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STRESZCZENIE

Praca ma charakter teoretyczno - empiryczny. Realizowany program badawczy
koncentruje si¢ na poznaniu poczucia jakosci zycia u kobiet po mastektomii. Badania
przeprowadzone zostaly wsrdd 40 kobiet po zabiegu mastektomii zrzeszonych w Klubie
Amazonek w Nowym Saczu oraz 40 kobiet zdrowych stanowiacych grupg¢ kontrolna.
W badaniach wykorzystano nast¢pujacy zestaw metod: Kwestionariusz Poczucia Jakosci
Zycia M. Stra$ - Romanowskiej, A. Oleszkowicz i T. Frackowiaka, Skale Psychologicznej
Jakosci Zycia (SVS, MLQ, SWL, GSE) w adaptacji Z. Uchnasta oraz arkusze personalne
wiasnej konstrukcji. Uzyskany material empiryczny zostal poddany analizie statystycznej
1 psychologicznej. Na podstawie otrzymanych wynikdéw stwierdza sig, iz nie wystgpuja istotne
réznice w poczuciu jakosci zycia migedzy kobietami po zabiegu mastektomii i kobietami
zdrowymi zaréwno w wyniku ogdlnym jak i poszczegdlnych jego wymiarach. Wykazano
zwiazek migdzy poczuciem jakoS$ci zycia a sensem zycia, ktéry ma charakter niezalezny od
stanu zdrowia, poniewaz ujawnit si¢ w obu badanych grupach. U kobiet po zabiegu
mastektomii dla poczucia jakosci zycia szczegdlne znaczenie ma poszukiwanie sensu zycia,
podczas gdy dla kobiet zdrowych - aktualnie doswiadczany sens zycia. Podjg¢ty program
badawczy dostarczyl wynikdw o charakterze poznawczym i aplikacyjnym, ktory moze zostacé
wykorzystany w pracy psychologicznej z kobietami po mastektomii. Badania poczucia
jakos$ci zycia wsrdd chorujacych kobiet powinny by¢ systematycznie powtarzane w celu
monitorowania efektywnosci leczenia 1 sprawowanej opieki oraz wskazywania kierunkow

dzialan pomocowych.

The quality of life in women after mastectomy

ABSTRACT

The current study follows a theoretical and empirical approach. The prime
motivating aim focused on illustrating the quality of life in women following a mastectomy.
Data collection was carried out on 40 women from the Amazon Club in Nowy Sacz who
underwent a mastectomy procedure, compared with 40 healthy women assigned as a control
group. The following methods were utilized in the current thesis: Quality of Life Inventory

M. Stra§ - Romanowska, A. Oleszkowicz and T. Frackowiak, Psychological Scales
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Measuring Quality of Life (SVS, MLQ, SWL, GSE) adapted by Z. Uchnast. In addition
a demographic questionnaire was constructed for collection of background information on
each participant. Data was statistically analyzed and final results indicated a non significant
difference between the quality of life in women who underwent a mastectomy compared with
healthy women. In both groups a trend appeared in the association between quality of life and
sense of life, independent from the state of health. Quality of life mattered most to women
following a mastectomy and took on a particular meaning for them when searching for a sense
of life. In contrast, for healthy women experiencing a sense of life presently took on
a particular meaning. The results are able to be utilized for future research with women
following a mastectomy. Research measuring the strength of quality of life in ill women
should be carried out regularly, to manage the effectiveness of treatment methods, health care

as well as direct professionals towards better patient care.
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WSTEP

W ostatnich latach choroby nowotworowe zajmuja czotowe miejsce na liscie
schorzen cywilizacyjnych oraz najczestszych przyczyn zgondéw (Zielinska - Wigczkowska
i Bettakowski, 2010; Kleszyk 1 Urbanczyk, 2012). W populacji kobiet najczesciej
wystepujacym nowotworem zto§liwym jest rak piersi. Dane epidemiologiczne wskazuja, iz od
poczatku lat osiemdziesiatych obserwuje si¢ wzrost zachorowalnosci przy utrzymujacym si¢
poziomie umieralnosci. Zdaniem Didkowskiej (2009) swiadczy to o poprawie w zakresie
wczesnego rozpoznawania i leczenia. Rownoczes$nie badania wykazuja, 1z na $wiecie
najwyzsza zachorowalnos¢ na raka piersi stwierdza si¢ w krajach wysoko rozwinigtych.
Polske¢ charakteryzuje $redni poziom wspotczynnika zachorowalnos$ci, jednak stale rosnie
jego wartos¢, co zwiazane jest zrozpowszechniajacym si¢ ,,zachodnim” stylem Zzycia
(Pienkowski, 2011). Gwattowny wzrost zachorowania nastgpuje po 35 roku zycia, a wysokie
wskazniki utrzymuja si¢ do poznego wieku kobiet, szczegdlnie wieku okotomenopauzalengo
1 pomenopauzalnego.

Etiologia raka piersi nie jest do konca znana. Istniejg jednak pewne czynniki, ktore
zwiekszaja ryzyko jego wystapienia (Kleszyk 1 Urbanczyk, 2012). Wsrod nich wyroznia si¢
m.in. ple¢ zenska, wiek, kraj, rak drugiego sutka oraz zmiany nieztosliwe piersi, wiek
pierwszej miesiaczki i pierwszej donoszonej ciazy, ekspozycj¢ na promieniowanie jonizujace,
obciazenie rodzinne, pdzna menopauze, wysoki status spoteczno - ekonomiczny, otytos¢ oraz

dlugotrwate stosowanie doustnych hormonalnych srodkéw antykoncepcyjnych.
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Ze wzgledu na mozliwos$ci diagnostyczne i dobrze rozwinigte metody profilaktyczne
istnieje szansa wczesnego wykrycia raka piersi jeszcze w stadium przedklinicznym
1 skutecznego jego leczenia. Samulak 1 in. (2008) podaja, iz onkolodzy zgodnie twierdza, ze
mammografia pozwala wykry¢ raka piersi na rok wczesniej. Najwigksza wartos¢
diagnostyczna badania te maja u kobiet po 50 roku zycia, ale i u mtodszych sa bardzo istotne.
Klinicznym objawem raka piersi w wigkszosci przypadkow jest guz, wspdlwystepujacy
czgsto z powiekszonymi i twardymi weztami chlonnymi pachy.

Graja i Grodecka - Gazdecka (2005) oraz Karczmarek - Borowska (2009) zauwazaja,
iz liczne akcje edukacyjne w $rodkach masowego przekazu jak rowniez upowszechnienie
badan przesiewowych powoduja, ze kobiety czg¢sciej zglaszaja si¢ do leczenia we wczesnych,
a wiec lepiej rokujacych stadiach choroby. Fakt ten doprowadzit do poprawy wynikow
leczenia. Jednak mimo stosowanej profilaktyki i nowoczesnych metod diagnostycznych raka
piersi w momencie wykrycia czesto wymaga on radykalnego leczenia chirurgicznego
(Madetko i Cwiertnia, 2008). Istnieje kilka rodzajéw operacji, a wybdr jednej z metod
dokonywany jest w odniesieniu do m. in. stopnia zlosliwosci, wielkos$ci 1 lokalizacji zmiany,
zajecia weztow chlonnych oraz przerzutow. Obecnie obserwuje si¢ tendencje do operacji
oszczedzajacych oraz dazy si¢ do zachowania maksymalnej estetyki operowanej okolicy
(Opala, 2006). Rys iin. (2009) zaznaczaja, iz w ostatnich latach kryteria kwalifikacji do
oszczedzajacego leczenia ulegly rozszerzeniu, co wiaze si¢ m.in. z coraz dokladniejszym
1 doskonalszym sposobem obrazowania 1 diagnostyki. Udowodniono takze, ze nowotwor
piersi wykryty we wczesnych stadiach zaawansowania leczony miejscowo, mniej agresywnie
jest réwnie skuteczny jak radykalne leczenie chirurgiczne (Pienkowski, 2011).

Postgpowanie medyczne w raku piersi jest systemowe. Leczenie chirurgiczne
skojarzone jest zwykle z metodami dodatkowymi w postaci chemio-, radio- 1 hormonoterapii.
Wszystkie te metody moga by¢ przyczyna pogorszenia funkcjonowania kobiet w zyciu
codziennym. Jednak postgp medycyny i1 diagnostyki powoduje state podnoszenie si¢ wynikdw
leczenia. Przejawia si¢ to m. in. wczesnym wykrywaniem oraz wiazacq si¢ z tym mozliwoscia
zabiegdw oszczedzajacych, wydtuzeniem okresu przezycia i coraz wyzsza jakoscia opieki.

Przebycie choroby nowotworowej 1 leczenie chirurgiczne saq niewatpliwie bardzo
trudnym doswiadczeniem dla kobiet, ktore narusza ich rownowage w wymiarze fizycznym,
psychicznym 1 spotecznym. Zmagaja si¢ one z licznymi trudno$ciami sfery fizycznej, wsréd
ktérych wymieni¢ mozna wczesne 1 pdzne powiklania pooperacyjne, obrzgk limfatyczny czy
zespot zmeczenia. Sam fakt choroby nowotworowej i1 powszechne przekonanie o jej

8
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nieuleczalno$ci jest duzym obciazeniem psychicznym dla kobiet. Dodatkowo mastektomia
pozbawia je symbolu kobiecosci i atrakcyjnosci fizycznej. Pozostawia trwale §lady w sferze
psychicznej, wywoluje poczucie niecodwracalnej straty i kalectwa (S¢powicz - Buczko, 2010).
Po zabiegu mastektomii zmianie ulega takze zycie spoteczne i zawodowe. Kobiety wycofuja
si¢, maja trudnosci w rozmawianiu o swoich problemach, a jednoczesnie potrzebuja silnego
wsparcia. Takiej pomocy zwykle udziela rodzina, najblizsze otoczenie, ale w kontekscie
kobiet chorujacych na raka piersi nicoceniong rolg petni Klub Amazonek. Stowarzyszenie to
daje kobietom mozliwo$¢ wzajemnego wsparcia, nabywania umiejetnosci radzenia sobie
z podobnymi problemami zwiazanymi z chorobg (Kozela i in., 2011). Kobiety wzajemnie
zachgcaja si¢ do aktywnego zycia, pozytywnie nastawiaja do leczenia, co pomaga im
w utrzymaniu lub odzyskaniu rdwnowagi psychicznej (Pasternak i in., 2002).

Choroba nowotworowa jest jednym z najbardziej stresujacych schorzen ze wzgledu
na zroznicowany przebieg kliniczny i rozne prognozy przezycia. U wigkszosci ludzi stowo
,howotwor” nadal wywotuje negatywne skojarzenia, cho¢ w ostatnich latach, ze wzgledu na
szybki rozwdj osiagni¢¢ medycznych, szanse przezycia chorych na nowotwory zlosliwe
znacznie wzrosty. Jednoczes$nie czgs$ciej o nowotworze piersi mysli si¢ jak o chorobie
przewlektej i stowo ,,rak” nie kojarzy si¢ juz tylko ze $Smiercia. Obecnie choroba ta przestaje
by¢ tematem tabu, coraz czes$ciej w najblizszym otoczeniu niemal kazdej kobiety styszy sig¢
onowych zachorowaniach (Strukiel i in., 2008). Dlatego tez badanie jako$ci Zzycia jest
szczegblnie istotne i1 znaczace u pacjentdw z choroba nowotworowa, ktdrej przebieg jest
szczegodlnie trudny ze wzgledu na realne zagrozenie zycia. Rdwnoczesnie wydtuzenie czasu
ludzkiego Zzycia powoduje, iz zwraca si¢ uwage na fakt, iz pacjent pragnie nie tylko
przetrwac, ale takze by¢ ze swego zycia zadowolony (Graja i Grodecka - Gazdecka, 2005).
Z tego powodu bardzo wazne jest, aby stara¢ si¢ systematycznie kontrolowac 1 stymulowac
wzrost subiektywnego poczucia jakosci zycia pacjentdéw onkologicznych (Dziurowicz -
Koztowska, 2002; Machnik - Czerwik, 2010).

W badaniach klinicznych coraz wigcej miejsca poswigca si¢ nie tylko obiektywnej
ocenie stanu pacjenta, ale takze subiektywnemu doswiadczaniu choroby. W naukach
medycznych rozpatruje si¢ pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia - HRQoL
(health - related quality of life). Zostalo ono wprowadzone w 1990 roku przez Schippera
ijego wspdtpracownikow (Zygmuntowicz i1 in., 2011). Zgodnie z ich definicja poczucie
jakosci zycia uwarunkowane stanem zdrowia jest fumkcjonalnym efektem choroby i jej

leczenia odbieranym (przezywanym) przez pacjenta (Schipper, 1990, za: Trzebiatowski, 2011,
9
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s. 29). Natomiast de Walden - Gatuszko (1997, za: de Walden - Gatuszko, 2011b, s. 66)
podkresla, iz oznacza ona subiektywnq ocene aktualnej sytuacji Zyciowej czlowieka ze
szczegolnym uwzglednieniem wplhywu choroby i leczenia na te sytuacje w wybranym odcinku
czasu.

Zdaniem Filanowicz 1 in. (2006) pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia umozliwia spojrzenie catosciowe, w jaki sposob choroba wptyneta na dotychczasowe
funkcjonowanie osoby, jak odnajduje si¢ ona w nowej sytuacji i jak sobie z nig radzi.
Dokonujac analizy stosuje si¢ rozrdznienie obiektywnego stanu zdrowia oraz subiektywnej
oceny dokonywanej przez samego chorego. Ocena obiektywna koncentruje si¢ na rodzaju
choroby, objawach 1 ich nasileniu, ograniczeniach 1ikonsekwencjach spotecznych,
ekonomicznych 1 zyciowych. Natomiast ocena subiektywna wskazuje doswiadczang przez
pacjenta jakos$¢ zycia i stanowi bardzo wazny czynnik poznawczy i praktyczny, ktory ukazuje
obszary na ktorych nalezy si¢ koncentrowa¢ dazac do podniesienia jakosci zycia chorego
(Muszalik 1 Kedziora - Kornatowska, 2006). Czegsto ocena kliniczna nie zgadza sig¢
z percepcja stanu zdrowia samego pacjenta, co czyni niezwykle istotnym umiejgtne
polaczenie oceny obiektywnej isubiektywnej w analizie jakosci zycia (Filanowicz 1 in.,
20006).

W kontekscie powyzszych rozwazan problematyka poczucia jakosci zycia u osob
z chorobg nowotworowa wydaje si¢ niezwykle istotna. Szczegdlnie dotyczy to kobiet
z rakiem piersi, ktory jest najczgstszym ztosliwym nowotworem w populacji kobiet. Obecnie
coraz czgsciej podejmowane sa prace badawcze nad poczuciem jakosci zycia u kobiet po
leczeniu chirurgicznym piersi. Rosnace zainteresowanie ta problematyka ma na celu nie tylko
oceng skutecznosci leczenia, ale takze monitorowanie 1 podnoszenie subiektywnego poziomu
jakosci zycia chorujacych kobiet. Dokonujac analizy dotychczasowych rezultatéw badan nad
poczuciem jakos$ci zycia u kobiet po mastektomii stwierdza si¢, iz nie sg one jednoznaczne
ispdjne. Niewatpliwie ukazuja ogromny wplyw choroby nowotworowej piersi
1 okaleczajacego zabiegu chirurgicznego na funkcjonowanie kobiet. Analiza badan ukazuje, iz
nie sa to zdarzenia obojetne 1 powodujg zmiang subiektywnego poczucia jakosci zycia 1 jego
przewartosciowanie. Wraz z uplywem czasu od zabiegu, poziom zycia kobiet moze si¢
optymalizowaé, co zalezy jednak od rodzaju wykonanego zabiegu chirurgicznego, jego
rozleglosci, leczenia uzupetiajacego, wystgpowania przerzutdw czy otrzymanego wsparcia

W zmaganiu si¢ z choroba.
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Realizowany program badawczy taczy si¢ z przekonaniem o koniecznosci
systematycznego badania i optymalizowania poczucia jakosci zycia oséb chorych. Stad celem
niniejszej pracy bedzie poznanie poczucia jakosci zycia doswiadczanego przez kobiety po
zabiegu mastektomii. Problem niniejszej pracy zostal ujety w formie nastgpujacego pytania
ogblnego: Czy i jakie roznice w zakresie poczucia jakosSci Zycia wystepuja u kobiet po
mastektomii i kobiet zdrowych?

Zostanie on rozwigzany W oparciu o przeprowadzone badania wlasne z uzyciem
nastgpujacych metod psychologicznych:
o Kwestionariusz Poczucia JakoSci Zycia M. Stra§ - Romanowskiej, A. Oleszkowicz
1 T. Frackowiaka,
e Skale Psychologicznej Jakosci Zycia (SVS, MLQ, SWL, GSE) w adaptacji
Z. Uchnasta,
e Arkusze personalne wtasnej konstrukcji.

Grupe badana stanowi¢ beda kobiety po zabiegu mastektomii w liczbie 40, ktdre
stanowi¢ beda grupe kliniczng oraz kobiety zdrowe w liczbie 40 stanowiace grupe kontrolna.

Zebrany material teoretyczny 1 empiryczny zostanie zreferowany w czterech
rozdziatach.

Pierwszy z nich zawieral bedzie charakterystyke choroby nowotworowej jaka jest
rak piersi. Omowione zostang objawy, rozpoznanie, czynniki ryzyka rozwoju tego schorzenia,
epidemiologia oraz metody leczenia. Ponadto opisane zostanie funkcjonowania fizycznego,
psychicznego 1 spotecznego kobiet po zabiegu mastektomii.

Rozdzial drugi obejmowat bedzie problematyke poczucia jakosci zycia, w tym
wyjasnienie terminologii isposobow definiowania tego pojgcia. Zaprezentowane zostang
wybrane psychologiczne teorie jako$ci zycia. Ukazany zostanie polski wkiad w rozwoj
psychologii jakosci zycia w postaci cebulowej teorii szczgScia Czapinskiego oraz
personalistyczno-egzystencjalnego modelu Stra§ - Romanowskiej, a takze koncepcja
Schalocka 1 ujecie jakosci zycia w chorobie wedlug WHO. Scharakteryzowane zostana
uwarunkowania jakosci zycia oraz dotychczasowy stan badan nad poczuciem jakosci zycia
u kobiet po mastektomii.

Trescig trzeciego rozdziatu bedzie metodologia badan wilasnych. W pierwszej
kolejnosci zostanie w nim przedstawiony problem badawczy pracy oraz sformutowane
hipotezy, a takze opis narze¢dzi psychologicznych. W dalszej kolejnosci zawieral on bedzie
charakterystyk¢ badanej grupy kobiet oraz omdwienie procedury badan wlasnych.
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Ostatni rozdzial obejmie omdwienie statystycznych i psychologicznych analiz

zebranego materialu empirycznego, weryfikacj¢ przyjetych hipotez oraz podsumowanie.

Koncowe cze¢sci niniejszej pracy obejma zakonczenie oraz spis literatury.
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ROZDZIAL 1. PSYCHOLOGICZNE I MEDYCZNE ASPEKTY RAKA
PIERSI

W rozdziale pierwszym zostanie przedstawiona problematyka raka piersi jako
jednostki chorobowej, jej podzial, charakterystyczne objawy, epidemiologia oraz czynniki
ryzyka. Omowione zostana sposoby leczenia raka piersi ze szczegdlnym uwzglednieniem
metod chirurgicznych. Ponadto ukazane zostanie funkcjonowanie fizycznie, psychiczne

1 spoteczne kobiet po zabiegu mastektomii.

1.1.  Rak piersi jako jednostka chorobowa

Rak piersi to choroba nowotworowa, ktéra charakteryzuje si¢ niekontrolowanym
rozrostem wtlasnej, zmodyfikowanej morfologicznie i czynnosciowo tkanki. Rozwija sig¢
wbrew homeostazie organizmu 1 stopniowo prowadzi do jego degeneracji. Powstaje
z komorki samoistnie, badZ w wyniku dziatania czynnikéw zewngtrznych i powoduje zmiany
w kodzie genetycznym, co przekazywane jest do komodrek potomnych. Istota powstawania
nowotworu jest utrata kontroli nad podzialem komdrek. Mimo iz organizm podejmuje
dzialania obronne 1 naprawcze, komorki ulegaja zwyrodnieniu 1 przeksztalcaja sig
w nowotworowe (Jeziorski, 2005; Terelak i in., 2009).

Jeziorski (2005) i Dgbski (2011) podkreslaja, Zze najczgsciej spotykanym typem

nowotworu u kobiet jest nowotwor gruczolu piersiowego, stanowi on az 18% wszystkich
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zachorowan na nowotwory zlosliwe wsrdd kobiet. Jego klinicznym objawem w wigkszosci
przypadkdw jest guz, wspolwystepujacy czgsto z powigkszonymi i1 twardymi weztami
chlonnymi pachy. Ze wzglgdu na mozliwosci diagnostyczne i dobrze rozwinig¢te metody
profilaktyczne istnieje szansa wczesnego wykrycia tej choroby i skutecznego jej leczenia.
Jednak z drugiej strony duza ztosliwo$¢ nowotworu i fakt pdznego zglaszania si¢ kobiet do
lekarza sprawia, iz rokowania na przysztos¢ u wielu pacjentek nie sq pomysine.
Jeziorski (2003) podaje, iz rozpoznanie raka piersi obejmuje:
e badanie kliniczne (podmiotowe i przedmiotowe),
e Dbadanie obrazowe (mammografia, ultrasonografia, magnetyczny rezonans jadrowy),
e badania mikroskopowe (cytologiczne, histopatologiczne).

Najbardziej rozpowszechniony podziat nowotwordw klasyfikuje je na trzy grupy:
e nieztosliwe,
e potztosliwe,
o zlosliwe.

Sepowicz - Buczko (2010) zaznacza, iz nowotwory nieztosliwe zwykle nie stanowia
zagrozenia dla zycia z powodu ich powolnego wzrostu oraz stosunkowo tatwego leczenia.
Natomiast polztosliwe rosng systematycznie 1 powoli, powoduja uszkodzenie tkanek i daja
wtérne powiktania. Nowotwory ztosliwe rosna bardzo szybko, naciekaja do otaczajacych
tkanek i powoduja powstawanie przerzutow miejscowych i odleghych.

Wsréd nowotwordw piersi WHO wyrdznia postaé naciekajaca i nienaciekajaca.
W wymienionych kategoriach mozna wyrdzni¢ raki przewodowe i zrazikowe oraz ich dalszy
podziat ze wzgledu na stopien zaawansowania (Jeziorski, 2003).

Jeziorski (2003, 2005) proponuje nastgpujacy podzial:

1. Raki nienaciekajqce:
1.  Rak przewodowy nienaciekajacy,
2. Rak zrazikowy nienaciekajacy.
11. Raki naciekajqce:
1.  Rak przewodowy naciekajacy:
e raki niesklasyfikowane,
e postacie specjalne:
— rak sluzowy,

— rak rdzeniasty,

14
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— rak brodawkowaty,
— rak cewkowy.

2. Rak zrazikowy naciekajacy.

Okres$lenie typu raka ma bardzo duze znaczenie kliniczne, gdyz ulatwia ocene
rokowania oraz podjgcie decyzji odnosnie leczenia. Najlepsze rokowania sa w rakach
nienaciekajacych, natomiast najgorsze w rakach naciekajacych (Jeziorski, 2003).

W  poczatkowym stadium rak piersi przebiega bezobjawowo. Zazwyczaj
rozpoznawany jest przypadkowo, jako wyczuwalny dotykiem, twardy guzek w piersi.
Obecnie dzigki zastosowaniu badan obrazowych piersi, rak coraz czesciej rozpoznawany jest
w stadium przedklinicznym (Jeziorski, 2003).

Samulak i in. (2008) podaja, iz onkolodzy zgodnie twierdza, ze mammografia
pozwala wykry¢ raka piersi na rok wczesniej, a nawet na wigcej niz 4 lata zanim bedzie on
rozpoznawalny klinicznie. Najwigkszq wartos¢ diagnostyczng badania te maja u kobiet po
50 roku zycia, ale i u mtodszych sa bardzo istotne.

Wsréd objawow radiologicznych, ktére moga nasuwac podejrzenie raka Samulak
i1in. (2008) wymieniaja:

e skupiska mikrozwapnien,

e obecnos$¢ guza,

e poszerzenie naczyn zylnych

e pogrubienie skory,

e zmiany architektury gruczotu piersiowego.

Natomiast najbardziej typowymi objawami klinicznymi raka piersi wedtug Uchmana
(2006) oraz Krychowskiej - Cwikta i Dmoch - Gajzlerskiej (2009) sa:

¢ guz,

e zmiany w obrgbie brodawki:

— owrzodzenie,

— wyciek,

— wciagnigcie,

e zmiany skorne:

— tzw. ,,skorka pomaranczy” (zaczerwienienie, pogrubienie i stwardnienie skory),
— owrzodzenie lub naciek skory,

— weciagnigcie,
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e cechy zapalenia (bolesno$¢, zaczerwienienie, obrzgk),
e powigkszenie weztow chtonnych (Pasternak 1 in., 2002; Jeziorski, 2003, 2005; Opala,
2006; Krychowska - Cwikta i Dmoch - Gajzlerska, 2009).

Rak piersi szerzy si¢ droga chtonna i krwiono$na. Przerzuty droga chlonng
w pierwsze] kolejnosci zajmuja wezly chlonne-pachowe 1 przymostkowe. Natomiast rozsiew
droga naczyn krwionosnych daje ogniska przerzutowe niemal do wszystkich narzadow.
Najczesciej do uktadu kostnego, watroby, ptuc, optucnej, centralnego uktadu nerwowego
(Jeziorski, 2003).

Ze wzgledu na stopien zaawansowania raka sutka u wszystkich chorych stosuje si¢
klasyfikacje TNM. Pomiar wielkosci guza dokonywany jest podczas badania przedmiotowego
lub mammograficznego. Klasyfikacja ta opiera si¢ na ocenie trzech podstawowych
parametrow:

e guza pierwotnego (T - tumor),
e regionalnych weztéw chlonnych (N - nodules),
e przerzutdw w odlegtych narzadach (M - metastases).

Klasyfikacja ta umozliwia wybor odpowiedniego leczenia, jak rdwniez
prognozowane rokowanie (Litwiniuk, 2009; Fibak, 2010). Jednak okreslony stopien
zaawansowania moze ulec zmianie po uzyskaniu wynikéw badan operacyjnych, w ktérych
moga zosta¢ zdiagnozowane odlegle przerzuty.

W celu okreslenia rokowania oprocz klasyfikacji TNM stosuje si¢ szereg czynnikow
kliniczno-patologicznych, tzw. czynnikow prognostycznych. Wsrod nich wyrdznia sig:

e wielko$¢ guza i naciekanie innych struktur,

e wystgpowanie przerzutdw do weztéw chionnych,

e obecnos¢ przerzutéw odlegtych,

e stopnien zlosliwosci histologicznej zmiany,

e obecnos$¢ receptorow dla progesteronu i estrogenow,

e wiek chorej,

e stan menopauzalny (Fraczek, 2003; Jeziorski, 2003; D¢bniak, 2008).

Nalezy podkresli¢, ze wczesne rozpoznanie raka piersi daje kobiecie szanse na
calkowite wyleczenie (Samulak, i in., 2008). Dlatego tez kazda zmiana w piersi niepokojaca
kobiet¢ powinna by¢ weryfikowana przez lekarza posiadajacego doswiadczenie

w diagnostyce i leczeniu guzdw piersi.
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1.2. Epidemiologia raka piersi

Choroby nowotworowe we wspodlczesnym Swiecie stanowia problemem
cywilizacyjny, aich etiologia pozostaje nieznana (Mess 1 in., 2009; Nowicki 1 Ostrowska,
2008). Wielu autorow (Stanistawek, 2006; Barnas i in., 2009; Kurowska i Kaczorek, 2011;
Kleszyk 1 Urbanczyk, 2012) akcentuje, ze rak piersi jest najczesciej wystepujacym
nowotworem wsrdd populacji kobiet na swiecie (23%) 1 najczgstsza przyczyna zgonu (14%).
Szacuje sig¢, ze co roku raka piersi rozpoznaje si¢ u 1,5 mln kobiet, a 400 tysigcy umiera
z tego powodu (Didkowska, 2009).

W zwiazku ze znaczaco lepszym rokowaniem niz to ma miejsce w raku ptuca, rak
gruczolu piersiowego jest najbardziej rozpowszechniong choroba nowotworowa w skali
Swiata, a pacjentki chorujace z tego powodu stanowia okoto 34% ogdtu kobiet Zyjacych
z nowotworami. Liczba nowych zachorowan wzrasta z roku na rok, achoroba ta moze
prowadzi¢ do $mierci (Borzych, 2003).

Graficzng prezentacj¢ zachorowalnosci na nowotwor piersi na §wiecie przedstawia

ponizszy Rysunek 1.

e

0 189 272 40.0 640 110

Rysunek 1. Wspélezynnik zachorowalnosci na raka piersi na §wiecie na 100.000 w 2008 roku

Zrodlo: http://globocan.iarc.fr/factsheet.asp (data odczytu: 12.04.2012)
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Wedtug International Agency for Research on Cancer (IARC) najwyzszy
wspotczynnik zachorowalnosci (powyzej 70,00) na nowotwor piersi wystgpuje w Ameryce
Poétnocnej, Europie Zachodniej, Australii 1 Nowej Zelandii oraz w Ameryce Potudniowej-
gléwnie w Argentynie i Urugwaju. Nizszy wspotczynnik (powyzej 40,00) wystepuje
w Poétnocnej Eurazji, Europie Wschodniej, Ameryce Potudniowej-Brazylii, Wenezueli, Chile
oraz w Republice Potudniowej Afryki.
Wedlug IARC w Polsce w 2008 roku odnotowano 15571 przypadkdw,
a wspdtczynnik zachorowalno$ci wynosit 48,90.
Didkowska (2009) podkresla, iz najwigcej zachorowan na raka piersi notuje si¢
w krajach wysoko uprzemystowionych (Stany Zjednoczone, Belgia, Francja, Dania), a ponad
potowa zgondw przypada na kraje rozwijajace sig.

Graficzng ilustracj¢ umieralno$ci na raka piersi przedstawia Rysunek 2.

L

0 77 122 147 178 30

Rysunek 2. Wspolczynnik umieralnos$ci na raka piersi na Swiecie na 100.000 w 2008 roku
Zrédlo: http://globocan.iarc.fr/factsheet.asp (data odczytu: 12.04.20
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Z danych IARC wynika, iz najwyzszy wspolczynnik umieralnosci (powyzej 19,50)
wystepuje w Kazahstanie, Egipcie, Nigerii, Argentynie, Republice Potudniowej Afryki,
Maroko, Irlandii. Nizszy wspotczynnik (powyzej 14,5) odnotowano m.in. w Ameryce
Potnocnej, Australii i Indonezji, wigkszosci krajdow Europy-Rosji, Anglii, Niemczech, Francji,
Wioszech, Polsce, krajach Afryki m.in. Algierii, Sudanie (http://globocan.iarc.fr/factsheet.asp
data odczytu: 12.04.2012).
W Polsce w 2008 roku odnotowano 5362 zgony, a wspdtczynnik umieralnosci
wynosit 14,70 (Pienkowski, 2011).
Jak wynika z danych epidemiologicznych w Polsce nadal wzrasta zachorowalnos$¢ na
raka piersi, co zwigzane jest z rozpowszechniajacym si¢ ,,zachodnim” stylem zycia. Graja
1 Grodecka - Gazdecka (2005) oraz Karczmarek - Borowska (2009) zauwazaja, iz liczne akcje
edukacyjne w s$rodkach masowego przekazu jak rowniez upowszechnienie badan
przesiewowych powoduja, ze kobiety czesciej zglaszajq si¢ do leczenia we wezesnych, a wigc
lepiej rokujacych stadiach choroby.
Dane dotyczace zachorowalnosci 1 umieralnosci na nowotwory piersi w Polsce

w latach 1980 — 2008 przedstawia ponizszy wykres.

Lacharmvanta f gy na T IHHE
L

lata 1oHu LIEEL 1 H SHbh £ 2L JLI Y <1

™0 | 0| L | ALY

—L imisalizos:

Wykres 1. Zachorowalnos$¢ i umieralno$¢ na nowotwory piersi w Polsce w latach 1980 - 2008

(ir(’)dloz Didkowska, 2009, s. 13)
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Jak podaje Didkowska (2009) od poczatku lat osiemdziesigtych obserwuje si¢ proces
gwattownego rozchodzenia si¢ krzywej zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory
zlosliwe piersi. Zachorowalno$¢ wzrasta, natomiast umieralno$¢ nie ulega zmianie
iutrzymuje si¢ na podobnym poziomie, co $wiadczy o poprawie w zakresie wczesnego
rozpoznawania ileczenia. W Polsce rak piersi stal si¢ w ostatnim stuleciu jednym
z najwigkszych zagrozen przedwczesnej umieralnosci, a liczba nowych zachorowan w Polsce
stale rosnie (Pienkowski, 2011).

Nowotwory piersi dotycza glownie kobiet, natomiast u m¢zczyzn wystepuja 150 razy
rzadziej. Wiaze si¢ to z bardziej ztozona budowa sutka u kobiet, jego masa i wrazliwos$cig na
hormony (Ziarkiewicz - Wréblewska 1 Gornicka, 2003).

Czestos¢ wystgpowania nowotworu piersi wzrasta z wiekiem. Jak podaje Didkowska
(2009) przed 45 rokiem zycia wystgpuje rzadko, a wigkszos¢ dotyczy kobiet po 50 roku zycia.
Migdzy 40-59 rokiem zycia wspotczynnik zachorowalno$ci wzrasta, nastepnie stabilizuje sie,
a po 70 roku zycia nawet si¢ zmniejsza. Wielu autoréw (Litwiniuk 1 Lojko - Dankowska,
2000; Guglas 1 in., 2007; Lewandowska i Baczyk, 2009) podkresla, ze wzrost
zachorowalnosci  dotyczy  zwlaszcza  kobiet w  wieku  okotomenopauzalnym
i pomenopauzalnym, co wiaze si¢ z metabolizmem hormonalnym. Jednakze Wybraniec-
Lewicka 1 in. (2008) akcentuja, ze w ostatnich latach wzrasta liczba coraz mtodszych chorych.

Pawlega (1998) podaje, iz ryzyko zachorowania na raka piersi istotnie wzrasta.
Z praktycznego punktu widzenia mozna zalozy¢, ze kazda kobieta, szczegdlnie po 35 roku
zycia jest zagrozona ta choroba, jednoczesnie autor zaznacza, iz u niemal potowy chorujacych
kobiet nie stwierdza si¢ poznanych dotychczas czynnikéw ryzyka, ktdre omdwione zostang

w kolejnym paragrafie.

1.3.  Czynniki ryzyka rozwoju raka piersi

Rozwd) nowotworéw ztosliwych charakteryzuje si¢ rozna etiologia. Pomimo
dynamicznego postgpu nauki i1 badan prowadzonych na catym $wiecie nie mozna okresli¢
wszystkich czynnikow, ktére w sposob bezwzgledny warunkuja powstawanie nowotworu
ztosliwego (Lewandowska 1 in., 2009; Kleszyk 1 Urbanczyk, 2012).

Przyczyny powstawania raka piersi rowniez nie sa do konca znane. Istnieja jednak

pewne czynniki, ktére zwigkszaja ryzyko jego wystapienia. Obecnos¢ tych czynnikéw
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stwierdza si¢ jednak u 20-25% chorujacych. Jak podaje Jeziorski (2003, 2005) oraz Borzych
(2011) saq to:

pte¢ zenska,

przebyty rak piersi - zwigksza ryzyko zachorowania na raka drugiej piersi,

obcigzenia rodzinne - rak piersi wystepujacy u krewnych pierwszego stopnia - matka,
siostra, corka. Ryzyko wzrasta wraz z liczbg chorych krewnych, zwlaszcza gdy
kobiety zachorowaty przed menopauza,

czynniki dziedziczne - charakter dziedziczny ma okoto 5% rakéw piersi. Gtownie
poprzez mutacj¢ genow BRCA-1, ktdore zwigksza ryzyko do 80% lub BRCA-2,
wiek-ryzyko zachorowania zwigksza si¢ z wiekiem, przy czym istotny wzrost notuje
si¢ po 50 roku zycia,

czynniki hormonalne - wczesne pokwitanie i pdZzna menopauza, kobiety, ktdre nie
rodzity oraz te u ktérych pierwszy pordd byt po 30 roku zycia, poziom estrogendow
(wzrost poziomu estronu i estradiolu, spadek estriolu),

egzogenne hormony plciowe - hormonalna terapia zastgpcza lub dlugotrwata
antykoncepcja, szczegodlnie stosowana przez bardzo miode kobiety,

narazenie na promieniowanie jonizujace (np. w wyniku czestych badan
diagnostycznych: zdje¢cie rentgenowskie klatki piersiowej, mammografia),

czynniki dietetyczne - nadmierna ilo$¢ thuszczu zwierzecego w diecie,

otylos¢,

nadcisnienie,

cukrzyca,

niektore tagodne choroby rozrostowe piersi.

Ponadto Krychowska - Cwikta i Dmoch - Gajzlerska (2009) oraz Wysocki

11in. (2011) wymieniaja nastgpujace czynniki:

rak macicy i jajnikow,

bezdzietnosc,

rasa biala,

rak piersi po stronie przeciwnej (po zakonczonym leczeniu lub w jego trakcie).

Podsumowanie dotychczasowego stanu wiedzy na temat czynnikéw ryzyka

zachorowania na nowotwdr piersi zostato zaprezentowane w Tabeli 1. (patrz s. 22).
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Tabela 1. Czynniki ryzyka zachorowania na raka piersi

WZGLEDNE RYZYKO GRUPA WYSOKIEGO
CZYNNIKI ZACHOROWANIA RYZYKA
Wiek > 10 50 lat i starsze
Kraj 5 wysoko rozwinigty
Rak drugiego sutka >4,0 -
Zmiany nieztosliwe sutka 4,0-5,0 atypowa hiperplazja
Wiek pierwszej miesiaczki 3 pierwsza ml.esw‘(,:Zke.l przed
11 rokiem zycia
Wiek pierwszej donoszonej 3 pierwsza cigza po 35 roku
ciazy zycia
Ekspozycja na promieniowanie 3 ekspozycja dziewczat
jonizujace w okresie dojrzewania
Obcigzenie rodzinne >2 ralf sutka u krewny.ch
pierwszego stopnia
Wiek menopauzy menopauza po 54 roku zycia
Status spoteczno-ekonomiczny 2 wysoki
Otytos¢ po menopauzie 2 -
zazywane 4 lata i dtuzej przez
Doustne hormonalne srodki ) mtode kobiety, zwlaszcza
antykoncepcyjne przed pierwsza donoszona
ciaza
. L nadmierne spozycie tluszczéw

Sposoéb odzywiania 1,5 nasyconych
Picie alkoholu 1,3 24 g/dziennie i wigcej

(irédlo: McPherson, Steel i Dixon, 1994, za: Pawlega, J. 1998, s. 54)

Jak zaznacza Pawlega (1998) dotychczas znaleziono niewiele czynnikow, ktore
zwigkszaja wigcej niz czterokrotnie ryzyko zachorowania na raka piersi. Wsrod nich
wyrdznia si¢: wiek, kraj, rak drugiego sutka oraz zmiany nieztosliwe piersi. Do czynnikdéw
zwigkszajacych ryzyko zachorowania trzykrotnie naleza: wiek pierwsze] miesiaczki
1 pierwszej] donoszonej ciazy oraz ekspozycja na promieniowanie jonizujace. W grupie
czynnikow zwigkszajacych ryzyko dwukrotnie znalazly si¢: obciazenie rodzinne, pdzna
menopauza, wysoki status spoteczno - ekonomiczny, otylo§¢ po menopauzie oraz doustne
hormonalne $rodki antykoncepcyjne. Natomiast grupa czynnikdw zwigkszajaca ryzyko okoto

poéttora raza to: sposdb odzywiania i picie alkoholu.
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Pawlgga (1998) sugeruje profilaktyke pierwotna, ktéra powinna obejmowac:
e podejmowanie aktywnosci fizycznej,
¢ modyfikacje odzywiania i ograniczenie spozywania alkoholu,
e utrzymywanie prawidlowej masy ciata,
e zmniegjszenie ekspozycji na promieniowanie jonizujace,
e unikanie stosowania doustnych hormonalnych srodkow antykoncepcyjnych.
Wedlug Pawlegi (1998) stosowanie si¢ do wyzej wymienionych zalecen moze
zmniejszy¢ ryzyko zachorowania nawet o 50%.
Ponadto kobiety u ktorych wystepuja czynniki ryzyka powinny by¢ objete badaniami
okresowymi, gdyz skutecznos$¢ leczenia w istotny sposob wiaze si¢ ze stopniem
zaawansowania nowotworu w momencie diagnozy, co z kolei laczy si¢ czasem trwania

przedklinicznej fazy choroby.

1.4.  Chirurgiczne formy leczenia raka piersi

Leczenie raka piersi podlega cigglym zmianom (Humanska i Nowicki, 2005).
Kobiety z rozpoznanym nowotworem piersi poddawane sg leczeniu skojarzonemu. Jeziorski
(2003, 2005) podaje, iz obejmuje ono:

e metody miejscowe:

— chirurgie,

— radioterapig.

e metody ogdlnoustrojowe (systemowe):
— chemioterapig,

— hormonoterapig,

— metody biologiczne.

Wybor sposob leczenia zalezy od wielu czynnikow, wsrdd ktérych Jeziorski (2003,
2005) oraz Humanska 1 in. (2009) wymieniaja:

e stopien zaawansowania klinicznego nowotworu,
e stopien ztosliwosci histologiczne;,

e stan regionalnych weztow chlonnych,

e stan hormonalny,

e stan receptordw steroidowych (estrogenowego 1 progesteronowego),
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e wiek chore;j.

Podstawowa, a jednoczesnie dajaca najwigksze szanse na wyleczenie metoda
postgpowania w raku piersi jest leczenie chirurgiczne (Jakubik 1 in., 2009). Rodzaj
wykonywanej operacji zalezy od stadium rozwoju choroby. Wykrycie choroby
w poczatkowym stadium rozwoju umozliwia przeprowadzenie operacji oszczedzajacej, ktora
polega na wycieciu fragmentu piersi wraz z guzem oraz marginesem tkanek zdrowych
i weztéw chlonnych pachy (Krychowska - Cwikla i Dmoch - Gajzlerska, 2009). Wsréd
zabiegdw oszczedzajacych wyroznia sig:

e kwadrantektomie/segmentektomie - usunigcie guza z 2 - centymetrowym marginesem
tkanek zdrowych,

e [umpektomie - wycigcie guza z 1 - centymetrowym marginesem zdrowych tkanek,

e tumorektomie - usuniecie guza bez marginesu (Krychowska - Cwikta i Dmoch -
Gajzlerska, 2009).

Obecnie obserwuje si¢ tendencj¢ do operacji oszcze¢dzajacych chorych z rakiem
gruczotu piersiowego. Dazy si¢ do zachowania maksymalnej estetyki operowanej okolicy
(Opala, 2006). Ry$ i in. (2009) zaznaczaja, iz w ostatnich latach kryteria kwalifikacji do
oszczedzajacego leczenia ulegly rozszerzeniu, co wiaze si¢ m.in. z coraz dokladniejszym
1 doskonalszym sposobem obrazowania i diagnostyki. Najwazniejsze jednak, co stwierdza
Nowicki 1 in. (2006), iz wykonujac zabiegi oszczedzajace uzyskuje sie podobne wyniki jak
w operacjach radykalnych, przy zachowaniu piersi 1 lepszej jakosci zycia.

U chorych u ktérych nowotwor jest w stadium zaawansowanym wykonuje si¢ zabieg
operacyjny radykalny. Jak podaje Krychowska - Cwikta i Dmoch - Gajzlerska (2009) polega
on na chirurgicznym usunigciu gruczotu piersiowego wraz z guzem, catej skory z brodawka
sutkowa oraz weztow chtonnych pachowych.

Do najczgsciej wykonywanych zabiegdw radykalnych zaliczamy:

e mastektomi¢ prostq - usunigcie piersi bez wycigcia weztow chlonnych dotu
pachowego. Operacje te wykonuje si¢ w przypadku tzw. raka przedinwazyjnego (Rys

iin., 2009),

e mastektomie radykalng zmodyfikowanq (metoda Pateya) - usunigcie mig$nia
piersiowego mniejszego z pozostawieniem wigkszego (Jeziorski, 2003),

e mastektomie radykalng zmodyfikowanq (operacja sposobem Maddena) - usunigcie
catego gruczolu z duza czescig pokrywajacej go skéry oraz z brodawka sutkowa,

z pozostawieniem migs$ni piersiowych: wigkszego 1 mniejszego. W zabiegu tym usuwa
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si¢ takze zawarto$¢ ukladu chtonnego pachy w tym jednym bloku z gruczotem
piersiowym (Rys$ i in., 2009). Jest to najczgsciej wykonywang operacja radykalnag
(Jeziorski, 2003),

o mastektomie radykalnqg metodq Halsteda - usunigcie catego gruczotu piersiowego
z mig$niem piersiowym wigkszym i mniejszym i uktadem chtonnym pachy (Jeziorski,
2003),

e mastektomie podskorng - usuniecie calej tkanki gruczotowej z pozostawieniem skory,
brodawki 1 jej otoczki. Wskazaniem do tego zabiegu sa zmiany przednowotworowe
oraz przygotowanie do operacji odtworczej (Jeziorski, 2003; Rys 1 in., 2009).

Najwigksze szanse wyleczenia daje leczenie chirurgiczne, ale obok niego istotne jest
takze postgpowanie uzupetniajace. Wsrod metod uzupetniajacych wyrdznia sig:

e radioterapia - leczenie promieniami jonizujacymi. Zmniejsza czg¢sto$¢ nawrotdw
i wydtuza czas przezycia. Stosowana jest jako samodzielny sposob postepowania albo
w polaczeniu z innymi metodami (Jeziorski, 2003). Moze by¢ prowadzone jako
leczenie doszczgtne, przed- 1 pooperacyjne lub paliatywne (Fibak, 2010). Reakcje
niepozadane po radioterapii dzielg si¢ na wczesne (do 3 miesiecy po naswietlaniu)
oraz pdézne (po 6 miesigcach) i sa zjawiskiem stosunkowo czgsto (Chatubinska
iin., 2011; Kleszyk i Urbanczyk, 2012).

e chemioterapia - polega na stosowaniu lekow przeciwnowotworowych. Dziata na caly
organizm, dlatego tez nazywana jest leczeniem systemowym. Jej celem jest
zniszczenie klinicznie niewykrywalnych mikroprzerzutéw (Krychowska - Cwikla
i1 Dmoch - Gajzlerska, 2009; Phluzanska i Potemski, 2002). Jak zaznacza Strukiel
11n. (2008) jest to leczenie najbardziej obcigzajace organizm, atakze zaburzajace
funkcjonowanie spoleczne kobiet ze wzglgdu na dlugotrwale i cykliczne leczenie,

e Jiormonoterapia - jest to metoda z wyboru stosowana u wszystkich chorych na raka
piersi w postaci uogdlnionej. Wskazana jest réwniez wtedy, gdy stwierdza si¢
obecno$¢ receptorow hormonalnych w komorkach nowotworowych. Jak podaje
Krychowska - Cwikta i Dmoch - Gajzlerska (2009) u okoto 1/3 kobiet dochodzi do
zahamowanie wzrostu, a nawet cofnigcia nowotworu pod wplywem leczenia
hormonalnego.

e metody biologiczne - terapia celowana, ktéra polega na stosowaniu humanizowanych

przeciwcial monoklonalnych skierowanych przeciwko antygenom nowotworowym.
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Zdaniem Jeziorskiego (2005) kobiety u ktorych wykonano mastektomig¢, a nie
wystepuja u nich przeciwwskazania, powinny by¢ poinformowane o mozliwosci rekonstrukcji
piersi. Zaznacza, iz sama ta informacja moze poprawi¢ jakos¢ zycia chorych i ma bardzo duze

znaczenie psychologiczne, poniewaz uraz zwigzany z utratg piersi jest ogromny.

Leczenie onkologiczne w postaci interwencji chirurgicznej polaczonej z chemio-,
radio- 1 hormonoterapia pozwala zwigkszy¢ szanse na wyleczenie raka piersi u kobiet. Jak
podkresla Stgpien 1 Wronska (2008) sama choroba nowotworowa jak i podejmowane leczenie
stawia pacjentki w bardzo trudnej i ztozonej sytuacji, poniewaz zostaje zagrozona ich
integralno$¢ w plaszczyznie psychologicznej, biologicznej, spotecznej oraz moralno-

duchowe;.

1.5. Psychospoleczne funkcjonowanie kobiet po mastektomii

Rak piersi 1 przebycie mastektomii burzy caly wewngtrzny $wiat kobiety, jak
réwniez wyzwala bardzo negatywne emocje, w nastgpstwie czego dochodzi do zaburzen

funkcjonowania w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej kobiety.

1.5.1. Funkcjonowanie fizyczne

Chirurgiczne postgpowanie w raku piersi mocno ingeruje w organizm kobiety,
wywotuje liczne powiklania oraz pozbawia ja symbolu kobiecosci, macierzynstwa i atrybutu
atrakcyjnosci fizyczne;.

Zdaniem wielu autorow (Andrzejewski i1 in., 2008; Zegarski 1 Basalygo, 2010)
powiktania pooperacyjne po mastektomii mozna podzieli¢ na:

® wczesne:

— stan zapalny,

— krwiak,

— zakazenie rany pooperacyjnej,
— bole fantomowe,

— martwica skory,

— torbiele,

® pizne:

— obrzek chtonny,
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— dysfunkcja migsni
— ograniczenie zakresu ruchomosci w stawach zwiazane z uszkodzeniem unerwienia,
— zaburzenie ukrwienia i czucia po stronie operowane;.

Jednym z powiktan mastektomii jest obrzek limfatyczny konczyny gornej po stronie
operowanej. Jak podaje Chachaj i in. (2007) wystgpuje on u okoto 30% kobiet po leczeniu
raka piersi. Schorzenie najczgsciej rozwija sie pdt roku do 2 lat po zabiegu. Obrzek
limfatyczny powstaje na skutek zastoju chtonki wywotanym uszkodzeniem lub wycigciem
naczyn oraz weztow chionnych pachowych. Moze by¢ takze spowodowany przez zakazenia
rany pooperacyjnej, naswietlania promieniami jonizujacymi, przewleklym procesem
zapalnym, nadmiernym obcigzeniem konczyny wysitkiem fizycznym lub wznowa nowotworu
(Wozniewski 1 in., 2010). Obrzgk limfatyczny objawia si¢ obrzg¢kiem, napigciem skory,
boélem, uczuciem rozpierania, nadmiernym rogowaceniem oraz poglebianiem si¢ fatdow
skérnych (S¢powicz - Buczko, 2010).

Badania Bak (2005) ukazuja, iz nastgpstwem operacyjnego leczenia raka piersi jest
znaczne ograniczenie ruchomosci w stawie barkowym konczyny gdrnej strony operowanej
dotyczace gléwnie prostowania do tylu, prostowania poziomego, rotacji wewngtrznej
1 przywodzenia.

Rzepka i Nowicki (2010) podkreslaja takze wystgpowanie u kobiet leczonych
z powodu raka piersi zespofu zmeczenia. Jest on zwigzany z utrzymujacym si¢ uczuciem
wyczerpania choroba oraz leczeniem przeciwnowotworowym. Objawia si¢ oslabieniem,
brakiem energii, znuzeniem, niemoznoscig koncentracji, niechgcia do wykonywania
codziennych czynnosci i bezsennoscia. Zespol ten powoduje obnizenie jakosci zycia, utrudnia
funkcjonowanie w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym, co prowadzi czgsto do
rezygnacji 1 bezradnosci.

Wielu autoréw (Madetko i1 Cwiertnia, 2008; Czerniak i Demuth 2010; Hojan 1 in.,
2011; Malicka 1 in., 2011) podkresla, iz regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej
przynosi bardzo korzystne efekty w procesie rehabilitacji. Kobiety podejmujace wysitek
fizyczny posiadaja wigksza motywacje 1 wytrwatos¢ w leczeniu (Szczepanska - Gieracha,
Malicka, Figuta, Rymaszewska 1 Wozniewski, 2010). Jedng z form aktywnosci fizycznej
zalecanej dla kobiet po mastektomii jest modny obecnie nordic walking, ktory polega na
marszu w terenie otwartym z uzyciem specjalnych kijkdw. Zdaniem Szczepanskiej -
Gierachy, Malickiej, Figuly, Rymaszewskiej i Wozniewskiego (2010) nordic walking
znaczaco poprawia wytrzymatos¢ gornej czesci ciata, jak réwniez redukuje obrzgki chtonne,
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co przyczynia si¢ do wzmocnienia czynnosci mig¢$ni w obrgbie konczyny goérnej po stronie
operowanej. Cwiczenia te ulatwiaja wykonywanie czynnosci dnia codziennego i przyczyniaja
si¢ do tego, iz kobieta po leczeniu onkologicznym szybciej odzyskuje swoja sprawnos¢

1 niezalezno$¢.

Po zabiegu mastektomii bardzo wazne jest uzupelnienie ubytku piersi. Wielu
autorow (Pasternak i in., 2002; Chwatczynska i in., 2004; Andrzejewski 1 in., 2008; Zegarski
11in., 2010) podkresla istnienie tzw. ,,kompleksu potowy kobiety”, ktdry poprzez protezowanie
moze by¢ skutecznie zmniejszony. Odpowiednio dobrana proteza, zaréwno pod wzgledem
wielkosci, ksztattu i cigzaru, zapobiega ponadto skrzywieniom krg¢gostupa oraz zaburzeniom
statyki i tutowia. Madetko i Cwiertnia (2008) oraz Zegarski i in. (2010) podkreslaja, iz oprécz
protezy kobieta powinna mie¢ szanse na chirurgiczng rekonstrukcj¢ piersi, gdyz zabieg
mastektomii nie tylko powoduje duze okaleczenie fizyczne, ogranicza funkcjonowanie
w zyciu codziennym, ale takze okalecza psychicznie, co powoduje obnizenie poczucia

wlasnej warto$ci oraz pogorszenie wizerunku wlasnego ciata.

1.5.2. Funkcjonowanie psychiczne

Przebycie choroby nowotworowej oraz leczenie chirurgiczne jest dla kobiety
niewatpliwie wydarzeniem, ktére narusza jej dotychczasowa rdwnowage i1 wymaga
przystosowania do nowych warunkéw, ktére nierzadko sg trudne, zlozone, a nawet
dramatyczne (de Walden - Gatuszko, 2011a; Oginska - Bulik, 2011). Pozostawia trwate slady
zardwno w sferze fizycznej jak i psychiczne;.

Okfa 1 in. (2007) podkreslaja, ze sam fakt choroby nowotworowej powoduje silny
stres 1 obciazenie psychiczne, co wynika ze specyfiki tej choroby 1 powszechnego
przekonania o jej nieuleczalnosci. Reakcje kobiet na diagnoze moga by¢ bardzo rdzne.
Kawiecka - Dziembowska (2011) podaje, iz niektore przejawiaja spokoj, inne stany lgkowe,
a niektore silne napigcie, ktdremu moze towarzyszy¢ zaburzenia percepcji.

Wielu autoréw (Rostowska 1 Walgcka - Matyja, 2003; Chen 1 in., 2010; Piskozub,
2010) podaje, iz konsekwencjq ingerencji choroby nowotworowej w sfer¢ psychiczng jest
obnizona samoocena, dezintegracja obrazu wlasnej osoby, agresja, Igk 1 brak nadziei na
wyleczenie. Natomiast Stepien (2007) wsrod najczestszych problemow natury emocjonalne;j
wymienia: zal, poczucie matej wartosci, przygnebienie, gniew, zto$¢, a nade wszystko lek
1 depresje. Takze Sepowicz - Buczko (2010) podkresla, iz najbardziej widoczne sa reakcje
depresyjne oraz wrogo$¢ wobec otoczenia w wyniku trwatego uszkodzenia swojego ciatla,
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poczucia nieodwracalnej straty i odczuwalnego kalectwa. Ponadto towarzyszace kobiecie
poczucie zagrozenia zycia, niepewnos¢ co do najblizszej przysztosci, niedostateczna ilos¢
informacji odnosnie choroby oraz sposobow leczenia przyczynia si¢ do bezsilnosci kobiety
wobec choroby nowotworowej (Guglas i in., 2007).

Terelak i in. (2009) podkreslaja, iz zagrazajaca zyciu choroba, moze wywotaé kryzys
egzystencjalny. Jest on zwigzany z przewartosciowaniem wiasnych potrzeb i celow oraz
pogodzeniem si¢ ze zmianami w stylu zycia oraz systemie wartosci, w ktorym na pierwsze
miejsce wysuwa si¢ poszukiwanie nadziei. Kobieta na wiadomos¢ o raku przezywa szok oraz
labilnos¢ emocjonalna, nastrdj jej waha si¢ od gniewu, zalu, az po ch¢¢ ucieczki. Powinna ona
najpierw zaakceptowac siebie 1 swojgq chorobg, a nastepnie odnalezé swoje miejsce wsrod
rodziny i znajomych (Jarosz i Krychowska - Cwikta, 2009). Slubowska i Slubowski (2008)
podkreslaja, iz strach przed nawrotem choroby, przerzutami i $§miercia, moga spowodowaé
poczucie bezsilnosci, panikg oraz kryzys duchowy.

Szczepanska — Gieracha, Malicka, Rymaszewska i Wozniewski (2010) wskazuja, iz
w zaleznosci od cech charakteru oraz wyksztalconych wczesniej mechanizmdéw radzenia
sobie z trudng sytuacja, kobieta po mastektomii moze przyjac postawe aktywna badz pasywna
wobec choroby. Autorzy charakteryzuja je w nastepujacy sposob:

e postawa pasywna - cechuje si¢ przede wszystkim niedojrzalymi mechanizmami
obronnymi, tj. zaprzeczaniem diagnozie, unikaniem problemu lub jego
minimalizowaniem, tlumieniem emocji oraz obwinianiem siebie 1 traktowaniem
choroby jako niesprawiedliwej kary. Postawa ta prowadzi do utraty nadziei, braku
aktywnej walki z choroba, rezygnacji, a takze braku wiary w powodzenie leczenia,

e postawa aktywna - cechuje si¢ mobilizacja 1 podjgciem walki o wlasne zdrowie
1 zycie. Mozna tutaj zaobserwowac¢ nastgpujace zachowania:

— koncentracja na problemie - ch¢é pokonania choroby poprzez racjonalne dzialanie
1 che¢ panowania nad sytuacja,

— branie przyktadu od innych - wzorowanie si¢ na osobach znajdujacych si¢ w podobnej
sytuacji, nasladowanie ich sposobow radzenia sobie z choroba,

— aktywne uczestnictwo w leczeniu 1 rehabilitacji,

— poszukiwanie i korzystanie ze wsparcia.

Zdaniem Terelak 1 in. (2009) przyjecie postawy bezradnosci i lgku jest najgorsza
forma radzenia sobie ze stresem onkologicznym, poniewaz obniza oceng jakosci zycia i moze

prowadzi¢ do zespotu psychoterminalnego, ktéry cechuje si¢ ograniczeniem zainteresowan,
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brakiem nadziei na przysztos$¢, koncentracji wylacznie na objawach oraz negatywna ocena
wlasnej przesztosci. Natomiast chorzy preferujacy aktywne zmaganie si¢ ze stresem tatwiej

podejmuja wspotprace z personelem medycznym, maja lepsze rokowania odnosnie dlugosci

zycia oraz braku nawrotow choroby.

1.5.3. Funkcjonowanie spoleczne

Rak piersi oraz zabieg mastektomii zmusza kobiete do konfrontacji ze skutkami
choroby 1 leczenia. Zmienia sytuacj¢ spoteczng kobiety, czesto wymusza wycofanie si¢
z zycia zawodowego, jak réwniez rezygnacj¢ z pelnionych dotychczas 1ol spotecznych. Jest to
szczegolnie duzy problem dla kobiet wczesniej bardzo aktywnych zawodowo oraz tych, ktére
poczucie tozsamosci wiazaty Scisle z pelniona rolg zawodowa. Aby umozliwi¢ readaptacje
spoteczng wskazane jest, by po zakonczeniu leczenia pozwoli¢ pacjentkom na powrdt do
pracy mozliwie jak najszybciej (Strukiel 1 in., 2008; S¢powicz - Buczko, 2010).

Dolegliwosci fizyczne jak réwniez zmiana wygladu moga powodowac izolacje
chorej od rodziny i1 otoczenia, co doprowadzi¢ moze do poczucia wyobcowania
1 osamotnienia (Guglas, i in., 2007; Nowicki 1 Ostrowska, 2008). Kobiety po mastektomii
czesto same stwarzajq dystans miedzy soba i innymi, a negatywne nastawienie spoleczne do
choréb nowotworowych jeszcze bardziej wzmaga poczucie izolacji (Sgpowicz - Buczko,
2010).

Utrata piersi w spoteczenstwie, w ktorym sg one ,atrybutem kobiecosci
1 macierzynstwa” jest powodem stresu, uczucia wstydu przed partnerem, rodzina,
srodowiskiem, a takze poczucia mniejszej wartosci jako kobiety i obnizeniem samooceny
(Rostowska 1 Walgcka - Matyja, 2003; Chwatczynska i in., 2004; Nowicki 1 Ostrowska, 2008;
Kulesza - Bronczyk 1 in., 2009). Pietrzyk (2008) oraz Luczak 1 in. (2008) podkreslaja, iz rak
dramatycznie zmienia relacje w rodzinie i matzenstwie. Lewandowska i Baczyk (2009) oraz
Nowicki 1 Ostrowska (2008) zauwazaja, ze wiaze si¢ to z lgkiem przed rozbiciem rodziny,
pozycia matzenskiego i partnerskiego.

Synowiec - Pilat (2009) podkresla, ze wsparcie emocjonalne 1 spoteczne jest istotne
we wszystkich fazach przebiegu choroby nowotworowej-od momentu diagnozy, az po
wyleczenie lub terminalny okres choroby. Autorka podkresla, Ze najistotniejsza rol¢ petni
rodzina, poniewaz jest ona najblizsza kobiecie i w najwigkszym zakresie zaspokaja potrzeby

emocjonalnego wsparcia i poczucia bezpieczenstwa.
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Trudno$cia, ktéra moze pojawic si¢ po zabiegu mastektomii, jak zauwaza Strukiel
11n. (2008), jest zycie towarzyskie. Powodem moze by¢ zte samopoczucie kobiety, trudnosci
w rozmawianiu o swojej chorobie i problemach zdrowotnych z osobami spoza rodziny
i przyjacidt. Kobieta po mastektomii obawia si¢ izolacji i odrzucenia od $wiata ludzi
zdrowych, a jednoczes$nie nie oczekuje od nich litosci. Cho¢ z drugiej strony przebieg
1 zmaganie si¢ z choroba nowotworowa wymaga silnego wsparcia psychicznego ze strony
otoczenia, a wigc rodziny, przyjaciol, grup towarzyskich, religijnych oraz personelu
medycznego (Michalowska - Wieczorek, 2006).

Synowiec - Pilat (2009) zauwaza, ze na szczegdlna uwage zastuguja organizacje
pozarzadowe-stowarzyszenia 1 fundacje, ktére w duzym stopniu stosujac roézne formy
dzialania, wspieraja pacjentdéw onkologicznych i ich najblizszych. W przypadku kobiet po
mastektomii jest to Klub Amazonek, ktéry w Polsce dziata preznie od kilkunastu lat (Nowicki
i in., 2009). Dziatalno$§¢ w tym stowarzyszeniu stwarza kobietom mozliwos¢ wzajemnego
wsparcia, troszczenia si¢ o siebie 1 wlasne zdrowie, nabywania umiej¢tnosci radzenia sobie
z podobnymi problemami i doswiadczeniami zwiazanymi z chorobg oraz codziennym zyciem
(Pasternak i in., 2002; Kozela i in., 2011). W opinii Adamczak (1997) homogeniczno$¢ grupy
daje poczucie zrozumienia, gotowos$¢ do ujawniania trudnych przezy¢ oraz wzajemnej
wymiany. Autorka podkresla, iz taka spontaniczna sie¢ spoteczna daje wsparcie, ktdrego nie
moze zapewni¢ rodzina, ktéra sama doswiadcza trudnosci w zwigzku z diagnoza raka
u bliskiej osoby. Zdaniem Se¢powicz - Buczko (2010) stowarzyszenia sa czynnikiem
wspomagajacym w powrocie do zdrowia. Kobiety pokonuja rozpacz, strach, aprzede
wszystkim nie czujg si¢ same. Wzajemnie zachgcaja si¢ do aktywnego zycia, pozytywnie
nastawiaja do leczenia, co pomaga im w utrzymaniu lub odzyskaniu réwnowagi psychicznej
(Pasternak 1 in., 2002). Organizowane spotkania oraz wspotpraca z profesjonalistami wedlug
Adamczak (1997) stwarzaja mozliwos¢ bardziej $wiadomego 1kompetentnego dbania
o siebie, nawet w wigkszym stopniu niz przed zachorowaniem na nowotwor piersi.

Trudna sytuacja, jaka niewatpliwie jest choroba nowotworowa i1 zabieg mastektomii,
jest wydarzeniem zyciowym naruszajacym dotychczasowa rownowagg kobiety w wymiarze
fizycznym, psychicznym i spotecznym. Wsparcie spoteczne, zarowno ze strony najblizszych
jak 1 otaczajacego Srodowiska, odgrywa istotng rol¢ w utrzymaniu lub powrocie do
réwnowagi 1 optymalnego funkcjonowania. Pozwala réwniez stworzy¢ lub odbudowaé

w kobietach poczucie wiasnej wartosci, a niekiedy przyspieszy¢ powrot do zdrowia.
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ROZDZIAL 2. PROBLEMATYKA POCZUCIA JAKOSCI ZYCIA

W rozdziale drugim zostanie przedstawiona tematyka poczucia jakosci zycia.
Omoéwione zostana kwestie terminologiczne zwiazane z tym pojeciem, wybrane
psychologiczne koncepcje, a takze uwarunkowania jakosci zycia. Ponadto zaprezentowane
zostang dotychczasowe wyniki badan dotyczace poczucia jakosci zycia u kobiet po zabiegu

mastektomii.

2.1. Kwestie terminologiczne

Poczatek zainteresowania pojeciem jakosci zycia (quality of life-QOL) mozna
datowa¢ na czasy starozytne, kiedy to Hipokrates czy Arystoteles na gruncie filozofii
i medycyny badali co jest fundamentem satysfakcjonujacego zycia (Trzebiatowski, 2011;
Bidzan, 2008). Jak podaje Tucholska (2009) po tragicznych wydarzeniach zwigzanych
z druga wojna Sswiatowg zmierzano do normalizacji zycia, co bylo zrddlem zglebiania
problematyki jako$ci zycia. Natomiast Wiraszka 1 in. (2004) wskazuja, 1z znaczacy wzrost
zainteresowania badaniami w tym zakresie nastapit w latach szesédziesiatych XX wieku, co
byto odzwierciedleniem wszechstronnego dazenia do podnoszenia warunkow zycia nie tylko
w sferze materialnej, ale takze satysfakcjonujacej 1 udanej egzystencji w spoleczenstwie.

Wspotczesnie problematyka jakosci zycia jest przedmiotem zainteresowania wielu

dyscyplin naukowych, m. in. psychologii, filozofii, socjologii, medycyny, ekonomii czy
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polityki spolecznej (Zalewska, 2003; Krok, 2009). Obszar zainteresowania jakoscig zycia
staje si¢ coraz szerszy, poczynajac od dzieci az po osoby starsze, zarowno zdrowe,
niepetnosprawne czy chore. Jak podkresla Stras - Romanowska (2004) zainteresowanie
jakos$cig zycia wynika z uniwersalnego i podstawowego dazenia cztowieka do jak najlepszej
formy istnienia, szczg¢$cia i petni.

Tematyka jakosci zycia podejmowana byta przez wielu badaczy, dlatego tez mozna
wyodregbni¢ rézne propozycje rozumienia tego pojecia. Stras - Romanowska (2004) zauwaza,
iz pomimo wzrastajacego zainteresowania problematyka jako$ci zycia nadal pojecie to
pozostaje wieloznaczne, interpretowane w sposob dowolny i swobodny. Takze Trzebiatowski
(2011) akcentuje, ze wciaz brakuje definicji, ktora zostalaby przyjeta ,,bez zastrzezen”
niezaleznie od zrdznicowan interdyscyplinarnych.

Poczatkowo jako$¢ zycia oznaczata dobre zycie na podstawie posiadanych dobr
materialnych (Rostowska, 2008; Chrobak, 2009). Jednak pojecie to przechodzito stopniowa
ewolucje. Wspdlczesnie rozumienie jakosci zycia jest glebsze 1 wynika z obserwacji, ze
dobrobyt 1 pomyslnos$¢ nie maja tego samego znaczenia tresciowego (Degbska 1 Komorowska,
2007; Michalak i in., 2009). Z biegiem czasu jego znaczenie zostato poszerzone o wartosci
niematerialne, takie jak: zdrowie, szczgscie, wolnos¢ czy edukacje (Rostowska, 2008). Oles
(2002) zaznacza, 1z rozwazajac pojecia jakos¢ zycia nalezy zwroci¢ uwage na relacje miedzy
jednostka ajej otoczeniem. Dlatego dazac do podniesienia jakosci zycia nalezy stworzy¢
cztowiekowi odpowiednie warunki 1 mozliwos¢ realizacji jego potrzeb, a rdwnoczesnie
uwzgledni¢ proces wartosciowania poszczegdlnych sfer funkcjonowania jednostki jak 1 zycia
jako catosci. Taka ocena wyznaczona jest kryteriami indywidualnymi, ajej punktem
odniesienia sg stany uznawane przez dang osobg za pozadane i idealne.

Sokolnicka 1 Mikuta (2003) zaznaczaja, iz w zyciu codziennym jako$¢ zycia taczona
jest z satysfakcja zyciowa, poczuciem szczescia, spelnianiem pragnien, a takze zaspokojeniem
potrzeb. Pojeciami pokrewnymi wedlug Stra§ - Romanowskiej (2004) jest szczescie, sens
zycia 1 satysfakcja zyciowa.

Chrobak (2009) zauwaza, iz na jakos¢ zycia wplywa przyjeta przez cztowieka
filozofia zycia, pragnienia, oczekiwania oraz hierarchia wartosci. Zdaniem autora elementy te
sq efektem wychowania cztowieka, ktore trwa przez cale zycie. Podobny poglad wyraza
Rostowska (2008), ktora podkresla Zze sa one rezultatem ciggtego rozwoju cztowieka.

Pojecie jakosci zycia w takich naukach jak psychologia, pedagogika, socjologia czy
medycyna nie ma jednoznacznego okreslenia. Kazda z tych dyscyplin naukowych posiada
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wlasny system poj¢¢ zwiazany z definiowaniem tego terminu (Machnik - Czerwik, 2010).
W ujeciu pedagogicznym termin ten odnoszony bywa do hierarchii wartosci, aspiracji
zyciowych oraz celow zarowno jednostek, jak 1 grup spotecznych. Socjologiczne rozumienie
jakosci zycia taczone bywa z zasadami i stylami zycia spotecznego, spelnieniem postulatéw
oraz celdéw wyznaczonych przez grupy spoteczne (Czechowska - Bieluga, 2010). Jak podaje
Jarosz i Krychowska - Cwikta (2009) jako$¢ zycia w ujeciu psychologicznym traktowana jest
ogolnie jako poczucie zadowolenia 1 szczg¢sliwosci. Stosuje si¢ takze pojecie dobrostanu:
fizycznego, psychicznego, socjalnego. Jak podkresla Mréz (2011) obszar jakosci zycia
1 poczucia jako$ci zycia stanowi obecnie rézne i trudne do poréwnania ze soba ujgcia, przy
czym zaznacza, ze drugie z nich zawiera element przezyciowo - doswiadczeniowy i tym
samym angazuje wigcej procesdw psychicznych niz jakos¢ zycia.

Z kolei Heszen i Sg¢k (2007) zwracaja uwag¢ na obiektywne 1 subiektywne
rozumienie pojecia jakoSci zycia. Obiektywne odnosi si¢ do warunkéw zycia i dzialania
cztowieka, ktdre tworza kontekst réznych sfer i przejawiaja si¢ w subiektywnej jakos$ci zycia,
ktora jest wynikiem ich oceniania 1 wartosciowania.

Rostowska (2008) proponuje rozpatrywanie jakosci zycia w kontekscie trzech
podejsé:

e normatywnego - w ktorym jako$¢ zycia rozumie si¢ jako zaspokojenie podstawowych
potrzeb jednostki. Zaktada si¢ w nim, ze te same sfery zycia sa oceniane w podobny
sposob przez roznych ludzi oraz istnieje mozliwos¢ okreslenia takiej konfiguracji
warunkéw zycia, ktora zapewni optymalne funkcjonowanie. Autorka wymienia
gléwne obszary w ktorych bada si¢ poziom realizacji potrzeb: stan fizyczny 1 ogdlna
sprawno$¢, stan psychiczny 1 samopoczucie, relacje interpersonalne 1 status
ekonomiczny. Jednoczesnie Rostowska (2008) akcentuje, iz ludzie w réznym stopniu
koncentruja si¢ na poszczegolnych aspektach funkcjonowania.

e procesualnego - w ktorym u podstaw reakcji, oceny 1 doswiadczania zdarzen jako
zadowalajacych lub niesatysfakcjonujacych leza procesy umyslowe. Wazna roleg
pelnia procesy spostrzegania, wartosciowania, pordéwnywania czy oceniania
w aspekcie indywidualnego systemu wartosci. W tym ujgciu stuszne jest stanowisko,
iz jakos¢ zycia jest zdeterminowana przez subiektywna ocen¢ zespotu
niepowtarzalnych warunkow zycia cztowieka i jedynie on sam jest najbardziej

kompetentnym i miarodajnym Zrodtem informacji o jego poziomie.
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e interakcyjnego - ktore uwzglednia dwa poprzednie ujgcia. Jest ono szersze i obejmuje
interakcje miedzy wymiarami wspdlnymi dla wszystkich ludzi i1 aspektami
indywidualnymi, specyficznymi dla danej jednostki.

Problematyka poczucia jakosci zycia jest zagadnieniem budzacym stale ogromne
zainteresowanie wielu dyscyplin naukowych, jednak nadal pozostaje pojeciem
wieloznacznym 1 niedookreslonym. Zalewska (2003) zaznacza, iz wspolczesnie jest
przedmiotem badan wielu dziatow psychologii, m.in. klinicznej, zdrowia, osobowosci 1 roznic
indywidualnych czy miedzykulturowej. Proponowane koncepcje poczucia jakosci zycia

omodwione zostang w kolejnym paragrafie.

2.2. Wybrane psychologiczne koncepcje poczucia jakosci zycia

Na gruncie psychologii istniejg liczne koncepcje dotyczace poczucia jakosci zycia.
Dla réznorodnego 1 interesujacego zobrazowania tematu zaprezentowane zostang wybrane
cztery uj¢cia. Ukazany zostanie polski wktad w rozwoj psychologii jakosci zycia w postaci
cebulowej teorii szcze$cia Czapinskiego oraz personalistyczno - egzystencjalnego modelu
Stras - Romanowskiej, a takze koncepcja Schalocka i ujecie jakosci zycia w chorobie wedlug

WHO.

2.2.1. Czapinskiego cebulowa teoria szczescia

Cebulowa teoria szczgs$cia opracowana przez Janusza Czapinskiego jest koncepcja
homeostatyczna, ktora taczy wizj¢ hedonistyczng 1 eudajmonistyczna. Wedtug jej autora te
dwie miary jakosci zycia-hedonistyczna (nastroj, satysfakcja) oraz eudajmonistyczna (sens
zycia, wartosci, cele) - moga 1 powinny by¢ stosowane tacznie, gdyz daja wowczas obraz

peny 1 szeroki (Czapinski, 2004a).
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Graficzna prezentacj¢ Cebulowej teorii szczg¢scia przedstawia Rysunek 3.
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Rysunek 3. Cebulowa teoria szcze$cia w ujeciu J. Czapinskiego

(Zrédlo: Czapinski, 2004b, s. 90)

W opracowanej teorii Czapinski wyrdznia trzy warstwy, poziomy dobrostanu
psychicznego, ktore sa odmiennie uwarunkowane.

Pierwsza, najglgbsza, zdeterminowana genetycznie warstwa to wola zycia. Jest ona
sktadnikiem pozytywnym o najwigkszej stabilnosci, mato wrazliwym na dziatanie czynnikoéw
zewngtrznych. Mozna ja rozumie¢ jako niezalezng od $wiadomosci, obiektywna wartos$¢
(standard) dobrostanu psychicznego. Pierwszy poziom jest najglebszym 1 zarazem najbardziej
chronionym zrodlem pozytywnej postawy wobec zycia (Czapinski, 2004b).

Drugi poziom, posredni, zostal nazwany ,,dobrostanem subiektywnym”. Okresla on
subiektywnie doswiadczang warto$¢ wlasnego zycia, wyraza obszary hedonistyczne (bilans
emocjonalny i1 ogdlne satysfakcje) 1 eudajmonistyczne (poczucie sensu zycia, poszukiwanie
madro$ci) miary dobrostanu. Poziom ten stanowi ogdlne zadowolenie z zycia 1 jest bardziej
stabilny niz poziom zewngtrzny. Wedlug autora moze on podlega¢ zmianom pod wplywem
czynnikow zewngtrznych oraz doswiadczen zyciowych.

Trzecia, najbardziej zewnetrzna warstwa cebuli to biezace doswiadczenia afektywne
1 satysfakcje czastkowe, ktore odnosza si¢ do poszczegdlnych aspektow zycia np. rodziny,
pracy, czasu wolnego. Poziom ten jest najmniej pozytywny i najmniej stabilny, podatny na

wszelkie zewnetrzne czynniki 1 zdarzenia (Czapinski, 2004b).
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Szczg$cie w modelu Czapinskiego jest emocjonalng dynamiczng rzeczywistoscia,
ktora ma mozliwo$¢ adaptowania si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow zewngtrznych.
Odczuwanie szczescia jest efektem dzialania dwoch procedur regulujacych. Stymulacja
wewnetrzna odpowiadajaca pierwszemu poziomowi cebuli determinuje ogdlne poczucie
szczgs$cia, natomiast aktualne jego doswiadczanie bazuje na poziomie trzecim, czyli
czynnikach, informacjach pochodzacych z zewnatrz (Czapinski, 2004b).

Jak podaje Czapinski (2004b) na wymiar hedonistyczny ogdlnego subiektywnego
dobrostanu wptywaja sasiadujace warstwy, tj. poczucie woli zycia oraz czastkowe
satysfakcje. Natomiast wymiar eudajmonistyczny jest rezultatem proceséw poznawczych
wiasnych doswiadczen zaleznych od celow, wartosci czy wiedzy.

Wedlug Czapinskiego (2004a; 2004b) reakcje hedonistyczne i satysfakcje czastkowe
sa najbardziej wrazliwe na obiektywng sytuacje, natomiast najmniej czula jest wola zycia,
ktéra wptywa na sile atraktora szczescia. Jego funkcja jest utrzymywanie lub przywracanie
wlasciwego dla danej osoby poziomu checi do zycia, a tym samym jego ochrony
w niekorzystnych warunkach. Ochrona ta dotyczy zaréwno zasobow biologicznych
(zapobieganie chorobom psychosomatycznym) jak 1 ogdlnej motywacji (poczuciu
bezradnosci, bezsilnosci, pesymizmowi). Wola zycia jest zrodtem pozytywnej postawy wobec
zycia, ktore jest najbardziej chronione. Zardwno obnizenie woli zycia jak 1 spadek dobrostanu
w plytszej warstwie cebuli w takim samym stopniu zalezy od dziatania zewnetrznych

czynnikow, jednak wzrost woli zycia jest skutkiem dziatania czynnikow wewngtrznych.

2.2.2. Stra$ - Romanowskiej egzystencjalny model jakosci zycia

W modelu opracowanym przez Stra§ - Romanowska jakos$¢ zycia ujeta jest

w kategoriach egzystencjalnych 1 nawigzuje do koncepcji personalizmu. Ma on charakter

holistyczny 1 traktuje cztowieka, jako istote wielowymiarowa, ztozona, co rdwniez odnosi si¢

do jej zréznicowanych potrzeb i dazen. Autorka podkresla jednoczesnie subiektywnos¢ oraz
poszukiwanie sensu i jakosci zycia. Jako gtowne formy poczucia jakosci zycia wymienia:

e przezywanie swiata i siebie w swiecie - ztozony proces poznawczy, w ktorym istotng

rolg odgrywa myslenie refleksyjne 1 formutowanie subiektywnych ocen,
e relacja dialogu z innymi osobami - uczestniczenie w bezposrednim i1 obustronnym
kontakcie z osobami, przyroda, Swiatem kultury i samym soba, ktora jest warunkiem

harmonii i zgody ze $wiatem,
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e intencjonalne dziatanie - zachowanie $wiadome, ukierunkowane na cel, ktére ma
charakter adaptacyjny,
e tworczy rozwoj osobowy - ,stawanie si¢” w wymiarze przystosowania wewngtrznego,
podmiotowego oraz duchowego, egzystencjalnego (Stras - Romanowska, 2005).

Wedlug Stras - Romanowskiej (2005) zycie ludzkie w charakterystycznych jego
formach przebiega na roznych plaszczyznach. W swoim modelu wyrdoznia ona cztery
wymiary: psychofizyczny, psychospoteczny, podmiotowy i metafizyczny. Przyjmujac takie
zatozenia jakos$¢ zycia definiowana jest jako sposob Zycia, czyli rodzaj problemow zyciowych
i sposob ich rozwiqzywania, charakterystyczny dla kazdego z wymiarow (Stras - Romanowska
1 Frackowiak, 2007, s. 17).

Dokonujac  charakterystyki sfery psychofizycznej (biologicznej) Stra§ -
Romanowska (2005, 2007) podkresla, iz jej rozwdj zalezy gléwnie od czynnikdéw nad ktdrymi
podmiot nie ma kontroli. Jest to wymiar nieswoisty, ale bardzo istotny dla cztowieka, gdyz
pozwala mu zaistnie¢ w specyficzny dla niego sposob. Stanowi on podstawe dla poczucia
tozsamosci, swiadomos$ci 1 woli. Aktywnos$cia organizmu w tym wymiarze rzadzi zasada
homeostazy. Jest ona rozumiana jako optymalizacja funkcji biologicznych, aby utrzymac cel
nadrzedny - zycie, bez wzgledu na okolicznosSci zewngtrzne. Motywacja wyznaczana jest
przez mechanizm popedowo - instynktowny, dazacy do uzyskania mozliwie najwyzszego
poczucia dobrostanu psychofizycznego, zadowolenia, przyjemnosci. W odniesieniu do tej
sfery jakos¢ zycia ma charakter przypadkowy, cho¢ z wiekiem wzrasta mozliwos¢ wptywu na
swoje zdrowie, sprawnos$¢ fizyczna czy samopoczucie.

Wymiar psychospoleczny podobnie jak psychofizyczny jest naturalistyczny i nie
nalezy do specyficznie ludzkich. Jego gtdéwne potrzeby to potrzeba przynaleznosci, szacunku,
akceptacji 1 tozsamosci spolecznej. Czlowiek w toku socjalizacji nabywa nowe role
1 kompetencje spoleczne, podnosi swoj status, co daje mu poczucie stabilnosci 1 decyduje
o dobrym poczuciu jakosci zycia. Zaspokajanie wyzej wymienionych potrzeb podlega prawu
heteronomii, wyrazajacej zalezno$¢ cztowieka do otoczenia i wypetnianie jego wymagan.
Jakos$¢ zycia w tym wymiarze zalezy od radzenia sobie z problemami o charakterze
adaptacyjnym i doswiadczanego w zwiazku z tym poczucia satysfakcji (Stras - Romanowska,
2005; Stras - Romanowska i Frackowiak, 2007).

Istota sfery podmiotowej jest Swiadomo$¢ wlasnej egzystencji oraz przezywanie
swego losu jako zdarzenia niepowtarzalnego. Sfera ta rzadzi zasada autonomii, wyrazajaca si¢
niezaleznoscia, samostanowieniem czy dbaloscia o wlasne prawa. Czlowiek dazy do bycia
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podmiotem poprzez realizacj¢ indywidualnych potrzeb, zainteresowan i pasji, wolnos¢ oraz
tworcza aktywnos¢. Zaspokajanie wyzej wymienionych potrzeb jest zrodlem radosci istnienia
oraz decyduje o doswiadczanym poczuciu jakosci zycia.

Wymiar metafizyczny jest rowniez specyficznie ludzki i stanowi szczegdlng forme
wymiaru podmiotowego. Jego istota jest poszukiwanie glgbszego sensu zycia poprzez
wykraczanie poza $wiat materialny, przemijajacy i1 kierowanie si¢ ku transcendentnym,
trwalym wartosciom. Rodzajem motywacji jest dazenie do nadrzednego, jednoczacego sensu,
dzigki czemu cztowiek jest zdolny przekracza¢ swoje wlasne ograniczenia i osiagac coraz
wyzsze poczucie jakosci zycia. Doswiadcza wdwcezas poczucia bezpieczenstwa, radosci zycia
1 harmonii, mimo do$wiadczanych przeciwnosci losu (Stras - Romanowska 2005; Stras -
Romanowska i Frackowiak, 2007).

Sfer¢ psychofizyczng 1 psychospoteczng autorka zalicza do wymiaru
naturalistycznego, definiowanego jako $wiat spoteczny, natomiast sfer¢ podmiotowa
i metafizyczna do wymiaru duchowego, czyli poszukiwania sensu istnienia (Stra§ -
Romanowska, 2005).

Graficzna prezentacj¢ wyrdznionych przez Stra$§ - Romanowska sfer przedstawia

Rysunek 4.

Rysunek 4. Uklad sfer wspélstanowiacych obraz osoby
B-sfera biologiczna (psychofizyczna), S-sfera spoleczna (psychospoleczna), P-sfera podmiotowa, M-sfera
metafizyczna, C-centrum osobowe

(ir(’)dloz Stras-Romanowska, 1992, s. 45)
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Stra$ - Romanowska przedstawiajac swoj model funkcjonowania cztowieka, ukazuje

go jako harmonijny uktad sfer osobowych, ktory jak podkresla jest dynamiczng catoscia. Jego

elementy pozostaja ze soba w relacji 1 przyjmuja réznorodne postacie. Autorka podkresla, iz

sfera metafizyczna jest czynnikiem, ktéry organizuje osobowa calos$é, okresla jej granice

i forme. Poprzez stykanie si¢ z pozostatymi sferami, przenika je i stanowi przeciwwage dla

charakterystycznych dla nich tendencji antynomicznych. Jednoczesnie sfera metafizyczna

otwiera osobowgq catos¢, aby jednostka mogla osiagnaé jedno$¢ ze s$wiatem (Stras -

Romanowska, 2005; Stras - Romanowska i1 Frackowiak, 2007).

Omdwione powyzej cztery wymiary funkcjonowania cztowieka w odniesieniu do

czterech form zycia psychicznego tworza szesnascie kategorii opisowych, ktore jak podkresla

Stras - Romanowska (2005) warte sa uwzglednienia w badaniach jako$ci zycia. Zostaty one

zaprezentowane w Tabeli 2.

Tabela 2. Specyficzne formy i wymiary zycia ludzkiego stanowigce o jego jakoSci

TWER MTLT

Formy
5 q Odnoszenie si . . S o R oG
Przezywanie ( dialogowoéc’)g Dzialanie Stawanie si¢ Jakos¢ zycia
Wymiar
Porozumienie
z bytami Zachowania Przvstosowanie
Przezycia transcendentnymi; realizujace . Y
Duchowy . A g Autotranscendencja duchowe
metafizyczne tozsamos¢ wartosci (metafizyczne)
metafizyczna absolutne 4
(zgoda na los)
. . Zachowania
Poczucie Samorozumienie .
. . . respektowane Przystosowanie
. wolnosci i samoakceptacja; | . L .
Podmiotowy ; tozsamodé ia interes wlasny; Samoaktualizacja podmiotowe
- ) samostanowienie (doja)
autentycznosci (zgoda z soba) .
, bycie soba
Poczucie Porozumienie Zachowania .
. , . . . Transgresja, przyrost .
bezpieczenstwa | z innymi, poczucie spoteczne N Przystosowanie
Spoleczny . : Lo kompetencji i mocy
1 mocy wspolnoty (zgoda (peienie rdl, spoleczne spoteczne
spotecznej z otoczeniem) realizacja zadan) p !
. Rozumienie . . .
Biolosiczn Samopoczucie i akceptacia Zachowania Optymalne starzenie | Przystosowanie
giezny fizyczne ptacy prozdrowotne si¢ biologiczne

wlasnego ciata

(ir(’)dloz Stras - Romanowska i Frackowiak, 2005, s. 271)
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W zaprezentowanym modelu podkresla si¢ mozliwosci tworcze czlowieka do
czynienia swego zycia coraz pelniejszym, bardziej wartosciowym, satysfakcjonujacym oraz
sensownym z subiektywnego punktu widzenia (Stras - Romanowska i Frackowiak, 2007).

Takie zadanie postawione czlowiekowi pozwala na nieustanne udoskonalanie swego zycia

1 podnoszenie jego jakosSci.
2.2.3. Schalocka koncepcja jakoSci zycia

Koncepcja jakosci zycia wedlug Schalocka ma charakter wielowymiarowy 1 spetnia
kryteria podejscia holistycznego. Wedlug autora jakos¢ zycia to konstrukt, ktory
odzwierciedla pozadane warunki zycia zwigzane z osmioma sferami zycia jednostki, takimi
jak emocjonalny dobrostan, relacje interpersonalne, dobrobyt materialny, osobisty rozwdj,
dobrostan fizyczny, samostanowienie, spoteczne przynalezenie 1 indywidualne prawa
jednostki (Schalock, 1996, za: Oles, 2010, s. 34).

Wymienione powyzej osiem sfer funkcjonowania czlowieka tworzy wedtug
Schalocka uktad hierarchiczny, u ktérego podstaw znajduje si¢ dobrostan fizyczny a najwyzej
usytuowany jest dobrostan emocjonalny. Graficzna prezentacja uktadu sfer zostata

zaprezentowana na Rysunku 5.

Dobrostan
emocjonalny

/ Rozwdj osobisty \
/ Decydowanie o sobie \
/ Relacje interpersonalne \
/ Przynaleznos¢ spoteczna \
/ Prawa jednostki \
/ Materialny dobrobyt \
/ Fizyczny dobrostan \

Rysunek 5. Hierarchiczny model jakosci zycia w ujeciu R. Schalocka

(ir(’)dlo: Schalock, 2000, za: Oles, 2010, s. 34)
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W ostatnich latach Schalock stale doskonalil swoja koncepcje, ktéora w nowszych
publikacjach ma doktadniejszy i mniej hastowy opis (Oles, 2010).
Autor obok wyrdznionych wymiarow charakteryzuje kategorie oraz wskazniki jakosci

zycia, ktore zostaty zaprezentowane w Tabeli 3.

Tabela 3. Wymiary, wskazniki i kategorie jakosci zycia w koncepcji Schalocka

PODSTAWOWE WYMIARY

, . WSKAZNIKI I KATEGORIE OPISOWE
JAKOSCI ZYCIA

Zadowolenie (satysfakcja, dobre usposobienie, rado$¢)
Koncepcja siebie (tozsamos$¢, poczucie wlasnej wartosci,
samoocena)

Brak stresu (przewidywalnos¢, kontrola)

Dobrostan emocjonalny

Interakcje (spoteczna sieé¢ wsparcia, kontakty spoteczne)
Relacje interpersonalne Relacje spoteczne (rodzina, przyjaciele, réwiesnicy)
Wsparcie rdéznego rodzaju (emocjonalne, fizyczne, finansowe)

Status finansowy (zarobki, dochdd)
Materialny dobrobyt Zatrudnienie (status zawodowy, srodowisko pracy)
Mieszkanie (status mieszkaniowy, stan posiadania)

Wyksztalcenie (osiagnigcia, status)

Osobiste kompetencje (intelektualne, spoteczne, praktyczne
umiej¢tnosci)

Wypehianie zadan (sukces, osiagnigcia, produktywnosc)

Rozwdéj osobisty

Zdrowie (poziom funkcjonowania, symptomy, sprawnosc¢
fizyczna, odzywianie si¢)

Aktywnos¢ na co dzien (samoobshuga, mobilnosc)

Czas wolny (wypoczynek, hobby)

Fizyczny dobrostan

Autonomia/samokontrola (niezaleznos¢)
Decydowanie o sobie Cele i wartos$ci osobiste (pragnienia i oczekiwania)
Wybory (mozliwosci, opcje, preferencje)

Integracja ze spotecznoscia i uczestnictwo w spolecznosci
Przynaleznos¢ spoleczna Role spoteczne (wspolpracownik, wolontariusz)

Wsparcie spoleczne (szersza sie¢ wsparcia, ustugi)

Jednostki (do szacunku, godnosci, rownos$ci)
Cywilno — prawne (obywatelskie, dostep do ddbr)

Prawa

(ir(’)dlo: Schalock, 2000, za: Oles, 2010, s. 36)

W koncepcji Schalocka podstawowa miarg w ocenie jakosci zycia jest subiektywne
poczucia zadowolenia z funkcjonowania w roznych aspektach zycia (Schalock, 2000, za:

Oles, 2010, s. 34).
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Pomiar jakosci zycia dokonywany jest na trzech poziomach:
e mikrosystemu (ocena subiektywna),
e mezosystemu (obiektywna ocena funkcjonowania),
o makrosystemu (ocena zewngtrznych warunkow) (Schalock, 2004, za: Oles, 2010,
s. 37).
Opisana przez Schalocka koncepcja opracowana zostala do badania oséb
niepetnosprawnych intelektualnie, jednak jak podkresla Cytlak (2009) i Oles (2010) znajduje

ona zastosowanie wsrdd osob zdrowych.

2.2.4. Koncepcja jakoSci zycia w chorobie wedlug WHO

Wazrost zainteresowania problematyka poczucia jako$ci zycia obserwuje si¢
w obszarze wielu dyscyplin naukowych. Coraz wigcej miejsca poswigca sie temu zagadnieniu
na gruncie nauk medycznych. Daszykowska (2006) pisze, iz zainteresowanie to jest wynikiem
licznych przemian tej dyscypliny, migdzy innymi uwzglednieniem w procesie leczenia
i opieki w coraz wiekszym stopniu czynnikéw psychologicznych, znaczenia kontaktéw osob
leczacych i sprawujacych opieke z pacjentami, a takze docenianiem dziatan profilaktycznych
zmierzajacy do zachowania i wzmacniania dobrego zdrowia czlowieka.

Proby standaryzacji pojecia ,jakosci zycia” podjeto w ramach medycyny
i psychologii zdrowia. Filarem, ktéry stal si¢ impulsem do rozpoczgcia teoretycznych
rozwazan stala si¢ definicja zdrowia opracowana w 1948 roku przez WHO (Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia), ktéra wykraczala poza tradycyjne, biomedyczne ujgcie. Nie
koncentrowata si¢ bowiem tylko na negatywnych miernikach zdrowia tj. zapadalnosci na
choroby czy umieralnosci, ale zmierzala w kierunku biopsychospotecznego modelu
(Daszykowska, 2006). Zgodnie z nim zdrowie to nie tylko brak choroby, ale stan petlnego
spolecznego, psychicznego i fizycznego dobrostanu (Majkowicz 1 Zdun - Ryzewska, 2009,
s. 101). W ten sposob zadania medycyny zostaly poszerzone. Nie ograniczaja si¢ juz tylko do
walki z choroba, ale koncentruja si¢ takze na dbatosci o harmonijne 1 dajce satysfakcje
funkcjonowanie, zardwno w wymiarze indywidualnym jak i spolecznym (Majkowicz 1 Zdun
- Ryzewska, 2009). Daszykowska (2006) ujmuje to jako odejscie od koncentracji na waskim
zagadnieniu patologii i zwrocenie si¢ ku ochronie i promocji zdrowia.

Na gruncie nauk medycznych najczesciej stosuje si¢ pojecie jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia - HRQoL (health - related quality of life), ktore

wprowadzone zostalo w 1990 roku przez Schippera 1 jego wspotpracownikdéw
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(Zygmuntowicz i in., 2011). Autorzy ujmuja je jako funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia
odbierany (przezywany) przez pacjenta (Schipper, 1990, za: Trzebiatowski, 2011, s. 29).
De Walden - Gatuszko (1997, za: de Walden - Galuszko, 2011b, s. 66) podkresla, iz oznacza
ona subiektywnq ocene aktualnej sytuacji zyciowej cztowieka ze szczegolnym uwzglednieniem
wplywu choroby i leczenia na te sytuacje w wybranym odcinku czasu. Definicja ta uwzglednia
cztery aspekty funkcjonowania cztowieka:

1) stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa,

2) stan psychiczny,

3) warunki ekonomiczne i sytuacj¢ spoteczna,

4) doznania somatyczne (Filanowicz i in., 2006; Wiatrowska, 2009; Trzebiatowski,

2011).

Jak zauwaza Uzynska i in. (2009) tak zdefiniowana jako$¢ zycia umozliwia zar6wno
catosciowa jej oceng jak i jej czastkowych wymiarow. Dokonujac oceny globalnej jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia nalezy zwroci¢ uwage na objawy 1 ucigzliwosci
leczenia, postawe chorego wobec siebie i choroby oraz sposoby radzenia sobie z nia.

Wielu autoréw (Filanowicz i in., 2006; Uzynska i in., 2009; Chatubinska i in., 2010)
podkresla konieczno$¢ rozrdznienia analizy obiektywnej stanu zdrowia oraz subiektywnej
oceny samego chorego. Ocena obiektywna koncentruje si¢ na rodzaju choroby, objawach i ich
nasileniu, ograniczeniach 1 konsekwencjach spolecznych, ekonomicznych 1 zyciowych.
Natomiast ocena subiektywna ukazuje doswiadczang przez pacjenta jakos$¢ zycia i stanowi
bardzo wazny czynnik poznawczy i1 praktyczny wskazujacy obszary na ktorych nalezy sig¢
koncentrowa¢ dazac do podniesienia jakosci zycia chorego (Engel i in., 2004; Muszalik
1 Kedziora - Kornatowska, 2006). Subiektywna jakos¢ zycia jest rezultatem oceny
1 wartosciowania réznych sfer funkcjonowania oraz zycia jako catosci (Oles 1 Szewczyk,
2008). Jak zauwaza Filanowicz 1 in. (2006) ocena kliniczna czgsto nie zgadza si¢ z percepcja
stanu zdrowia samego pacjenta, co czyni niezwykle istotnym umiej¢tne polaczenie oceny
obiektywnej i subiektywnej w analizie jakoS$ci zycia.

Michalak 1 in. (2009) podkreslaja, ze HRQoL ma charakter wielowymiarowy
1uwzglednia przestrzen pomigdzy czlowiekiem, jego chorobg i otaczajacym srodowiskiem.
Zdaniem Filanowicz 1 in. (2006) umozliwia spojrzenie cato$ciowe, w jaki sposdb choroba
wptyneta na dotychczasowe funkcjonowanie osoby, jak odnajduje si¢ ona w nowej sytuacji

1 jak sobie z nig radzi.
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Lewko i1 Krajewska - Kutak (2010) zaznaczaja, iz jakos¢ zycia zwiazana ze stanem
zdrowia oznacza, ze ocenie poddawane s3 zagadnienia, ktére decyduja o jakosci zycia
1 zwiazane sg bezposrednio ze zdrowiem. Autorzy zaznaczaja, iz w ocenie nalezy uwzglednié:

e funkcjonowanie czlowieka w zakresie codziennej aktywnos$ci, udzial w Zyciu
spotecznym, kontynuowanie i podejmowanie nowych rol spotecznych, sprawnosé¢
intelektualna i emocjonalna,

e percepcje swojej choroby, samopoczucie i satysfakcje z zycia,

e stan kliniczny chorego, objawy i ich nasilenie.

Wotowicka (2001) podkresla fakt, ze poczucie zdrowia obok funkcjonowania jest
jednym z podstawowych wyznacznikéw jakosci zycia. Relacj¢ migdzy jakoscia zycia

a stanem zdrowia wedtug Wotowickiej prezentuje Rysunek 6.

Jako$¢ zycia

Jakos¢ zycia
zwigzana
ze zdrowiem
HRQOL

Stan Funkcj'o
nowanie

zdrowia

Rysunek 6. Relacje pomi¢dzy stanem zdrowia a jakoScia zycia wedlug L. Wolowickiej

(ir(’)dloz Wolowicka, 2001, s. 193)

Zainteresowanie problematyka jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia wiaze
si¢ z holistycznym postrzeganiem cztowieka i1 koncentruje si¢ na uczynieniu jego zycia
aktywnym 1 zblizonym do oséb zdrowych. Wielu autorow (Sierakowska 1 Krajewska - Kutak
2004; Woynarowska, 2008; Bartosinska i Bartosinska, 2009; Zielinska - Wieczkowska
1 Bettakowski, 2010) podkresla, ze obecnie dazy si¢ do wigkszej humanizacji medycyny,
poprzez uwzglednienie opinii chorego na temat procesu leczenia 1 jego skutkow oraz oceny

jakosci zycia. W ten wtasnie sposdb czyni si¢ go partnerem w procesie leczenia. Takie ujgcie
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zdaniem Daszykowskiej (2006) dodatkowo pozwala na efektywne diagnozowanie stopnia
satysfakcji z zycia pacjentow oraz mozliwo$¢ opracowania programow, ktorych celem jest

utrzymanie lub przywrdcenie cztowiekowi zdrowia oraz podniesienie jakosci zycia.

2.3. Uwarunkowania poczucia jakoSci zycia

Na poczucie jakosci zycia ma wplyw wiele czynnikow, jednak jak podkresla Krok
(2009) trudno jest okresli¢ migdzy nimi proste zwiazki przyczynowo - skutkowe. Wedlug
autora wynika to z faktu ztozonosci samego pojecia poczucia jakosci zycia oraz wzajemnych
relacji 1 oddziatywan migdzy tymi czynnikami. W niniejszej pracy uwarunkowania poczucia

jakosci zycia podzielone zostaty na podmiotowe i sSrodowiskowe.

2.3.1. Uwarunkowania podmiotowe

Wsrod uwarunkowan podmiotowych na szczegdlng uwage zastuguje wyposazenie
genetyczne, ktore wedtug Krok (2009) w znacznym stopniu wyznacza dobrostan psychiczny.
Wedhug autora wyraza si¢ to poprzez pewna odporno$¢ na wydarzenia zewngtrzne. Podobny
poglad wyraza Czapinski (2004b) piszac, iz kazdy czlowiek do pewnego stopnia jest
predysponowany do bycia szczgsliwym lub nieszczegsliwym, co jest przyczyng pewnej
niezmiennos$ci 1 trwato$ci poczucia szczescia. Jednocze$nie podkresla, iz kazdy cztowiek
moze przekroczy¢ swoj wyjsciowy potencjal poprzez rozwdj i nabywanie nowych nawykow.

Uwarunkowania poczucia jakos$ci zycia stanowia cechy osobowosci. Za najbardziej
zwigzane z dobrostanem Krok (2009) uznaje ekstrawersj¢ oraz neurotycznos¢. W swoich
badaniach Lucas 1 Fujita (2000) wykazuja umiarkowana lub wysoka, stala korelacje
ekstrawersji z pozytywnymi emocjami, natomiast neurotyczno$¢ jako bliska emocjom
negatywnym. Pozostate cechy Wielkiej Piatki koreluja w stopniu umiarkowanym lub niskim
z poczuciem jakosci zycia. Dlatego tez wigksze prawdopodobienstwo poczucia zadowolenia
ma osoba ekstrawertywna o niskim nasileniu neurotycznosci (Krok, 2009; Czapinski, 2004b).
Czapinski (2004b) zaznacza, ze takze kompetencje spoteczne wplywaja na poczucie szczgscia
poniewaz wiaza si¢ z satysfakcjonujacymi relacjami z innymi ludzmi.

W psychologii zdrowia akcentuje si¢ zwiazki objawow Ilekowych z niskim
poziomem jakos$ci zycia. BOl jest czynnikiem, ktory odgrywa szczegdlng rol¢g w powigzaniach

depresji z niskim poziomem jako$ci zycia, poniewaz wiaze si¢ on z negatywnym nastrojem.
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Poziom jakosci zycia okreslany jest spostrzeganiem zrodta bolu i sposobami zmagania si¢
z nim (Krok, 2009).

Kolejnym obszarem warunkujacym poczucie jakosci zycia jest samoocena. Wedtug
Wiatrowskiej (2009) jest ona ztozonym psychicznym zjawiskiem, stanowiacym ewaluacje
wlasnej osoby i wyraza emocjonalny komponent obrazu wtasnej osoby. Samoocena wplywa
na funkcjonowanie i samopoczucie cztowieka oraz zdolnos$¢ radzenia sobie z trudnos$ciami
zycia codziennego. Adekwatna samoocena sprzyja podejmowaniu dziatan odpowiadajacych
mozliwosciom jednostki, decyduje o ich rozpoznaniu, co jest niezbedne do osiagnigcia
odpowiedniego poziomu funkcjonowania. Znaczenie samooceny jest niezwykle istotne
w sytuacji pojawienia si¢ choroby i jej konsekwencji, a wigc zmiany w fizycznym
1 psychospolecznym funkcjonowaniu cztowieka.

Zdaniem Krok (2009) na poczucie jakoSci zycia ma wpltyw sposob myslenia
o swiecie, ktory charakteryzuja roznice indywidualne. Autor podkresla gléwnie znaczenie
selektywnos$ci stosowanych proceséw poznawczych i ich ukierunkowania na dany rodzaj
informacji - pozytywny lub negatywny. Koncentrowanie si¢ na milych zdarzeniach
zyciowych powoduje, iz sq one tatwiej zapamigtywane oraz czgsciej przywotywane.
Dos$wiadczanie poczucia zadowolenia zalezy wigc nie tylko od tego kim jesteSmy, ale takze
od sposobu w jaki myslimy o swoim zyciu (Czapinski, 2004b; Krok, 2009).

Sposobem do osiagnigcia satysfakcjonujacej jakosci zycia wedlug de Walden -
Gatuszko (2011b) jest wzmacnianie sit psychicznych poprzez rozwijanie cndt. Zdaniem
Trzebinskiej (2004) przez okreslenie sita psychiczna rozumie si¢ zdolnos¢ do efektywnego
radzenia sobie z trudnos$ciami. Natomiast cnota definiowana jest jako spojny ukfad mysli,
uczu¢, motywacji i dziatania, ktory w sposob trwaly umozliwia cziowiekowi uzyskanie
korzysci dla siebie i spoteczenstwa (Mc Caullough 1 Snyder, 2000, za: de Walden - Gatuszko,
2011b, s. 67). De Walden - Gatuszko (2011b) podkresla, iz nabywanie cndét wzmacnia sity
psychiczne i pozwala na ich praktykowanie.

Sposrdd licznych cnoét, ktore wpltywaja na optymalng aktywnos¢ 1 poczucie jakos$ci
zycia cztowieka, de Walden - Galuszko (2011b) akcentuje szczegdlnie te z nich, ktdre
oddziatuja zycie osob przewlekle chorych. Wedtug autorki na szczegdlng uwage zashuguje
w tym kontekScie cnota - ,.dqzenie do sensu”. Wedlug de Walden - Galuszko (2011b) ten
proces poznawczy przejawia si¢ w dwoch formach. Jedng z nich jest prédba poszukiwania
i odkrycia znaczenia wydarzen w obrgbie posiadanego obrazu §wiata i przyjetego systemu

wartosci. Druga forma koncentruje si¢ na poszanowaniu znaczenia konkretnego wydarzenia,
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ktére miato miejsce. Cecha wspolna tych dwdch form jest potrzeba uznania wtasnego zycia za
celowe 1 sensowne.

Kolejna cnota jest poczucie humoru, ktore wedtug de Walden - Gatuszko (2011b)
jest rodzajem interpretacji wydarzen wlasnego zycia i sposobem spostrzegania ludzi i §wiata.
Autorka zaznacza, iz ulatwia ono kontakty interpersonalne, poprawia wspodtprace, zmniejsza
dystans i fagodzi konflikty. Pozwala tez obnizy¢ napigcie 1 nasilenie negatywnych uczuc¢ oraz
przystosowac si¢ do trudnej sytuacji.

Cnotami, ktore rowniez sa pomocne w zmaganiu si¢ z trudnymi doswiadczeniami
przez osoby chore, sa kreatywnosc¢ i ciekawos¢. Rozwdj pierwszej z tych cech pozwala
realizowaé wiasne pragnienia, tworzy¢ co$ nowego, otwierac si¢ na swiat i wychodzi¢ poza
krag wlasnych problemow. Zdolnosci te sa szczegdlnie istotne w sytuacji choroby, ktdéra
czesto moze sktania¢é do biernosci i podcina skrzydta (de Walden - Gatuszko, 2011b).
Natomiast cnota ciekawos$ci to spojrzenie na ludzi i $wiat dookota, ktéra pozwala osobie
chorej na oderwanie si¢ od wilasnych przykrych doswiadczen, ktore czasem nadmiernie
skupiaja jej uwage.

W jeszcze wiekszym stopniu znaczaca dla do§wiadczanego poczucia jakos$ci zycia
jest cnota nadziei. Okresla ona pozytywne nastawienie do zycia i przysziosci. Mozna ja ujac
jako proces poznawczy z ktorym wspotwystepuja pozytywne emocje (Trzebinski i Zigba,
2003). Cnota ta jest niezmiernie wazna dla pacjentow onkologicznych, bowiem realizuje si¢
szczegdlnie w sytuacjach kryzysow 1 koniecznosci zmierzenia si¢ z trudng rzeczywistoscia,
W sposdb istotny utatwiajac przystosowanie (de Walden - Gatuszko, 2011b).

W S$cistym zwiazku z nadzieja pozostaje cecha optymizmu. De Walden - Galuszko
(2011b, s. 68) okresla ja jako zespol przekonan dotyczqcych nie tylko oczekiwan i widzenia
dobra w ludziach i sensu w swiecie, lecz takze dostrzegania dobra i sensu w zdarzeniach
niekorzystnych.

Kolejna cnota jest poczucie wlasnej skutecznosci i wartosci. De Walden - Galuszko
(2011b) zauwaza, iz szczegolnie w sytuacji choroby i1 zaleznosci od innych czgsto bywaja one
zaburzone, a wrgcz istotnie obnizone. Dziatania zmierzajace do wzmocnienia 1 podniesienia
poczucia wlasnej wartosci oraz wiara w mozliwos¢ wlasnego sprawstwa, moze wplyna¢ na
lepsze funkcjonowanie cztowieka.

De Walden - Gatuszko (2011b) przypisuje istotng rol¢ dla poczucia jakosci zycia
tzw. sprezystosci psychicznej. Wedlug autorki wyraza ona umiej¢tnos¢ przywracania
rownowagi 1iskutecznego dziatania po przebytej traumie, co pozwala na dalsze
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satysfakcjonujace funkcjonowanie. Taka elastyczno$§¢ psychiczna utatwia readaptacj¢
1 powrot do optymalnego funkcjonowania.
Obok opisanych powyzej uwarunkowan podmiotowych na poczucie jakosci zycia
maja wptyw czynniki o charakterze srodowiskowym, ktore zostang omdwione w kolejnym

paragrafie.

2.3.2. Uwarunkowania sSrodowiskowe

Na ptaszczyznie uwarunkowan srodowiskowych na szczegdlng uwage zastuguje rola
wsparcia spotecznego w odniesieniu do przezywanego poczucia jakosci zycia. Oddziatywanie
otaczajacego S$rodowiska z jednej strony dostarcza poczucie akceptacji, szczescia
i zadowolenia, z drugiej aktywizuje czlowieka do podejmowania wysitku i pokonywania
pojawiajacych si¢ trudnosci (Krok, 2009). Znaczenie wsparcia spolecznego jest szczegolnie
istotne w sytuacji choroby, catego procesu radzenia sobie i zmagania si¢ z nia, co zostato
zasygnalizowane we wczesniejszym rozdziale.

Gapik i Kosmala (2004) podkreslaja, ze najwazniejszym czynnikiem warunkujacym
dobrostan psychiczny cztowieka sa dajace wsparcie, satysfakcjonujace relacje
interpersonalne, ktore chronia go przed negatywnymi skutkami stresu. Autorzy wskazuja, ze
nie od ilosci, ale gldwnie jakos$ci otrzymanego wsparcia zalezy jego skutecznosé. Oznacza to,
iz otaczajaca cztowieka sie¢ wsparcia nie koniecznie musi by¢ rozlegta, ale przede wszystkim
chodzi o to, by efektywnie spelniala swojq rolg. Kilka autentycznych, bliskich zwigzkow
stanowi potencjal, ktory moze zosta¢ wykorzystany do radzenia sobie z trudno$ciami.

Znaczenie relacji interpersonalnych dla poczucia zadowolenia, podkreslaja takze
Czapinski (2004b) 1 Krok (2009), akcentujac szczegdlnie zwiazek malzenski jako jeden
z najsilniejszych korelatéw szczgscia. Osoby zamezne cechujg si¢ lepszym zdrowiem
psychicznym i fizycznym oraz sa przecietnie szczesliwsze. Zrodel tego mozna dopatrywaé sie
wedlug Krok (2009) w pozytywnych doswiadczeniach rodzinnych i wigkszej liczbie
interakcji interpersonalnych.

Na poczucie jakosci zycia wpltyw ma takze praca. Wedhug Czapinskiego (2004b)
oraz Krok (2009) wiaze si¢ ona z wyzszym poczuciem wlasnej wartosci oraz uzyskiwanymi
dochodami, co podnosi poczucie zadowolenia 0s6b pracujacych w poréwnaniu z osobami
bezrobotnymi.

Kolejnym czynnikiem determinujacym poczucie szczgscia 1 zadowolenia jest religia.
Czapinski (2004b) pisze, iz wystgpuje wyrazny zwiazek migdzy poczuciem celu i sensu zycia
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a religijnos$cia, przy czym zaznacza, iz jest on najsilniejszy w odniesieniu do 0sdb starszych.
Krok (2009) dodaje, iz religia dostarcza wsparcia 1 poczucia wspolnoty, a ponadto pozwala
cztowiekowi na poczucie bycia potrzebnym.

Waznym zrédlem poczucia szcze$cia jest wolny czas oraz forma rekreacji
i wypoczynku, szczegdlnie ze wzgledu na to, iz pozostaje ona pod wplywem samej jednostki
(Czapinski, 2004b).

Kolejnym czynnikiem s$rodowiskowym zwigzanym z jakoScig zycia sa srodki
ekonomiczne. Badania Diener 1 Biswas - Diener (2002, za: Krok, 2009) ukazaly, iz osoby,
ktore silnie pozadaja dobr materialnych sg bardziej nieszczesliwe od oséb nie przypisujacych
im takiej wartosci. Ponadto w miar¢ bogacenia si¢ niekoniecznie wzrasta poziom dobrostanu.
Moze tak si¢ sta¢, gdy osoba na zasadzie pordwnan dokonuje pozytywnych ocen samej siebie,
iz wzbogacita si¢ szybciej niz inni (Krok, 2009). Potwierdza to Czapinski (2004b) piszac, iz
osoby uzyskujacy wysokie wyniki na skalach materializmu sg mniej szczesliwe niz inni

Jak zostalo powyzej zaprezentowane poczucie jakosci zycia podlega wptywom
wielu czynnikdw, rdézniacych sig ilosciowo 1 jakosciowo oraz zmiennych w czasie (Ostrzyzek,
2008). Ich dzialanie jest zlozone i nie ma charakteru przyczynowo-skutkowego. Poczucie
jakosci zycia doswiadczane przez cztowieka w sytuacji choroby jest znamienne, zwtaszcza
w schorzeniu jakim jest nowotwor piersi 1 przebycie zabiegu mastektomii. Dotychczasowy
stan badan nad poczuciem jakosci zycia u kobiet po mastektomii zostanie przedstawiony

w kolejnym paragrafie.

2.4. Z badan nad poczuciem jakoSci zycia u kobiet po mastektomii

W ostatnich latach notuje si¢ wzrost zachorowan na raka piersi w zwiazku z czym
coraz czgsciej podejmowane sa prace badawcze nad poczuciem jakosci zycia kobiet po
leczeniu chirurgicznym. Dokonujac przegladu dotychczasowych badan mozna zauwazy¢, iz
rak piersi przestal by¢ tematem tabu 1 coraz czesciej stanowi obszar badan naukowych.
Rosnace zainteresowanie ta problematyka ma na celu nie tylko profilaktyke i leczenie, ale
takze monitorowanie i1 podnoszenie subiektywnego poziomu jakosci zycia chorujacych
kobiet.

Badania przeprowadzone przez Zegarskiego 1 in. (2010) objety 30 kobiet przed i1 po
zabiegu mastektomii, w celu ukazania wptywu leczenia chirurgicznego na jakos$¢ zycia

kobiet. Uzyskane wyniki wskazaty na istotne réznice w funkcjonowaniu zaréwno fizycznym
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jak 1 psychicznym kobiet. Po zabiegu ogdlna jakos¢ zycia ulegta obnizeniu, zaburzony zostat
obraz siebie 1 funkcjonowanie w rolach spotecznych. Wptyw amputacji objawial si¢ takze
poprzez napigcie emocjonalne, przygnebienie, rozdraznienie i martwienie si¢. Dokonujac
analizy uzyskanych wynikow autorzy stwierdzili, iz wystgpuja zaktocenia w zyciu rodzinnym
oraz towarzyskim. Kobiety po zabiegu byly bardziej wrazliwe wobec krytyki ze strony
otoczenia, co skutkowato ograniczonymi kontaktami spotecznymi.

Badania przeprowadzone przez Chwalczynska i1 in. (2004) przeprowadzone zostaty
na 107 kobietach w wieku 40-75 lat po zabiegu mastektomii. Ocena jako$ci zycia obejmowata
trzy dziedziny: zycie spoleczne, psychiczne i seksualne. Na podstawie przeprowadzonych
badan, autorzy stwierdzaja, iz wystepuja zmiany w jakosci zycia po zabiegu, jednak
podkreslaja, ze nie sa one radykalne. U kobiet po mastektomii obserwuje si¢ pogorszenie
stanu emocjonalnego, ktore wyraza si¢ poprzez rozbicie wewngtrzne, nadpobudliwosc
i drazliwos¢. Najwiecej trudnosci ujawnia si¢ w sferze zycia seksualnego, co wywotane jest
obnizonym poczuciem wlasnej atrakcyjnosci i brakiem akceptacji swego ciata. Doswiadczajq
one ,.kompleksu polowy kobiety”, problemem jest dla nich blizna pooperacyjna i poczucie
okaleczenia.

Podobne wyniki uzyskali Wronska i in. (2003), ktérzy dokonali poréwnania jakosci
zycia pacjentow zrakiem jelita grubego i sutka po radykalnym leczeniu chirurgicznym.
Dokonujac analizy stwierdzili, iz kobiety po mastektomii najbardziej podkreslaja brak
zadowolenia z zycia seksualnego. Rezultaty te potwierdzaja takze badania przeprowadzone
przez Barnas i in. (2009), w ktorych badane najnizej ocenity przyjemnos¢ seksualna. Najlepiej
ocenily swoje funkcjonowanie w sferze fizycznej i petionych rolach spotecznych, a tylko
potowa okreslita swoje funkcjonowanie emocjonalne jako niezaburzone. Objawy zwigzane
z chorobg dotyczyty chorej piersi oraz obawy z powodu utraty wloséw. Wsrod dolegliwosci
utrudniajacych zycie badane wyrdznity bezsennos¢, zmegczenie oraz trudnosci finansowe.

Nieco odmienne wyniki z badan nad jakoscig wspolzycia seksualnego u kobiet po
mastektomii uzyskaty Dmoch - Gajzlerska 1 Kowalczyk (2007). Z przeprowadzonych przez
nie badan wynika, 1z wigkszos¢ kobiet jest aktywna seksualnie i1 nie chce rezygnowac ze
wspolzycia. Autorki wskazuja, 1z jest to spowodowane faktem pozostawania w zwiazku
matzenskim lub partnerskim oraz pragnieniem relacji intymnych z partnerem. Wyniki badan
wskazuja, iz jakos¢ wspotzycia nie zmienia si¢, a zalezy od ogdlnych relacji z partnerem, jego

wsparcia, umiejetnosci wspolnego radzenia sobie z trudnosciami, a ze strony kobiet od
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akceptacji swego ciata. Ponadto autorki podkreslaja istot¢ zabiegu rekonstrukcji na poprawe
jakosci zycia.

Badania Piatek 1 in. (2004) przeprowadzone zostaty wsrod 150 respondentek, w tym
100 po leczeniu raka piersi i 50 osob dobranych losowo stanowigcych grupe kontrolna.
Uzyskane przez nie wyniki wskazuja, iz po zabiegu pogorszeniu ulegaja takie sfery jak:
aktywnos¢, funkcjonowanie spoteczne, aktywnos¢ seksualna i finanse. Badania ujawnity
takze, ze kobiety na sytuacj¢ choroby czesciej reagowaty depresja.

Badania Igku i depresji po radykalnym leczeniu raka piersi przeprowadzili takze
Stepien 1 Wronska (2008) wsrdd 217 pacjentek po zabiegu chirurgicznym oraz 100 kobietach,
stanowiacych grupg kontrolna. Autorki odnotowaty, iz w sytuacji choroby nowotworowej
negatywny wpltyw depresji i1 Ilgku nasila si¢ szczegdlnie w obszarze fizycznym oraz
funkcjonowaniu rodzinnym i towarzyskim.

Wystepowanie silnych negatywnych emocji takich jak lek, niepokoj, poczucie
zagrozenia, drazliwo$¢ oraz nadpobudliwos¢ potwierdzaja badania przeprowadzone przez
Kulesz¢ - Bronczyk i in. (2009). Zostaly one zorganizowane wsrod 128 cztonkin klubu
Amazonek, ktore zostaly podzielone na dwie grupy ze wzgledu na rozleglo$¢ zabiegu
chirurgicznego. W grupie kobiet po mastektomii odnotowano labilno$¢ emocjonalng, spadek
poczucia swojej atrakcyjnosci fizycznej 1 wiasnej wartosci oraz zaburzenia relacji
partnerskich. Badania wykazaly takze negatywny wplyw depresji 1 Igku na funkcjonowanie
fizyczne, rodzinne oraz towarzyskie.

Rozrdznienie ze wzgledu na rozleglos¢ zabiegu chirurgicznego zastosowali w swoich
badaniach Skrzypulec i in. (2008), ktérzy wsrdd 494 kobiet wyodrgbnili grupg po radykalnej
mastektomii oraz kontrolng - po mastektomii czgsciowej. Wykazali oni, iz ocena jakoSci
zycia, poziom niepokoju 1 depresji u kobiet po mastektomii zalezy od doswiadczanego stresu
pourazowego 1 wplywa na funkcjonowanie biopsychiczne, szczegolnie u kobiet po leczeniu
radykalnym.

Badania Andrzejewskiego 1 in. (2008) zostaly przeprowadzone wsrdd 30 kobiet po
zabiegu mastektomii. Na ich podstawie autorzy wskazuja, iz w subiektywnej opinii
zdecydowanej wiekszosci badanych (82%) odjecie piersi wigze si¢ z pogorszeniem jakosci
zycia w roznym stopniu. Ponadto zabieg zmusza do calkowitej rezygnacji z niektorych
wykonywanych czynno$ci domowych oraz powoduje zmiang form spgdzania wolnego czasu
z czynnej na bierna. Pozytywne postawy deklaruje ponad potowa badanych, ale jednoczesnie
57% doswiadcza poczucia lgku, 43% przygnebienia i smutku, a 23% przyznaje si¢ do ptaczu.
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Istotny wzrost poziomu lgku wsrod kobiet z rakiem piersi po leczeniu chirurgicznym
wykazata w swoich badaniach réwniez Stgpien (2007). Podajac takze i1z istotnym jego
predykatorem byt straszy wiek kobiet (>50 lat).

Okta i in. (2007) przeprowadzili badania wsrod dwdch grup - klinicznej i kontrolnej,
liczacych odpowiednio po 25 oséb. Uzyskane wyniki wykazatly, iz kobiety z obu grup nie
roznig si¢ w sposob istotny w ocenie poczucia jakosci zycia i oceniajg je podobnie wysoko.
Autorzy wykazali, iz cierpienie i choroba wywotaty reinterpretacj¢ hierarchii wartosci,
badane cenily zycie i czerpaly z niego wigksza przyjemnos¢. Kobiety po mastektomii
przejawialy nieco wyzsze poczucie sensu zycia, zar6wno w wymiarze ogélnym jak
1w czastkowych sferach. Stwierdzono zwiazek migdzy poczuciem sensu zycia a jego
jakos$cig, przy czym im wyzsze poczucie jakosci zycia tym wigkszy poziom poczucia jego
sensu. Przewazajaca wigkszo$¢ kobiet (84%) stwierdzita, iz choroba zmienita ich sposdéb
zycia. Dotyczy to gltéwnie dotychczasowej aktywnosci (56%), relacji z ludzmi (52%),
realizacji zamierzonych celéw (60%). Jednak pomimo licznych negatywnych konsekwencji,
kobiety odnajduja sens i1 wole¢ zycia, doceniajg wsparcie w rodzinie, srodowisku, grupach
samopomocowych oraz w wierze i modlitwie. Doswiadczanie sensu zycia i $wiadomos¢
wsparcia utatwia im zwrdcenie si¢ w strong innych ludzi, niesienie pomocy i dodawanie
otuchy.

Powyzszych wynikéw nie potwierdzaja de Walden - Gatuszko 1 in. (1994). Na
podstawie badan stwierdzaja oni, iz kobiety zdrowe ocenialy wyzej swoja jakos$¢ Zycia niz
osoby po zabiegu mastektomii. Potwierdza si¢ jednak znaczenie poczucia sensu zycia
zardwno dla oceny ogoélnej jak 1 poszczegdlnych wymiarow jakosci zycia.

Badania przeprowadzone przez Bulsa i in. (2002) wsrdd 33 kobiet po zabiegu
mastektomii wskazuja, iz choroba nowotworowa zajmuje centralne miejsce w swiadomosci
kobiet 1 jest postrzegana jako wydarzenie krytyczne. Doswiadczaja one smutku
1 przygnebienia, co wzmacniane jest dlugotrwatym procesem leczenia. Najwazniejszym celem
1 pragnieniem jest dla nich osiagnigcie 1 zachowanie dobrego stanu zdrowia. Do Zrddet
wsparcia spotecznego podczas choroby 1 leczenia kobiety zaliczaja meza/partnera oraz
lekarza.

Jarosz i Krychowska - Cwikta (2009) na podstawie badan przeprowadzonych wérod
35 kobiet po mastektomii stwierdzily, iz ich funkcjonowanie w spoteczenstwie nie zostato
zaklocone. Jednak az 58,33% czula si¢ odrzucona przez przyjaciot, a 41,66% przez

meza/partnera. Najwigksze wsparcie w walce z chorobg daje kontakt z rodzing, a szczegolnie
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dzieci (80%), maz/partner (48,57%), chociaz réwnoczesnie 14,29% mezczyzn bato sig
rozmawia¢ z partnerka o chorobie i zabiegu. Ws$rod dolegliwosci fizycznych badane
najczesciej wymieniaty dolegliwosci reki po stronie operowanej (71,42%), bole kregostupa
czy bole fantomowe. Autorki stwierdzaja, iz choroba i zabieg mastektomii miaty duzy wptyw
na zycie badanych. Po zabiegu kobietom towarzyszylo uczucie smutku (62,85%) 1 Igku
(52,14%). Autorki podkreslaly rdwniez budujacy fakt, iz wigkszo$¢ badanych kobiet uznata,
iz brak piersi nie wplywa na ich poczucie kobiecosci. Za silniejsze psychicznie uwaza si¢
65,71% kobiet, a 60% zaczgto bardziej dba¢ o zdrowie swoje i swoich najblizszych. Co
potwierdzaja wyniki uzyskane przez Andruszkiewicza i Ozminska (2005), w ktorych
stwierdzaja, 1z kobiety po mastektomii charakteryzuje wyzszy poziom zachowan
zdrowotnych w zakresie praktyk zdrowotnych, profilaktyki i pozytywnego nastawienia
psychicznego.

Badania Nowickiego i in. (2009) wykazuja rowniez negatywny wptyw raka piersi na
funkcjonowanie emocjonalne kobiet, jednak jak wynika z ich badan prawie polowa badanych
miata optymistyczne podej$cie do choroby iswojej przysztosci. Najszybciej akceptowaly
zmiany wynikajace z choroby kobiety zamgzne oraz zyjace w kompletnych rodzinach. Jako
zrédlo wsparcia najczegsciej wymieniaty dzieci, meza/partnera i lekarza.

Zaprezentowane powyzej badania nad poczuciem jakosci zycia u kobiet po
mastektomii nie sa jednoznaczne i spdjne. Niewatpliwie ukazuja jednak ogromny wplyw
choroby nowotworowej piersi 1 okaleczajacego zabiegu mastektomii na funkcjonowanie
kobiet. Analiza badan ukazuje, iz nie sq to zdarzenia oboj¢tne 1 powoduja zmiang

subiektywnego poczucia jakosci zycia 1 jego przewartosciowanie.
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ROZDZIAL 3. METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

Rozdzial ten zostanie poswigcony metodologii badan wilasnych. W pierwszej
kolejnosci sformulowane zostana: problem gléwny, szczegdlowe pytania badawcze oraz
hipotezy. W dalszej kolejnosci zamieszczona zostanie charakterystyka narzedzi
psychologicznych wykorzystanych w realizowanym programie badawczym. Kolejne czesci
zawiera¢ beda opis grupy klinicznej oraz kontrolnej, a takze szczegdtowe procedury wedtug

ktorych przeprowadzone byly badania empiryczne.

3.1. Problemy i hipotezy badawcze

Problem badawczy podjety w niniejszej pracy dotyczy poczucia jakosci zycia
u kobiet po mastektomii. Gldéwny problem pracy mozna przedstawi¢ w formie nastgpujacego
pytania badawczego:
Czy i jakie roznice w zakresie poczucia jakosci zycia wystepuja u kobiet po mastektomii
i kobiet zdrowych?
Zatem celem pracy jest poznanie roznic oraz ich rodzaju w zakresie oceny poczucia jakosci
zycia u kobiety po mastektomii i kobiet zdrowych. Aby rozwiaza¢ powyzszy problemu
pomocne jest udzielenie odpowiedzi na nastgpujace pytania szczegotowe:
P 1. Czy 1 jakie réznice wystepuja w poczuciu witalnosci u kobiet po mastektomii i kobiet

zdrowych?
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P 2. Czy i jakie réznice wystgpuja w poczuciu satysfakcji z zycia u kobiet po mastektomii
1 kobiet zdrowych?
P 3. Czy 1 jakie roznice wystgpuja w poczuciu wlasnej wartosci u kobiet po mastektomii
1 kobiet chorych?
P 4. Czy i jakie réznice wystepuja w poczuciu sensu zycia u kobiet po mastektomii i kobiet
zdrowych?
P S. Czy i jakie zwiazki zachodza pomiedzy poczuciem jakosci zycia a sensem zycia u kobiet
po mastektomii?
W ostatnich latach coraz czgsciej przedmiotem badan jest problematyka poczucia
jakosci zycia 0sob z chorobami nowotworowymi. Dotychczasowe rezultaty badan dotyczace
kobiet po mastektomii nie sa spdjne, dlatego niniejsza praca ma charakter eksploracyjny.
Niemniej jednak na podstawie analizy literatury przedmiotu mozna postawié¢ nastepujace
hipotezy dotyczace powigzan mig¢dzy zmiennymi uwzglednionymi w realizowanym
programie badawczym:
Hog: Nie wystepuja roznice w zakresie poczucia jakosci zycia pomiedzy kobietami po

mastektomii i kobietami zdrowymi.

H 1. Kobiety po zabiegu mastektomii i kobiety zdrowe nie rdznig si¢ w poczuciu witalnosci.
H 2. Istnieja rdéznice w poczuciu satysfakcji zyciowej u kobiet po mastektomii 1 kobiet
zdrowych. Kobiety zdrowe cechujg si¢ wyzszym poczuciem satysfakcji zyciowe;.
H 3. Kobiety po mastektomii i1 kobiety zdrowe nie rdznig si¢ w poczuciu wlasnej wartosci.
H 4. Istnieja rdznice w poczuciu sensu zycia pomig¢dzy kobietami po mastektomii i kobietami
zdrowymi. Kobiety po zabiegu chirurgicznym charakteryzuja si¢ wyzszym poczuciem sensu
zycia.
H 5. Istnieje zwiazek migdzy poczuciem jakosSci zycia a sensem zycia u kobiet po
mastektomii. Wysokie poczucie jakosci zycia wspolwystgpuje u nich z wysokim sensem
zycia.

W celu zweryfikowania przedstawionych powyzej hipotez przeprowadzono badania
empiryczne przy uzyciu odpowiednich narzgdzi badawczych. Ich charakterystyka jest trescig

kolejnego paragrafu.
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3.2. Charakterystyka zastosowanych metod

W badaniach zastosowano dwa testy psychologiczne oraz arkusze personalne
wiasnej konstrukcji dla grupy klinicznej oraz grupy kontrolnej. Ponizej scharakteryzowane

zostana wykorzystane narzedzia badawcze.

3.2.1. Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia (KPJZ) M. Stras - Romanowskiej,

A. Oleszkowicz i T. Frackowiaka

Kwestionariusz  Poczucia JakoSci Zycia stworzony zostat na podstawie
personalistyczno - egzystencjalnej koncepcji opracowanej przez M. Stras - Romanowska.
Jakos¢ zycia definiowana jest w niej jako sposdb zycia, jego ocena obiektywna i subiektywna
oraz funkcjonowanie w obrebie czterech sfer: psychofizycznej, psychospotecznej,
podmiotowej 1 metafizyczne;j.

Kwestionariusz sktada si¢ z 60 twierdzen, po 15 pozycji dla kazdej sfery. Itemy
utozone sa w sposob przeplatajacy sig, co cztery pozycje, rozpoczynajac od sfery
psychofizycznej, przez psychospoteczna i podmiotowa, konczac na metafizycznej. Osoba
badana dokonuje wyboru sposrdd przekonan, wartosci i ocen codziennego funkcjonowania na
podstawie oceny subiektywnego poziomu zadowolenia (Mrdz, 2011).

Uzyskane wyniki kwestionariusza umozliwiajg okreslenie wyniku ogdlnego, ktory
wyraza wskaznik poczucia jakosci zycia, oraz czterech wskaznikow dajacych wglad do
kazdej ze sfer funkcjonowania cztowieka. Narzedzie to shuzy do pomiaru poziomu satystfakcji
zyciowej 1 dobrostanu odczuwanego wielowymiarowo i subiektywnie (Mrdz, 2011).

Wspotczynniki zgodnosci wewngtrznej Alfa Cronbacha dla poszczegdlnych sfer
wyniosty:

—sfera psychofizyczna: 0,95,
—sfera psychospoleczna: 0,91,
— sfera podmiotowa: 0,92,

— sfera metafizyczna: 0,91.

Wspotczynnik wewnetrznej zgodnosci catego test wynosi: 0,92.
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3.2.2. Skale Psychologicznej Jakosci Zycia (SVS, MLQ, SWL, GSE) w adaptacji
Z. Uchnasta

W badaniach wykorzystano wybrane Skale Psychologicznej Jakosci Zycia
w adaptacji Z. Uchnasta. Zastosowane skale to:

1. Skala subiektywnej witalnosci (SVS) R. Ryana i C. Fredericka

Przejawem pelni funkcjonowania i zdrowia psychologicznego jest w ujgciu autorow
energia, wigor 1 witalnos¢, ktora jest eudajmonicznym aspektem dobrej jakosci zycia (Ryan
1 Frederick, 1997).

W skiad skali wchodzi 7 iteméw. Posiada ona dwie wersje:
e poczucie witalnosci jako stan,
e poczucie witalnosci jako cecha.

Wyniki w skali witalnosci jako cechy koreluja pozytywnie z wynikami skal
mierzacymi poczucie wlasnej wartosci, autonomii oraz samoaktualizacj¢. Natomiast
negatywnie koreluja z depresja, odczuwaniem boélu fizycznego oraz poczuciem niepokoju.
Wynikiem skali jest jeden wskaznik (Ryan 1 Frederick, 1997; Uchnast, 2007).

2. Kwestionariusz poczucia sensu zZycia M. F. Stegera, P. Frazier, Sh. Oishi i M. Kalera
(Meaning In Life Questionnaire-MLQ)

Narzgdzie to stosowane jest w poradnictwie psychologicznym. Poczucie sensu zycia
wedhug autordw jest jednym z istotnych wyznacznikéw rozwoju i dobrej jakosci zycia (Steger
iin., 20006).

Kwestionariusz tworza dwie podskale:

e Skala MLQ-P mierzy aktualne poczucie sensu zycia, zadowolenia 1 optymizmu
zyciowego oraz poczucia wlasnej wartosci.

e Skala MLQ-S jest miara potrzeby poszukiwania sensu zycia. Moze ono by¢
powodowane potrzeba poglebiania 1 poszukiwania glgbszego sensu lub braku sensu
1 wywotang tym frustracja.

Obie podskale zawieraja 5 itemow ocenianych na 7 stopniowej skali. Cechuje je
wysoki wskaznik wewngtrznej spdjnosci. Skala MLQ-P wysoko koreluje z PIL Crumbougha
1 Maholicka, ze skalami stuzacymi do pomiaru poczucia wlasnej wartosci, optymizmu
izadowolenia z zycia. Natomiast MLQ-S koreluje negatywnie z wyze] wymienionymi

wymiarami dobrego funkcjonowania. Wynik skali stanowia dwa wskazniki (Uchnast, 2007).
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3. Skala poczucia satysfakcji z zycia (SWL) E. Dinnera, R. Emmonsa, R. Larsena
i Sh. Griffina

W sktad skali wchodzi 5 itemow, a wynik stanowi jeden wskaznik. W Polsce
adaptacja wykonana zostata przez Z. Juczynskiego, ktory opracowat takze podregcznik: ,,Skala
Satysfakcji z Zycia (SWLS)” z normami 20-55 lat.

Skala wysoko koreluje z innymi narzedziami stuzacymi do pomiaru subiektywnego
poczucia dobrostanu i charakterystycznymi dla niego cechami osobowos$ci: poczuciem
wlasnej wartosci (r=,54), towarzyskos$cig (r=,20) oraz neurotycznos$cig (r=-,48) (Dienner i in.,
1985).

4. Skala uogolnionego poczucia wtasnej wartosci (GSE) E. O’Briena i S. Epsteina

Jest jedna z podstawowych skal autorow w wielowymiarowym kwestionariuszu
poczucia wiasnej wartosci (The Multidimensional Self - Esteem Inventory - MSEI).
Wiasciwosci psychometryczne skali sa wysokie: wskaznik wewnetrznej spojnosci (alfa): ,90;
wskaznik rzetelnosci mierzony technika test-retest (1 miesiac): ,87.

Tworzy ja 7 itemow. Udzielane przez badanego odpowiedzi wyrazaja ogolne
subiektywne odczucie i przypisywanie pozytywnej lub negatywnej wartosci samemu sobie.
Wynikiem skali jest jeden wskaznik. Wysokie wyniki uzyskuja osoby zadowolone ze swej
przesztosci 1 pozytywnie nastawione wobec przysztosci, majace do siebie zaufanie. Osoby
niezadowolone 1 nieufne wobec siebie oraz zniechgcone wobec przysztosci uzyskuja wyniki

niskie (Uchnast, 2007)

3.2.3. Arkusze personalne wlasnej konstrukcji

Na potrzeby badan opracowane zostaly dwa arkusze personalne, ktorych celem byto
ujecie cech socjodemograficznych oraz medycznych, dotyczacych raka piersi i zabiegu
mastektomii. Skonstruowane arkusze personalne sa uzupelieniem dwoch metod
psychologicznych scharakteryzowanych w powyzszych paragrafach.

Kwestionariusze personalne rozpoczynaja si¢ od krotkiej instrukcji dotyczacej
sposobu udzielania odpowiedzi. Podkresla si¢ takze naukowy cel badania oraz gwarancj¢
anonimowosci badanych. Arkusz personalny dla grupy klinicznej zawiera 15 pytan, w tym
7 otwartych, 5 zamknietych 1 3 pdlotwarte. Natomiast kwestionariusz dla grupy kontrolnej
sktada si¢ z 10 pytan, w tym: 3 otwarte, 4 polotwarte 1 3 zamknigte. Zarowno arkusz

personalny dla grupy klinicznej jak i1 kontrolnej zawiera pytania dotyczace: wieku, stanu
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cywilnego, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, zawodu i aktywnosci zawodowej. Ponadto
kwestionariusz dla grupy klinicznej dostarcza informacje odnosnie wieku w ktorym wykryto
chorobg nowotworowa, rok zabiegu mastektomii, wykonywanga rekonstrukcj¢ piersi, obecnos¢
przerzutow oraz innych chorob przewlektych, zrdédta wsparcia i trudnosci w chorobie, zmiany
wywotane choroba oraz zrédla satysfakcji zyciowej. Natomiast kwestionariusz dla grupy
kontrolnej dostarczyl informacji na temat choréb przewlektych, stosowanych Ilekow,
otrzymywanego wsparcia w doswiadczanych trudnosciach i zrddtach satysfakcji zyciowe;.
Charakterystyka badanych grup na podstawie danych uzyskanych z arkusza personalnego

zaprezentowana zostanie w kolejnym paragrafie.

3.3. Charakterystyka badanych grup

Na podstawie danych otrzymanych 2z arkusza personalnego dokonano
charakterystyki grupy klinicznej oraz grupy kontrolnej. Grupeg kliniczng tworzylo 40 kobiet

po zabiegu mastektomii, natomiast grupg¢ kontrolng 40 kobiet zdrowych.

Charakterystyka grupy klinicznej

W ponizszych tabelach znajduja si¢ podstawowe informacje o osobach badanych
stanowigcych grupe kliniczna.

Pierwszy krok w ich charakterystyce polegal na uwzglednieniu wieku badanych

kobiet. Doktadna strukturg grupy klinicznej z uwagi na ta zmienng prezentuje Tabela 4.

Tabela 4. Wiek kobiet z grupy klinicznej

WIEK N %

35-45 8 20,00

46-55 12 30,00

56-65 12 30,00

66-75 7 18,00

76-85 1 3,00
RAZEM 40 100

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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Dokonujac analizy danych zawartych w Tabeli 4. (patrz s. 60) stwierdza sig, iz
najliczniejsza grupe stanowity kobiety migdzy 46-55 (30%) oraz 56-65 (30%) rokiem zycia.
Najmtodsza kobieta z grupy klinicznej miata 35 lat, a najstarsza 79 lat, srednia wieku
wyniosta 55,50 lat.

Kolejnym krokiem w analizie byla charakterystyka grupy klinicznej z uwagi na

wybrane zmienne socjodemograficzne. Tabela 5. prezentuje uzyskane wyniki.

Tabela 5. Charakterystyka grupy klinicznej ze wzgledu na dane socjodemograficzne

ZMIENNE N %
Panna 4 10,00
STAN CYWILNY:
Mezatka 22 55,50
Rozwiedziona 5 12,50
Wdowa 9 22,50
RAZEM 40 100
Wie$ 14 35,00
MIEJSCE

ZAMIESZKANIA: Miasto ponizej 50 tysigcy 6 15,00
Miasto powyzej 50 tysigcy 20 50,00

RAZEM 40 100

Podstawowe 2 5,00

WYKSZTALCENIE:
Zawodowe 4 10,00
Srednie 17 42,50
Licencjackie 1 2,50
Wyzsze 16 40,00
RAZEM 40 100
. Tak 20 50,00
AKTYWNOSC

ZAWODOWA: Nie 20 50,00
RAZEM 40 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 5. wskazuje, iz ponad potowe (55%) grupy
klinicznej stanowity kobiety zamezne, a nastepnie wdowy (22,50%), kobiety rozwiedzione

(12,50%) oraz panny (10%).
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Kolejna zmienna uwzgledniona w realizowanym programie badawczym dotyczyta
miejsca zamieszkania. Wigkszos¢ kobiet w badanej grupie mieszka w miescie powyzej
50 tysigcy (50%), 35% na wsi a 15% w miescie ponizej 50 tysigcy.
Dokonujac charakterystyki badanej grupy uwzglgdniono poziom wyksztalcenia.
Analiza wykazata, iz wérdd badanych z grupy klinicznej najwigcej kobiet ma wyksztalcenie
srednie (42,50%). Nieco mniej liczna grupe stanowig osoby z wyksztalceniem wyzszym
(40%), natomiast najmniej jest z wyksztalceniem licencjackim (2,50%) 1 podstawowym (5%).
Charakterystyka grupy klinicznej z uwagi na podejmowana aktywnos$¢ zawodowa
wskazuje, iz w badanej grupie jest rownowaga migdzy kobietami aktywnymi (50%)
1 nieaktywnymi zawodowo (50%).
Krokiem w opisie grupy klinicznej bylo uwzglednienie wieku w chwili diagnozy.

Odpowiednie dane liczbowe zawarte zostaty w Tabeli 6.

Tabela 6. Wiek kobiet w chwili diagnozy

WIEK W CHWILI N %
DIAGNOZY
30-39 9 22,50
40-49 13 32,50
50-59 16 40,00
60-69 1 2,50
70-79 1 2,50
RAZEM 40 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Najliczniejsza grupg stanowia kobiety, ktére zostaly zdiagnozowane migdzy 50-59
rokiem zycia (40%). Mniej liczne sq kobiety u ktérych choroba rozpoznana zostala miedzy
40-49 (32,50%) oraz 30-39 (22,50%) rokiem zycia (Tabela 6.).

Sredni wiek kobiet z grupy klinicznej w chwili diagnozy to 48,13 lat.

Charakterystyka grupy klinicznej z uwagi na uplyw czasu od diagnozy zostata

zaprezentowana w Tabeli 7. (patrz s. 63).
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UPLYW CZASU OD N %
DIAGNOZY
1-5 20 50,00
6-10 13 32,50
11-15 3 7,50
16-20 3 7,50
21-25 0 0
26-30 1 2,50
RAZEM 40 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.
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Dokonujac analizy danych zawartych w Tabeli 7. stwierdza sig, iz u polowy kobiet

50%) z grupy klinicznej od diagnozy uptyneto od 1 do 5 lat, a u 32,50% badanych od 6 do
grupy d gnozy upty.

10 lat. Sredni uptyw czasu od diagnozy to 7,63 lata.

Charakterystyke grupy klinicznej z uwagi na wykonany zabieg rekonstrukcji piersi

oraz wystepowanie przerzutdéw w przebiegu choroby nowotworowej przedstawia Tabela §.

Tabela 8. Zabieg rekonstrukcji piersi i obecno$¢ przerzutow

ZMIENNE N %
Tak 0 0
REKONSTRUKCJA:
Nie 40 100,00
RAZEM 40 100
y Tak 6 15,00
OBECNOSC
PRZERZUTOW: | Nie 34 85,00
RAZEM 40 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Analiza wartosci liczbowych zawartych w Tabeli 8. ukazuje, iz Zadna z badanych

kobiet (100%) nie miata wykonanego zabiegu rekonstrukcji piersi. Dodatkowo uzyskane dane

wskazuja, 1z zdecydowana wigkszos$¢ badanych kobiet nie miata przerzutéw (85%).
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Kolejnym krokiem w charakterystyce grupy klinicznej bylo uwzglednienie

wystepowania innych chordéb przewlektych, co zaprezentowane zostato w Tabeli 9.

Tabela 9. Wystepowanie i rodzaj choréb przewleklych u kobiet z grupy klinicznej

ZMIENNE N %
Tak 24 60,00
CHOROBY
PRZEWLEKLE: Nie 16 40,00
RAZEM 40 100
Nadcis$nienie 10 42.00
JEDNOSTKI
CHOROBOWE: Cukrzyca 8 33,00
Choroby tarczycy 1 4,00
Choroby uktadu krazenia 3 13,00
Choroba reumatyczna | 4,00
Choroby watroby 1 4,00
RAZEM 24 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Uzyskane dane zamieszczone w Tabeli 9. wskazuja, iz u wigkszosci badanych kobiet

z grupy klinicznej (60%) wspdtwystepuja inne choroby przewlekte. Dodatkowa analiza

ujawnita, iz wsrod najcze¢sciej wystgpujacych jednostek chorobowych w badanej grupie

klinicznej znajduja si¢: nadci$nienie (42%), cukrzyca (33%) oraz choroby ukladu krazenia

(13%).

Nastepnym krokiem w charakterystyce grupy byta analiza wskazywanych przez

kobiety Zrddet wsparcia w chorobie. Odpowiednie dane liczbowe zawarte zostaty w Tabeli

10. (patrz s. 65).

64



TWEE MILT
2012

Tabela 10. Zrédia wsparcia w chorobie

ZRODLA WSPARCIA N %
Maz 16 40,00
Dzieci 22 55,00
Rodzenstwo 11 27,50
Rodzice 7 17,50
Przyjaciele 12 30,00
Amazonki 19 47,50
Ksiadz 1 2,00
Lekarz 1 2,50
Sasiadka 2 5,00

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.
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Dokonujac analizy danych zawartych w Tabeli 10. stwierdza si¢, iz najwigcej

wsparcia kobiety po mastektomii otrzymywaly od dzieci (55%), grupy Amazonek (47,50%),

meza (40%), przyjacidt (30%) oraz rodzenstwa (27,50%). Wskazuje to, iz gtdwnym zrodiem

wsparcia w chorobie nowotworowej byla najblizsza rodzina oraz pomoc kobiet

stowarzyszonych w Klubie Amazonek.

Charakterystyke grupy klinicznej z uwagi na zrodto satysfakcji zyciowej prezentuje

Tabela 11.

Tabela 11. Zrédlo satysfakcji zyciowej wérod kobiet z grupy klinicznej

ZRODLO SATYSFAKCJI N o
ZYCIOWEJ

Rodzina 19 47,50
Wiara 12 30,00
Praca 13 32,50
Zdrowie 5 12,50
Zycie 4 10,00
Samodzielnos¢ 4 10,00
Kontakty z ludzmi 5 12,50

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Analiza danych zaprezentowanych w Tabeli 11. (patrz s. 65) wskazuje, iz kobiety po
mastektomii najcze¢sciej wskazywaty na rodzing (47,50%), prace (32,50%) oraz wiarg (30%)
jako zrddta satysfakcji zyciowe;.
Charakterystyka grupy klinicznej uwzgledniajaca wskazywana przez kobiety

najwieksza trudno$¢ w chorobie zostata zaprezentowana w Tabeli 12.

Tabela 12. Trudnos$¢ w chorobie wedlug kobiet z grupy klinicznej

TRUDNOSC W CHOROBIE N %
Obrzek limfatyczny 12 30,00
Chemioterapia 6 15,00
Radioterapia 3 7,50
Okaleczenie, utrata piersi 11 27,50
Akceptacja siebie 3 7,50
Mozliwos¢ przerzutow 11 27,50
Czas oczekiwania na wynik 2 5,00
Depresja 6 15,00
Niepewnos$¢ zwiazana z przebiegiem choroby 6 15,00
Operacja 1 2,50
Ograniczona sprawnos¢ fizyczna 5 12,50
Dojazdy do Krakowa 1 2,50
Prosba o pomoc 1 2,50
Nie byto trudnosci 1 2,50
Trudno powiedzieé 1 2,50

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 12. wskazuje, iz najliczniejsza grupa kobiet po
mastektomii jako najwigksza trudnos¢ w chorobie wskazata obrzek limfatyczny (30%),
okaleczenie 1 utrate piersi (27,50%) oraz mozliwos¢ przerzutow (27,50%). Inne wymieniane
trudnosci to chemioterapia (15%), depresja (15%), niepewno$¢ zwigzana z przebiegiem
choroby (15%) oraz ograniczona sprawnos$¢ fizyczna (12,50%).

Powyzsze dane wskazuja, iz kobiety koncentrowaly si¢ gldwnie na fizycznych

konsekwencjach 1niedogodnosciach zwiazanych z zabiegiem chirurgicznym oraz
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trudno$ciach zwiazanych ze specyficznym przebiegiem choroby nowotworowej i leczenia
uzupetniajacego.
Struktura badanej grupy klinicznej z uwagi na wyrdzniang zmian¢ po chorobie

zostata zaprezentowana w Tabeli 13.

Tabela 13. Zmiana spowodowana choroba

ZMIANA SPOWODOWANA N %
CHOROBA
Zmiana dotychczasowego stylu zycia 8 20,00
Bardziej pozytywny stosunek do zycia 15 42,50
Dbatos¢ o zdrowie 6 15,00
Docenianie wartosci zycia 13 32,50
Obnizenie nastroju 7 17,50
Obnizona sprawno$¢ fizyczna 9 22,50
Duze wydatki finansowe 5 12,50
Zmiana catego zycia 6 15,00
Brak zmian 4 10,00

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Dokonujac analizy danych zawartych w Tabeli 13. stwierdza sig¢, iz znaczaca liczba
kobiet wskazata na bardziej pozytywny stosunek do zycia (42,50%) oraz docenienie wartosci
zycia po chorobie (32,50%). 15% kobiet uznato, iz choroba spowodowata zmiang¢ catego ich
zycia, a 10% ze nie dokonaly si¢ Zadne zmiany.

Powyzsze dane ukazuja, iz najwigcej badanych kobiet podkreslito, iz przebycie
choroby nowotworowej spowodowato pogtebiona refleksje nad zyciem 1 zwigzanym z tym

odkryciem jego znaczenia 1 wartosci.
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Charakterystyka grupy kontrolnej
W ponizszych tabelach znajduja si¢ podstawowe informacje o osobach badanych

wchodzacych w sktad grupy kontrolnej. Pierwszym krokiem w charakterystyce byto

uwzglednienie wieku badanych kobiet, co zaprezentowane zostato w Tabeli 14.

Tabela 14. Wiek kobiet z grupy kontrolnej

PRZEDZIAL WIEKU N %
35-40 1 2,50
41-45 6 15,00
46-50 7 17,50
51-55 1 2,50
56-60 16 40,00
61-65 5 12,50
66-70 4 10,00
RAZEM 40 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Dokonujac analizy danych zawartych w Tabeli 14. stwierdza si¢, iz najliczniejsza
grupe stanowia kobiety migdzy 56-60 rokiem zycia (40%). Mniej liczne byty kobiety migdzy
46-50 (17,50%) oraz 41-45 rokiem zycia (15%).

Najmlodsza badana kobieta w grupie kontrolnej miata 39 lat, a najstarsza 70 lat,
natomiast Srednia wieku wyniosta 55,33 lat.

Kolejnym krokiem w analizie byla charakterystyka grupy kontrolnej z uwagi na
wybrane zmienne socjodemograficzne, ktdra zaprezentowana zostala w Tabeli 15. (patrz

s. 69).
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Tabela 15. Charakterystyka badanych z grupy kontrolnej ze wzgledu na dane socjodemograficzne

ZMIENNE N %
Panna 3 7,50
STAN CYWILNY:
Mezatka 29 72,50
Rozwiedziona 4 10,00
Wdowa 4 10,00
RAZEM 40 100
Wie$ 7 17,50
MIEJSCE

ZAMIESZKANIA: Miasto ponizej 50 tysigcy 8 20,00
Miasto powyzej 50 tysigcy 25 62,50

RAZEM 40 100

Podstawowe 1 2,50

WYKSZTALCENIE:
Zawodowe 3 7,50
Srednie 19 47,50
Licencjackie 5 12,50
Wyzsze 12 30,00
RAZEM 40 100
. Tak 29 72,50
AKTYWNOSC

ZAWODOWA: Nie 11 27,50
RAZEM 40 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Analiza danych socjodemograficznych zawartych w Tabeli 15. wskazuje, iz

najliczniejsza grupe wsrod badanych stanowia kobiety bedace w zwiazku malzenskim

(72,50%). Mniej liczne sa kobiety rozwiedzione (10%) oraz wdowy (10%) 1 panny (7,50%).

Wsrdd badanych wigkszos¢ mieszka w miescie powyzej 50 tysigcy (62,50%), 20% w miescie

ponizej 50 tysigcy 1 17,50% na wsi. Dokonujac charakterystyki grupy kontrolnej ze wzgledu

na wyksztalcenie stwierdza sig¢, iz 47,50% badanych ma wyksztalcenie srednie, 30% wyzsze,

12,50% licencjackie, 7,50% zawodowe 1 2,50% podstawowe. Wsrdd badanych kobiet

zdecydowana wigkszos¢ (72,50%) jest aktywna zawodowo.

Struktura grupy kontrolnej z uwagi na wystgpowanie chorob przewleklych oraz ich

rodzaj zaprezentowana zostala w Tabeli 16. (patrz s. 70).
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Tabela 16. Choroby przewlekle u kobiet z grupy kontrolnej

ZMIENNE N %
Tak 21 52,50
CHOROBY
PRZEWLEKLE: Nie 19 47,50
RAZEM 40 100
Nadcisnienie 11 52,38
JEDNOSTKI
CHOROBOWE: Choroby tarczycy 3 14,29
Astma 1 4,76
Choroba wiencowa 1 4,76
Cukrzyca 3 14,29
Choroba reumatyczna 1 4,76
Zwyrodnienie krggostupa 1 4,76
RAZEM 21 100

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 16. wskazuje, iz wigkszo$¢ badanych kobiet
(52,50%) choruje na schorzenia przewlekte. Wsrod najczesciej wystepujacych jednostek
chorobowych kobiety z grupy kontrolnej wymienily nadcisnienie (52,38%), choroby tarczycy
(19,05%) oraz cukrzyce (14,29%).

Nastgpnym krokiem w charakterystyce grupy kontrolnej byto uwzglednienie Zrodet
wsparcia w doswiadczanych trudnosciach zyciowych. Szczegotowe dane przedstawia

Tabela 17.

Tabela 17. Zrédia wsparcia w do$wiadczanych trudnosciach zyciowych

WSPARCIE
W TRUDNOSCIACH N %
ZYCIOWYCH
Dzieci 25 62,50
Maz 24 60,00
Rodzenstwo 11 27,50
Rodzice 7 17,50
Przyjaciele 17 42,50
Kolezanki 1 2,50

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.
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Dokonujac analizy wskaznikdw liczbowych zawartych w Tabeli 17. (patrz s. 70)
stwierdza si¢, iz najwigce] wsparcia w doswiadczanych trudnosciach kobiety otrzymuja od
dzieci (62,50%) oraz meza (60%), a takze przyjacidt (42,50%). Dane te wskazuja, iz gtdéwna
grupa wsparcia jest dla kobiet najblizsza rodzina.
Charakterystyke grupy kontrolnej z uwagi na zrodta satysfakcji zyciowej prezentuje
Tabela 18.

Tabela 18. Zrédla satysfakeji zyciowej kobiet z grupy kontrolnej

ZRODLO SATYSFAKCJI N %
ZYCIOWEJ
Rodzina 34 85,00
Praca zawodowa 17 42,50
Zdrowie 3 7,50
Prowadzenie domu 3 7,50
Kontakt z ludzmi, przyjaciele 6 15,00
Religia 1 2,50
Realizacja planow 1 2,50
Wypoczynek 1 2,50
Pasje 3 7,50

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 18. wskazuje, iz jako Zrodto satysfakcji zyciowej
kobiety z grupy kontrolnej najczg¢sciej wskazywaly rodzing (85%), pracg zawodowa (42,50%)
oraz kontakt z ludzmi (15%).

Dla oceny wartos$ci uzyskanego materialu empirycznego istotna jest procedura

przeprowadzonych badan wlasnych, ktéra omowiona zostanie w kolejnym paragrafie.

3.4. Strategia badan wlasnych

Prace badawcze prowadzone byly w okresie od czerwca do wrzesnia 2011 roku
w Klubie Amazonek w Nowym Saczu. Mialy one charakter anonimowy 1 indywidualny,
tacznie obj¢to nimi 46 kobiet. Kazda osoba otrzymata komplet kwestionariuszy 1 ankietg

personalng. Badanym wyjasniono cel i1 przebieg badan oraz uzyskano zgod¢ na ich
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przeprowadzenie. Wigkszo$¢ kobiet wykazata pozytywny stosunek do badania, byta nim
zainteresowana i zaangazowata si¢ w wypetnianie zestawdw. Z catosci uzyskanego materiatu
badawczego analizie poddano 40 testow wypetnionych przez kobiety po zabiegu mastektomii.
6 zestawow metod zostalo odrzuconych, poniewaz nie spelnily kryterium kompletnos$ci
i poprawno$ci, w zwiazku z czym nie moglto by¢ brane pod uwage w analizach. Grupeg

kontrolng stanowito 40 kobiet zdrowych dobranych losowo.

Na podstawie powyzszych informacji uznaje si¢, iz zebrany materiat jest wiarygodny

1 moze zosta¢ poddany analizie statystycznej i psychologiczne;.
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ROZDZIAL 4. ANALIZA WYNIKOW BADAN WELASNYCH

W rozdziale tym zostana przedstawione wyniki badan wilasnych. Zaprezentowana
zostanie analiza statystyczna uzyskanych wynikéw empirycznych dotyczaca pordwnania
poczucia jako$ci zycia u kobiet po mastektomii i kobiet zdrowych. Jako pierwsza zostanie
przedstawiona charakterystyka wynikéw $rednich i odchylen standardowych uzyskanych dla
poszczegolnych skal poczucia jakosci zycia. W dalszej kolejnosci zaprezentowane zostang
interkorelacje 1 korelacje skal poczucia jakosci zycia charakterystyczne dla grupy kliniczne;j

1 kontrolne;.

4.1. Poczucie jakosci zycia u kobiet po mastektomii i kobiet zdrowych - analiza

poréwnawcza

Prezentacj¢ uzyskanych wynikow badan wtasnych rozpoczyna porownanie wynikdw
srednich 1 odchylen standardowych uzyskanych w poszczegdlnych sferach Kwestionariusza
Poczucia Jakosci Zycia (KPJZ) dla grupy klinicznej i kontrolnej. W celu ich ustalenia
przeprowadzono test t dla prob niezaleznych, ktorego rezultaty prezentuje Tabela 19. (patrz

s. 74).
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Tabela 19. Poréwnanie §rednich wynikéw (M) i odchylen standardowych (SD) sfer KPJZ w grupie
klinicznej (N=40) i kontrolnej (N=40)

Kobiety po .
mastektomii Kobl(le\?:':(()lrowe Statystyka
SFERY KPJZ N=40
M SD M SD t p

Sfera 46,03 11,74 47,00 12,28 -0.36 0,718
psychofizyczna
Stera 50,10 10,97 48,00 8,52 0,96 0,342
psychospoleczna
Sfera podmiotowa | 50,40 10,79 48,78 9,84 0,70 0,484
Sfera 54,05 10,57 52,60 9,51 0,65 0,521
metafizyczna
Wynik ogolny
poczucia jakoSci 49,90 11,21 48,63 9,33 0,55 0,582
zycia

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Graficzng ilustracj¢ uzyskanych wynikow zamieszczono ponizej.
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Wykres 2. Poréwnanie wynikéw $rednich (M) sfer KPJZ dla grupy klinicznej i kontrolnej
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Uzyskane wyniki zamieszczone w Tabeli 19. (patrz s. 74) wskazuja, 1z nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy porownywanymi grupami: kliniczna
1 kontrolna w ogdélnym poczuciu jako$ci zycia oraz pozostalych czterech jego sferach
(psychofizycznej, psychospotecznej, podmiotowej i metafizycznej). Nalezy zaznaczyé, ze
wyniki uzyskane przez kobiety po mastektomii i kobiety zdrowe sa zblizone (Wykres 2. patrz
s. 74). Wyzszy ogélny wynik poczucia jakosci zycia uzyskaty kobiety po zabiegu
mastektomii (M=49,90) w poréwnaniu z kobietami zdrowymi (M=48,63). Uzyskane rezultaty
wykazaty jednoczesnie wyzsze wartosci wynikéw uzyskane przez kobiety po mastektomii
w sferze psychospotecznej (M=50,10), podmiotowej (M=50,40) oraz metafizycznej
(M=54,05). Jedynie w sferze psychofizycznej (M=46,03) kobiety z grupy klinicznej uzyskaty
nieznacznie nizsze wyniki w porownaniu z kobietami zdrowymi (M=47,00).

Na podstawie powyzszego wnioskuje si¢, iz nie wystgpuja istotne statystycznie
roznice pomiedzy sferami mierzonymi za pomoca KP.JZ pomiedzy kobietami po mastektomii
1 kobietami zdrowymi. Nieznacznie nizszy wynik w sferze psychofizycznej u kobiet z grupy
klinicznej moze by¢ spowodowany dolegliwos$ciami zwiazanymi z zabiegiem chirurgicznym
i leczeniem uzupetniajacym oraz ich nastgpstwami. Natomiast nieznacznie wyzsze wyniki
w sferze psychospolecznej moga wigzaé si¢ z dziatalnoscig kobiet w Klubie Amazonek, gdzie
kobiety doswiadczaja satysfakcjonujacych 1 dajacych wsparcie relacji interpersonalnych oraz
dzielg si¢ zmaganiami z podobnymi trudnos$ciami. Nieznacznie wyzsze wyniki w sferze
metafizyczne] moga wiazac¢ si¢ z wplywem choroby nowotworowej na potrzebe refleks;ji
1 poszukiwanie na nowo celu i1 sensu swojej egzystencji. Kobiety wykraczaja poza swiat
materialny 1 kierujag ku warto$ciom transcendentnym. Ponadto nieznacznie wyzsze wyniki
u kobiet po mastektomii w sferze podmiotowej sugeruja wigksza niezalezno$¢ i1 potrzebe
realizacji indywidualnych potrzeb w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Kolejnym krokiem w analizie zebranego materialu empirycznego bylo okreslenie
réznic w zakresie psychologicznego poczucia jakosci zycia pomigedzy grupa kliniczna 1 grupa
kontrolna. W tym celu na podstawie wynikéw Skal Psychologicznej Jakosci Zycia
przeprowadzono test t dla prob niezaleznych. Uzyskane s$rednie wyniki 1 odchylenia

standardowe prezentuje Tabela 20. (patrz s. 76).
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Tabela 20. Poréwnanie wynikéw S$rednich (M) i odchylen standardowych (SD) w zakresie Skal
Psychologicznej Jakosci Zycia w grupie klinicznej (N=40) i kontrolnej (N=40)

Kobiety po mastektomii Kobiety zdrowe
- N=40 N=40 Statystyka
SKALE PJZ
M SD M SD t p

P-WIT ~ poczucie 53,68 3,85 51,68 6,66 1,64 0,104
witalnoS$ci
P-ZZ - poczucie 5428 721 51,65 6,09 1.76 0,082
satysfakeji z zycia
P-WW — poczucie 35.03 6.21 3523 5.64 0.15 0.881
wlasnej wartosci

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Graficzna ilustracj¢ uzyskanych wynikoéw przedstawia Wykres 3.

Al

bl

40

[ ] HG"JI-E"[',' Q0 asTE IO
Al
B Kabiaty 2omae

0

10

P T p-77 =R

Wykres 3. Poréwnanie wynikow $rednich (M) w grupie klinicznej (N=40) i kontrolnej (N=40) w Skalach
Psychologicznej Jakosci Zycia

Dokonujac porownania wynikéw uzyskanych przez grupe kliniczng 1 kontrolng nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w poszczegolnych Skalach Psychologicznej
Jakosci Zycia (Tabela 20.). Nalezy jednak zwrdcié¢ uwage na tendencje statystyczna wyniku
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otrzymanego w Skali poczucia satysfakcji z zycia (P-ZZ) (p<0,082), ktory wskazuje na
wyzsze poczucie satysfakcji z zycia u kobiet po mastektomii w poréwnaniu z kobietami
zdrowymi. Réwnoczesnie wynik uzyskany przez kobiety po zabiegu chirurgicznym w Skali
subiektywnej witalnosci (P-WIT) (p<0,104) jest na granicy tendencji statystycznej. Wskazuje
on, iz wyzsze poczucie witalnosci charakteryzuje kobiety z grupy klinicznej. Analiza
wykazata ponadto, iz nieznacznie nizsze wyniki uzyskaty kobiety po mastektomii w Skali
uogollnionego poczucia wilasnej wartosci (P-WW) (M=35,03) w poréwnaniu z grupa
kontrolng (P-WW) (M=35,23).

Na podstawie powyzszego wnioskuje si¢, iz tendencja statystyczna uzyskana w Skali
poczucia satysfakcji z zycia u kobiet po mastektomii taczy si¢ ze zmiana stylu zycia oraz
docenieniem wartosci 1 znaczenia wlasnej egzystencji w obliczu choroby nowotworowe;.
Ponadto dziatalnos¢ w Klubie Amazonek wplywa na wyzsza w porownaniu z kobietami
zdrowymi witalno$¢, wigor i energi¢ zyciowa. Natomiast nieznacznie nizsze w poréwnaniu
z kobietami zdrowymi wyniki w Skali uogdlnionego poczucia wlasnej wartosci, moga taczy¢
si¢ ze $wiadomoscia okaleczenia wlasnego ciata i w zwiazku z tym pogorszeniem wizerunku
wlasnego ciala oraz poczuciem nieodwracalnej straty. Jak wskazuje literatura przedmiotu
moga doswiadcza¢ kompleksu potowy kobiety w zwiazku zutrata atrybutu kobiecosci
1 atrakcyjnosci fizycznej. Po zabiegu chirurgicznym moga nie w pelni akceptowac siebie
w nowej sytuacji i do§wiadcza¢ w zwiazku z tym niepewnosci.

Kolejnym krokiem w analizie bylo pordwnanie srednich (M) 1 odchylen
standardowych (SD) uzyskanych w skalach Kwestionariusza poczucia sensu zZycia (MLQ) dla
grupy klinicznej i kontrolnej. Wyniki przeprowadzonego poréwnania zaprezentowane zostaty

w Tabeli 21. (patrz s. 78).
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Tabela 21. Poréwnanie srednich wynikéw (M) i odchylen standardowych (SD) w skalach Kwestionariusza

poczucia sensu Zycia (MLQ) dla grupy klinicznej (N=40) i kontrolnej (N=40)

Kobiety po Kobiety zdrowe
mastektomii N=40 N=40 Statystyka
MLQ
M SD M SD t p

P-SZ - poczucie sensu 53,58 9.10 51,8 7.95 0.85 0,398
Zycia
Aktu-S7 - aktualny sens | g o3 6.39 4965 | 613 | 091 0.365
Zycia
Posz-SZ - poszukiwanie | 5, |5 7,66 53,05 7.07 0,67 0,506
sensu zycia

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Graficzng prezentacj¢ pordwnania srednich wynikow (M) uzyskanych przez obie

grupy w Kwestionariuszu poczucia sensu zycia (MLQ) przedstawia Wykres 4.
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Wykres 4. Porownanie wynikéw Srednich (M) Kwestionariusza poczucia sensu Zycia (MLQ) dla grupy

klinicznej i kontrolnej

Wyniki przeprowadzonej analizy przedstawione w Tabeli 21. wskazuja, iz nie
istniejq istotne statystycznie roznice w zakresie poczucia sensu zycia pomigdzy kobietami po

zabiegu mastektomii i1 kobietami zdrowymi. Analiza uzyskanych wynikow wskazuje na duzy
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stopienn podobienstwa w zakresie poczucia sensu zycia mi¢dzy grupa kliniczna i kontrolna.
Wyzsze wyniki w stosunku do kobiet zdrowych uzyskaly kobiety po mastektomii, zarowno
w Skali poczucia sensu zycia (M=53,58), jak 1 poszczegolnych jej podskalach: aktualnym
sensie zycia (Aktu-SZ) (M=50,93) oraz poszukiwaniu sensu zycia (Posz-SZ) (M=54,15).

Powyzsze dane sugeruja, iz nieznacznie wyzsze w pordwnaniu z kobietami
zdrowymi poczucie sensu zycia doswiadczane przez kobiety po zabiegu chirurgicznym,
spowodowane jest doswiadczeniem choroby nowotworowej 1 zabiegiem mastektomii.
Poczucie niepewnosci i realnego zagrozenia wlasnego zycia wigze si¢ u wigkszosci z nich
z koniecznoscia ponownego odkrycia sensu i celu zycia oraz docenienia jego wartoSci.

Kobiety staraja si¢ nada¢ znaczenie trudnym doswiadczeniom, czg¢sto zmieniaja hierarchig¢
wartos$ci 1 dotychczasowy stosunek do zycia.

Dalsza analiza zebranego materiatu empirycznego opierata si¢ na badaniu zaleznosci
pomigdzy sferami poczucia jakosci zycia w grupie klinicznej i kontrolnej. Jej wyniki zostang

zaprezentowane w kolejnym paragrafie.

4.2. Powigzania mi¢dzy zmiennymi w grupie badanych kobiet

W celu dokonania poréwnania struktury poczucia jakosci zycia charakterystycznej
dla grupy klinicznej i1 kontrolnej przeprowadzono analiz¢ wskaznikéw interkorelacji
pomigdzy sferami KPJZ. Prezentacja uzyskanych rezultatéw dla grupy kobiet po mastektomii

1 kobiet zdrowych zostanie przedstawiona i omowiona ponizej.

4.2.1. Interkorelacje pomiedzy sferami poczucia jakosci zycia u badanych kobiet

Dokonujac analizy zebranego materialu empirycznego przeprowadzono badanie
wskaznikow interkorelacji, ktore ukazaly struktur¢ poczucia jakos$ci zycia charakterystyczna

dla kobiet po mastektomii 1 kobiet zdrowych.

Interkorelacje pomiedzy sferami poczucia jakosci Zycia u kobiet z grupy
klinicznej

Analiza wskaznikow interkorelacji uzyskanych w grupie kobiet po zabiegu
chirurgicznym pozwolita na wykrycie zalezno$ci pomiedzy sferami KPJZ. Jej wyniki

prezentuje Tabela 22. (patrz s. 80).
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Tabela 22. Wskazniki interkorelacji (r Pearsona) pomiedzy sferami KPJZ w grupie klinicznej (N=40)

Wynik
Sfera Sfera Sfera Sfera 0golny
. psychofizyczna |psychospoleczna | podmiotowa | metafizyczna poczucia
SFERY KPJZ jakosci zycia
r p r p r p r p r P
Sfera
psychofizyczna - - 0,65 0,001 | 0,76 | 0,001 | 0,37 | 0,018 | 0,86 | 0,001
[Slgflllospoleczna - - . - | 066 | 0,001 065 | 0,001 088 0,001
Isjfilr;iotowa - - - - - - | 048 0,002 0,87 | 0,01
Sfera
metafizyczna ) ) ) ) ) ) - - 0,72 | 0,001
Wynik ogoélny
poczucia jakoSci - - - - - - - - - -
Zycia

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Przedstawiona macierz interkorelacji wskazuje na struktur¢ poczucia jakosci zycia
charakterystyczna dla grupy klinicznej miedzy sferami KPJZ. Sila uzyskanych zwiazkéw
waha si¢ od 0,37 do 0,88, czyli od niskich do wysokich. Analiza wspdlczynnikdw
interkorelacji zawartych w Tabeli 22. wskazuje, iz wynik ogdlny poczucia jakosci zycia (WO)
najwyzej koreluje ze sfera psychospoteczng (r=0,88; p=0,001), podmiotowa (r=0,87;
p=0,001) 1 psychofizyczng (r=0,86; p=0,001). Oznacza to, iz im bardziej satysfakcjonujace
relacje spoteczne oraz nawigzywane 1 utrzymywane wi¢zi emocjonalne, tym wyzsze poczucie
jakosci zycia u kobiet po mastektomii. Zaleznos¢ ta wydaje si¢ mie¢ szczegdlne znaczenie dla
kobiet stowarzyszonych w Klubie Amazonek, w ktorym w duzym stopniu takich relacji
doswiadczaja, co optymalizuje ich poczucie jakosci zycia. Takze mozliwos¢ samorealizacji
izadowolenie ze sfery zwiazanej =z fizycznos$cia kobiety ma znaczacy wplyw na

doswiadczana przez nig jakos¢ zycia.

Interkorelacje pomiedzy sferami poczucia jakosci zycia u kobiet z grupy
kontrolnej

Kolejnym krokiem w analizie uzyskanych danych bylo badanie wskaznikéw
interkorelacji r Pearsona dla sfer KP.JZ otrzymanych w grupie kontrolnej. Uzyskang macierz

interkorelacji przedstawia Tabela 23. (patrz s. 81).
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Tabela 23. Wskazniki interkorelacji (r Pearsona) pomi¢dzy sferami KPJZ dla grupy kontrolnej (N=40)

Sfera Sfera Sfera Sfera W)I;I:)lckzzfio;ny
SFERY KPJ7. psychofizyczna |psychospoteczna | podmiotowa metafizyczna jakosei zycia
r p r p r p r p r p

iz‘;rc’i'm fizyema | -] 035 | 0027 | 051 0001 012 | 0447 0,73 | 0,001
ii‘;ﬁ;ospolecma - - . - | 054 0001 057 0001 0,77 | 0001
i(f:;r;iotowa - - - - - - | 060 | 0,001 086 | 0001
Sfera
metafizyczna ) ) ) ) ) ) ) } 0,68 | 0,001
Wynik ogélny
poczucia jakoSci - - - - - - - - - -
zycia

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Uzyskana macierz interkorelacji przedstawiona w Tabeli 23. wskazuje na strukturg
poczucia jakos$ci zycia charakterystyczna dla grupy kontrolnej. Ukazuje ona, iz wynik ogdlny
poczucia jakosci zycia (WO) najwyzej koreluje ze sfera podmiotowa (r=0,86; p=0,001) oraz
psychospoteczng (1=0,77; p=0,001). Taka wspotzaleznos¢ sugeruje, iz w grupie kobiet
zdrowych poczucie jakosci zycia najsilniej taczy si¢ z doswiadczaniem niezaleznosci
1 mozliwoscig realizacji indywidualnych potrzeb 1 celow. W grupie kobiet zdrowych,
podobnie jak w grupie klinicznej, zaznaczyl si¢ istotny wptyw satysfakcjonujacych relacji
interpersonalnych i1 wig¢zi emocjonalnych na dos§wiadczang jakos¢ zycia

Dalsza analiza materialu empirycznego polegala na wykryciu zaleznosci migdzy
poczuciem jakosci zycia a psychologicznym jego doswiadczaniem w badanych grupach.

Wyniki tej analizy przedstawione zostang w kolejnym paragrafie.

4.2.2. Powigzania pomiedzy poczuciem jakoSci zycia a Skalami Psychologicznej Jakosci

Zycia

Dokonujac opracowania zebranego materiatu empirycznego przeprowadzono analizg
wskaznikow korelacji pomigdzy poczuciem jakosci zycia a Skalami Psychologicznej Jakosci

Zycia. Uzyskane rezultaty dla grupy klinicznej i kontrolnej zostana oméwione ponize;.
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Korelacje w grupie klinicznej
W celu sprawdzenia zaleznos$ci pomiedzy sferami KPJZ a Skalami Psychologicznej

Jakosci Zycia dla grupy kobiet po zabiegu mastektomii przeprowadzono korelacje r Pearsona,

ktérej wyniki przedstawia Tabela 24.

Tabela 24. Wskazniki korelacji (r Pearsona) pomiedzy sferami KPJZ a wynikami w Skalach
Psychologicznej Jakosci Zycia dla grupy klinicznej (N=40)

] P-WIT - poczucie P-ZZ - poczucie P-WW — poczucie
SKALE PJZ . . b L . -
witalnosci satysfakeji z zycia wlasnej wartosci
SFERY KPJZ r p r p r p
Sfera psychofizyczna 0,44 0,004 0,75 0,001 0,10 0,546
Sfera
0,57 0,001 0,65 0,001 -0,20 0,221
psychospoleczna
Sfera podmiotowa 0,45 0,004 0,61 0,001 0,06 0,724
Sfera metafizyczna 0,42 0,007 0,46 0,003 -0,03 0,844
Wynik og6lny
L 0,56 0,001 0,75 0,001 -0,09 0,585
poczucia jakoSci zycia

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Uzyskane wspolczynniki korelacji dla grupy klinicznej zawarte w Tabeli 24.
wskazuja, 1z wynik ogdélny poczucia jakosci zycia (WO) najwyzej koreluje ze Skala poczucia
satysfakcji z zycia (P-ZZ) (1=0,75; p=0,001). Réwnie wysoka zalezno$¢ wystgpuje pomigedzy
sfera psychofizyczng a Skala poczucia satysfakcji z zycia (P-ZZ) (r=0,75; p=0,001). Oznacza
to ze, im lepszy poziom funkcjonowania w sferze biologicznej oraz subiektywne poczucie
jako$ci zycia tym wyzszy poziom jego satysfakcji. Pomiedzy wszystkimi sferami KPJZ
a Skala subiektywnej witalnosci (P-WIT) 1 Skala poczucia satysfakcji z zycia (P-ZZ) sita
korelacji waha si¢ od 0,42 do 0,75, czyli wykazuje zwiazki umiarkowane i wysokie.
Natomiast brak istotnych zalezno$ci ujawnit si¢ miedzy sferami KP.JZ a Skala uogélnionego
poczucia witasnej wartosci (P-WW), co sugeruje, iz nie wptywa ono w istotny sposob na
doswiadczang jakos¢ zycia.

Kolejnym krokiem w analizie zebranego materialu empirycznego byto wykrycie

zaleznosci w badanej grupy kontrolnej, ktorej rezultaty przedstawione zostang ponize;.
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Korelacje w grupie kontrolnej
Celem ustalenia wzajemnych zalezno$ci pomiedzy sferami KPJZ a wynikami Skal

Psychologicznej Jakosci Zycia charakterystycznymi dla grupy kontrolnej przeprowadzono

korelacj¢ r Pearsona. Wyniki tej analizy zamieszczono w Tabeli 25.

Tabela 25. Wskazniki korelacji (r Pearsona) pomiedzy sferami KPJZ a wynikami w Skalach
Psychologicznej Jakosci Zycia dla grupy kontrolnej (N=40)

SKALE PJ7 | P-WIT — poczucie P-ZZ - poczucie P-WW - poczucie
witalnosci satysfakeji z zycia wlasnej wartoSci
SFERY KPJZ r p r p r P
Sfera psychofizyczna 0,27 0,094 0,35 0,026 0,12 0,455
Sfera
0,58 0,001 0,64 0,001 -0,03 0,844
psychospoleczna
Sfera podmiotowa 0,46 0,003 0,58 0,001 -0,18 0,263
Sfera metafizyczna 0,60 0,001 0,28 0,077 -0,13 0,440
Wynik ogolny
poczucia jakosci 0,59 0,001 0,59 0,001 -0,05 0,743
zycia

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Uzyskane wskazniki korelacji dla grupy kontrolnej zamieszczone w Tabeli 25.,
wahaja si¢ od 0,35 do 0,64, czyli sa to korelacje niskie i umiarkowane. Wynik ogdlny
poczucia jakosci zycia (WO) najwyzej koreluje ze Skalg subiektywnej witalnosci (P-WIT)
(r=0,59; p=0,001) jak 1 Skalg poczucia satysfakcji z zycia (P-ZZ) (r=0,59; p=0,001). Taka
wspotzaleznos¢ sugeruje, iz wigor 1 energia zyciowa oraz zadowolenie najsilniej wptywaja na
doswiadczana jako$¢ zycia. Brak istotnych korelacji ujawnit sie pomiedzy sferami KPJZ
a Skala uogdlnionego poczucia wlasnej wartosci (P-WW). Dane te sugeruja, iz nie ma
powigzan migdzy przypisywaniem sobie pozytywnej lub negatywnej oceny, czy

subiektywnym odczuciem o samym sobie a poczuciem jakosci zycia u kobiet zdrowych.
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4.2.3. Powiazania pomig¢dzy poczuciem jakosSci Zycia a poczuciem sensu zycia

Analiza zebranego materialu empirycznego dotyczyla w nastepnej kolejnosci
wykrycia zaleznosci pomigdzy poczuciem jakosci zycia a doswiadczaniem jego sensu
w grupie klinicznej 1 kontrolnej. Uzyskane rezultaty zostang przedstawione i omowione

ponizej.

Korelacje pomigdzy poczuciem jakoSci Zycia i poczuciem sensu zycia w grupie klinicznej

Dokonujac analizy uzyskanego materiatu empirycznego przeprowadzono korelacje
r Pearsona w celu wykrycia zalezno$ci pomiedzy sferami KPJZ a skalami Kwestionariusza
poczucia sensu zycia (MLQ) w grupie klinicznej. Otrzymang macierz korelacji przedstawia

Tabela 26.

Tabela 26. Wskazniki korelacji (r Pearsona) pomiedzy sferami KPJZ a skalami Kwestionariusza poczucia

sensu zycia (MLQ) dla grupy klinicznej (N=40)

P-SZ — poczucie Aktu-SZ — Posz-SZ —
-SZ — zuci
MLQ p. R Aktualny sensu poszukiwanie sensu
sensu Zycia L ..
zycia Zycia
KPJZ r p r p r p

Sfera psychofizyczna 0,48 0,002 0,42 0,008 0,46 0,003
Sfera

0,61 0,001 0,57 0,001 0,58 0,001
psychospoleczna
Sfera podmiotowa 0,45 0,004 0,40 0,011 0,41 0,009
Sfera metafizyczna 0,57 0,001 0,43 0,005 0,62 0,001
Wynik ogoélny
poczucia jakoSci 0,62 0,001 0,53 0,001 0,61 0,001
Zycia

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Sita przedstawionych korelacji dla grupy klinicznej zawartych w Tabeli 26. waha si¢
od 0,40 do 0,62, czyli sa to zwiazki niskie 1 umiarkowane. Wynik ogdlny poczucia jakosci
zycia (WO) najwyzej koreluje z wynikiem Skali poczucia sensu zycia (P-SZ) (1=0,62;
p=0,001) oraz jego podskala - poszukiwaniem sensu zycia (Posz-SZ) (r=0,61; p=0,001). Dane
te sugeruja, iz subiektywna jako$¢ zycia zwigzana jest silnie z do§wiadczanym sensem zycia.

Ponadto analiza wykazata, iz w grupie klinicznej umiarkowana sita korelacji wystepuje
84
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pomigdzy Skalg poczucia sensu zycia (P-SZ) a sfera psychospoteczng (r=0,61; p=0,001)
i metafizyczng (r=0,57; p=0,001). Dane te sugeruja, ze dla kobiet po mastektomii
satysfakcjonujace relacje i wigzi spoteczne oraz mozliwos¢ realizacji uniwersalnych wartosci
wpltywa na wyzsze poczucie sensu zycia. Analiza wykazata takze, ze Skala poszukiwania
sensu zycia (Posz-SZ) koreluje najsilniej ze sfera metafizyczng (r=0,62; p=0,001)
1 psychospoteczng (r=0,58; p=0,001). Taka wspodtzaleznos¢ sugeruje, iz poglebiona refleksja
nad sensem zycia laczy si¢ ze Swiatem duchowosci 1 przezyciami religijnymi, a takze

ujmowaniem zycia w konteks$cie przemijania.

Kolejnym krokiem w analizie materialu empirycznego bylo zbadanie zaleznos$ci
pomiedzy poczuciem jakosci zycia i poczuciem sensu zycia w grupie kontrolnej. Ponizej

zaprezentowane zostang uzyskane rezultaty.

Korelacje pomigdzy poczuciem jakosci Zycia i poczuciem sensu zZycia w grupie
kontrolnej

W celu ukazania zalezno$ci pomiedzy sferami KPJZ a skalami Kwestionariusza
poczucia sensu zycia (MLQ) uzyskanymi przez kobiety z grupy kontrolnej przeprowadzono

korelacje r Pearsona. Wyniki tej analizy prezentuje Tabela 27.

Tabela 27. Wskazniki korelacji (r Pearsona) pomiedzy sferami KPJZ a skalami Kwestionariusza poczucia

sensu zycia (MLQ) dla grupy kontrolnej (N=40)

P-SZ Aktu-SZ Posz-SZ
MLQ Poczucie sensu Aktualny sens Poszukiwanie

. zycia zycia sensu zycia
SFERY KPJZ r p r p r p
Sfera psychofizyczna 0,21 0,193 0,20 0,219 0,16 0,322
Sfera psychospoleczna 0,45 0,003 0,25 0,118 0,50 0,001
Sfera podmiotowa 0,54 0,001 0,50 0,001 0,45 0,004
Sfera metafizyczna 0,49 0,001 0,26 0,100 0,55 0,001
Wynik ogélny poczucia | 53 | 9001 | 051 | 0001 = 039 | 0,014
jakoSci zycia

Zro6dlo: Opracowanie wlasne.
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Uzyskane wskazniki korelacji dla grupy kontrolnej przedstawione w Tabeli 27. (patrz
s. 85) wahaja si¢ od 0,39 do 0,55, czyli sa to korelacje niskie i umiarkowane. Wynik ogdlny
poczucia jakosci zycia (WO) najwyzej koreluje z wynikiem Skali poczucia sensu zycia (P-
SZ) (r=0,53; p=0,001) oraz jej podskala - aktualnym sensem zycia (Aktu-SZ) (r=0,51;
p=0,001). Takie wspolzaleznosci sugeruja, iz subiektywna jako$¢ zycia u kobiet z grupy

kontrolnej najbardziej zwiazana jest z aktualnym zadowoleniem i optymizmem zyciowym.

4.3. Podsumowanie i dyskusja wynikow

Przeprowadzone badania wlasne oraz analiza statystyczna uzyskanych danych
empirycznych dostarczyta informacji dotyczacych poczucia jakosci zycia u kobiet po
mastektomii 1 kobiet zdrowych. Otrzymane dane daty podstawe do udzielenia odpowiedzi na
postawione pytania badawcze oraz zweryfikowanie przyjetych hipotez.

Celem pracy byta odpowiedz na pytanie:

Czy i jakie roznice w zakresie poczucia jakoSci zZycia wystepuja u kobiet po mastektomii
i kobiet zdrowych?

Postawione dodatkowo pytania szczegotowe brzmiaty nastgpujaco:

1. Czy i jakie roznice wystepuja w poczuciu witalnosci u kobiet po mastektomii i kobiet
zdrowych?

2. Czy 1 jakie réznice wystgpuja w poczuciu satysfakcji z zycia u kobiet po mastektomii
1 kobiet zdrowych?

3. Czy 1 jakie roznice wystepuja w poczuciu wilasnej wartosci u kobiet po mastektomii
1 kobiet chorych?

4. Czy 1 jakie roznice wystgpuja w poczuciu sensu zycia u kobiet po mastektomii 1 kobiet
zdrowych?

5. Czy 1 jakie zwiazki zachodzg pomiedzy poczuciem jakosci zycia a sensem zycia u kobiet
po mastektomii?

Na podstawie analiz statystycznych zaprezentowanych w Rozdziale 4. poszukiwano
odpowiedzi na postawione pytania i podstaw do weryfikacji przyjetych hipotez.

Hipoteza ogdlna brzmiata nastgpujaco: Nie wystepujq roznice w zakresie poczucia
Jjakosci zycia pomiedzy kobietami po mastektomii i kobietami zdrowymi. Dzigki zastosowaniu
testu t dla prob niezaleznych hipoteza ta zostala potwierdzona. Wyniki uzyskane

z Kwestionariusza Poczucia JakoSci Zycia dla grupy klinicznej i kontrolnej nie réznily sie
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W sposob istotny statystycznie zarowno w wyniku ogdélnym poczucia jakosci zycia, jak
1 poszczegdlnych jego wymiarach. Kobiety z obu grup ocenialy je na podobnym poziomie.

Pierwsza z hipotez szczegotowych brzmiata: Kobiety po zabiegu mastektomii
i kobiety zdrowe nie rozniq si¢ w poczuciu witalnosci. Zostata ona zweryfikowana na
podstawie wynikow Skali subiektywnej witalnosci (P-WIT) bedacej jedna ze Skal
Psychologicznej Jakosci Zycia. Ujawnily one, iz kobiety po zabiegu mastektomii i kobiety
z grupy kontrolnej nie réznia si¢ w sposob istotny statystycznie w tym aspekcie. Nalezy
jednak zaznaczy¢, iz wynik uzyskany przez kobiety po zabiegu chirurgicznym w Skali
subiektywnej witalnosci (P-WIT) (p<0,104) jest na granicy tendencji statystycznej. Wskazuje
on, iz wyzsze poczucie witalnosci charakteryzuje kobiety z grupy kliniczne;.

Weryfikacja kolejnej hipotezy brzmiacej nastgpujaco: Istniejq roZnice w poczuciu
satysfakcji zZyciowej u kobiet po mastektomii i kobiet zdrowych. Kobiety zdrowe cechujq sie
wyzszym poczuciem satysfakcji Zyciowej, oparta zostala na analizie testu t dla prob
niezaleznych. Na podstawie analizy jego wynikdéw hipoteza ta nie zostala potwierdzona.
Uzyskany materiat empiryczny ujawnit bowiem, iz wystgpuje statystyczna tendencja wyniku
w Skali poczucia satysfakcji zzycia (P-ZZ) (p<0,082), ktora wskazuje na rdznice
w doswiadczaniu tej sfery przez kobiety z grupy klinicznej. Wyzszy wynik uzyskaty kobiety
po zabiegu mastektomii.

Nastepnym krokiem byta weryfikacja hipotezy: Kobiety po mastektomii i kobiety
zdrowe nie rozniq sie w poczuciu wiasnej wartosci. Przeprowadzone analizy wynikéw Skali
uogolnionego poczucia wilasnej wartosci (P-WW), bedacej jedna ze Skal Psychologicznej
Jakosci Zycia, daty podstawy do potwierdzenia tej hipotezy. Przeprowadzony test t dla prob
niezaleznych wykazal brak istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy wynikami dla grupy
klinicznej 1 kontrolne;j.

Kolejna hipoteza szczegdtowa przyjeta w niniejszej pracy brzmiata nastgpujaco:
Istniejq rozZnice w poczuciu sensu Zycia pomiedzy kobietami po mastektomii i kobietami
zdrowymi. Kobiety po zabiegu chirurgicznym charakteryzujq sie wyzszym poczuciem sensu
zycia. Przeprowadzony w celu zweryfikowania tej hipotezy test t dla prob niezaleznych nie
wykazatl istotnych statystycznie rdznic 1 tym samym nie pozwolil na jej potwierdzenie.
Analiza danych empirycznych wykazata, 1z nieznacznie wyzsze wyniki S$rednie,
w odniesieniu do wynikow kobiet zdrowych, uzyskaty kobiety z grupy klinicznej zaréwno
w Skali poczucia sensu zycia (P-SZ) jak iposzczegélnych podskalach: aktualnym sensie
zycia (Aktu-SZ) 1 poszukiwaniu sensu zycia (Posz-SZ).
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Ostatnia z hipotez szczegélowych brzmiata: Istnieje zwiqzek miedzy poczuciem
jakosci Zycia a sensem Zycia u kobiet po mastektomii. Wysokie poczucie jakosci Zycia
wspotwystepuje u nich z wysokim sensem Zycia. Przeprowadzona analiza korelacji pozwolita
na potwierdzenie tej hipotezy. Wykazala ona zwiazek miedzy poczuciem jakosci zycia
a sensem zycia. Taka wspotzaleznos¢ wydaje si¢ jednak mie¢ charakter niezalezny od stanu
zdrowia, gdyz ujawnita si¢ zarowno w grupie klinicznej jak 1 kontrolne;.

Dodatkowo przeprowadzona analiza korelacji wykazata, iz u kobiety po zabiegu
mastektomii wynik ogolny poczucia jakosci zycia (WO) najwyzej korelowat ze Skalg
poczucia sensu zycia (P-SZ) oraz jej podskala - poszukiwaniem sensu zycia (Posz-SZ).
Natomiast u kobiet z grupy kontrolnej ze Skalg poczucia sensu zycia (P-SZ) i podskala -
aktualnym sensem zycia (Aktu-SZ). Taka zalezno$¢ mozna interpretowaé odwolujac si¢ do
literatury przedmiotu, ktéra wskazuje, ze choroba nowotworowa pojmowana jest jako
doswiadczenie, ktore czgsto wiaze si¢ z potrzeba refleksji, poglgbiania i poszukiwania sensu
zycia. Badania wtasne dowiodty, iz poszukiwanie sensu zycia wiaze si¢ u kobiet po zabiegu
mastektomii z wyzszym poczuciem jakosci zycia. Rownoczesnie dane uzyskane z arkusza
personalnego ujawniaja, ze 42,50% kobiet wskazalo, iz choroba nowotworowa wywotata
u nich bardziej pozytywny stosunek do zycia, a 32,50% docenianie warto$ci zycia. Natomiast
jako zrodto satysfakceji zyciowej 30% kobiet z grupy klinicznej wskazata wiarg, podczas gdy
w kontrolnej zaledwie 2,50% wpisata ta odpowiedz. Badania wykazaly, ze w grupie
kontrolnej subiektywna jako$¢ zycia najbardziej taczy si¢ z tym, co aktualnie decyduje
o zadowoleniu 1 zyciowym optymizmie.

Doniesienia z badan nad poczuciem jakosci zycia kobiet po zabiegu mastektomii nie
zawsze sg spojne 1 jednoznaczne. Jednak uzyskane wyniki badan wilasnych potwierdzaja
rezultaty opisane przez Okla i in. (2007). Autorki wykazaty, ze badane przez nie grupy: kobiet
po mastektomii 1 kobiet zdrowych, liczace odpowiednio po 25 osdb, nie rdznia si¢ w ocenie
poczucia jako$ci zycia, co jest analogiczne do przedstawionych powyzej wynikow badan
wlasnych. Rownoczesnie Okta 1 in. (2007) nie stwierdzity istotnych rdznic migdzy
poréwnywanymi grupami w zakresie sensu zycia, chociaz zaznaczyly, iz nieco wyzsze wyniki
uzyskaty kobiety z grupy klinicznej. Taki rezultat rowniez koresponduje z wynikami analiz
przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy. W swoich badaniach Okta i in. (2007)
wykazaly istnienie zwigzku pomigdzy ogdlnym wskaznikiem poczucia jakosci zycia
a ogolnym wskaznikiem poczucia sensu zycia u kobiet po zabiegu. Zaleznos¢ ta polega na
tym, ze im wyzsze poczucie sensu zycia tym wyzsze poczucie jego jakosci.
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Nieco inne wyniki otrzymali de Walden - Gatuszko 1 in. (1994). Na podstawie badan
stwierdzaja oni, iz kobiety zdrowe ocenialy wyzej swojq jako$¢ zycia niz osoby po zabiegu
mastektomii. W ich analizach potwierdza si¢ jednak znaczenie poczucia sensu zycia zardéwno
dla oceny ogolnej, jak i poszczegdlnych wymiardw jakoSci zycia. Ta zaleznos¢ wykazana
zostata takze w badaniach de Walden - Galuszko i in. (1994), ktérzy réwniez stwierdzaja
wzajemna zaleznos$¢ poczucia jakosci zycia i sensu zycia. Autorki wykazaty zwigzek migdzy
poczuciem sensu zycia a wigkszoscia kategorii okreslajacych jego jakos¢. W obu badanych
przez autorki grupach wyzsze poczucie sensu zycia bylo zwiazane z lepszym poczuciem jego
jakosci.

Analiza badan wlasnych wykazata, iz nie ma istotnych réznic w doswiadczaniu
poczucia sensu zycia miedzy grupa kliniczna 1 kontrolnag. Wyniki te koresponduja
z rezultatami uzyskanymi przez Okta i in. (2007), ktore rdwniez nie potwierdzily ich istnienia,
ale podobnie jak w rezultatach niniejszej pracy zaznaczyly, iz kobiety z grupy klinicznej
przejawiajq nieco wyzsze wyniki w wymiarze globalnym sensu zycia, jak i poszczegolnych
jego wymiarach.

Na podstawie przeprowadzonych badan nasuwa si¢ stwierdzenie, iz kobiety po
zabiegu mastektomii doswiadczaja poczucia jakos$ci zycia na podobnym poziomie, co kobiety
zdrowe. Sugeruje to, iz sytuacja choroby nowotworowej 1 okaleczajacego zabiegu
chirurgicznego nie koniecznie musi wptyna¢ na poczucie jakosci wlasnego zycia. Ponadto
w obu badanych grupach kobiety choruja na rozne schorzenia przewlekle, ktére réwniez
moga wplywaé na doswiadczang przez nie jakos¢ zycia. W grupie klinicznej jest ich 60%,
a w kontrolnej 52,50%. Wsrod badanych kobiet sredni uptyw czasu od zabiegu mastektomii
wynosi 7,63 lata, co sugeruje, jest to dos¢ dtugi czas od interwencji chirurgicznej oraz na fakt,
1z w momencie przeprowadzania badan kobiety nie byly juz w trakcie leczenia
uzupelniajacego tj. chemio- czy radioterapii. Potwierdzeniem tych sugestii sg wyniki
uzyskane przez Engela i in. (2004). Swiadcza one o poprawie jako$ci zycia wraz z uptywem
czasu od zabiegu chirurgicznego.

W kontekscie przeprowadzonych badan nalezy podkresli¢, iz badane kobiety sa
cztonkiniami Klubu Amazonek, co rowniez moze mie¢ wplyw na ich codzienne
funkcjonowanie 1 doswiadczang jakos¢ zycia. Jak juz zostalo zasygnalizowane w czgsci
teoretycznej pracy, obok wsparcia od najblizszej rodziny, przyjaciot, sam fakt przynalezenia
do grupy wsparcia ma bardzo istotne i pozytywne znaczenie dla funkcjonowania i1 jakoS$ci
zycia chorujacych. Homogeniczny charakter grupy powoduje, iz kobiety doswiadczajac
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podobnych probleméw dzielg si¢ swoimi przezyciami i wzajemnie wspieraja (Andrzejewski
1in., 2008). Potwierdzaja to takze dane uzyskane z arkusza personalnego, ktorego analiza
wykazata, ze 47% kobiet wskazalo na grup¢e Amazonek jako udzielajaca im najwigce)
wsparcia w chorobie. Podobnie w swych badaniach stwierdzaja Okla i in. (2007), piszac, iz
kobiety po mastektomii majq silne poczucie integracji ze spotecznoscia poprzez
przynaleznos¢ do rdéznego rodzaju stowarzyszen czy organizacji. Doswiadczaja
bezposredniego kontaktu z ludzmi, przezywaja przyjaznie, co skutkuje poczuciem, iz
bezposrednio biorg udziat w Zzyciu spotecznym. Autorki zaznaczaja, iz pojawia si¢ wowczas
zadowolenie i satysfakcja z tego, co aktualnie niesie zycie.

W kontekscie powyzszych rozwazan zasadne wydaje si¢ przywotanie badan Miki
1 Tchorzewskiej (1997), ktére stwierdzity, iz poczucie jakosci zycia oceniane przez kobiety
stowarzyszone w Klubie Amazonek jest wyzsze od pozostatych grup chorujacych kobiet.
Niewatpliwie choroba nowotworowa spowodowata reinterpretacj¢ dotychczasowego systemu
wartosci oraz sklonita do glebszej refleksji nad Zzyciem i umiejetnoscia czerpania z niego
satysfakcji.

Powyzsze informacje sg istotne w kontekscie uzyskanych wynikéw badan. Nalezy
podkresli¢, iz uzyskane rezultaty badan wlasnych nie moga by¢ uogdlnione dla wszystkich
kobiet po zabiegu mastektomii.

Wyniki przeprowadzonych badan wydaja si¢ nie$¢ za soba pozytywne wnioski.
Mozna bowiem stwierdzi¢, iz obecnie dazy si¢ do traktowania pacjenta podmiotowo
1 angazuje si¢ go w proces leczenia. Podejmowane sa coraz czgsciej badania nad jakoscia
zycia chorych przewlekle, dzigki czemu poznaje si¢ i ocenia ich subiektywna jako$¢ zycia
1 dazy do podnoszenia jakosci $wiadczonych ustug zdrowotnych. Uzyskane rezultaty badan
wlasnych wydaja si¢ taczy¢ 1 wynikaé ze statego podnoszenia efektywnosci zarowno leczenia
chirurgicznego, w tym coraz czgsciej przeprowadzanych zabiegow oszczedzajacych, ktore
w mniejszym stopniu zaburzaja funkcjonowanie kobiet, jak i1 opieki medyczne;.

Reasumujac powyzsze wnioski mozna stwierdzi¢, ze hipoteza ogoélna (H og) oraz
wigkszos¢ szczegotowych: H1, H3, HS, uzyskaty potwierdzenie w wynikach realizowanego
projektu badawczego. Rezultaty badan wlasnych nie pozwolily jednak na potwierdzenie
hipotezy: H2 1 H4. W kontekscie przeprowadzonych analiz nie ujawniono réznic w poczuciu
jakosci zycia migdzy kobietami po mastektomii i kobietami zdrowymi, zardwno w wyniku
ogolnym, jak i poszczegdlnych jego sferach. Jedynie poczucie satysfakcji z zycia wykazato
tendencj¢ statystyczng na rzecz kobiet z grupy klinicznej. Stwierdzono natomiast zwigzek
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miedzy poczuciem jako$ci zycia a sensem zycia, ktdry jednak ma charakter niezalezny od
stanu zdrowia, gdyz ujawnil si¢ w obu badanych grupach. Na uwage zastuguje wplyw
poszukiwania i refleksji nad sensem zycia na doswiadczang jako$¢ zycia u kobiet po

mastektomii, w poréwnaniu z grupa kontrolna, dla ktérej wigksze znaczenie ma aktualnie

doswiadczany sens zycia.
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ZAKONCZENIE

Wspdlczesnie czotowe miejsce wsrdd schorzen cywilizacyjnych zajmuja choroby
nowotworowe (Zielinska - Wieczkowska i Betltakowski, 2010). Rak piersi jest najczgsciej
wystepujacym nowotworem zlo$liwym w populacji kobiet, a dane epidemiologiczne
wskazuja na stale zwigkszajaca si¢ liczb¢ nowych zachorowan (Didkowska, 2009; Kleszyk
i Urbanczyk, 2012). Jednoczes$nie dzigki postepowi nauki i medycyny, licznym akcjom
edukacyjnym 1 badaniom przesiewowym zmniejszyt si¢ wspdtczynnik umieralnos$ci
spowodowany ta choroba (Karczmarek - Borowska, 2009). Obecnie obserwuje si¢ tendencj¢
do wykonywania zabiegdw oszczg¢dzajacych, jednak fakt pdznego zglaszania si¢ do lekarza
1zwiazany z tym stopien zaawansowania nowotworu wymaga postepowania radykalnego-
zabiegu mastektomii (Opala, 2006; Madetko i Cwiertnia, 2008). Ten rodzaj leczenia
chirurgicznego wiaze si¢ z duzym okaleczeniem fizycznym oraz licznymi nastgpstwami
psychicznymi 1 spotecznymi. Jednakze ze wzgledu na stale podnoszenie si¢ jakosci
1 efektywnosci $wiadczonych ustug medycznych, obserwujemy wydtuzanie si¢ czasu
przezycia kobiet z choroba nowotworowa. W zwiazku z tym rak piersi zaliczany jest obecnie
do choréb przewlektych 1 coraz czgsciej jest przedmiotem badan naukowych (Graja
1 Grodecka - Gazdecka, 2005).

Na gruncie wielu dyscyplin naukowych obserwuje si¢ wzrost zainteresowania
problematyka poczucia jakosci zycia. Jest to przejaw dazenia do systematycznej poprawy

i doskonalenia funkcjonowania wspdtczesnego cztowieka. Szczegolnie w medycynie stosuje
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si¢ obecnie holistyczne i interdyscyplinarne spojrzenie na osobg chora, ktora czyni sie
podmiotem 1 wspotuczestnikiem w procesie leczenia. W kontekscie osob chorujacych
szczegblnag wartos¢ przypisuje si¢ subiektywnej ocenie jakosci zycia dokonywanej przez
samego pacjenta, ktdra w polaczeniu z oceng obiektywna daje petny obraz funkcjonowania
cztowieka. Utatwia tym samym zaplanowanie i zorganizowanie opieki na jak najwyzszym
poziomie. W Polsce badania nad jakos$cig zycia nadal sa nowoscia, jednak systematycznie
rosnie ich liczba, zwtaszcza w stosunku do osob przewlekle chorych, od ktorych wymaga
i oczekuje si¢ zaangazowania w proces leczniczy oraz poznania specyfiki swojej choroby
(Chrobak, 2009). Dodatkowym walorem tych badan jest mozliwos¢ diagnozowania stopnia
zadowolenia z zycia oraz opracowywanie efektywnych i adekwatnych programow stuzacych
podnoszeniu poziomu jakos$ci zycia 0sob chorych (Chrobak, 2009).

Daszykowska (2006) podkresla, iz w koncepcjach medycznych jakosci zycia akcent
ktadzie si¢ na indywidualizacj¢. Autorka stwierdza, ze moze to pomdc w przezwyciezeniu
tzw. ,,ztudzenia patetycznego”, ktorego rezultatem jest uwzglednianie w jakosci zycia ludzi
chorych jedynie obiektywnie dostrzegalnych wskaznikdw sytuacji. Jednym z takich
przekonan jest stwierdzenie, iz cztowiek chory odczuwa wytacznie niska jakosé zycia. Tym
samym nie uwzglednia si¢ dynamiki subiektywnego do$wiadczania i przezywania choroby
oraz poczucia jakoS$ci zycia.

Problematyka jakosci zycia do§wiadczana przez osoby przewlekle chore 1 jej badanie
jest obecnie bardzo wazne. Podj¢te w niniejszej pracy badania sq prowadzone w przekonaniu,
1z moga sta¢ si¢ w przysztosci cennym uzupelnieniem na temat subiektywnej jakosci zycia
pacjentek z przewlekla choroba, jaka jest rak piersi.

Podjety program badawczy dotyczyt poznania poczucia jakosci zycia u kobiet po
mastektomii 1 koncentrowat si¢ na odpowiedzi na nastepujace pytanie badawcze:

Czy i jakie roznice w zakresie poczucia jakoSci zycia wystepuja u kobiet po mastektomii
i kobiet zdrowych?

Realizacja powyzszego celu zostala oparta na przeprowadzonych badaniach

wlasnych z wykorzystaniem nastepujacego zestawu metod:
e Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia M. Stra$ - Romanowskiej, A. Oleszkowicz
1 T. Frackowiaka,
e Skale Psychologicznej Jakosci Zycia (SVS, MLQ, SWL, GSE) w adaptacji
Z. Uchnasta,
e Arkusze personalne wtasnej konstrukcji.
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W celu weryfikacji postawionych hipotez w okresie od czerwca do wrzesnia 2011
roku przeprowadzono badania wilasne w Klubie Amazonek w Nowym Saczu. Mialy one
charakter anonimowy i indywidualny, a kobiety przystapily do nich z zainteresowaniem
i zaangazowaniem. Z calo$ci uzyskanego materialu badawczego analizie poddano
40 zestawow testow wypetnionych przez kobiety po zabiegu mastektomii. Grupg kontrolna
stanowito 40 kobiet zdrowych dobranych losowo.

Zebrany  material empiryczny  zostal poddany analizie @ statystycznej
i psychologicznej, ktorej wyniki zostaly zaprezentowane w rozdziale czwartym. Na ich
podstawie stwierdzono, iz nie wystgpuja statystycznie istotne réznice w poczuciu jakosci
zycia ukobiet po mastektomii i kobiet zdrowych, zaréwno w wyniku ogdélnym jak
1 poszczegdlnych jego wymiarach. Jedynie poczucie satysfakcji z zycia wykazato tendencj¢
statystyczna na rzecz kobiet z grupy klinicznej. Ponadto w badaniach nie wykazano réznic
W poczuciu sensu zycia migdzy badanymi grupami. Mimo, iz dotychczasowe doniesienia
z badan nad poczuciem jakosci zycia u kobiet po zabiegu mastektomii nie sa spojne
1 jednoznaczne, rezultaty badan wtasnych sa analogiczne do wynikow opisanych przez Okta
iin. (2007). Zaréwno badania wtasne jak i prowadzone przez Okta i in. (2007) wykazaty
takze istnienie zwiazku pomig¢dzy poczuciem jakosci zycia a poczuciem sensu zycia, ktory
jednak wydaje si¢ mie¢ charakter niezalezny od stanu zdrowia, poniewaz ujawnil si¢ w obu
badanych grupach. Zaleznos¢ ta polega na tym, ze im wyzsze poczucie sensu zycia tym
wyzsze poczucie jego jakosci. Nalezy zwroci¢ uwage, iz u kobiet po zabiegu mastektomii
stwierdzono istotny zwiazek migdzy poczuciem jakosci zycia a poszukiwaniem sensu zycia
(Posz-SZ), podczas gdy u kobiet zdrowych najwigksze znaczenie mial aktualnie
doswiadczany sens zycia (Aktu-SZ). Taka zalezno$¢ sugeruje, iz u kobiet po mastektomii
wystepuje potrzeba refleksji, poglebienia 1poszukiwania sensu zycia spowodowana
doswiadczeniem choroby nowotworowej 1 leczenia chirurgicznego. Kobiety na nowo
odkrywaja sens 1 istot¢ swojej egzystencji oraz ucza si¢ czerpa¢ z niej satysfakcje
i zadowolenie.

Dokonujac analizy zebranego materialu empirycznego nalezy podkreslié, i1z
w przeprowadzonych badaniach wlasnych uczestniczyly kobiety zrzeszone w Klubie
Amazonek. W literaturze przedmiotu wielokrotnie podkresla si¢ jak wazne jest dziatalnos¢
tych stowarzyszen dla chorujacych kobiet, jej pozytywny wpltyw na funkcjonowanie
1 doswiadczang przez nie jako$¢ zycia (Lewandowska i Baczyk, 2009). Dziatalno$¢ Klubu

Amazonek w Nowym Saczu podobnie jak w catej Polsce, zapewnia kobietom po mastektomii
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m. in. rehabilitacj¢, wsparcie psychologa, zaréwno indywidualne jak i grupowe, pomoc
w organizacji wyjazdow na turnusy rehabilitacyjne czy do sanatorium. Homogenicznos$¢
grupy daje poczucie zrozumienia i mozliwos¢ wymiany podobnych doswiadczen zwiazanych
z choroba. Poza tym wzajemne zmagania i wspdlne radzenie sobie jest duzo bardziej
skuteczne i efektywne niz ,,walka w pojedynke” (Andrzejewski i in., 2008).

Reasumujac powyzsze informacje nalezy stwierdzi¢, iz uzyskane wyniki badan
wlasnych nie moga by¢ uogolnione dla wszystkich kobiet po zabiegu mastektomii. Badania
przeprowadzone przez Mike i Tchorzewska (1997) wskazuja, iz poczucie jakosci zycia
oceniane przez kobiety stowarzyszone w Klubie Amazonek jest wyzsze od pozostatych grup
chorujacych kobiet.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wyciagnaé optymistyczne wnioski, iz
postep nauki i medycyny taczy si¢ z podniesieniem poziomu jako$ci opieki sprawowanej nad
osobami chorymi. Podejmowane coraz czegséciej badania nad poczuciem jakosci zycia
pacjentdw majq na celu monitorowanie i podnoszenie jakos$ci $wiadczonych przez shuzbe
zdrowia ustug, a tym samym optymalizowanie do§wiadczanej przez nich jakosci zycia. Jak
zostato zaznaczone w czesci teoretycznej pracy obecnie pacjent traktowany jest podmiotowo
w procesie leczenia, a dokonujac oceny jakosci zycia rozrdznia si¢ jego aspekt subiektywny
i obiektywny. Zwraca si¢ uwage¢ nie tylko na chorob¢ 1 jej objawy, ale takze ich
doswiadczanie i oceng przez samego pacjenta.

Problematyka podjeta w niniejszej pracy wiaze si¢ z przekonaniem o koniecznosci
stalego 1 systematycznego kontrolowania i stymulowania jakosci zycia osob chorych. Badania
poczucia jakosci zycia osob przewlekle chorych, w tym kobiet z rakiem piersi, stanowig
bardzo wazny czynnik poznawczy i praktyczny. Wskazuje on obszary na ktdrych nalezy sig
koncentrowa¢ dazac do podniesienia do§wiadczanej przez nie jakosci zycia. Mogg one by¢
prowadzone na rdéznych etapach choroby i leczenia, aby dostarcza¢ informacji odnos$nie
postgpowania terapeutycznego, jego zasadnosci, skutecznosci i efektywnosci.

Zrealizowany program badawczy poza walorem poznawczym ma rowniez charakter
aplikacyjny. Na podstawie uzyskanych rezultatow stwierdza si¢, iz nalezy:

e zachecac kobiety po zabiegu mastektomii, ktore nie naleza do zadnego stowarzyszenia
czy grupy samopomocowej, aby do nich dolaczyly. Niewatpliwie pomoze im to
W zmaganiu si¢ z choroba nowotworowg 1 jej nastgpstwami. Poczawszy od wsparcia

profesjonalnego jak i nieprofesjonalnego, mozliwosci korzystania z rehabilitacji, az po
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poczucie wspolnoty w walce z choroba. Takie dziatania wptywaja niewatpliwie na
poprawe jakosci zycia i ulatwiaja zmaganie si¢ z trudnosciami,

e zwrdci¢ szczegolng uwage na dostgpnosé i mozliwos¢ korzystania z profesjonalnej
pomocy psychologicznej dla chorujacych kobiet. Stwierdzone powiazania mig¢dzy
doswiadczang jakoscia zycia a poszukiwaniem sensu zycia u kobiet po mastektomii
wskazuja, iz przebycie choroby nowotworowej taczy si¢ z potrzeba refleksji nad
wlasnym zyciem, jego sensem 1 istota, ktére wptywa na doswiadczang przez nie
jakos¢ zycia. Wsparcie nieprofesjonalne w doswiadczanych trudnosciach w Klubie
Amazonek moze by¢ alternatywa, ale nie zastapi profesjonalnej pomocy. Istotny jest
bowiem szczegdlny przebieg choroby nowotworowej, ktory czesto wywotuje depresje,
Igk przed przerzutami i niepewnos$¢ dotyczaca przebiegu choroby. Celem pomocy jest
adaptacja do zmian oraz ksztaltowanie przekonania o mozliwosci wptywu na przebieg
procesu leczenia i rehabilitacji,

e monitorowa¢ dostgpnos¢ wsparcia i pomocy lekarza, psychologa czy rehabilitanta.
Pomoc ta moze przybiera¢ roznorodne formy, np. konsultacje z lekarzem, doradztwo
i pomoc psychologiczna, psychoedukacj¢ czy psychoterapi¢ podtrzymujaca. Wazna
jest takze rehabilitacja, ktora pomaga w powrocie do optymalnej kondycji fizycznej,
ale takze zapobiega powstawaniu roznych powiktan, m. in. obrzeku limfatycznego.
Istotne jest, aby te dzialania byly dostosowane do indywidualnych potrzeb kobiet
w roznych fazach choroby 1 leczenia,

e uwzgledni¢ w dzialaniach pomocowych psychoedukacj¢ rodziny kobiet po zabiegu
mastektomii. Niewatpliwie réwniez oni doswiadczaja stresu zwigzanego z diagnoza
1 chorobg bliskiej im osoby, a wiedza na temat choroby i metod leczenia, pozwolitaby
im efektywnie radzi¢ sobie z trudng sytuacja. Szczegdlng pomoca nalezy objaé
partnerow pacjentek, ktorzy sami musza uporaC si¢ z wlasnymi negatywnymi
emocjami, a jednoczes$nie rozwigza¢ kwestie zwigzane z akceptacja okaleczonego
ciala kobiety, jej fizyczna atrakcyjnoscia i seksualnoscia. Swiadomosé istoty
1 sposobow udzielania wsparcia chorej moze przyczynic¢ si¢ do poprawy jej poczucia
jakosci zycia 1 akceptacji siebie w nowej sytuacji.

Przeprowadzony program badawczy niewatpliwie nie wyczerpuje w peini
problematyki poczucia jakosci zycia u kobiet po zabiegu mastektomii. Zasadne jest
systematyczne powtarzanie tego typu badan w celu monitorowania i podnoszenia jakosci
zycia chorujacych kobiet. Istota tych badan jest wskazanie obszarow na ktoérych nalezatoby
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koncentrowaé si¢ dazac do podniesienia jakosci zycia i efektywnej pomocy kobiet z choroba
nowotworowa. W kolejnych badaniach celowe byloby powigkszenie grupy badanych kobiet,
co datoby mozliwos¢ zastosowania bardziej zaawansowanych metod statystycznych
i umozliwito potwierdzenie tendencji statystycznych i wynikéw otrzymanych w niniejszej
pracy. Wigksza liczebnos¢ respondentéw pozwolitaby ponadto dokonaé poréwnan poczucia
jakosci zycia u kobiet ze wzgledu na uptyw czasu od zabiegu chirurgicznego. Zasadne wydaje
si¢ takze zbadanie poczucia jakosci zycia na roznych etapach choroby i leczenia, np. w trakcie
leczenia uzupetniajacego: chemioterapii czy radioterapii. Na liczniejszej grupie warto bytoby
uwzgledni¢ wplyw takich zmiennych jak: wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania oraz
uptyw czasu od zabiegu mastektomii. W kontekscie uzyskanych wynikow istotne wydaje sig¢
takze poglebienie aspektu dostgpnosci profesjonalnej pomocy psychologicznej, gdyz forma

nieprofesjonalna moze stanowi¢ jedynie jego alternatywe, ale nie jest w stanie go zastapic.

Reasumujac nalezy stwierdzié, iz problematyka poczucia jakosci zycia u kobiet po
zabiegu mastektomii wymaga systematycznych i wnikliwych badan. Nalezy dazy¢ do tego,
aby kobiety po zabiegu mastektomii, pomimo poniesionych strat, do§wiadczalty w peini

zadowolenia i satysfakcji z zycia o ktore walcza.
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