadowolenia) 0 0
Ogoélem 522 100

Istotne znaczenie dla pacjentéw leczonych z powodu choroby nowotworowej ma
szeroko rozumiane wsparcie. Wsparcie moze mie¢ roézny charakter, przybieraé¢ rozne

formy i pochodzi¢ z réznych Zrodet.
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Tabela 27. Zrodta wsparcia w chorobie nowotworowej

Zrédla wsparcia N %
Maz 263 50,4
Dzieci 277 53,1
Rodzice 149 28,5
Rodzenstwo 231 44,3
Kolezanki/koledzy 200 38,3
Pracownicy ochrony zdrowia 191 36,6
Duchowny, ksiadz 53 10,2
Stowarzyszenia chorych kobiet 17 3,3
Internet 58 11,1
Inne 15 2,9
Brak wsparcia 48 9,2

Do najczesciej wymienianych przez badane kobiety zrodet wsparcia w chorobie
nowotworowe]j nalezaly dzieci — 53,1% (N =277), w dalszej kolejnosci byli: mgz —
50,4% (N = 263), rodzenstwo — 44,3% (N = 231), kolezanki i koledzy (38,3%; N = 200).
Pracownicy ochrony zdrowia jako zrodto wsparcia w chorobie zostali wymienieni na
kolejnym miejscu (36,6%; N =191). Nastgpne zroédlo wsparcia w opinii badanych
respondentek stanowili rodzice (28,5%; N = 149). Zdecydowanie w mniejszym zakresie
jako zrodta wsparcia w chorobie kobiety podawaty Internet (11,1%; N =58),
duchowny/ksigdz — 10,2% (N = 53), stowarzyszenia chorych kobiet (3,3%; N = 17) i inne
wczesniej niewymienione — 2,9% badanych (N = 15). Niemal co dziesigta kobieta (9,2%;

N = 48) zdeklarowata brak wsparcia w chorobie nowotworowej (tab. 27).

4.2. Analiza wynikéw Skali Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej
(Mini-MAC)

W kazdej chorobie, a szczegdlnie w chorobie nowotworowe] umiejetno$¢ radzenia
sobie z chorobg i problemami z niej wynikajacymi stanowi istotny element zwickszajacy
szanse na powodzenie procesu leczenia i poprawiajacy komfort zycia pacjenta i jego
rodziny. Natomiast bierne poddanie si¢ chorobie, paralizujacy lek, bezradnosc¢,
beznadziejnos¢, to czynniki, ktore negatywnie wptywaja na terapig oraz funkcjonowanie
chorego i jego rodziny w $rodowisku zycia.

Oceng przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej przeprowadzono
za pomocg standaryzowanego narzedzia — skali Mini-MAC, ktora jak wezesniej podano
mierzy cztery strategie radzenia sobie z chorobg nowotworowa: zaabsorbowanie lgkowe,
ducha walki, bezradnos$¢-beznadziejnos¢, pozytywne przewarto§ciowanie. Dwie z tych
strategii, tj. pozytywne przewartoSciowanie i duch walki sktadaja si¢ na styl
konstruktywny, a dwie pozostale — zaabsorbowanie lekowe, bezradno$¢-beznadziejnose,
— na styl destrukcyjny. Wynik punktowy moze by¢ przeliczany na skale stenowa
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na podstawie opracowanych norm dla polskiej populacji. Pozwala to okresli¢ poziomy
nasilenia badanej cechy.

Tabela 28. Wyniki skali Mini-MAC

Zmienna M SD Mdn IQR/2  Mini. Maks. CV [%]
Zaabsorbowanie 1824 385 19,00 250 700 2800 2111
lekowe

Duch walki 2168 288 2100 150 1000 2800 13728
Bezradnose- 1462 404 1500 3,00 700 2800  27.67
beznadziejnos¢

Pozytywne

L. . 22,18 2,61 22,00 1,50 13,00 28,00 11,75
przewartosciowanie

Styl konstruktywny 43,86 4,56 44,00 3,00 23,00 56,00 10,41
Styl destrukcyjny 32,86 7,25 34,00 4,50 14,00 56,00 22,06
M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Mdn — mediana, IQR/2 — odchylenie ¢wiartkowe, CV —

wspotczynnik zmiennosci

Najwyzsze nasilenie zachowan nastgpito w przypadku pozytywnego
przewartosciowania, (M =22,18; MdN =22,0; SD =2,61). Niewiele mniej punktéw
osiggnely kobiety w strategii ducha walki (M = 21,68; MdN = 21,00; SD = 2,88). Te dwie
strategie sktadaja si¢ na styl konstruktywny walki z chorobg i ten styl przystosowania
psychicznego do choroby dominowat w badanej grupie. Srednia stylu konstruktywnego
wyniosta 43,86 (MdN =44,00; SD =4,56), przy czym najmniejsza osiagni¢ta przez
kobiety warto$¢ to 23,00 punkty, a najwigksza 56,00 punktow. W przeliczeniu na steny
Srednia wyniosta 6,46 (MdN =6,0, SD = 1,11). Natomiast najnizsza $rednia warto$¢
14,62 (MdN = 15,00, SD =4,04) wystgpita w strategii bezradno$é-beznadziejnos¢, co
oznacza, 1z nat¢zenie zachowan charakterystycznych dla tej strategii bylo najnizsze.
Niewiele wigcej, bo 18,24 punkty (MdN = 19,00, SD = 3,85) uzyskaty badane kobiety
W strategii zaabsorbowanie lgkowe. Te dwie strategie skladajg si¢ na styl destrukcyjny
I Srednia punktow uzyskanych w tym stylu wyniosta 32,86 (MdN = 34,00, SD = 7,25)
przy czym 14,00 to minimum punktow osiggnigtych przez kobiety w tym stylu, a 56,00
to maksimum. Srednia warto$¢ stenowa dla stylu destrukcyjnego wyniosta 4,57
(MdN = 5,00, SD = 1,66) (tab. 29).

Tabela 29. Wartosci stenowe skali Mini-MAC

Style N M Mdn SD Mini. Maks.
Styl konstruktywny 522 6,46 6,00 1,11 2,00 10,00
Styl destrukcyjny 522 4,57 5,00 1,66 1,00 10,00

Przedstawione wyniki wskazuja, iz w badanej grupie kobiet z rakiem piersi dominowat
styl konstruktywny radzenia sobie z choroba nowotworowa nad stylem destrukcyjnym —
43,86 vs. 32,86, w stenach 6,46 vs. 4,57 (tab. 28; tab. 29).
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Uzyskane wyniki pozwolily wyodrebni¢ trzy grupy respondentek,
charakteryzujacych sie niskim, przecigtnym i wysokim poziomem badanej cechy

W poszczegdlnych stylach przystosowania do choroby nowotworowe;.

Tabela 30. Wyniki skali Mini-MAC — styl konstruktywny

Przedzialy

skali Mini-MAC Punktacja Wartos¢ N %

(styl konstruktywny) (od - doj stenowa
Niski poziom 23-34 1-4 16 3,1
Przecigtny poziom 35-48 5-7 430 82,4
Wysoki poziom 49-56 8-10 76 145
Ogolem 522 100

W stylu konstruktywnym zdecydowana wigkszos¢ — 82,4% (N =430) kobiet
osiggne¢to wartosci 5-6 stena, co bylo réwnoznaczne z poziomem przecigtnym
przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej. Grupa 14,5% (N =76)
respondentek uzyskata 8-10 stena, co wskazuje na wysoki poziom stylu
konstruktywnego. Natomiast wyniki niskie na poziomie 1-4 stena uzyskato 3,1%
(N = 16) badanych (tab. 30).

Tabela 31. Wyniki skali Mini-MAC — styl destrukcyjny

Przedzial .
skali Mini-l\/)I,AC Punktacja Warto$¢ N %
(styl destrukcyjny) (od - doj stenowa
Niski poziom 14-30 1-4 178 34,1
Przecigtny poziom 31-47 5-7 334 64,0
Wysoki poziom 48-56 8-10 10 1,9
Ogoélem 522 100

W stylu destrukcyjnym 64,0% (N =334) kobiet osiggne¢to wyniki na poziomie
5-7 stena, co jest rownoznaczne z przecigtnym poziomem tego stylu. Niewiele ponad 1/3
— 34,1% (N = 178) kobiet uzyskato wyniki niskie (1-4 stena), a wyniki wysokie (8-10
stena) osiggneto 1,9% (N = 10) respondentek (tab. 31).

Weryfikacje wynikéw skali Mini-MAC w badaniu wlasnym okreslono poprzez
obliczenie wspotczynnikow alfa Cronbacha, ktéry jest uwazany za wspotczynnik
rzetelno$ci kwestionariusza. Przyjmuje si¢, iz wspolczynnik alfa Cronbacha powinien
wynosi¢ co najmniej 0,60. Wartosci powyzej 0,7 oznaczajg prawidlowa rzetelnos¢ skali.
Preferuje sig, aby wspotczynnik ten byt zblizony do 0,90. W badaniu wtasnym uzyskano
wysoki wspotczynnik alfa Cronbacha wynoszacy 0,905 dla stylu konstruktywnego
1 0,759 dla stylu destrukcyjnego, co $§wiadczy o prawidtowej rzetelnosci skali Mini-MAC
zastosowanej w tym badaniu.
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4.3. Stopien akceptacji choroby nowotworowej na podstawie Skali Akceptacji
Choroby (AIS)

Oceng¢ stopnia akceptacji choroby mierzono za pomocg Standaryzowanego
narzedzia Skali Akceptacji Choroby (AIS), ktora pozwala na wyliczenie sumarycznego
wyniku punktowego. Im wyzszy wynik tym wigksza akceptacja choroby, a im wigksza
akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu
psychicznego.

Srednia stopnia akceptacji choroby nowotworowej na podstawie skali AIS
w badanej grupie wyniosta 25,15 (SD = 7,94, MdN = 27,0) (tab. 32).

Tabela 32. Statystyki skali AIS oraz pozycji sktadowych
(M) (SD) (Mini) ~ (Maks) (Mdn) N
25,15 7,94 8 40 27,0 522

Skala AIS

1. Mam klopoty

z przystos?wan1em si¢ do 281 116 1 5 30 592
ograniczen narzuconych przez

chorobe

2. Z powodu swojego stanu

zdrowia nie jestem w stanie 2,92 1,16 1 5 3,0 522
robi¢ tego, co najbardziej lubig
3. Choroba sprawia, ze czasem
czuje si¢ niepotrzebny

4. Problemy ze zdrowiem
sprawiaja, ze jestem bardziej

3,25 1,30 1 5 3,0 522

. . . 3,07 1,15 1 5 3,0 522
zalezny od innych niz tego

chce

5. Choroba sprawia, ze jestem
cigzarem dla swojej rodziny 3,34 1,34 1 5 3,0 522
i przyjaciot

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze
nie czujg¢ si¢
petnowarto$ciowym
cztowiekiem

3,44 1,28 1 5 4,0 522

7. Nigdy nie bede
samowystarczalnym wtakim 5 55y 5y 1 5 40 522
stopniu, w jakim chcialbym

by¢

8. Mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng sa czesto
zaklopotani z powodu mojej
choroby

2,95 1,44 1 5 3,0 522

W poszczeg6lnych stwierdzeniach skali AIS osiggniete Srednie byly zrdéznicowane.

Najwyzszy wynik (M =3,44) zostal osiggniety w stwierdzeniu szostym ,,M0j stan
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zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢ pelnowartosciowym cztowiekiem”. Niewiele nizszy
(M =3,36) w stwierdzeniu siodmym ,,Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim
stopniu, w jakim chciatlbym by¢”. Najnizszy wynik (M =2,81) zostal osiggniety
w stwierdzeniu pierwszym — ,Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen
narzuconych przez chorobg”. Niewiele wyzszy (M =2,92) w stwierdzeniu drugim
,»Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubi¢”
(tab. 32).

Tabela 33. Stopien akceptacji choroby wedtug skali AIS

Przedzialy Skali AIS P‘(Jon d‘fgag)’a N %
Niski 8-17 115 22,0
Przecietny 18-33 325 62,3
Wysoki 34-40 82 15,7
Ogolem 522 100

Najwieksza grupa — 62,3% (N = 325) respondentek uzyskata od 18 do 33 punktow
w skali AIS, co oznacza $redni stopien akceptacji choroby. Znacznie mniejszy odsetek —
22,0% (N =115) kobiet uzyskato przedziat punktowy 8-17, co odzwierciedla niski
stopien akceptacji choroby. Najwyzsza punktacje (34-40 punktow) uzyskato 15,7%
(N = 82) badanych, co wskazuje na wysoki stopien akceptacji choroby nowotworowej
(tab. 33).

Shapiro-Wilk p: < 0.00001
160
144; 28% Srednia: 25.15
140 Odch.std: 7.940
120 Wariancja: 63.04
Bt.std.$red. 0.348
102; 20%
100 Skosnosé: -0.354
82; 16% .,
e Nwaznych: 522
80 73: 14% Y
60 60; 11% Minimum: 8.000
45: 9% Dolny kwartyl 18.00
40 Mediana: 27.00
Gorny kwartyl 31.00
20 16, 3% Maksimum: 40.00
0
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Mediana, rozstep kwartylowy, zakres nieodstajgcych
_ 5] f——-——
Srednia, 95% przedzial ufnosci
=
Srednia, 95% przedziat predykcji
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Rycina 1. Skala Akceptacji Choroby (AIS) — wynik punktowy.

Wyniki surowe dla sumarycznej punktacji wskazuja na niewielka lewostronng
asymetri¢ (skosnos¢ =—0,354), co oznacza pewng przewage osob badanych o wysokiej
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I przecigtnej sumarycznej punktacji uzyskanej na skali AIS w stosunku do 0so6b o niskiej
punktacji (ryc. 1).

4.4, Ocena zagrozenia depresja na podstawie Skali Depresji Becka (BDI)

Pacjentki z rozpoznaniem raka piersi znajdujg si¢ w trudnej sytuacji wynikajacej
z faktu rozpoznania nowotworu zto§liwego, a takze z powodu ubocznych skutkéw
stosowanego leczenia oraz obawy o utrate zycia. Te czynniki w znacznym stopniu
wptywaja nie tylko na funkcjonowanie fizyczne chorych, ale rowniez na sfer¢ psychiczng.
Konsekwencja zaburzen w sferze psychicznej moze by¢ depresja.

Ocen¢ stopnia nasilenia symptoméw depresji mierzono za pomocg
standaryzowanego narzedzia — Skali Depresji Becka (BDI), ktora pozwala na przeliczenie
uzyskanego sumarycznego wyniku punktowego na poziomy nasilenia depresji. Skale
cechujg normy pozwalajace okresli¢ poziom nasilenia badanej cechy.

Szczegotowy rozktad punktowy wynikow skali BDI zostat przedstawiony w tabeli 34.

Tabela 34. Rozktad punktowy wynikow Skali Depresji Becka

Punkty Poziom depresji N % Ogolem
0 2 0,38
1 3 0,57
2 7 1,34
3 4 0,77
4 4 0,77 103
5 Brak 6 1,15 (19,7%)
6 15 2,87
7 21 4,02
8 23 441
9 18 3,45
10 25 4,79
11 24 4,60
12 31 5,94
13 28 5,36
14 Lagodna 28 5,36 247
(47,3%)
15 18 3,45
16 34 6,51
17 33 6,32
18 26 4,98
19 24 4,60
20 21 4,02
21 Umiarkowana 17 3,26 137
22 10 1,92 (26,3%)
23 10 1,92
24 8 1,53
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Punkty Poziom depresji N % Ogoélem
25 10 1,92
26 7 1,34
27 13 2,49
28 8 1,53
29 9 1,72
30 6 1,15
31 5 0,96
32 2 0,38
33 2 0,38
34 3 0,57
35 2 0,38
36 Cigzka 1 0,19 3
: (6,7%)
37 5 0,96
38 2 0,38
40 3 0,57
42 2 0,38
48 1 0,19
55 1 0,19

Srednia wyniku zagrozenia depresja na podstawie skali BDI wyniosta 16,34
(SD =8,19; MdN = 16,0). Rozktad punktowy wynikow skali BDI zostal zestawiony

w czterech przedziatach punktowych ze wzgledu na poziom nasilenia depresji w tabeli 35.

Tabela 35. Poziom nasilenia objawow depresji — statystyki opisowe

Poziom depresii M SD Min Maks Mdn N %
16,34 8,19 0 55 16,0 522 100
Brak depresji 6,39 2,38 0 9 7,0 103 19,7
Lagodna depresja 14,11 2,58 10 18 14,0 247 473
Umiarkowana depresja 22,94 3,31 19 29 22,0 137 26,3
Ciezka depresja 35,46 5,51 30 55 34,0 35 6,7

Blisko potowa — 47,3% (N = 247) respondentek uzyskata przedziat punktowy

10-18 w skali Becka, co wskazuje na tagodng depresj¢. Kolejna pod wzglgdem licznosSci

grupa — 26,3% (N = 137) badanych uzyskato 19-29 punktow, co wskazuje na depresje

o umiarkowanym nasileniu. W badanej grupie byly roéwniez chore — 6,7% (N = 35),

u ktorych wyniki uzyskane w skali Becka — 30-55 punkty — wskazaty na ci¢zka depresje.
Brak depresji stwierdzono u 19,7% (N = 103) badanych kobiet — osoby te uzyskatly

przedzial punktowy 0-9 (tab. 35).
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Shapiro-Wilk p: < 0.00001
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Rycina 2. Skala Depresji Becka (BDI) — wynik punktowy.

Wyniki surowe dla sumarycznej punktacji wskazuja na niewielkg prawostronng
asymetri¢ (sko$nos¢ = 0,878), co oznacza pewng przewage osob badanych o niskim
| przecigtnym poziomie nasilenia objawdéw depresji w stosunku do osob o wysokim

poziomie odczuwanych objawow (ryc. 2).
4.5. Testowanie hipotez badawczych

4.5.1. Strategie radzenia sobie z choroba nowotworowa dominujace w badanej
grupie

Jedynie 3,1% (N = 16) badanych kobiet przejawiato niski poziom wykorzystania
konstruktywnej strategii zmagania si¢ z choroba nowotworowa. Przecigtny poziom
wykorzystywania tej strategii wystagpit u 82,4% (N =430) kobiet. Natomiast bardzo
wysoki poziom odnotowano u 14,5% (N = 76) badanych (ryc. 3).
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Rycina 3. Styl konstruktywny.

Grupa 34,1% (N =178) respondentek przejawiata niski stopien wykorzystania

destrukcyjnej strategii zmagania si¢ z chorobg nowotworowsg. Przeci¢tny poziom

wykorzystywania tej strategii zaobserwowano u 64,0% (N = 334) badanych. Natomiast
bardzo wysoki poziom odnotowano jedynie u 1,9% (N = 10) badanych kobiet (ryc. 4).
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Rycina 4. Styl destrukcyjny.
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Sredni wynik w zakresie zaabsorbowania lekowego wynosit w badanej grupie
kobiet 18,24 (SD = 3,85) przy medianie rownej 19,00 i zakresie pomiaru od 7,00 do
28,00. Zmienna ta charakteryzowata si¢ lewostronng asymetrig (a =—0,50), co oznacza

przewage w grupie badanej osob z wysoka punktacja w stosunku do os6b z niska
punktacja (ryc. 5).

140

120 | 23.0%

100

80 ¢

12.5%

60 r

Liczba badanych

40 f

6.3%

4.8%
20 ¢

2.9%

Rycina 5. Zaabsorbowanie lekowe.

Sredni wynik w zakresie ducha walki wynosit w badanej grupie kobiet 21,68
(SD =2,88) przy medianie rownej 21,00 i zakresie pomiaru od 10,00 do 28,00. Zmienna
ta charakteryzowala si¢ symetrig rozktadu (a = 0,02), co oznacza réwng proporcj¢ 0sob

z niskim i wysokim wynikiem wzgledem wyniku sredniego (ryc. 6).
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Rycina 6. Duch walki.

Sredni wynik w zakresie poczucia bezradno$ci i beznadziejnosci Wynosit

w badanej grupie kobiet 14,62 (SD =4,04) przy medianie rownej 15,00 i zakresie

pomiaru od 3,00 do 7,00. Zmienna ta charakteryzowala si¢ symetrig rozktadu (a = —0,06),

€O oznacza réwng proporcje osob z niskim i wysokim wynikiem wzgledem wyniku
$redniego (ryc. 7).
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Rycina 7. Bezradnos¢ i beznadziejnos¢.
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Sredni wynik W zakresie pozytywnego przewarto$ciowania wynosil w badanej
grupie kobiet 22,18 (SD = 2,61) przy medianie roéwnej 22,00 i zakresie pomiaru od 13,00
do 28,00 (ryc. 8).
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Rycina 8. Pozytywne przewarto$ciowanie.

Zmienna pozytywne przewartosciowanie charakteryzowata si¢ lewostronng asymetrig
(a =-0,28), co oznacza przewagg w grupie badanej os6b z wysoka punktacjg w stosunku

do 0s6b z niskg punktacja (ryc. 8).

4.5.2. Stopien akceptacji raka piersi

Srednia wyniku akceptacji choroby w badanej grupie kobiet wyniosta 25,15 (SD = 7,94;
MdN = 27,0). Wyniki surowe dla sumarycznej punktacji wskazaty na niewielka (a = —0,35)
lewostronng asymetri¢ (ryc. 9).
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Wyniki te oznaczaja pewng przewage osob badanych o wysokiej i przecigtnej sumarycznej
punktacji uzyskanej w skali AIS w stosunku do 0sob o niskiej punktacji.

4.5.3. Zagrozenie depresja w badanej grupie

Wyniki surowe dla sumarycznej punktacji wskazuja na niewielka prawostronng
asymetri¢ (skosnos¢ =0,878) przy srednim wyniku wynoszacym 16,34 (SD = 8,19)
I medianie rownej 16,0 (ryc. 10).
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Rycina 10. Wynik punktowy Skali Depresji Becka.
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Wyniki te oznaczaja pewna przewage osob badanych o niskim i przecigtnym poziomie
nasilenia objawow depresji w stosunku do 0s6b o wysokim poziomie odczuwanych
objawow.

Tabela 36. Strategie i style przystosowania do choroby oraz akceptacja choroby
z uwzglednieniem odczuwanych objawow depresji

r-Pearsona* t p
Zaabsorbowanie Igkowe 0,474 12,286 <0,001
Duch walki -0,401 -9,990 <0,001
Bezradnos¢-beznadziejnos¢ 0,573 15,928 <0,001
Pozytywne przewartosciowanie -0,202 -4,715 <0,001
Styl konstruktywny -0,350 -8,515 <0,001
Styl destrukcyjny 0,541 14,673 <0,001
Akceptacja choroby -0,357 -8,704 <0,001

* wspotczynnik korelacji r-Pearsona

Wystapita pozytywna zalezno$¢ pomigdzy odczuwanymi symptomami depresji a:
zaabsorbowaniem Ilgkowym (r = 0,474), bezradnoscig-beznadziejnoscia (r = 0,573
i stylem destrukcyjnym (r = 0,541). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem nasilenia tych
zmiennych zwigkszato si¢ natgzenie odczuwanych objawow depresji przez kobiety
zrakiem piersi. Wystapita rowniez negatywna zalezno$¢ migdzy odczuwanymi
symptomami depresji a: duchem walki (r = —0,401), pozytywnym przewartoSciowaniem
(r=-0,202), stylem konstruktywnym (r =-0,350) oraz stopniem akceptacji choroby
(r =-0,357). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem nasilenia tych zmiennych zmniejszato si¢
natezenie odczuwanych objawow depresji wérod kobiet z chorobg nowotworowsg piersi.
Stwierdzono rdznice istotne statystycznie w zakresie wszystkich zmiennych, tj. strategii
1 stylow przystosowania do choroby oraz akceptacji choroby z uwzglednieniem
odczuwanych objawow depresji (tab. 36).

4.5.4. Czynniki demograficzne, spoleczne i medyczne majace wplyw na
przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej i stopien akceptacji choroby

oraz ryzyko wystapienia depresji

Czynniki demograficzne, spoteczne 1 medyczne w roznym zakresie mogg miec
znaczenie dla przystosowania psychicznego do choroby, stopnia akceptacji choroby oraz
ryzyka wystapienia depres;ji.

Czynniki demograficzne i spoleczne

W grupie czynnikow demograficznych i spotecznych przeanalizowano znaczenie:
wieku, stanu cywilnego, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania respondentek, zrddia
utrzymania, wykonywanego zawodu, sytuacji rodzinnej i ekonomicznej, otrzymanego
wsparcia.

70



Tabela 37. Przystosowanie psychiczne do choroby, stopien akceptacji choroby i nasilenie
depresji a wiek badanych

Zmienna r-Pearsona* t p

Zaabsorbowanie Igkowe 0,208 4,849 <0,001
Duch walki -0,045 -1,034 0,302
Bezradnos¢-beznadziejnos¢ 0,248 5,834 <0,001
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,146 3,372 0,001
Styl konstruktywny 0,048 1,103 0,271
Styl destrukcyjny 0,260 6,128 <0,001
Akceptacja choroby -0,203 -4,733 <0,001
Nasilenie depresji 0,131 3,021 0,003

* wspotczynnik korelacji r-Pearsona

Zaobserwowano istotng dodatnig korelacje miedzy wiekiem kobiet a stylem
radzenia sobie z chorobg nowotworowa w przypadku: zaabsorbowania lekowego
(r = 0,208), bezradnosci-beznadziejnosci (r = 0,248), pozytywnego przewarto§ciowania
(r = 0,146) oraz stylu destrukcyjnego (r = 0,260). Oznacza to, ze wraz z wiekiem rosnie
nat¢zenie badanych cech. Natomiast negatywna korelacje zanotowano w przypadku
znaczenia wieku dla stopnia akceptacji choroby (r =—-0,203). Kobiety wraz z wiekiem
W mniejszym stopniu akceptowaty swojg chorobe. Istotna dodatnia korelacja (p = 0,003)
wystapita rowniez miedzy wiekiem respondentek, a nasileniem objawow depresji
(r=0,131). Wraz z wiekiem zwigksza si¢ nasilenie depresji (tab. 37).

Tabela 38. Przystosowanie psychiczne do choroby, stopien akceptacji choroby i nasilenie
depresji a stan cywilny

W zwiazku Samotna

Zmienna (N = 390) (N = 132) tar =520 p*

M SD M SD
Zaabsorbowanie 17,98 378 19,02 398 2,680 0,008
lekowe
Duch walki 21,86 2,88 21,13 2,82 2,550 0,011
Bezradnosc- - 14,37 396 1533 421 2365 0,018
beznadziejnosé
Pozytywne 22,24 2,63 22,01 2,53 0,870 0,385
przewartoscmwame
Styl konstruktywny 6,51 1,11 6,31 1,11 1,744 0,082
Styl destrukcyjny 4,46 1,64 4,90 1,67 —2,653 0,008
Akceptacja choroby 25,35 7,97 24,58 7,85 0,954 0,340
Nasilenie depresji 16,19 8,08 16,77 8,52 -0,698 0,486

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe
* test t-Studenta

Respondentki pozostajace w zwiazku osiggnety wyzszag warto$¢ Srednig w stylu
konstruktywnym niz kobiety samotne (M = 6,51 vs. M = 6,31), ale $rednie te byty do

siebie bardzo zblizone. W stylu destrukcyjnym wyzsza $rednia wartos¢ dotyczyta kobiet
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samotnych w poréwnaniu do respondentek bedacych w zwigzku M = 4,90 vs. M = 4,46.
Wystgpita tutaj zalezno$¢ istotna statystycznie — p=0,008. W zakresie strategii
najwyzsza rdznic¢ zaobserwowano w zaabsorbowaniu lgkowym (M = 17,98 — w zwigzku
vs. M = 19,02 — samotna). Nastepnie w strategii bezradno$¢-beznadziejnos¢ (M = 14,37
w zwiagzku vs. M = 15,33 samotna) oraz najmniejsza réznica w strategii ducha walki
(M =21,96 — w zwigzku vs. M = 21,13 — samotna). Istotnie wyzsze Srednie wartosci
wynikow pomiaru zaobserwowano w grupie osob samotnych w zakresie: zaabsorbowania
lgkowego, bezradnosci-beznadziejnoscei 1 stylu destrukcyjnego. Natomiast istotnie wyzsza
srednig warto$¢ pomiaru zaobserwowano w grupie 0sOb pozostajacych w zwigzku
(matzenskim lub nieformalnym) w zakresie ducha walki. Srednia akceptacji choroby byta
wyzsza wsrod kobiet bedgcych w zwigzku w porownaniu do kobiet samotnych — 25,35
vs. 24,58, ale nie wystagpila tutaj rdéznica istotna statystycznie. Podobnie nie stwierdzono
roéznicy istotnej statystycznie w zakresie nasilenia depresji z uwzglednieniem stanu
cywilnego respondentek (p = 0,486). Wartosci w skali Becka osiggnigte przez kobiety
bedace w zwigzku i samotne byty do siebie zblizone (tab. 38).

Tabela 39. Przystosowanie psychiczne do choroby, stopien akceptacji choroby i nasilenie
depresji a wyksztatcenie
Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze F

M SD M SD M SD M SD 3519

Zmienna

Z rbowani
aabsorbowanie 18,75 4,65 18,45 4,02 1869 354 1745 394 3,701 0,012

lekowe

Duch walki 2163 380 21,79 316 215 287 21,78 257 0,267 0,849
B o

ezradn9§c L, 1483 521 1516 4,15 1508 3,76 13,64 4,02 5,047 0,002
beznadziejnos¢

Pozytywne

przewartoéciow 2229 3,14 2228 263 22,16 244 22,13 2,74 0,088 0,967
anie

I
Sty 642 150 650 121 642 109 648 101 0193 0,901
konstruktywny
Styl
) 475 194 470 168 478 148 420 1,78 4,384 0,005
destrukcyjny
Ak j
ceptacja 26,04 8,48 2545 8,17 23,93 8,12 26,49 7,27 3,599 0,013
choroby
Nasilenie
B 1421 826 16,00 8,02 16,79 7,66 16,23 894 0,837 0,474
depresji

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe
* ANOVA jednoczynnikowa

Najwyzsza srednig (M = 6,50) osiagnety respondentki z wyksztatceniem zawodowym,
nastgpnie z wyksztalceniem wyzszym (M = 6,48). Niewiele nizsze wartosci (M = 6,42)
dotyczyty kobiet z wyksztatceniem podstawowym i $rednim. W stylu destrukcyjnym
najwyzszg $rednig warto$¢ (M = 4,78) uzyskaly respondentki z wyksztalceniem $rednim,
anajnizsza (M = 4,20) kobiety z wyksztalceniem wyzszym — p = 0,005. W zakresie strategii
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pozytywnego przewarto$ciowania $rednie wyniki ze wzgledu na wyksztatcenie byty do
siebie zblizone 1 wynosity od 22,29 do 22,13, podobnie w strategii ducha walki wartosci te
miescity si¢ w zakresie 21,79 — 21,56. Natomiast w zakresie zaabsorbowania Igkowego
najwyzsza Srednig warto$¢ uzyskaty kobiety z wyksztatceniem podstawowym (M = 18,75),
a najnizsza z wyksztalceniem wyzszym (M = 17,45) — p = 0,012. W zakresie bezradnosci-
beznadziejnosci rdznice ze wzgledu na wyksztatcenie respondentek byty wigksze, najwyzsza
srednia (M =15,16) uzyskaly kobiety z wyksztalceniem zawodowym, a najnizszg
(M = 13,64) z wyksztalceniem wyzszym — p = 0,002. Najwyzsza $rednia warto$¢ akceptacji
choroby (M =26,49) dotyczyla kobiet legitymujacych si¢ wyksztalceniem wyzszym,
anajnizsza (M = 23,93) z wyksztalceniem srednim. Wystgpita w tym wzgledzie zaleznos¢
istotna statystycznie na poziomie p = 0,013. Natomiast nie stwierdzono zalezno$ci pomig¢dzy
nasileniem depresji, a wyksztalceniem respondentek — p = 0,474 (tab. 39).

Tabela 40. Strategia zaabsorbowania Iegkowego a wyksztatcenie

Test Najmniejszych Istotnych Roznic Fishera:

Nr zmienna zaabsorbowanie lgkowe

podklasy . 1 2 3 4
Wyksztatcenie 18,750 18,446 18,692 17,453

1 Podstawowe 0,726 0,943 0,120

2 Zasadnicze zawodowe 0,726 0,591 0,039

3 Srednie, w tym policealne 0,943 0,591 0,001

4 Wyzsze, w tym licencjat 0,120 0,039 0,001

Najnizszg S$rednig warto§¢ pomiaru w zakresie zaabsorbowania lgkowego
zanotowano w grupie osob z wyksztatlceniem wyzszym (M = 17,45) i byta ona istotnie
statystycznie nizsza niz w grupie osob z wyksztalceniem zawodowym (M = 18,45)
I Srednim (M = 18,69) (tab. 40).

Tabela 41. Strategia bezradno$ci-beznadziejnosci a wyksztatcenie

Test Najmniejszych Istotnych Roéznic Fishera:

Nr zmienna bezradno$¢-beznadziejnosé

podklasy . 1 2 3 4
Wyksztalcenie 14833 15158 15084 13,641

1 Podstawowe 0,720 0,771 0,172

2 Zasadnicze zawodowe 0,720 0,876 0,003

3 Srednie, w tym policealne 0,771 0,876 <0,001

4 Wyzsze, w tym licencjat 0,172 0,003 <0,001

Najnizszg S$rednig warto§¢ pomiaru w zakresie bezradnosci-beznadziejnosci
zanotowano w grupie osob z wyksztatceniem wyzszym 1 byta ona istotnie statystycznie

nizsza niz w grupie osob z wyksztalceniem zawodowym i $rednim (tab. 41).
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Tabela 42. Styl destrukcyjny a wyksztatcenie

Test Najmniejszych Istotnych Roznic Fishera:

Nr zmienna styl destrukcyjny

podklasy , 1 2 3 4
Wyksztatcenie 4,7500 47030 47753 4,2000

1 Podstawowe 0,900 0,943 0,125

2 Zasadnicze zawodowe 0,900 0,712 0,015

3 Srednie, w tym policealne 0,943 0,712 0,001

4 Wyzsze, w tym licencjat 0,125 0,015 0,001

Najnizszg $rednig warto$¢ pomiaru w zakresie stylu destrukcyjnego_zanotowano
w grupie osob z wyksztalceniem wyzszym 1 byta ona istotnie statystycznie nizsza niz

W grupie 0sob z wyksztatceniem zawodowym i §rednim (tab. 42).

Tabela 43. Akceptacja choroby nowotworowej a wyksztatcenie

Test Najmniejszych Istotnych Réznic Fishera:

Nr zmienna akceptacja choroby

odklas
PR Wyksataenie 26,%)42 25,2446 23,:;30 26;1188
1 Podstawowe 0,739 0,212 0,795
2 Zasadnicze zawodowe 0,739 0,108 0,293
3 Srednie, w tym policealne 0,212 0,108 0,001
4 Wyzsze, w tym licencjat 0,795 0,293 0,001

Najwyzszg $rednig warto$¢ pomiaru w zakresie akceptacji choroby zanotowano
w grupie 0osob z wyksztalceniem wyzszym i byla ona istotnie statystycznie wyzsza niz
W grupie 0s6b z wyksztatceniem $rednim (tab. 43).

Tabela 44. Przystosowanie psychiczne do choroby, stopien akceptacji choroby i nasilenie
depresji a wykonywany zawod

Wykonywany zawod Zaabsorbowanie lgkowe «
M D F 7 514) p

Przedstawiciele wladz 18,70 4,51 1,088 0,369

publicznych

Specjalisci 17,93 3,70

Technicy i inny $redni personel 17,91 3,80

Pracownicy biurowi 18,37 4,29

Pracownicy ustug i sprzedawcy 18,74 3,53

Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy 18,63 3,55

i rybacy

Robotnicy przemystowi 17,42 4,17

i rzemieslnicy

Pracownicy wykonujacy prace 19,22 3,53

proste
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Przedstawiciele wtadz publicznych
Specjalisci

Technicy i inny $redni personel
Pracownicy biurowi
Pracownicy ustug i sprzedawcy
Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy

i rybacy

Robotnicy przemystowi

i rzemieslnicy

Pracownicy wykonujacy prace
proste

Przedstawiciele wladz publicznych
Specjalisci

Technicy i inny $redni personel
Pracownicy biurowi
Pracownicy ustug i sprzedawcy
Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy

i rybacy

Robotnicy przemystowi

i rzemieslnicy

Pracownicy wykonujacy prace
proste

Przedstawiciele wtadz publicznych
Specjalisci

Technicy i inny $redni personel
Pracownicy biurowi
Pracownicy ustug i sprzedawcy
Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy

i rybacy

Robotnicy przemystowi

i rzemieslnicy

Pracownicy wykonujacy prace
proste

Duch walki

M SD
22,25 2,83
21,72 2,67
22,02 3,00
21,53 2,44
21,04 3,33
21,33 2,93
22,18 3,09
21,63 3,10

Bezradnos¢-
beznadziejnos¢

M SD
14,35 5,16
14,15 3,94
14,23 3,99
14,88 3,31
15,22 4,53
15,63 3,85
14,30 4,52
15,32 4,17

Pozytywne
przewartosciowanie

M SD
22,95 2,65
22,04 2,89
21,94 2,66
22,73 2,12
21,94 2,81
22,79 1,93
21,76 2,33
22,05 2,45

F 514)

1,055

F s14)

1,111

F, 514

1,433

0,392

0,355

0,189
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Przedstawiciele wtadz publicznych
Specjalisci

Technicy i inny $redni personel
Pracownicy biurowi
Pracownicy ustug i sprzedawcy
Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy

i rybacy

Robotnicy przemystowi

i rzemieslnicy

Pracownicy wykonujacy prace
proste

Przedstawiciele wladz publicznych
Specjalisci

Technicy i inny $redni personel
Pracownicy biurowi

Pracownicy ustug i sprzedawcy
Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy i
rybacy

Robotnicy przemystowi i
rzemie$lnicy

Pracownicy wykonujacy prace
proste

Przedstawiciele wladz publicznych
Specjalisci

Technicy i inny $redni personel
Pracownicy biurowi
Pracownicy ustug i sprzedawcy
Rolnicy, ogrodnicy, le$nicy

i rybacy

Robotnicy przemystowi

i rzemie$lnicy

Pracownicy wykonujacy prace
proste

Styl konstruktywny

M
6,80
6,40
6,50
6,56
6,29
6,46

6,45

6,46

SD

1,28
1,05
1,14
1,03
1,34
0,98

0,94

1,10

Styl destrukcyjny

M SD
4,65 2,28
4,42 1,63
4,42 1,66
4,66 1,58
4,81 1,64
4,83 1,49
4,27 1,91
4,93 1,42

Akceptacja choroby

M SD
27,40 6,63
26,16 7,44
24,77 7,72
24,82 8,09

22,76 8,70
23,29 8,46
26,82 7,73
26,29 8,10

F s14)

0,678

F, 514)

1,037

F 514)

2,082

0,691

0,404

0,044
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Nasilenie depresji

F s14) p*
M SD
Przedstawiciele wiadz 12,90 6,19 1,308 0,244
publicznych
Specjalisci 16,69 8,64
Technicy i inny $redni personel 15,98 7,95
Pracownicy biurowi 17,11 7,31
Pracownicy ustug i sprzedawcy 16,96 8,96
Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy 16,33 7,11
i rybacy
Robotnicy przemystowi 13,64 7,41
i rzemieslnicy
Pracownicy wykonujacy prace 17,07 9,28
proste

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe
* ANOVA jednoczynnikowa

Zawo6d wykonywany przez respondentki nie mial znaczenia dla przystosowania
do choroby nowotworowej i nasilenia depresji (p > 0,05). Natomiast wystgpita zalezno$¢
istotna statystycznie na poziomie p = 0,044 miedzy wykonywanym zawodem, a akceptacja
choroby (tab. 44).

Tabela 45. Akceptacja choroby a wykonywany zawod

Test Najmniejszych Istotnych Réznic Fishera:

Nr zmienna akceptacja choroby
podklasy 1 2 3 4 5 6 7 8
Wykonywany zawod
2740 26.16 24.77 2482 2276 2329 26.82 26.29
1 Przedstawiciele wtadz
. 0,510 0,172 0,186 0,086 0,795 0,607
publicznych
Specjalisci 0,510 0,175 0,211 0,101 0,666 0,924
Technicy i inny $redni
0,172 0,175 0,961 0,099 0,409 0,194 0,295
personel
Pracownicy biurowi 0,186 0,211 0,961 0,099 0,398 0,214 0,323
5 Pracownicy ustug
. 0,099 0,099 0,776
i sprzedawcy
6 Rolnicy, ogrodnicy,
o, 0,086 0,101 0,409 0,398 0,776 0,096 0,139
lesnicy i rybacy
7 Robotnicy przemystowi
. Lo 0,795 0,666 0,194 0,214 0,096 0,776
i rzemie$lnicy
8 Pracownicy wykonujgcy
0,607 0,924 0,295 0,323 0,139 0,776

prace proste

Najnizszg $rednig warto$¢ akceptacji choroby (M = 22,76) odnotowano w grupie
pracownikow ushug i sprzedawcow 1 byla ona istotnie statystycznie nizsza niz w grupie

respondentek zaliczonych do przedstawicieli wiadz publicznych (M = 27,40; p = 0,020),
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specjalistow (M =26,16; p =0,003), robotnikow przemystowych i1 rzemieslnikoéw
(M =26,82; p=0,015) oraz pracownikow wykonujacych prace proste (M = 26,29;
p =0,023) (tab. 45).

ANOVA: F(5, 516) = 2,043; p=0,071
215

210
205
200
19.5
19.0
18.5

18.0

17.5 <L

Zaabsorbowanie lekowe

17.0

16.5

16.0

Maz Maz i dzieci Brak wspdtmieszkancow
Dziec Maz, dziecl, rodzice/teSciowie Inna

Sytuacja rodzinna

Rycina 11. Wykres wartosci $rednich dla zmiennej zaabsorbowanie Igkowe a sytuacja rodzinna.

Srednie wartoéci dla zmiennej zaabsorbowanie lekowe we wszystkich grupach
byty podobne (p > 0,05), co 0znacza, ze niezaleznie od sytuacji rodzinnej Srednia warto$¢
tej zmiennej byta taka sama. Na rycinie widoczne sa pewne przesuni¢cia — mezatki miaty
najnizsza warto$¢ $rednig, a W grupie kobiet mieszkajacych samotnie $rednia byta
najwyzsza, ale roznica ta byta nieistotna statystycznie (ryc. 11).

Najnizszg warto$¢ srednig nasilenia strategii ducha walki stwierdzono u respondentek
mieszkajacych samotnie, natomiast najwyzsza u tych kobiet, ktore mieszkaly z mezem
I dzie¢mi. Jednak nie wystgpita tutaj roznica istotna statystycznie (ryc. 12).

ANOVA: F(5, 516) = 1,529, p=0,179
230

225

220

215

Duch walki

21.0

200

19.5

Maz M3z | dziec Brak wspotmieszkancow
Dzieci Maz, dzieci, rodzicetesciowie Inna

Sytuacja rodzinna

Rycina 12. Wykres wartosci $rednich dla zmiennej duch walki a sytuacja rodzinna.
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Srednia warto$¢ zmiennej bezradno$é-beznadziejno$¢ najbardziej nasilona byta
w grupie kobiet, ktore mieszkaty samotnie, a najnizsza warto$¢ dotyczyta respondentek
mieszkajacych z mezem 1 dzieCmi oraz z me¢zem, dzie¢mi, rodzicami/te$ciami.

Nie stwierdzono w tym wzgledzie zaleznos$ci istotnej statystycznie (ryc. 13).

ANOVA: F(5, 516) = 1,286, p=0,268

16.0

15.5

15.0

145

14.0

13.5

Bezradnosé-beznadziejnosé

13.0 ==

12.5

120

Maz Maz i dzieci Brak wspdtmieszkancow
Dziec M3z, dzieci, rodzicetesciowie Inna

Sytuacja rodzinna

Rycina 13. Wykres wartosci srednich dla zmiennej bezradno$é-beznadziejnosé a sytuacja
rodzinna.

W zakresie strategii pozytywnego przewartosciowana $rednie wartosci ze wzgledu
na sytuacj¢ rodzinng respondentek byly do siebie zblizone (p = 0,436), przy czym
najwyzsza $rednig warto$¢ stwierdzono w grupie kobiet mieszkajacych z dzieémi,
a najmniejsze jej nasilenie u pacjentek mieszkajacych samotnych lub z partnerem (ryc. 14).

ANOVA: F(5, 516) = 0,969; p = 0,436

235
230

225

220 ‘|'

21.0

Pozytywne przewartosciowanie

205

200

Maz Maz i dzieci Brak wspdtmieszkancow
Dziec M3z, dzieci, rodzicetesciowie Inna

Sytuacja rodzinna

Rycina 14. Wykres wartosci $rednich dla zmiennej pozytywne przewartosciowanie a Sytuacja
rodzinna.
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Podobnie nie stwierdzono zalezno$ci istotnej statystycznie w przypadku sredniej
wartosci w stylu konstruktywnym z uwzglednieniem sytuacji rodzinnej (p = 0,560).
Najwyzsza wartos¢ w tym stylu dotyczyla kobiet mieszkajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym z me¢zem i dzie¢mi, a najnizsza $rednia wystgpita w grupie
kobiet mieszkajacych samotnie (ryc. 15).

ANOVA: F(5, 516)=0,786; p = 0,560

70
6.9
6.8 -
6.7
6.6
6.5
6.4
6.3
6.2

Styl konstruktywny

6.0 -
59
9.8
57

Maz Maz i dzieci Brak wspdtmieszkancow
Dziec Maz, dziecl, rodzice/tesciowie Inna

Sytuacja rodzinna
Rycina 15. Wykres wartosci $rednich dla stylu konstruktywnego a sytuacja rodzinna.

Srednia warto$¢ stylu destrukcyjnego byta najwyzsza w grupie kobiet
mieszkajacych samotnie, a najnizsza ws$roéd respondentek zamieszkatych z mezem,
dzieémi, rodzicami/te§ciami, ale nie stwierdzono tutaj zalezno$ci istotnej statystycznie
(ryc. 16).

ANOVA: F(5, 516)=2,048, p = 0,071
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Maz M3z 1 dzieci Brak wspotmieszkancow
Dzieci Maz, dzieci, rodzicetesciowie Inna

Sytuacja rodzinna

Rycina 16. Wykres wartosci srednich dla stylu destrukcyjnego a sytuacja rodzinna.
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Wartosci $rednie osiggnigte w akceptacji choroby nowotworowej z uwzglednieniem
sytuacji rodzinnej respondentek byly do siebie zblizone (p = 0,350). Srednia wartos¢
stopnia akceptacji choroby nowotworowej byta najwyzsza wsrod kobiet mieszkajgcych
z mgzem, dzie¢mi, rodzicami/te$ciami, a najnizsze wartosci dotyczyly respondentek,
ktore mieszkaty samotnie lub z partnerem (ryc. 17).

ANOVA: F(5, 516)=1,117, p = 0,350

Stopien akceptacji choroby

Maz Maz i dzieci Brak wspotmieszkancow
Dzieci Maz, dzieci, rodzice/tesciowie Inna

Sytuacja rodzinna

Rycina 17. Wykres wartosci srednich dla stopnia akceptacji choroby a sytuacja rodzinna.

Najwyzsza $rednia warto$¢ nasilenia objawow depresji dotyczyta kobiet
mieszkajacych samotnie, ale w poréwnaniu do kobiet mieszkajacych z mezem, dzieé¢mi,
rodzicami, teSciami, u ktérych nasilenie depresji byto mniejsze nie byta to rdznica istotna
statystycznie — p = 0,516 (ryc. 18).

ANOVA: F(5, 516)=0,848, p=0,516
21

20

Nasilenie objawow depresji

Maz Maz i dzieci Brak wspdimieszkancow
Dzieci Mgz, dzieci, rodzice/tesciowie Inna

Sytuacja rodzinna

Rycina 18. Wykres wartosci $rednich dla nasilenia objawow depresji a Sytuacja rodzinna.

81



Analiza wariancji (ANOVA) pozwolita na stwierdzenie, ze wszystkie $rednie
wartos$ci dotyczace strategii przystosowania do choroby, stylow radzenia sobie z chorobg
nowotworowag i akceptacji choroby z uwzglednieniem sytuacji rodzinnej badanych kobiet
byty do siebie zblizone. Sytuacja rodzinna nie réznicowata badanych pod wzgledem
strategii i stylu radzenia sobie z chorobg nowotworowg oraz w zakresie akceptacji

choroby. Srednie warto$ci w poréwnywanych grupach byly nieistotne statycznie
(p > 0,05).

Tabela 46. Przystosowanie psychiczne do choroby, stopien akceptacji choroby i nasilenie
objawow depresji a miejsce zamieszkania

Zmienna Gamma* z p

Zaabsorbowanie Igkowe -0,07 -1,801 0,072
Duch walki 0,02 0,591 0,555
Bezradnos¢-beznadziejnos¢ -0,07 —2,053 0,040
Pozytywne przewartosciowanie -0,03 -0,684 0,494
Styl konstruktywny -0,01 -0,285 0,775
Styl destrukcyjny -0,08 -1,943 0,052
Akceptacja choroby 0,05 1,439 0,150
Nasilenie depresji 0,03 0,759 0,448

* wspotczynnik korelacji y Goodmana i Kruskala

Stwierdzono bardzo stabg negatywna korelacje pomiedzy wielko$cig miejscowosci,
a poczuciem bezradno$ci-beznadziejnosci wérodd badanych kobiet (y =—0,07), co oznacza,
ze nasilenie tej cechy nieznacznie malato wraz ze wzrostem liczby mieszkancow
(p = 0,040). W przypadku pozostatych zmiennych nie wykazano istotnej statystycznie
korelacji z miejscem zamieszkania (p > 0,05) (tab. 46).

ANOVA: F(4, 517)=2,045, p=0,087
215

21.0

Zaabsorbowanie lekowe
=
o

Etat Dziatalnosc gospodarcza Emerytura Zasitek dla bezrobotnych Inne

Zrodto utrzymania

Rycina 19. Wykres wartosci $rednich dla zmiennej zaabsorbowanie Iegkowe a zrodto
utrzymania.
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Najwyzsza $rednig warto$¢ w zakresie zaabsorbowania lekowego stwierdzono

wsrdd kobiet utrzymujacych si¢ z zasitku dla bezrobotnych, a najnizsze w grupie

respondentek, ktore miaty inne zrodta utrzymania. Jednak nie stwierdzono w tym zakresie
wynikow istotnych statystycznie (p = 0,087) (ryc. 19).

Duch walki

235

230

225

220

215

210

ANOVA: F(4, 517)=0,653, p=0,625

e

Etat

Dziatalnos¢ gospodarcza Emerytura

Zrodto utrzymania

Zasitek dla bezrobotnych

Inne

Rycina 20. Wykres wartosci $rednich dla zmiennej duch walki a Zrodto utrzymania.

Wartosci $rednie osiaggnigte w strategii ducha walki byty do siebie zblizone

(p = 0,625), przy czym mozna zauwazyc¢, iz najwyzsze srednie wartosci dotyczyly kobiet

utrzymujacych si¢ z zasitku dla bezrobotnych, a najnizsze respondentek dla ktérych

zrédtem utrzymania byta emerytura (ryc. 20).

Bezradnoscé-beznadziejnosé
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ANOVA: F(4, 517)=3,368, p=0,010

Etat

Dziatalnosc gospodarcza Emerytura

Zrodto utrzymania

Zasitek dla bezrobotnych

Inne

Rycina 21. Wykres wartosci $rednich dla zmiennej bezradno$é-beznadziejnos¢ a zrodto
utrzymania.
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Wystgpita zalezno$¢ istotna statystycznie na poziomie p =0,010 w zakresie
strategii bezradno$ci-beznadziejnosci z uwzglednieniem zrdédta utrzymania. Najwyzsza
srednia warto$¢ osiggnieta w badanej grupie dotyczyta kobiet utrzymujacych si¢ z emerytury,
anajnizsza, tych, ktére byty na utrzymaniu me¢za lub otrzymywaty $wiadczenia rodzinne
(ryc. 21).

Najwyzszy $redni wynik w zakresie poczucia bezradnosci-beznadziejnos$ci
odnotowano w grupie kobiet, ktorych zrodtem utrzymania byta emerytura (M = 15,442).
Srednia ta byla istotnie wyzsza w poréwnaniu z kobietami pracujacymi zawodowo
(p = 0,002) lub utrzymujacymi si¢ z innego zrédta dochodow (p = 0,004) (tab. 47).

Tabela 47. Strategia bezradno$¢-beznadziejnos¢ a zrodto utrzymania

Test Najmniejszych Istotnych Roznic Fishera:

Nr zmienna bezradno$¢-beznadziejnosé
podklasy Zrédto utrzymania . 2 3 4 >
14,217 14,311 15442 14864 13,623
1 Etat 0,886 0,002 0,471 0,333
2 Dziatalnos¢ gospodarcza 0,886 0,091 0,596 0,397
3 Emerytura 0,002 0,091 0,523 0,004
4 Zasitek dla bezrobotnych 0,471 0,596 0,523 0,223
5 Inne 0,333 0,397 0,004 0,223

Nie stwierdzono zaleznos$ci istotnej statystycznie pomigdzy strategia pozytywnego
przewartosciowania, a zrodlem utrzymania respondentek (p = 0,154). Mozna jedynie
zauwazy¢, ze S$rednia wyniku tej strategii byla najwyzsza u kobiet pracujacych
zawodowo, a najnizsza u pacjentek dla ktorych zroédtem utrzymania byta dzialalnos¢
gospodarcza (ryc. 22).

ANOVA: F(4, 517)=1,679, p=0,154
235

230

225

220

21.0 =

Pozytywne przewartosciowanie

205

200

Etat Dziatalnosc gospodarcza Emerytura Zasitek dla bezrobotnych Inne

Zrodto utrzymania

Rycina 22. Wykres wartosci $rednich dla strategii pozytywnego przewarto$ciowania a zrodto
utrzymania.

84



Podobnie w stylu konstruktywnym nie stwierdzono zaleznosci istotnej statystycznie
(p =0,625), a srednic wyniki w zakresie tego stylu osiggniete przez respondentki ze

wzgledu na zrédto utrzymania byty do siebie zblizone (ryc. 23).

ANOVA: F(4, 517)=0,653, p=0,625

74

7.2

7.0

6.8

6.6

6.4

Styl konstruktywny
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58
Etat Dziatalnos¢ gospodarcza Emerytura Zasitek dla bezrobotnych Inne

Zrodto utrzymania

Rycina 23. Wykres wartosci srednich dla stylu konstruktywnego a zrodto utrzymania.

Najwyzsza wartos¢ srednig w stylu destrukcyjnym osiagnety kobiety, dla ktorych
zrédlem utrzymania byta emerytura, a najnizsza te respondentki, ktére utrzymywaty
si¢ Z innych zrodet. Wystapita w tym zakresie zaleznos¢ istotna statystycznie na poziomie
p = 0,013 (ryc. 24).

ANOVA: F(4, 517)=3,189, p=0,013
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Etat Dziatalnosc gospodarcza Emerytura Zasitek dla bezrobotnych Inne

Zrodto utrzymania

Rycina 24. Wykres wartosci $rednich dla stylu destrukcyjnego a zrodto utrzymania.

Najwyzszy $redni wynik w zakresie stylu destrukcyjnego zanotowano w grupie
kobiet dla ktérych zrodtem utrzymania byta emerytura (M = 4,8729). Srednia ta byta
istotnie wyzsza w porownaniu z kobietami pracujagcymi zawodowo (p =0,013) lub
utrzymujacymi si¢ z innego zrodta (p = 0,002) (tab. 48).
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Tabela 48. Styl destrukcyjny a zrédto utrzymania

Test Najmniejszych Istotnych Roznic Fishera:

Nr zmienna styl destrukcyjny
podklasy Zrédto utrzymania ! 2 3 4 >
4,4615  4,4444 48729  4,7273  4,0566
1 Etat 0,949 0,013 0,470 0,108
2 Dziatalno$¢ gospodarcza 0,949 0,118 0,508 0,245
3 Emerytura 0,013 0,118 0,695 0,002
4 Zasitek dla bezrobotnych 0,470 0,508 0,695 0,108
5 Inne 0,108 0,245 0,002 0,108

Zrodto utrzymania determinowato w sposob istotny statystycznie stopien akceptaciji
choroby (p = 0,044), przy czym najwyzsza $rednia warto$¢ stopnia akceptacji choroby
zostala osiggnigta w grupie kobiet utrzymujacych si¢ z innych zrédetl, a najnizsza wsrod

respondentek pobierajacych emeryture (ryc. 25).

ANOVA: F(4, 517)=2,4616, p=0,044
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Rycina 25. Wykres wartosci $rednich dla stopnia akceptacji choroby a zrodto utrzymania.

Jak wezesniej podano, najnizszy Sredni wynik w zakresie stopnia akceptacji choroby
odnotowano w grupie kobiet przebywajacych na emeryturze (M = 23,796). Srednia ta
byla istotnie nizsza w poréwnaniu z kobietami pracujagcymi zawodowo (p = 0,013) lub
utrzymujgcymi si¢ z innego zrodta (p = 0,010) (tab. 49).

Tabela 49. Akceptacja choroby a zrodto utrzymania

Test Najmniejszych Istotnych Roéznic Fishera:
zmienna akceptacja choroby

Nr podklasy

Zrodto utrzymania . 2 3 4 >
25,778 25,644 23,796 24,636 26,981
1 Etat 0,917 0,013 0,518 0,320
2 Dziatalno$¢ gospodarcza 0,917 0,160 0,624 0,404
3 Emerytura 0,013 0,160 0,637 0,010
4 Zasitek dla bezrobotnych 0,518 0,624 0,637 0,242
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Test Najmniejszych Istotnych Roéznic Fishera:
zmienna akceptacja choroby

Nr podklasy

Zrodlo utrzymania ! 2 3 4 >
y 25,778 25,644 23,796 24,636 26,981
5 Inne 0,320 0,404 0,010 0,242

Objawy depresji byly najbardziej nasilone w grupie kobiet prowadzacych dziatalnos¢
gospodarczg, a w nastepnej kolejnosci, u tych respondentek dla ktorych zrodtem utrzymania
byta emerytura. Natomiast najnizsze nasilenie depresji dotyczyto pacjentek utrzymujacych
si¢ z zasitku dla bezrobotnych i wskazujacych na inne Zrédla utrzymania. Jednak zrédto
utrzymania nie réznicowalo w sposob istotny statystycznie nasilenia objawow depresji —
p = 0,434 (ryc. 26).

ANOVA: F(4, 517)=0,951, p=0,434
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Etat Dziatalno$¢ gospodarcza Emerytura Zasitek dla bezrobotnych Inne

Zrédio utrzymania

Rycina 26. Wykres wartosci $rednich nasilenia objawow depresji a zrodto utrzymania.

Zaobserwowano bardzo stabe negatywne korelacje pomiedzy sytuacja ekonomiczng,
a poczuciem zaabsorbowania lekowego (y =-0,08), bezradnos$ci-beznadziejnosci
(y =-0,13) i stylem destrukcyjnym (y =-0,13) wsrod badanych kobiet. Oznacza to, ze
nasilenie tych cech nieznacznie malato wraz z lepsza sytuacja ekonomiczng badanych.
Ponadto zanotowano jedng pozytywna korelacje migdzy stopniem pozytywnego
przewarto$ciowania, a sytuacja ekonomiczng (y = 0,11). Wyzszy wynik pozytywnego
przewartosciowania osiggnety respondentki deklarujace lepsza sytuacje ekonomiczna.

W przypadku pozostatych zmiennych nie wystapila istotna statystycznie korelacja (tab. 50).
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Tabela 50. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a sytuacja ekonomiczna rodziny

Zmienna Gamma* Zz p

Zaabsorbowanie Igkowe -0,08 -2,109 0,035
Duch walki -0,02 -0,408 0,683
Bezradnos¢-beznadziejnos¢ -0,13 -3,565 <0,001
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,11 2,809 0,005
Styl konstruktywny 0,04 0,907 0,365
Styl destrukcyjny -0,13 -3,139 0,002
Akceptacja choroby 0,05 1,456 0,145
Nasilenie depresji -0,04 -1,175 0,240

* wspotczynnik korelacji y Goodmana i Kruskala

W kazdej chorobie, a szczegdlnie w chorobie nowotworowej istotne znaczenie dla
pacjenta ma wsparcie profesjonalistow i1 nieprofesjonalistow. Wsparciem powinni by¢
objeci rowniez cztonkowie rodziny pacjenta, ale jednoczes$nie sama rodzina, tj. maz,
dzieci, rodzice, rodzenstwo mogg by¢ zrodtem wsparcia dla osoby chorej. Ponadto
W grupie profesjonalistow wsparcia mogg udzielaé pielegniarki, lekarze, psychologowie.

Tabela 51. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie

. Jakiekolwiek

Brak wsparcia wsparcie
Zmienna (N = 48) (N= 472) tar=520 p*

M SD M SD
Zaabsorbowanie 18,73 3,03 18,19 3,92 0,917 0,359
lekowe
Duch walki 21,63 2,58 21,68 2,91 -0,134 0,893
Bezradnos¢- 15,00 3,99 14,58 4,05 0,688 0,492
beznadziejnos¢
Pozytywne 22,02 2,93 22,19 257  —0,439 0,661
pI'ZCWElI'tOSClOWElIlle
Styl konstruktywny 6,40 1,09 6,46 1,11 -0,394 0,694
Styl destrukcyjny 4,81 1,45 4,55 1,68 1,052 0,293
Akceptacja choroby 22,46 7,12 25,43 7,97 —2,480 0,013
Nasilenie depresji 18,29 9,16 16,14 8,07 1,741 0,082

M — érednia, SD — odchylenie standardowe
* test t-Studenta

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet z rakiem piersi zdeklarowata otrzymanie wsparcia
w sytuacji choroby nowotworowej (N = 474; 90,1%). Warto$ci $rednie uzyskane przez
respondentki w poszczego6lnych zmiennych z uwzglednieniem otrzymanego wsparcia lub
jego braku byty do siebie zblizone. Jedynie w zakresie stopnia akceptacji choroby
stwierdzono istotnie nizszg $rednig warto$¢ w grupie kobiet bez jakiegokolwiek wsparcia
w porownaniu do tych respondentek, ktére otrzymaty wsparcie (M =22,46
vs. M = 25,43; p =0,013) (tab. 51).
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Wystgpita istotnic wyzsza Srednia warto$¢ wsrod kobiet, ktore otrzymaty
wsparcie od me¢za w porownaniu do respondentek, ktére nie mialy takiego wsparcia
w zakresie ducha walki (M =22,03 vs. M =21,32; p =0,004), stylu konstruktywnego
(M =6,57 vs. M =6,34; p =0,014) oraz akceptacji choroby (M = 26,64 vs. M = 23,64,
p<0,001). Roéwnoczesnie w grupie kobiet otrzymujacych wsparcie od meza
zaobserwowano istotnie nizsza $rednig warto$¢ w zakresie zaabsorbowania lgkowego
(M=17,65 vs. M=18,84; p<0,001), bezradno$ci-beznadziejnosci (M = 14,23 vs.
M =15,01; p =0,028) oraz stylu destrukcyjnego (M = 4,034 vs. M =4,81; p =0,001).
Natomiast $rednie wartosci zmiennych — pozytywne przewartosciowanie i nasilenie
depresji z uwzglednieniem wsparcia otrzymanego od meza — byly do siebie zblizone
(p > 0,005) (tab. 52).

Tabela 52. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie — maz

Maz Maz
Zmienna TAK NIE Laf = 520 p*
(N = 263) (N = 259)
M SD M SD
Zaabsorbowanie 17,65 400 18,84 360 3563 <0,001
lekowe
Duch walki 22,03 2,82 21,32 2,90 2,867 0,004
Bezradnos- - 14,23 402 1501 404  —2,199 0,028
beznadziejnos¢
Pozytywnt? . ) 22,36 2,59 21,99 2,61 1,620 0,106
pl’ZGW&I‘tOSClOWﬁHle
Styl konstruktywny 6,57 1,08 6,34 1,13 2,465 0,014
Styl destrukcyjny 4,34 1,73 4,81 1,54 -3,288 0,001
Akceptacja choroby 26,64 7,63 23,64 7,98 4,382 <0,001
Nasilenie depresji 16,36 8,58 16,31 7,78 0,073 0,942

M — érednia, SD — odchylenie standardowe
* test t-Studenta

Wsparcie otrzymane od dzieci nie determinowalo w sposob istotny statystycznie
poszczegolnych strategii i stylow przystosowania do choroby oraz nasilenia depresji.
Natomiast respondentki dla ktorych Zrédlem wsparcia w chorobie byty dzieci osiagnety
wyzsza Srednig akceptacji choroby (M =26,17) w poréwnaniu do tych kobiet, ktore
nie otrzymaty wsparcia od dzieci (M = 24,00) i byla to rdznica istotna statystycznie —
p = 0,002 (tab. 53).
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Tabela 53. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie — dzieci

Dzieci Dzieci
Zmienna TAK NIE taf =520 p*
(N = 277) (N = 245)
M SD M SD
Zaabsorbowanie 1813 416 1837 347 0715 0475
lekowe
Duch walki 21,83 2,89 21,51 2,87 1,254 0,210
Bezradnosc- - 14,60 411 14,54 3,97 0414 0,679
beznadziejnos¢
Pozytywnz? . . 22,13 2,52 22,23 2,70 -0,449 0,654
pl‘ZCW&I’tOSClOW&nlC
Styl konstruktywny 6,48 1,09 6,43 1,14 0,451 0,652
Styl destrukcyjny 4,55 1,76 4,60 1,54 —-0,300 0,765
Akceptacja choroby 26,17 7,71 24,00 8,05 3,136 0,002
Nasilenie depresji 15,90 8,44 16,83 7,88 -1,306 0,192

M — érednia, SD — odchylenie standardowe * test t-Studenta

W grupie kobiet otrzymujacych wsparcie od rodzicow w poroéwnaniu do tych

badanych, ktore nie otrzymaly takiego wsparcia wystapila istotnie nizsza srednia wartos¢
w zakresie poczucia bezradnosci-beznadziejnosci (M = 13,52 vs. M =15,05; p <0,001),
stylu destrukcyjnego (M = 4,19 vs. M = 4,72; p = 0,001) oraz nasilenia depresji (M = 14,43

vs. 17,10; p = 0,001). Réwnoczesnie w grupie kobiet, ktdre otrzymaly wsparcie od rodzicow

zanotowano istotnie wyzsza $rednig warto§¢ w zakresie ducha walki (M =22,16 vs.
M = 21,49; p = 0,015) oraz akceptacji choroby (M = 26,80 vs. M = 24,50; p = 0,003) (tab. 54).

Tabela 54. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie — rodzice

Rodzice Rodzice
Zmienna TAK NIE tar = 520 p*
(N = 149) (N = 373)
M SD M SD
Zaabsorbowanie 17,80 405 1842 376 -1670 0,095
lekowe
Duch walki 22,16 2,94 21,49 2,84 2,434 0,015
Bezradnosc- - 13,52 428 1505 387 3958  <0,001
beznadziejnosc
Pozytywn? . 22,14 2,71 22,19 2,57 -0,206 0,837
przewartosmowame
Styl konstruktywny 6,58 1,17 6,40 1,08 1,668 0,096
Styl destrukcyjny 4,19 1,80 4,72 1,57 -3,328 0,001
Akceptacja choroby 26,80 7,69 24,50 7,95 3,016 0,003
Nasilenie depresji 14,43 8,01 17,10 8,15 -3,395 0,001

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe * test t-Studenta
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Odnotowano istotnie nizsza $rednig warto$¢ w zakresie poczucia zaabsorbowania
lekowego (M =17,45 vs. M =18,87; p <0,001), bezradnosci-beznadziejnosci (M = 13,78
vs. M = 15,28; p < 0,001), stylu destrukcyjnego (M = 4,23 vs. M = 4,85; p < 0,001) oraz
nasilenia depresji (M =14,81 vs. 17,54; p<0,001) w grupie kobiet otrzymujacych
wsparcie od rodzenstwa w odniesieniu do respondentek, dla ktorych rodzenstwo nie byto
zroédtem wsparcia. Rownoczesnie w grupie kobiet otrzymujacych wsparcie od rodzenstwa
zanotowano istotnic wyzszg Srednig warto$¢ w zakresie ducha walki (M =22,19
vs. M =21,27; p<0,001), stylu konstruktywnego (M =6,61 vs. M =6,33; p =0,003)
I akceptacji choroby (M = 26,45 vs. M = 24,12; p = 0,001) (tab. 55).

Tabela 55. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie — rodzenstwo

Rodzenstwo Rodzenstwo

Zmienna TAK NIE taf = 520 p*
(N = 231) (N = 291)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 17,45 407 18,87 355  —4261  <0,001
lekowe
Duch walki 22,19 2,90 21,27 2,80 3,634 <0,001
Bezradnos- - 13,78 400 15728 396  -4285  <0,001
beznadziejnos¢
Pozytywne 22,26 274 2211 2,49 0,671 0503
pl’ZCW&I‘tOSClOWﬁHle
Styl konstruktywny 6,61 1,17 6,33 1,05 2,934 0,003
Styl destrukcyjny 4,23 1,70 4,85 1,57 4345  <0,001
Akceptacja choroby 26,45 7,56 24,12 8,10 3,369 0,001
Nasilenie depresji 14,81 7,37 17,54 8,60 -3,832 <0,001

M — érednia, SD — odchylenie standardowe * test t-Studenta

W grupie kobiet otrzymujacych wsparcie od kolezanek/kolegéw w poréwnaniu
do osob, ktoére takiego wsparcia nie otrzymaty, stwierdzono istotnie nizsza Srednig
warto$¢ w zakresie zaabsorbowania lekowego (M =17,49 vs. M =18,71; p <0,001),
poczucia bezradnos$ci-beznadziejnosci (M = 13,63 vs. M = 15,23; p < 0,001) oraz stylu
destrukcyjnego (M =4,19 vs. M =4,81; p < 0,001). Réwnoczesnie w grupie tej zanotowano
istotnie wyzszg $rednig wartos¢ w zakresie ducha walki (M =22,29 vs. M = 21,30;
p <0,001), stylu konstruktywnego (M =6,58 vs. M =6,38; p=0,044) i akceptacji
choroby (M = 26,80 vs. M = 24,13; p < 0,001) (tab. 56).
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Tabela 56. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie — kolezanki/koledzy
Kolezanki/koledzy Kolezanki/koledzy

Zmienna TAK NIE tar =520 p*
(N = 200) (N = 322)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 17,49 403 1871 366 3562  <0,001
lekowe
Duch walki 22,29 2,45 21,30 3,06 3,878  <0,001
Bezradnos¢- - 13,63 394 1523 399 4473 <0001
beznadziejnos¢
Pozytywnt? . . 22,24 2,49 22,14 2,67 0,427 0,670
pl‘ZCWﬂI’tOSClOW&nlC
Styl konstruktywny 6,58 0,98 6,38 1,18 2,019 0,044
Styl destrukcyjny 4,19 1,74 4,81 1,56 —4,228 <0,001
Akceptacja choroby 26,80 7,35 24,13 8,13 3,770  <0,001
Nasilenie depresji 15,48 7,80 16,87 8,39 -1,897 0,058

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe
* test t-Studenta

W grupie kobiet otrzymujacych wsparcie od pracownikow ochrony zdrowia
w poréwnaniu do respondentek bez takiego zrodla wsparcia, wystgpita istotnie nizsza
$rednia warto$¢ w zakresie ducha walki (M = 21,12 vs. M = 22,00; p = 0,001) i akceptacji
choroby (M = 23,57 vs. M = 26,07; p = 0,001) (tab. 57.)
Tabela 57. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji

a otrzymane wsparcie — pracownicy ochrony zdrowia
Pracownicy ochrony Pracownicy ochrony

Zmienna zdrowia TAK zdrowia NIE N o*
(N = 191) (N = 331)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 18,73 336 17,96 4,09 2191 0,029
lekowe
Duch walki 21,12 2,45 22,00 3,06 -3,396 0,001
Bezradnosc- - 14,94 399 1443 4,07 1376 0,170
beznadziejnosé
Pozytywn(? . . 22,51 2,42 21,98 2,69 2,240 0,026
przewartoscmwame
Styl konstruktywny 6,37 0,95 6,50 1,19 -1,318 0,188
Styl destrukcyjny 474 1,55 4,48 1,71 1,736 0,083
Akceptacja choroby 23,57 8,43 26,07 7,51 -3,497 0,001
Nasilenie depresji 18,12 8,40 15,31 7,89 3,833 <0,001

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe; * test t-Studenta

Rownoczesnie w grupie tej zanotowano istotnie wyzsza $rednig wartos¢ w zakresie
zaabsorbowania lekowego (M =18,73 vs.M =17,96; p=0,029), pozytywnego
przewartosciowania (M =22,51 vs. M =21,98; p=0,026) oraz nasilenia depresji
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(M =18,12 vs. M = 15,31; p<0,001). Zwraca uwagg fakt, iz kobiety, ktore otrzymaty
wsparcie od pracownikow ochrony zdrowia miaty nizszy stopien akceptacji choroby oraz
bardziej nasilone objawy depresji niz respondentki, ktore takiego wsparcia nie
zdeklarowaty (tab. 57).

Stwierdzono istotnie nizszg Srednig warto$¢ w zakresie stopnia akceptacji choroby
w grupie kobiet otrzymujacych wsparcie od osoby duchownej lub ksigdza w poréwnaniu
do badanych, ktore uwazaty, iz nie otrzymaty wsparcia od osoby duchownej (M = 22,55
vs. M =2545; p =0,012). Natomiast osoby, ktore zdeklarowaly otrzymanie wsparcia
od osoby duchownej miaty wyzsze nasilenie objawoéw depresji w poréwnaniu do oséb,
ktore takiego wsparcia nie otrzymaty (M = 19,09 vs. M = 16,02; p = 0,010). Sytuacja ta
jest podobna, jak w przypadku wsparcie udzielanego przez pracownikéw ochrony
zdrowia. W przypadku pozostatych zmiennych uzyskane $rednie wartosci w przypadku
0soOb otrzymujacych wsparcie od ksiedza i bez takiego wsparcia byty do siebie zblizone,

nie wykazano w tym zakresie zaleznosci istotnych statystycznie (tab. 58).

Tabela 58. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie — duchowny, ksiadz
Duchowny, ksiadz Duchowny, ksiadz

Zmienna TAK NIE Taf =520 p*
(N = 53) (N = 469)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 18,06 418 18,26 382 0372 0,710
lekowe
Duch walki 21,04 2,75 21,75 2,89 -1,712 0,088
Bezradnosc- - 15,64 426 1450 4,01 1,951 0,052
beznadziejnosé
Pozytywne 5 62 219 2213 2,65 1311 0,190
przewartoscmwanle
Styl konstruktywny 6,42 1,08 6,46 1,11 -0,282 0,778
Styl destrukcyjny 4,81 1,72 4,55 1,65 1,106 0,269
Akceptacja choroby 22,55 8,91 25,45 7,78 -2,534 0,012
Nasilenie depresji 19,09 9,94 16,02 7,92 2,602 0,010

M — érednia, SD — odchylenie standardowe
* test t-Studenta

Wsparcie udzielone przez stowarzyszenia dla kobiet z rakiem piersi jak wczesniej
wspomniano dotyczylo bardzo matej grupy respondentek (N = 17). Srednie wartosci
uzyskane w zakresie poszczeg6lnych strategii, stylow, akceptacji choroby oraz nasilenia
depresji przez kobiety, ktdre otrzymaty wsparcie od stowarzyszenia i te, ktore takiego
wsparcia nie zdeklarowaty byty do siebie zblizone, nie stwierdzono roznic istotnych

statystycznie — p > 0,005 (tab. 59).
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Tabela 59. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji

a otrzymane wsparcie — stowarzyszenia kobiet

Stowarzyszenia

Stowarzyszenia

Zmienna kobiet TAK kobiet NIE N o*
(N= 17) (N = 505)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 18,94 363 1822 3,86 0,759 0,448
lekowe
Duch walki 21,47 2,32 21,69 2,90 -0,302 0,763
Bezradnos¢- - 15,35 451 14,59 4,03 0,763 0,446
beznadziejnos¢
Pozytywne 5399 247 2214 2,60 1799 0,073
pl‘ZCWﬂI’tOSClOWﬁnlC
Styl konstruktywny 6,53 1,07 6,45 1,11 0,277 0,782
Styl destrukcyjny 4,76 1,82 4,57 1,65 0,485 0,628
Akceptacja choroby 26,82 7,01 25,10 7,97 0,882 0,378
Nasilenie depresji 17,94 6,81 16,28 8,23 0,822 0,411

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe * test t-Studenta

Odnotowano istotnie nizsza $rednig warto§¢ w zakresie stopnia akceptacji choroby

w grupie kobiet szukajacych wsparcia w Internecie w porownaniu do respondentek, ktore nie
zdeklarowaty takiego Zrodta wsparcia (M = 21,91 vs. M = 25,56; p = 0,001). Jednoczes$nie

zwraca uwage fakt, iz kobiety, ktore szukaly wsparcia w Internecie miaty znacznie nizszy

stopien akceptacji choroby. Podobnie byto w zakresie nasilenia objawow depresji — kobiety,

ktore znalazty wsparcie w Internecie miaty wigksze nasilenie depresji w poréwnaniu do

pacjentek, dla ktorych Internet nie byl zrédlem wsparcia (M =19,95 vs. M =15,88;

p <0,001). W przypadku pozostatych zmiennych nie stwierdzono zaleznosci istotnych

statystycznie (tab. 60).

Tabela 60. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a otrzymane wsparcie — Internet

Internet TAK Internet NIE
Zmienna (N = 58) (N = 464) tar=520 p*
M SD M SD
Zaabsorbowanie 18,48 329 1821 3,92 0,502 0,616
lekowe
Duch walki 21,53 2,22 21,70 2,95 -0,403 0,687
Bezradnosc- - 14,31 391 14,66 406 0612 0541
beznadziejnosc
Pozytywn? . . 22,74 2,52 22,11 2,61 1,750 0,081
przewartoscwwanle
Styl konstruktywny 6,55 0,90 6,44 1,13 0,697 0,486
Styl destrukcyjny 457 1,55 4,57 1,67 -0,019 0,985
Akceptacja choroby 21,91 8,10 25,56 7,83 -3,328 0,001
Nasilenie depresji 19,95 7,07 15,88 8,21 3,605 <0,001

M — érednia, SD — odchylenie standardowe * test t-Studenta

94



Czynniki medyczne

Czynniki medyczne rowniez mogg mie¢ wpltyw na przystosowanie do choroby
nowotworowej, stopien jej akceptacji oraz ryzyko rozwoju depresji wsrdod kobiet
z rozpoznaniem raka piersi. W grupie tych czynnikow przeanalizowano znaczenie:
stopnia zaawansowania nowotworu, czasu jaki uptynat od rozpoznania, zastosowanej
metody leczenia, samooceny aktualnego stanu zdrowia.

Zaobserwowano bardzo stabg dodatnig korelacj¢ migdzy poczuciem ducha walki
a stopniem zaawansowania nowotworu (y =0,09). Kobiety z wyzszym stopniem
zaawansowania choroby charakteryzowaty si¢ wyzszym nasileniem tej cechy
(p = 0,016). Rowniez pozytywna zaleznos¢ zanotowano w przypadku zaleznosci migdzy
stopniem akceptacji choroby, a stopniem zaawansowania nowotworu (y = 0,14). Kobiety
Z wyzszym stopniem zaawansowania raka piersi charakteryzowaly sie wyzszym
stopniem akceptacji choroby (p <0,001). Natomiast nasilenie depresji nie zalezato
od stopnia zaawansowania raka piersi (tab. 61).

Tabela 61. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a stopien zaawansowania nowotworu w momencie jego rozpoznania

Zmienna Gamma* Zz p

Zaabsorbowanie Igkowe 0,06 -1,551 0,121
Duch walki 0,09 2,416 0,016
Bezradnos¢-beznadziejnos¢ -0,07 -1,883 0,060
Pozytywne przewarto$ciowanie -0,02 -0,631 0,528
Styl konstruktywny 0,03 0,592 0,554
Styl destrukcyjny -0,06 -1,462 0,144
Akceptacja choroby 0,14 3,802 <0,001
Nasilenie depresji -0,04 -1,052 0,293

* wspotczynnik korelacji y Goodmana i Kruskala

Zaobserwowano bardzo stabe negatywne korelacje pomigdzy czasem jaki uptynat
od rozpoznania, a poczuciem zaabsorbowania lgkowego (y =-0,08), bezradnosci-
beznadziejnosci (y =-0,11), stylem destrukcyjnym (y =-0,11) oraz nasileniem depresji
(y =-0,14). Oznacza to, ze im dluzszy czas mingt od rozpoznania raka piersi, tym

mniejsze bylo nasilenie wymienionych cech (tab. 62).
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Tabela 62. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a czas jaki uptynat od rozpoznania nowotworu

Zmienna Gamma* Zz p

Zaabsorbowanie Igkowe -0,08 -2,165 0,030
Duch walki -0,01 -0,198 0,843
Bezradnos$¢-beznadziejnosé -0,11 -2,805 0,005
Pozytywne przewarto$ciowanie -0,05 -1,391 0,164
Styl konstruktywny -0,04 -0,879 0,379
Styl destrukcyjny -0,11 -2,594 0,009
Akceptacja choroby -0,04 -0,979 0,328
Nasilenie depresji -0,14 -3,097 0,002

* wspotczynnik korelacji Y Goodmana i Kruskala

Kobiety poddane zabiegowi chirurgicznemu usuni¢cia guza miaty nieco wyzsza

srednig warto§¢ w zakresie bezradnosci-beznadziejnosci niz kobiety niepoddane temu
leczeniu — 14,88 vs. 14,14; p = 0,047. Podobnie u respondentek leczonych chirurgicznie

wystapito wyzsze nasilenie objawdw depresji w porownaniu do kobiet, ktore nie byty

leczone ta metoda — 16,99 vs, 15,14; p = 0,013. W przypadku pozostatych zmiennych nie

stwierdzono istotnych zaleznosci (tab. 63).

Tabela 63. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a zastosowane metody leczenia — leczenie chirurgiczne

Chirurgiczne

Chirurgiczne

] TAK *

Zmienna (N = 338) (N = 184) Taf = 520 p
M SD M SD

Zaabsorbowanie 18,17 384 1837 387 0576 0565
lekowe
Duch walki 21,65 2,91 21,72 2,83 -0,261 0,794
Bezradnose- 14,88 396 14,14 4,16 1,988 0,047
beznadziejnosc
Pozytywn,e . ) 22,27 2,60 22,02 2,61 1,047 0,295
przewartosc1owan1e
Styl konstruktywny 6,48 1,13 6,41 1,07 0,651 0,515
Styl destrukcyjny 461 1,66 4,50 1,65 0,740 0,459
Akceptacja choroby 24,79 8,15 25,82 7,51 -1,418 0,157
Nasilenie depresji 16,99 8,28 15,14 7,90 2,482 0,013

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe

* test t-Studenta
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Tabela 64. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji

a zastosowane metody leczenia — hormonoterapia

Hormonoterapia

Hormonoterapia

Zmienna TAK NIE tar = 520 p*
(N= 79) (N = 443)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 17,73 383 1833 385 1276 0,202
lekowe
Duch walki 21,92 2,67 21,63 2,92 0,824 0,410
Bezradnosé: 14,23 431 14,69 400 0928 0,354
beznadziejnos¢
Pozytywn(? . . 22,70 2,18 22,09 2,67 1,923 0,055
pl‘ZCW&I’tOSClOW&nlC
Styl konstruktywny 6,58 0,94 6,43 1,14 1,099 0,272
Styl destrukcyjny 4,34 1,77 4,61 1,63 -1,347 0,179
Akceptacja choroby 26,39 7,98 24,93 7,92 1,508 0,132
Nasilenie depresji 14,09 6,99 16,74 8,33 -2,663 0,008

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe; * test t-Studenta

Warto$ci $rednie uzyskane w zakresie poszczegolnych strategii i stylow
przystosowania do choroby byty do siebie zblizone. W przypadku akceptacji choroby

kobiety poddane hormonoterapii uzyskaty wyzszy $redni wynik w tym zakresie
(M =26,39) w porownaniu do respondentek nieleczonych hormonoterapig (M = 24,93),
ale nie byla to rdznica istotna Statystycznie. Natomiast objawy depresji byly bardziej

nasilone u kobiet, ktore nie byly leczone hormonoterapig niz u pacjentek poddanych
hormonoterapii — 16,74 vs. 14,09. Wystgpita w tym zakresie zaleznos¢ istotna statystycznie
na poziomie p = 0,008 (tab. 64).

Tabela 65. Przystosowanie psychiczne psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie
depresji a zastosowane metody leczenia — chemioterapia

Chemioterapia

Chemioterapia

Zmienna TAK NIE tar=520 p*
(N = 430) (N= 92)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 18,04 309 19,20 207 2,628 0,009
lekowe
Duch walki 21,76 2,91 21,28 2,71 1,454 0,147
Bezradnose- 14,37 409 1577 365  -3041 0,002
beznadziejnosc
Pozytywn? . ) 22,02 2,62 22,93 2,41 -3,094 0,002
przewartosmowame
Styl konstruktywny 6,43 1,11 6,57 1,09 -1,041 0,298
Styl destrukcyjny 447 1,70 5,08 1,32 -3,240 0,001
Akceptacja choroby 25,80 7,76 22,11 8,11 4114 <0,001
Nasilenie depresji 15,80 7,74 18,84 9,68 -3,259 0,001

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe; * test t-Studenta
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W grupie kobiet poddanych chemioterapii w porownaniu do respondentek, u ktorych
nie stosowano tej metody leczenia wystgpily istotnie nizsze $rednie warto$ci w zakresie
zaabsorbowania Igkowego (M =18,04 vs. M=19,20; p=0,009), bezradnosci-
beznadziejnosci (M = 14,37 vs. M =15,77; p =0,002), pozytywnego przewarto§ciowania
(M=22,02 vs. M =22,92; p=0,002), stylu destrukcyjnego (M =4,47 vs. M =5,08;
p=0,001) oraz nasilenia depresji (M =15,80 vs. 18.84; p=0,001). Wsrod kobiet
poddanych chemioterapii zanotowano istotnie wyzszg $rednig warto$¢ w odniesieniu do
stopnia akceptacji choroby w poréwnaniu do kobiet nieleczonych ta metoda (M = 25,80
vs. M =22,11; p <0,001) (tab. 65).

Stwierdzono istotnie nizszg srednig warto$¢ (p = 0,006) w zakresie zaabsorbowania
legkowego w grupie kobiet poddanych radioterapii (M = 17,43) w poréwnaniu do kobiet
nieleczonych ta metoda (M =18,50). W przypadku pozostatych zmiennych rdznice
nie byty istotne statystycznie (tab. 66).

Tabela 66. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a zastosowane metody leczenia — radioterapia

Radioterapia Radioterapia

Zmienna TAK NIE tar =520 p*
(N = 127) (N = 395)

M SD M SD
Zaabsorbowanie 17,43 433 1850 365  -2743 0,006
lekowe
Duch walki 21,86 2,91 21,62 2,87 0,810 0,418
Bezradnos¢- - 14,30 417 1472 400  -1017 0,309
beznadziejnos¢
Pozytywn? . ) 22,54 2,52 22,06 2,62 1,780 0,076
przewartoscmwanle
Styl konstruktywny 6,53 1,15 6,43 1,10 0,836 0,404
Styl destrukcyjny 4,33 1,81 4,65 1,60 —-1,898 0,058
Akceptacja choroby 25,52 8,13 25,04 7,88 0,598 0,550
Nasilenie depresji 15,71 8,00 16,54 8,25 -0,991 0,322

M — érednia, SD — odchylenie standardowe
* test t-Studenta

Zaobserwowano stabg ujemng korelacj¢ pomigdzy stopniem samooceny aktualnego
stanu zdrowia, a zaabsorbowaniem lekowym (y= —0,10), bezradno$cig-beznadziejnoscia
(y =-0,16), stylem destrukcyjnym (y= —0,19) oraz nasileniem objawoéw depresji
(y =-0,11). Oznacza to, ze im wyzsza samoocena pacjentki tym nizsza warto$¢

w wymienionych obszarach (tab. 67).
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Tabela 67. Przystosowanie psychiczne do choroby, akceptacja choroby i nasilenie depresji
a samoocena aktualnego stanu zdrowia

Zmienna Gamma* Zz p

Zaabsorbowanie lekowe -0,10 -2,641 0,008
Duch walki 0,23 5,810 <0,001
Bezradno$¢-beznadziejnosé -0,16 -4,326 <0,001
Pozytywne przewartosciowanie 0,19 4,955 <0,001
Styl konstruktywny 0,29 6,730 <0,001
Styl destrukcyjny -0,19 -4,554 <0,001
Akceptacja choroby 0,13 3,558 <0,001
Nasilenie depresji -0,11 -2,961 0,003

* wspotczynnik korelacji Y Goodmana i Kruskala

Wystapity takze dodatnie korelacje miedzy stopniem samooceny aktualnego stanu
zdrowia, a duchem walki (y =0,23), pozytywnym przewarto$ciowaniem (y = 0,19),
stylem konstruktywnym (y=0,29) oraz stopniem akceptacji choroby (y=0,13), co
0znacza, ze im wyzsza samoocena pacjentki tym wyzsza wartos¢ w wymienionych
obszarach. Strategie i style przystosowania do choroby, akceptacja choroby oraz nasilenie
objawow depresji byty zalezne w sposob istotny statystycznie od samooceny aktualnego
stanu zdrowia kobiet objetych badaniem (p < 0,05) (tab. 67).

4.5.5. Wskazanie zwiazku pomiedzy przystosowaniem psychicznym do choroby
nowotworowej i stopniem akceptacji choroby a ryzykiem rozwoju depresji

W raku piersi istotne znaczenie ma postawa kobiety wobec rozpoznania choroby
1 sytuacji spowodowanej przez chorobe, w tym objawdw z niej wynikajgcych, ubocznych
skutkow leczenia i koniecznosci zmian w codziennym funkcjonowaniu. Znaczenie w tym
zakresie ma przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej i stopien akceptacji
choroby, a takze stan i odpornos¢ psychiczna chore;j.

Przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej a stopien akceptacji choroby

Przystosowanie do choroby nowotworowej pacjentek z rozpoznaniem raka piersi
zostato zdiagnozowane poprzez okreslenie nasilenia strategii radzenia sobie z chorobg
przyporzadkowanych do stylu konstruktywnego 1 stylu destrukcyjnego oraz oceng
stopnia akceptacji choroby. Style przystosowania psychicznego do choroby i akceptacja
choroby to czynniki, ktére moga na siebie wzajemnie oddziatywac.

Wystgpita pozytywna zalezno$¢ pomiedzy stylem konstruktywnym, a stopniem
akceptacji choroby.
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Tabela 68. Style przystosowania psychicznego do choroby z uwzglednieniem stopnia jej
akceptacji

Styl r-Pearsona* t p
konstruktywny 0,236 5,529 <0,001
destrukcyjny -0,408 -10,195 <0,001

* wspotczynnik korelacji r-Pearsona

Kobiety z choroba nowotworowg, ktore w sposob konstruktywny radzity sobie
W sytuacji choroby cechowat wyzszy stopien jej akceptacji, niz kobiety, ktore w znacznie
mniejszym stopniu radzity sobie w ten sposob z chorobg (r = 0,236). Réwnoczesnie
zaobserwowano negatywng zalezno$¢ pomiedzy stylem destrukcyjnym, a stopniem
akceptacji choroby. Kobiety z rakiem piersi, ktore w sposob destrukcyjny radzily sobie
z chorobg cechowal nizszy stopien jej akceptacji (r = —0,408) (tab. 68).

Zagrozenie depresja a stopien akceptacji choroby
Obnizony nastréj, Igk, a nawet depresja to problemy czesto wystepujace u oséb
z chorobami nowotworowymi, a szczegélnie czesto u kobiet z rakiem piersi. Nasilenie

objawow depresji moze oddziatywac na stopien akceptacji choroby.

60

a0

Nasilenie objawow depresji

r=-0,357; p < 0,001

-10

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Stopien akceptacji choroby
Rycina 27. Nasilenie objawdw depresji a stopien akceptacji choroby — liniowy model regresji.

Stwierdzono negatywna (r = —0,357) zaleznos¢ pomiedzy nasileniem objawow
depresji a stopniem akceptacji choroby. Wraz ze wzrostem natezenia odczuwanych
objawow depresji, zmniejszatl si¢ stopien akceptacji choroby w badanej grupie kobiet.
Wystapita w tym zakresie zalezno$¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,001 (ryc. 27).
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Przystosowanie do choroby nowotworowej a nasilenie objawéw depresji
Style przystosowania do choroby nowotworowej i stopien akceptacji choroby

moga mie¢ znaczenie dla nasilenia objawow depres;ji.

Tabela 69. Wielozmiennowy model regresji — skala Becka a styl konstruktywny i akceptacja
choroby

df df
2
Restr. Model  Reszta F P
Skala Becka 0,198 3 518 43,887 <0,001

W analizie wptywu stylu konstruktywnego i akceptacji choroby na nasilenie
objawow depresji mierzonej skalg Becka stwierdzono, ze testowany model regresji
wyjasniat blisko 20% wariancji zmiennej ,,depresja” (R%kor.=0,198; F, s18) = 43,887;
p <0,001) (tab. 69).

Tabela 70. Model regresji wielozmiennowej dla oceny wptywu stylu konstruktywnego
i akceptacji choroby na nasilenie objawow depresji

-95%  +95%

b B o g t P
Wyraz wolny 41870 - : T 5873 <0001
Styl konstruktywny 2810 0,381 -0682 -0079 -2,482 0013
Akceptacja choroby -0,474 -0,460 -0,961 0,042 -1,801 0,072
S;‘é'roby konstruktywny*Akceptacia o 5oa (217 0418 0852 0672 0502

b — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, Bsi — standaryzowany wspotczynnik regresji, CI — przedziat

ufnosci; * moderacja

Zaobserwowano, ze u badanych z wyzszym poziomem stylu konstruktywnego
notuje si¢ istotnie mniejsze nasilenie objawow depresji (Bsta =—0,381; p =0,013).
Obserwacji takiej nie stwierdzono w przypadku stopnia akceptacji choroby
(Bsta =—0,460; p =0,072). Ponadto nie zanotowano, aby na relacje miedzy stylem
konstruktywnym a nasileniem depresji wptyw mial stopien akceptacji choroby (brak
efektu moderacji: Bsta = 0,217; p = 0,502) (tab. 70).

Tabela 71. Wielozmiennowy model regresji — skala Becka a styl destrukcyjny i akceptacja
choroby

df df
2
Restcr Model  Reszta F P
Skala Becka 0,314 3 518 80,377 <0,001

W analizie wptywu stylu destrukcyjnego i akceptacji choroby na nasilenie
objawéw depresji mierzonej skalg Becka stwierdzono, ze testowany model regresji
wyjasniat ponad 30% wariancji zmiennej ,,depresja” (R%kor. =0,314; F(3, s18) = 80,377;
p <0,001) (tab. 71).
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Tabela 72. Model regresji wielozmiennowej dla oceny wptywu stylu destrukcyjnego
i akceptacji choroby na nasilenie objawow depresji

-95%  +95%

b B cl cl t P
Wyraz wolny 5,130 - - - 1,401 0,162
Styl destrukcyjny 3,249 0,657 0,396 0,919 4936 <0,001
Akceptacja choroby -0,005 -0,004 -0,235 0,226 -0,038 0,970
Syl destrukeyjny*Akeeptacia 530 0194 0459 0,071 -1438 0,151
choroby

b — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, Bsw — standaryzowany wspotczynnik regresji, CI — przedziat

ufnosci, * moderacja

Zaobserwowano, ze u badanych z wyzszym poziomem stylu destrukcyjnego
notuje si¢ istotnie wyzsze nasilenie objawow depresji (Bsw = 0,657; p <0,001).
Obserwacji takiej nie stwierdzono w przypadku stopnia akceptacji choroby (Bsta = —0,004;
p =0,970). Ponadto nie zanotowano, aby na relacj¢ miedzy stylem destrukcyjnym
a nasileniem depresji wplyw miat stopien akceptacji choroby (brak efektu moderacji:
Bsta =—0,194; p = 0,151) (tab. 72).
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5. DYSKUSJA

Choroba nowotworowa stanowi czesto wydarzenie kryzysogenne dla pacjenta
I jego rodziny. Jest to sytuacja trudna ze wzglgdu na zlozony proces diagnozowania
i leczenia, niepewne rokowanie, czesto wystepujace uboczne skutki terapii oraz
mozliwos¢ wystepowania przerzutow. Wobec takiej sytuacji pacjent wymaga
zapewnienia szeroko pojetej profesjonalnej opieki, w tym wsparcia psychologicznego,
socjalnego 1 rehabilitacyjnego. Psychologicznymi aspektami choroby nowotworowej
zajmuje si¢ psychoonkologia. Ta interdyscyplinarna dziedzina medycyny wyrdznia
pewne wyznaczniki funkcjonowania pacjenta z chorobg nowotworowa. Nalezg do nich
m.in. przystosowanie psychiczne do choroby, w tym strategie i style radzenia sobie
z choroba, jej akceptacja oraz zespodt czynnikow psychospotecznych wspomagajacych
poszczegoblne etapy terapii 1 utatwiajacych zbudowanie wtasciwej relacji terapeutyczne;.
Relacja taka moze skutecznie wzmocni¢ poczucie wlasnej warto$ci u pacjenta
I zmotywowac go do walki z chorobg [8,75,241].

W polskim pi$miennictwie niewiele jest prac dotyczacych przystosowania
pacjentow do choroby nowotworowej, a te, ktore opublikowano zawieraja gtownie aspekt
psychologiczny tego zagadnienia. Niewatpliwie dobre przystosowanie do choroby
nowotworowej jest waznym elementem warunkujgcym stan psychiczny pacjenta,
ale rowniez w pewnym zakresie majacym znaczenie dla powodzenia procesu leczenia
oraz jakosci zycia osoby chorej. Wobec tego wiedza na temat przystosowania do choroby
1 czynnikéw je warunkujacych jest niezbgdna do planowania kompleksowej opieki nad
pacjentami onkologicznymi w celu poprawy efektywnosci terapii oraz funkcjonowania
chorych w §rodowisku zycia.

Rozpoznanie raka piersi i caly proces leczenia sg czgsto zrdédlem cierpienia
I kryzysu w zyciu kobiet. Oszacowano, ze 1/3 0sdb po rozpoznaniu nowotworu
doswiadcza znaczgcego emocjonalnego 1 psychicznego cierpienia oraz lgku przed
leczeniem, a takze przed niekorzystnym rokowaniem i osieroceniem swoich bliskich
[2,6,15,298]. Odczuwanie probleméw i dolegliwos$ci fizycznych i psychicznych przez
osoby chore moze si¢ znacznie rozni¢. Wynika to m.in. ze sposobu radzenia sobie
Z chorobg, czego wyrazem jest przystosowanie do choroby, ktore moze by¢ czynnikiem
predykcyjnym wobec tego jak pacjentka poradzi sobie z diagnoza i jak przebiegnie proces
leczenia przeciwnowotworowego [48,261]. W zwigzku z tym poznanie strategii radzenia
sobie z chorobg jest niezbednym warunkiem do planowania i poszukiwania najbardziej
skutecznych mechanizmoéw adaptacji do choroby 1 udzielania pomocy pacjentkom
W sposob przemyslany, planowy i skuteczny [85,144]. Borgi i wsp. zwrocili uwagg,
1z podejsécie majace na celu zapewnienie pacjentce dobrego samopoczucia i zmniejszenie
stresu zwigzanego z procesem nowotworowym powinny by¢ podstawowymi elementami

opieki onkologicznej [22]. W takiej sytuacji niezbgdne staje si¢ zapewnienie chorej
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holistycznej opieki, ktdra obejmuje czynniki psycho-spoteczne i stanowi podstawe catego
procesu terapeutycznego. Niezbedna jest roéwniez wnikliwa obserwacja sytuacji
pacjentki, umieje¢tnos¢ stuchania, trafne rozpoznanie probleméw biopsychospotecznych
oraz ograniczen w codziennym funkcjonowaniu, a takze mozliwosci chorej i jej
najblizszego otoczenia w zakresie samoopieki.

Celem badan wlasnych byla ocena przystosowania do choroby i zagrozenia
depresjg oraz ocena znaczenia stylu, strategii zmagania si¢ z chorobg i jej akceptacji dla
ryzyka wystapienia depresji w$rod pacjentek z rozpoznaniem raka piersi. W procesie
badawczym okreslono style i strategie przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej dominujace w badanej grupie, stopien akceptacji choroby oraz ryzyko
wystgpienia depresji u kobiet z rakiem piersi. Nast¢pnie zdefiniowano czynniki
demograficzne, spoteczne i medyczne, ktére mialy wptyw na przystosowanie psychiczne
do choroby, stopien akceptacji choroby oraz ryzyko rozwoju depresji. Ustalono réwniez
zwigzki zachodzace pomigdzy przystosowaniem do choroby, stopniem jej akceptacji
i ryzykiem rozwoju depresji w badanej grupie kobiet. Badaniem objgto 522 pacjentki
Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego im. ks. B. Markiewicza w Brzozowie leczone
w tym Osrodku z powodu raka piersi. Srednia wieku badanych kobiet wyniosta 56,42 lat,
przy czym najmlodsza respondentka miata 29 lat, a najstarsza 94 lata. Najbardziej odlegly
czas rozpoznania nowotworu w badanej grupie to rok 2001, ostatnie diagnozy zostaty
postawione w 2021 roku, a srednia okresu rozpoznania raka piersi przypadia na rok 2019.
Rok 2002, to najbardziej odlegly czas rozpoczgcia leczenia, ale w badanej grupie byty
rowniez kobiety, u ktorych leczenie raka piersi rozpoczeto w czasie prowadzenia badan,
tj. w roku 2022. Wigkszo$¢ badanych kobiet stanowity mezatki (72,8%), mieszkanki
miast (60,2%), czynne zawodowo (53,1%). Ze wzglgedu na wykonywany zawdd najwigce]
respondentek zaliczono do kategorii specjalistow (26,6%). Badane kobiety najczescie)
legitymowaty si¢ wyksztalceniem $rednim (43,5%), a nastepnie wyksztalceniem
wyzszym (32,6%), utrzymywaty si¢ z pracy zawodowej (43,3%), mieszkaly razem
Z m¢zem 1 dzie¢mi we wspolnym gospodarstwie domowym (40,4%), miaty dwoje dzieci
(37,7%), swoja sytuacje ekonomiczng oceniatly, jako dobrg (49,0%). Niemal potowa—
49,2% badanych kobiet miala rozpoznanego raka piersi w stopniu T2, a 23,0% w stopniu
T3. Grupa 64,7% respondentek byla leczona operacyjnie, w tym operacj¢ oszczgdzajaca
wykonano u 42,3% kobiet, a radykalng u 22,4%. U zdecydowanej wigkszo$ci — 82,4%
kobiet zastosowano chemioterapi¢. Wystgpowanie przerzutdw raka piersi dotyczyto
39,8% badanych, najczesciej w obrebie weztéw chtonnych - 28,9%.

Rak piersi jest powodem wielu emocji. W badaniach wtasnych, w opinii kobiet
najczestszymi reakcjami na rozpoznanie raka piersi byly: rozpacz 1 smutek (48,7%),
nastepnie ch¢¢ walki z chorobag (31,0%), nieche¢ do leczenia (28,7%), modlitwa
I umocnienie w wierze (26,1%). Mazurek wsrod tych emocji wymienia: Igk, smutek,
przygnebienie, zal, zto$¢, gniew, poczucie winy, wstyd [184]. Powodem Ileku jest nie
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tylko utrata zdrowia, ale takze duze ryzyko przedwczesnej $mierci, zaburzony obraz
wlasnej osoby, co moze przektada¢ si¢ na samoocen¢ oraz relacje w rodzinie. Duze
nasilenie leku moze skutkowaé zaburzeniami depresyjnymi. Wisniewska i Karolska
wsrod negatywnych objawdw zwigzanych z rakiem piersi wymienity réwniez poczucie
leku, poczucie bezsilno$ci, gniew, osamotnienie, symptomy depresyjne. W badaniach
wymienionych autorek jedna z kobiet po mastektomii podkreslita, ze wiadomo$¢
0 chorobie moze by¢ czasami bardziej trudna do przyjecia dla oséb bliskich, niz dla same;j
chorej [283].

Kobiety leczone z powodu raka piersi czesto doswiadczaja wysokiego poziomu
stresu spowodowanego brakiem informacji, ograniczong skutecznos$cig wtasnych dziatan,
nieumiej¢tnoscig adaptacji do nowego stanu, zmianami w obrazie ciata i Iekiem przed
umieraniem. Jesli te przyczyny stresu nie zostang wczesnie zauwazone i zdiagnozowane,
a kobieta nie otrzyma wtasciwej pomocy w konsekwencji moga prowadzi¢ do nasilenia
leku, depres;ji oraz obnizonej jakosci zycia kobiet z rakiem piersi [17,44].

W  badaniach wlasnych podczas leczenia onkologicznego zdecydowana
wickszos¢ respondentek skarzyla si¢ na znaczne ostabienie i zmgczenie (80,1%) oraz
wypadanie wloséw (78,4%). Ponad potowa badanych kobiet zglaszata brak apetytu
| utratg masy ciata (60,7%) oraz nudnosci, wymioty, biegunki i zaparcia (58,2%). Byty
to problemy natury somatycznej, ale nie tylko — grupa 42,7% respondentek stwierdzita,
ze w czasie leczenia przeciwnowotworowego towarzyszyl im smutek i przygnebienie.
Podobne dolegliwos$ci zostalty wymienione przez Cipore i Karwat, jako najczesciej
diagnozowane problemy u kobiet z rakiem piersi. Autorki te zwrocily szczegdlng uwage
na uboczne skutki terapii oraz strach przed nawrotem choroby, lgk przed $miercia, utrate
sensu zycia [52] Niektore problemy kobiet wynikaja ze stosowanych metod leczenia raka
piersi. Interwencja chirurgiczna czesto godzi w podstawowe wartosci zwigzane
Z psychospoleczna tozsamos$cia kobiety, wywolujac tzw. ,.kompleks potowy kobiety”.
Obecnie coraz wigcej pacjentek po mastektomii poddaje si¢ rekonstrukcji piersi. Podjecie
decyzji o takiej operacji jest spowodowane czgsto kryzysem estetycznym, a Sama
operacja odtworcza jest postrzegana przez pacjentki, jako przywrdcenie poczucia
kobiecosci 1 poprawa komfortu zycia [27]. W badaniach Alquraan i wsp., de Souza i wsp.,
Sadaga 1 wsp. zwrocono natomiast uwage na objawy niepozadane wynikajace
ze stosowania chemioterapii, tj.: lysienie, zme¢czenie, bdl, nudnosci, wymioty. Jak
réwniez podkreslono, iz chemioterapia 1 jej skutki uboczne to czynniki zwigkszajace
ryzyko wystapienia depresji [10,74,230]. Skutki leczenia onkologicznego s3 nie tylko
powodem dolegliwosci i ograniczen w sferze zarowno psychicznej jak i fizycznej, ale
rowniez mogg stanowi¢ przyczyne réznego stopnia niepelnosprawnosci [52].

Choroba nowotworowa miata wptyw na stosunek badanych kobiet do innych osob
i problemow otoczenia. Najliczniejsza grupa — 41,2% kobiet w badaniach wtasnych

zareagowalo na rozpoznanie raka piersi izolacjg 1 niecheciag do utrzymywania kontaktow
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spotecznych. Zobojetnienie na potrzeby innych i ich problemy to reakcja dotyczaca
10,3% respondentek. Pozostale badane kobiety prezentowaly w sytuacji choroby
nowotworowej zupelnie inne postawy: otwarto$¢, che¢ podzielenia si¢ swoimi
problemami (26,0%), wigksza wrazliwo$¢ na potrzeby otoczenia (23,8%), otwartosé¢
I chg¢ niesienia pomocy innym (13,0%). Mazurek rowniez zwrocita uwage
na dyskomfort kobiet po mastektomii w zakresie ich funkcjonowania w zyciu
spotecznym wynikajacy z potrzeby statego kontrolowania obrazu wiasnego ciata i stroju
oraz obawy przed ujawnieniem dysfunkcji [184]. Podobne spostrzezenia zostaty
przedstawione przez Cipore i Karwat, ktore zwrécily uwage, ze zaburzenia dotycza nie
tylko dotychczasowych rol spotecznych, ale rowniez zawodowych [52]. W badaniach
Gacek 1 Siwek dotyczacych psychospotecznego funkcjonowania kobiet po mastektomii,
stwierdzono, iz choroba miata pozytywne znaczenie dla ksztattowania relacji rodzinnych.
Zadna z kobiet bioracych udziat w badaniach nie ocenita swoich relacji rodzinnych i zycia
towarzyskiego duzo gorzej, niz przed wykonaniem mastektomii. Nalezy dodac,
iz satysfakcjonujace zycie towarzyskie miato zwigzek z przynaleznos$cia 1 dziatalnosciag
kobiet w stowarzyszeniu Amazonek [98]. Konieczny oceniajac jako$¢ zycia kobiet po
mastektomii podkreslita, iz w opinii 38,3% respondentek rak piersi zdecydowanie
zaktocil ich zycie rodzinne 1 towarzyskie. Choroba spowodowata rowniez destabilizacje
w pracy zawodowej — 30,6% kobiet byto zdania, iz rak piersi miat wptyw na zmniejszenie
efektywnosci pracy, a dla 26,2% respondentek spowodowat brak mozliwosci kontynuacji
zatrudnienia. Zaledwie 1,5% kobiet uwazalo, iz rozpoznanie raka piersi nie bylo
powodem jakichkolwiek ograniczen w zyciu codziennym. W tych badaniach
respondentki dokonaty rowniez samooceny relacji spotecznych —35,1% kobiet wskazalo,
1z choroba nowotworowa spowodowata u nich ograniczenia w tych relacjach, a 17,0%
bylo zdania, ze byla przyczyng zerwania kontaktow z przyjaciotmi i znajomymi. W opinii
38,0% badanych kontakty spoteczne nie ulegly zmianie, a zaledwie 9,9% respondentek
uwazalo, iz obecnie maja wigksza potrzebe kontaktu z rodzing i znajomymi, niz przed
chorobg [150].

Przystosowanie do choroby nowotworowej ma podstawy teoretyczne oparte
na koncepcji stresu bazujacej na nurCie poznawczo-transakcyjnym wywodzacym si¢
od Lazarusa i Folkmana. Badacze ci zalozyli, ze stres jaki towarzyszy chorobie
nowotworowej nie jest jedynie skutkiem jej nastgpstw fizycznych, lecz réwniez
poznawczej oceny sytuacji, obejmujacej osobiste przezywanie choroby przez okreslona
osobe [162]. Radzenie sobie obejmuje adaptacyjne i nieadaptacyjne mechanizmy
dostosowawcze, takie, ktore maja na celu kontrole sytuacji stresowych i adaptacje
do zagrozenia. W rzeczywistos$ci radzenie sobie jest wazng zmienng w zwigzku pomiedzy
stresem 1 jego efektami ubocznymi. Bardziej skuteczne strategie adaptacyjne prowadza
do ograniczenia stresu. Mozna je podzieli¢ na dwie gtowne kategorie: radzenie sobie
skoncentrowane na problemie i radzenie sobie ukierunkowane na emocje. W tej pierwszej
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wszystkie wysitki sg czynione w kierunku ustalenia przyczyny stresu i rozwigzania
problemoéw z niego wynikajacych. W drugiej kategorii natomiast dzialania majg na celu
radzenie sobie z emocjami i ukierunkowujg si¢ w stron¢ regulacji odpowiedzi
emocjonalnych na stresujace wydarzenie. Radzenie sobie ukierunkowane na emocje nie
rozwigzuje problemu, a jedynie relaksuje pacjenta redukujac poziom stresu. Jesli kobieta
z rakiem piersi wierzy w efekty kontrolne stresu i jego skutki uboczne, moze stosowac
strategie radzenia sobie o charakterze adaptacyjnym, ale jezeli taka stresujgca sytuacja
nie jest kontrolowana, mozna wykazywac czgsciej strategie nieadaptacyjne [47,115].

Czlowiek chory, w nowych warunkach wynikajacych z choroby powinien
zmobilizowa¢ wtasne zasoby 1 poszukiwa¢ mozliwosci zaradczych. Adaptacja do
choroby polega na stale zmieniajacych si¢ wysitkach poznawczych i behawioralnych,
ktére podejmowane sa w celu sprostania wymaganiom zewngetrznym i wewngtrznym
o0 charakterze stresowym, dodatkowo obcigzajacym i przekraczajagcym dotychczasowe
zasoby radzenia sobie i mozliwosci adaptacyjne pacjenta. Przystosowanie do choroby
okreslane jest najczgéciej poprzez style i strategie przystosowania psychicznego
do choroby. Istniejg cztery gtdéwne postawy opisujace model radzenia sobie z choroba,
S to postawa pozytywnego przewartosciowania, ducha walki, zaabsorbowania lekowego
oraz bezradnosci-beznadziejnosci [103,142].

W badaniach wlasnych przystosowanie psychiczne do choroby u kobiet
z rozpoznaniem raka piersi oceniono na podstawie standaryzowanego narzg¢dzia — Skali
Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini-MAC). W radzeniu
sobie z choroba nowotworowa najwyzsza Srednig uzyskaly kobiety w zakresie
pozytywnego przewartosciowania — M = 22,18, a nastgpnie w zakresie ducha walki —
M =21,68, a najnizszg w zakresie strategii bezradno$¢-beznadziejnos¢ — M = 14,62,
anastepnie zaabsorbowanie lekowe — M =18,24. W radzeniu sobie z chorobg
nowotworowg dominowat styl konstruktywny nad stylem destrukcyjnym — M = 43,86
vs. M = 32,86 (steny: 6,46 vs. 4,57). W stylu konstruktywnym najliczniejsza grupa
respondentek — 82,37% uzyskata przecietny poziom przystosowania psychicznego
do choroby nowotworowej (przedziat punktowy: 35-48, przedziat stenowy: 5-7). Wysoki
poziom w tym stylu uzyskato 14,56% badanych (przedziat punktowy: 49-56, przedziat
stenowy: 8-10), a niski 3,07% (przedzial punktowy: 23-34, przedzial stenowy: 1-4).
W stylu destrukcyjnym niski poziom przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej stwierdzono u 34,10% respondentek (przedzial punktowy: 14-30,
przedziat stenowy: 1-4), przecigtny u 63,98% (przedziat punktowy: 31-47, przedziat
stenowy: 5-7), natomiast wysoki poziom nasilenia tego stylu dotyczyt 1,92%
respondentek (przedziat punktowy: 48-56, przedzial stenowy: 8-10). W badaniach
Wardas wsrdd chorych na raka jelita grubego $rednia warto$¢ strategii zaabsorbowania
lekowego wyniosta 18,13 (SD =5,69), strategii bezradno$¢-beznadziejnos¢ 16,95
(SD =6,03), a stylu destrukcyjnego 35,08 (SD =11,53). Natomiast w grupie kobiet
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z rakiem piersi $rednie warto$ci byty znacznie wyzsze 1 wyniosty odpowiednio 26,0
(SD =3,02), 22,6 (SD =2,28), 48,63 (SD =5,13) [278]. W badaniach Czerw i wsp.
réwniez dominowatl styl konstruktywny ze strategiami ducha walki i pozytywnym
przewartosciowaniem. W grupie chorych z rakiem jelita grubego $rednie w zakresie
ducha walki 1 pozytywnego przewarto$ciowania byly nieco wyzsze niz u pacjentéw
z rakiem prostaty i wynosity odpowiednio: M = 23,42 i M = 22,31 (rak jelita grubego),
M =22,46 i M =22,04 (rak prostaty) [69,70]. W badaniach Religioni i wsp. pacjenci
zrakiem pecherza moczowego osiggneli najwyzsze wyniki w skali Mini-MAC
w zakresie ducha walki (M =21,47; SD =3,53) i pozytywnego przewartosciowania
(M =20,87; SD =2.,93), a najnizsze w strategii bezradno$¢-beznadziejnos¢ (M = 13,22;
SD =3,97) Religioni 1 wsp. stwierdzili, iz charakteryzowali si¢ oni glownie
konstruktywnym stylem przystosowania si¢ do choroby nowotworowej [217]. W innych
badaniach tych samych autorow stwierdzono, ze kobiety z rakiem piersi osiggnegty
najwyzszy sredni wynik w strategii ducha walki (M = 23,43; SD = 3,21), niewiele nizszy
W pozytywnym przewarto§ciowaniu (M =22,05; SD =3,09), natomiast najnizszy
podobnie jak w badaniach whasnych w strategii bezradno$¢-beznadziejnosé¢ (M = 11,89;
SD =4,10) iniewiele wyzszy w zaabsorbowaniu lgkowym (M =15,91; SD =4,97).
Ponadto u kobiet poddawanych chemioterapii wystapita istotna statystycznie rdznica
W strategii zaabsorbowania lekowego w poréwnaniu do nieleczonych ta metoda
(M=17,26 vs. M =1543; p<0,05) [218]. W badaniach przeprowadzonych przez
Wojtas i wsp. wérod mtodych dorostych (18-35 lat) z choroba nowotworowa dominowata
strategia ducha walki (M =23,3), a w dalszej kolejno$ci pozytywne przewartosciowanie
(M =21,4). Natomiast mniej nasilony byt styl destrukcyjny, w tym zaabsorbowanie
lgkowe (M = 18,4) oraz bezradnos$¢-beznadziejnos¢ (M = 11,3) [285]. U Baczewskiej
I wsp. rowniez najbardziej nasilone byly strategie ducha walki (M =22,75; SD = 3,87)
oraz pozytywnego przewartosciowania (M =22,24; SD =2,84) [15]. Kulpa i wsp.
W swoich badaniach przeprowadzonych u chorych onkologicznie takze stwierdzili
dominacje stylu konstruktywnego nad destrukcyjnym (M = 40,4 vs. M = 34,5) [158]. Styl
konstruktywny radzenia sobie z chorobg (M =45,11; SD = 6,01) dominowat réwniez
w badaniach Wieder-Huszla i wsp. przeprowadzonych wsréd pacjentek z rakiem
narzadow rodnych [279]. Li i wsp. w badaniach chinskich kobiet z noworozpoznanym
rakiem piersi stwierdzili, ze wigkszos$¢ pacjentek stosowata konstruktywny styl radzenia
sobie z choroba, pomimo, Ze cz¢sto wystepowat u nich stres 1 lgk o duzym nasileniu,
a nawet objawy depresji [169]. Inne badania przeprowadzone przez Czerw i wsp.
wykazaty, ze u chorych z rakiem pluca w trakcie ambulatoryjnej chemioterapii
dominowata strategia ducha walki (M = 21,91), przy czym przystosowanie do choroby
zalezato od wyksztalcenia i statusu zawodowego respondentéw [71]. W badaniach Rogali
1 wsp. wsrod kobiet z rakiem szyjki macicy dominowaty strategie konstruktywne — duch
walki (M =22,63; SD =2,88) oraz pozytywne przewarto$ciowanie (M =21,10;
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SD = 2,64) [223]. U Glinskiej i wsp. kobiety po mastektomii osiagnety najwyzszy wynik
w zakresie strategii ducha walki (M =23,62; SD=3,19) oraz pozytywnego
przewarto$ciowania (M = 23,24; SD = 3,26) [102]. Réwniez w badaniach Krajewskiego
1 wsp. przeprowadzonych wsrod pacjentow z rakiem pecherza moczowego dominowat
styl konstruktywny z nasileniem ducha walki (M = 21,73). Natomiast najnizsze nasilenie
wystgpito w strategii bezradno$é-beznadziejnos¢ (M =13,3) [152]. W badaniach
wiasnych, podobnie jak w badaniach przywotanych autorow, dominowat styl konstruktywny,
ale strategia dominujaca bylo pozytywne przewartosciowanie, a w badaniach innych
autorow duch walki [15,69,70,217,278,285].

Przystosowanie do choroby nowotworowej w badaniach wilasnych w stylu
destrukcyjnym byto zdeterminowane przez nast¢pujace czynniki demograficzne,
spoteczne 1 medyczne: wiek (p <0,001), stan cywilny (p=0,008), wyksztalcenie
(p = 0,005), zrodto utrzymania respondentek (p = 0,013) i sytuacje ekonomiczng rodziny
(p = 0,002) oraz otrzymane wsparcie (od m¢za — p = 0,001, od rodzicéw — p = 0,001, od
rodzefstwa — p <0,001, od kolezanek/kolegow — p <0,001), czas od rozpoznania
(p =0,009), leczenie chemioterapig (p = 0,001), samoocena aktualnego stanu zdrowia
(p <0,001), stopien akceptacji choroby (p <0,001) oraz nasilenie objawow depresji
(p <0,001). Natomiast w zakresie stylu konstruktywnego przystosowanie do choroby
zalezato od: wsparcia od meza (p = 0,014), wsparcia od rodzenstwa (p = 0,003), wsparcia
od kolezanek/kolegdéw (p = 0,044), samooceny aktualnego stanu zdrowia (p <0,001),
stopnia akceptacji choroby (p < 0,001) oraz nasilenia objawow depres;ji (p = 0,013).

Natomiast w badaniach Czerw 1 wsp. u pacjentdéw z rakiem jelita grubego
dominowat styl konstruktywny, ktory byl zréznicowany ze wzgledu na miejsce
zamieszkania, dochody 1 status zawodowy respondentow, a u pacjentéw z rakiem prostaty
przystosowanie do choroby bylo zalezne od wyksztalcenia i dochodu respondentek
[69,70]. W badaniach Li i wsp. kobiety mlodsze, stabiej wyksztatcone, z krotkim czasem
od rozpoznania, mieszkajace na wsi, wdowy, poddane chemioterapii czgsciej
przyjmowatly destrukcyjny styl radzenia sobie z chorobg. W tych badaniach podkreslono,
iz bardzo wazna w tej sytuacji jest wlasciwa edukacja i odpowiednie wsparcie oraz
jednolita strategia opieki nad kobietami z rakiem piersi [169].

W badaniach wlasnych strategie nalezace do stylu konstruktywnego byty
zdeterminowane przez czynniki demograficzne, spoteczne 1 medyczne. W zakresie
strategii ducha walki byly to: stan cywilny (p =0,011), wsparcie od me¢za (p = 0,004),
wsparcie od rodzicow (p =0,015), wsparcie od rodzenstwa (p <0,001), wsparcie
od kolezanek/kolegéow (p <0,001), wsparcie od pracownikow ochrony zdrowia
(p =0,001), stopnia zaawansowania nowotworu (p =0,016), samooceny aktualnego
stanu zdrowia (p < 0,001). W zakresie strategii pozytywnego przewarto§ciowania: wiek
(p =0,001), sytuacja ekonomiczna rodziny (p =0,005), wsparcie od pracownikoéw
ochrony zdrowia (p = 0,026), leczenia chemioterapig (p = 0,002), samooceny aktualnego
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stanu zdrowia (p<0,001). Natomiast w zakresie stylu destrukcyjnego strategia
zaabsorbowania lekowego zalezata od: wieku (p < 0,001), stanu cywilnego (p = 0,008),
wyksztatcenia (p = 0,012), sytuacji ekonomicznej rodziny (p = 0,035), wsparcia od m¢za
(p <0,001), wsparcia od rodzenstwa (p <0,001), wsparcia od kolezanek/kolegdw
(p <0,001), wsparcia od pracownikéw ochrony zdrowia (p = 0,029), czasu jaki uptynat
od rozpoznania nowotworu (p = 0,030), leczenia chemioterapig (p = 0,009), leczenia
radioterapig (p = 0,006), samooceny aktualnego stanu zdrowia (p = 0,008). Strategia
bezradno$ci-beznadziejnosci byta zdeterminowana przez: wiek (p < 0,001), stan cywilny
(p =0,018), wyksztatcenie (p =0,002), miejsce zamieszkania (p =0,040), zrédto
utrzymania (p = 0,010), sytuacj¢ ekonomiczng rodziny (p < 0,001), wsparcie od me¢za
(p =0,028), wsparcie od rodzicow (p <0,001), wsparcie od rodzenstwa (p < 0,001),
wsparcie od kolezanek/kolegow (p <0,001), czas jaki uptynal od rozpoznania
(p = 0,005), leczenie chirurgiczne (p =0,047), chemioterapia (p =0,002), samoocena
aktualnego stanu zdrowia (p < 0,001).

W badaniach Baczewskiej i wsp. wiek w sposob istotny statystycznie roznicowat
strategie radzenia sobie z chorobg. Im straszy pacjent, tym wyzsze byto zaabsorbowanie
lekowe (p = 0,034) oraz bezradno$¢-beznadziejnos¢ (p = 0,017), a malala strategia ducha
walki (p =0,022). W przypadku pozytywnego przewarto$ciowania nie stwierdzono
zwigzku tej strategii z wiekiem respondentow [15]. U Wojtas i wsp. w zakresie stylu
konstruktywnego wyzsze wartosci uzyskali badani bedacy w starszej grupie wieku
(27-35 lat), ale nie byly to wyniki istotne statystycznie. Chorzy przejawiajacy wyzsze
nasilenie strategii pozytywnego przewartosciowania i ducha walki lepiej funkcjonowali
fizycznie, emocjonalnie, poznawczo oraz mieli lepsze relacje spoteczne w poréwnaniu do
pacjentéw stosujacych strategie zaabsorbowania lgkowego 1 bezradnosci-beznadziejnosci.
W badaniach tych stwierdzono roéwniez istotny zwigzek pomiedzy nasileniem stylu
konstruktywnego radzenia sobie z choroba, a wyzsza ogdlng jako$cig zycia pacjentow.
Ponadto strategie nalezace do stylu konstruktywnego przedkladaty si¢ na wigksze
zaangazowanie pacjenta w proces leczenia oraz lepsze rokowanie [285]. Podobnie
w badaniach Krajewskiego i wsp. wykazano, Ze stan cywilny byt istotnie zwigzany
z wszystkimi rodzajami strategii radzenia sobie z choroba. Mezczyzni zyjacy w zwigzkach
uzyskali istotnie wyzszy wynik w strategii ducha walki, a nizszy w strategiach
bezradnosci-beznadziejnosci 1 zaabsorbowania lgkowego [152]. Rowniez w badaniach
Rogali 1 wsp. stwierdzono, ze respondentki Zzyjace w zwigzkach osiggaly wyzsze wyniki
w strategii bezradno$¢-beznadziejno$¢ 1 pozytywne przewartosciowanie w poroOwnaniu
do kobiet samotnych, a wiek, wyksztalcenie oraz miejsce zamieszkania nie
determinowaty wyboru strategii. Kobiety bedace w gorszej sytuacji materialnej czesciej
stosowaly styl destrukcyjny w walce z chorobg [223]. Glinska i wsp. nie wykazali
istotnych korelacji pomigdzy stylem radzenia sobie z choroba, a wiekiem, plcia,
aktywnoscia zawodowa i czasem od rozpoznania nowotworu. Natomiast osoby
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mieszkajgce na wsi miaty nieznacznie wyzsze wyniki w zakresie stylu destrukcyjnego,
W tym zabsorbowania Iekowego [102].

W opinii respondentek w badaniach wtasnych czynnikiem, ktéry w najwigkszym
stopniu wptywal na przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej byla
skutecznos¢ leczenia onkologicznego (54,2%). W nastepnej kolejnosci badane kobiety
wymieniaty: mate nasilenie skutkéw ubocznych leczenia (25,7%), stopien zaawansowania
choroby (23,7%), niewielkie trudnosci w codziennym funkcjonowaniu (21,1%).
Natomiast czynniki wptywajace na brak przystosowania do choroby to: zmiany w wygladzie
zewngetrznym  spowodowane przez chorobe (59,2%), ograniczenie w codziennym
funkcjonowaniu (45,2%), nasilenie ubocznych skutkéw leczenia (32,9%), brak efektow
leczenia (18,4%) oraz zaawansowanie choroby (18,2%). Kulpa i wsp. stwierdzili, iz
istnieje zespdt czynnikdw powigzanych z aspektem psychologicznym funkcjonowania
pacjentdow z choroba nowotworowa przektadajacych si¢ na skutecznos$¢ leczenia
i rehabilitacji onkologicznej [156]. Greer i wsp. uznali, ze postawa ducha walki
| pozytywnego przewarto$ciowania ma zwigzek z wewngtrznym wysokim umiejscowieniem
poczucia kontroli oraz zapewnionym wtasciwym wsparciem spotecznym. Z kolei postawa
bezradnosci i beznadziejnosci, czy zaabsorbowania lgkowego najczesciej zwigzana byta
z niewlasciwym umiejscowieniem wewnetrznym kontroli, a takze brakiem stosownego
wsparcia ze strony otoczenia pacjenta [107]. Wedlug Juczyfiskiego mniejsze nasilenie
objawow chorobowych i lepsze funkcjonowanie w réznych obszarach zycia, a takze wigksze
zadowolenie z otrzymanego wsparcia spotecznego zwigzane byty z konstruktywnym stylem
radzenia sobie z chorobg i mniej nasilong strategia bezradno$ci-beznadziejno$ci oraz
zaabsorbowania lgkowego [135]. Chojnacka-Szawlowska w swoich badaniach zwrocita
uwage, ze strategie aktywne, czyli te bardziej konfrontacyjne, majg pozytywny wptyw na
poprawe jakosci zycia w przeciwienstwie do strategii cechujacych si¢ postawg biernosci
1 rezygnacji. Wykazano, ze pacjentki z rakiem piersi, ktore przyjmuja postawe
bezradnos$ci-beznadziejnosci sktonne sg bardziej do popadania w depresj¢, co obniza ich
jakos¢ zycia 1 znaczaco zmniejsza szanse S-letniego przezycia [50]. Podobnie w badaniach
Osmialowskiej 1 wsp. stwierdzono, ze pacjentki z rakiem piersi, ktore stosowaty strategie
w zakresie stylu konstruktywnego mialy wyzsza jako$¢ Zycia, niz kobiety stosujace
strategie destrukcyjne [201]. Kulpa 1 wsp. ocenili zalezno$¢ pomiedzy strategiami oraz
postawami przyjmowanymi wzgledem choroby nowotworowej, a zmiennymi
demograficznymi 1 medycznymi u pacjentow onkologicznych. Badaniami objg¢to 572
pacjentow leczonych w 13 klinikach Centrum Onkologii w Warszawie. W badaniach
zastosowano m.in. pomiar ankietowy oraz metryczke demograficzng i skale Mini-MAC.
Wiek badanych wahat si¢ od 19 do 91 lat, srednia wieku wyniosta 54 lata. W badanej
grupie znalazly si¢ 103 pacjentki z rozpoznaniem raka piersi. W analizie danych
stwierdzono, Ze dodatnio z wiekiem korelowata postawa bezradnosci, podobnie jak

postawa pozytywnego przewarto§ciowania, ktora korelowata rowniez z wyksztatceniem,
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ale ujemnie. Nalezy podkresli¢, ze w badaniach tych u pacjentek z nowotworem piersi
zaobserwowano najwyzsze nasilenie postawy zaabsorbowania lgkowego. Postawa
zaabsorbowania Igkowego byta najbardziej nasilona u pacjentdow z wyksztatceniem
podstawowym, a najmniej z wyksztatceniem $rednim. Natomiast postawa ducha walki
byta najbardziej nasilona u 0séb z wyksztatceniem wyzszym, a najnizej z wyksztatceniem
podstawowym. Podobnie pacjenci z wyksztalceniem wyzszym przejawiali najwyzsze
nasilenie postawy pozytywnego przewarto§ciowania. Osoby mieszkajace na wsi mialy
najwyzsze nasilenie postawy zaabsorbowania lekowego oraz postawy bezradnosci-
beznadziejnosci, a najnizsze nasilenie postawy ducha walki. Pacjenci bedacy na emeryturze
lub rencie przejawiali najwyzsze nasilenie postawy zaabsorbowania Igkowego oraz
bezradnosci-beznadziejnosci, natomiast osoby aktywne zawodowo miaty najnizszy
poziom nasilenia tych postaw. Chorzy leczeni operacyjnie mieli najwyzsze nasilenie
postawy zaabsorbowania Igkowego oraz bezradnosci-beznadziejnosci, natomiast
najnizsze chorzy poddani radioterapii. Ta grupa chorych (leczeni radioterapig) miata
najwyzsze nasilenie postawy ducha walki, a pacjenci, u ktorych stosowano chemioterapi¢
prezentowali najnizsze nasilenie tej postawy [156].

Przystosowanie do choroby nowotworowej w badaniach wlasnych zostato
okreslone nie tylko przez ocen¢ przystosowania psychicznego do choroby, ale rowniez
przez oceng stopnia akceptacji choroby na podstawie skali AIS. Srednia stopnia
akceptacji u kobiet z rakiem piersi w badaniach wlasnych wyniosta 25,15 (SD = 7,94,
MdN = 27,0). Osiagnigte Srednie wyniki w poszczegdlnych stwierdzeniach skali AIS
byly zroznicowane. Najwyzszy wynik (M = 3,44) uzyskaty respondentki w stwierdzeniu
Szostym ,,M0j stan zdrowia sprawia, ze nie czuje si¢ pelnowartosciowym cztowiekiem”,
anajnizszy (M = 2,81) w stwierdzeniu pierwszym ,,Mam klopoty z przystosowaniem si¢
do ograniczen narzuconych przez chorobg”. Podobne wyniki uzyskali w badaniach
przeprowadzonych wsrod pacjentow z chorobami nowotworowymi Smolen i wsp.
Srednia stopnia akceptacji w tychze badaniach wyniosta 25,03 (SD = 7,53, Mdn = 24,0)
| byta zaledwie o 0,12 nizsza niz w badaniach wlasnych. Najnizszy wynik (M = 2,61),
podobnie jak w badaniach wtasnych, respondentki uzyskaty w stwierdzeniu pierwszym.
Natomiast najwyzszy wynik (M =3,44) zostal osiagniegty w stwierdzeniu piatym
,Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla rodziny i przyjaciot”, a nie jak w badaniach
wlasnych w stwierdzeniu szostym [246]. Natomiast w badaniach Cipory i wsp.
przeprowadzonych ws$rdd 231 kobiet z rozpoznaniem raka piersi $rednia stopnia
akceptacji choroby byta wyzsza niz w badaniach wlasnych i wyniosta 26,53 (SD =7,7,
Mdn = 26,0). Wyniki osiggniete w tych badaniach w poszczegdlnych kryteriach skali AIS
byly do siebie bardzo zblizone i miescily si¢ w zakresie 3,16-3,41. Podobnie jak
w badaniach wtlasnych najwyzszy wynik dotyczyl stwierdzenia szdstego, a najnizszy
stwierdzenia pierwszego [54]. Lewandowska-Abucewicz i wsp. w badaniach

przeprowadzonych wsrod kobiet po mastektomii w woj. zachodniopomorskim rowniez
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uzyskali wyzszg §rednig akceptacji choroby w poréwnaniu do badan wtasnych (M = 26,8)
[166]. Bardzo zblizong do tego wyniku warto$¢ w skali AIS (M = 26,65; SD = 8,85)
u badanych pacjentek z rakiem narzagdow rodnych uzyskali Wieder-Huszla i wsp. [279].
Podobnie byto u Kolpy i wsp. - w badaniach w grupie pacjentow onkologicznych $rednia
stopnia akceptacji choroby wyniosta M = 25,35 (SD =9,25) [147]. Zblizone wyniki
w badaniach dotyczacych akceptacji choroby w grupie kobiet leczonych chirurgicznie
z powodu raka piersi uzyskata Luczyk i wsp. — M = 25,82, przy czym wysoki stopien
akceptacji choroby uzyskato az 39,43% kobiet, sredni 33,80%, a niski 26,76% [177].
Jeszcze wyzszy wynik uzyskali w swoich badaniach przeprowadzonych u 252 mezczyzn
z rozpoznaniem nieinwazyjnego raka pecherza moczowego Krajewski i wsp. Sredni
wynik stopnia akceptacji choroby w tychze badaniach wyniost 28,8 1 byt zalezny od stanu
cywilnego chorych, natomiast wyksztatcenie, miejsce zamieszkania i czynniki medyczne
nie miaty znaczenia dla stopnia akceptacji choroby [152]. W badaniach Czerw i wsp.
wsrod pacjentek z rakiem jajnika, endometrium i piersi wykazano, iz $redni wynik
akceptacji wyniost M = 27,48 (SD =7,68), przy czym pacjentki z rozpoznaniem raka
jajnika osiagnety sredni wynik M = 26,72 (SD = 7,35), z rakiem endometrium M = 26,99
(SD =7,54), natomiast kobiety z rakiem piersi uzyskaly najwyzsza $rednig wartos¢ —
M = 28,46 (SD = 7,98). Wplyw na akceptacj¢ choroby w badaniach wyzej wymienionych
autoré6w miaty nastgpujace czynniki: miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, sytuacja
ekonomiczna oraz metoda leczenia i obecno$¢ przerzutow [67]. W badaniach Religioni
I wsp. $redni stopien akceptacji choroby wérdd pacjentow z rakiem pecherza moczowego
wyniost M = 27,25 (SD =7,52) [217]. Natomiast w badaniach Wardas i wsp. $rednia
ogolnego wskaznika stopnia akceptacji choroby wyniosta M =215 (SD =9,1) dla
me¢zczyzn z rakiem jelita grubego, a dla kobiet z rakiem piersi byla znaczaco nizsza
i wyniosta M =13,8 (SD =5,8). Niski stopien akceptacji choroby dotyczyt 52,5%
mezezyzn 1 85% kobiet, wysoki 27,5% mezczyzn i1 zaledwie 5% kobiet, a $redni stopien
akceptacji uzyskato 20% mezczyzn i 10% kobiet [278]. Znacznie wyzszy $redni wynik
stopnia akceptacji choroby u mezczyzn z rakiem prostaty wynoszacy M = 30,39,
SD = 8,07 uzyskali w swoich badaniach Czerw i wsp. [69].

Jak wynika z przedstawionych badan wiasnych i innych autoréw, wystepuje
zroznicowanie wartosci srednich ogolnego wskaznika stopnia akceptacji choroby. Fakt
ten wskazuje, iz nalezy poszukiwa¢ czynnikow, ktore powodujg takie zroznicowanie.
W badaniach wlasnych stopien akceptacji choroby zalezal w sposéb istotny statystycznie
od: wieku (p < 0,001), wyksztatcenia (p = 0,013), zawodu (p = 0,044), zrodta utrzymania
(p = 0,044), stopnia zaawansowania nowotworu (p < 0,001), stosowania chemioterapii
(p < 0,001), wsparcia (p = 0,013) oraz samooceny stanu zdrowia (p < 0,001). Nie zalezat
natomiast od: stanu cywilnego, sytuacji rodzinnej i ekonomicznej badanych kobiet
(p > 0,05). W badaniach Lewandowskiej-Abucewicz i wsp. jedynie czas jaki uptynat od

zabiegu mastektomii wptywat istotnie na stopien akceptacji choroby. Natomiast miejsce
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zamieszkania, wyksztalcenie i1 stan cywilny pozostawaly bez znaczenia w tym zakresie
[166]. W badaniach Cipory i wsp. stopien akceptacji choroby, podobnie jak w badaniach
wiasnych zalezat od: wieku 1 sytuacji zawodowej respondentek. Mtodsze kobiety oraz
pracujace zawodowo wykazywaly wyzszy stopien akceptacji choroby w pordéwnaniu
ze starszymi 1 niepracujgcymi. Miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztatcenie
i zrédto dochodu nie miaty znaczacego wpltywu na stopien akceptacji choroby [54].
Natomiast w badaniach Kotpy i wsp. wylacznie wiek i religijno$¢ miaty wplyw na stopien
akceptacji choroby, natomiast pte¢, wyksztalcenie, status rodzinny i czas trwania choroby
nowotworowej pozostaty bez znaczenia w tym wzgledzie [147]. U Czerw 1 wsp. stopien
akceptacji choroby zalezat od wyksztatcenia (p =0,08) i dochodu (p=0,012) [69].
Podobnie w badaniach Kapeli i wsp. wyksztalcenie determinowato w sposéb istotny
statystycznie stopien akceptacji u chorych na raka jelita grubego leczonych chemioterapia
(p =0,01)[138]. U Tarkowskiej i wsp., ktorzy przebadali 338 kobiet z rozpoznaniem raka
piersi, w tym 185 pacjentek poddanych operacji oszczedzajacej piers i 153 po przebytej
mastektomii, stwierdzono, iz stopien akceptacji choroby nowotworowej byt wyzszy
u kobiet, u ktorych wykonano operacje oszczedzajaca (BCT) [269]. Z kolei Chabowski
I wsp. stwierdzili, ze im wyzszy stopien akceptacji choroby, tym wyzsza sprawno$¢
funkcjonalna pacjenta i mniejsze niebezpieczenstwo wystapienia ubocznych skutkdéw
leczenia przeciwnowotworowego [43]. Wedtug Luczyk 1 wsp. stopien akceptacji choroby
zalezal w sposOb istotny statystycznie od poziomu wyksztalcenia respondentek.
Najwyzszy stopien akceptacji miaty kobiety z wyksztalceniem podstawowym
(M =30,78), a najnizszy z wyksztalceniem $rednim (M =23,51). Natomiast wiek,
miejsce zamieszkania, status zwigzku, rodzaj leczenia operacyjnego, przebyte leczenie
neoadjuwantowe i czas od rozpoznania nowotworu do podjecia leczenia nie mialy w tym
wzgledzie znaczenia istotnego statystycznie [177]. Wedlug Ruszkiewicz 1 Kreft dla
stopnia akceptacji choroby istotne bylo wsparcie spoleczne. Wraz ze wzrostem
spostrzeganego 1 otrzymywanego wsparcia spotecznego, u chorych onkologicznych
wzrastata akceptacja choroby [228]. W badaniach Dryhinicz 1 Rzepy wystapita duza
roznica miedzy stopniem akceptacji choroby przez pacjentki onkologiczne
i nieonkologiczne (M = 32,22 vs. M =20,68). Im mtodsza byta pacjentka z choroba
nowotworowga, tym bardziej byla sklonna zaakceptowaé swoja chorobe. Ponadto
w tychze badaniach stwierdzono wystepowanie u pacjentek onkologicznych wysokiego
poziomu leku oraz radzenie sobie ze stresem oparte na emocjach [82].

W badaniach wlasnych zaobserwowano pozytywna zaleznos$¢ pomiedzy stopniem
akceptacji choroby, a stylem konstruktywnym przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej (p <0,001). Respondentki, ktore radzily sobie z chorobg w sposob
konstruktywny prezentowaly wyzszy stopien jej akceptacji, niz kobiety, ktére miaty
mniejsze nasilenie tego stylu (r = 0,236). Zaobserwowano rowniez negatywng zalezno$é
miedzy stylem destrukcyjnym, a stopniem akceptacji choroby — kobiety, ktore radzity
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sobie z chorobg w sposob destrukcyjny mialy nizszy stopien jej akceptacji (r = —0,408).
Nalezy podkresli¢, iz w badaniach wlasnych akceptacja choroby byta w wigkszym
zakresie pod wptywem stylu destrukcyjnego niz konstruktywnego. Podobnie wykazali
Smolen i wsp. — styl destrukcyjny zmagania si¢ z chorobg byl mniej nasilony u osob
posiadajacych wyzszy stopien jej akceptacji (p = 0,017). Pacjenci majacy wyzszy stopien
akceptacji choroby prezentowali nizsze nasilenie strategii bezradno$¢-beznadziejnos¢.
W badaniach tych nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy stopniem akceptacji choroby,
a stylem konstruktywnym przystosowania psychicznego do niej. Akceptacja choroby
nie korelowata ze strategiami nalezacymi do tego stylu, tj. duchem walki i pozytywnym
przewarto$ciowaniem [246]. Religioni i wsp. w badaniach przeprowadzonych wsrod 902
pacjentow objetych leczeniem z powodu raka piersi, jelita grubego, ptuca i gruczotlu
krokowego wykazali wigksze nasilenie aktywnych strategii walki z chorobg, szczeg6lnie
u pacjentek leczonych z powodu raka piersi i u chorych z rozpoznaniem raka jelita
grubego. Jednocze$nie w tychze badaniach zaobserwowano nasilenie stylu destrukcyjnego
ze strategiami zaabsorbowania Ilekowego i1 bezradnosci-beznadziejnosci u kobiet z rakiem
piersi, ktore byty leczone chemioterapig w czasie ostatniego roku. Stwierdzono zatem, iz
przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej moze zmienia¢ si¢ zaleznie od
etapow 1 metod leczenia. W tychze badaniach Religioni 1 wsp. wykazali zwigzek
pomiedzy strategiami radzenia sobie z chorobg nowotworowa, a samooceng jakosci zycia
[216]. Wojtas i wsp. w badaniach dotyczacych akceptacji choroby nowotworowej przez
mtodych dorostych z uwzglednieniem strategii radzenia sobie, ogdlny wskaznik
akceptacji choroby wyniost M = 29,0 (SD = 6,4), co oznaczalo $redni stopien akceptacji,
a dominujacymi strategiami radzenia sobie z chorobg byly duch walki i pozytywne
przewartosciowanie. W tychze badaniach wystapit zwigzek pomiedzy akceptacja
choroby, a strategiami zaabsorbowania lekowego (p < 0,001) 1 bezradno$ci-beznadziejnosci
(p <0,001). Natomiast nie wykazano zaleznosci pomigdzy stopniem akceptacji choroby,
a wiekiem i picig badanych 0sob oraz miejscem zamieszkania i czasem trwania choroby
[285]. W badaniach dotyczacych rowniez pacjentow onkologicznych przeprowadzonych
przez Ruszkiewicz i1 Kreft $rednia stopnia akceptacji choroby byla znacznie nizsza
| wyniosta 22,05 (SD = 9,41). Wystapita tutaj negatywna korelacja miedzy destrukcyjnym
stylem radzenia sobie z chorobg, a stopniem jej akceptacji. Strategia bezradnosc-
beznadziejnos¢ generowata u pacjentdw nasilenie niepokoju i depresji. Ponadto w tychze
badaniach stwierdzono pozytywne korelacje strategii ducha walki ze wsparciem
spotecznym [228]. Wieder-Huszla i wsp. stwierdzili, Ze u pacjentdow z rakiem narzadu
rodnego wyniki skali AIS korelowaly istotnie dodatnio z nasileniem konstruktywnego
stylu przystosowania do choroby, a ujemnie ze stylem destrukcyjnym, natomiast
lokalizacja nowotworu nie miala w tym wzgledzie znaczenia [279]. W badaniach Kozak
stwierdzono, ze akceptacja choroby (M = 18,60; SD =7,10) korelowata ze stylami
przystosowania do choroby. Wraz ze wzrostem stopnia akceptacji choroby, wzrastato
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natezenie strategii ducha walki, a malala strategia zaabsorbowania Igkowego
| bezradnosci-beznadziejnosci [151]. Kapela i wsp. réwniez stwierdzili, ze akceptacja
choroby ma zwigzek z przystosowaniem psychicznym do choroby nowotworowej
w zakresie stylu destrukcyjnego (p =0,01) oraz stylu konstruktywnego (p =0,01)
zaabsorbowania Igkowego (p <0,001), ducha walki (p<0,001), bezradnosci-
beznadziejnosci (p = 0,01) [138].

Diagnoza raka piersi, perspektywa konieczno$ci leczenia onkologicznego, jego
konsekwencje, dolegliwosci wynikajace z choroby oraz Igk przed $miercig to czynniki,
ktére utrudniajg funkcjonowanie osobie chorej nie tylko w sferze fizycznej, ale przede
wszystkim w sferze psychicznej. Pacjentki takie w znacznym stopniu mogg by¢
zagrozone depresja, ktora jest czestym zaburzeniem psychicznym ze skomplikowang
etiologia 1 niejasng patogenezg. Stanowi efekt interakcji czynnikow spolecznych,
psychologicznych i biologicznych bedacych najczesciej nastgpstwem trudnych wydarzen
zyciowych [79].

W badaniach wlasnych nasilenie objawow depresji oceniono za pomoca Skali
Depresji Becka (BDI). Srednia zagrozenia depresja w badanej grupie wyniosta 16,34
(SD =8,19; Mdn = 16,0). Wsrdd badanych 6,7% kobiet miato objawy wskazujace na
cigzka depresj¢. Objawy tagodnej depresji miato 47,3% respondentek, a umiarkowanej
26,3% kobiet. Zaledwie co piatej respondentki nie dotyczyla depresja (19,7%).
W badaniach Wardas przeprowadzonych ws$rod kobiet z rakiem piersi i mezczyzn
z rakiem jelita grubego stwierdzono, ze u kobiet $rednia warto$¢ poziomu nasilenia
depresji byta bardzo wysoka i wynosita 34,4 (SD = 7,8), a u me¢zczyzn 16,7 (SD = 11,2).
W grupie kobiet z rakiem piersi depresji nie stwierdzono zaledwie u 2,5% badanych,
depresja tagodna dotyczyta takiego samego odsetka kobiet (2,5%), a umiarkowana 5%
respondentek. Na objawy ciezkiej depresji wskazato az 90% badanych kobiet. Natomiast
w grupie me¢zczyzn u 40% depresji nie Stwierdzono, u 15% wystgpowaly symptomy
depresji tagodnej, u 25% umiarkowanej, a u 20% cigzkiej. Zwraca uwage bardzo duze
nasilenie objawow depresji u kobiet z rakiem piersi [278]. W badaniach Tsaras 1 wsp.
podobnie, zwraca uwage duzy odsetek kobiet z rakiem piersi, ktore wykazywatly objawy
depres;ji (38,2%) 1 leku (32,2%). Stwierdzono tutaj, iz chore z rakiem piersi znajduja si¢
w grupie wysokiego ryzyka wystapienia depresji 1 leku. Istotnymi czynnikami
wpltywajacymi na ryzyko wystgpienia depresji byly: miejsce zamieszkania, przekonania
religijne oraz nasilenie objawow choroby nowotworowej. Kobiety mieszkajace na wsi
mialy 2,6 razy wigksze ryzyko wystapienia zaburzen depresyjnych niz mieszkanki miast.
Pacjentki wyznania prawostawnego miaty o 6,8 razy mniejsze prawdopodobienstwo
wystgpienia depresji w porownaniu do pacjentek niewierzacych. Chore z duzym
nasileniem dolegliwosci byty 3,8 razy bardziej narazone na ryzyko wystapienia zaburzen
depresyjnych niz te, u ktérych dolegliwosci byly mniej dokuczliwe [271]. Badania
przeprowadzone przez Hinz i wsp. wykazaly, ze ponad 40% kobiet z rozpoznaniem
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choroby nowotworowej miato podwyzszony poziom Igku. Pacjentki wykazywaty
wiekszy niepokoj i1 lgk oraz miaty bardziej nasilone objawy depresyjne w poréwnaniu
do me¢zczyzn [119]. W badaniach Szwat i wsp. stwierdzono, ze u 46% respondentow
z chorobg nowotworowa wystepowat Igk lub stany graniczne Igku, a u 60% badanych
nasilone byly objawy lub stany graniczne depresji [258]. Podobne wyniki przedstawita
w swoich badaniach Komendarek-Kowalska. Wedtug tej autorki depresja i lek wystapity
u okoto potowy pacjentow z chorobg nowotworowa, przy czym kobiety z rakiem piersi
stanowity 25% grupy badanej [148]. Turke 1 wsp. w swoich badaniach wsrdd pacjentéw
onkologicznych stwierdzili, ze 21% z nich miato depresje¢, a 24% wysoki lub graniczny
poziom leku, przy czym wystgpita dodatnia korelacja miedzy poziomem Igku, a depresja
(cor=0,477; p <0,001) oraz wystgpita ujemna korelacja pomiedzy poziomem depresji
I duchowoscia (rho=-0,44; p < 0,001) [272].

W badaniach wtasnych nasilenie depresji u kobiet z rakiem piersi w zakresie
czynnikéw demograficznych i spotecznych zalezato od: wieku (p = 0,003), wsparcia
od rodzicéw (p = 0,001), wsparcia od rodzenstwa (p < 0,001), wsparcia od duchownego
(p =0,010), Internetu (p <0,001). Czynniki medyczne majace znaczenie dla nasilenia
objawow depresji w badaniach wiasnych, to: czas jaki uptynat od rozpoznania nowotworu
(p =0,002), rodzaj leczenia (chirurgiczne — p=0,013, hormonalne — p=0,008,
chemioterapia —p = 0,001), samoocena aktualnego stanu zdrowia (p = 0,003), akceptacja
choroby (p<0,001) oraz od styl przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej (styl destrukcyjny —p < 0,001, styl konstruktywny —p = 0,013). Nasilenie
depresji nie zalezalo natomiast od: stanu cywilnego, wyksztatcenia, zawodu, sytuacji
rodzinnej, miejsca zamieszkania, zrédta utrzymania, sytuacji ekonomicznej rodziny,
stopnia zaawansowania nowotworu oraz leczenia radioterapig.

Archangelo 1 wsp. w swoich badaniach stwierdzili, iz kobiety po mastektomii bez
rekonstrukcji piersi mialy wigksze nasilenie depresji niz pacjentki, u ktéorych wykonano
rekonstrukcje piersi (p = 0,02). W tychze badaniach porownano grupy pacjentek w wieku
18-47 i 48-63 lata — wykazano, ze kobiety mlodsze po mastektomii, bez operacji
odtworczej mialy najwyzsze wskazniki BDI (p = 0,04) [12]. Podobne wyniki w badaniach
przeprowadzonych na grupie 160 kobiet z rakiem piersi w przedziale wieku 18-70 lat
osiggneli Salibasic i Delibegovic. Autorzy ci wykazali, ze wystgpily istotne roznice
w nasileniu depresji pomiedzy pacjentkami ze wzgledu na rodzaj wykonanej operacji
piersi — Kobiety, u ktoérych wykonano mastektomi¢ prezentowaly wyzsze nasilenie
objawow depresji w porownaniu do tych, ktére byly poddane operacji oszczedzajacej
pier$. Stwierdzili rowniez, ze depresja wystapita u wszystkich pacjentek z rakiem piersi,
ale szczegodlnie u pacjentek po radykalnym zabiegu chirurgicznym [232]. Podobne
wnioski w swoich badaniach przedstawili Kaminska i wsp., z ktoérych wynika,
1z na poziom leku i depresji u kobiet z rakiem piersi mial wptyw rodzaj zastosowanego
zabiegu chirurgicznego — kobiety po mastektomii miaty wyzszy poziom Igku i depresji
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[136,137]. Wedlug DeMiglio i wsp. podobnie kobiety po mastektomii mialy nizszy
dobrostan psychiczny w poréwnaniu z kobietami po operacji oszczedzajgcej piers.
Ponadto I¢k byl bardziej nasilony u kobiet z fizycznymi ograniczeniami sprawnosci,
palacych i z chorobg psychiczng w wywiadzie [78]. W badaniach kobiet ponizej 50 roku
zycia, Kim i Park stwierdzili, iz Iek i depresja byly u nich umiarkowanie wysokie, a stres
byt czynnikiem najbardziej znaczacym w nasileniu objawow leku i depresji. W badaniach
tych stwierdzono, iz najwicksze nasilenie depresji wystapilo u kobiet poddanych
radioterapii w pigtym tygodniu (M = 12,54; SD = 2,76), a najnizsze w drugim tygodniu
stosowania tej metody leczenia (M =10,17; SD = 3,81). Wykazano, ze poziomy lgku
i depresji byly wyzsze w grupie kobiet bedacych w zwigzku malzenskim (p =0,022),
niewierzgcych (p =0,005) oraz majacych wyzszy miesieczny dochod (p =0,041).
Niepewnos$é (p = 0,001) i stres (p = 0,001) byly istotnymi predyktorami Igku i depres;ji.
Nalezy podkresli¢, iz autorzy ci stwierdzili konieczno$§¢ prowadzenia interwencji
pielggniarskich majacych na celu zlagodzenie niepewnosci 1 stresu oraz zmniejszenie
nasilenia Igku i depresji u mtodych kobiet z rozpoznaniem raka piersi leczonych
radioterapig [145]. Badania prowadzone przez Casavilca-Zambrano i wsp. wsrod 254
peruwianskich kobiet z wczesnym rakiem piersi miaty na celu okreslenie czegstosci
wystepowania objawow depresji w badanej populacji i1 ustalenie jej zwiazku z cechami
socjo-demograficznymi. Juz na etapie rozpoznania raka piersi, objawy depres;ji
wystepowaty u 25,6% respondentek. W tej grupie 16,9% miato objawy tagodnej depres;ji,
6,3% umiarkowanej, natomiast u 2,4% nasilenie objawoéw wskazato na cigzkg depresje.
Stwierdzono, iz u me¢zatek 1 kobiet pracujacych istotnie zmniejszylo si¢ prawdopodobienstwo
wystgpienia objawow wskazujacych na depresje [41]. Caceres i wsp. w swoich badaniach
stwierdzili, 1z 28% pacjentek z rozpoznaniem raka piersi miatlo objawy depresyjne,
a czynniki, ktére byly zwigzane z nasileniem tym objawow, to czas jaki uptynat od
rozpoznania nowotworu, leczenie uzupetniajace i liczba cykli chemioterapii. Srednia
ocen z kwestionariusza BDI w tych badaniach wyniosta M = 10,66; SD = 8,27 [37]. Sun
1 wsp. w swoich badaniach wsrod 180 tajwanskich kobiet z rakiem piersi zidentyfikowali,
m.in. zwigzki miedzy wybranymi danymi demograficznymi i spotecznymi, a nasileniem
depresji. Stwierdzili, Zze mlodszy wiek kobiet, nizsze dochody i cigzszy przebieg choroby
zwigkszaly poziom depresji, natomiast zaangazowanie spoleczne zmniejszato jej
nasilenie. Wiek, religia, sytuacja materialna i nasilenie choroby to predyktory funkcjonowania
spotecznego kobiet, a z kolei lepsze funkcjonowanie spoleczne zmniejszato poziom
depresji [253]. Bener i wsp. w badaniach przeprowadzonych w grupie 678 kobiet z rakiem
piersi mieszkajacych w Katarze stwierdzili, iz 27,7% badanych miato umiarkowana,
a 19,5% ciezka depresje, przy czym $rednia poziomu nasilenia depresji w badanej grupie
wyniosta M = 25,1; SD = 7,7 [21]. Badania Trinca i wsp. dowiodty, ze zachodzi zwigzek
miedzy nasileniem objawéw depresji, a stopniem zaawansowania nowotworu, obecno$cig

przerzutow odleglych, wczesniejsza diagnoza depresji. Ponadto autorzy stwierdzili, iz
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depresja moze zmniejsza¢ skuteczno$¢ chemioterapii, a tym samym szanse na przezycie
w grupie kobiet z rakiem piersi oraz podkreslili, ze pacjentki z nasilonymi objawami
depresji powinny otrzymaé¢ odpowiednie wsparcie psychofarmakologiczne [270].
Branddo i wsp. wykazali istotny zwigzek migdzy czynnikami psychospotecznymi,
a przystosowaniem psychicznym do choroby. Zwrdcili uwage na okreslone czynniki
socjodemograficzne i psychospoteczne, ktore juz w momencie diagnozy mogg
zidentyfikowac kobiety szczegdlnie zagrozone nasileniem stresu, leku i depresji w celu
ukierunkowania wsparcia psychologicznego dla tej grupy [26]. Potrzebe zapewnienia
odpowiedniego wsparcia psychologicznego dla okreslonych grup pacjentek podkreslali
rowniez w swoich badaniach Czerw 1 wsp. oraz Zamanian i wsp. [67,297]. Sobieralska-
Michalak i wsp. z kolei zwrocili uwage na koniecznos$¢ holistycznego wsparcia dla kobiet
z rakiem piersi, niezaleznie od stosowanej metody leczenia z uwagi na bezsilnos¢, lek
przed $miercia, depresyjny nastroj, a nawet depresje. Podkreslili potrzebg monitorowania
emocji, leku idepresji oraz wlasciwej oceny problemow chorych kobiet, a takze
odpowiednie oddziatlywania terapeutyczne, ktore moga wptyna¢ na efektywno$¢ procesu
leczenia [247]. Li i wsp. na podstawie przegladu medycznych baz danych stwierdzili,
ze oddzialywania terapeutyczne polegajace na wyposazeniu pacjentek w wiedze
I umiejetnosci dotyczace choroby miaty znaczny wpltyw na zmniejszenie Igku, depresji,
stresu oraz wzbudzaly nadzieje u kobiet z rozpoznaniem raka piersi [168]. Podobnie
Fasano 1 wsp. wskazali, ze dobre przystosowanie i optymistyczne nastawienie do choroby
zmniejszaja Iek, stres i depresje oraz poprawiajg jakos¢ zycia [89].

Walker i wsp. w badaniach przeprowadzonych w duzej, bo liczacej 20582 grupie
pacjentow z rakiem piersi, jelita grubego, pluc, prostaty i narzadow rodnych stwierdzili,
ze duze nasilenie objawOw depresji bylo zwigzane z gorsza przezywalnoscig
we wszystkich rodzajach nowotworu [275]. Sadaqa 1 wsp. okreslili czynniki ryzyka,
cigzko$¢ 1 czegstos¢ wystgpowania depresji u kobiet z rozpoznaniem raka piersi
hospitalizowanych w calej Palestynie. Stwierdzili, ze 35,4% respondentek zgtaszato
objawy depresji o umiarkowanym do cigzkiego nasileniu, przy czym zaledwie u 1,3%
badanych wczesniej zdiagnozowano depresj¢. Najczescie] zglaszanymi objawami
towarzyszacymi depresji byl niski poziom energii i zaburzenia snu, a najrzadziej kobiety
zglaszaly mysli o $mierci i samookaleczenie oraz zte samopoczucie. Autorzy ci stwierdzili,
ze w osrodkach onkologicznych nalezy rowniez oceniac i leczy¢ zaburzenia oraz choroby
psychiczne, a takze kla$¢ nacisk na dzialania zapobiegajace wystgpieniu depres;ji
u chorych. Ponadto zwrocili uwagg na odbior spoleczny zaburzen w funkcjonowaniu
psychicznym [230]. Y11 Syrjala zwrocili uwage, iz osoby, ktore chorowaly na nowotwor
ztosliwy, nawet po zakonczeniu leczenia doswiadczajg Igku przed nawrotem choroby,
objawow stresu pourazowego lub depresji, przy czym czynniki ryzyka wystapienia tych
stanow sg jeszcze bardziej nasilone w czasie poddawania os6b chorych intensywnemu

leczeniu [293]. Smith i wsp. z kolei zwrdcili uwagg, iz u kobiet z rakiem piersi wazne jest
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doskonalenie i optymalizacja interwencji majacych na celu przestrzeganie zalecen
zwigzanych z leczeniem oraz radzeniem sobie w sytuacji choroby [245]. Wang 1 wsp.
oraz Johns i wsp. w swoich badaniach podkreslili znaczenie monitorowania i terapii Igku,
stresu i depresji w zapobieganiu nawrotom i przerzutom raka piersi u kobiet [133,277].
Badania Soqia i wsp. wykazaly, ze pacjentki w wieku ponizej 45 lat wymagaly dalszej
diagnostyki w kierunku rozwoju depresji, przy czym wiek, status spoteczny i stan cywilny
kobiet byty czynnikami istotnie zwigzanymi z potrzebg dalszej oceny psychologicznej
w kierunku zagrozenia depresja. Pacjentki mtodsze wykazywaty wyzszy poziom leku
I depresji, natomiast zaawansowanie choroby nie miato istotnego zwigzku z cierpieniem
psychicznym [248]. Fernandez-Rodriguez i wsp. w swoich badaniach wsréd chorych
onkologicznie, stwierdzili, ze nasilenie lgku i depresji po zakonczeniu leczenia byto
mniejsze niz przed jego rozpoczgciem [91]. Wedtug Zhu 1 wsp. czegsto$¢ wystgpowania
depresji u kobiet z rakiem piersi byla wyzsza w poréwnaniu do innych nowotworow.
Ponadto depresja byta zwigzana z wigksza $miertelnoscia kobiet, przy czym nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, i1z depresja skraca czas przezycia, poniewaz przyczyng tego
stanu moze by¢ rowniez przewlekly stres i uboczne skutki leczenia raka piersi [303].

W badaniach wlasnych stwierdzono negatywng zalezno$¢ pomigdzy nasileniem
objawow depresji, a stopniem akceptacji choroby (p < 0,001). W sytuacji, gdy wzrastato
nat¢zenie odczuwanych objawow depresji, stopien akceptacji choroby zmniejszat sie.
Podobnie w badaniach Cieslak i Golusinskiego dotyczacych radzenia sobie z utratg
sprawnosci u kobiet po leczeniu raka piersi z uwzglgdnieniem akceptacji choroby
stwierdzono, iz im pacjentka byla bardziej depresyjna, tym trudniej radzita sobie
z konsekwencjami choroby i wystepowat u niej nizszy stopien akceptacji raka piersi.
Wplyw negatywnych emocji wynikajacych z choroby nowotworowej miat mniejsze
znaczenie dla akceptacji choroby, niz walka z niepetnosprawnoscig bedaca nastgpstwem
choroby [51]. Podobny wynik uzyskata w swoich badaniach Wardas, gdzie rowniez wraz
ze wzrostem stopnia akceptacji choroby malal poziom lgku 1 depres;ji [278].

Objawy depresji byty istotnie mniej nasilone w badaniach wtasnych u kobiet
z wyzszym poziomem stylu konstruktywnego (p=0,013). Zalezno$ci takiej nie
stwierdzono w odniesieniu do stopnia akceptacji choroby (p = 0,072). Na relacje miedzy
stylem konstruktywnym, a nasileniem depresji nie miat wplywu stopien akceptacji
choroby (p = 0,502). Natomiast u badanych z wyzszym poziomem stylu destrukcyjnego
wystapito istotnie wyzsze nasilenie objawow depresji (p < 0,001), a zaleznosci takich nie
stwierdzono w przypadku stopnia akceptacji choroby (p = 0,970). Na relacj¢ migdzy
stylem destrukcyjnym, a nasileniem objawéw depresji nie mial wplywu stopien
akceptacji choroby (p=0,151). Styl konstruktywny byl niezaleznym czynnikiem
protekcyjnym wobec objawow depresji u kobiet z rakiem piersi, a styl destrukcyjny byt
niezaleznym czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu objawéw depresji u kobiet
z rakiem piersi. W badaniach Smolen i wsp. podobnie jak w badaniach wiasnych,
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Im wyzszym byl stopien akceptacji choroby, tym mniejsze bylo nasilenie stylu
destrukcyjnego (p =0,017) i mniejsze nasilenie strategii bezradnos¢-beznadziejnosé
(p =0,001) w przystosowaniu do choroby nowotworowej. Akceptacja choroby
W badaniach tych autoréw nie korelowala z zadng ze strategii zaliczanych do stylu
konstruktywnego przystosowania do choroby nowotworowej, tj. z pozytywnym
przewartosciowaniem (p = 0,144) oraz z duchem walki (p = 0,233). U potowy pacjentow,
u ktorych wystapit niski stopien akceptacji choroby stwierdzono wysokie nasilenie stylu
destrukcyjnego. Wykazano zwiazek akceptacji choroby nowotworowej ze stylem
destrukcyjnym — im nizsza byta akceptacja choroby, tym wigksze bylo nat¢zenie stylu
destrukcyjnego [246]. W badaniach Kozak akceptacja choroby nowotworowej bylta
zwigzana z trzema stylami przystosowania psychicznego do choroby. Im wyzsza byla
akceptacja choroby, tym nizsze bylo nasilenie zaabsorbowania lgkowego i bezradnosci-
beznadziejnosci, a wyzsze ducha walki [151]. Smolen i wsp. zwrocili uwage na potrzebe
prowadzenia badan w zakresie okre$lenia stylu 1 strategii przystosowania psychicznego
do choroby nowotworowej oraz ich zwigzku z akceptacja choroby [246].

Lashbrook i wsp. stwierdzili, iz pacjentki z rakiem piersi, pacjenci z rakiem
prostaty i rakiem jelita grubego uzywali odmiennych strategii w radzeniu sobie z choroba
nowotworowg. Pacjentki z rakiem piersi podkreslaly znaczenie akceptacji rozpoznania
nowotworu i zaangazowania w aktywno$¢ fizyczna, ktora zapewniata lepsze wsparcie
spoteczne i emocjonalne. Pacjenci z rakiem prostaty podkreslali znaczenie osobowosci
W radzeniu sobie z chorobg. Natomiast chorzy na raka jelita grubego uwazali za istotne
poszukiwanie informacji o swojej chorobie i wilasne zaangazowanie w powrét
do wczesniejszej aktywnosci oraz podkreslali potrzebe zrozumienia mechanizmow
radzenia sobie z chorobg dla aktywnego wiaczenia si¢ w proces leczenia. Wymienione
przez poszczegolne grupy pacjentdw czynniki miaty istotne znaczenie dla strategii
radzenia sobie z chorobg nowotworowsa [161]. Badania przeprowadzone przez Greera
| wsp. wskazaty, iz pacjenci, ktorzy stosowali strategi¢ ducha walki, jako odpowiedz
na diagnoze¢ choroby nowotworowej zwiekszyli swoje Szanse na powodzenie leczenia
| poprawe jakosci zycia. Dotyczylo to nawet chorych z zaawansowanym procesem
nowotworowym [106]. Natomiast strategia bezradnosci-beznadziejnosci zwigzana byta
ze zwigkszonym cierpieniem chorego. Wedtug Lazarusa radzenie sobie z cierpieniem
sktada si¢ z dwoch oddzielnych procesow obejmujacych pierwotng 1 wtdérng oceng
sytuacji. Ocena pierwotna to indywidualne ustalenie zakresu, w ktérym nieprzyjemne dla
pacjenta bodzce sg odbierane jako negatywne, pozytywne lub neutralne. Ocena wtorna
odnosi si¢ do indywidualnego oszacowania czy pacjent ma mozliwo$¢ poradzenia sobie
z zagrozeniem. Dalsze aspekty badania Lazarusa to propozycja, aby w zalezno$ci
od percepcji pacjenta w zakresie sterowalnosci bodzca stresowego, mozna bylo wybiera¢
podejécie aktywne radzenia sobie z chorobg (albo koncentracja na problemie lub
na emocjach) badz tez strategie unikania konfrontacji z chorobg [162]. Podobne
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koncepcje radzenia sobie z cierpieniem byly réwniez przedstawiane m.in. przez
Kavanagh, Kristofferzon i wsp. oraz Wolf [142,153,286]. Wyniki badan Roesch i wsp.
pokazaly, ze mezczyzni stosujacy strategie unikania wzgledem postawionej diagnozy
raka prostaty mieli tendencj¢ do utrzymywania si¢ gorszego zdrowia fizycznego
I psychicznego w przeciwienstwie do pacjentow, ktorzy zastosowali aktywne,
skoncentrowane na problemie podejscie (obejmujace zaréwno radzenie sobie
z problemem, jak i emocjami) wykazali poprawe dobrostanu fizycznego i psychicznego
[99,222].

Dla 0s6b z rozpoznaniem choroby nowotworowej istotne znaczenie ma wsparcie,
ktore czesto jest postrzegane, jako jeden z efektywnych mechanizmoéw poprawy strategii
radzenia sobie z chorobg. Wsparcie moze obejmowaé, m.in. dostarczenie informaciji,
doradztwo, pomoc w czynno$ciach dnia codziennego, trening w zakresie strategii
radzenia sobie z chorobg [45,59,183]. Wsparcie stanowi bardzo wazny element nie tylko
w procesie przezywania choroby 1 jej leczenia, ale juz na etapie diagnozowania.
Spoteczne wsparcie moze przyczynic si¢ do poszerzenia wiedzy i umiej¢tnosci w zakresie
profilaktyki raka piersi oraz zmniejszy¢ opdznienia w rozpoznawaniu tego nowotworu
[167]. W badaniach Bener i wsp. wykazano, iz poczucie beznadziejnosci u pacjentek
z rakiem piersi malalo wraz ze wzrostem udzielanego im wsparcia, ktore przyczynialo si¢
w znacznym stopniu do zwickszenia nadziei na wyzdrowienie i zmniejszenia
destrukcyjnych strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa [21]. W innych
badaniach Kulpy i wsp. u oséb w wieku 19-78 lat z chorobg nowotworowa uktadu
moczowo-pltciowego, pacjenci, ktorzy otrzymali wsparcie psychologiczne mieli wyzsze
nasilenie strategii ducha walki i poczucia bezradnos$ci-beznadziejno$ci, a zdecydowanie
nizsze nasilenie zaabsorbowania legkowego oraz pordéwnywalne z wynikami uzyskanymi
przez Juczynskiego w badaniach nad polskg adaptacja kwestionariusza Mini-MAC
nasilenie strategii pozytywnego przewartoSciowania [135,157]. Samami i wsp. zbadali
znaczenie programu wsparcia dla strategii radzenia sobie ze stresem u kobiet z rakiem
piersi. Kobiety, ktore byly edukowane w zakresie emocjonalnego radzenia sobie
ze stresem 1 strategii rozwigzywania probleméw zdecydowanie tatwiej radzity sobie
w sytuacjach wynikajacych z choroby nowotworowej w poréwnaniu do tych kobiet, ktore
nie byty objete taka edukacjg. Sytuacja ta wskazuje na potrzebe prowadzenia edukacji
w zakresie uswiadomienia kobietom znaczenia przystosowania do choroby 1 jego
znaczenia dla poprawy jakosci zycia [233]. Wedtug Giiniisen i wsp. wsparcie spoteczne,
czynniki zwigzane z chorobg i jej leczeniem oraz relacje z pielggniarkami, to elementy
utatwiajace radzenie sobie z chorobg. Kobiety, ktore otrzymaty wsparcie spoleczne,
przeszty profilaktyczng operacje piersi, spotkaty si¢ ze zrozumieniem 1 zyczliwoscig
ze strony pielegniarek, tatwiej radzity sobie z rakiem piersi. Autorzy zwroécili rowniez
uwage na potrzebe zapewnienia kobietom opieki holistycznej oraz wsparcia rodziny
[19,31,110]. W badaniach wtasnych otrzymanie wsparcia zdeklarowata zdecydowana
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wiekszos¢ —90,8% respondentek. Najczesciej zrodlem wsparcia byty dzieci (53,1%), maz
(50,4%), rodzenstwo (44,3%), kolezanki, koledzy (38,3%) oraz pracownicy ochrony
zdrowia (36,6%). Niemal, co dziesigta badana kobieta (9,2%) zdeklarowata brak
jakiegokolwiek wsparcia. Podobnie w badaniach prowadzonych przez Konieczny w tym
samym Osrodku wsrod kobiet z rakiem piersi — 57,4% respondentek wskazato rodzing,
jako zrédto bezposredniego wsparcia po postawieniu rozpoznania, a na pytanie dotyczace
zrodta najwiekszego wsparcia emocjonalnego wymieniano kolejno: rodzing (58,3%),
przyjaciot (22,5%), lekarza (16,7%), inne kobiety chore na raka piersi (13,3%) [150].
Mikal i wsp. zwrocili uwage na wsparcie w mediach spoteczno$ciowych analizujac, czy
zapewniaja one stale prozdrowotne wsparcie spoteczne kobietom z rakiem piersi.
Stwierdzono, iz po zdiagnozowaniu raka to wsparcie bylo znaczne, ale na kolejnych
etapach choroby malato [190]. Zachodzi potrzeba zwigkszenia oddziatywan dotyczacych
terapii chorych na nowotwory poprzez wsparcie psychologiczne, socjalne, spoteczne
i rehabilitacyjne. Wypracowa¢ mozna dzigki temu u pacjentow onkologicznych
konstruktywne strategie radzenia sobie z choroba, zwigkszy¢ u nich poczucie wlasnej
skuteczno$ci, co w konsekwencji moze przyczyni¢ si¢ do poglebienia zaangazowania
samych chorych w proces leczenia i rehabilitacji. Podstawa takich dziatan jest
identyfikacja osob, ktore przyjmuja destrukcyjne style radzenia sobie z choroba,
a nastepnie przeprowadzenie ukierunkowanych interwencji uwzgledniajacych ich cechy
psychospoteczne [38,156,297]. Strategia ducha walki i optymizm podczas diagnozowania
I leczenia mogg wptywac nie tylko na postrzeganie przez kobiety wsparcia spotecznego,
ale rbwniez na rzeczywiste wsparcie spoteczne, a tym samym przyczyniac¢ si¢ do poprawy
samopoczucia w czasie choroby. Ponadto ocena rzeczywistego wsparcia spotecznego
I dostrzeganie jego znaczenia moga przyczyni¢ si¢ do identyfikacji potrzeb w tym
wzgledzie oraz umozliwi¢ interwencje w celu osiggnigcia lepszego efektu
terapeutycznego [120]. Mazurkiewicz i Makara-Studzinska zwrocity uwage, ze wsparcie
spoteczne jest waznym czynnikiem majacym wplyw na potraumatyczny rozwdj u kobiet
leczonych za pomocg radioterapii. Wsparcie takie jednak powinno by¢ zawsze
dostosowane do rzeczywistych potrzeb chorych kobiet [185]. Wsparcie szeroko
rozumiane, w tym wsparcie psychologiczne powinno by¢ integralng czeScia opieki
medycznej nad kobietami z rozpoznaniem raka piersi.

Badania dotyczace strategii i stylow radzenia sobie z chorobg nowotworowa
u kobiet z rakiem piersi powinny by¢ prowadzone, poniewaz umozliwiaja postawienie
bardziej wnikliwej i petniejszej diagnozy w zakresie funkcjonowania pacjentek oraz
ukierunkowujg planowanie i prowadzenie interwencji majacych na celu poprawe sytuacji
zdrowotnej i spotecznej chorych kobiet i ich rodzin. Ponadto takie postepowanie pozwala
na poprawe funkcjonowania pacjentek poprzez wspieranie ich w radzeniu sobie z choroba
strategiami konstruktywnymi, tj. przyjmowanie postawy ducha walki i pozytywnego

przewartosciowania.
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6. WNIOSKI

1. W badanej grupie kobiet z rozpoznaniem raka piersi dominowatly strategie
pozytywnego przewartosciowania i ducha walki sktadajace si¢ na konstruktywny styl
zmagania si¢ z chorobg. Strategie te $wiadczyly o dobrym przystosowaniu
psychicznym do choroby nowotworowej. W mniejszym stopniu respondentki
przejawiaty strategie zaobserwowania Igkowego i1 bezradnos$ci-beznadziejnosci
nalezace do stylu destrukcyjnego.

2. Akceptacja choroby stanowita istotny element przystosowania do choroby. Srednia
warto$¢ ogolnego wskaznika uzyskanego w skali AIS w badanej grupie kobiet
z rakiem piersi $wiadczyla o przecigtnym stopniu akceptacji choroby. Niski stopien
akceptacji choroby dotyczyl niemal co piatej, a wysoki co szdstej badanej kobiety.
Stwierdzono przewagg kobiet o wysokiej 1 przecigtnej sumarycznej punktacji w skali
AIS w stosunku do kobiet o niskiej punktacji. Im wyzszy byt stopien akceptacji, tym
lepsze przystosowanie do choroby.

3. Kobiety z rakiem piersi w zdecydowanej wigkszo$ci narazone byty na ryzyko
wystapienia depresji. Blisko polowa respondentek wykazywata objawy tagodnej
depresji, u co czwartej kobiety wystapita depresja umiarkowana. W badanej grupie
byly rowniez respondentki z objawami wskazujacymi na ciezkg depresje.

4. Przystosowanie psychiczne do choroby zalezalo od wieku, stanu cywilnego,
wyksztatcenia, miejsca, zrodta utrzymania respondentek, a takze od sytuacji
ekonomicznej rodziny, stopnia zaawansowania nowotworu, czasu jaki uptynat od
rozpoznania, metody zastosowanego leczenia, otrzymanego wsparcia oraz
samooceny aktualnej sytuacji zdrowotnej. Natomiast stopien akceptacji choroby
uwarunkowany byt wiekiem, wyksztalceniem, zawodem, zréodtem utrzymania,
stopniem zaawansowania nowotworu, zastosowang metoda leczenia, samooceng
aktualnego stanu zdrowia, otrzymanym wsparciem. Ryzyko rozwoju depresji
zalezne byto od wieku, czasu jaki uptynal od rozpoznania nowotworu, zastosowane;j
metody leczenia, samooceny aktualnego stanu zdrowia, otrzymanego wsparcia.

5. Badane kobiety z rakiem piersi, ktore stosowaty konstruktywny styl radzenia sobie
Z chorobg nowotworowa cechowal wyzszy stopien jej akceptacji, natomiast te
kobiety, ktore radzily sobie z choroba w sposob destrukcyjny miaty nizszy stopien
jej akceptacji. Akceptacja choroby nowotworowej byta w wigkszym stopniu pod
wptywem stylu destrukcyjnego, niz konstruktywnego. Stopien akceptacji choroby
zmniejszal si¢ wraz ze wzrostem natgzenia odczuwanych objawow depresji.

6. U kobiet z wyzszym poziomem stylu konstruktywnego stwierdzono istotnie mniejsze
nasilenie objawow depresji. Na relacje migdzy stylem konstruktywnym, a nasileniem
depresji nie miat wplywu stopien akceptacji choroby. Styl konstruktywny byt

niezaleznym czynnikiem protekcyjnym wobec objawow depresji w grupie kobiet
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zrakiem piersi. W$rdd kobiet z wyzszym poziomem stylu destrukcyjnego
odnotowano istotnie wyzsze nasilenie objawow depresji. Stopien akceptacji choroby
nie miat wptywu na relacje miedzy stylem destrukcyjnym, a nasileniem objawow
depresji. Styl destrukcyjny byt niezaleznym czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu
objawow depresji u kobiet z rozpoznaniem raka piersi objetych badaniem.

Ocena przystosowania, w tym przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej
i akceptacji choroby oraz ryzyka wystgpienia depresji u pacjentek z rakiem piersi
moze stanowi¢ podstawe¢ do planowania interwencji w celu zoptymalizowania
reakcji na diagnozg 1 leczenie w taki sposob, aby zachowaé jak najlepsze
funkcjonowanie chorych kobiet zarowno w aspekcie psychicznym jak i fizycznym.

Implikacje praktyczne

1.

Wyniki badan wilasnych pozwalaja na realng ocene sytuacji kobiet leczonych
z powodu raka piersi w zakresie przystosowania do choroby nowotworowej,
nasilenia objawow depresji oraz ustalenie zwigzku pomiedzy tymi zmiennymi.
Wyniki te sg Zzrodlem wiedzy na temat czynnikow determinujacych stosowanie
okreslonej strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa, a jednoczesnie wskazuja
na konieczno$¢ poprawy Sytuacji kobiet w tym wzgledzie.

Nalezatoby zwigkszy¢ liczbe etatow psychologoéw i psychoterapeutow w osrodkach
onkologicznych, a w szczegdlnosci w Centrach Diagnostyki i Leczenia Chordob
Piersi, oddziatach chirurgii onkologicznej, chemioterapii, radioterapii, medycyny
paliatywnej. Ponadto mozna rozwazy¢ zwigkszenie obsad innych profesjonalistow,
m.in. lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow tak, aby osoby te mogly poswiecié
wigcej czasu na bezposredni kontakt z pacjentkami i ich rodzinami.

Nalezy motywowac pacjentki do radzenia sobie z choroba w sposob konstruktywny,
poniewaz takie podejscie sprawia, iz proces leczenia ma wigksze szanse na powodzenie,
aw sytuacji skutkow ubocznych pacjentki tatwiej radza sobie z problemami. Kobieta,
ktéra w sposob konstruktywny radzi sobie z chorobg, latwiej koncentruje si¢ na
okreslonym zadaniu 1 jest pacjentkg dobrze wspodtpracujaca z zespolem terapeutycznym
oraz chetniej aktywnie wlacza si¢ w proces leczenia.

Wskazane jest prowadzenie dalszych badan na temat przystosowania do choroby
| zagrozenia depresja, szczegdlnie wérdd kobiet z rakiem piersi W celu okreslenia ich
sytuacji zdrowotnej i poszukiwania optymalnych strategii radzenia sobie z chorobg
nowotworowag, a tym samym poprawy kondycji psychicznej i funkcjonalnej chorych
kobiet.
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7. STRESZCZENIE

Przystosowanie do choroby nowotworowej a ryzyko wystapienia depresji
u kobiet z rakiem piersi

Wstep. Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem zto$liwym u kobiet
na $wiecie 1 w Polsce. Wyniki leczenia tego nowotworu sg nadal niezadowalajace,
a konsekwencje choroby i leczenia w znacznym stopniu utrudniajg funkcjonowanie
kobietom oraz ich rodzinom. Rozpoznanie choroby i kolejne etapy zmagania si¢ z nig
powoduja wystepowanie dolegliwosci fizycznych 1 psychicznych, w tym Igku, a nawet
depresji, ktora jest zaburzeniem psychicznym i stanowi efekt interakcji czynnikow
biologicznych, psychicznych oraz spotecznych bedacych nastepstwem trudnych wydarzen
zyciowych, a do takich nalezy rozpoznanie i leczenie raka piersi. Czynnikiem mogacym
utatwi¢ funkcjonowanie 1 osiagniecie zamierzonego efektu terapeutycznego u kobiet
z rakiem piersi jest przystosowanie do choroby nowotworowej wyrazajace si¢ w procesach
poznawczych i konkretnych zachowaniach pacjentek. Jest to proces, ktoéry moze rdéznie
przebiega¢, w zaleznos$ci od kondycji psychofizycznej i etapu leczenia. Akceptacja
choroby natomiast jest wyrazem adaptacji pacjentki do warunkéw narzuconych przez
chorob¢ i1 wyrazeniem zgody na zmiany w zyciu wynikajace z jej rozpoznania.
Akceptacja umozliwia obiektywna ocen¢ wilasnej sytuacji zdrowotnej, $wiadome
wlaczenie si¢ kobiety z rakiem piersi w proces terapeutyczny oraz dobre przystosowanie
do choroby nowotworowej.

Celem badan byla ocena przystosowania do choroby nowotworowej oraz
znaczenia poziomu przystosowania psychicznego do choroby i stopnia akceptacji
choroby dla ryzyka wystapienia depresji wsrdd pacjentek z rozpoznaniem raka piersi.

Material i metoda. Badania zostaly przeprowadzone w okresie od 6 listopada
2021 roku do 30 kwietnia 2022 roku wsrod 560 kobiet z rozpoznaniem raka piersi
leczonych w Podkarpackim Osrodku Onkologicznym im. Ks. B. Markiewicza w Brzozowie —
pacjentek Poradni Chirurgii Onkologicznej, Oddziatu Chirurgii Onkologicznej, Oddziatu
Onkologii Klinicznej, Oddziatu Dziennego Chemioterapii i Hematologii Onkologicznej,
Zaktadu Radioterapii oraz Centrum Diagnostyki i Leczenia Chordb Piersi (BCU). Do
analizy przyjeto 522 kompletnie wypelnione narzedzia badawcze. W procesie badawczym
zastosowano metode sondazu diagnostycznego 1 technike ankiety oraz cztery narze¢dzia
badawcze: Autorski Kwestionariusz Ankiety, Skale Przystosowania Psychicznego do
Choroby Nowotworowej (Mini-MAC), Skale Akceptacji Choroby (AIS) i Skalg Depresji
Becka (BDI). Obliczenia statystycznie wykonano z uzyciem pakietu statycznego
Statistica v. 13.3. Dla wszystkich analiz weryfikacj¢ hipotezy zerowej prowadzono przy
zalozonym poziomie istotnosci statystycznej p<0,05.

Wyniki. Srednia wieku respondentek wyniosta 56,42 lata (Mdn = 58,00;
SD =11,70). W badanej grupie dominowaty kobiety pozostajace w zwigzku matzenskim
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(72,8%; N =380), mieszkanki miast (60,2%; N =314), ze Srednim wyksztalceniem
(43,5%; N =227), pracujace zawodowo (53,7%; N =287), deklarujace swoja sytuacje
ekonomiczng jako dobra (49,0%; N =256). U blisko potowy respondentek (49,2%;
N =257) w momencie rozpoznania rak piersi byl w stopniu zaawansowania T2,
au 23,0% (N = 120) w stopniu T3. U zdecydowanej wigkszosci badanych kobiet (82,4%;
N = 430) jako metodg leczenia zastosowano chemioterapig, a 64,7% (N = 338) pacjentek
bylo leczonych chirurgiczne. Przerzuty raka piersi wystapity u 39,8% (N =208)
respondentek. Najczesciej wystepujaca reakcja kobiet na rozpoznanie raka piersi byla
rozpacz i smutek (48,7%; N =254), natomiast ostabienie i zmeczenie to dolegliwos¢,
zglaszana przez zdecydowang wigkszo$¢ badanych (80,1%; N =418). Z porad
psychologa/psychoterapeuty skorzystata zaledwie co czwarta kobieta (25,7%; N = 134).
W przystosowaniu psychicznym do choroby nowotworowej dominowat styl
konstruktywny (M =43,86; MdN =44,00; SD =4,56) nad stylem destrukcyjnym
(M =32,86; MdN =34,00; SD =7,25). W stylu konstruktywnym najwigksza grupa
respondentek (82,4%; N =430) osiagneta poziom przecietny w skali Mini-MAC,
a najmniejsza (3,1%; N = 16) poziom niski. Natomiast w stylu destrukcyjnym poziom
przecietny uzyskato 64,0% (N = 334) kobiet, a najmniej — 1,9% (N = 10) poziom wysoki.
Najwyzsza $rednia zostala osiggnieta przez respondentki w strategii pozytywnego
przewartosciowania (M = 22,18; MdN =22,0; SD =2,61), niewiele nizsza w strategii
ducha walki (M =21,68; MdN =21,0; SD =2,88). Natomiast najnizsze nasilenie
zachowan wystgpito w strategii bezradnos¢-beznadziejnos¢ (M = 14,62; MdN = 15,0;
SD =4,04), nastgpniec w strategii zaabsorbowanie Igkowe (M =18,24; MdN = 19,0;
SD = 3,85). Przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej w zakresie stylu
destrukcyjnego zalezalo od: wieku (p<0,001), stanu cywilnego (p=0,008),
wyksztatcenia (p = 0,005), zrodta utrzymania (p =0,013) isytuacji ekonomicznej
(p = 0,002) oraz otrzymanego wsparcia (od m¢za — p = 0,001, od rodzicéw — p = 0,001,
od rodzenstwa — p < 0,001, od kolezanek/kolegéw — p < 0,001), czasu od rozpoznania
(p =0,009), leczenia chemioterapig (p = 0,001), samooceny aktualnego stanu zdrowia
(p <0,001), stopnia akceptacji choroby (p <0,001) oraz nasilenia objawoéw depresji
(p <0,001). W zakresie stylu konstruktywnego przystosowanie do choroby byto
zdeterminowane przez wsparcie (od me¢za — p = 0,014, od rodzenstwa — p = 0,003, od
kolezanek/kolegow — p =0,044), samoocene aktualnego stanu zdrowia (p <0,001),
stopien akceptacji choroby (p < 0,001) oraz nasilenie objawow depresji (p = 0,013).
Srednia stopnia akceptacji choroby nowotworowej w skali AIS w badanej grupie
kobiet wyniosta 25,15 (MdN = 27,0; SD = 7,94). Najwigcej badanych kobiet osiggneto
przecig¢tny stopien akceptacji choroby (62,3%; N =325), znacznie mniej (22,0%;
N = 115) niski, a najmniej (15,7%; N = 82) wysoki. Stopien akceptacji choroby zalezat
od: wieku (p < 0,001), wyksztatcenia (p = 0,013), zawodu (p = 0,044), zrodta utrzymania
(p = 0,044), stopnia zaawansowania nowotworu (p < 0,001), stosowania chemioterapii

127



(p <0,001), otrzymanego wsparcia (p =0,013), samooceny stanu zdrowia (p < 0,001),
stylu konstruktywnego (p <0,001), stylu destrukcyjnego (p <0,001) oraz nasilenia
objawow depresji (p < 0,001).

Srednia wyniku zagrozenia depresja w skali BDI wyniosta 16,34 (MdN = 16,0;
SD = 8,19), przy czym niemal potowa (47,3%; N = 247) respondentek osiggneta wyniki
wskazujace na tagodna depresje, 26,3% (N = 137) wyniki wskazujace na umiarkowang
depresje, a 6,7% (N =34) wyniki sugerujace ciezka depresje. Zaledwie u co piatej
badanej (19,7%; N =103) uzyskane wyniki $wiadczyly o braku depresji. Nasilenie
depresji zalezato od: wieku (p = 0,003), wsparcia od rodzicow (p = 0,001), wsparcia (od
rodzenstwa — p < 0,001, od duchownego — p = 0,010, z Internetu — p < 0,001), czasu jaki
uptynat od rozpoznania nowotworu (p =0,002), rodzaju leczenia (chirurgiczne —
p = 0,013, hormonalne — p = 0,008, chemioterapia — p = 0,001), samooceny aktualnego
stanu zdrowia (p = 0,003), akceptacji choroby (p < 0,001) oraz od stylu przystosowania
psychicznego do choroby nowotworowej (styl destrukcyjny — p<0,001, styl
konstruktywny — p = 0,013).

Wiystapita zalezno$¢ istotna statystycznie pomigdzy akceptacja choroby, a stylami
przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej (p <0,001). Kobiety, ktore
radzity sobie z chorobg w sposob konstruktywny miaty wyzszy stopien jej akceptacii,
przy czym akceptacja choroby byta w wigkszym stopniu pod wplywem stylu
destrukcyjnego, niz konstruktywnego. Stopien akceptacji choroby determinowat
nasilenie objawow depresji (p <0,001). Gdy wzrastalo natgzenie objawoéw depres;ji,
stopien akceptacji choroby obnizat si¢. U kobiet z wyzszym poziomem stylu
konstruktywnego stwierdzono istotnie mniejsze nasilenie objawow depresji (p = 0,013),
natomiast u respondentek z wyzszym poziomem stylu destrukcyjnego stwierdzono
wyzsze nasilenie objawow depresji (p <0,001). Stopien akceptacji choroby nie miat
wplywu na relacj¢ migdzy stylami przystosowania do choroby, a nasileniem depresji. Styl
konstruktywny stanowit niezalezny czynnik protekcyjny wobec objawow depresji wsrdd
kobiet z rakiem piersi, a styl destrukcyjny byt niezaleznym czynnikiem sprzyjajacym
wystepowaniu objawow depresji.

Whnioski. Wérod kobiet z rakiem piersi dominowat konstruktywny styl zmagania
si¢ z chorobg ze strategiag pozytywnego przewartosciowania 1 ducha walki, a $rednia
warto$¢ ogolnego wskaznika w skali AIS swiadczyta o przecigtnym stopniu akceptacji
choroby. Kobiety w zdecydowanej wigkszosci narazone byty na ryzyko wystapienia
depresji. Respondentki stosujace konstruktywny styl radzenia sobie z choroba
prezentowaly wyzszy stopien jej akceptacji, a te kobiety, ktore radzity sobie z chorobg
W sposob destrukcyjny, cechowat nizszy stopien jej akceptacji. Akceptacja choroby byta
bardziej pod wptywem stylu destrukcyjnego, niz konstruktywnego. Wraz ze wzrostem
nasilenia odczuwanych objawow depresji, zmniejszat si¢ stopien akceptacji choroby.
Jednak na relacje migdzy stylem konstruktywnym i stylem destrukcyjnym, a nasileniem
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objawow depresji nie miat wptywu stopien akceptacji choroby. Styl konstruktywny byt
niezaleznym czynnikiem protekcyjnym wobec objawow depresji, natomiast styl
destrukcyjny byt niezaleznym czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu objawow depresji
u kobiet z rakiem piersi. Ocena przystosowania do choroby nowotworowej oraz ryzyka
wystapienia depresji u kobiet z rakiem piersi jest podstawa do diagnozowania sytuacji
zdrowotnej kobiet i planowania interwencji tak, aby zapewni¢ jak najlepsze funkcjonowanie
biopsychospoleczne kobiet. Nalezy motywowac pacjentki do radzenia sobie z chorobg
W sposob konstruktywny, poniewaz takie podejScie sprawia, iz proces leczenia ma
wigksze szanse na powodzenie, a w sytuacji skutkdéw ubocznych pacjentki fatwiej radza
sobie z problemami. Kobieta, ktora w sposob konstruktywny radzi sobie z choroba,
fatwiej koncentruje si¢ na okreslonym zadaniu 1 jest pacjentkg dobrze wspotpracujaca

Z zespolem terapeutycznym oraz chetniej aktywnie wiacza si¢ w proces leczenia.

Stowa kluczowe: rak piersi, przystosowanie psychiczne, akceptacja choroby, depresja.
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8. SUMMARY

Adaptation to malignant disease and the risk of depression
in women with breast cancer

Introduction. Breast cancer is the most common malignant tumor in women in
the world and in Poland. The results of treatment of this cancer are still unsatisfactory,
and the consequences of the disease and treatment significantly hinder the functioning of
women and their families. The diagnosis of the disease and the subsequent stages of
struggling with it cause the occurrence of physical and mental ailments, including anxiety
and even depression, which is a mental disorder and is the result of the interaction of
biological, mental and social factors resulting from difficult life events, such as diagnosis
and breast cancer treatment. A factor that may facilitate the functioning and achievement
of the intended therapeutic effect in women with breast cancer is the adaptation to cancer
expressed in the cognitive processes and specific behaviors of patients. It is a process that
may proceed differently, depending on the psychophysical condition and the stage of
treatment. Acceptance of the disease, on the other hand, is an expression of the patient's
adaptation to the conditions imposed by the disease and consent to changes in life
resulting from its diagnosis. Acceptance enables an objective assessment of one's own
health situation, conscious involvement of a woman with breast cancer in the therapeutic
process and good adaptation to cancer.

The aim of the study was to assess the adaptation to cancer and the importance
of the level of mental adaptation to the disease and the degree of acceptance of the disease
for the risk of depression among patients diagnosed with breast cancer.

Material and method. The research was carried out in the period from November
6, 2021 to April 30, 2022 among 560 women diagnosed with breast cancer treated at the
Subcarpathian Oncology Center of B. Markiewicz in Brzozow — patients of the Oncological
Surgery Clinic, Oncological Surgery Department, Clinical Oncology Department,
Chemotherapy and Oncological Hematology Day Department, Radiotherapy Department
and Breast Diseases Diagnostics and Treatment Center (BCU). 522 completely completed
research tools were accepted for analysis. In the research process, the diagnostic survey
method and the survey technique were used as well as four research tools: Author's
Questionnaire, The Scale of Mental Adjustment to Cancer Diseases (Mini-MAC),
Acceptance of Iliness Scale (AIS) and Beck Depression Inventory (BDI). Statistic
calculations were performed using the Statistica v. 13.3 static package. For all analyses,
the verification of the null hypothesis was carried out at the assumed statistical
significance level of p<0.05.

Results. The average age of the respondents was 56.42 (MdN =58.00;
SD =11.70). The study group was dominated by married women (72.8%; N = 380), city
dwellers (60.2%; N =314), with secondary education (43.5%; N =227), working
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(53.7%; N = 287), declaring their economic situation as good (49.0%; N = 256). Nearly
half of the respondents (49.2%; N = 257) had breast cancer at the time of diagnosis at T2
stage, and 23.0% (N =120) at T3 stage. The vast majority of the examined women
(82.4%; N = 430) received chemotherapy as a method of treatment, and 64.7% (N = 338)
of the patients underwent surgical treatment. Breast cancer metastases occurred in 39.8%
(N = 208) of the respondents. The most common women's reaction to the diagnosis of
breast cancer was despair and sadness (48.7%; N = 254), while weakness and fatigue are
complaints reported by the vast majority of respondents (80.1%; N = 418). Only every
fourth woman (25.7%; N = 134) used the advice of a psychologist/psychotherapist.

In psychological adaptation to cancer, the constructive style (M =43.86;
MdN = 44.00; SD = 4.56) prevailed over the destructive style (M = 32.86; MdN = 34.00;
SD = 7.25). In the constructive style, the largest group of respondents (82.4%; N = 430)
achieved an average level on the Mini-MAC scale, and the smallest group (3.1%; N = 16)
a low level. On the other hand, in the destructive style, 64.0% (N = 334) of women
achieved the average level, and the lowest number of women — 1.9% (N = 10) achieved
the high level. The highest average was achieved by female respondents in the positive
reevaluation strategy (M = 22.18; MdN = 22.0; SD = 2.61), slightly lower in the fighting
spirit strategy (M =21.68; MdN =21.0; SD =2.88). On the other hand, the lowest
intensity of behavior occurred in the helplessness-hopelessness strategy (M = 14.62;
MdN = 15.0; SD =4.04), followed by the anxious preoccupation strategy (M = 18.24;
MdN =19.0; SD = 3.85). Mental adjustment to cancer in terms of destructive style
depended on: age (p < 0.001), marital status (p = 0.008), education (p = 0.005), source of
income (p = 0.013) and economic situation (p = 0.002) as well as support received (from
husband — p = 0.001, from parents — p = 0.001, from siblings — p < 0.001, from friends —
p <0.001), time since diagnosis (p = 0.009), chemotherapy treatment (p = 0.001), self-
assessment of the current state of health (p <0.001), degree of illness acceptance
(p < 0.001) and severity of depression symptoms (p < 0.001). In terms of the constructive
style, adaptation to the disease was determined by support (from a husband — p = 0.014,
from siblings — p =0.003, from friends/colleagues — p = 0.044), self-assessment of the
current state of health (p <0.001), degree of acceptance of the disease ( p < 0.001) and
severity of depressive symptoms (p = 0.013).

The average degree of cancer acceptance in the AIS scale in the study group of
women was 25.15 (Mdn = 27.0; SD = 7.94). Most of the surveyed women achieved an
average degree of disease acceptance (62.3%; N = 325), much less (22.0%; N = 115) low,
and the fewest (15.7%; N = 82) high. The degree of disease acceptance depended on: age
(p < 0.001), education (p = 0.013), occupation (p = 0.044), source of income (p = 0.044),
cancer stage (p < 0.001), use of chemotherapy (p < 0.001 ), received support (p = 0.013),
self-assessment of the current state of health (p < 0.001), constructive style (p < 0.001),
destructive style (p < 0.001) and severity of depression symptoms (p < 0.001).
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The mean depression risk score on the BDI scale was 16.34 (MdN = 16.0;
SD =8.19), with almost half (47.3%; N =247) of the respondents achieving mild
depression scores, 26.3 % (N =137) of the respondents achieved scores suggesting
moderate depression and 6.7% (N = 34) scores suggesting severe depression. Only one
in five respondents (19.7%; N = 103) showed no depression. The severity of depression
depended on: age (p = 0.003), support from parents (p = 0.001), support (from siblings —
p < 0.001, from a priest — p = 0.010, from the Internet — p < 0.001), time since diagnosis
of cancer (p =0.002), type of treatment (surgical — p =0.013, hormonal — p = 0.008,
chemotherapy — p = 0.001), self-assessment of current health status (p = 0.003), illness
acceptance (p <0.001) and adaptation style to cancer (destructive style — p <0.001,
constructive style —p = 0.013).

There was a statistically significant relationship between the acceptance of the
disease and the styles of mental adaptation to cancer (p < 0.001). Women who coped with
the disease in a constructive way had a higher degree of its acceptance, and the acceptance
of the disease was more influenced by the destructive style than the constructive one. The
degree of acceptance of the disease determined the severity of depressive symptoms
(p <0.001). As the intensity of depressive symptoms increased, the degree of acceptance
of the disease decreased. Significantly lower severity of depressive symptoms was found
in women with a higher level of the constructive style (p=0.013), while female
respondents with a higher level of the destructive style had a higher severity of depressive
symptoms (p <0.001). The degree of acceptance of the disease did not affect the
relationship between the styles of adaptation to the disease and the severity of depression.
The constructive style was an independent protective factor against depressive symptoms
among women with breast cancer, and the destructive style was an independent factor
conducive to the occurrence of depressive symptoms.

Conclusions. Among women with breast cancer, a constructive style of coping
with the disease with a strategy of positive re-evaluation and fighting spirit prevailed, and
the average value of the general index in the AIS scale indicated an average degree of
acceptance of the disease. The vast majority of women were at risk of depression.
Respondents using a constructive style of coping with the disease presented a higher
degree of its acceptance, and those women who dealt with the disease in a destructive
way were characterized by a lower degree of its acceptance. The acceptance of illness
was more influenced by the destructive style than the constructive one. Along with the
increase in the severity of the symptoms of depression, the degree of acceptance of the
disease decreased. However, the relationship between the constructive and destructive
styles and the severity of depression symptoms was not affected by the degree of
acceptance of the disease. The constructive style was an independent protective factor
against the symptoms of depression, while the destructive style was an independent factor
conducive to the occurrence of depressive symptoms in women with breast cancer.
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Assessment of adaptation to cancer and the risk of depression in women with breast
cancer is the basis for diagnosing the health situation of women and planning
interventions to ensure the best possible biopsychosocial functioning of women. Patients
should be motivated to deal with the disease in a constructive way, because this approach
makes the treatment process more likely to be successful, and in the event of side effects,
patients can cope with problems more easily. A woman who copes with the disease in
a constructive way is easier to focus on a specific task and is a patient who cooperates
well with the therapeutic team and is more willing to actively participate in the treatment
process.

Key words: breast cancer, psychological adjustment, illness acceptance, depression.
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12. ANEKS

12.1. Narzedzia badawcze

12.1.1. Autorski Kwestionariusz Ankiety — zalacznik nr 1

Szanowna Pani,

prosze o wypelnienie ponizszej ankiety. Celem ankiety jest zebranie informacji na temat oceny
stopnia przystosowania do choroby nowotworowej oraz znaczenia poziomu przystosowania dla ryzyka
wystgpienia depresji wsréd pacjentek z rozpoznaniem raka piersi. Prosze o zakreslenie wybranej
odpowiedzi lub jej wpisanie w wykropkowane miejsca. Kwestionariusz ankiety jest anonimowy i zawarte
W nim informacje zostang wykorzystane wylqcznie do celow naukowych. Ma Pani prawo do rezygnacji

Z udziatu w badaniu na kazdym jego etapie.
Drziekuje za wypetnienie ankiety
mgr Mateusz Niemiec, nauczyciel akademicki

Uczelnia Panstwowa im. Jana Grodka w Sanoku

Cz. 1. Dane demograficzne i spoleczne

1. Rokurodzenia: .........coooeviiiiiiiiniiiiinann,
2. Stan cywilny:

Panna

Mezatka

Wdowa
Rozwiedziona/separacja
Zwiazek partnerski

akrowdE

3. Miejsce zamieszkania:

Wies

Miasto do 20 tys. mieszkancow

Miasto od 21 tys. do 40 tys. mieszkancow
Miasto od 41 tys. do 60 tys. mieszkancow
Miasto od 61 tys. do 100 tys. mieszkancow
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

S A

4. Wpyksztalcenie:

1. Podstawowe
2. Zasadnicze zawodowe
3. Srednie, w tym policealne
4. Wyzsze, w tym licencjat
5. Wykonywany zawod (aktualnie lub w przeszio$ci): ...coovvveriieiiieiiiiiiiiiniinriieersnnnen
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6. Zrédlo utrzymania:

Osoby mieszkajace we wspolnym gospodarstwie domowym:

N GRAWDN

© Nk~ wd PR

Praca zawodowa w firmie panstwowej lub prywatne;j
Wiasna dziatalnos¢ gospodarcza

Praca we wlasnym gospodarstwie rolnym

Emerytura

Renta inwalidzka

Zasitek dla bezrobotnych

Zasitek z opieki spotecznej lub inne $wiadczenie socjalne
Na utrzymaniu, CZYim? .........ceeveererriineenennennennn.

Maz

Dzieci

Rodzice /teSciowie

Rodzenstwo

Maz i dzieci

Maz, dzieci, rodzice/tesciowie
Rodzice/tesciowie, rodzenstwo
Brak wspotmieszkancow

Inne, jakie? ...........cooviiiinnn.

Sytuacja ekonomiczna rodziny:

=

SR NEAEN

Bardzo dobra
Dobra
Zadawalajaca
Zta

Bardzo zta

Liczba urodzonych dzieci:

1
2.
3.
4
5

0
1
2
3
4 1 wigcej

. II. Dane dotyczace choroby nowotworowej piersi

10.
11.

12.

Rok i miesigc rozpoznania nowotworu piersi: ........ccceveeinnennn..

Rok i miesiac rozpoczecia leczenia: ........ccocevvvninnnnne.

Stopien zaawansowania nowotworu:

o rwbdE

Tis
T1
T2
T3
T4
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Rodzaj zastosowanego leczenia onkologicznego:

Chirurgiczne

Hormonoterapia

Chemioterapia

Radioterapia

INNE, JAKIE?.. ..o

ISANE R A

Rodzaj wykonanej operacji piersi:
1. Radykalna

2. Oszczgdzajaca

3. Nie dotyczy

Rodzaj zastosowanego przed operacja leczenia:

1. Chemioterapia

2. Radioterapia

3. INNE, JAKIE? oottt
4. Nie dotyczy

Czas jaki uplynal od wykonania operacji w obrebie piersi:
Do 1 roku

Powyzej 1 roku do 2 lat

Powyzej 2 lat do 3 lat

Powyzej 3 lat do 4 lat

Powyzej 4 lat

Nie dotyczy

S A

Wykonanie rekonstrukcji piersi:

1. Tak

2. Nie

Czas jaki uplynal od mastektomii do wykonania operacji odtworczej piersi:
1. Do 1 miesigca

2. 2 do 3 miesigcy

3. 3 do 6 miesigcy

4. Powyzej 6 miesigcy

5. Nie dotyczy

Wystepowanie przerzutéw raka piersi:
1. Tak - gdzie:

e do weztdw chlonnych

o do watroby

e do phuc

e do kosci

e do mozgu
2. Nie
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Cz. I11. Dane dotyczace ogdélnego stanu zdrowia

20. Masaciala ......................c o
2L WV ZEOSt .o
22. BMI oo

24. Systematyczna aktywno$¢ fizyczna:
1. Tak-jaka?:
o nordic walking/spacery
e bieganie
e gimnastyka
e plywanie
¢ jazda na rowerze

25. Wystepowanie choréb wspoélistniejacych:
Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu krwiotworczego
Choroby uktadu pokarmowego
Choroby uktadu oddechowego
Choroby uktadu nerwowego

Choroby uktadu kostno-stawowego
Choroby uktadu moczowo-ptciowego
Choroby metaboliczne (m.in. cukrzyca, ch. tarczycy)
. Inne, jakie? ............oooii,
10. Nie dotyczy

© o Nk~ wd PR

26. Samoocena ogdlnego stanu zdrowia przed rozpoznaniem raka piersi w skali od 1 do 5, przy
czym 1 oznacza zly stan zdrowia, a 5 bardzo dobry:
1-zly 2 - 3 - 4 - ) -
mierny dostateczny dobry bardzo dobry

Cz. IV. Reakcje na rozpoznanie raka piersi, leczenie i inne konsekwencje choroby

27. Reakcja na rozpoznanie nowotworu:
Rozpacz, smutek

Gniew, zlo$¢, bunt

Che¢ walki z chorobg

Modlitwa i umocnienie w wierze
Niedowierzanie, bezsilnos¢
Zaprzeczenie diagnozie

Niechec¢ do leczenia

Brak wiary w powodzenie leczenia
Inne, jakie? ...,

© o No gk wDdE
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28. Problemy wystepujace w okresie leczenia onkologicznego:

29.

30.

31.

32.

33.

34.

1. Nasilone dolegliwosci bolowe

2. Znaczne ostabienie, zmeczenie

3. Nudnosci, wymioty, biegunki, zaparcia

4. Wypadanie wltoséw

5. Brak apetytu, utrata masy ciata

6. Smutek, przygnebienie

7. Inne,jakie? ............coeeeiinnnnn.

Korzystanie z porad, opieki psychologa/psychoterapeuty w zwiazku z chorobg
nowotworowa:

1. Tak

2. Nie

Przynalezno$¢ do stowarzyszen, fundacji i grup wsparcia dla kobiet z rakiem piersi:
1. Tak, jaka/jakie?: ......ooiiiei i
2. Nie

Zaangazowanie w zZycie rodzinne na obecnym etapie choroby:

1. Bardzo duze

2. Zalezne od potrzeb rodziny

3. W ograniczonym stopniu

4. Bardzo ograniczone

5. Brak zaangazowania

Zaangazowanie w zZycie spoleczne na obecnym etapie choroby:

1. Bardzo duze

2. Zalezne od potrzeb srodowiska

3. W ograniczonym stopniu

4. Bardzo ograniczone

5. Brak zaangazowania

Wplyw choroby na stosunek do innych oséb i problemdéw otoczenia:
1. lzolacja, niecheé¢ do utrzymywania kontaktow spotecznych

2. Otwartos$¢, cheé¢ podzielenia si¢ swoimi problemami

3. Otwarto$¢, che¢ pomocy innym

4. Wigksza wrazliwos$¢ na potrzeby innych oséb

5. Zobojetnienie na potrzeby innych i ich problemy

Czynniki w najwiekszym stopniu wplywajace na dobre przystosowanie do choroby
nowotworowej:

1. Skuteczno$¢ leczenia

2. Stopien zaawansowania choroby

3. Male nasilenie skutkow ubocznych leczenia

4. Niewielkie trudnosci w codziennym funkcjonowaniu

5. Inne,jakie? ............ooiiii
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35. Czynniki w najwiekszym stopniu wplywajace na brak przystosowania do choroby:
1. Odsuniccie si¢ rodziny

Brak efektow leczenia

Zawansowanie choroby

Zmiany w wygladzie zewnetrznym spowodowane przez chorobe

Nasilenie ubocznych skutkow leczenia

Ograniczenia w funkcjonowaniu codziennym

Inne, jakie? .............ooiinn

No ok~ wd

36. Samoocena stanu zdrowia na obecnym etapie leczenia/kontroli (w skali od 1 do 5):
1-zly 2 - 3 - 4 - 5 -
mierny dostateczny dobry bardzo dobry

37. Poziom zadowolenia z informacji o chorobie i kolejnych etapach leczenia (w skali od 1 do 5):

1 - 2 - 3 - 4 - 5 -
niedostateczny | mierny dostateczny dobry bardzo  dobry
(brak (Wyczerpujace
informacji) informacje)

38. Poziom zadowolenia z kompleksowej opieki onkologicznej (w skali od 1 do 5):

1 - 2 - 3 - 4 - 5 -
niedostateczny | mierny dostateczny dobry bardzo  dobry
(brak (pelne
zadowolenia) zadowolenie)

39. Zrédla wsparcia w chorobie nowotworowej:
1. Maz

Dzieci

Rodzice

Rodzenstwo

Kolezanki/koledzy

Pracownicy ochrony zdrowia

Duchowny, ksiadz

Stowarzyszenia chorych kobiet

. Internet

10. Inne, jakie? ................ooooe

11. Brak wsparcia

© o Nk~ wWwD
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12.1.2. Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini-MAC) —
zalacznik nr 2

M. Watson, M. Law, M . dos Santos, S. Greer, J. Baruch i J. Blis
Mini-MAC
Adaptacja: Z. Juczynski

wiek .......... databadania .........................

Ponizej podano stwierdzenia, ktore opisujg relacje ludzi chorych. Prosze przeczytac
kazde stwierdzenie i odpowiedzie¢ — w jakim stopniu odnosi si¢ ono do Pana /i w chwili
obecnej.

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania wstawiajac X na wlasciwej odpowiedzi.

1. | Mam ochote si¢ podda¢ zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
2. | Jestem zatrwozony z  powodu | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
zachorowania NIE NIE TAK TAK
3. | Jestem zdecydowany pokona¢ t¢ | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
chorobe NIE NIE TAK TAK
4, | Staram si¢ nie mysSle¢ o swojej | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
chorobie NIE NIE TAK TAK
5. | Jestem zadowolony z Ilat, ktore | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
przezytem, a to co mi zostato jest jakby NIE NIE TAK TAK
dodatkowo darowane
6. | Czuje, ze zycie jest beznadzieje zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
7. | To jest niszczace uczucie zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
8. | Moja choroba mobilizuje mnie do | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
walki NIE NIE TAK TAK
9. | To, ze nie mys$le o swojej chorobie | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
pomaga mi NIE NIE TAK TAK
10. | Oddalem si¢ w rece Boga zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
11. | Czuje sie catkiem zagubiony i nie wiem | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
co robi¢ NIE NIE TAK TAK
12. | Jestem bardzo zaniepokojony z | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
powodu choroby NIE NIE TAK TAK
13. | Probuje walczy¢ z choroba zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
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14. | Rozmysélnie odsuwam si¢ od siebie | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
wszystkie mysli o nowotworze NIE NIE TAK TAK
15. | Odkad wykryto u mnie raka, zdaje | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
sobie sprawe, jak cenne jest zycie i NIE NIE TAK TAK
staram si¢ je wykorzystac
16. | Nie potrafi¢ upora¢ si¢ ze swoja | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
chorobg NIE NIE TAK TAK
17. | Jestem trochg¢ przestraszony zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
18. | Jestem nastawiony bardzo | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
optymistycznie NIE NIE TAK TAK
19. | Odwracam swoja uwage, gdy | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
nadchodza mnie mysli o chorobie NIE NIE TAK TAK
20. | Czuje, ze nie moge¢ nic zrobi¢, zeby | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
sobie pomoc NIE NIE TAK TAK
21. | Boje sig, ze nowotwor powroci lub méj | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
stan si¢ pogorszy NIE NIE TAK TAK
22. | Jestem wdzigczny za to, co osiagnatem | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
23. | Mam wrazenie, Ze to koniec $wiata zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
24. | Odczuwam silna zto$¢ z powodu tego, | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
€O mi si¢ przytrafito NIE NIE TAK TAK
25. | Obecnie staram si¢ przezywaé kazdy | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
dzien NIE NIE TAK TAK
26. | Nie radze sobie zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
27. | Trudno mi zrozumie¢, ze przydarzyto | zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
si¢ to wlasnie mnie NIE NIE TAK TAK
28. | Nie mam wielkich nadziei na | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
przysztosé NIE NIE TAK TAK
29. | Jestem zalgkniony zdecydowanie raczej | raczej zdecydowanie
NIE NIE TAK TAK
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12.1.3. Skala Akceptacji Choroby (AIS) — zalacznik nr 3

B. J. Felton, T.A. Revenson | G. A. Hinrichsen
AlS
Adaptacja: Z. Juczynski

............................ wiek ...............pte¢ M K data badania ..............
Proszg¢ ustosunkowac¢ si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5

liczbe, ktora najlepiej okresla Pana/i obecny stan. Swoj wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac

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

1. Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
2. 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¢
3. Choroba sprawia, Ze czasem czuje si¢ niepotrzebny
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego
chce
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
5. Choroba sprawia, Ze jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i przyjaciél
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
6. Maj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie pelnowarto$ciowym czlowiekiem
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
1. Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chcialbym by¢
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
8. Mysle, zZe ludzie przebywajacy ze mng sa czesto zaklopotani z powodu mojej
choroby
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
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12.1.4. Skala Depresji Becka (BDI) — zalacznik nr 4

0-63 pkt.
Skala sktada si¢ z 21 punktow ocenianych od 0 do 3. W kazdym punkcie nalezy zakre§li¢
tylko jedng odpowiedz. Ocena dotyczy ostatniej doby.
A.
0 — nie jestem smutny ani przygngbiony.
1 — odczuwam czgsto smutek i przygnebienie.
2 — przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ si¢ od tych przezy¢.
3 — jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, Ze jest to nie do wytrzymania.

B.

0 — nie przejmuj¢ si¢ zbytnio przysztoscia.

1 — czgsto martwig si¢ o przysztosé.

2 — obawiam sig, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.

3 — czuje, ze przyszios¢ jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

C.

0 — sadze ze nie popelniam wigkszych zaniedban.

1 —sadze Ze czyni¢ wigcej zaniedban niz inni.

2 — kiedy spogladam na to co robilem, widz¢ mnostwo btgdow i zaniedban.

3 — jestem zupelnie niewydolny 1 wszystko robig Zle.

D.

0 — to co robie sprawia mi przyjemnosc.

1 — nie cieszy mnie to co robig.

2 — nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

3 — nie potrafi¢ przezywa¢ zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.

E.

0 — nie czuje si¢ winnym ani wobec siebie ani wobec innych.
1 — do$¢ czgsto miewam wyrzuty sumienia.

2 — czesto czujg ze zawinitem.

3 — stale czuj¢ si¢ winnym.

F.

0 — sadze ze nie zastuguj¢ na karg.
1 —sadze Ze zastuguje na kare.

2 — spodziewam si¢ ukarania.

3 —wiem ze jestem karany (lub ukarany)
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G.

0 — jestem z siebie zadowolony.

1 —nie jestem z siebie zadowolony.
2 — czuj¢ do siebie nieched.

3 — nienawidzg siebie.

H.

0 — nie czuje¢ si¢ gorszy od innych.

1 — zarzucam sobie Ze jestem nieudolny i popetniam bledy.
2 — stale potepiam siebie za popetnione btedy.

3 — winie siebie za wszystko zlo ktore istnigje.

0 — nie mysle o odebraniu sobie Zycia.

1 — mysle o samobdjstwie — ale nie mogtbym tego dokonac.

2 — pragne odebra¢ sobie zycie.

3 — popehie samobojstwo jak bedzie odpowiednia sposobnosc.

J.

0 — nie placzg czesciej niz zwykle.
1 — placze czesciej niz dawnie;j.

2 — ciagle chce mi si¢ ptakac.

3 — chciatbym ptakac lecz nie jestem w stanie.

K.

0 — nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;j.
1 — jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniegj.
2 — jestem stale nerwowy i rozdrazniony.

3 — wszystko co dawniej mnie draznito stato si¢ obojetne.

L.

0 — ludzie interesujg mnie jak dawniej.

1 — interesuje si¢ ludzmi mniej niz dawnie;j.

2 — utracitem wigkszos$¢ zainteresowan innymi ludzmi.

3 — utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi.

M.

0 — decyzje podejmuje tatwo tak jak dawnie;.

1 — czgdciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.
2 — mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.

3 — nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji.
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N.

0 — sadze ze wygladam nie gorzej niz dawnie;.

1 — martwig si¢ tym ze wygladam staro i nieatrakcyjnie.

2 — czuj¢ ze wygladam coraz gorzej.

3 — jestem przekonany ze wygladam okropnie i odpychajaco.

0.

0 — moge pracowac tak jak dawnie;j.

1 — z trudem rozpoczynam kazdg czynno$¢.

2 — z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia czegokolwiek.

3 —nie jestem w stanie nic robic.

P.

0 — sypiam dobrze jak zwykle.

1 — sypiam gorzej niz dawniej.

2 —rano budze si¢ 1 — 2 godziny za wczesnie i trudno jest mi ponownie usnac.

3 — budzg sig¢ kilka godzin za wczesnie i nie mogg usnac.

Q.

0 — nie meczg si¢ bardziej niz dawnie;.

1 — mecze si¢ znacznie tatwiej niz poprzednio.
2 — mgcze sie wszystkim co robig.

3 —jestem zbyt zmgczony aby cokolwiek robi¢.

R.

0 — mam apetyt nie gorszy niz dawnie;j.
1 — mam troche gorszy apetyt,

2 — apetyt mam wyraznie gorszy.

3 — nie mam w ogoéle apetytu.

S.

0 — nie trace na wadze ciata ( w okresie ostatniego miesigca)
1 — stracitem na wadze wiecej niz 2 kg.

2 — stracilem na wadze wigcej niz 4 kg.

3 — stracilem na wadze wiecej niz 6 kg.

(jesli sie odchudzasz specjalnie to si¢ nie liczy)

T.

0 — nie martwig si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.

1 — martwig si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotadka, zaparcia, bole.
2 — stan mego zdrowia bardzo mnie martwi czgsto o tym mysle.

3 — tak bardzo martwig si¢ o swoje zdrowie ze nie moge o niczym innym myslec.
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u.
0 — moje zainteresowania seksualne nie uleglty zmianom.

1 — jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu)
2 — problemy plciowe wyraznie mnie nie interesuja.
3 — utracitem wszelkie zainteresowania sprawami seksualnymi.
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12.2. Zgoda dyrektora Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Os$rodka
Onkologicznego im. Ks. B. Markiewicza w Brzozowie na prowadzenie badan —

zalacznik nr 5

PODKARPACKI OSRODEK ONKOLOGICZNY
im. Ks. Bronistawa Markiewicza.

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: onkologiaga}szgital-brzozow.gl
2 rzozow, 27.04. I.

Szanowny Pan

Mateusz Niemiec

Nauczyciel akademicki

Panstwowa Wyzsza Szkola Zawodowa
im Jana Grodka w Sanoku

W nawiazaniu do Pana wniosku, uprzejmie informujg, Ze wyrazam wstepng zgode
na przeprowadzenie badan ankietowych wsrod pacjentek z rakiem piersi leczonych w Szpitalu
Specjalistycznym w Brzozowie Podkarpackim O$rodku Onkologicznym im. ks. B. Markiewicza.

Nadmieniam, Ze kazde badanie w tym badanie ankietowe powinno by¢ poprzedzone
wyrazeniem zgody przez Kierownika danej komorki organizacyjnej oraz osobe, ktora wezmie
udzial w badaniu. Przeprowadzone badania ankietowe maja mie¢ Scisty zwiazek z tematyka pracy

naukowe;j.

Caloksztalt prac zwigzanych z realizacja badan wérdd pacjentéw nie moze wykraczaé poza
obowiazujace przepisy prawa dotyczace ochrony danych osobowych oraz zasad udostgpniania

dokumentacji medycznej. Badania nalezy przeprowadzi¢ z zachowaniem tajemnicy zawodowe;.

Z powazaniem

7l

L
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12.3. Zgoda Komisji Bioetycznej na prowadzenie badan — zalacznik nr 6

Zalacznik ng 1 do protokolu z obrad
Komisp Broetyczne) przy Uczelni Pasnstwowe im. Jana Grodka w Sanoku
wdni 5.11.2021 1,

Uchwata nr 5/2021
Komisji Bioetycznej
przy Uczelni Panstwowej im. Jana Grodka w Sanoku

z dnia 5 listopada 2021 r.

W sprawic: zaopiniowania dopuszczalnodci realizacji projektu badawczego
mgr Mateusza Niemca pt. ,,Przystosowanie do choroby nowotworowej
a ryzyko wystepowania depresji u kobiet z rakiem piersi”
Na podstawie § 6 Rozporzadzenta Ministra Zdrowia 1 Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r.
w sprawie szczegolowych zasad powolywania 1 finansowania oraz trybu dzalania komisp
bioetycznych, § 2 ust. 1 oraz § 4 Regulaminu Komisji Bioetyczne) przy Uczelni Panstwowej im.
Jana Grodka w Sanoku
§1
Komusja Bioetyczna przy Uczelni Panstwowe) im. Jana Grodka w Sanoku na postedzeniu w dniu
5 listopada 2021 r., na podstawie opmnii nr 5/2021 z dnia 5 hstopada 2021 r. pozytywnie opiniuje
1 dopuszcza do realizacp projckt badawezy mgr Mateusza Niemea pr. ,,Przystosowanie do
choroby nowotworowej a ryzyko wystgpowania depresji u kobiet z rakiem piersi”.

§2

Uchwala wchodz w zyeie z dniem podjgcia.

Podpisy czlonkow Komisj:

w
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