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Pragne ztozyc wyrazy wdziecznosci i podziekowania opiekunowi naukowemu

Prof. dr hab. med. Jarostawowi Kuzdzatowi, FETCS

za merytoryczne ukierunkowanie rozprawy doktorskiej, cenne rady i dyskusje, jak rowniez za
mozliwosc¢ realizacji badan naukowych, ktore w sposob znaczqcy przyczynily sie do jej powstania.
Przede wszystkim dzigkuje za poswiecony czas i wsparcie w trudnych momentach, zyczliwos¢
i nieoceniong pomoc w trakcie realizacji i redagowania pracy.

., Kazdy z nas ma swojq historie zycia, wewnetrzne opowiadanie, ktorego cigglosé, sens jest na-
szym Zyciem [...]. Jesli chcemy poznac jakiegos cztowieka, pytamy o jego historig — jego praw-
dziwg historie, najintymniejszq historig — poniewaz kazdy z nas jest historig. Kazdy z nas jest
opowiadaniem, ktore wcigz nieswiadomie piszemy — piszemy naszym postrzeganiem, Uczucia-
mi, myslami, dziataniem; i, co nie jest bynajmniej blahe, naszymi rozmowami, przekazywaniem
innym tego opowiadania. [...]

Oliver Sacks

Dziekuje pacjentom, ktorzy opowiedzieli mi swojq historie, najprawdziwszq historig.
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WYKAZ SKROTOW

4D — (four-dimention) — radioterapia z opcja bramkowania oddechowego

AIS — (acceptance of illness scale) — skala akceptacji choroby

Bd — bardzo dobry

CEA — (carcinoembryonic antigen) — antygen rakowo-ptodowy

¢I'NM - clinical TNM - ocena stopnia zaawansowania raka ptuca na podstawie diagnostyki
przedoperacyjnej

D — dobry

DLCO — (diffusing capacity of the lung for carbon monoxide) — pojemnos¢ dufuzyjna ptuc dla
tlenku wegla

EBUS/TBNA — (endobronchial ultrasound/transbronchial needle aspiration) — ultrasonografia
przezoskrzelowa z przezoskrzelowa biopsja cienkoigtowa

ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group

EUS/FNA — (endoescopic ultrasound/fine needle aspiration) — ultrasonografia przezprzetykowa
z przezprzetykowa biopsja cienkoiglowa

IARC — International Agency for Research on Cancer

IASLC — International Association for the Study of Lung Cancer

ICD-10 — Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych

IGRT - (image-guided radition therapy) — radioterapia monitorowana obrazowo

IMRT - (intensity modulation radition therapy) — radioterapia z modulacja intensywnosci wigzki

LOT-R — (life orientation test) — test orientacji zyciowej

MMSE — (mini-mental state examination) — krétka skala do oceny stanu psychicznego

N — (numer) — liczebnos¢ grupy

NCCN — National Comprehensive Cancer Network

NICE — National Cancer Institute

NLST — National Lung Screening Trial

NSE — (neuron-specyfic enolase) — swoista enolaza neuronowa

PET-TK — pozytonowa tomografia emisyjna poltaczona z tomografia komputerowa

POChP — przewlekla obturacyjna choroba ptuc

Q — (quartil) — kwartyl

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

STAI — (state-trial annxiety inventory) — inwentarz stanu i cechy leku

STAI X-1 — poziom leku, jako aktualnie wystepujacy stan emocjonalny

STAI X-2 — poziom Igku traktowanego jako cecha osobowosci

TNM — (tumour, node, metastasis) — migdzynarodowa klasyfikacja stuzaca do oceny stopnia
zaawansowania raka phuca

VAMLA — (video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy) — wideomediastinoskopowa
limfadenektomia §rodpiersiowa

VATS — (video-assisted thoracoscopic surgery) — operacje wideotorakoskopowe

WHO — World Health Organization
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1. WSTEP

1.1. Definicja

Rak ptuca (ang. lung cancer) jest najczesciej wystepujacym nowotworem zto§liwym u mezczyzn i drugim
co do czestosci u kobiet.[1] Zajmuje on pigte miejsce wsrod najgorzej rokujacych nowotworow. Gtowna
przyczyna zlego rokowania jest pézne rozpoznanie, ktore wynika z tego, ze niejednokrotnie objawy
pojawiaja sie dopiero wtedy, gdy zaawansowanie choroby uniemozliwia juz leczenie radykalne.[2]

Z powodu raka pluca umiera co roku niemal tyle samo osob, ile rejestruje sie nowych zachorowan
na niego. Wedlug danych opublikowanych przez Krajowy Rejestr Nowotwordw (2013 r.), rak pluca jest
najczestszym nowotworem ztosliwym prowadzacym do zgonu zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet.[3]

W Polsce 80% wszystkich rozpoznanych nowotwordéw ptuca nalezy do grupy niedrobnoko-
moérkowych rakow ptuca.[4] Pozostate diagnozowane przypadki to raki drobnokomaérkowe (17%)
oraz inne typy nowotworow ptuc, lacznie z migsakami i rakowiakami (3%).[5]

Zaawansowane stadium niedrobnokomorkowego raka pluca stwierdza si¢ w chwili rozpozna-
nia u okoto 60—85% chorych.[6] Rokowanie w przypadku niedrobnokomoérkowego raka ptuca
w zaawansowanym stadium jest bardzo niekorzystne, gdyz 5 lat przezywa tylko 3% chorych.
[7] Mediana wieku, w jakim ustala si¢ rozpoznanie niedrobnokomoérkowego raka ptuca, wynosi
w krajach zachodnich okoto 70 lat.[8] Leczeniem z wyboru niedrobnokomorkowego raka ptuca
we wezesnym stadium zaawansowania jest leczenie chirurgiczne lub skojarzone leczenie chirur-
giczne i systemowe.[9] Celem chirurgicznego leczenia raka phuca jest catkowite usunigcie guza
w anatomicznych granicach, a takze wyciecie wgztow chtonnych, ktdre moga by¢ potencjalnym
miejscem powstania przerzutow regionalnych.[10]

Bardzo duza zachorowalno$¢ na niedrobnokomoérkowego raka ptuca oraz niezadowalajace
wyniki leczenia choroby w zaawansowanym stadium sg powodem stalego poszukiwania no-
wych, skuteczniejszych terapii.[11]

W ostatnich trzech dekadach leczenie raka ptuca istotnie si¢ zmienito, jednak uzyskiwane
wyniki ulegly stosunkowo niewielkiej poprawie. Postep w zakresie leczenia obejmuje przede
wszystkim: wprowadzenie terapii skojarzonej, opracowanie nowej klasyfikacji TNM stanowig-
cej podstawe wyboru wlasciwej metody leczenia, rozwdj teleradioterapii, a takze wprowadzenie
skuteczniejszych schematdéw leczenia systemowego.[12]

Istotnym warunkiem poprawy wynikow leczenia raka ptuca jest rozpowszechnianie idei
profilaktyki pierwotnej oraz wprowadzenie skutecznych metod profilaktyki wtérnej (badania
przesiewowe). Postuluje si¢ rowniez utworzenie sieci specjalistycznych osrodkéw torakoonko-
logicznych, do zadan ktérych naleze¢ bedzie szybkie przeprowadzenie wlasciwej diagnostyki
1 niezwloczne zastosowanie wielospecjalistycznego leczenia.[13] Duze osrodki referencyjne
umozliwiajg personelowi medycznemu nabycie odpowiedniego do§wiadczenia oraz utrzymanie
na wysokim poziomie bieglosci technicznej.[14]

1.2. Epidemiologia
Na poczatku XX wieku raka phluca stwierdzano stosunkowo rzadko, jednakze w zwiazku ze

znacznym zwiekszeniem ekspozycji na roznorakie szkodliwe czynniki (przede wszystkim pa-
lenie tytoniu) oraz wydtuzeniem zycia wystepowanie raka ptuca mozna okresli¢ jako pande-
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1. Wstep

mi¢ konca XX i poczatku XXI wieku.[15] Aktualnie rak ptuca jest najczestszym nowotworem
ztosliwym na $wiecie.[16]

Szczegolnie czgste zachorowania na raka ptuca notowane sg w krajach wysoko rozwinigtych.
Wedtug danych opublikowanych przez International Agency for Research on Cancer (IARC),
w 2012 roku stwierdzono 1,8 mln przypadkéw zachorowan na raka ptuca na calym $wiecie, co
stanowi 13% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe.[17]

Rak ptuca jest przyczyna okoto 20% zgondéw z powodu choréb nowotworowych.[1] Jako Ze
odsetek wyleczen wynosi okoto 15%, mozna méwi¢ o swego rodzaju epidemii raka ptuca.[18]
W ciaggu ostatnich 100 lat rak ptuca stat si¢ pierwsza przyczyna zgonéw z powodu nowotworow.[19]

W 2011 roku w Unii Europejskiej odnotowano 257 tys. zgondéw z powodu raka ptuca oraz
292 tys. nowych przypadkow zachorowan na raka ptuca.[15]

W Polsce w 2013 roku (z ktérego pochodza ostatnie dane Centrum Onkologii) stwierdzono
wzrost ogolnej zapadalno$ci na nowotwory ztosliwe. Na nowotwory zachorowato 156 487 osob, przy
czym na nowotwory zto§liwe tchawicy i1 ptuca — 21 556 0s6b (14631 mezczyzn i 6925 kobiet).[3]

W Polsce ptuca stanowig najczestszg lokalizacje nowotworow zto§liwych u mezezyzn (18,7%),
u kobiet za$ rak drugg — po raku sutka (odpowiednio: 8,8% 1 21,9%).[3]

W 2013 roku z powodu wszystkich nowotworéw ztosliwych zmarto w Polsce 94 125 oséb,
natomiast na nowotwory ztosliwe tchawicy 1 ptuca —16 002 mezczyzn i 6653 kobiety.

Sposrod wszystkich chorych na raka ptuca leczonych operacyjnie 5 lat przezywa okoto 50%,
a sposrdd chorych operowanych w najwezesniejszym stadium choroby — ponad 80%.[20]

1.3. Etiologia

Najwazniejszym czynnikiem chorobotworczym w przypadku raka ptuca jest dym tytoniowy.
Wynder i Graham w USA oraz Doll i Hill w Wielkiej Brytanii wykazali po raz pierwszy, ze rak
ptuca czesciej wystepuje u palacych tyton niz u ludzi niepalacych.[za 21] Na podstawie badan
epidemiologicznych stwierdzono, ze spo$rod wszystkich form palenia tytoniu najwigksze ryzyko
zachorowania na raka ptuca wiaze si¢ z paleniem papieroséw. Z badan tych wynika, ze istnieje
jednoznaczny zwigzek miedzy ryzykiem zachorowania na raka ptuca a liczbg wypalanych papie-
rosow, okresem palenia, wiekiem rozpoczecia palenia, gtgbokoscig zaciggania si¢ oraz paleniem
papieroséw o duzej zawarto$ci substancji smolistych badz bez filtra. Ocenia sig¢, Ze okoto 80%
zgondéw mezcezyzn z powodu raka pluca i okoto 75% zgonow kobiet z tej przyczyny ma zwigzek
z paleniem tytoniu. Ryzyko rozwoju raka pluca u mezczyzny palacego 30 papierosow dziennie
przez ponad 10 lat jest okoto 10-krotnie wigksze niz u osoby nigdy niepalacej. Wypalanie wiecej
niz 40 papieroséw dziennie wigze si¢ z 60-krotnie wigkszym ryzykiem rozwoju raka ptuca.[21]

Wielokierunkowe dziatania majace na celu zahamowanie $wiatowej epidemii palenia tyto-
niu zaczynajg przynosi¢ wymierne efekty. Wprowadzenie w Polsce w 2010 roku zakazu palenia
tytoniu w miejscach publicznych przyczynito si¢ do znacznego zmniejszenia narazenia spote-
czenstwa na ryzyko zwigzane z dymem tytoniowym.[22]

Mniejsze znaczenie w etiologii raka pluca maja czynniki zwigzane z ekspozycja na zwiazki
karcynogenne w wyniku narazenia zawodowego (m.in. azbest, radon, chrom i nieorganiczne
zwiazki arsenu), a takze przemyslowe zanieczyszczenie powietrza i promieniowanie jonizujace.
Niektore z tych czynnikéw moga nasila¢ rakotworcze dziatanie substancji zawartych w dymie
tytoniowym.[23] Karcynogeny zwigzane z pracg zawodowa sa przyczyna 9—15% zgonow cho-
rych na raka ptuca, ekspozycja na radon —10%, a zanieczyszczenie powietrza —1-2%. Rak ptuca
moze mie¢ wiele przyczyn, dlatego suma udziatow czynnikow etiologicznych przekracza 100%.
Istnieja rowniez dane §wiadczace o tym, ze jednym z czynnikow ryzyka zachorowania na raka
ptuca moga by¢ czynniki dietetyczne i predyspozycje genetyczne. [24]
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1.4. Objawy raka pluca

Rak phuca bardzo czgsto przebiega bezobjawowo. Jego dtugi rozwo6j bez wyraznych objawéw
wiaze si¢ z brakiem unerwienia czuciowego migzszu ptuca.[12] Wsrdd najczestszych objawow
raka ptuca wymienia si¢ w piSmiennictwie kaszel (wystepuje u 45-75% chorych).[25] Objawem
budzacym podejrzenie raka ptuca jest pojawienie si¢ krwi w plwocinie (rak ptuca rozpoznawany
jest w 19-29% przypadkow krwioplucia).[26,27]

Wskutek obturacji oskrzela przez guz moze dojs¢ do niedodmy phuca, czemu moga towa-
rzyszy¢ zmiany zapalne lub ropne (ropien ptuca) oraz wysiek optucnowy.

Stosunkowo czestym objawem raka ptuca jest dusznosé (30—50% chorych).[12] Moze ona
by¢ rowniez objawem zaostrzenia wspotwystepujacej przewlektej obturacyjnej choroby phuc
(POChHP).[28] Bol wystepuje u okoto 25-50% chorych na raka phuca i jest objawem pdznym.
Bol moze by¢ rowniez objawem zapalenia ptuc lub zatorowosci ptucnej.[28] U 10-20% chorych
na raka pluca wystepuja zespoty paranowotworowe.[29]

Nastepstwem naciekania nowotworu na sgsiednie struktury klatki piersiowej moze by¢ pora-
zenie nerwu krtaniowego wstecznego, zespot Pancoasta czy porazenie nerwu przeponowego.[12]

Przerzuty w odleglych narzadach moga powodowac takie objawy jak: bole kostne, ztamania
patologiczne lub objawy uciskowe, bol w nadbrzuszu, utrata masy ciata, nudnosci, zo6ttaczka,[23]
zaburzenia wydzielania hormondéw nadnerczy we wszystkich formach ineurologiczne objawy
ogniskowe (m.in. zaburzenia sensomotoryczne, drgawki, zawroty glowy, niedowtady) oraz nie-
ogniskowe (m.in. nudnosci, bole glowy, wymioty)[12].

1.5. Rozpoznanie raka pluca

Wezesne rozpoznanie raka ptuca jest bardzo trudne ze wzgledu na jego dtugi bezobjawowy roz-
woj.[21] Wprawdzie badanie przedmiotowe ma niewielkg warto$¢ dla rozpoznania zmian wcze-
snych, moze jednak wnie$¢ wiele istotnych informacji o zaawansowaniu choroby.[21]

Podstawowym badaniem w razie podejrzenia nowotworu jest przegladowy radiogram i to-
mografia komputerowa (TK) klatki piersiowej oraz bronchoskopia.

W celu okreslenia stopnia zaawansowania choroby w obrebie $rodpiersia wykonuje sie TK
oraz PET-TK, ktora jest pomocna w ustaleniu najwlasciwszego w danym przypadku leczenia.
Bardziej czutym badaniem umozliwiajacym ocen¢ naciekania naczyn oraz $ciany klatki pier-
siowej jest rezonans magnetyczny, natomiast w przypadku zajecia §ciany duzego naczynia uzy-
teczna jest ultrasonografia przezprzetykowa.

U chorych na nowotwor ptuca wykonuje sie rowniez inne badania (m.in. badanie scyntygra-
ficzne kosci, tomografi¢ komputerowg brzucha, badanie osrodkowego uktadu nerwowego tech-
nikg rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowej), utatwiajace kwalifikacj¢ chorego
do okreslonej metody leczenia.[21]

Badanie histopatologiczne lub cytologiczne jako jedyne pozwala na pewne rozpoznanie raka ptuca.[9]

Obok znanych wczesniej technik mediastinoskopii i mediastinotomii przedniej w ostatnich
dwoch dekadach wprowadzono do diagnostyki srodpiersia inwazyjne metody chirurgiczne, ta-
kie jak: wideotorakoskopia (ang. video-assisted thoracoscopic surgery — VATS)[30] oraz wide-
omediastinoskopowa limfadenektomia $rodpiersia (ang. video-assisted mediastinoscopic lym-
phadenectomy — VAMLA). Wprawdzie umozliwiajg one dostep do wszystkich grup weztowych
wedtug klasyfikacji Mountaina i Dresler, ale — jak juz wspomniano — sg to zabiegi inwazyjne.
[31-33] Metody te nie zyskaly powszechnej akceptacji, a obecnie ich zastosowanie znacznie si¢
ograniczyto w zwiazku z upowszechnieniem si¢ minimalnie inwazyjnych technik endosono-
graficznych.
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Zastosowanie ultrasonografii przezoskrzelowej z przezoskrzelowa biopsja cienkoigtowa
(ang. endobronchial ultrasound/transbronchial needle aspiration — EBUS/TBNA), a takze ultra-
sonografii przezprzetykowej z przezprzetykowa biopsja cienkoigtowa (ang. endoesophageal
ultrasound/fine needle aspiration — EUS/FNA),[34] w szczegdlno$ci potaczenia EBUS i EUS,
przyczynia si¢ do wykrywania przerzutoéw w weztach chlonnych $rodpiersia z czuto$cig prze-
kraczajaca 90%.[35]

U chorych na raka ptuca stwierdza si¢ zwiekszone stezenie roznych markeréw nowotworo-
wych w osoczu, jednak ich przydatnos¢ diagnostyczna jest ograniczona.[23]

W celu wyboru wlasciwego leczenia niezbedne jest ustalenie stopnia zaawansowania nowo-
tworu na podstawie klasyfikacji TNM.

1.6. Klasyfikacja, patomorfologia i charakterystyka biologiczna

W 2017 roku zostata opublikowana nowa, 8. edycja migdzynarodowej klasyfikacji TNM stuzacej
do oceny stopnia zaawansowania raka ptuca.[36] System TNM opiera si¢ na ocenie wielkosci
guza (T), zajecia weztdw chlonnych (N) 1 obecnosci przerzutéw odleglych (M).

Ocena stopnia zaawansowania na podstawie wynikow badan przedoperacyjnych (cTNM)
rozni si¢ jednak az do 30% od doktadnej oceny patomorfologicznej materiatu operacyjnego[37]
lub sekcyjnego.[38]

Klasyfikacja nabtonkowych nowotworéw ptuca wedtug World Health Organization (WHO)
z 2004 roku opiera si¢ na kryteriach ustalonych na podstawie mikroskopowej oceny preparatu
operacyjnego. Rozszerzenie mozliwosci diagnostyki (w tym mozliwo$¢ uzaleznienia interpretacji
wynikéw badan mikroskopowych od metody uzyskania materiatu) stanowito uzasadnienie dla
wprowadzenia w 2011 roku zmodyfikowanej klasyfikacji rakow gruczotowych, opracowane;j
przez International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC).[39]

W tabeli 1 przedstawiono klasyfikacje histologiczng raka ptuca wedtug WHO z 2004 roku
z modyfikacjg IASLC dla raka gruczotowego z 2011 roku.[40]

Tab. 1. Klasyfikacja histologiczna raka ptuca wedtug WHO (2004) z modyfikacja IASLC dla raka
gruczotowego (2011)

Typy Odmiany
Rak ptaskonabtonkowy — brodawkowaty

— jasnokomorkowy

— z drobnych komoérek

— podstawnokomorkowy
Rak drobnokomorkowy — zlozony
Raki gruczotowe (wg IASLC 2011)
— zmiana przedinwazyjna — sygnetowatokomorkowy

* nietypowa hiperplazja gruczotowa

» gruczolakorak in situ (niesluzotworczy, sluzotwor-
czy, mieszany)

+ gruczolakorak minimalnie naciekajacy (nieslu-
zotworczy, §luzotworczy, mieszany)

— gruczolakorak naciekajacy (z przewaga utkania lepidic,
pecherzykowego, brodawkowatego, mikrobrodawko-
watego, litego z wytwarzaniem §luzu)

— inne postaci gruczolakoraka




Typy

Odmiany

Rak wielkokomoérkowy

— z cechami neuroendokrynnosci

— mieszany z morfologicznymi cechami neuroendokryn-
nosci

— podstawnokomorkowy

— rak limfoepitelioidalny

— jasnokomoérkowy

— z fenotypem prazkowanokomdrkowym

Rak gruczotowo-plaskonablonkowy

Raki pleomorficzne z réznicowaniem rzekomomigsako-
wym, elementami migsaka wrzecionowatokomorkowego
lub olbrzymiokomorkowego

— pleomorficzny

— wrzecionowatokomorkowy

— olbrzymiokomorkowy

— miegsakorak

—blastoma ptuc

Rakowiaki
— typowy
— atypowy

Raki z gruczolow typu sliniankowego
— $luzowo-naskorkowy

— gruczolowo-torbielowaty

— inne

Raki niesklasyfikowane

Zrédto: Krzakowski M., Jassem J.: Nowotwory ptuca i optucnej oraz §rodpiersia, [w:] Krzakowski M., Warzocha K. (red.): Zale-
cenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych 2013 rok. Aktualizacja na dzien 07.11.2014 roku.
http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/PTOK 2013 Nowotwory%20pluca%20i%?20oplucnej internet2014.pdf [dostep 30.04.2017].

W tabeli 2 przedstawiono kody réznych postaci raka ptuca wedtug Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Chordb 1 Problemow Zdrowotnych ICD-10.[41]

Tab. 2. Identyfikacja choroby zgodnie z klasyfikacja ICD-10

Symbol | Opis

C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca

C34.0 Oskrzele gtowne

C34.01 Ostroga tchawicy

C34.02 | Wngka

C34.1 Ptat gorny ptuca lub oskrzele ptatowe gorne

C34.2 Ptat srodkowy ptuca lub oskrzele ptatowe srodkowe

C343 Ptat dolny ptuca lub oskrzele ptatowe dolne

C34.8 Zmiana przekraczajaca granice oskrzela i ptuca

C34.9 Oskrzele lub ptuco, nieokreslone

C78 Wtérne nowotwory ztosliwe uktadu oddechowego i trawiennego

C78.0 Wtorny nowotwor ztosliwy ptuc

D38 Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzadéw uktadu oddechowego
i klatki piersiowe;j

D38.1 Tchawica, oskrzela i ptuca

Zrédto: Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10. http://icd10.pl/index5.php [dostep 30.06.2016].

Drobnokomorkowy rak ptuca znacznie rézni si¢ od pozostalych typoéw histologicznych
przede wszystkim wieloma cechami biologicznymi oraz klinicznymi.[40] Odrebnosci te stano-
wig podstawe stosowanego w praktyce podziatu na drobnokomodrkowe raki ptuca oraz niedrob-

nokomorkowe raki phuca.
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Przerzuty raka ptuca tworzg si¢ najczesciej w regionalnych wezlach chtonnych, a w dalszej
kolejnosci w: watrobie, mozgu, drugim plucu, kosciach, nadnerczu, tkance podskornej i szpi-
ku kostnym. Rak pluca moze si¢ réwniez szerzy¢ miejscowo przez naciekanie anatomicznych
struktur $rodpiersia i przepony oraz optucnej i Sciany klatki piersiowe;j.[40]

1.7. Leczenie niedrobnokomorkowego raka pluca
1.7.1. Kwalifikacja chorego do leczenia operacyjnego

Najskuteczniejszg metoda leczenia niedrobnokomorkowego raka ptuca jest leczenie operacyj-
ne. Chemioterapia oraz radioterapia znajdujg zastosowanie w leczeniu raka ptuca w wyzszych
stopniach zaawansowania, i to zaréwno jako leczenie poprzedzajace zabieg chirurgiczny (neo-
adiuwantowe), jak i leczenie, ktére go uzupetnia (adiuwantowe). Skuteczno$¢ leczenia zalezy
gldwnie od mozliwosci rozpoznania choroby we wezesnym stadium rozwoju. Im wyzszy stopien
zaawansowania raka ptuca, tym gorsze sa wyniki leczenia.[42]

Operacyjne leczenie raka ptuca to obecnie jedyne postepowanie o skutecznosci potwierdzo-
nej licznymi badaniami oraz majgce istotny wplyw na wieloletnie przezycie.[43] Kluczowymi
elementami umozliwiajacymi kwalifikacje do leczenia operacyjnego chorego na raka ptuca sa
stan zaawansowania choroby[44] oraz ocena histopatologiczna.[45] Znaczny wptyw na zakres
oraz rodzaj podjetego leczenia ma roéwniez ogolny stan sprawnosci pacjenta, a takze choroby
wspotistniejace.[43]

Okoto 50% pacjentéw z rozpoznaniem raka ptuca stanowig starsi chorzy,[46] ktorych wiek
przekracza 65 lat (przy czym ok. 30% z nich ma ponad 70 lat).[47]

Podeszty wiek nie powinien by¢ powodem rezygnacji z leczenia.[48] Przed decyzja o roz-
poczeciu leczenia systemowego niezbedne jest okreslenie — oprocz stanu sprawnosci chorego
—wskaznika Charlson, ktory uwzglednia choroby wspotistniejace.[49] W przypadku pacjentéw
w wieku ponad 75 lat istniejg o wiele mniejsze mozliwos$ci zastosowania optymalnego leczenia
(chirurgicznego, napromienianiem oraz chemioterapii) w poréwnaniu z chorymi mtodszymi.[50]

Z dostepnego piSmiennictwa wynika, ze stwierdzenie obnizonych rezerw wentylacyjnych
uktadu oddechowego u chorych w podesztym wieku nie powinno per se stanowic¢ przeciwwska-
zania do leczenia operacyjnego. O ile kwalifikacja zostanie przeprowadzona we wlasciwy sposob
(z uwzglednieniem wigkszego ryzyka wystapienia powiktan okotooperacyjnych), mozliwe jest
uzyskanie wynikéw porownywalnych do uzyskiwanych u mtodszych chorych.[51]

Z powodu wspolnego czynnika etiologicznego, jakim niewatpliwie jest palenie papierosow,
u pacjentow ze zdiagnozowanym rakiem pluca z reguty wspotistnieja inne choroby tytoniozalez-
ne. Szacuje si¢, ze 40—75% 0s6b z rozpoznaniem raka ptuca choruje réwnoczesnie na POChP.[52]

W postepowaniu przedoperacyjnym oceniany jest rOwniez stopien sprawnosci pacjenta.
Oceny tej nalezy dokonywac¢ na podstawie skali Zubroda przyjetej przez Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) i WHO.[9]

Decyzja dotyczaca leczenia chorego na niedrobnokomorkowego raka pluca powinna by¢
podjeta przez wielospecjalistyczny zespol, sktadajacy sie z radiologa, torakochirurga, radiote-
rapeuty, onkologa i patologa.[12]

1.7.2. Przedoperacyjna edukacja chorych na raka ptuca

Przedoperacyjna edukacja chorych na raka pluca oraz ich rodzin odgrywa niezmiernie istotng
role.[53] Edukacje¢ t¢ powinni prowadzi¢ psycholodzy, lekarze specjali$ci oraz fizjoterapeuci.[54]
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Fizjoterapia przedoperacyjna ma wptyw na zmniejszenie stresu zwigzanego z pobytem w szpi-
talu, zrédlem Igku jest bowiem nie tylko sama choroba i operacja, lecz takze obce otoczenie i liczne,
czgsto nieznane lub niezrozumiate dla chorego czynnosci podejmowane wobec niego.[55] Marciniak
1 Mraz proponuja przeprowadzanie rehabilitacji przedoperacyjnej w warunkach ambulatoryjnych.
[56] Z kolei Rostawski i Wozniewski sugeruja wlaczenie do przygotowania przedoperacyjnego
treningu sity migéni oddechowych, a jako uzupetnienie takiego postgpowania — rowniez krétko-
trwatego treningu sitowego.[57] Postepowanie to jest jednak uwarunkowane czasem pozostatym
do zabiegu chirurgicznego, stanem fizycznym chorego oraz wyposazeniem danej placowki.[58]

Algorytm usprawniania chorego na raka ptuca przed resekcja miazszu ptucnego obejmuje
poradnictwo antynikotynowe oraz instruktaz dotyczacy ¢wiczen, ktore powinien wykonywac
przed zabiegiem chirurgicznym w celu uruchomienia rezerw oddechowych. Przygotowanie do
zabiegu chirurgicznego przez fizjoterapeutow ma na celu nauke¢ oddychania torem przepono-
wym, efektywnego kaszlu, technik asekuracji rany pooperacyjnej i stabilizacji klatki piersiowej
oraz wskazanie ¢wiczef usprawniajacych wykorzystywanych po operacji.[59]

W literaturze przedmiotu proponuje si¢ ponadto, aby juz od etapu przygotowania przedope-
racyjnego chorzy na raka ptuca mogli korzysta¢ ze wsparcia psychoterapeuty.[60,61]

Czerska zwraca uwage na odpowiednig komunikacj¢ psychoterapeuty oraz lekarza onkologa
z chorym na raka pluca przed zabiegiem chirurgicznym.[62] Poza licznymi problemami fizykal-
nymi oraz usprawniajacymi na uwagg zastuguje poczucie winy chorego pacjenta oraz uczucie
niemoznos$ci wptywu na swoj los, majace zwigzek miedzy innymi z nalogowym paleniem papie-
rosow (bardzo czgstym wsrdd chorych na raka ptuca). W przebiegu choroby pojawia si¢ lek przed
dusznoscia, a bardzo czesto rowniez swiadomos¢ zltego rokowania. Prowadzi to do specyficznych
problemoéw komunikacyjnych pacjentow, niejednokrotnie majacych podtoze proksemiczne. Zda-
niem Czerskiej, chorzy ci majg poczucie zbyt matej przestrzeni. Wynikaja z tego pewne wskazania
dla lekarzy w kontaktach z pacjentem, szczegolnie wazne dla kondycji psychicznej chorych na raka
ptuca przed zabiegiem chirurgicznym: mianowicie, powinni oni rozmawia¢, dajac przestrzen — jest
to bardzo czgsto kwestia pozwolenia pacjentowi na wyrazenie swoich emocji.[62]

Chorzy na raka pluc bardziej niz inni potrzebuja psychologicznego wparcia.[63] Terapeu-
tyczna komunikacja z pacjentem jest wcigz malo dostepnym elementem opieki szpitalnej 1 w
duzej mierze postulatem niz rzeczywistym jej sktadnikiem.[64]

W onkologii pulmonologicznej ryzyko traumy zwigzanej z lgkiem jest bardzo wysokie.
Chorzy zdaja sobie sprawe z powaznego rokowania, majac jednoczes$nie §wiadomos¢ swojego
udziatu w rozwoju choroby.

1.7.3. Onkologiczne zasady leczenia chirurgicznego raka ptuca

Celem chirurgicznego leczenia niedrobnokomoérkowego raka ptuca jest catkowite wyciecie guza
w anatomicznych granicach, a takze usunigcie weziow chionnych, ktére moga by¢ miejscem po-
wstania przerzutoéw regionalnych [10] (jedna z najwazniejszych zasad onkologicznych leczenia
chirurgicznego raka ptuca jest usuniecie weztéw chtonnych wngki oraz $rédpiersia).[65]

1.7.4. Leczenie chirurgiczne niedrobnokomorkowego raka ptuca

Rodzaje operacji

Metody leczenia niedrobnokomoérkowego raka ptuca zalecane w obecnie obowiagzujacych wy-
tycznych klinicznych opisuja wytyczne, sposrdd ktorych nalezy wymienic¢:
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— zalecenia Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej;[40]

— wytyczne National Comprehensive Cancer Network (NCCN);[66]

— wytyczne National Institute for Health and Care Excellence (NICE);[67]
— wytyczne National Cancer Institute (NCI);[68]

— wytyczne European Society of Medical Oncology;[69,70]

— wytyczne American Society of Clinical Oncology[71].

Wybor metody onkologicznego leczenia chirurgicznego raka ptuca zalezy od stopnia za-
awansowania choroby, wydolno$ci poszczegdlnych narzadéw oraz stanu ogoélnego chorego.
W leczeniu operacyjnym raka w stopniu zaawansowania I i II oraz w wybranych przypadkach
w stopniu IIIA stosuje si¢ takie zabiegi, jak:
lobektomia;
lobektomia mankictowa;
pneumonektomia;.
pneumonektomia mankietowa;
segmentektomia.

Smiertelnos¢ okotooperacyjna nie powinna przekracza¢ 1%.[72]

W torakochirurgii wykorzystuje si¢ kilka podstawowych dostepdw operacyjnych, charaktery-
zujacych si¢ roznym zakresem ingerencji w $ciang klatki piersiowej, a co za tym idzie — r6znego
stopnia uszkodzeniem poszczeg6lnych struktur klatki piersiowej. Popularnym niegdys$ dostepem
byta torakotomia tylno-boczna, ktéra gwarantuje operatorowi dobry wglad w pole operacyjne.
Jest to jednak rozlegly zabieg, w trakcie ktorego przecina si¢ migsien najszerszy grzbietu.[73]
Obecnie najczesciej wykonuje si¢ ograniczong torakotomie przednio-boczng z zaoszczedzeniem
mies$ni. Wérod alternatywnych rozwigzan wymieniane sg zabiegi wykonywane z matoinwazyj-
nego dostepu wideotorakoskopowego,[30] uznawanego w pismiennictwie za metod¢ utatwiajaca
szybsza rekonwalescencje 1 z ktorg wigze si¢ mniejsze ryzyko powiktan.[74] Elementem kon-
czacym zabieg jest wprowadzenie do jamy optucnej drenu (lub drendw).[75]

Leczenie skojarzone

Leczenie operacyjne bywa laczone z innymi metodami, takimi jak:

— radioterapia pooperacyjna — stosowana u wigkszos$ci chorych, u ktorych wykonano operacje
nieradykalna;[76]

— radiochemioterapia przedoperacyjna — gldwnie w przypadku tzw. guza szczytu ptuca;[77]

— chemioterapia przedoperacyjna — ma zastosowanie u chorych na raka w stopniu zaawanso-
wania [IIA, u ktorych przewiduje si¢ mozliwos$¢ leczenia operacyjnego;[ 78]

— chemioterapia pooperacyjna — stosowana u chorych na raka w stopniu II lub IIIA w trakcie
pierwszych 6—8 tygodni po zabiegu chirurgicznym|78].

Chemioterapii wydtuza czas przezycia chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca.[79]
Korzystne dziatanie chemioterapii dotyczy przede wszystkim kaszlu oraz krwioplucia (60—80%
chorych), a takze dusznosci (30% chorych).

Radioterapi¢ stosuje si¢ w leczeniu chorych na zaawansowanego miejscowo niedrobnoko-
morkowego raka ptuca. Ma ona zastosowanie jako leczenie radykalne (w polaczeniu z chemio-
terapig), paliatywne badz uzupetniajace. Radykalng radioterapi¢ wdraza si¢ we wczesniejszych
stadiach rozwoju raka u pacjentow, u ktorych leczenie chirurgiczne jest wykluczone ze wzgledu
na znaczne obcigzenia ogoélne. Stosunkowo mato chorych z tej grupy przezywa 5 lat (5—20%).
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[76] Radioterapia paliatywna powoduje znaczne ztagodzenie dolegliwosci u 41-95% chorych na
niedrobnokomorkowego raka ptuca.[12]

Z uwagi na brak zadowalajacych wynikow leczenia niedrobnokomorkowego raka ptuca w sta-
dium miejscowego zaawansowania po zastosowaniu radioterapii badz chemioterapii jako samo-
dzielnego leczenia, wprowadzono strategi¢ leczenia skojarzonego, ktora taczy obie te metody. Ra-
diochemioterapia zwigksza odsetek przezy¢ 5-letnich o0 2% w poréwnaniu z samg radioterapia.[80]

Leczenie ukierunkowane molekularnie (celowane) polega na zastosowaniu lekow, ktorych
punktem uchwytu sa biatka prawidlowe lub zmienione w wyniku onkogenezy, zwigzane z po-
wstaniem oraz progresja nowotworow ztosliwych. W ramach leczenia ukierunkowanego mole-
kularnie (celowanego) stosuje si¢: przeciwciata monoklonalne (bewacyzumab, cetuksymab, ra-
mucyrumab, niwolumab, pembrolizumab, necytumumab), inhibitory EML4-ALK (kryzotynib,
cerytynib, alektynib), EGFR-TKI (erlotynib, gefitynib, afatynib, ozymertynib).[81]

1.7.5. Postgpowanie fizjoterapeutyczne u chorych na raka po resekcji migzszu ptuca

Nieodlacznym elementem leczenia chirurgicznego raka ptuca powinna by¢ rehabilitacja. Dla jej efek-
tywnosci nalezaloby ja wdrozy¢ odpowiednio weze$nie 1 prowadzi¢ az do uzyskania dobrej kondy-
cji fizycznej oraz psychicznej pacjenta.[59] Odpowiednie nastawienie oraz motywacja do ¢wiczen
ulatwiaja prowadzenie usprawniania, a takze zmniejszaja ryzyko wystapienia powiktan pooperacyj-
nych. Chorzy na raka ptuca po resekcji miazszu ptuca odczuwajg bol oraz rdézne inne dolegliwosci
natury psychosomatycznej, w tym migdzy innymi: poczucie niepetnej sprawnosci, obawe o przysztg
sprawnos¢ fizyczna, Igk przed kaszlem [82] oraz strach przed rozejsciem si¢ rany pooperacyjne;j.[83]
Zardéwno dolegliwosci natury psychosomatycznej, jak i niepewno$¢ rozpoznania histopatologiczne-
go sprawiaja, ze chorzy na raka pluca wymagaja odpowiedniego wsparcia psychicznego. Kondycja
psychiczna to jeden z wazniejszych elementoéw usprawniania pacjentdw po zabiegu chirurgicznym.

Obok pracy psychologa klinicznego i wsparcia najblizszej rodziny niezwykle korzystna jest
takze pomoc innych pacjentow, przede wszystkim z uwagi na podobne problemy i dolegliwos$ci
natury psychosomatycznej, ktore wspolnie przezywaja.

W planowaniu rehabilitacji chorych na raka ptuca po resekcji migzszu ptuca nalezy uwzgled-
ni¢ rowniez zaburzenia postawy oraz statyki ciata. W badaniach przeprowadzanych u chorych
po operacjach torakochirurgicznych obserwuje si¢ zmiany potozenia $rodka cigzkosci ciata oraz
wyrazne zmniegjszenie stabilnos$ci postawy.[84] Usprawnianie (réwniez po wypisaniu ze szpitala)
powinno by¢ kontynuowane mozliwie dtugo dla zapewnienia stosunkowo dobrej jakosci zycia
zaré6wno w sferze fizycznej,[85] jak 1 — co réwnie istotne — psychicznej.[86]

Rehabilitacja pooperacyjna zaczyna si¢ zaraz po wybudzeniu pacjenta po operacji torako-
chirurgicznej, mimo zwigzanego z zabiegiem dyskomfortu.[87]

1.7.6. Powiktania po zabiegach torakochirurgicznych

W polskiej oraz $wiatowej praktyce klinicznej notuje si¢ zdarzenia okreslane jako powiktania
procedur chirurgicznych.[43] Najczestsze powiklania wystepujace w trakcie zabiegdw torako-
chirurgicznych to uszkodzenie naczyh krwiono$nych i limfatycznych, nerwéw lub innych narza-
dow w klatce piersiowej (np. przetyku, czesci ptuca) oraz powiktania kardiologiczne (zaburzenia
rytmu serca i ostre zespoty wiencowe).

Z kolei do najczestszych powiktan po zabiegach torakochirurgicznych zalicza si¢ zaburzenia
rytmu serca, krwawienie pooperacyjne, zapalenie ptuc, przedtuzony przeciek powietrza i zato-
rowo$¢ ptucna.[43]
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W pismiennictwie szacuje si¢, ze do zgonu w okresie okotooperacyjnym dochodzi wl,6-2,3%
przypadkéw lobektomii i w 3,7-6,7% przypadkoéw wyciecia catego ptuca.[88]

Powiktania pulmonologiczne wystepuja u 10-20% operowanych chorych na raka ptuca.[89]
Ryzyko powaznych powiktan kardiologicznych po resekcji wynosi 2—-3%.[43]

1.8. Nieoperacyjny niedrobnokomorkowy rak pluca

W leczeniu niedrobnokomdrkowego raka ptuca podstawowa rol¢ spetnia chirurgia. Chorzy, kto-
rzy nie wyrazaja zgody na proponowany zabieg chirurgiczny badz nie kwalifikuja si¢ do zabiegu
chirurgicznego z r6znych wzgledow, sa kandydatami do radykalnego leczenia napromienianiem
1 chemioterapii.[90]

W przypadku chorych na niedrobnokomorkowego raka ptuca, ktérzy w chwili rozpoznania
nie kwalifikuja si¢ do leczenia radykalnego, pozostaje postgpowanie objawowe oraz tagodza-
ce. Jest tu rowniez miejsce dla zabiegdw paliatywnych, majacych za zadanie przede wszystkim
utrzymanie drozno$ci drog oddechowych. Postepowanie paliatywne przyczynia si¢ do znacz-
nego (aczkolwiek jedynie czasowego) ztagodzenia objawow.[12]

1.9. Leczenie drobnokomorkowego raka pluca

Drobnokomorkowy rak ptuca stanowi okoto 15% nowych przypadkéw raka ptuca. Znaczenie
chirurgii w leczeniu tego nowotworu jest stosunkowo mate.[91] Mozna je rozwazaé jedynie
u nie wigcej niz 5% chorych na drobnokomdérkowego raka ptuca. Leczenie chirurgiczne drob-
nokomorkowego raka ptuca powinno by¢ zawsze uzupeinione peing chemioterapia (4—6 cykli),
a w przypadku przerzutoéw w wezlach chlonnych nalezy dodatkowo rozwazy¢ napromienianie.

Podstawowa metode leczenia drobnokomorkowego raka ptuca stanowi chemioterapia oraz
napromienianie pierwotnego ogniska nowotworu w klatce piersiowej oraz regionalnych weziow
chtonnych. Leczenie skojarzone zmniejsza ryzyko miejscowego nawrotu i pozwala uzyskac nie-
co wigkszy odsetek dtugotrwatych przezy¢ w poréwnaniu z chemioterapia.[23]

Chemioterapia wielolekowa przyczynia si¢ do uzyskania mediany czasu przezycia okoto
12—16 miesigcy w ograniczonym stadium choroby oraz 7-11 miesigcy, gdy choroba jest rozlegla.
Zastosowanie chemioterapii wraz z napromienianiem klatki piersiowej oraz osrodkowego uktadu
nerwowego w ograniczonym stadium choroby pozwala na uzyskanie 2-letnich przezy¢ u 20—-40%
chorych. W przypadku, gdy choroba jest zaawansowana, odsetek przezy¢ wynosi 10—13%.[92]



2. LECZENIE RAKA PLUCA W POLSCE I NA SWIECIE - TERAZNIEJSZOSC
I PRZYSZLOSC

2.1. Osiagnig¢cia ostatnich lat w leczeniu raka pluca

Niezaleznie od osiggnig¢ ostatnich lat w leczeniu raka ptuca, pozostaje on z pewnos$cia najwigk-
szym wyzwaniem onkologicznym w skali §wiata. Utrzymuje si¢ staly trend obnizania wskazni-
ka umieralnosci, ale tylko w przypadku raka ptuca u mezczyzn; niestety, nie osiggnieto takiego
efektu u kobiet.[22]

W odniesieniu do wczesnego wykrywania raka ptuca niezwykle istotnym wydarzeniem
byto opublikowanie wynikow duzego badania z randomizacja (National Lung Screening Trial
- NLST), ktére jednoznacznie wykazato znaczace zmniejszenie wzglednej umieralnosci z po-
wodu raka pluca w zwigzku z wykonywaniem badan przesiewowych metoda niskodawkowej
spiralnej tomografii komputerowej klatki piersiowe;.

W ostatnich latach nastgpit szybki rozw6j metod diagnostyki obrazowej raka ptuca. Wpro-
wadzono miedzy innymi takie metody, jak: bronchoskopia autofluorescencyjna, bronchosko-
pia z nawigacja elektromagnetyczng, wirtualna bronchoskopia. Przezprzetykowa badz przezo-
skrzelowa biopsja weztow chtonnych $rodpiersia wykonywana pod kontrolg ultrasonograficzng
W znaczacy sposob rozszerzyta mozliwosci diagnostyki morfologicznej. Standardowa metoda
przydatng w kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego i radioterapii stata si¢ obecnie po-
zytonowa tomografia emisyjna potaczona z tomografig komputerowa (PET-TK).

Wykorzystanie wideotorakoskopi rozszerza mozliwo$ci oceny stopnia miejscowego zaawan-
sowania guza, a przede wszystkim naciekania narzadéw $rodpiersia i duzych naczyn, a takze
pobierania weztow chtonnych i duzych wycinkéw tkankowych do badania histopatologicznego,
stanowigcego podstawe ustalenia rozpoznania.[93] Skutecznos¢ diagnostyczng wideotorakosko-
pii zwigksza stosowanie sondy ultrasonograficznej, umozliwiajagce wykonanie biopsji nawet
gleboko umiejscowionych weziow chtonnych z bardzo niskim ryzykiem wystapienia powiktan.
Badanie to — w niektérych przypadkach z wykorzystaniem kolorowego doplera — pozwala na
doktadng ocene stosunku guza (naciekanie lub brak nacieku) do duzych naczyn krwiono$nych
srddpiersia.[94]

Szerokie obecnie stosowanie wideotorakoskopii w ocenie stopnia zaawansowania raka ptuca
przyczynito si¢ w znacznym stopniu do zmniejszenia liczby wykonywanych torakotomii dia-
gnostycznych.[95]

Upowszechniajg si¢ rowniez nowe techniki radioterapii, takie jak miedzy innymi: radioterapia
z modulacja intensywnos$ci wiazki (intensity modulation radition therapy — IMRT), radioterapia
z opcja bramkowania oddechowego, uwzgledniajaca zmienno$¢ potozenia guza oraz zdrowych
narzadéw podczas oddychania (4D), a takze radioterapia monitorowana obrazowo (image-guided
radition therapy — IGRT).

Pomimo niewatpliwych osiagnig¢ medycznych, w dalszym ciggu dla znacznej wigkszoS$ci
chorych na niedrobnokomorkowego raka phtuca jedyna dostepna mozliwoscig leczenia jest le-
czenie paliatywne, w tym mi¢dzy innymi chemioterapia, terapia molekularnie ukierunkowana
oraz immunoterapia.[96]
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2.2. Rozwoj mozliwosci systemowego leczenia chorych na niedrobnokomorkowego raka
pluca — nowoczesna immunoterapia

Podstawe koncepcji immunoonkologii stanowia tak zwane immunologiczne punkty kontrolne,
kluczowe dla prawidlowej regulacji, czyli zapoczatkowania, rozwoju i zakonczenia odpowiedzi
immunologicznej.[97] Immunoterapia umozliwia ponowne wiaczenie uktadu odpornosciowego
do walki z nowotworem.[98] Istotna w dalszym rozwoju immunoterapii moze by¢ mozliwos¢
wykorzystania tej metody w leczeniu nowotworéw w mniej zaawansowanych stadiach. Obecnie
prowadzone badania przedkliniczne przynoszg rowniez nadzieje na pojawienie si¢ mozliwosci
zastosowania immunoterapii w leczeniu chorych na drobnokomorkowego raka ptuca.[99]

2.3. Przyszlos¢ leczenia raka pluca w Polsce — duze osrodki referencyjne jako przyklad
postepowania wielodyscyplinarnego

Odsetek 5-letnich przezy¢ w Polsce jest mniejszy od $redniej europejskiej i prawie o potowe
mniejszy niz w najlepszych pod tym wzgledem krajach. Jednym z powodow takiego stanu rzeczy
sa niedoskonalosci strukturalne w systemie diagnostyki i leczenia chorych na nowotwory klatki
piersiowej. W literaturze przedmiotu postuluje si¢ utworzenie sieci specjalistycznych osrodkow
torakoonkologicznych, do zadan ktérych miatoby naleze¢ szybkie przeprowadzenie wiasciwej
diagnostyki u wszystkich chorych z podejrzeniem nowotworu klatki piersiowej i niezwtoczne
zastosowanie wielospecjalistycznego leczenia.[13]

Leczenie nowotworow klatki piersiowej w duzych osrodkach referencyjnych umozliwia ich
personelowi nabycie odpowiedniego doswiadczenia oraz utrzymania na odpowiednio wysokim
poziomie biegtosci technicznej.[14] Ponadto, tylko w duzych o$rodkach referencyjnych mozliwa
jest efektywna wspodlpraca z lekarzami innych specjalnosci (w szczegdlnosci z kardiochirurga-
mi, chirurgami naczyniowymi i specjalistami chirurgii rekonstrukcyjnej). Liczne publikacje,
pochodzace zaréwno z Europy, jak i Ameryki Pétnocnej, obejmujace analizy duzych grup cho-
rych, potwierdzaja znamiennie mniejsze odsetki powiktan i zgondéw pooperacyjnych oraz lepsza
jako$¢ swiadczen w osrodkach leczacych duze liczby chorych.

W ostatnich latach prowadzony byl w Polsce interwencyjny program wczesnego wykrywa-
nia raka ptuca, finansowany ze $srodkow Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotwo-
rowych. Program ten prowadzono w wojewodztwach: mazowieckim, warminsko-mazurskim,
matopolskim, §lgskim i opolskim. Mimo licznych wad organizacyjnych tego programu, zwigk-
szyla si¢ efektywnos$¢ leczenia operacyjnego — operowanych jest wigcej chorych we wezesnych
stadiach choroby, a rownocze$nie zmniejszyl si¢ odsetek operowanych chorych na raka w wyz-
szych stadiach zaawansowania, przy niezmienionej, a nawet nieco zwigkszajacej si¢ kazdego
roku liczbie operowanych pacjentow.[100]
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3. PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY CHOROBY

3.1. Psychologiczna sytuacja osoby chorej

Choroba oznacza zasadnicza, z reguly niepomys$lng zmiane w sytuacji cztowieka.[101] Biopsycho-
spoteczne podejicie w pojmowaniu wieloaspektowosci choréb wskazuje na bezwzgledna koniecz-
nos$¢ integracji poszczegolnych metod leczenia i pielegnowania z praktycznie zorientowang psy-
chologia. Integracja ta wyrazona zostaje najpetniej w terapeutycznej komunikacji z chorym.[102]

Specyfika sytuacji psychologicznej kazdego cztowieka polega na tym, ze zawiera ona w so-
bie dwa odrebne, ale jednoczesnie $cisle powigzane ,,porzadki”. Pierwszy dotyczy obiektyw-
nego stanu rzeczy (w przypadku chorego na raka ptuca jest to jego stan fizyczny oraz warunki
leczenia i przebiegu hospitalizacji), drugi natomiast — odwzorowania zewnetrznych warunkow
w $wiadomosci pacjenta.[103]

Rozpatrujac psychologiczng sytuacje¢ pacjenta, nalezy ja odnie$¢ do calej jego przestrzeni
zyciowej, ktora pod wptywem choroby (w tym szczegolnie choroby onkologicznej) ulega dra-
stycznej zmianie (pojawia sie szereg wymiaréw wymagajacych uwzglednienia). Zycie cztowieka
przebiega w pewnej wielowymiarowej przestrzeni. Choroba — stanowigca jego element — prze-
jawia sie¢ w tych samych wymiarach, a zatem w wymiarze psychologicznym, spotecznym, bio-
logicznym i moralno-duchowym.[104]

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na problematyke psychospotecznych czynnikow
ryzyka chordb somatycznych, ktére rozpatrywane sa w ramach holistycznego modelu zdrowia.[105]

Psychologiczny wymiar choroby stanowi poznawczy obraz sytuacji, jak i pewien ztozony
zespot emocji wigzacych si¢ z tym obrazem oraz mechanizméw psychologicznych dziatajacych
w przebiegu choroby. Poznanie tego wymiaru dostarcza bardzo waznych informacji niezbed-
nych do zrozumienia chorego, gdyz w gtownej mierze w tym wiasnie wymiarze mieszcza si¢
czynniki decydujace o jego zachowaniu.[106]

Kazda choroba (m.in. choroba nowotworowa) przejawia si¢ rowniez w wymiarze biologicz-
nym. Aspekt biologiczny choroby obejmuje obiektywny stan organizmu oraz zaburzenia w jego
funkcjonowaniu, jak tez fizyczne warunki leczenia i opieki. Odnosi si¢ on do stopnia obiek-
tywnych trudnosci, z ktérymi moze si¢ spotka¢ pacjent w zaspokojeniu swoich podstawowych
potrzeb. Uwzglednienie biologicznych aspektéw choroby jest niezbedne przy ustalaniu rozpo-
znania i zakre$laniu stosownego planu leczenia, a takze przy probie zrozumienia sytuacji psy-
chologicznej chorego i jego pielegnacji.[103]

Choroba wptywa takze na spoteczne funkcjonowanie pacjenta, gdyz sposob jego dziatania
w duzej mierze nie jest obojetny dla powstania choroby i jej przebiegu. Choroba bowiem we
wszystkich przejawach oraz stadiach (przyczyny, przebieg, a takze konsekwencje) ma swoje
swoiste aspekty spoteczne. Moga ja wywota¢ czynniki srodowiska spolecznego, a jednocze-
$nie moze sama wptywac na powstanie okreslonych zaktocen w zyciu spotecznym osoby chore;j
1 wszystkich ludzi, z ktérymi ta osoba wchodzi w interakcje spoteczne.[107]

Stan choroby przewaznie charakteryzuje odpowiednio zwickszona zaleznos$¢ od innych lu-
dzi, a takze zmiana dotychczasowej czestosci oraz form kontaktéw spotecznych.[106]

Innym niezmiernie waznym wymiarem sytuacji osoby chorej jest wymiar duchowy, ktory
nie poddaje si¢ intersubiektywnej, naukowej ocenie czy analizie. Wnuk i wsp. wykazali w objetej
badaniem grupie pacjentéw onkologicznych pozytywny zwiazek migdzy sitg nadziei a odczuwa-
nym przez nich poczuciem sensu zycia i czestotliwosciag przezy¢ w wymiarze duchowym.[108]
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3.2. Zachowania wobec swojej choroby — pojecie zasobow w psychologii zdrowia

Obszar zachowania wobec swojej choroby charakteryzuje si¢ ztozonymi zalezno$ciami. Istnie-
ja dwa nurty w zachowaniu pacjenta wobec swojej choroby jako zrodia stresu: radzenie sobie
z choroba w sposéb instrumentalny oraz samoregulacja emocji, polegajaca na jednoczesnym
redukowaniu negatywnych emocji (przede wszystkim leku) oraz pobudzaniu emocji pozytyw-
nych (w tym optymizmu). Aktywnos¢ ukierunkowana na samoregulacje emocji oraz aktywno$¢
instrumentalna przenikajg si¢ wzajemnie i na siebie oddziatuja. Odpowiednie radzenie sobie
(zwlaszcza instrumentalne), podejmowane w obliczu kazdej choroby, potaczone jest — w me-
chanizmie sprzezenia zwrotnego —ze stanem zdrowia.[101]

W procesie radzenia sobie z trudng sytuacja maja swoj udzial wszystkie trzy gldwne style
(skoncentrowany na zadaniu, skoncentrowany na emocjach i zorientowany na unikanie), tyle
ze w roznych proporcjach. Waznym czynnikiem w przebiegu radzenia sobie z chorobg i jego
efektywnosci jest wypracowanie indywidualnego stylu, a sposrod réznych wiasciwosci tego
stylu — postawa wobec informacji o zagrozeniu. Postepowanie kliniczne majace na celu pomoc
W opanowaniu stresu powinno by¢ dostosowane do indywidualnego stylu radzenia sobie przy-
jetego przez pacjenta. Najmniej korzystny, aczkolwiek wybierany roéwnie czgsto jak inne, jest
styl unikajacy. W celu zachowania wywazonej, wspomnianej wyzej proporcji, istotne jest, aby
nie byt on dominujacy w procesie radzenia sobie z zaistnialg sytuacja, mogiby bowiem destruk-
tywnie wptywac na chorego.

Badania wskazuja, ze chorzy na raka wykazuja sktonno$¢ do nadmiernego ttumienia swoich
emocji i czgéciej doznajg poczucia beznadziejnosci, gdy tymczasem ludzie zdolni do otwartego
wyrazania gniewu rzadziej zapadaja na raka. Ogolnie uwaza sig¢, ze takie strategie, jak ekspre-
sja emocjonalna, obwinianie siebie, zyczeniowe fantazjowanie, akceptacja—rezygnacja lub uni-
kanie, wigzg si¢ z negatywnymi uczuciami, zwlaszcza ze stresem, depresja i lgkiem, natomiast
optymizm i poszukiwanie informacji idg w parze z mniejszym nasileniem stresu, leku, depresji,
poczucia winy i wrogosci.[109]

Wielu autoréw podkresla prozdrowotng role procesow konfrontacyjnych, pozwalajacych na
otwarte wyrazanie negatywnych przezy¢, emocji lub mysli.[110] Zahamowania w wyrazaniu
1 okreslaniu swoich uczué, okreslane mianem aleksytymii, nasilaja negatywne nastgpstwa zda-
rzen stresowych i nie sprzyjaja podejmowaniu walki z choroba.[111]

Wymagania adaptacyjne stawiane cztowiekowi przez chorobg sa waznym zrodtem stresu.
Choroba oznacza utrate réznych zasobow, przede wszystkim zdrowotnych, i zagraza dalszg ich
eliminacja w miar¢ uptywu czasu. W wielu wypadkach choroba uruchamia spirale strat (np.
utrata zasobow materialnych). Zdarzaja si¢ tez w przebiegu choroby sytuacje braku zyskow
W nastepstwie zainwestowania zasobow (np. jesli podjecie kosztownej i ucigzliwej kuracji nie
przynosi oczekiwanej poprawy zdrowia).[111]

Wspolczesne nurty psychologii pozytywnej i psychologii zdrowia nadaja pojeciu zasobow
kluczowa rolg w zrozumieniu oraz wyjasnianiu zjawiska stresu i zachowan wobec swojej cho-
roby, a takze uwarunkowan utrzymywania i promowania zdrowia.[112]

Zasoby radzenia sobie majg zarowno charakter zewngtrzny wobec czlowieka, jak i charak-
ter wewnetrzny.[113] Sposrod wielu dostepnych zasobdéw radzenia sobie niezwykle wazng role
przypisuje si¢ podmiotowym (psychologicznym) wiasciwosciom cztowieka (pacjenta), ktore
charakteryzuja si¢ tym, ze sg stosunkowo trwate, poznawczo-afektywne oraz behawioralno-
-kompetencyjne. Wiasciwosci te spelniajg funkcje ochronne oraz moderujace stres przez inge-
rencje w przebieg procesow oceny poznawczej oraz radzenia sobie, co moze zmienia¢ zasoby
psychologiczne cztowieka.[113]

Jak juz wspomniano, w psychologii zdrowia pojecie zasobow odgrywa niezwykle wazna
rolg, szczegdlnie w odniesieniu do radzenia sobie ze stresem.[113,114]
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Przyjmuje si¢, ze zarowno stres, jak 1 procesy zmagania si¢ z nim zachodza w konteks$cie
zasobow, ktorymi kazdy cztowiek moze dysponowac. Istota stresu sprowadza si¢ do niedopaso-
wania, braku, utraty oraz wystawienia na probe czy zagrozenia zasobow cztowieka w kontekscie
wymagan danej transakcji zyciowej.[112]

Odpowiednie zachowanie wobec swojej choroby to rowniez umiejetno$¢ pomnazania zaso-
bow wilasnego zdrowia, a tym samym zwickszania umiejgtnosci zyciowych, ktore umozliwiaja
skuteczne radzenie sobie ze stresem i lekiem.[115]

Roéznorodne koncepcje teoretyczne oraz wynikajace z nich konstrukty wiaza si¢ ze zdrowiem psy-
chicznym, a zwlaszcza z wymiarem duchowym. Szczegdlnie przydatne s one w sytuacjach trauma-
tycznych. Kazdy cztowiek moze bezposrednio wptywac na swoje zdrowie i w odpowiedni sposob
powiekszac jego potencjal —miedzy innymi przez rozwoj wlasnych zasobow podmiotowych, do czego
niejednokrotnie dochodzi w razie konfrontacji stresowej. Cztowiek staje si¢ kreatorem swojego zdro-
wia, zwigkszajac zasoby 1 skutecznie je rtOwnowazac z wymaganiami stawianymi przez otoczenie.[116]

Stres pojawia si¢ wtedy, gdy wystepuje realne zagrozenie utraty zasobow lub gdy rzeczywi-
scie dochodzi do ich utraty. Podkresla si¢, Ze im mniejsze zasoby, tym tatwiej je utracié, gdy zas
sg one wigksze— tatwiej je zachowa¢. Najwazniejszym zadaniem kazdej jednostki w sytuacji,
kiedy poszczegdlnych zasobéw zaczyna ubywac, jest nie tyle ich chronienie, co przede wszyst-
kim szybkie odnowienie, aby nie dopusci¢ do ich wyczerpania. Niezwykle wazna jest prawidto-
wa interpretacja przyczyn utraty zasobow. Jesli atrybucja utraty zasobow bezposrednio odnosi
si¢ do przyczyn wewnetrznych, wtedy odpowiednie strategie zaradcze sa oczywiste i polegaja
gléwnie na zwigkszeniu wlasnego wysitku.[117]

Bardzo istotnym elementem komunikacji terapeutycznej jest odpowiednie wzmacnianie za-
sobow psychicznych chorego (np. poczucie wsparcia ze strony innych, poczucie wtasnej warto-
$ci, nadzieja, odpowiednia motywacja do leczenia, niezbedna dawka humoru, zdolno$¢ odre-
agowania negatywnych odczuc¢), ktore sa mu pomocne w redukowaniu stresu wynikajacego ze
znalezienia si¢ w trudnej sytuacji.[118]

3.3. Rak pluca jako jeden z nowotworow najbardziej obciazajacych psychicznie

Chorzy na raka ptuca zmagaja si¢ z licznymi stabo$ciami, zmgczeniem oraz trudno$ciami emo-
cjonalnymi i psychicznymi. Problemy te wplywaja na sfere biopsychospoteczng i dotycza szeroko
rozumianej jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (ang. health-related quality of life),
ktora definiuje si¢ jako ,,wptyw choroby, leczenia i niepetnosprawnos$ci na stopien satysfakcji
jednostki z funkcjonowania fizycznego, psychicznego i warunkéw srodowiska spotecznego™. [119]

Podejscie biopsychospoleczne, na ktére zwraca si¢ coraz wigksza uwage we wspotczesnej
medycynie, w sposob zdecydowany wskazuje na koniecznos$¢ integracji metod leczenia i piele-
gnowania z praktycznie zorientowang psychologia. Integracja ta wyraza si¢ najpetniej w tera-
peutycznej komunikacji z pacjentem.[102]

Choroba nowotworowa w miar¢ uptywu czasu nasila problemy zdrowotne i stwarza pewne
ograniczenia, ponadto obniza sprawnos¢ fizyczng i pogarsza samopoczucie, wywolujac skrajne
emocje, takie jak obnizony nastroj, drazliwos$¢, agresja, lek 1 zmeczenie.[120]

Liczne ucigzliwo$ci zwigzane z chorobg nowotworowa, spowodowane wielokrotng hospitali-
zacja, a takze chemio- czy radioterapia, prowadza do r6znorodnych zaburzen zaréwno w sferze
somatycznej, jak i spotecznej, co sprawia, ze chorzy stopniowo tracg zdolno$¢ do samodzielnego
wykonywania czynnosci zyciowych.[121-123]

Badacze z najbardziej liczacych si¢ osrodkéw onkologicznych na $§wiecie zajmuja si¢ obec-
nie poszukiwaniem zalezno$ci miedzy psyche a chorobami nowotworowymi.[124-127] Podsta-
wowa role odgrywaja obecnie dwa modele teoretyczne opisujace reakcje chorego na nowotwor:
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— zaproponowany przez Lazarusa i Folkman w 1984 roku psychologiczny model stresu stano-
wiacy podstawe rozumienia wzajemnych oddzialywan choroby i organizmu czlowieka jako
jednostki biopsychospotecznej;[za 128]

— model radzenia sobie z chorobg (ang. coping) pojmowanego jako proces dynamiczny, sktada-
jacy sie z okreslonych strategii i indywidualnego stylu oraz bedacy wielowymiarowg i uni-
wersalng, ale tez indywidualng formg adaptacji do sytuacji stresu.[129]

Rak ptuca to rodzaj nowotworu bardzo obcigzajacy psychicznie. Obcigzenie to jest uwarun-
kowane przez liczne czynniki, ktore ogolnie mozna uja¢ w dwie grupy: kliniczne i osobowo-
sciowo-spoteczne.

Wiérod czynnikoéw klinicznych wymieni¢ nalezy pdzng wykrywalno$¢, szybki przebieg
choroby 1 zte rokowanie.[130] W poréwnaniu z innymi nowotworami, przebieg raka ptuca jest
szybki 1 wieloobjawowy, przy czym niektore dolegliwosci sg wyjatkowo stresujace (dusznosé,
krwioplucie, zaburzenia psychiczne).

Liczne badania wskazuja,[131] ze o ile w przypadku nowotwordéw ptuc w obszarze soma-
tycznym, sprawnosci ruchowej i kontaktow spotecznych istnieje zalezno$¢ prostoliniowa (po-
stepujace pogorszenie), o tyle obszar emocji nie poddaje si¢ tej prawidlowosci. Prawdopodobnie
dziataja tu silne mechanizmy obronne, uruchamiajace poktady optymizmu i nadziei jako sposoby
na opanowanie lgku przed cigzka chorobg i perspektywa $mierci.[131] Poczucie winy z powodu
przyczynienia si¢ do choroby stwierdza si¢ u 40% chorych palacych tyton,[132] pozostali chorzy
palacy tyton reaguja niejednokrotnie agresja i zto$cig jako forma samoobrony przed krytyka oto-
czenia. Czesto natomiast wystepuje poczucie krzywdy i zalu u chorych niepalacych lub biernych
palaczy, a takze u tych, ktérzy wiele lat przed chorobg zrezygnowali z palenia i1 zachorowanie
na raka traktuja jako wyrazna niesprawiedliwos$¢.

Czerska zwraca uwagg na odpowiednig komunikacj¢ lekarza onkologa z chorym na raka
ptuca. Wynikaja stad pewne wskazania dla lekarzy w kontaktach z chorym (co jest szczeg6lnie
wazne dla kondycji psychicznej chorych na raka pluca przed zabiegiem chirurgicznym):
rozmawiac¢, dajac przestrzen — jest to bardzo czesto kwestia pozwolenia pacjentowi na wy-
razenie emocji;

— pomaga¢ w decyzjach dotyczacych m.in. zaprzestania palenia papieroséw (pomoc to przejaw
empatii);

— w kontakcie z trudnym pacjentem, tzn. pacjentem odczuwajacym lgk oraz dusznos¢, lekarz —
wzmagajacy ten lgk — oscyluje czgsto migdzy empatig 1 samoobrona, dlatego powinien zrobi¢
wszystko, aby dominowata empatia;

— budowac¢ nadzieje jako przestrzen wiary i wyobrazni;

— utrzymywac relacje z najblizszymi pacjenta;

— umie¢ stuchag, kiedy trzeba duzo mowic.[62]

Wigkszo$¢ chorych na raka ptuca pozostaje we wzglednie dobrym stanie emocjonalnym, ale
u niektorych mozna stwierdzi¢ zaburzenia psychiczne — stosunkowo czgsto sa to zespoty de-
presyjne (czgstsze u kobiet). Depresja bywa kojarzona ze zmgczeniem, gdy na przyktad pojawia
si¢ w pierwszych tygodniach leczenia napromienianiem. W niektorych przypadkach depresje,
zmeczenie 1 apati¢ obserwuje si¢ w trakcie chemioterapii, niekiedy w skojarzeniu z przewlektym
bdlem neuropatycznym po torakotomii. Obnizenie nastroju u palaczy tytoniu, podbarwione zto-
$cig 1 rozdraznieniem, moze by¢ elementem abstynencji po zaprzestaniu palenia.[130]

Wspotwystepowanie depresji oraz choroby nowotworowej jest czgstym stanem, aczkolwiek
czestos¢ wspotwystepowania obu chorob rézni si¢ w zalezno$ci od umiejscowienia nowotworu
oraz fazy choroby nowotworowej. Depresja powinna by¢ rozpoznawana u pacjentow onkolo-
gicznych ze wzgledu na wiele czynnikow, takich jak: potrzeba zmniejszenia cierpienia osoby
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chorej, negatywny wplyw depresji na wyniki leczenia choroby podstawowej oraz wspotpraca
z zespotem leczacym w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Kluczowe znaczenie ma takze
zwigkszona umieralnos$¢ osob, u ktorych nowotworowi towarzyszy depresja. Istotnym czynni-
kiem jest rowniez zwigkszenie kosztow diagnostyki i terapii takich chorych.[133]

Polsky i wsp. w pracy pos§wigconej ryzyku wystapienia depresji u chorych na raka, cukrzyce,
nadciénienie t¢tnicze, choroby serca, reumatoidalne zapalenie stawow, przewlekte choroby ptuc lub
po udarze mézgu, stwierdzili, ze po 2 latach od rozpoznania chorzy na raka byli obarczeni 3,5-krot-
nie wigkszym ryzykiem wystapienia objawdw depresyjnych niz pozostate badane grupy.[134]

Badania przeprowadzone przez Majkowicza i wsp. w grupie chorych na nowotwory wyka-
zaty r6zny poziom przystosowania emocjonalnego u 0s6b oceniajacych swdj stan fizyczny jako
zty w sensie dolegliwos$ci somatycznych oraz sprawnosci fizycznej: 1/3 pacjentow w ostatnim
okresie choroby akceptuje rzeczywisty stan, natomiast pozostali w czasie trwania choroby nie
adaptuja si¢ do sytuacji w zadowalajacy sposob, reagujac przewleklym stresem czy zespoltem
dezadaptacyjnym.[135]

Odmiennie opisuje problem depresji Jaeschke: ,,Wydaje si¢, ze czgstos¢ wystepowania za-
burzen depresyjnych wsrod pacjentéw oddziatéw onkologicznych nie rozni si¢ od wskaznikdéw
rozpowszechnienia stwierdzanych wsrod osob z innymi chorobami somatycznymi o podobnym
stopniu cigzkos$ci”.[136]

Oproécz depresji stosunkowo czesto wystepuja u chorych na raka ptuca zespoty lekowe w postaci
leku przewlektego, fobii, a zwlaszcza leku panicznego, ktory bywa okreslany jako ,,panika oddechowa”.

U wielu chorych na raka ptuca stwierdza si¢ zaburzenia funkcji poznawczych (otgpienie
skojarzone niekiedy z zaburzeniami zachowania lub zaburzeniami $wiadomosci).[137] Glowna
przyczyna tych zaburzen sg przerzuty w mozgu, ktoére wystepuja u 10-15% chorych na niedrob-
nokomoérkowego raka ptuca i u 60—80% chorych na raka drobnokomoérkowego (jezeli w ciggu
2 lat od zachorowania nie byli oni poddani profilaktycznemu napromienieniu mézgowia). Jed-
ng z czestszych przyczyn stanowig stany przewlektego niedotlenienia, ktére wystepuja czgsto
u starszych palaczy tytoniu, cierpigcych dodatkowo na POChP i zaburzenia uktadu krazenia.

Liczne problemy maja zazwyczaj osoby, ktore znalazty si¢ w grupie wyleczonych (tzw. survi-
vors),: napotykaja one na wieksze trudnosci — w poréwnaniu z wyleczonymi z innych choréb
— w podjeciu pracy, maja zwykle mniejszg wydolno$¢ wysitkowa, przezywaja wiekszy stres
emocjonalny. Okoto 60% tych oséb przezywa stany lekowe, 50% — stany depresyjne, a u 60%
stwierdza si¢ zaburzenia pamig¢ci.[138]

Osoby chore na raka ptuca ,,niezalezne” psychicznie, aktywne, przyzwyczajone do kiero-
wania swoim zyciem, podchodzg do problemu aktywnie i chcg wiedzie¢, jak sobie pomoc.[139]
Takim osobom nalezy zaproponowa¢ psychoedukacj¢ i dostarczy¢ obszernych informacji na
temat choroby, pozadanego trybu zycia i jakosci zycia.[140]

Osoby bierne, zalezne, sktonne do depresji, prezentujace czesto poczucie krzywdy, a nie-
kiedy tez winy, wymagaja natomiast wsparcia emocjonalnego, zrozumienia, wystuchania oraz
odwrocenia uwagi od bolesnego tematu w kierunku perspektyw budzacych nadzieje.[141]

Chorzy na raka ptuca bardziej niz inni potrzebuja psychologicznego wparcia.[63] Terapeu-
tyczna komunikacja z pacjentem jest wcigz mato dostgpnym elementem opieki szpitalnej 1 w
wigkszym stopniu postulatem niz jej rzeczywistym fragmentem.[64]

Poza poczuciem winy do$¢ powszechny u chorych na raka ptuca jest lek przed dusznos$cia
1 uduszeniem. Pojawiaja si¢ takze inne pozne reakcje psychologiczne na chorobe, ktore moga
znaczaco wplywacé na proces leczenia. Pacjenci musza skonfrontowac si¢ z mysla o dtugotrwa-
tym leczeniu oraz lekiem przed okaleczeniem, rozlaka z rodzing i ograniczonoscia zycia.

U chorych obserwuje si¢ r6zng gotowos¢ do zaakceptowania ograniczen po zabiegach chi-
rurgicznych i1 dalszych procedurach medycznych. Zwigzane jest to z uwarunkowaniami spoltecz-
nymi, jak réwniez osobowos$ciowymi.
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3.4. Psychologiczne reakcje na objawy somatyczne w przebiegu raka pluca
3.4.1. Bol
Charakterystyka bolu w ujeciu psychologicznym

Bol jest zjawiskiem psychosomatycznym, do§wiadczeniem przezywanym przez cztowieka su-
biektywnie, wielkoobszarowo oraz indywidualnie. Thumaczy to niezwykla réznorodnos¢ tego
przezycia.[142]

Wedhug definicji podanej przez badaczy z International Association for the Study of Pain,
bdl jest ,,nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i emocjonalnym zwigzanym z aktualnie wy-
stepujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, albo opisywanym w kategoriach takiego
uszkodzenia”.[101]

W literaturze przedmiotu bdl okreslany jest jako proces sktadajacy si¢ z wielu etapow $cisle
ze soba powigzanych. Pierwszy z nich stanowi wywotywane przez bol doznanie o charakterze
zmystowo-dyskryminacyjnym. W drugim etapie bol wywotuje reakcje przykrosci, ktora jest
forma prostej reakcji uczuciowej z niewielkim udziatem funkcji poznawczych. W trzecim eta-
pie — nazywanym ,.,cierpieniem” — bdl jest juz zjawiskiem znacznie bardziej ztozonym, sktada
si¢ bowiem z kilku rozbudowanych reakcji uczuciowych (Igku, depresji, gniewu), ktore sa Scisle
powigzane z pogladami chorego na temat bolu. Ostatni etap — czwarty— stanowi behawioralna
ekspresja bolu, nazywana zachowaniem bolowym, ktora jest okreslana migdzy innymi przez
sprawno$¢ ruchowa i codzienng aktywnos¢.[130]

Reakcje psychiczne na bol

Reakcja chorego na bol zalezy w znacznym stopniu od jego oceny poznawczo-wartosciujacej
(z czym zwigzane s3 m.in. funkcje doswiadczenia bolu, uwagi, motywacji oraz hierarchii war-
tosci). Okreslony sposob myslenia kazdego czlowieka o bolu w znacznym stopniu warunkuje
rodzaj 1 natezenie jego reakcji emocjonalnych, w tym gniewu, lgku czy przygnebienia.[143]

Stan emocjonalny chorego wptywa przede wszystkim na prog tolerancji bolu, ktéry okre-
slany jest jako najwigksze natezenie bolu, jakie cztowiek uwaza za mozliwe do zniesienia przez
siebie. Prog tolerancji bolu obniza si¢ istotnie miedzy innymi w sytuacji nat¢zenia Igku badz
przygnebienia, jest natomiast zdecydowanie wyzszy u 0sob z zaburzeniami psychotycznymi.[130]

Lek jest w znacznym stopniu emocjonalnym komponentem bolu ostrego. Bol oraz ek wzmac-
niajg si¢ wzajemnie. Wzmocnienie to przebiega na zasadzie dodatniego sprz¢zenia zwrotnego.
Jezeli bol przejdzie do fazy chronicznej, zaczyna towarzyszy¢ mu depresja, z ktorg wigze si¢
poczucie bezradno$ci. Depresja — tak jak Iek — taczy si¢ z bolem petla sprzgzenia zwrotnego,
wplywajac w ten sposdb na ostateczng postaé zespotu bolowego.[101]

Bol — zwlaszcza przewlekty, trwajacy ponad 3 miesigce (jak np. bdl towarzyszacy chorobom
nowotworowym) — stanowi dla kazdego cztowieka stan naruszajacy jego rownowage psychiczng
i sktania chorego do szukania sposobow samodzielnego radzenia sobie z nim.

Mozliwosci jest bardzo wiele, ale nie wszystkie sa skuteczne. W literaturze przedmiotu za-
znacza si¢, ze najlepsze sg strategie zadaniowe, nastawione na konkretne rozwigzywanie proble-
moéw, jakie pojawiaja sie¢ w zwigzku z bolem, oraz na poszukiwanie informacji, ktére pomagaja
pozna¢ zakres mozliwosci do wykorzystania w celu poprawy sytuacji. Znacznie mniej skuteczne
sg strategie bierne, ktorych celem jest nie tylko poprawa zaistnialej sytuacji, lecz rowniez lep-
sza jej percepcja ,,od wewnatrz”, co oznacza poszukiwanie oraz wykorzystanie odpowiedniego
wsparcia ze strony otoczenia, a takze proby zmniejszenia negatywnych emocji z wykorzystaniem
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miedzy innymi r6znego typu technik, takich jak ¢wiczenia relaksacyjne, umiejetne odwracanie
uwagi, ¢wiczenia medytacyjne.[130]

Psychologiczny aspekt leczenia bolu

Klasyczne leczenie bolu z uzyciem $rodkoéw farmakologicznych polega przede wszystkim na
zniesieniu bolu, ewentualnie na znacznym podwyzszeniu progu czucia bolu. W wigkszosci przy-
padkow leczenie farmakologiczne jest w petni skuteczne, niekiedy jednak (przede wszystkim
ze wzgledu na niezwykle zlozony charakter bolu) niezbedne jest uzupetnienie farmakoterapii
srodkami dziatajacymi na psychike.

Najwazniejsza, a jednoczes$nie najmniej doceniana, jest psychoedukacja, rozumiana jako do-
starczanie chorym odpowiednich informacji zwigzanych z przyczyna bélu i mechanizmem jego
powstawania oraz o mozliwo$ciach osobistego wiaczenia si¢ w proces leczenia i zwigkszenia
jego skuteczno$ci. Niejednokrotnie wskazana jest terapia behawioralna, ktéra uczy odpowied-
nich zachowan oraz koryguje niewtasciwe postawy zwigzane ze szkodliwym sposobem myslenia
o bolu. W przypadkach, kiedy wskazane wyzej sposoby leczenia okazaly si¢ niewystarczajace,
zaleca si¢ zastosowanie innych form, ktére umozliwiaja wprowadzenie elementéw $wiadomo-
$ci, a tym samym zmian¢ sposobu przezywania wiasnego bolu (hipnoanalgezja, hipnoza).[144]

Podczas rozpatrywania psychologicznych aspektow zwigzanych z leczeniem bolu nie sposob
poming¢ bardzo istotnego czynnika odpowiedniej skutecznosci terapeutycznej, a mianowicie
efektu placebo. Powszechnie obserwowany w nauce fakt skuteczno$ci przeciwbdlowej roznora-
kich §rodkoéw pozbawionych tych wlasciwosci wynika z wielu przyczyn: w znacznym stopniu
jest efektem zaufania do lekarza oraz oczekiwania na skuteczne dziatanie przeciwbolowe, ktore
stosunkowo czgsto przeksztatca si¢ w odruch warunkowy.[130]

Rownie wazny jak efekt placebo jest efekt nocebo, czyli hiperalgezja, u podtoza ktérej lezy od-
dziatywanie czynnikow istotnie pogarszajacych stan psychiczny chorego. Uwaza sig, ze poznanie
efektu nocebo ma ogromne implikacje praktyczne, thumaczy bowiem na przyktad wplyw negatyw-
nych postaw personelu medycznego wobec chorego na nasilenie przezywania przez niego bolu.[145]

3.4.2. Dusznos¢
Definicja i struktura dusznosci

Duszno$¢ jest zjawiskiem psychosomatycznym. Jej przyczyna w przypadku raka ptuca moze by¢
guz pierwotny badz przerzutowy w ptucu lub ptyn w jamie optucnej. W aspekcie klinicznym
dusznos¢ okresla si¢ jako uswiadomiong przez chorego konieczno$¢ wzmozenia pracy oddecho-
wej, natomiast z psychologicznego punktu widzenia dusznos$¢ jest subiektywnym wrazeniem
trudnos$ci w oddychaniu, ktéremu towarzysza przykre reakcje uczuciowe.[146]

Podobnie jak bdl, duszno$¢ wywotuje niezwykle silne reakcje emocjonalne, z tg jednak roz-
nicg, ze proég odczuwania przez chorego dusznosci jest niezwykle blisko progu tolerancji, ktory
pozostaje w silnym, bezposrednim zwigzku ze stanem psychicznym, przekonaniami oraz reak-
cjami uczuciowymi.

W strukturze” duszno$ci wyodrebnia sie:

— sktadowa psychiczna, obejmujaca reakcje emocjonalne oraz elementy poznawczo-warto$ciu-
jace (,,interpretacje” objawdéw duszno$ci dokonywane przez pacjenta);

— skladowa somatyczna, wigzacg zmiany czynno$ciowe i strukturalne uktadu oddechowego itp.;

— sktadowa behawioralna, czyli r6zne formy zachowania towarzyszace duszno$ci.[130]
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Z doniesien dotyczacych wptywu dusznosci na jakos$¢ zycia pacjenta (ang. quality of life)
wynika wniosek, ze duszno$¢ w znacznym stopniu ja obniza.[147] Poglebiona analiza tej zalez-
nos$ci wskazuje jednoznacznie, ze wprawdzie zalezy ona od licznych zmiennych, jednak gtéwna
rol¢ odgrywa tylko jeden czynnik: kliniczny przebieg dusznosci u chorego.[130]

Reakcje psychiczne na dusznosé

Duszno$¢ o duzym nasileniu, pojawiajaca si¢ nagle, napadowo, budzi silny Igk chorego (sktadowa
emocjonalna), poglebiony miedzy innymi wyobrazeniem uduszenia si¢ i nieuchronnej $mierci
oraz poczuciem bezradno$ci 1 beznadziejnosci (sktadowa poznawcza). Duszno$ci czgsto towa-
rzyszy pobudzenie ruchowe skorelowane z r6znymi dziataniami zabezpieczajacymi: rozpina-
nie ubrania przez chorego, otwieranie okien, wzywanie pomocy (sktadowa behawioralna).[148]

Lek, ktory pojawia si¢ u chorego podczas ataku dusznosci, jest czesto tak duzy, ze powoduje
u niego napady paniki, pogarszajac w ten sposob dodatkowo jego stan. Jezeli duszno$¢ wyste-
puje u chorego przez dluzszy czas (np. miesigce), a jej nasilenie nie prowadzi do istotnego ogra-
niczenia aktywnosci ruchowej, istnieje mozliwos$¢, ze sytuacja ,,zycia z dusznoscig” zostanie
przez chorego ,,psychicznie przetworzona”, co wptynie na poprawe jakosci jego zycia. Glow-
nym bowiem sprzymierzencem chorego w przypadku dusznos$ci jest mechanizm ,,0oswojenia
si¢” si¢ z nig. Wazne jest rowniez wypracowanie pewnych nawykowych zachowan, ktore beda
zapobiega¢ wystepowaniu dusznosci lub jej ewentualnemu nasileniu (np. ograniczenie wysitku,
wolniejsze wykonywanie ruchéw itp.).[147] Przyzwyczajenie si¢ chorego do zycia z dusznoscia
sprawia, ze przestaje on koncentrowac na niej swoja uwage.[148] Dusznos$¢ nie wywotuje wtedy
az tak silnych emocji, co umozliwia choremu realizowanie wtasnych zainteresowan oraz kon-
takty z innymi ludZzmi.

Niestety, nie u wszystkich chorych z duszno$cia spowodowang przez raka ptuca wystepuje
opisany scenariusz zdarzen. Niektorzy chorzy nie potrafig zaakceptowa¢ swojej choroby i re-
aguja na nig zto$cia, a nawet agresja czy przygngbieniem; koncentruja si¢ oni wylacznie na sta-
nie swego zdrowia i izolujg si¢ od otoczenia. W takich przypadkach potrzebna jest inna forma
pomocy.[130]

Leczenie dusznosci — sfera psychologiczna

W literaturze przedmiotu zaznacza si¢, ze w leczeniu dusznos$ci oprocz dziatan nastawionych
na usunigcie przyczyn somatycznych niezwykle istotne jest rowniez oddziatywanie na sfere
psychiczng chorego dzigki odpowiedniej pomocy psychologicznej, wykorzystaniu w leczeniu
dusznosci kontaktow spolecznych i farmakoterapii.[147]

Odpowiednie oddziatywanie psychologiczne oznacza gtéwnie psychoedukacje, czyli wptyw
na sfer¢ poznawcza chorego, prostowanie jego btgdnych wyobrazen (typu: ,,ten rak ptuc mnie
zadusi”’), wytlumaczenie mechanizmu powstawania objawow dusznosci i omowienie mozliwo-
$ci sprawowania nad nig odpowiedniej kontroli przy uzyciu lekéw oraz dzigki prawidlowemu
treningowi behawioralnemu, czyli mi¢dzy innymi ¢wiczeniom oddechowym obejmujacym na-
uke glebokiego i1 spokojnego oddychania, odpowiednio dobranym ¢wiczeniom relaksacyjnym,
wizualizacji.[148]

Wizualizacja w psychoonkologii stanowi metodg terapeutyczng wykorzystujaca site wyobraz-
ni. Jest dziataniem majacym pomodc choremu cztowiekowi wniknaé¢ w siebie oraz wprowadzi¢
pewne korzystne zmiany w strukture swojej wyobrazni. Mozna to osiggna¢ dzigki rozwinigciu
umiej¢tnosci tworzenia wewnetrznych obrazow na réznych poziomach myslenia. Z metody tej
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korzystal migdzy innymi Simonton, ktory podczas seansow terapeutycznych sterowal wyobraznig
swoich pacjentéw, podsuwajac im na przyklad obrazy guza nowotworowego pozeranego przez
silne leukocyty i usuwanego wlasnymi sitami organizmu chorego.[149]

W leczeniu chorego z duszno$cig mozliwe jest rowniez odwrocenie jego uwagi od odczuwa-
nego dyskomfortu oddechowego przez podejmowanie konkretnych dziatan, na przyktad stucha-
nie muzyki czy czytanie ciekawej literatury. Chorego na raka ptuca, odczuwajacego dusznos¢,
ktory koncentruje si¢ wytacznie na swoich dolegliwos$ciach, warto motywowac¢ do wytyczenia
sobie powazniejszych celow zyciowych mozliwych do realizacji.[146]

Jezeli chory zdradza duze napigcie emocjonalne, nalezy podjac¢ probe przeprowadzenia roz-
mowy (tzw. katharsis, nazywanej w literaturze ,,wentylacja uczu¢”), zach¢cajac chorego z dusz-
noscig do wyrzucenia z siebie przezywanego gniewu, leku czy narastajgcego w nim smutku.[148]
Nalezy rowniez sktoni¢ chorego do okreslenia konkretnych przyczyn emocji, wtedy bowiem
fatwiej mozna im zaradzi¢, omawiajac z chorym szczegdétowo okoliczno$ci zaistnialej sytuacji.
W trakcie leczenia moze si¢ okazac, ze Igk przed dusznos$cia wynika z falszywych wyobrazen
chorego, ktore tatwo mozna sprostowac.[147]

W leczenie chorego, u ktérego nasilenie negatywnych reakeji uczuciowych jest duze, powin-
no si¢ wigczy¢ psychofarmakoterapie.

Postgpowanie w przypadku depresji (przewaznie skojarzonej z elementem lgkowym) jest
podobne. Niekiedy jednak konieczne jest podawanie rowniez §rodkow nasennych, a objawy
ogdlnego napigcia, ztosci 1 zmiennos$ci nastrojéw doraznie tagodza pochodne benzodiazepiny,
kwas walproinowy, opipramol lub hydroksyzyna.[130]

3.5. Psychologiczne nastepstwa onkologicznego leczenia raka pluca

W powszechnym odbiorze spotecznym onkologiczne leczenie raka ptuca jest bardzo ucigzliwe
1 wzbudzajace Iek, a czasem rowniez che¢ jego uniknigcia mimo ewidentnych wskazan. Posta-
wa ta wynika cz¢sto z nadmiernie rozbudzonej i niewtasciwie ukierunkowanej wyobrazni badz
niewiedzy — zwlaszcza w zakresie mozliwos$ci tagodzenia dziatan niepozadanych towarzysza-
cych leczeniu onkologicznemu.
Choroba nowotworowa (w tym rak ptuca) moze wptywaé¢ na funkcjonowanie psychiczne
chorego:
— bezposrednio (organicznie) — gdy nowotwor (guz pierwotny lub przerzut) rozwija si¢ w osrod-
kowym uktadzie nerwowym, powodujac zmiany stanu psychicznego;
— na drodze wiscerorecepcji, ktorej zrodto stanowi proces rozrostu guza (szczegdlne miejsce
wsrod doznan wisceroreceptywnych zajmuje bol);
— posrednio, tj. na drodze psychologicznej, stanowigcej rezultat specyficznego znaczenia nada-
wanego nowotworom, ktore uwaza si¢ na ogot za nieuleczalne i prowadzace do nieuchronnej
smierci.[105]

Nalezy rowniez wspomnie¢ o aspekcie spotecznym choroby, z powodu ktorej pacjent musi
si¢ odnalez¢ w nowej dla siebie sytuacji. Bardzo czg¢sto zmuszony jest on do zmiany stylu zycia
1 doznaje r6znego rodzaju ograniczen zwigzanych z przebiegiem choroby lub z nig wspolistnie-
jacych. Istotnym czynnikiem — dotyczacym zwlaszcza os6b mlodych i w §rednim wieku —jest
réwniez zmiana pracy lub catkowite z niej wytaczenie. Sytuacje takie moga powodowac fru-
stracje, lek 1 stres. W tym miejscu warto wspomnie¢ o czwartym stylu radzenia sobie ze stre-
sem, obejmujacym sfere poznawczg oraz zmiang percepcji i znaczenia bodzcow stresogennych.

Zaburzenia psychiczne wystepujace na roznych etapach leczenia raka ptuca mozna okresli¢
jako zaburzenia dezadaptacyjne lub zaburzenia neuropsychiatryczne ostre badz przewlekte.
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Klinicznie zaburzenia dezadaptacyjne przybierajg czesto forme zespotéw depresyjnych lub
lgkowych, ewentualnie takich, w ktorych dominujaca role odgrywaja objawy gniewu i zto$ci.
Podzial ten ma charakter wylacznie akademicki, poniewaz w praktyce zaburzenia te jedynie
w pewnym stopniu sg wynikiem dezadaptacji psychicznej. Niejednokrotnie przyczyny ich wy-
stapienia zwigzane sg z czynnikami biologicznymi (np. z dusznoscig lub bélem), zmianami me-
tabolicznymi badz ze stosowanym leczeniem farmakologicznym. Warto wspomnie¢, ze zespotly
depresyjne maja charakter endoreaktywny.[143]

Zaburzenia neuropsychiatryczne ostre to gldwnie zaburzenia $wiadomosci, ktorych objawem
jest zespdt majaczeniowy (delirium) lub zesp6t majaczeniowo-zamroczeniowy. Zaburzenia te
wystepuja czesto w zaawansowanych stadiach choroby nowotworowe;j. Ich przyczynami moga
by¢ miedzy innymi: infekcja, niedotlenienie, reakcja polekowa, a takze zaburzenia metabolicz-
ne lub elektrolitowe.[150]

Zaburzenia neuropsychiatryczne przewlekle bezposrednio zalezg od organicznych zmian
w mozgu chorego 1 wyrazaja si¢ zaburzeniami w sferze poznawczej (otgpieniem) lub behawio-
ralnej (np. zaburzeniami zachowania).

Leczenie chirurgiczne, radioterapia oraz leczenie ogolnoustrojowe (w tym chemioterapia)
r6znig si¢ od siebie pod wzgledem agresywnosci oraz dziatan niepozadanych. Chorzy poddawa-
ni leczeniu wymagaja pomocy psychologicznej uwzgledniajacej specyfike wdrozonego leczenia
oraz jego potencjalne nastgpstwa psychologiczne.[130]

3.5.1. Leczenie chirurgiczne a Igk sytuacyjny i akceptacja choroby

Leczenie chirurgiczne raka ptuca oraz sytuacje przed operacja wywotujg silne reakcje emocjo-
nalne. Uczuciem najpowszechniejszym jest lek. Najbardziej oczywisty jest lek przed wynikiem
samego zabiegu i badania histopatologicznego oraz przysztym rokowaniem. Niejednokrotnie
dochodzi do tego obawa przed ewentualnymi powiktaniami, znieczuleniem ogo6lnym i ze nie
nastapi po nim wybudzenie, utratg kontroli nad swoim zachowaniem po lekach wylaczajacych
Swiadomos¢, a takze dalszym Zyciem z ograniczeniami po resekcji pluca.[151]

Z badan wynika jednoznacznie, ze istniejg optymalne kryteria lgku. U chorego pozadany jest
sredni poziom nat¢zenia leku, gdyz nasilony lek dziala zdecydowanie niekorzystnie w okresie
pooperacyjnym. Niekorzystny okazuje si¢ réwniez zbyt niski poziom leku, ktory wynika prze-
waznie z braku wyobrazni oraz nieprzygotowania chorego do licznych dolegliwo$ci zwigzanych
z chirurgicznym leczeniem raka ptuca.[130]

Odpowiednie psychologiczne przygotowanie chorego do zabiegu jest niezwykle istotne, lecz
czesto niedoceniane. Bardzo wazne jest to, aby chory mial okazje spotkac si¢ przed planowanym
zabiegiem z chirurgiem, ktory bedzie go operowat.[152]

Lekarz podczas rozmowy z pacjentem powinien zwroci¢ uwage na kontenerowanie jego prze-
zy¢, z czym wigze si¢ umiejetnos¢ aktywnego stuchania. Niezmiernie istotne jest, aby osoba, kto-
ra ma by¢ poddana operacji (leczeniu), mogta swobodnie wypowiedzie¢ swoje watpliwosci badz
obawy i poczuc¢ sie, ze nie jest ignorowana. Nie nalezy dopuszcza¢ do alienacji uczu¢ chorego.

Lekarz prowadzacy powinien w kontakcie z chorym odgrywac role terapeutyczng dzigki
swojej otwarto$ci oraz zyczliwemu podejsciu, a takze stanowczo$ci, kiedy jest to potrzebne.
Jego postawa begdzie bowiem stanowita dla chorego punkt wyjscia i oparcia w kolejnych etapach
hospitalizacji 1 realnej walki z choroba.

Niestety, mozliwe sg bledy w komunikacji lekarz—pacjent, zardbwno w zakresie terapeutycznym,
jak 1 tematycznym. W przypadku tego ostatniego, zwrdcenia uwagi wymaga sam zakres 1 zna-
czenie przekazywanych informacji. Poziom komunikacji powinien by¢ w kazdym przypadku do-
stosowany do mozliwo$ci zrozumienia istoty problemu przez pacjenta i jego bliskich. Nie dotyczy
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to wylacznie mozliwosci intelektualnych, lecz takze aspektu emocjonalnego (a niekiedy trauma-
tycznego) doznania, mogacego zaktdcac 1 utrudnia¢ odbiodr tresci przekazywanych przez lekarza.

Sytuacje tego rodzaju spotyka si¢ réwniez bezposrednio po operacji z powodu raka pluca,
kiedy mozna zaobserwowac rdzne reakcje chorego (np. wybuch silnych uczué, takich jak bunt
czy gniew), dlatego nalezy monitorowac stan psychiczny pacjenta i w razie potrzeby podejmo-
wac stosowne interwencje psychoterapeutyczne.

U niektoérych chorych moga wystepowac w okresie leczenia chirurgicznego raka ptuca ob-
jawy depresji reaktywnej, ewentualnie endoreaktywnej (typowej depresji psychotycznej, ktora
aktywowana jest przez stres zwigzany np. z wykonanym zabiegiem). Nalezy to bra¢ pod uwage
przede wszystkim w przypadku chorych §wiadomych ztej prognozy (zwtaszcza gdy przekazano
im informacj¢ o ztym rokowaniu w sposob niewtasciwy).

Niejednokrotnie u chorych po zabiegu polegajacym na resekcji pluca zmianie ulega obraz
siebie oraz swojego ciala. Zmienia si¢ rowniez funkcjonowanie spoteczne chorego, wzrasta lgk
w prozaicznych sytuacjach spotecznych i pojawiaja si¢ trudnos$ci interpersonalne.[153] Niektorzy
chorzy na raka ptuca moga nigdy nie osiggna¢ odpowiedniego przystosowania psychicznego.[121]
U innych jednak moze nastapi¢ akceptacja choroby,[109] o ile bowiem w przypadku nowotworow
ptuc w obszarze somatycznym i sprawno$ci ruchowej oraz w obszarze kontaktow spotecznych
istnieje zalezno$¢ prostoliniowa (tzn. postgpujace pogorszenie), to jednak obszar emocji chorego
nie poddaje si¢ tej prawidlowosci (dzialaja tutaj najprawdopodobniej mechanizmy obronne, ktore
uruchamiajg poktady optymizmu jako sposobu na opanowanie Igku przed chorobg i $miercig).[131]

Akceptacja przez chorego tak cigzkiej choroby, jaka jest rak ptuca, oraz ograniczen po zabie-
gach chirurgicznych z nig zwigzanych umozliwia mu racjonalng ocen¢ trudnej sytuacji, w jakiej
si¢ znalazt, utatwiajac podjecie walki o Zycie oraz wplyw na stan zdrowia.[154] Akceptacja roli
chorego umozliwia pacjentowi przywrdcenie rownowagi funkcjonalnej i emocjonalnej, a tak-
ze poczucia kontroli nad wlasnym zyciem,[155] natomiast akceptacja ograniczen po zabiegach
chirurgicznych z powodu raka ptuca zmniejsza nasilenie negatywnych reakcji i emocji zwigza-
nych z chorobg. Im wigksza akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie
dyskomfortu psychicznego.[156]

3.5.2. Radioterapia i pomoc psychologiczna

Radioterapia jest leczeniem agresywnym, a jego przykre dla chorego nastgpstwa — zaréwno bez-
posrednie, jak i odlegte — zaleza przede wszystkim od miejsca napromieniania.[157]

Odpowiednig pomoc psychologiczng nalezy zaoferowa¢ choremu juz w chwili skierowania
go na radioterapi¢. W jej ramach nalezy przedstawi¢ choremu szczegdtowe informacje o tym,
dlaczego skierowano go na takie leczenie, a takze — jakie cele zamierza si¢ w ten sposob osig-
gnac¢ oraz jaki jest ogolny plan radioterapii. Im wigcej informacji o przebiegu leczenia zostanie
przekazanych choremu, tym mniejszy bedzie jego lek.

Badania, ktorych celem bylo okreslenie zapotrzebowania chorych onkologicznych na rézne
formy pomocy psychologicznej, jednoznacznie wykazaty, ze chorzy ci cenig najbardziej ré6zno-
rakie formy psychoedukacji, dotyczace samej choroby oraz sposobow jej leczenia, jak i mozli-
wosci radzenia sobie ze stresem, natomiast mniej ich interesujg informacje o reakcjach emocjo-
nalnych, uwazajac je za mato przydane.[158]

Progresja choroby wywotuje przewaznie bardzo silne emocje, prowadzace do zaprzeczenia
choroby. W takiej sytuacji najkorzystniejsza jest strategia pozytywnego przewarto$ciowania,
natomiast najbardziej destrukcyjne jest poczucie bezradnos$ci.[130] Sposob, w jaki chory na raka
ptuca zmaga si¢ ze swoja chorobg (takze w trakcie radioterapii), przektada si¢ na jakos¢ zycia
uwarunkowang stanem zdrowia.[159]
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3.5.3. Chemioterapia

Chemioterapia jest przewaznie leczeniem agresywnym, przy czym rodzaj dziatan niepozadanych
oraz ich nasilenie zalezy od zastosowanych cytostatykow, ale tez od indywidualnej wrazliwos$ci
pacjenta. Fizyczne nast¢pstwa chemioterapii czgsto wywotuja negatywne reakcje, takie jak lek,
nieche¢¢, zto$¢ czy przygnebienie. W niektdorych przypadkach po kolejnych cyklach chemiote-
rapii moga wystapi¢ objawy neuropsychiatryczne, stanowigce nastgpstwo neurotoksycznosci
stosowanych cytostatykow. Wérdd objawow neuropsychiatrycznych wymienia si¢ zaburzenia
poznawcze, emocjonalne i psychomotoryczne oraz zaburzenia $wiadomosci.[160]

Odpowiednia pomoc psychologiczna choremu przed planowang chemioterapia powinna obej-
mowac¢ przede wszystkim psychoedukacje, polegajaca gtéwnie na probie przekonania pacjenta,
ze podawane cytostatyki nie sg trucizna, lecz sprzymierzencami w walce z chorobg nowotworo-
wa. W psychoedukacji chorego wazne s3 rowniez wskazowki dotyczace sposobu radzenia sobie
z ewentualnymi dziataniami niepozadanymi.[130] W trakcie leczenia powinno si¢ monitorowac
dzialania niepozadane, a w razie ich wystapienia — wyjasni¢ choremu mechanizm ich powsta-
wania oraz skorygowac strategie psychofarmakologiczng. Po zakoficzeniu chemioterapii nalezy
kontynuowa¢ monitorowanie stanu pacjenta oraz zachgca¢ go do aktywnosci psychospotecznej
1 motywowac¢ do prowadzenia zdrowego trybu zycia.[130]

W okresie radio- i chemioterapii warto zadbac o aspekty zwigzane z samoopieka, a takze ze
Swiadomos$cig zmniejszenia odpornosci u pacjentow onkologicznych. Chodzi tu przede wszyst-
kim o takie aspekty, jak:

1. Higiena:

— pacjent powinien unika¢ kontaktéw z osobami chorymi lub zakazonymi, ale tez ze wszyst-
kimi pacjentami w szpitalu, gdyz kazdy z nich stanowi potencjalne Zrédto zakazenia;

— chory nie powinien przebywaé¢ w bliskiej odleglosci od brudownika lub maceratora;

— nie tylko inny pacjent moze stanowi¢ zagrozenie, lecz takze sam chory je stwarza w okre-
sie wydalania cytostatykow (pot, wydzielina), dlatego kazda osoba opiekujaca si¢ chorym
w warunkach domowych powinna zachowa¢ szczego6lng ostrozno$¢ (np. przy zmianie
poscieli, natomiast w razie kontaktu z bielizng chorego trzeba zaktada¢ rekawiczki), a po
kazdym bezposrednim kontakcie z chorym — doktadnie umy¢ rece.

2. Profilaktyka:

— zbytnia ekspozycja na promienie stoneczne wzmaga toksyczne dziatanie lekow, a ponad-
to pobudza prace gruczotdow potowych, przyspieszajac odwodnienie organizmu. Z tego
wzgledu chory powinien pami¢ta¢ o odpowiednim nawadnianiu si¢ w celu zapobiezenia
odwodnieniu, ale tez szybszego wyptukania leku z organizmu;

— po radio- i chemioterapii wystgpuje szczegolna wrazliwo$¢ na temperature (np. na gorace
napoje 1 positki), mogaca prowadzi¢ nawet do oparzen i dotkliwego bolu;

— w codziennej diecie chory powinien unika¢ ttustego jedzenia, wzmaga ono bowiem wy-
dzielanie kwasu solnego w zotadku, ktory u chorych onkologicznych, majacych naruszong
w wyniku chemioterapii blong §luzowa, moze prowadzi¢ do biegunek lub innych niepoza-
danych objawow ze strony przewodu pokarmowego. Chorzy po radio- lub chemioterapii
z reguty nie majg apetytu lub nie odczuwaja glodu (inaczej niz po steroidach), zwigksza
si¢ u nich natomiast katabolizm, dlatego w celu pokrycia zwigkszonego zapotrzebowania
na biatko (2 g/kg masy ciata) nalezy im podawac suplementy biatkowe (np. Protifar) — ko-
nieczne jest wowczas kontrolowanie czynnosci nerek;

— chory powinien szczeg6lnie dba¢ o skore, ktora w trakcie leczenia staje si¢ tuskowata.
Zastosowanie znajduja preparaty zawierajace lidokaing lub masci cholesterolowe; w przy-
padku owrzodzen lub zapalenia naczyn zaleca si¢ masci badz kremy zawierajace kwas
hialuronowy lub heparyne (na pekajace naczynka);



3. Psychologiczne aspekty choroby

— istotne znaczenie ma opieka psychologiczna, majaca na celu wsparcie chorego w zmie-
rzeniu si¢ ze zmianami w jego zyciu. Bardzo czesto u pacjentow wystepuje bezsennosé
(dziatanie cytostatykow), a takze zaburzenia z powodu leku zwigzanego z mysla o $mier-
ci —nalezy wowczas zastosowa¢ farmakoterapi¢ (w pierwszym rzedzie benzodiazepiny).
Niestety, u wielu chorych po kilku chemio- badz radioterapiach stwierdza si¢ kacheksje
nowotworowg oraz brak reakcji na leczenie, co prowadzi do wyniszczenia organizmu.
Dotyczy to zwlaszcza chorych na raka ptuca.

3. Powiklania oraz dalsze leczenie:

— pacjent powinien zosta¢ poinformowany o mozliwych skutkach leczenia, by nie zareago-
wat panika w razie pojawienia si¢ dzialan niepozadanych, takich jak np.: dziatanie cyto-
statykow 1 zwigzane z tym wypadanie wloséw, wymioty, biegunka, wysypka, znaczne
ostabienie, obnizenie odpornosci oraz zmniejszenie wrazliwosci na bol;

— przed wypisaniem pacjenta do domu nalezy poinstruowa¢ go o koniecznos$ci zazywania
wszystkich zaleconych lekéw (w tym witamin) oraz zapozna¢ ze sposobami ich stosowa-
nia (zwlaszcza lekow przeciwwymiotnych, takich jak: metoklopramid, ondansetron, oraz
lekow przeciwhistaminowych i pochodnych kwasu zoledronowego). Pacjent nie powinien
przyjmowac innych lekéw bez wiedzy i zgody lekarza ze wzgledu na mozliwe interakcje
ze stosowanymi lekami!

— nalezy poinformowac¢ pacjenta, gdzie powinien si¢ uda¢ w razie pojawienia si¢ dolegliwo-
sci bolowych (osrodki specjalistyczne).

4. Rola lekarza w udzielaniu wyjasnien:

— kazdy pacjent ma prawo do rzetelnych informacji o jego stanie zdrowia;

— kazdy pacjent zawsze powinien zosta¢ wystuchany i mie¢ mozliwo$¢ porozmawiania
o swoich obawach;

— jezyk przekazywanej informacji powinien by¢ prosty i zrozumiaty dla chorego;

— lekarz powinien by¢ spokojny i opanowany, a jednocze$nie wzbudzajacy zaufanie;

— po kazdej przeprowadzonej rozmowie lekarz powinien si¢ upewnic, ze pacjent wszystko
zrozumiat!

Stosunek chorego na raka ptuca do choroby po zabiegu chirurgicznym oraz radio- i chemio-
terapii wydaje si¢ sprawa niezwykle wazna, zwlaszcza ze istotnym czynnikiem wptywajacym
na zadowolenie z zycia jest prawidtowa samoocena stanu zdrowia.[135]

3.6. Badania nad akceptacja i optymizmem u osob chorych na raka

Najlepsza postawg wobec raka ptuca jest postawa adekwatna, kiedy pacjent jest §wiadomy swo-
jej choroby oraz podchodzi do niej w sposob racjonalny.[161] Akceptacja ograniczen oraz Swia-
domos$¢ choroby nowotworowej (a takze zwigzanego z nig leczenia) stanowi wieloaspektowy,
a czesto takze dtugotrwaly proces, uzalezniony od odpornosci na stres i indywidualnych cech
osobowos$ciowych pacjenta. Bardzo wazna role w procesie odpowiedniego przystosowania si¢
do leczenia choroby nowotworowej odgrywaja zasoby psychologiczne, takie jak zdolno$¢ do-
strzezenia oraz skorzystania z proponowanego wsparcia, a takze §wiadomos¢ kontroli nad stre-
sujacymi sytuacjami.[162]

Jest rzecza naturalng, Ze najczestsza reakcje emocjonalng wobec cigzkiej choroby nowotwo-
rowej, jaka jest rak ptuca, oraz towarzyszacych jej wydarzen stanowi Igk, niepokdj 1 poczucie
zagrozenia. Mniej oczywiste sg natomiast w takiej sytuacji uczucia pozytywne, jak nadzieja
1 optymizm.[163] Okazuje si¢ jednak, Zze nadzieja nie opuszcza chorych na raka ptuca nawet
wobec zblizajacej si¢ $mierci.[164]
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U pacjentéw w stanie przewleklego stresu spowodowanego chorobg nowotworowa mozliwe

s nastepujace podstawowe kierunki przewartosciowania (w stron¢ nadziei i optymizmu):

— urealnienie priorytetow w nowej sytuacji spowodowanej przez chorobe;

— adaptacyjne przeformowanie celow;

— znajdowanie korzy$ci w doswiadczeniach stresowych;

— reaktywowanie odpowiednich wspomnien;

— nasycenie zwyktych zdarzen pozytywnym znaczeniem;

— wzmacnianie pozytywnego afektu przez zamierzone lub niezamierzone kreowanie pozytyw-
nych zdarzen zwigzanych z sytuacja stresowg lub od niej niezaleznych.[165]

Osoby chorujace na nowotwor nie tylko nadaja pozytywne znaczenie temu, co si¢ dzieje, lecz
réwniez pielegnuja je, uzyskujac chwilowe uwolnienie od dystresu. Znajdowanie korzysci w wyda-
rzeniach stresowych— bliskie pozytywnemu przewarto$ciowaniu —konsekwentnie wigze si¢ z po-
zytywnymi nast¢pstwami, wptywa na osobisty rozwdj oraz odnosi si¢ do wartosci, celow i prze-
konan, zblizajac te strategi¢ do duchowego radzenia sobie. Urealnienie priorytetow i wigzace si¢
z nim adaptacyjne przeformowanie celéw prowadzg do poprawy stanu emocjonalnego, posrednio
umozliwiajac 1 stymulujgc radzenie sobie zorientowane na problem (instrumentalne).[165]

Jedng z najwazniejszych wlasciwosci spelniajacych funkcje ,,zdrowiotworcza” jest optymi-
styczne nastawienie do zycia.[105]

Istnieje bezposredni zwigzek migdzy chorobg nowotworowa i optymizmem zyciowym. Kazdy
cztowiek wykazuje charakterystyczny dla siebie, wzglednie staly sposob ujmowania przyczyn
wydarzen i w odpowiednich okolicznosciach podporzadkowania temu obrazu otaczajacego go
$wiata.[166] Mozna zatem wyr6zni¢ indywidualne style wyjasniania: optymistyczny versus
pesymistyczny, ktore wprost wywodzg si¢ z opinii, jaka ma dana osoba o samej sobie, o swoim
miejscu na §wiecie, 1 zalezg od tego, czy uwaza siebie za jednostke warto§ciowa.[105]

U podstaw optymizmu zyciowego (optymistycznego stylu wyjasniania) lezy odkrywanie
krotkotrwalych, o ograniczonym zasiggu przyczyn niepowodzen oraz zewngtrzna personaliza-
cja, czyli tendencja do upatrywania powodow porazek w czynnikach zewnetrznych.

W przebiegu choréb nowotworowych (zwtlaszcza raka ptuca) nastepuje zwykle zahamowa-
nie, ewentualnie ograniczenie normalnych dziatan zmierzajacych ku realizacji réznych celow
zyciowych, poniewaz wartoscig nadrz¢dna staje si¢ poprawa zdrowia.

W przypadku choroby nowotworowej trudniej zaakceptowac swdj stan, kiedy rokowanie jest
niepewne lub zle. Pozadana jest jednak taka akceptacja choroby, ktora przejawia si¢ gotowoscia
do akceptaciji siebie i swoich ograniczen. Opublikowano wyniki wielu badan potwierdzajacych
akceptacje choroby nowotworowej, natomiast o wiele trudniej znalez¢ doniesienia dotyczace
akceptacji ograniczen zwigzanych z chorobg nowotworowa.

Akceptacja choroby nowotworowej w aspekcie spotecznym nie sprzyja pedowi do sukcesu
zyciowego.[167] Wnuk i wsp. wykazali jednak w objetej badaniem grupie pacjentéw onkolo-
gicznych pozytywny zwigzek mi¢dzy sitg nadziei a odczuwanym przez nich poczuciem sensu
zycia i czgstotliwoscig przezy¢ w wymiarze duchowym.[108]

Z badan Susulowskiej wynika jednoznacznie, ze w okresie choroby dochodzi do swoistej
reorganizacji funkcjonowania rodziny i zmodyfikowania istniejacych w rodzinie zwigzkow
emocjonalnych, ale tez tworzenia pewnych nowych jakosci w zwigzkach.[168]

Barraclough z kolei zaznacza, Ze pacjenci szczgsliwi w zwigzkach matzenskich znacznie ta-
twiej akceptuja chorobe, czerpiac korzys¢ z faktu, ze wspdtmatzonek pomaga im w uporaniu si¢
ze stresem zwigzanym z choroba.[121] Podobnie w swych badaniach Kmiecik-Baran wymienia
zong¢ 1 meza jako najwazniejsze osoby okazujace wsparcie i przyczyniajace sie do akceptacji cho-
roby.[169]W badaniach Lelonek i Kaczmarczyk osoby pozostajace w zwigzkach uzyskaty znacznie
wyzsze wyniki wskaznika akceptacji choroby niz osoby rozwiedzione oraz wdowcy.[170] Row-
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niez z badan Pollocka wynika, ze wsparcie emocjonalne ze strony wspotmatzonka daje poczu-
cie bezpieczenstwa, pozwala zaakceptowac chorobe i pomaga w radzeniu sobie z reakcjami
emocjonalnymi.[171]

W badaniach Kubackiej-Jasieckiej i Wrony-Polanskiej stwierdzono o wiele wyzszy stopien ak-
ceptacji choroby u mezczyzn niz u kobiet. Wyniki te moga mie¢ zwigzek z zagrozeniem roli matki,
zdecydowanie utrudniajgcym akceptacje choroby.[172] Jak podaje Juczynski, odmienne relacje od-
notowano w badaniach Felton i wsp. dotyczacych poziomu akceptacji choroby nowotworowe;j.[156]

Wedtug Lelonek i Kaczmarczyk, najwyzsza $rednia stopnia akceptacji choroby wystepuje
u osob leczonych chirurgicznie legitymujacych si¢ wyzszym wyksztalceniem.[170]

Badania Niedzielskiego 1 wsp. wskazuja wyzsza $rednig stopnia akceptacji choroby wérod
mieszkancow duzych miast. Moze mie¢ to bezposredni zwigzek z lepsza dostepnoscia do lecze-
nia, ale tez z pozycja, jaka chorzy zajmuja w swoim $rodowisku.[173]

Ponadto najwyzszy stopien akceptacji choroby wykazano —w badaniach Majkowicza, Pankie-
wicza oraz Zdun-Ryzewskiej — u chorych onkologicznych, ktorzy w trakcie badania stwierdzili,
Ze nie czujg si¢ chorzy, natomiast pacjenci majacy poczucie choroby uzyskiwali zdecydowanie
nizszy stopien akceptacji choroby.[174]

Dla niniejszej pracy wazne sa rowniez badania nad zaleznos$cig mi¢dzy optymizmem a choroba
nowotworowa. Jak podaje Seligman, Visintainer, ktora przeprowadzila takie badania, wykazata,
ze wyuczona bezradno$¢ czyni organizmy bardziej podatne na rozwoj komoérek rakowych i nie
tylko wplywa na zachowanie, lecz si¢gga az do poziomu komoérkowego i ostabia system immuno-
logiczny.[166] Optymisci nie poddajg si¢ bezradno$ci ani nie ulegajg fatwo stanom zniech¢cenia
1 niemozno$ci w niekorzystnej dla nich sytuacji. Nie odrzucajg tez dziatan ukierunkowanych
na przezwyciezenie zaistniatych trudno$ci. Ponadto u 0sob wykazujacych optymizm — inaczej
niz u pesymistoOw —pojawia si¢ w ciggu zycia mniej okresow, kiedy czuja si¢ one bezradne, a im
mniej takich okresow, w tym lepszym stanie pozostaje system immunologiczny. Zwigzek mig-
dzy optymizmem a stanem zdrowia polega zatem na zapobieganiu bezradnoS$ci i tym samym
wzmacnianiu systemu immunologicznego.[174]

Hipoteze t¢ zdaja si¢ potwierdza¢ migdzy innymi wyniki badan przeprowadzonych w la-
tach 80. XX wieku w Wielkiej Brytanii, obejmujace grupe kobiet z rozpoznanym rakiem sutka.
[175] Jak si¢ okazato, najdtuzej zyty te pacjentki, u ktorych stwierdzono na podstawie testu wy-
soki poziom optymizmu i ktére charakteryzowaty si¢ ,,optymistycznym” stylem zycia. ,,Zdro-
wiotworcze” wlasciwosci nadziei 1 optymistycznego stylu wyjasniania ujawnity si¢ bez wzgledu
na stopien zaawansowania choroby.[175]

Jak juz wspomniano, trudno znalez¢ w piSmiennictwie badania dotyczace akceptacji ogra-
niczen czynno$ciowych zwigzanych z choroba nowotworowa. Jedynie w artykule Maniszew-
skiej 1 Adamskiej pt. Przekonania na temat zdrowia i choroby a akceptacja ograniczen wynika-
Jjacych z przewleklej choroby somatycznej na przyktadzie osob z tuszczycq mozna si¢ natknaé
na wzmianke¢ o ograniczeniach zwigzanych z zaostrzeniem choroby, na ktére wptywa sposob,
w jaki ja chorzy odbieraja.[176]

W niniejszej pracy nie mozna jednak bazowac tylko na sposobie odbioru samej choroby,
poniewaz u kazdego chorego na raka ptuca choroba catkowicie zmienia ich zycie, reorganizu-
jac niektoére znaczenia i1 hierarchi¢ waznos$ci zakre$lonych celow. Ponadto, z samym leczeniem,
jakiemu poddawany jest pacjent, wigze si¢ duze ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych,
anawet $mierci. W okresie trwania choroby sytuacja pacjentow ma znamiona ciagtej walki. Jest
to proces trwajacy do zakonczenia dtugoterminowego leczenia.

Zbyt odwazne byloby stwierdzenie, Ze chory na raka ptuca zaakceptuje kazde ograniczenia
czynnosciowe po zabiegu chirurgicznym. Samo znaczenie tych stow jest subiektywne i trudno
je rozpatrywa¢ w odniesieniu do grupy pacjentdéw, dlatego ze chorzy podchodza do sytuacji,
w jakiej si¢ znalezli, w sposob indywidualny.
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Zadaniem niniejszej pracy jest jedynie pokazanie, czy pewne czynniki o znaczeniu obiek-
tywnym oraz subiektywnym moga oddziatywa¢ na badang grupe i tym samym wptywac na
poziom akceptacji ograniczen w znaczeniu podstawowym badz calo$ciowym. W ujeciu indy-
widualnym natomiast wplyw na poziom akceptacji ograniczen moze mie¢ nat¢zenie danego
czynnika sytuacyjnego zwigzanego ze zmianami w zyciu oraz jego oddziatywanie na chorego
polaczone z oceng obiektywng i subiektywna. Nalezy przy tym pamigta¢ rowniez o komponencie
emocjonalnym, lgku, stresie, stopniu akceptacji samej choroby oraz wspomnianych zmiennych
zwigzanych z zaistnialg sytuacja.
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4. CEL PRACY I PROBLEMY BADAWCZE

Gltowny problem badawczy niniejszej pracy stanowi odpowiedz na pytania dotyczace gotowo-

$ci pacjentow do zaakceptowania ograniczen, ktore moga by¢ nastepstwem leczenia raka ptu-

ca, oraz wptywu leczenia raka ptuca na ogolne funkcjonowanie biopsychospoteczne chorych

w badanej grupie. Tak ujety problem badawczy umozliwia sformutowanie nastepujacych pytan

szczegotowych:

1. Jaka jest §wiadomos$¢ nastepstw i konsekwencji leczenia operacyjnego wsrdd chorych na raka
ptuca?

2. Jaki jest stopien akceptacji choroby u chorych na raka ptuca?

3. Jaki jest poziom gotowos$ci pacjentow do zaakceptowania ograniczen czynnosciowych po
leczeniu operacyjnym?

4. Jaka jest gotowo$¢ pacjentow do zaakceptowania ograniczen czynnosciowych po zabiegu chi-
rurgicznym w zaleznosci od czynnikéw psychologicznych (akceptacji swojej choroby — AIS,
orientacji zyciowej/optymizmu — LOT-R i leku jako stan i cecha — STAI) oraz czynnikow
socjodemograficznych?

5. Jaka jest zalezno$¢ miedzy czynnikami psychologicznymi, takimi jak: optymizm, lgk jako
stan 1 cecha oraz akceptacja swojej choroby, a oceng percepcji zdrowia?

6. Jaki jest poziom orientacji zyciowej (optymizm) pacjentdow w badanej grupie?

Jaki jest poziom leku u chorych na raka ptuca?

8. Ktore z czynnikow psychologicznych i socjologicznych maja najwiekszy wptyw na gotowos¢
do zaakceptowania ograniczen?

~

Jednym z celéow przeprowadzonych badan jest rowniez proba okreslenia, czy funkcjono-
wanie chorych rozpatrywane w zakresie samodzielnosci w zyciu codziennym i radzenia sobie
w trudnych sytuacjach, a takze ich samoocena stanu zdrowia i akceptacja leczenia wplywaja
na akceptacj¢ choroby nowotworowej. Zbadane zostaly negatywne konsekwencje ztego stanu
zdrowia w zakresie oceny zmian narzuconych przez chorobg, braku samowystarczalno$ci, po-
czucia zaleznosci od innych i1 obnizonego poczucia wtasnej wartosci.

Analiza uzyskanych wynikéw pozwala na sformutowanie odpowiedzi na inne pytania, w tym
miedzy innymi zwigzane z pewnymi uwarunkowaniami spolecznymi badanych (zamieszkanie,
wyksztalcenie, zatrudnienie, rodzina, wiek, ptec), przektadajacymi si¢ na stopien akceptacji
1 przystosowanie si¢ do choroby nowotworowe;.

W kontekscie przeprowadzonych badan wazna jest rowniez ocena, w jakim stopniu chorzy
na raka ptuca potrzebuja wparcia psychologicznego. Czynnikiem uwzgledniajacym t¢ procedure
bedzie stan fizyczny pacjentow, ktorych poziom odpornosci psychicznej jest znacznie wickszy
do momentu pojawienia si¢ objawow fizycznych zwigzanych z choroba.



5. MATERIAL I METODA

5.1. Miejsce i czas przeprowadzenia badania

Dane do badan stanowigcych materiat porbwnawczy niniejszej pracy pozyskano w Klinice Chi-
rurgii Klatki Piersiowej UJ Collegium Medicum. Badanie przeprowadzono w okresie od lipca
2016 roku do kwietnia 2017 roku.

5.2. Badana grupa

Badang grupe stanowig przyjeci do Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej UJ Collegium Medicum
chorzy na raka ptuca, zakwalifikowani do radykalnej w zamysle resekceji ptuc.

Kryterium witaczenia do badania stanowi zdiagnozowany rak ptuca kwalifikujacy si¢ do le-
czenia operacyjnego oraz wiek powyzej 18 lat.

Kryterium dyskwalifikujacym byt brak $§wiadomej zgody chorego, jak rowniez wynik
<24 punktow uzyskany w tescie przesiewowym MMSE (Mini-Mental State Examination).

Pacjenci wypetniaja formularz zgody na badanie, w ktérym potwierdzaja, ze uzyskali szcze-
gotowe informacje o badaniu i ze s3 zdolni do udzielenia odpowiedzi na wszelkie pytania do-
tyczace ich udzialu w programie badawczym. Badania sg nieinwazyjne, a przeprowadzajaca
badania uzyskata Zgode Komisji Bioetycznej (Nr 135/KBL/OIL/2016 z dnia 15 lipca 2016 r.).

5.3. Metody badawcze

Przeprowadzone badanie polegato na pozyskaniu od ankietowanych wypetnionych kwestionariu-
szy. Celem pierwszego kwestionariusza, czyli testu MMSE, bylo zakwalifikowanie do badania.
Autorami testu sg Folstein, Folstein i McHugh (1975), natomiast w niniejszej pracy postuzono
sie edycja z 2001 roku, autorstwa Folsteina, Folstein i Fanjianga. Autorem polskiej normalizacji
testu jest J. Stanczak (2010 r.).[177] Test MMSE sktada si¢ z 30 pytan/zadan pozwalajacych na
ilosciowg ocene roznych aspektéw funkcjonowania poznawczego. Obszary poddawane ocenie
to miedzy innymi: orientacja w czasie, orientacja w miejscu, zapamigtywanie, uwaga, przypo-
minanie, nazywanie, powtarzanie, rozumienie i czytanie. Test stuzy do przesiewowego badania
dysfunkcji poznawczych. W tescie mozna uzyska¢ maksymalnie 30 punktow. Wynik ponizej
24 punktow (otgpienie w stopniu od lekkiego do glebokiego) przyjeto jako kryterium dyskwa-
lifikacji pacjenta z dalszych testow.

Kolejny, oryginalny kwestionariusz badania gotowosci do zaakceptowania ograniczen po
operacji raka ptuca, autorstwa Kingi Gryglickiej, zostal opracowany na potrzeby niniejszej pracy
w celu zbadania gotowosci chorych na raka ptuca do zaakceptowania ograniczen czynnoscio-
wych po leczeniu operacyjnym. Test ten zawiera pytania zwigzane ze zmiennymi czynnikami
(pte¢, wiek, stan cywilny, stan rodzinny, wyksztatcenie, zatrudnienie, zamieszkanie, stan zdro-
wia) oraz pytania dotyczace kwestii zwigzanych z samopoczuciem chorego (poczucie ewentu-
alnego odrzucenia, bezpieczenstwa, wsparcia, samotnos$ci, izolowania si¢, smutku, lgku, obawy
o przysztos¢, obawy o pogorszenie stanu zdrowia). W kwestionariuszu zawarto rowniez pytania
dotyczace gotowosci pacjentéw do zaakceptowania zmian w zyciu po operacji raka ptuca, a za-
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tem obawy zwigzanej z ograniczeniem wysitku fizycznego, zdolnosci do wykonywania pracy,
r6éznych form aktywno$ci sportowej, aktywnosci towarzyskiej, a takze zmiany stylu zycia, skro-
cenia czasu wykonywania réznych czynno$ci, ciaglego wyczerpania, przewleklego zmeczenia,
zalezno$ci od innych o0sob, czgstych pobytdw w szpitalu, chemioterapii, cierpienia bliskich, czg-
stych infekcji, duszno$ci, zalezno$ci od tlenoterapii, przerzutow raka, bolu fizycznego 1 $mierci.

Uzyta na potrzeby niniejszej pracy Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Iliness Scale—
AIS), ktorej autorami sg Felton, Revenson i Hinrichsen, zostata zaadaptowana do warunkéw
polskich przez Juczynskiego w 2011 roku.[156] Skala stuzy do pomiaru stopnia akceptacji cho-
roby. Zawiera ona osiem stwierdzen opisujacych negatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia
w zakresie oceny ograniczen narzuconych przez chorobe, braku samowystarczalnos$ci, poczucia
zalezno$ci od innych i obnizonego poczucia wtasnej warto$ci.

Inwentarz Stanu 1 Cechy Leku (State-Trait Anxiety Inventory— STAI) zostal opracowany
przez Spielbergera i wsp., natomiast autorami jego adaptacji polskiej sa Spielberger, Strelau,
Tysarczyk 1 Wrzesniewski.[178] Ostateczng wersj¢ kwestionariusza, po dokonaniu niezbedne;j
standaryzacji oraz normalizacji, przygotowala Tysarczyk.

Kwestionariusz STAI jest narzedziem przeznaczonym do badania Igku rozumianego jako
przejSciowy 1 uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki oraz leku rozumianego jako wzglgdnie
stata cecha osobowosci. Sktada si¢ on z dwoch niezaleznych cze¢$ci, a w kazdej z nich zawarto
po 20 stwierdzen. Na podstawie pierwszej czesci, oznaczanej jako STAI X-1, okresla si¢ poziom
lgku traktowanego jako aktualnie wystepujacy stan emocjonalny. Ta cz¢$¢ kwestionariusza cha-
rakteryzuje si¢ szczegolnie duza czutoscia, umozliwia bowiem zaobserwowanie dynamiki lgku
nawet w niewielkich odstepach czasu. Cze$¢ druga, oznaczana jako STAI X-2, dotyczy lgku
traktowanego jako cecha osobowosci.

Kolejnym wykorzystanym w niniejszej pracy narzedziem badawczym jest Test Orientacji
Zyciowej (Life Orientation Test— LOT-R), autorstwa Scheiera, Carvera i Bridgesa. Polskiej ada-
ptacji dokonali Poprawa i Juczyfiski w 2001 roku.[156] Test LOT-R zawiera dziesi¢¢ stwierdzen,
z ktorych sze$¢ ma wartos¢ diagnostyczng dla dyspozycyjnego optymizmu. Stuzy on do pomia-
ru dyspozycyjnego optymizmu i jest przeznaczony dla osoéb dorostych. Moze by¢ zastosowany
w badaniach zaréwno osob zdrowych, jak i chorych. Wyniki oscylujace w okolicy 1-4 stena
traktuje si¢ jako niskie, wskazujace na sktonnos$¢ do pesymizmu, natomiast wyniki w granicach
7-10 stena traktowane sg jako wysokie i wskazuja na nastawienie optymistyczne.[156]

5.4. Statystyczne opracowanie wynikow

Analiz¢ zmiennych ilosciowych przeprowadzono, wyliczajac $rednia, odchylenie standardowe,
mediang, kwartyle, minimum oraz maksimum, natomiast analiz¢ zmiennych jako$ciowych —
wyliczajac liczbg¢ 1 procent wystapien kazdej z wartosci.

Poréwnania wartos$ci zmiennych ilosciowych w dwoch grupach dokonano za pomoca testu
t-Studenta (gdy zmienna miata rozklad normalny w analizowanych grupach) lub testu Manna
1 Whitneya (gdy nie stwierdzano normalnego rozktadu).

Poréwnania warto$ci zmiennych ilosciowych w trzech i wiecej grupach dokonano za pomoca
analizy wariancji ANOVA (gdy zmienna miata rozktad normalny) lub testu Kruskala i Wallisa
(gdy nie stwierdzano rozktadu normalnego). W przypadku gdy z poréwnania wynikaty réznice
istotne statystycznie wykonywano analize post hoc: testem HSD Tukeya (gdy zmienna miata
rozktad normalny) lub testem Dunna (gdy nie stwierdzano rozktadu normalnego).

Korelacj¢ migdzy dwiema zmiennymi iloSciowymi analizowano z wykorzystaniem wspol-
czynnika Pearsona (gdy obie zmienne miaty rozktad normalny) lub wspdiczynnika Spearmana
(gdy co najmniej jedna ze zmiennych nie miata rozktadu normalnego).
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Site zalezno$ci interpretowano wedtug nastepujacego schematu:
— || > 0,9 — zaleznos$¢ bardzo silna;
— 0,7 <r| < 0,9 — zaleznos¢ silna;
— 0,5 <] <0,7 — zaleznos¢ $rednio silna;
— 0,3 <] <0,5 — zalezno$¢ staba;
— |r| <0,3 — zalezno$¢ bardzo staba (pomijalna).[179]

Normalnos¢ rozktadu zmiennych badano za pomoca testu Shapiro 1 Wilka. W analizie przy-
jeto poziom istotnosci 0,05, a wige wszystkie wartosci p ponizej 0,05 interpretowano jako §wiad-
czace o istotnych zaleznosciach.

Analiz¢ wykonano przy uzyciu programu R, wersja 3.4.0.
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6. WYNIKI BADAN WLASNYCH

6.1. Wstepna analiza ankiet

Badaniami objeto 135 pacjentow. Wsrdd tych, ktorzy wypetnili ankiety, bylo 88 mezczyzn

(65,19%) i 47 kobiet (34,81%) (tab. 3 i ryc. 1).

Tab. 3. Ple¢ uczestnikow ankiety

Pleé n %

Mezczyzna 88 65,19

Kobieta 47 34,81
Meiczyvzna 65.19%

Kobieta [ ] 34.81%

I [ I I [ [ I I
0% 20% 40% 60%

Rye. 1. Ple¢ ankietowanych

Sredni wiek badanych wyniost 63,8 lat (SD = 10,3) i wahat si¢ od 30 do 87 lat. Mediana wy-
niosta 65 lat, czyli polowa ankietowanych byta mtodsza, a potowa w wieku ponad 65 lat. Pierw-
szy 1 trzeci kwartyle wynosity odpowiednio 58 i 70 lat, a wiec typowy wiek w badanej grupie

miescit si¢ w granicach miedzy 58. a 70.rokiem zycia (tab. 4 i ryc. 2).

Tab. 4. Wiek uczestnikow ankiety

Wiek [lata]

n Srednia SD Mediana Min Max Q1

Q3

134%* 63,84 10,35 65 30 87 58

70

* Jeden z ankietowanych nie podal swojego wieku.
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Wiek [lata]
Rye. 2. Wiek ankietowanych (ujecie graficzne)

Sposrod 135 uczestnikéw ankiety 108 (80%) byto w zwigzku matzenskim, 18 ankietowa-
nych (13,33%) byto owdowiatych, a 9 ankietowanych (6,67%) byto stanu wolnego (tab. 5 i ryc. 3).

Tab. 5. Stan cywilny uczestnikow ankiety

Stan cywilny n %
Niezonaty / niezam¢zna 9 6,67
Zonaty / zamezna 108 80,00
Owdowiatly/a 18 13,33

Niezonaty / iezamema [ | 6.67%

Zonaty / zameina | 80.00%
Owdowialy/a [0 13.33%

[ I [ I |
0% 20% 40% 60% 80%

Ryec. 3. Aktualny stan cywilny ankietowanych

Sposrod 135 uczestnikow ankiety 55 (40,74%) miato dwoje dzieci, 48 ankietowanych (35,56%)
miato troje lub wiecej dzieci, a 32 ankietowanych (23,7%) nie miato dzieci lub miato jedno dziec-
ko (tab. 6 1 ryc. 4).

Tab. 6. Rodzina (liczba dzieci) uczestnikow ankiety

Liczba dzieci n %

Brak / jedno dziecko 32 23,70
Dwoje dzieci 55 40,74
Troje dzieci 1 wigcej 48 35,56
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Brak / jedno dzecko 23.70%
Dwoje dzieci | 40,74%
Troj diecii vice | 555*

I I I I I I
0% 10% 20% 30% 40% 350%
Rye. 4. Rodzina ankietowanych
Sposrod 135 uczestnikow ankiety 64 (47,41%) ukonczyto szkole podstawowgq lub $rednig, 48

ankietowanych (35,56%) mialo zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych, a 23 ankieto-
wanych (17,04%) mialo licencjat, magisterium lub stopien naukowy (tab. 7 i ryc. 5).

Tab. 7. Wyksztalcenie uczestnikow ankiety

Wyksztalcenie n %

Szkota podstawowa / $rednia 64 47,41

Zawod lub certyfikat z umiejetnos$ci technicznych 48 35,56

Licencjat / magisterium / stopien naukowy 23 17,04
Szkola podstawowa / sredmia | | 47.41%

Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | | 315,56%

Licencjat / magisterinm / stopiefi naukowy _ 17.04%
[ [ I I I |
0% 10% 20% 30% 40% 30%

Rye. 5. Wyksztalcenie ankietowanych

Sposrod 135 uczestnikoéw ankiety 91 (67,41%) byto na emeryturze lub rencie, 28 ankietowa-
nych (20,74%) byto zatrudnionych, a 16 ankietowanych (11,85%) prowadzito wlasng dziatalnos¢
gospodarczg (tab. 8 i ryc. 6).

Tab. 8. Zatrudnienie uczestnikow ankiety

Zatrudnienie n %
Zatrudniony 28 20,74
Wtasna dziatalnos$¢ gospodarcza 16 11,85
Emerytura lub renta 91 67,41
Zatrudniony I:I 20,74%
Prowadzi wtasng dziatalno$¢ gospodarcza 11,85%

Na emeryturze lub rencie _ 67,41%

I [ I I I [ I |
0% 20% 40% 60%

Rye. 6. Zatrudnienie ankietowanych
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Sposrdéd 135 uczestnikdw ankiety 52 (38,52%) mieszkato na wsi, 44 ankietowanych (32,59%)
—w duzym miescie, 37 ankietowanych (27,41%) —w matym miescie; 2 ankietowanych (1,48%)
nie udzielito odpowiedzi na to pytanie (tab. 9 i ryc. 7).

Tab. 9. Zamieszkanie uczestnikow ankiety

Miejsce zamieszkania n %
Duze miasto 44 32,59
Mate miasto 37 27,41
Wie$ 52 38,52
Brak odpowiedzi 2 1,48

Duie miasto 32.59%

Male miasto 27 41%

Wies | 38.52%
Brak odpowiedzi [| 1.48%

[ [ [ [ I
0% 10%  20%  30%  40%

Rye. 7. Zamieszkanie ankietowanych

Samotnie lub z rodzing mieszkato 99,26% uczestnikow ankiety. Jeden ankietowany (0,74%)
nie udzielit odpowiedzi na to pytanie (tab. 10 i ryc. 8).

Tab. 10. Miejsce zamieszkania (pobytu) uczestnikow ankiety

Miejsce zamieszkania/pobytu n Y%

Mieszka sam/a lub z rodzing 134 99,26

Dom pomocy spotecznej 0 0,00

Oddziat szpitalny (dla przewlekle chorych) 0 0,00

Brak odpowiedzi 1 0,74
Mieszka sam/a lub z rodzina | 99.26%

Dom pomocy spolecznej | 0,00%
Oddziat szpitalny (dla przewlekle chorych) | 0.00%
Brak odpowiedzi | 0.74%

I [ [ [ [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rye. 8. Miejsce zamieszkania uczestnikéw ankiety

Sposrod 135 uczestnikow ankiety 132 (97,78%) uwaza si¢ za niezaleznych, a 3 ankietowa-
nych (2,22%) nie moze tak o sobie powiedzie¢ (tab. 11 i ryc. 9).
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Tab. 11. Odczucie uczestnikow ankiety co do swojej niezaleznosci

Odczucie niezaleznos$ci n %
Tak 132 97,78
Nie 3 2,22
Nie wiem 0 0,00

Tak 07.78%

Nie [| 2.22%

Nie wiem | 0.00%
[ I [ I [ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 9. Odczucie ankietowanych co do swojej niezaleznosci

Sposrod 135 uczestnikow ankiety 80 (59,26%) uwazato si¢ za zdrowych, 48 ankietowanych
(35,56%) —za chorych, a 7 ankietowanych (5,19%) nie umiato tego ocenic (tab. 12 i ryc. 10).

Tab. 12. Odczucie uczestnikow ankiety co do swojego zdrowia

Poczucie wlasnego zdrowia n %
Zdrowy/a 80 59,26
Chory/a 48 35,56
Nie wiem 7 5,19
Zdrowa | 59.26%
Chora 35.56%
Nie wiem I:I 5,19%
[ I I I I I I
0% 10% 30% 50%

Rye. 10. Odczucie ankietowanych co do swojego zdrowia (Uwazam si¢ za osobg...)

Sposrod 135 uczestnikow ankiety 99 (73,33%) ocenia swoj stan zdrowia jako dobry, 23 an-
kietowanych (17,04%) jako bardzo dobry, a 13 ankietowanych (9,63%) jako zty (tab. 13 i ryc. 11).

Tab. 13. Ocena ogodlnego stanu zdrowia przez uczestnikow ankiety

Ocena wlasnego stanu zdrowia n %
Bardzo dobry 23 17,04
Dobry (posredni) 99 73,33
Zty 13 9,63
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Bardzo dobry | 17.04%
Dobry (posredai) 73.33%
Zy [ 9.63%
| | | | |
0%  20% 40% 60% 80%

Rye. 11. Ocena og6lnego stanu zdrowia przez ankietowanych

Sposrod 135 uczestnikow ankiety 68 (50,37%) uwazato, ze ich zdrowie jest takie samo,
jak przed rokiem, 63 ankietowanych (46,67%) uwazato, ze jest ono gorsze, a 4 ankietowanych
(2,96%), ze jest lepsze niz przed rokiem (tab. 14 i ryc. 12).

Tab. 14. Ocena zmiany stanu zdrowia przez uczestnikow ankiety w ostatnim roku

Ocena zmian w stanie zdrowia n %
Lepsze niz przed rokiem 4 2,96
Takie samo, jak przed rokiem 68 50,37
Gorsze niz przed rokiem 63 46,67

Lepsze niz przed rokiem ] 2.96%

Takie samo, jak przed rokiem 50.37%
——
I I I I I I I
0% 10% 30% 50%

Rye. 12. Ocena zmiany stanu zdrowia przez ankietowanych w ostatnim roku

Sposrod 135 uczestnikéw ankiety 133 (98,52%) byto swiadomych nastgpstw 1 konsekwencji
leczenia, a 2 ankietowanych (1,48%) nie wiedziato, czy sg ich §wiadomi (tab. 15 i ryc. 13).

Tab. 15. Swiadomo$¢ uczestnikow ankiety co do nastepstw i konsekwencji leczenia

Swiadomos¢ nastepstw leczenia n %

Tak 133 98,52

Nie 0 0,00

Nie wiem 2 1,48
Tak 08.52%

Nie | 0.00%
Nie wiem | 1.48%

I [ [ [ [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 13. Swiadomos¢ ankietowanych co do nastepstw i konsekwencji leczenia
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6.2. Akceptacja swojej choroby w ankietowanej grupie chorych na raka pluca (AIS)

Sredni wynik wsrod ankietowanych wyniost 32,23 pkt (SD = 7,53), byt zatem wyzszy niz w gru-
pie badanej przez autoréw kwestionariusza. Oznacza to, ze stopien akceptacji choroby ankieto-
wanych jest wyzszy niz u kobiet chorych na raka sutka i macicy.

Mediana wyniosta 34 pkt, a wiec polowa ankietowanych uzyskata 34 pkt i mniej, a potowa
34 pkt 1 wigcej. Pierwszy i trzeci kwartyle wynosity odpowiednio 27 i 39 pkt. Oznacza to, ze
typowy wynik w badanej grupie miesci si¢ w granicach 27-39 pkt (tab. 16 i ryc. 14).

Tab. 16. Stopien akceptacji choroby wsérdd ankietowanych chorych (na podstawie AIS)

AIS [punkty]
n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3
135 32,23 7,53 34 12 40 27 39
50
- 4-0 ]
E.
3 30 -
2
g
B 20
L
10 ]
0 - [ |

I T T T T T T T 1
8 12 16 20 24 28 32 kL 40

ATS [pki]

Ryec. 14. Stopien akceptacji choroby wsrdd ankietowanych pacjentow (na podstawie AIS) — ujgcie graficzne

6.2.1. Stopien akceptacji choroby a pte¢ ankietowanych

Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p przekracza 0,05, z czego wynika, ze stopien akceptacji choroby nie zalezy od plci
(tab. 17 1 ryc. 15).

Tab. 17. Stopien akceptacji choroby a pte¢ uczestnikoéw ankiety

Ple¢ AIS [punkty] .

n Srednia | SD Mediana | Min Max Q1 Q3 P
Megzczyzna 88 33,12 6,82 34,5 14 40 29 39,25 0.14
Kobieta 47 30,55 8,54 32 12 40 23 38,5

* Test Manna i Whitneya
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Ryec. 15. AIS (punkty) a pte¢ badanych
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6.2.2. Stopien akceptacji choroby a wiek ankietowanych

Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego (p z testu Shapiro i Wilka <0,05), w zwigzku z czym

do analizy wykorzystano wspdtczynnik korelacji Spearmana.

Wspoélezynnik korelacji migdzy wiekiem a akceptacja choroby wynosi —0,064 i jest nieistot-
ny statystycznie (p>0,05), a wigc te dwie cechy nie zalezg istotnie od siebie (tab. 18 i ryc. 16).

Tab. 18. Stopien akceptacji choroby a wiek uczestnikdéw ankiety

T Zakres

Rye. 16. AIS (punkty) a wiek badanych

Wik [lata]
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6.2.3. Stopien akceptacji choroby a aktualny stan cywilny ankietowanych

Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Pacjentow stanu wolnego bylo jedynie 9, dlatego dotaczono ich do pacjentéw owdowiatych,
tworzac grupe ,,Pozostali”.

Wartos¢ p przekracza 0,05, a wige stopien akceptacji choroby nie zalezy od stanu cywilnego
(tab. 19 i ryc. 17).

Tab. 19. Stopien akceptacji choroby a aktualny stan cywilny uczestnikow ankiety

Stan cywilny AIS [punkty] .

n Srednia | SD Mediana | Min Max Q1 Q3 P
Zonaty / zamezna 108 32,6 7,43 35 14 40 26,75 40
Pozostali 27 30,74 7,89 32 12 40 27,79 36 0.173

* Test Manna i Whitneya

AlS [punkty |

Zonaty Pozostali

B Mediana [0 Kwartyle [ Fakres
Rye. 17. AIS (punkty) a stan cywilny badanych

6.2.4. Stopien akceptacji choroby a liczba dzieci ankietowanych

Wynik AIS nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p przekracza 0,05, a wige stopien akceptacji choroby nie zalezy od liczby dzieci
(tab. 20 1 ryc. 18).

Tab. 20. Stopien akceptacji choroby a liczba dzieci uczestnikéw ankiety

Liczba dzieci AIS [punkty]

n |Srednia |SD | Mediana | Min |Max | QI s 7
Brak / jedno dziecko 32 132,98 6,82 35 17 40 28,75 38,25
Dwoje dzieci 55 31,74 7,67 33 12 40 27,29 39 0,796
Troje dzieci 1 wigcej 48 132,29 7,93 35 14 40 25,75 40

* Test Kruskala i Wallisa

47 —
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AIS [punkty |
b
L
l

Brak / jedno
driecko

B Mediana

Rye. 18. AIS (punkty) a liczba dzieci badanych

Dwoje

drieci

O Kwartyle

Troje dzieci

i wiecej

T Zakres

6.2.5. Stopien akceptacji choroby a wyksztalcenie ankietowanych

Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Wartos¢ p przekracza 0,05, a wigc stopien akceptacji choroby nie zalezy od wyksztatcenia

(tab. 21 1 ryc. 19).

Tab. 21. Stopien akceptacji choroby a wyksztatcenie uczestnikow ankiety

Wyksztalcenie

AIS [punkty]

*
n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 Q3 p
Szkota podstawowa / $rednia 64 | 32,86 6,24 | 34,5 17 40 28,89 | 39
Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci tech- 48 | 31,68 8,16 | 34 12 40 27,25 | 38,89 0.869
nicznych ’
Licencjat / magisterium / stopien naukowy | 23 | 31,61 9,49 | 36 14 |40 23,5 140
* Test Kruskala i Wallisa
40 — — —
35 u 7
Z 30
£ 25
w
= 20
15 — S S
10 = ' . o o
Szkola podstawowa Zawod lub certyfikeat Licencjat / magisterimm
! srednia z umiejetnosci technicznych / stopien naukowy

B Mediana O Kwartvle

Rye. 19. AIS (punkty) a wyksztatcenie badanych

— 48

T Zakres
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6.2.6. Stopien akceptacji choroby a zatrudnienie ankietowanych

Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Pacjentow prowadzacych wlasng dziatalno$¢ gospodarcza byto jedynie 16, dlatego dotaczono
ich do pacjentéw zatrudnionych, tworzac grupe ,,Pracujacy’.

Wartos¢ p przekracza 0,05, a wige stopien akceptacji choroby nie zalezy od zatrudnienia
(tab. 22 i ryc. 20).

Tab. 22. Stopien akceptacji choroby a zatrudnienie uczestnikow ankiety

Zatrudnienie AIS [punkty]

n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 p*
Pracujacy 44 | 32,36 8,02 |36 14 40 29 40
Na emeryturze / rencie 91 32,16 7,33 34 12 40 26,64 39 0,693

* Test Manna i Whitneya

40
35

30

25

ALS [punkty |

20

15 -

- —_—

10 —
Pracujacy Na emervturze

{ rencie
B Mediana O Kwartyle [ Zakres
Ryec. 20. AIS (punkty) a zatrudnienie badanych

6.2.7. Stopien akceptacji choroby a zamieszkanie ankietowanych

Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Wartosc¢ p przekracza 0,05, a wigce stopien akceptacji choroby nie zalezy od miejsca zamiesz-
kania (tab. 23 i ryc. 21).

Tab. 23. Stopien akceptacji choroby a miejsce zamieszkania uczestnikéw ankiety

Miejsce AIS [punkty]

zamieszkania n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 "
Duze miasto 44 32,36 7,35 34,5 14 40 27,75 39

Mate miasto 37 32,72 7,22 36 12 40 29 38 0,935
Wie$ 52 31,65 8,06 33 14 40 25 40

* Test Kruskala 1 Wallisa
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ALS [punkty |

Niemal wszyscy ankietowani oprocz jednej osoby (99,26%) mieszkali samotnie lub z rodzing.
Podobnie niemal wszyscy ankietowani oprocz trzech 0s6b(97,78%) uwazali si¢ za niezaleznych.
6.2.8. Stopien akceptacji choroby a percepcja wlasnego zdrowia ankietowanych

Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na

Dufe miasto  Male miasto

B Mediana O Kwartyle
Ryc. 21. AIS (punkty) a miejsce zamieszkania badanych

Wies

T Zakres

wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Pacjentéw, ktorzy nie umieli si¢ okresli¢ jako zdrowi lub chorzy, byto tylko 7; pominigto ich
W ponizszej analizie.
Wartos¢ p nie przekracza 0,05, a wiec stopien akceptacji choroby zalezy od percepcji wia-

snego zdrowia. U pacjentow uwazajacych sie za zdrowych jest on wyzszy (tab. 24 i ryc. 22).

Tab. 24. Stopien akceptacji choroby a percepcja wlasnego zdrowia uczestnikow ankiety

Percepcja wlasnego

AIS [punkty]

. 7 *
zdrowia n | Srednia | SD Mediana | Min | Max | Ql Q3 P
Zdrowy/a 80 | 34,06 6,71 36 17 40 30,75 40 0.004
Chory/a 48 | 2991 8,11 31 12 40 24 36,25 ’

* Test Manna i Whitneya
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35 | "

ATS [punkty |
)
L
|

Ldrowa Chora

B Mediana O Kwartyle [ Zakres
Rye. 22. AIS (punkty) a percepcja wtasnego zdrowia badanych (Uwazam si¢ za osobg...)

6.2.9. Stopien akceptacji choroby a ocena stanu zdrowia przez ankietowanych

Wynik AIS nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p nie przekracza 0,05, a wigc stopien akceptacji choroby zalezy od oceny stanu zdrowia.
Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak doktadnie wyglada ta zalezno$¢, wykonano analiz¢ post hoc. Wy-
nika z niej, ze pacjenci oceniajacy swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry istotnie bardziej
akceptowali swoja chorobg niz pacjenci oceniajacy swoj stan zdrowia jako zty (tab. 25 i ryc. 23).

Tab. 25. Stopien akceptacji choroby a ocena stanu zdrowia przez uczestnikow ankiety

Ocena stanu AIS [punkty] .
zdrowia n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 p
Bardzo dobry 23 | 34,78 6,07 37 20 40 30,5 40 0,005
Dobry (posredni) 99 32,52 7,26 34 14 40 29 39 Bd,D
Zty 13 | 2545 8,52 24 12 40 20 28,57 >7

* Test Kruskala i Wallisa + wyniki analizy posthoc (test Dunna); Bd — bardzo dobry, D — dobry, Z - zly

40 T

."_“—-_
35

30 -
25 \.

20 4 ——

ALS [punkty |

-

15 I

10 —

Bardzo Dobrv Ly
dobry (posredni)

B Mediana O Kwartvle 1 Zakres
Rye. 23. AIS (punkty) a ocena stanu zdrowia przez badanych
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6.2.10. Stopien akceptacji choroby a ocena stanu zdrowia przez ankietowanych w poréwnaniu
do stanu sprzed roku

Wynik AIS nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka
<0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Pacjentéw, ktérzy dostrzegaja poprawe swojego stanu zdrowia, byto tylko 4, dlatego dola-
czono ich do pacjentéw niezauwazajacych zadnych zmian.

Warto$¢ p nie przekracza 0,05, a wigc stopien akceptacji choroby zalezy od oceny stanu zdro-
wia w poréwnaniu do stanu sprzed roku. U pacjentdw, ktdrzy uwazaja go za taki sam lub lepszy
niz przed rokiem, poziom akceptacji choroby jest wyzszy (tab. 26 i ryc. 24).

Tab. 26. Stopien akceptacji choroby a ocena stanu zdrowia przez uczestnikow ankiety w porownaniu do stanu
sprzed roku

Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu do | AIS [punkty] .
stanu sprzed roku n | Srednia |SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 |7
Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem 72 | 33,61 7,14 | 36 14 40 29 40 0.013
Gorsze niz przed rokiem 63 | 30,65 772 |33 12 40 24,5 | 37

* Test Manna i Whitneya

40 - ——
35 - i

30

25
20

15

- _

ALS [punkty |

10 —
Takie samo lub lepsze, Gorsze niz

jak przed rokiem przed rokiem
B Mediana O Kwartyle 1 Zakres

Ryec. 24. AIS (punkty) a ocena stanu zdrowia przez badanych w poréwnaniu do stanu sprzed roku

Na postawione w ankiecie pytanie o §wiadomos¢ nastepstw 1 konsekwencji leczenia 98,52%
badanych odpowiedziato, ze sg ich §wiadomi.

6.3. Gotowos$¢ ankietowanych do zaakceptowania zmian w Zyciu po zabiegu
chirurgicznym

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu po operacji raka ptuca dokonywano w skali
od 1 do 5, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, a 5 —,,zdecydowanie si¢ zgadzam”.

Uczestnicy ankiety najbardziej byli gotowi zaakceptowa¢ zmiany w stylu Zycia (pozbycie si¢
nalogdw), a najmniej — zalezno$¢ od tlenoterapii, wznowg raka, $mier¢ i dusznos$¢ (tab. 27 iryc. 25).
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Tab. 27. Gotowos$¢ uczestnikéw ankiety do akceptacji zmian po operacji raka ptuca

Zmiana n Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3
Zmiana stylu zycia (bez natogow) 135 4,44 0,78 | 5 1 5 4 |5
Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia 135 33 1,27 | 4 1 5 2 |4
Ograniczenia roznych form aktywnos$ci sportowej 135 3,26 1,22 | 4 1 5 2 |4
Ograniczenia wysitku fizycznego 135 3,24 1,21 | 4 1 5 2 |4
Ograniczenia aktywnosci towarzyskiej 135 3,16 1L19 |4 1 5 2 |4
Skrocenie czasu na wykonywanie roznych czynnosci | 135 3,16 1,23 | 4 1 5 2 |4
Ograniczenia w wykonywanej pracy 134* | 3,1 1,23 | 4 1 5 2 |4
Zaleznos¢ od innych 0sob 135 2,89 1,26 |3 1 5 2 4
Bl fizyczny 135 2,77 1,08 |3 1 4 2 |4
Czgste infekcje 135 2,71 1,18 |2 1 4 2 |4
Czgste pobyty w szpitalu 135 2,7 1,2 |2 1 5 2 |4
Dlugotrwate wyczerpanie 135 2,7 1,18 |2 1 5 2 |4
Przewlekte zmeczenie 135 2,68 1,23 |2 1 5 2 4
Dusznos¢ 134* | 2,27 1,2 |2 1 4 1 |4
Smieré 135|222 1,35 | 1 1 5 1 |4
Wznowa raka 135 2,06 1,27 | 1 1 4 1 3,5
Zaleznos$¢ od tlenoterapii 135 1,69 0,99 |1 1 4 1 2
* Jeden z ankietowanych nie podat odpowiedzi na to pytanie.
Zmiana stylu zycia (bez natogow) | | 4,44
Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia | | 3,3
Ograniczenia réznych form aktywnosci sportowej _ 3,26
Ograniczenia wysitku fizycznego | | 3,24
Ograniczenia aktywnos$ci towarzyskiej | | 3,16
Skrécenie czasu na wykonywanie réznych czynnosci | | 3,16
Ograniczenia w wykonywanej pracy | | 3,1
Zaleznos¢ od innych osob | | 2,89
Bl fizyczny _ 2,77
Czeste infekcje | | 2,71
Czeste pobyty w szpitalu | | 2,7
Dlugotrwate wyczerpanie | | 2,7
Przewlekte zmeczenie | | 2,68
Dusznos¢ | ] 227
Smiere [ ]222
Wznowa raka |:| 2,06
Zalezno$¢ od tlenoterapii _ 1,69
[ [ [ [ [ |
0 | 2 3 4 5

Srednia ocena gotowosci

do zaakceptowania zmiany

Rye. 25. Gotowos¢ ankietowanych do akceptacji zmian po operacji raka ptuca
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6.3.1. Pte¢ ankietowanych a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono
za pomocg testu Manna i Whitneya, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy warto$ci poszczegolnych zmiennych.

Wartos$ci p nie przekraczajg 0,05 dla 6 z 17 analizowanych konsekwencji zabiegu, a wigc
sktonno$¢ do ich zaakceptowania zalezy od plci. Kobiety byty mniej niz me¢zczyzni sktonne do
zaakceptowania chemioterapii lub innej form¢ dalszego leczenia, dusznos$ci, zaleznos$ci od tle-
noterapii, wznowy raka, bolu fizyczny i1 $mierci (tab. 28 i ryc. 26).

Tab. 28. Ple¢ a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Ple¢ n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 p*
A | Ograniczenia wysitku fi- Mezczyzna | 88 | 3,33 117 | 4 1 5 2 14 0.257
Zycznego Kobieta 47 13,09 1,27 | 4 1 5 2 14 ’
B | Ograniczenia réznych form | Me¢zczyzna | 88 | 3,33 1,17 | 4 1 5 2 |4
aktywnosci sportowej Kobieta |47 | 3,13 1,3 |4 s 2 4 |
C | Zmiana stylu zycia (bez na- | Mezczyzna | 88 | 4,38 0,76 | 5 2 5 4 |5
togow) Kobieta |47 |4,55 |08 |5 1|5 4 s |08
D | Ograniczenia w wykonywa- | Mezczyzna | 87 | 3,2 1,21 | 4 1 5 2 14
. - 0,269
nej pracy Kobieta 47 12,94 1,28 | 4 1 5 2 14
E | Skrocenie czasu na wykony- | Mezczyzna | 88 | 3,22 1,2 |4 1 5 2 |4
wanie réznych czynnosci Kobieta 47 | 3,04 13 |4 1 5 2 4 0,482
F | Ograniczenia aktywnosci Mgzczyzna | 88 | 3,11 1,21 | 4 1 5 2 |4
towarzyskie] Kobieta |47 |3,23 1,16 | 4 1 |5 2 a4 |0
G | Dlugotrwate wyczerpanie Mgzczyzna | 88 | 2,75 1,24 |3 1 5 2 |4 0.522
Kobieta 47 12,6 1,06 | 2 1 4 2 14
H | Przewlekte zme¢czenie Mgzczyzna | 88 | 2,74 1,29 |3 1 5 2 |4 0.518
Kobieta 47 12,57 1,12 |2 1 4 2 |4
I | Zaleznos$¢ od innych osob Mgzczyzna | 88 | 2,95 1,24 | 3 1 5 2 |4 0.424
Kobieta 47 12,77 1,31 |2 1 5 2 |4
J | Czgste pobyty w szpitalu Megzczyzna | 88 | 2,82 1,22 |3 1 5 2 |4 0.131
Kobieta 47 12,49 1,16 |2 1 4 2 |4
K | Chemioterapia lub inna for- | Mezczyzna | 88 | 3,48 1,18 | 4 1 5 3 14
ma dalszego leczenia Kobieta |47 [2,96 | 137 4 T PR PR P
L | Czgste infekcje Megzczyzna | 88 | 2,78 1,2 |3 1 4 2 |4 0.339
Kobieta 47 12,57 1,16 | 2 1 4 2 |4 ’
M | Duszno$¢ Megzczyzna | 87 | 2,46 1,25 | 2 1 4 1 |4 0.019
Kobieta 47 11,91 1,02 | 2 1 4 1 |2
N | Zalezno$¢ od tlenoterapii Megzczyzna | 88 | 1,9 1,07 |2 1 4 1 2,25 <0001
Kobieta 47 11,3 0,66 | 1 1 4 1 1
O | Wznowa raka Mezczyzna | 88 | 2,26 1,29 | 2 1 4 1 4 0.006
Kobieta 47 11,68 1,16 | 1 1 4 1 |2 ’
P | Bdl fizyczny Mgzczyzna | 88 |3 0,99 |3 1 4 2 |4 0,001
Kobieta 47 2,34 LIl |2 1 4 2 135 |7
Q | Smier¢ Mezczyzna | 88 | 2,41 1,35 |2 1 4 1 |4 0.0
Kobieta 47 | 1,87 L3 |1 1 5 1 |3 ’

* Test Manna i Whitneya
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B Meiczyzna O Kobieta

B Nediana O Kwartyle T Zakres

Coena golowodcl
do zaakceplowania zmiany
[a—y [ Ll de L
| I I | |

B Meiczyzna O Kobieta

B NJediana 0 Kwartyle T Zakres

Rye. 26. Pte¢ a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

6.3.2. Wiek ankietowanych a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zZyciu

Cioena golow odcl
do zaakceptowania zmiany
== (] L ey L
| l l | |
1 i
T

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie mialy rozktadu normalnego (p z testu Shapi-
ro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Wiek wptywa istotnie na gotowos¢ do zaakceptowania 15 z 17 analizowanych konsekwencji
zabiegu (p<0,05), a wiec wszystkich poza zmiang stylu zycia i chemioterapig lub innym dalszym
leczeniem. Zaleznosci te sg dodatnie, co oznacza, ze im wyzszy wiek, tym wieksza gotowos¢ do
zaakceptowania zmian. Wiek wplywa najsilniej na gotowos¢ do zaakceptowania przewlektego

zmeczenia (tab. 29 i ryc. 27).

Tab. 29. Wiek a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Korelacja z wiekiem
Wspolezynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoSci | zaleznoSci
A | Ograniczenia wysitku fizycznego 0,28 0,001 dodatni bardzo staba
B | Ograniczenia réznych form aktywnos$ci sportowej | 0,318 <0,001 | dodatni staba
C | Zmiana stylu zycia (bez natogow) 0,076 0,385 --- ---
D | Ograniczenia w wykonywanej pracy 0,33 <0,001 | dodatni staba
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Tab. 29. Wick a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca (cd.)

Zmiana Korelacja z wiekiem
Wspolczynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoS$ci | zaleznoSci
E | Skrocenie czasu na wykonywanie réznych czynnosci | 0,275 0,001 dodatni bardzo staba
F | Ograniczenia aktywnosci towarzyskiej 0,189 0,029 dodatni bardzo staba
G | Dlugotrwate wyczerpanie 0,3 <0,001 | dodatni staba
H | Przewlekte zmeczenie 0,326 <0,001 | dodatni staba
I Zaleznos¢ od innych osob 0,213 0,014 dodatni bardzo staba
J Czeste pobyty w szpitalu 0,251 0,003 dodatni bardzo staba
K | Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia 0,147 0,09 --- ---
L | Czgste infekcje 0,235 0,006 dodatni bardzo staba
M | Dusznos¢ 0,277 0,001 dodatni bardzo staba
N | Zaleznos¢ od tlenoterapii 0,206 0,017 dodatni bardzo staba
O | Wznowa raka 0,25 0,004 dodatni bardzo staba
P | Bdl fizyczny 0,291 0,001 dodatni bardzo staba
Q | Smier¢ 0,323 <0,001 | dodatni staba
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Rye. 27. Wiek a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

6.3.3. Aktualny stan cywilny ankietowanych a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w Zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro i Wilka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono
za pomocg testu Manna i Whitneya, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy warto$ci poszczegolnych zmiennych.

Pacjentow stanu wolnego bylo jedynie 9, dlatego dotaczono ich do pacjentéw owdowiatych,
tworzac grupe ,,Pozostali”. Wartosci p nie przekraczajg 0,05 dla $§mierci, a wigc sktonnosc¢ do jej
zaakceptowania zalezy od stanu cywilnego. Osoby bedace w zwigzku malzenskim byty mniej
niz pozostali pacjenci sktonne zaakceptowac¢ $mier¢ (tab. 30 i ryc. 28).

— 57 —
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Tab. 30. Stan cywilny a gotowos$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Stan cywilny | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 | p*
A | Ograniczenia wysitku fi- | Zonaty / 108 | 3,26 1,23 | 4 1 5 2 |4
Zycznego zamezna 0,624
Pozostali 27 13,19 1L11 | 4 1 2 4
B | Ograniczenia roéznych | Zonaty / 108 | 3,26 1,24 | 4 1 2 |4
form aktywnosci sporto- | zam¢zna 0,946
wej Pozostali 27 13,26 LI3 | 4 1 2 |4
C | Zmiana stylu zycia (bez | Zonaty / 108 | 4,5 0,7 |5 2 4 |5
natogow) zamezna 0,114
Pozostali 27 14,19 1 4 1 4 |5
D | Ograniczenia w wykony- | Zonaty / 107 | 3,04 1,26 | 4 1 2 4
wanej pracy zamezna 0,185
Pozostali 27 13,37 1,11 |4 1 2 |4
E | Skrocenie czasu na wy- | Zonaty / 108 | 3,13 1,26 | 4 1 2 |4
konywanie roznych czyn- | zam¢zna 0,645
nosci Pozostali 27 13,26 1,13 | 4 1 2 |4
F | Ograniczenia aktywnosci | Zonaty / 108 | 3,13 1,22 | 4 1 2 |4
towarzyskiej zamezna 0,696
Pozostali 27 13,26 LI |4 1 2 14
G | Dtugotrwate wyczerpanie | Zonaty / 108 | 2,67 1,18 |2 1 2 14
zamezna 0,597
Pozostali 27 12,81 1,21 |3 1 2 14
H | Przewlekte zmeczenie Zonaty / 108 | 2,65 1,23 | 2 1 2 |4
zamezna 0,591
Pozostali 27 12,81 1,27 1 2 14
I Zalezno$¢ od innych 0séb | Zonaty / 108 | 2,97 1,23 1 2 |4
zamegzna 0,137
Pozostali 27 12,56 1,34 | 2 1 1,5 |4
J Czeste pobyty w szpitalu | Zonaty / 108 | 2,66 1,19 |2 1 2 |4
zamgzna 0,388
Pozostali 27 12,89 1,28 | 3 1 2 |4
K | Chemioterapia lub inna | Zonaty / 108 | 3,35 1,24 | 4 1 3 4
forma dalszego leczenia | zamg¢zna 0,408
Pozostali 27 13,07 1,38 | 4 1 5 2 4
L | Czeste infekcje Zonaty / 108 | 2,72 1,16 |2 1 4 2 |4
zamezna 0,811
Pozostali 27 2,67 1,3 |2 1 4 1,5 | 4
M | Duszno$é Zonaty / 107 | 2,33 1,22 |2 1 4 1 |4
zamezna 0,286
Pozostali 27 2,04 1,09 | 2 1 4 1 3
N | Zalezno$¢ od tlenoterapii | Zonaty / 108 | 1,72 1,03 | 1 1 4 1 2
zamezna 0,702
Pozostali 27 | 1,56 0,8 |1 1 4 1 2
O | Wznowa raka Zonaty / 108 | 2,03 1,26 | 1 1 4 1 3
zamezna 0,535
Pozostali 27 12,19 1,36 | 2 1 4 1 4
P | Bdl fizyczny Zonaty / 108 | 2,72 1,07 |3 1 4 2 14
zamezna 0,291
Pozostali 27 12,96 LLI13 |3 1 4 2 14
Q Smier¢ Zonaty / 108 | 2,08 L3 |1 1 4 1 3,25
zamezna 0,025
Pozostali 27 12,78 1,45 | 3 1 5 1 4

* Test Manna i Whitneya
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Rye. 28. Stan cywilny a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

6.3.4. Liczba posiadanych dzieci a gotowos$¢ do zaakceptowania zmian w Zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono
za pomocy testu Kruskala 1 Wallisa, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy wartos$ci poszczegolnych zmiennych.

Wszystkie wartos$ci pprzekraczaty0,05, a wigc oceny gotowosci do zaakceptowania zmian
w zyciu nie zalezg od liczby posiadanych dzieci (tab. 31 i ryc. 29).

Tab. 31. Rodzina (liczba posiadanych dzieci) a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka pltuca

Zmiana Liczba dzieci | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 Q3 | p*
A | Ograniczenia wysitku fi- | Brak / jedno |32 | 2,84 1,27 | 2,5 1 5 2 4
zycznego Dwoje 55 13,25 1,22 | 4 1 5 2 4 0,057
Troje i wigcej | 48 | 3,5 1,09 | 4 1 5 375 | 4
B | Ograniczenia réznych | Brak/jedno |32 |3 1,34 | 4 1 5 2 4
form aktywnosei spor- | Dwoje 55 13,18 12 |4 1|5 |2 |4 |04
towej Troje i wiecej | 48 | 3,52 LI | 4 1 |5 [375 |4

_ 59
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Tab. 31. Rodzina (liczba posiadanych dzieci) a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca (cd.)

Zmiana Liczba dzieci | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 Q3 | p*
C | Zmiana stylu zycia (bez | Brak /jedno | 32 | 4,34 09 |5 2 5 4 5
natogow) Dwoje 55 4,53 0,66 | 5 2 5 4 5 0,678
Troje i wigcej | 48 | 4,4 0,82 |5 1 5 4 5
D | Ograniczenia w wykony- | Brak /jedno | 31 | 2,84 1,37 | 4 1 5 1,5 |4
wanej pracy Dwoje 55 | 3,04 1,23 | 4 1 5 2 4 0,173
Troje i wigcej | 48 | 3,35 1,12 | 4 1 5 2 4
E | Skrécenie czasu na wy- | Brak /jedno |32 | 2,81 1,31 |3 1 5 2 4
konywanieréznych czyn- | Dwoje 55 3,18 1,23 | 4 15 |2 |4 0141
nosct Troje i wigcej | 48 | 3,35 1,16 | 4 1 5 2 4
F | Ograniczenia aktywnosci | Brak /jedno |32 | 3,03 1,23 | 4 1 5 2 4
towarzyskiej Dwoje 55 13,07 1,26 | 4 1 |5 |2 4 10452
Troje i wigcej | 48 | 3,33 1,08 | 4 1 5 2 4
G | Dhugotrwale wyczerpanie | Brak / jedno | 32 | 2,47 1,19 | 2 1 4 1 4
Dwoje 55 | 2,64 1,18 |2 1 5 2 4 0,206
Troje i wigcej | 48 | 2,92 1,16 | 3 1 5 2 4
H | Przewlekte zme¢czenie | Brak/jedno |32 | 2,41 1,27 | 2 1 4 1 4
Dwoje 55 12,67 1,25 |2 1 5 2 4 0,21
Troje i wigcej | 48 | 2,88 1,18 | 3 1 5 2 4
1 | Zalezno$¢ od innych osob | Brak / jedno | 32 | 2,47 1,24 | 2 1 5 1,75 | 3,25
Dwoje 55 12,95 1,33 |3 1 5 2 4 0,078
Troje i wigcej | 48 | 3,1 1,153 1 5 2 4
J | Czeste pobyty w szpitalu | Brak / jedno | 32 | 2,53 1,24 | 2 1 5 2 4
Dwoje 55 12,62 1,21 | 2 1 5 2 4 0,293
Troje i wigcej | 48 | 2,92 1,16 | 3 1 4 2 4
K | Chemioterapia lub inna | Brak / jedno |32 |2,88 1,41 | 3,5 1 5 1 4
forma dalszego leczenia | pyoje 55 | 3,42 1,17 | 4 1 5 3 4 0,104
Troje i wigcej | 48 | 3,44 1,25 | 4 1 5 2,75 | 4
L | Czeste infekcje Brak /jedno |32 |2,56 1,19 | 2 1 4 2 4
Dwoje 55 12,73 1,16 | 2 1 4 2 4 0,735
Troje i wigcej | 48 | 2,79 1,22 |3 1 4 2 4
M | Dusznos¢ Brak /jedno |32 |2,03 1,06 | 2 1 4 1 2,25
Dwoje 54 12,24 1,26 | 2 1 4 1 4 0,28
Troje i wigcej | 48 | 2,46 1,2 |2 1 4 1,75 |4
N | Zaleznos$¢ od tlenoterapii | Brak / jedno |32 | 1,56 0,84 | 1 1 4 1 2
Dwoje 55 | 1,71 1,01 |1 1 4 1 2 0,891
Troje i wigeej |48 | 1,75 1,06 | 1 1 4 1 2
O | Wznowa raka Brak /jedno |32 |2,03 1,23 | 1,5 1 4 1 3
Dwoje 55 12,09 1,35 1 1 4 1 4 0,995
Troje i wiecej | 48 | 2,04 1,24 | 1,5 1 4 1 3
P | Bol fizyczny Brak /jedno |32 |2,)75 1,08 | 2 1 4 2 4
Dwoje 55 12,6 L13 |2 1 4 2 4 0,216
Troje i wiecej | 48 | 2,98 1 3 1 4 2 4
Q | Smier¢ Brak /jedno |32 |2,44 1,39 | 3 1 5 1 4
Dwoje 55 12,05 1,33 | 1 1 4 1 3,5 10421
Troje i wigcej | 48 | 2,27 1,36 | 2 1 4 1 4

* Test Kruskala i Wallisa
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Rye. 29. Liczba posiadanych dzieci a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

6.3.5. Wyksztalcenie a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w Zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono
za pomocy testu Kruskala i Wallisa, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy warto$ci poszczegolnych zmiennych.

Wartos$ci p nie przekraczaty0,05 dla 9 z 17 analizowanych konsekwencji zabiegu, a wigc
sktonno$¢ do ich zaakceptowania zalezy od wyksztalcenia. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak
doktadnie wyglada ta zalezno$¢, wykonano analiz¢ post hoc. Wykazala ona, Ze pacjenci z wy-
ksztalceniem wyzszym cechowali si¢ znamiennie wigksza niz pozostali gotowoscia do zaak-
ceptowania zmiany stylu Zycia, natomiast znamiennie mniejszg gotowoscig do zaakceptowania
(tab. 32 i ryc. 30):

— ograniczenia w wykonywanej pracy;

— skrécenia czasu na wykonywanie r6znych czynnosci;
— ograniczenia aktywnosci towarzyskiej;

— dusznosci;

— zaleznosci od tlenoterapii;
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— bolu;
— wznowy raka;
— $mierci.

Tab. 32. Wyksztalcenie a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Wyksztalcenie | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 | Q3 |p*
A | Ograniczenia wysitku fi- | PS 64 | 3,27 1,2 |4 1 5 2 4
Zycznego Z 48 | 3,46 1,07 | 4 1 5 2 4 0,089
W 23 | 2,74 1,39 | 4 1 4 1 4
B | Ograniczenia réznych | PS 64 | 3,36 1,19 | 4 1 5 2 4
form aktywnosei spor- | 7 48 |34 1L12 |4 115 |2 |4 008
towel W 23 |27 1,36 | 3 14 |1 |4
C | Zmiana stylu zycia (bez | PS 64 | 4,5 0,64 | 5 2 5 4 5 0,017
natogow) z 48 1427 079 |4 2 |5 |4 |5 |w>
W 23 | 4,61 1,03 |5 1 5 5 5 |PS
D | Ograniczenia w wyko- PS 63 | 3,33 1,2 |4 1 5 2 4 0,008
nywanej pracy z 48 | 3,15 LI3 | 4 1|5 |2 |4 |P§
A\ 23 12,39 1,31 |2 1 4 1 4 7Z>W
E | Skrécenie czasu na|PS 64 | 3,31 1,18 | 4 1 5 2 4 0,024
wykonywanie réznych | 7 48 | 3,25 1,18 | 4 1 5 2 |4 |PS,
C£YRnosel W 232,52 | 1342 14 1 |4 z>w
F | Ograniczenia aktywno- PS 64 | 3,25 1,14 | 4 1 5 2 4 0,018
Sci towarzyskie] z 48 335 L1 |4 15 |2 |4 |PS§
W 23 | 2,48 1,31 |2 1 4 1 4 7Z>W
G | Dtugotrwate wyczer- PS 64 | 2,83 1,18 | 3 1 5 2 4
panie 4 48 | 2,75 1,14 |2 1 5 2 4 0,091
W 23 12,22 1,2 |2 1 4 1 3,5
H | Przewlekle zmeczenie PS 64 | 2,89 1,18 | 3 1 5 2 4
V4 48 | 2,65 1,25 |2 1 5 2 4 0,053
w 23 | 2,17 1,23 |2 1 4 1 3,5
1 | Zalezno$¢ od innych PS 64 | 2,94 1,21 | 3 1 5 2 4
0sob Z 48 | 3,08 1,23 |3 1 5 2 4 0,071
w 23 12,35 1,37 | 2 1 5 1 3,5
J | Czeste pobyty w szpitalu | PS 64 | 2,84 1,18 |3 1 5 2 4
V4 48 | 2,77 1,19 |2 1 5 2 4 0,057
W 23 | 2,17 1,19 |2 1 4 1 3
K | Chemioterapia lub inna | PS 64 | 3,2 1,27 | 4 1 5 2 4
forma dalszego leczenia | 7 48 3,5 117 |4 1 5 375 | 4 0,381
W 23 13,13 1,46 | 4 1 5 L5 |4
L | Czgste infekcje PS 64 | 2,86 1,15 |3 1 4 2 4
Z 48 | 2,73 1,14 |2 1 4 2 4 0,104
w 23 | 2,26 1,29 |2 1 4 1 4
M | Dusznos¢ PS 63 | 2,51 1,16 |2 1 4 2 4 0,001
4 48 | 2,31 1,24 | 2 1 4 1 4 PS,
w 23| 1,52 09 |1 1 4 1 2 7>W
N | Zaleznos¢ od tlenoterapii PS 64 | 1,91 1,05 |2 1 4 1 3 0,002
4 48 | 1,65 0,96 | 1 1 4 1 2 PS,
W 23 | 1,17 0,65 |1 1 4 1 1 7>W
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Tab. 32. Wyksztalcenie a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca (cd.)

Zmiana Wyksztalcenie | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 | Q3 |p*

O | Wznowa raka PS 64 (23 1,31 |2 1 4 1 4 0,031
Z 48 | 2 1,27 |1 1 4 1 3 PS,
w 23 | 1,52 1,04 | 1 1 4 1 L5 |>W

P | Bdl fizyczny PS 64 | 3,05 1,06 | 3 1 4 2 4 0,001
Z 48 | 2,73 1,03 |2 1 4 2 4 PS,
W 23 12,09 0,95 | 2 1 4 L5 |2 7Z>W

Q | Smier¢ PS 64 | 2,64 1,35 |3 1 4 1 4 0,002
Z 48 | 1,94 1,26 |1 1 4 1 3 PS >
W 23 | 1,65 1,23 |1 1 5 1 LS |Z,W

PS — szkota podstawowa / $rednia, Z — zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych, W — licencjat / magisterium / stopien na-
ukowy; * Test Kruskala i Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)
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Ryec. 30. Wyksztatcenie a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

6.3.6. Zatrudnienie a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w Zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w Zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym analize przeprowadzono
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za pomocyg testu Manna i Whitneya, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy warto$ci poszczegolnych zmiennych.

Pacjentow prowadzacych wlasng dziatalno$¢ gospodarcza byto jedynie 16, dlatego dotaczono
ich do pacjentéw zatrudnionych, tworzac grupe ,,Pracujacy’.

Wartosci p nie przekraczaly0,05 dla 15 z 17 analizowanych konsekwencji zabiegu, a wigc
sktonno$¢ do ich zaakceptowania zalezy od zatrudnienia. Emeryci i renciéci byli bardziej niz
osoby pracujace sktonni zaakceptowac wszelkie konsekwencje zabiegu, z wyjatkiem zmiany
stylu zycia i chemioterapii lub innego dalszego leczenia (w tych dwdch kwestiach analizowane
grupy nie roznily si¢ istotnie) (tab. 33 i ryc. 31).

Tab. 33. Zatrudnienie a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Zatrudnienie n Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 | Q3 |p*
A | Ograniczenia Pracujacy 44 | 2,66 1,26 | 2 1 5 2 4
wysitku fizycz- | Na emeryturze/ |91 | 3,53 1,08 | 4 1 5 35 |4 <0,001
nego rencie
B | Ograniczenia roz- | Pracujacy 44 | 2,59 1,21 |2 1 4 2 4
nych form aktyw- | Na emeryturze / |91 | 3,58 1,09 | 4 1 5 4 4 <0,001
nosci sportowe;j rencie
C | Zmiana stylu zy- | Pracujacy 44 | 4,32 0,98 1 4
cia (bez nalogow) | Na emeryturze / | 91 | 4,49 0,66 2 4 0,647
rencie
D | Ograniczenia Pracujacy 43 12,42 L6 |2 1 4 1,5 | 4
w wykonywanej | Na emeryturze/ |91 | 3,43 114 | 4 1 5 2,5 | 4 <0,001
pracy rencie
E | Skrocenie czasu Pracujacy 44 | 2,61 1,22 | 2 1 4 2 4
na wykonywanie | Na emeryturze / | 91 | 3,42 1,16 | 4 1 5 2 |4 <0,001
réznych czynnosci | rencie
F | Ograniczenia ak- | Pracujacy 44 12,73 1,23 | 2 1 5 2 4
tywnosci towa- | Na emeryturze/ | 91 | 3,36 1,12 | 4 1 5 3 4 0,004
rzyskiej rencie
G | Dlugotrwale wy- | Pracujacy 44 | 2,05 0,94 | 2 1 4 1 2
czerpanie Na emeryturze / | 91 | 3,01 1,16 | 4 1 5 2 4 <0,001
rencie
H | Przewlekte zme- | Pracujacy 44 12,02 1 2 1 4 1 2
czenie Na emeryturze / |91 |3 1,21 |4 1 5 2 |4 |<0,001
rencie
1 Zaleznos¢ od in- | Pracujacy 44 | 2,48 1,3 |2 1 5 1 4
nych 0sob Na emeryturze / | 91 | 3,09 12 |3 1 5 2 |4 0,008
rencie
J Czgste pobyty Pracujacy 44 | 2,11 1,13 |2 1 4 1 3
w szpitalu Na emeryturze / | 91 | 2,99 1,14 |3 1 5 2 4 <0,001
rencie
K | Chemioterapia Pracujacy 44 13,05 1,46 | 4 1 1 4
lub inna forma | Na emeryturze / | 91 | 3,42 116 | 4 1 3 14 0209
dalszego leczenia | rencie
L | Czgste infekcje Pracujacy 44 | 2,09 L1 |2 1 4 1 3
Na emeryturze/ |91 | 3,01 L11 | 4 1 4 2 4 <0,001
rencie
M | Dusznos¢ Pracujacy 44 | 1,68 0,98 | 1 1 4 1 2
Na emeryturze/ | 90 | 2,56 1,19 |2 1 4 2 4 <0,001
rencie
N | Zalezno$¢ od tle- | Pracujacy 44 11,32 0,77 | 1 1 4 1 1
noterapii Na emeryturze/ | 91 | 1,87 1,04 | 2 1 4 1 |2 <0,001
rencie

— 64 —
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Tab. 33. Zatrudnienie a gotowos$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca (cd.)

Zmiana

Zatrudnienie

Srednia

SD

n Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 |p
O | Wznowa raka Pracujacy 44 | 1,52 1 1 1 4 1 1,25
Na emeryturze/ |91 |2,32 1,32 |2 1 4 1 4 <0,001
rencie
P | Bol fizyczny Pracujacy 44 12,23 1,01 |2 1 4 1,75 |3
Na emeryturze / | 91 | 3,03 1,02 |3 1 4 2 4 <0,001
rencie
Q | Smier¢ Pracujacy 44 | 1,57 1,02 |1 1 4 11 |2
Na emeryturze / | 91 | 2,54 1,38 |3 1 5 1 4 <0,001
rencie
* Test Manna i Whitneya
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Rye. 31. Zatrudnienie a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

6.3.7. Zamieszkanie a gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono
za pomocg testu Kruskala 1 Wallisa, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy wartosci poszczegolnych zmiennych.

Wszystkie wartosci p przekraczaja 0,05, a wigc oceny gotowosci do zaakceptowania zmian
w zyciu nie zalezg od miejsca zamieszkania (tab. 34 i ryc. 32).
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Tab. 34. Zamieszkanie a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Miejsce n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 | Q3 .
zamieszkania p
A | Ograniczenia wysitku Duze miasto | 44 | 2,95 1,29 | 4 1 5 2 4
fizycznego Male miasto | 37 | 3,27 1,15 | 4 1|5 |2 |4 o1
Wies 52 | 3,46 1,16 | 4 1 5 2,75 |4
B | Ograniczenia roznych Duze miasto | 44 | 2,95 1,26 | 4 1 5 2 4
form aktywnosci spor- | Mate miasto | 37 | 3,3 1,15 | 4 1|5 |2 14 10086
towe] Wies 521346 1214 1|5 2754
C | Zmiana stylu zycia (bez | Duze miasto | 44 | 4,43 0,76 | 5 2 5 4 5
natogow) Male miasto | 37 | 4,41 096 | 5 1|5 |4 |5 0934
Wies 52 | 4,48 0,67 |5 2 5 4 5
D | Ograniczenia w wyko- Duze miasto | 43 | 2,86 1,34 | 3 1 5 2 4
nywanej pracy Mate miasto | 37 | 3,14 1,13 | 4 1 4 2 4 0,266
Wies 52 | 3,27 1,22 | 4 1 5 2 4
E | Skrocenie czasu na Duze miasto | 44 | 2,98 1,32 | 4 1 5 2 4
wykonywanie réznych | pate miasto | 37 | 3,22 1,13 | 4 1|4 |2 |4 0466
crynnosel Wies 520327 |125]4 1|5 |2 |4
F | Ograniczenia aktywno- | Duze miasto |44 | 2,89 117 |3 1 5 2 4
Sci towarzyskie] Male miasto | 37 | 3,24 1,12 | 4 1[4 |2 14 o
Wies 52 13,33 1,25 | 4 1 5 2 4
G | Dlugotrwate wyczer- Duze miasto | 44 | 2,52 1,19 | 2 1 4 1,75 | 4
panie Male miasto | 37 | 2,76 1,16 | 2 1[4 |2 |4 |0
Wies 52 12,83 1,2 |3 1 5 2 4
H | Przewlekle zmeczenie Duze miasto | 44 | 2,52 1,27 | 2 1 4 1 4
Mate miasto | 37 | 2,73 1,19 | 2 1 4 2 4 0,501
Wies 52 12,81 1,25 13 1 5 2 4
1 Zaleznos¢ od innych Duze miasto | 44 | 2,7 1,29 | 2,5 1 5 2 4
0s6b Mate miasto | 37 | 3,11 1,31 | 4 1|5 |2 4 0,326
Wie$ 52 12,88 1,23 | 3 1 5 2 4
J | Czgste pobyty w szpi- Duze miasto | 44 | 2,61 1,19 | 2 1 5 2 4
talu Mate miasto | 37 | 2,78 1,2 |3 1 4 2 4 0,804
Wies 521275 1,25 (3 1 5 2 4
K | Chemioterapia lub inna | Duze miasto | 44 | 3,32 1,31 | 4 1 5 27514
forma dalszego leczenia | Mate miasto | 37 | 3,24 1,14 | 4 1|5 2 4 |o0s84
Wies 52 13,29 1,36 | 4 1 5 2 4
L | Czgste infekcje Duze miasto |44 | 2,61 1,17 | 2 1 4 2 4
Mate miasto | 37 | 2,68 1,18 | 2 1 4 2 4 0,732
Wies 52 12,81 1,22 3 1 4 2 4
M | Dusznos¢ Duze miasto | 44 | 2,14 1,11 |2 1 4 1 3
Mate miasto | 37 | 2,14 1,23 | 2 1 4 1 4 0,262
Wie$ 51 | 2,51 1,24 | 2 1 4 1 4
N | Zalezno$¢ od tlenote- Duze miasto | 44 | 1,64 0,92 |1 1 4 1 2
rapii Mate miasto | 37 | 1,59 098 | 1 14 1 2 0,495
Wies 52 | 1,83 1,06 | 1 1 4 1 2,25
O | Wznowa raka Duze miasto | 44 | 2,16 1,27 | 2 1 4 1 3,25
Mate miasto | 37 | 2 1,37 [ 1 1 4 1 4 0,722
Wies 52 12,06 1,23 |2 1 4 1 3
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Tab. 34. Zamieszkanic a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca (cd.)

Zmiana Miejsce n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 Q3 %
zamieszkania p

P | Bol fizyczny Duze miasto | 44 | 2,64 1,06 | 2 1 4 2 4
Mate miasto | 37 | 2,76 1,19 | 2 1 4 2 4 0,483
Wies 52129 1,03 1 4 2 4

Q | Smier¢ Duze miasto | 44 | 2,32 1,33 | 2,5 1 5 1 3,25
Mate miasto | 37 | 2,3 1,47 | 1 1 4 1 4 0,777
Wies 52 12,12 1,32 ] 1 1 4 1 4

* Test Kruskala i Wallisa
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Rye. 32. Zamieszkanie a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

Niemal wszyscy ankietowani oprocz jednej osoby (99,26%) mieszkali samotnie lub z rodzing.
Podobnie niemal wszyscy ankietowani oprocz trzech oséb (97,78%) uwazali si¢ za niezaleznych.

6.3.8. Percepcja wlasnego zdrowia a gotowos$¢ do zaakceptowania zmian w Zyciu
Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono

za pomocg testu Manna i Whitneya, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy wartos$ci poszczegolnych zmiennych.
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Pacjentéw, ktorzy nie umieli si¢ okresli¢ jako zdrowi lub chorzy, bylo tylko 7, dlatego pomi-
ni¢to ich w ponizszej analizie.

Wartosci p nie przekraczaja 0,05 dla 2 z 17 analizowanych konsekwencji zabiegu, a wigc
sktonno$¢ do ich zaakceptowania zalezy od percepcji wlasnego zdrowia. Osoby uwazajace si¢
za zdrowe byty mniej niz osoby uwazajace si¢ za chore sktonne zaakceptowac ograniczenia ak-
tywnosci towarzyskiej 1 duszno$¢ (tab. 35 i ryc. 33).

Tab. 35. Percepcja wlasnego zdrowia a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Percepcja | n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3
wlasnego p*
zdrowia

A | Ograniczenia wysitku fi- Zdrowy/a | 80 | 3,12 1,26 | 4 1 5 2 4

zycznego Chory/a |48 |3,42 1,16 | 4 1 5 3,5 | 4 0-183

B | Ograniczenia réznych form | Zdrowy/a | 80 | 3,09 1,25 | 4 1 5 2 4

aktywnosci sportowej Choryla | 48 | 348 1,17 | 4 P PR i P

C | Zmiana stylu zycia (bez na- | Zdrowy/a | 80 | 4.5 0,81 |5 1 5 4 5

togow) Choryla |48 | 4,35 0,67 | 4 2 s |4 |5 |0

D | Ograniczenia w wykonywa- | Zdrowy/a |79 | 2,95 1,25 | 4 1 5 2 4

nej pracy Chory/a |48 |3,33 1,23 | 4 I s |2 |a 0o

E | Skrocenie czasu na wykony- | Zdrowy/a | 80 | 3,04 1,25 | 4 1 5 2 4

wanie réznych czynnos$ci Choryla 48 1329 125 | 4 1 5 7 4 0,263
F | Ograniczenia aktywnos$ci Zdrowy/a | 80 |2,96 1,23 | 3,5 1 5 2 4
towarzyskiej Choryla |48 |34 1,14 | 4 1|5 |275|4 0:046

G | Dlugotrwate wyczerpanie Zdrowy/a | 80 | 2,58 1,18 | 2 1 5 2 4 0.181
Chory/a 48 2,88 1,23 | 3 1 5 2 4

H | Przewlekle zmeczenie Zdrowy/a | 80 | 2,58 1,25 |2 1 5 1,75 | 4 0.257
Chory/a 48 | 2,83 1,26 | 3 1 5 2 4

I | Zaleznos$¢ od innych osob Zdrowy/a | 80 | 2,88 1,27 | 3 1 5 2 4 0.583
Chory/a 48 |3 1,27 | 3 1 5 2 4

J | Czgste pobyty w szpitalu Zdrowy/a | 80 | 2,58 1,2 |2 1 4 2 4 0.139
Chory/a 48 129 1,21 |3 1 5 2 4

K | Chemioterapia lub inna for- | Zdrowy/a | 80 | 3,23 1,33 | 4 1 5 2 4

ma dalszego leczenia Choryla | 48 | 342 1,16 | 4 I s 3 a4 |00

L | Czgste infekcje Zdrowy/a | 80 | 2,61 1,2 |2 1 4 2 4 0376
Chory/a 48 2,79 1,18 | 2 1 4 2 4

M | Dusznos$¢ Zdrowy/a |79 | 2,11 1,22 | 2 1 4 1 3 0.034
Chory/a 48 12,54 1,2 |2 1 4 2 4

N | Zalezno$¢ od tlenoterapii Zdrowy/a | 80 | 1,68 1,05 |1 1 4 1 2 0305
Chory/a 48 | 1,73 092 | 1,5 1 4 1 2

O | Wznowa raka Zdrowy/a | 80 | 1,9 1,26 | 1 1 4 1 3 0.067
Chory/a 48 | 2,27 1,28 | 2 1 4 1 4

P | Bdl fizyczny Zdrowy/a | 80 | 2,66 L1 |25 1 4 2 4 0,073
Chory/a 48 | 3,02 1 3 1 4 2 4

Q | Smier¢ Zdrowy/a | 80 | 2,05 1,37 | 1 1 5 1 |4 0,089
Chory/a 48 | 2,44 1,32 12,5 1 4 1 4

* Test Manna i Whitneya
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Rye. 33. Percepcja wlasnego zdrowia a ocena gotowos$ci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym
(Uwazam si¢ za osobg...)

6.3.9. Ocena stanu zdrowia a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono
za pomocg testu Kruskala 1 Wallisa, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy warto$ci poszczegolnych zmiennych.

Wszystkie wartosci p przekraczaja 0,05, a wigc gotowos¢ do zaakceptowania zmian w Zyciu
nie zalezy od oceny stanu zdrowia (tab. 36 1 ryc. 34).

Tab. 36. Ocena stanu zdrowia a gotowos$¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca

Zmiana Ocena stanu | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 "
zdrowia P
A | Ograniczenia wysitku | Bardzo dobry | 23 2,83 1,15 |3 1 4 2 4
fizycznego Dobry 99 332 1,23 | 4 1 5 2 4 0,131
Zty 13 3,38 1,04 | 4 1 4 3 4
B | Ograniczenia réznych | Bardzo dobry | 23 2,96 1,19 | 4 1 4 2 4
form aktywnosci spor- | Dobry 99 3,3 1,24 | 4 1 5 2 4 0,329
towej Zty 13 3,46 1,05 | 4 1 4 4 4
C | Zmiana stylu zycia Bardzo dobry | 23 4,39 094 |5 1 5 4 5
(bez natogéw) Dobry 99 4,46 0,76 | 5 2 5 4 5 0,488
Zty 13 4,31 0,63 | 4 3 5 4 5

— 69 —
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Tab. 36. Ocena stanu zdrowia a gotowos¢ do zaakceptowania zmian po operacji raka ptuca (cd.)

Zmiana Ocena stanu | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 | Q3 .
zdrowia p
D | Ograniczenia w wyko- | Bardzo dobry | 22 2,82 1,3 |25 1 5 2 4
nywanej pracy Dobry 99 3,13 1,24 | 4 1 5 2 4 0,427
Zty 13 3,38 1,04 | 4 1 4 3 4
E | Skrocenie czasu na Bardzo dobry | 23 2,87 1,29 | 3 1 5 2 4
wykonywanie ré6znych | Dobry 99 3,18 1,24 | 4 1 5 2 4 0,37
czynnosci Zty 13 | 346 1,05 | 4 1 4 4 |4
F | Ograniczenia aktywno- | Bardzo dobry | 23 2,87 1,39 |3 1 5 2 4
$ci towarzyskiej Dobry 99 |3.,18 1,15 | 4 1 5 2 4 0,386
Zty 13 3,46 1,05 | 4 1 4 4 4
G | Dlugotrwate wyczer- Bardzo dobry | 23 2,43 1,16 |2 1 4 2 4
panie Dobry 99 2,75 1,19 |3 1 5 2 4 0,519
Zty 13 2,77 1,17 |3 1 4 2 4
H | Przewlekle zmeczenie | Bardzo dobry | 23 2,43 1,16 |2 1 4 2 4
Dobry 99 2,74 1,27 |3 1 5 2 4 0,61
Zty 13 2,69 1,11 |3 1 4 2 4
1 | Zalezno$¢ od innych Bardzo dobry | 23 2,65 1,23 |3 1 5 2 4
0s0b Dobry 99 2,95 1,27 | 3 1 5 2 4 0,571
Zty 13 2,85 1,28 | 3 1 4 2 4
J | Czgste pobyty w szpi- | Bardzo dobry | 23 2,7 1,26 | 3 1 4 1,5 |4
talu Dobry 99 2,69 1,2 |2 1 5 2 4 0,898
Zty 13 2,85 1,21 |3 1 4 2 4
K | Chemioterapia lub inna | Bardzo dobry | 23 3,35 1,34 | 4 1 5 2,5 |4
forma dalszego lecze- | Dobry 99 3,25 1,27 | 4 1 5 2 4 0,696
nia Zty 13 |3,54 12 |4 1 5 3 |4
L | Czgste infekcje Bardzo dobry | 23 2,48 1,2 |2 1 4 2 4
Dobry 99 2,74 1,17 |3 1 4 2 4 0,524
Zty 13 2,92 1,26 | 4 1 4 2 4
M | Dusznos$é Bardzo dobry | 22 2,05 1,13 |2 1 4 1 2,75
Dobry 99 2,28 1,2 |2 1 4 1 4 0,484
Zty 13 2,54 1,27 | 2 1 4 2 4
N | Zalezno$¢ od tlenote- Bardzo dobry | 23 1,52 0,95 | 1 1 4 1 2
rapii Dobry 99 1,72 1,01 | 1 1 4 1 2 0,494
Zty 13 1,77 0,93 | 2 1 4 1 2
O | Wznowa raka Bardzo dobry | 23 1,78 1,28 | 1 1 4 1 2,5
Dobry 99 2,09 1,27 | 1 1 4 1 3,5 | 0,296
Zty 13 2,31 1,32 | 2 1 4 1 4
P | Bol fizyczny Bardzo dobry | 23 2,43 1,24 | 2 1 4 1 4
Dobry 99 2,83 1,04 |3 1 4 2 4 0,277
Zty 13 2,92 1,04 |3 1 4 2 4
Q | Smier¢ Bardzo dobry | 23 1,96 1,3 1 1 4 1 3
Dobry 99 2,24 1,36 | 1 1 5 1 4 0,425
Zty 13 2,54 1,39 | 3 1 4 1 4

* Test Kruskala 1 Wallisa
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Ryc. 34. Ocena stanu zdrowia a ocena gotowosci do zaakceptowania zmiany po zabiegu chirurgicznym

6.3.10. Ocena stanu zdrowia ankietowanych w porownaniu do stanu sprzed roku

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie miaty rozktadu normalnego w analizo-
wanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono
za pomocg testu Manna 1 Whitneya, a na wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz za-
kresy wartosSci poszczegodlnych zmiennych.

Pacjentow, ktorzy dostrzegali poprawe swojego stanu zdrowia, bylo tylko 4, dlatego dota-
czono ich do pacjentow niezauwazajacych zadnych zmian.

Wartos¢ p nie przekracza 0,05 dla smierci, a wigc sktonnos¢ do jej zaakceptowania zalezy
od oceny stanu zdrowia w poréwnaniu do stanu sprzed roku. Osoby, zdaniem ktorych ich stan
zdrowia poprawit si¢ lub nie zmienil, byly mniej niz pozostali pacjenci sktonne do zaakcepto-
wania $mierci(tab. 37 1 ryc. 35).
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Tab. 37. Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu do stanu sprzed roku

Zmiana Ocena stanu n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 | Q3
zdrowia %
. . p
w poréwnaniu do
stanu sprzed roku
A | Ograniczenia wy- | Takie samo lub lepsze | 72 | 3,14 1,21 | 4 1 5 2 |4 0.214
sitku fizycznego | Gorgze 63 | 337 12 |4 15 2 4 |7
B | Ograniczenia r6z- | Takie samo lub lepsze | 72 | 3,1 1,24 | 4 1 5 2 |4
nych form aktyw- | Gorgze 63 | 3,44 1L17 | 4 1|5 |2 |4 |0063
nosci sportowe;]
C | Zmiana stylu zy- | Takie samo lub lepsze | 72 | 4,5 0,77 | 5 1 5 4 |5 0.23
cia (bez nalogdw) | Gorsze 63437 0795 2 |5 |4 |5 |7
D | Ograniczenia Takie samo lub lepsze | 71 | 2,94 1,29 | 4 1 5 2 14
wwykonywanej | Gorsze 63329 116 |4 1|5 |2 |4 |0102
pracy
E | Skrocenie czasu Takie samo lub lepsze | 72 | 3 1,3 |4 1 5 4
na wykonywanie | Gorgze 63333 L4 4 15 |2 |4 |0IR2
réznych czynnosci
F | Ograniczenia ak- | Takie samo lub lepsze | 72 | 3,1 1,21 | 4 1 5 4
tywnosei towarzy- | Gorgze 63322 117 |4 RE 4 | 0548
skiej
G | Dlugotrwate wy- | Takie samo lub lepsze | 72 | 2,64 1,14 |2 1 5 2 |4 0.586
czerpanie Gorsze 63 | 2,76 1,23 |3 1 5 2 |4 '
H | Przewlekle zmg- | Takie samo lub lepsze | 72 | 2,61 1,23 |2 1 5 2 |4
czenie 0,498
Gorsze 63 | 2,76 1,24 |3 1 5 2 |4
1 | Zalezno$¢ od in- Takie samo lub lepsze | 72 | 2,94 1,29 |3 1 5 2 4 0.503
nych oséb Gorsze 63 | 2,83 124 | 3 1os 2 a4 |7
J | Czgste pobyty Takie samo lub lepsze | 72 | 2,68 1,2 |25 1 4 2 |4 0.806
w szpitalu Gorsze 63 2,73 122 |2 s |2 |4 |7
K | Chemioterapia lub | Takie samo lub lepsze | 72 | 3,31 1,3 |4 1 5 2 4
inna forma dalsze- Gorsze 63 | 3.29 125 | 4 1 5 2 4 0,784
go leczenia ’ ’
L | Czeste infekcje Takie samo lub lepsze | 72 | 2,65 1,16 |2 1 4 2 |4 0.558
Gorsze 63 2,78 1,21 |3 1 4 2 |4 ’
M | Duszno$é Takie samo lub lepsze | 71 | 2,18 1,21 |2 1 4 1 3,5 0.305
Gorsze 63 |2,37 LI8 |2 1 4 1 |4 ’
N | Zalezno$¢ od tle- | Takie samo lub lepsze | 72 | 1,62 0,94 |1 1 4 1 2 0.505
noterapii Gorsze 63 | 1,76 1,04 | 1 14 1|2
O | Wznowa raka Takie samo lub lepsze | 72 | 1,88 1,22 |1 1 4 1 3 0.07
Gorsze 63 | 2,27 1,31 |2 1 |4 1 |4 ’
P | Bol fizyczny Takie samo lub lepsze | 72 | 2,62 1,09 |2 1 4 2 |4 0.096
Gorsze 63 (2,94 1,05 |3 1 4 2 |4 ’
Q | Smier¢ Takie samo lub lepsze | 72 | 1,93 1,27 | 1 1 5 1 3 0.006
Gorsze 63 |2,56 1,38 |3 1 4 1 |4 ’

* Test Manna i Whitneya
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Rye. 35. Ocena stanu zdrowia ankietowanych w poréwnaniu do stanu sprzed roku

Niemal wszyscy ankietowani oprocz dwoch osob (98,52%) byli swiadomi nastepstw 1 kon-
sekwencji leczenia.

6.4. Gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu a akceptacja swojej choroby (AIS)

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie miaty rozktadu normalnego (p z testu
Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym do analizy wykorzystano wspoétczynnik korelacji
Spearmana.

Wynik AIS wptywa istotnie na gotowos¢ do zaakceptowania chemioterapii lub innej formy
dalszego leczenia. Zalezno$¢ ta jest dodatnia, czyli im wigksza akceptacja choroby, tym wigksza
gotowo$¢ do zaakceptowania chemioterapii lub innej formy dalszego leczenia (tab. 38 i ryc. 36).

Tab. 38. Korelacja miedzy gotowoscia do zmian a akceptacja swojej choroby

Zmiana Korelacja z AIS
Wspoélczynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoS$ci | zaleznoS$ci
A | Ograniczenia wysitku fizycznego 0,141 0,102 | --- -
B | Ograniczenia roznych form aktywnosci sportowe;j 0,15 0,083 | --- -
C | Zmiana stylu zycia (bez natogow) 0,077 0,374 | --- —

73—
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Tab. 38. Korelacja miedzy gotowoscig do zmian a akceptacja swojej choroby (cd.)

Zmiana Korelacja z AIS
Wspétezynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoS$ci | zaleznoSci
D | Ograniczenia w wykonywanej pracy 0,084 0,337 | --- —-
E | Skrocenie czasu na wykonywanie réoznych czynnosci | 0,075 0,384 | --- ---
F Ograniczenia aktywnosci towarzyskiej -0,021 0,813 | --- -
G | Dlugotrwale wyczerpanie 0,096 0,266 | --- ——
H | Przewlekle zmeczenie 0,092 0,29 — —
I Zaleznos$¢ od innych osob 0,11 0,204 | --- ——
J Czeste pobyty w szpitalu 0,118 0,174 | --- ---
K | Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia 0,224 0,009 | dodatni bardzo staba
L | Czgste infekcje 0,036 0,68 - -
M | Duszno$¢ 0,019 0,832 | --- —
N | Zalezno$¢ od tlenoterapii 0,008 0,925 | --- ——
O | Wznowa raka 0,107 0,216 | --- —
P Bol fizyczny 0,016 0,852 | --- ——
Q | Smier¢ -0,063 0,469 | ---
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Ryec. 36. AIS (punkty) a gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

6.5. Gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu a orientacja zyciowa (LOT-R)

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w Zyciu nie mialy rozktadu normalnego (p z testu Shapi-
ro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Orientacja zyciowa wptywala istotnie na gotowo$¢ do zaakceptowania 2 z 17 analizowanych
konsekwencji zabiegu (p<0,05). Zalezno$¢ z akceptacja chemioterapii lub innej formy dalszego
leczenia byta dodatnia, a z akceptacja ograniczen aktywnosci towarzyskiej — ujemna. Oznacza
to, ze im bardziej pozytywne nastawienie zyciowe, tym wigksza gotowos¢ do zaakceptowania
chemioterapii lub innej formy dalszego leczenia i mniejsza gotowo$¢ do zaakceptowania ogra-
niczen aktywno$ci towarzyskiej (tab. 39 i ryc. 37).

Tab. 39. Korelacja migdzy gotowos$ciag do zmian w Zyciu a orientacja Zyciowa

Zmiana Korelacja z LOT-R
Wspolezynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoS$ci | zaleznoSci
A | Ograniczenia wysitku fizycznego —-0,051 0,559 | --- ---
B | Ograniczenia réznych form aktywnosci sportowe;j —-0,042 0,629 | --- ---
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Tab. 39. Korelacja migdzy gotowoscig do zmian w Zyciu a orientacja zyciowa (cd.)

Zmiana Korelacja z LOT-R
Wspoélezynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoS$ci | zaleznoSci
C | Zmiana stylu zycia (bez natogow) 0,118 0,173 | --- —
D | Ograniczenia w wykonywanej pracy —-0,076 0,383 | --- -
E | Skrécenie czasu na wykonywanie roznych czynnosci | —0,073 0,399 | --- -
F | Ograniczenia aktywnoS$ci towarzyskiej -0,192 0,026 | ujemny bardzo staba
G | Dlugotrwate wyczerpanie —-0,064 0,462 | --- ——
H | Przewlekte zmeczenie -0,065 0,451 - o
I | Zaleznos¢ od innych os6b 0,042 0,63 — —
J | Czgste pobyty w szpitalu —0,088 0,311 - -
K | Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia 0,178 0,039 | dodatni bardzo staba
L | Czeste infekcje -0,139 0,107 | --- ——
M | Duszno$¢ —-0,104 0,23 —— —
N | Zalezno$¢ od tlenoterapii —0,101 0,242 | --- —
O | Wznowa raka 0,016 0,855 | --- —
P | Bol fizyczny —0,009 0,922 | --- —
Q | Smier¢ -0,089 0,306 | ---
57 o 0o 57 0 00 5 0 00 0 0%gogages
]
A odonsll| e o
< m 3 o % (()) o ) 3 B,
2_ 80 @poogog o 2_ 0 0o
| 0 Qo _ 0
! — e e e I R
0 5 10 15 20 25 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
LOT-R [punkty] LOT-R [punkty] LOT-R [punkty]
57 o 0g 57 o 0P 57 00 0 0¢g
+ 0 0% o S0 e of® o S
A 3 0 50°50 M 3 0 o B, o =
27 o & @Qé(% 808 2 8o @0908 500
a o | 0. Qo -
I — P&r L T T — %_rﬂo 7 T I Isj 80Ol
0 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
LOT-R [punkty] LOT-R [punkty] LOT-R [punkty]
57 00 57 00 57 o 88
4] o° oot 8 47 o ookt § 4+ o oodf 8
] 3 % 89@ ) 3 % o ) 3] o
2 8° o o8BS 7 o 8°0 ¢8B8s3 2] & 7 ooy
] _| 0 _ Q0] ]
1 | I0 0 | 098800 1 | | I0 o] | 098°8°8 1 | 0 | I0 0@? ocﬁ &o
0 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25

LOT-R [punkty]

LOT-R [punkty]

76 —

LOT-R [punkty]




6. Wyniki badan wtasnych

] ° N ogoo o 49 o 0 @ 0%BeRS
8 3
47 o § 00@3 4 @ O
35 Q 000
; b o
- 3—/&5_2& 3] =23
21 6 3] 0%00
- o® O OBERORC . 8 oo d
2 oS8558 2 -
| 0,0 cﬁ%o - P00 P, (ﬁ& 0 m
1 [ nI [ a [ o ! [ 0I [ a I00 1 [ [ I00

0 5 10 15 20 25
LOT-R [punkty]

0 5 10 15 20 25
LOT-R [punkty]

0 5 10 15 20 25

LOT-R [punkty]

47 0 ocogag © 47 0009 © 43 o 0%0g3g ©
37 37 373
3 & o . o
SR 2 a3
0o Q 00 o 0
20 o 8 o ootk 8 274 ° 9% o 2 © 0°® 0
1 17 1
13 00 0 o 058860 i ) 8008 o osl88% 1o 98P0 8 o o8B0
T T T T T T T 1 1T 1T T T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
LOT-R [punkty] LOT-R [punkty] LOT-R [punkty]
471 0 00980 8 51 )
33
47 % ©
3 Ry 0 %@
= o H_ o o 7 R
Q o
21 o 0 o3fRS \
S@OO 2 Og(hg
173
17 0 000I 000 8% 1 0 0000 @8

T ! !

0 5 10 15 20 25
LOT-R [punkty]

0 5 10 15 20 25
LOT-R [punkty]

Ryec. 37. LOT-R (punkty) a gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

6.6. Gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu a lek (STAI)

6.6.1. Wptyw poziomu Igku jako stanu na gotowos$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie mialy rozktadu normalnego (p z testu Shapi-
ro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Poziom leku jako stanu wptywa istotnie na gotowos¢ do zaakceptowania 16 z 17 analizowa-
nych konsekwencji zabiegu (p<0,05), a wigc wszystkich z wyjatkiem zmiany stylu zycia. Za-
lezno$ci te sg ujemne, co znaczy, ze im wyzszy poziom leku jako stanu, tym mniejsza gotowos¢

do zaakceptowania zmian.

Poziom Igku jako stanu najsilniej wpltywa na gotowo$¢ do zaakceptowania bolu i $mierci

(tab. 40 1 ryc. 38).

Tab. 40. Korelacja migdzy gotowoscia do zmian w zyciu ankietowanych a lgkiem jako stanem

Zmiana Korelacja z lekiem jako stanem
Wspolezynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zalezno$ci | zaleznoS$ci
A | Ograniczenia wysitku fizycznego -0,322 <0,001 | uyjemny staba
B | Ograniczenia réznych form aktywnosci sportowe;j -0,279 0,001 ujemny bardzo staba
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Tab. 40. Korelacja miedzy gotowoscia do zmian w zyciu ankietowanych a Igkiem jako stanem (cd.)

Zmiana Korelacja z lekiem jako stanem
Wspolczynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zalezno$ci | zaleznoS$ci
C | Zmiana stylu zycia (bez natlogow) -0,064 0,46 --- ---
D | Ograniczenia w wykonywanej pracy -0,328 <0,001 | yjemny staba
E | Skrécenie czasu na wykonywanie roznych czynnosci | —0,303 <0,001 | yjemny staba
F | Ograniczenia aktywnos$ci towarzyskiej -0,209 0,015 ujemny bardzo staba
G | Dlugotrwate wyczerpanie —-0,253 0,003 ujemny bardzo staba
H | Przewlekle zmeczenie -0,304 <0,001 | uyjemny staba
I | Zaleznos¢ od innych osob —-0,249 0,004 ujemny bardzo staba
J | Czgste pobyty w szpitalu —-0,347 <0,001 | yjemny staba
K | Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia -0,291 0,001 ujemny bardzo staba
L | Czeste infekcje —-0,268 0,002 ujemny bardzo staba
M | Duszno$¢ —-0,376 <0,001 | yjemny staba
N | Zalezno$¢ od tlenoterapii —-0,339 <0,001 | yjemny staba
O | Wznowa raka —-0,361 <0,001 | ujemny staba
P | Bol fizyczny -0,378 <0,001 | yjemny staba
Q | Smier¢ —-0,378 <0,001 | uyjemny staba
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Rye. 38. Gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu a Igk jako stan (steny)

6.6.2. Wptyw poziomu Igku jako cechy na gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu

Oceny gotowosci do zaakceptowania zmian w zyciu nie mialy rozktadu normalnego (p z testu Shapi-

ro 1 Wilka <0,05), w zwigzku z czym do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Poziom Igku jako cechy wptywa istotnie na gotowos¢ do zaakceptowania chemioterapii lub
innej formy dalszego leczenia. Zalezno$¢ ta jest ujemna, to znaczy, ze im wyzszy poziom leku
jako cechy, tym mniejsza gotowos¢ do zaakceptowania chemioterapii lub innej formy dalszego

leczenia (tab. 41 i ryc. 39).

Tab. 41. Korelacja migdzy gotowoscia do zmian w zyciu ankietowanych a Igkiem jako cecha

Zmiana Korelacja z lgkiem jako cecha
Wspélczynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoS$ci | zaleznoSci
A | Ograniczenia wysitku fizycznego -0,074 0,397 | --- ---
B | Ograniczenia roznych form aktywnosci sportowe;j -0,024 0,783 | --- ---
C | Zmiana stylu zycia (bez natogow) -0,166 0,056 | --- ---
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Tab. 41. Korelacja migdzy gotowos$cig do zmian w zyciu ankictowanych a Igkiem jako cechg (cd.)

Zmiana Korelacja z Iekiem jako cechg
Wspélczynnik | p Kierunek | Sila
korelacji zaleznoS$ci | zalezno$ci
D | Ograniczenia w wykonywanej pracy —-0,015 0,868 | --- ---
E | Skrocenie czasu na wykonywanie roznych czynnosci | —0,039 0,657 | --- ---
F | Ograniczenia aktywnosci towarzyskiej 0,034 0,699 | --- ---
G | Dlugotrwate wyczerpanie —-0,049 0,572 | --- ---
H | Przewlekle zmeczenie —-0,049 0,573 | --- ——
I | Zaleznos¢ od innych osob -0,129 0,139 | --- .
J | Czgste pobyty w szpitalu —-0,091 0,297 | --- ---
K | Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia -0,176 0,042 | yjemny bardzo staba
L | Czeste infekcje —0,064 0,46 — ——
M | Duszno$¢ 0,008 0,929 | --- ---
N | Zalezno$¢ od tlenoterapii —-0,054 0,533 | --- ——
O | Wznowa raka —-0,082 0,345 | --- ---
P | Bdl fizyczny -0,119 0,172 | --- —
Q | Smier¢ 0,024 0,78 --- ---
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Rye. 39. Gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu a Igk (STAI) jako cecha (steny)

6.7. Zaleznos¢ miedzy ocena percepcji wlasnego zdrowia i czynnikami psychologicznymi
(optymizm, I¢k jako stan i Igk jako cecha, akceptacja swojej choroby)

6.7.1. Percepcja wlasnego zdrowia a orientacja zyciowa (LOT-R)

Wartos¢ p przekracza 0,05, a wigc percepcja wlasnego zdrowia nie zalezy istotnie od orientacji

zyciowej (tab. 42 1 ryc. 40).

Tab. 42. Percepcja wlasnego zdrowia a orientacja zyciowa

Uwazam sie¢ za osobe... Sklonno$¢ do pesymizmu Orientacja Sklonnos¢ do
(m=7) neutralna optymizmu .
(n=9) (n =119) p
n ) n | % n %
Zdrowa 4 57,14 3 133,33 73 | 61,34
Nie wiem 1 14,29 2 22,22 4 3,36 0,069
Chora 2 28,57 4 | 44,44 42 13529

* Doktadny test Fishera
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Sklonnos¢ do pesymizmu |
Orientacja neutralna | |
Sklonnos¢ do optymizmu |
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Rye. 40. Percepcja wtasnego zdrowia a orientacja zyciowa

6.7.2. Percepcja wlasnego zdrowia a lek (STAI)

Lek jako stan. Warto$¢ pprzekracza 0,05, a wigc percepcja wlasnego zdrowia nie zalezy istot-
nie od poziomu lgku jako stanu (tab. 43 iryc. 41).

Tab. 43. Percepcja wlasnego zdrowia a poziom leku jako stanu

Uwazam si¢ za osobe... Poziom leku jako stanu
Niski (n =11) Przecietny (n = 38) | Wysoki (n = 85) p*
n % n | % n Y%
Zdrowa 10 |90,91 24 | 63,16 46 54,12
Nie wiem 0 0,00 3 7,89 4 4,71 0,141
Chora 1 9,09 11 |28,95 35 41,18
*Doktadny test Fishera
Niski | [ ]
Przecigtny | [ ]
Wysoki | I

[ I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uwazam si¢ za osobg...
8 Zdrowag 0O Niewiem B Chorg
Ryec. 41. Percepcja wlasnego zdrowia a poziom lgku jako stanu
Lek jako cecha. Warto$¢ p nie przekracza 0,05, a wigc percepcja wlasnego zdrowia zalezy

istotnie od poziomu leku jako cechy (tab. 44 i ryc. 42). Najlepiej swoje zdrowie postrzegaja 0so-
by z niskim, a najgorzej osoby z przecigtnym poziomem lgku jako cechy.

Tab. 44. Percepcja wlasnego zdrowia a poziom lgku jako cechy

Uwazam si¢ za osobe... Poziom l¢ku jako cechy
Niski (n =87) Przecietny (n = 34) | Wysoki (n = 13) p*
n % n % n %
Zdrowa 60 | 68,97 14 | 41,18 6 46,15
Nie wiem 2 2,30 4 11,76 1 7,69 0,017
Chora 25 | 28,74 16 | 47,06 6 46,15

*Doktadny test Fishera; $$$* Doktadny test Fishera (niskie wartoéci oczekiwane w tabeli).
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Rye. 42. Percepcja wlasnego zdrowia a poziom lgku jako cechy

6.7.3. Percepcja wlasnego zdrowia a akceptacja swojej choroby (AIS)

Nie istniejg normy dla AIS, a zwigzek zmiennej iloSciowej (tj. liczby punktow stanowigcych
wynik AIS) ze zmienng jakos$ciowa (tj. percepcja) jest trudny do zbadania. W ponizszych obli-
czeniach podzielono zmienng ilosciowa (AIS) na przedziaty, ktore zostaty dobrane w taki spo-
sob, aby w kazdym z nich byta podobna liczba pacjentow.

Warto$¢ p nie przekracza 0,05, a wige percepcja wlasnego zdrowia zalezy istotnie od ak-
ceptacji swojej choroby (tab. 45 i ryc. 43). Im wieksza akceptacja dla choroby (wigksza liczba
punktéw na podstawie AIS), tym lepsze postrzeganie wlasnego zdrowia.

Tab. 45. Percepcja wlasnego zdrowia a akceptacja swojej choroby

Uwazam sie¢ za osobe... AIS
Do 30 pkt (n =48) 31-37 pkt (n =45) | Ponad 37 pkt "
(n=42) p
n % n % n %
Zdrowa 20 | 41,67 27 | 60,00 33 78,57
Nie wiem 6 12,50 1 2,22 0 0,00 0,002
Chora 22 | 4583 17 | 37,78 9 21,43

*Doktadny test Fishera

Do 30 pkt | |
31-37 pkt |
Ponad 37 pkt I
I I I I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uwazam si¢ za osobg...
O Zdrowa [0 Niewiem B Chorg

Rye. 43. Percepcja wlasnego zdrowia a akceptacja swojej choroby
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6.8. Orientacja zyciowa ankietowanych (LOT-R)

Orientacje zyciowg ankietowanych okreslono na podstawie kwestionariusza LOT-R. Wyniki
zostaty przeliczone na steny, zgodnie z normami podanymi w kluczu do tego kwestionariusza.
Wyniki w stenach 1-4 oznaczaja niski poziom optymizmu (czyli sktonno$¢ do pesymizmu), wy-
niki w stenach 5—6 —$redni poziom optymizmu (czyli postawe neutralng), a wyniki w stenach
7-10 —wysoki poziom optymizmu (czyli sklonnos¢ do optymizmu).

U 119 sposrdod 135 uczestnikow ankiety (88,15%) stwierdzono sktonno$¢ do optymizmu,
u 9 ankietowanych (6,67%) — orientacj¢ neutralna, a 7 ankietowanych (5,19%) — sktonnos¢ do
pesymizmu (tab. 46 i ryc. 44).

Tab. 46. Orientacja zyciowa ankictowanych

Orientacja zyciowa n %
Sktonnos¢ do pesymizmu 7 5,19
Orientacja neutralna 9 6,67
Sktonnos$¢ do optymizmu 119 88,15

Sklonno$¢ do pesymizmu I:I 5,19%
Orientacja neutralna I:I 6,67%
Sktonno$¢ do optymizmu | 88,15%

I I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 44. Orientacja zyciowa ankiectowanych

6.8.1. Orientacja zyciowa a pte¢ ankietowanych

Wynik LOT-R nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna 1 Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartos$ci.

Warto$¢ pprzekracza 0,05, a wigc orientacja zyciowa nie zalezy od pici (tab. 47 1 ryc. 45).

Tab. 47. Orientacja zyciowa a pte¢ ankietowanych

Ple¢ LOT-R [punkty] .

n Srednia | SD Mediana | Min Max Q1 Q3 P
Mezczyzna 88 20,05 2,52 20 9 24 20 22 0323
Kobieta 47 18,83 4,41 20 3 24 17,5 22

* Test Manna i Whitneya
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257

261! | 2

157

LOT-R [punkty]

167

5_

0_
Mezczyzna  Kobieta
B Mediana O Kwartyle  JZakres

Rye. 45. LOT-R (punkty) a ple¢ ankietowanych

6.8.2. Orientacja zyciowa a wiek ankietowanych

Wynik LOT-R nie miat rozktadu normalnego (p z testu Shapiro i Wilka <0,05), w zwigzku
z czym do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Wspotczynnik korelacji migdzy wiekiem a sktonnoscig do optymizmu wynosi —0,078 1 jest
nieistotny statystycznie (p>0,05), a wiec te dwie cechy nie zalezg istotnie od siebie (tab. 48
iryc. 46).

Tab. 48. Wspotczynnik korelacji migdzy wiekiem a sktonno$cig do optymizmu

Badane cechy Wspélezynnik korelacji )7 Kierunek zaleznoS$ci | Sila zaleznoS$ci
Wiek i sktonno$¢ do optymizmu | —0,078 0,371 | --- ——

£

=]

A

A

F

o

-

I I I I I I I
30 40 50 60 70 80 90

Wiek [lata]
Rye. 46. LOT-R (punkty) a wiek ankietowanych
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6.8.3. Orientacja zyciowa a stan cywilny ankietowanych

Wynik LOT-R nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analize przeprowadzono za pomocg testu Manna 1 Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartos$ci.

Pacjentow stanu wolnego byto jedynie 9, dlatego dotaczono ich do pacjentow owdowiatych,
tworzac grupe ,,Pozostali”.

Wartos¢ p nie przekracza 0,05, a wigc orientacja zyciowa zalezy od stanu cywilnego. Pacjenci
w zwigzku matzenskim byli bardziej sktonni do optymizmu niz pozostali pacjenci (tab. 49 i ryc. 47).

Tab. 49. Orientacja zyciowa a stan cywilny ankietowanych

Stan cywilny LOT-R [punkty] .
n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 P

Zonaty / zamezna 108 19,89 3,27 20 3 24 20 22 0.02

Pozostali 27 18,56 3,45 20 9 22 18 20,5

* Test Manna i Whitneya

257

e

157

LOT-R [punkty]

167

Zonaty Pozostali
/ zamegzna

B Mediana O Kwartyle ] Zakres

Rye. 47. LOT-R (punkty) a stan cywilny ankietowanych

6.8.4. Orientacja zyciowa a liczba dzieci posiadanych przez ankietowanych

Wynik LOT-R nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analize przeprowadzono za pomocg testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p przekracza 0,05, a wigc orientacja zyciowa nie zalezy od liczby dzieci (tab. 50 i ryc. 48).

Tab. 50. Orientacja zyciowa a liczba dzieci

Liczba dzieci LOT-R [punkty] N

n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Brak / jedno dziecko 32 18,78 4,51 20 3 24 18 21
Dwoje dzieci 55 120,05 3,15 20 9 24 20 22 0,332
Troje dzieci 1 wigcej 48 19,69 2,49 20 11 24 19,75 21

* Test Kruskala i Wallisa
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Rye. 48. LOT-R (punkty) a liczba dzieci

6.8.5. Orientacja zyciowa a wyksztatcenie ankietowanych

Wynik LOT-R nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wil-
ka <0,05), w zwiagzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p przekracza 0,05, a wiec orientacja zyciowa nie zalezy od wyksztalcenia (tab. 51 i ryc. 49).

Tab. 51. Orientacja zyciowa a wyksztalcenie ankietowanych

Wyksztalcenie LOT-R [punkty] .
n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 Q3 P
Szkota podstawowa / $rednia 64 | 19,34 3,77 | 20 3 24 20 | 21
Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 48 | 19,48 2,81 | 20 9 24 19 |21 0,052
Licencjat / magisterium / stopien naukowy 231 20,7 2,96 | 22 13 24 20 22,5
* Test Kruskala i Wallisa
257
= [ W |
< [ ] 1 I
= 207 |
s
e 157
S S N
= 107 S S
5_
0_ . . .
Szkola podstawowa  Zawdd lub certyfikat Licencjat / magistet
/ $rednia z umiejetnosci technicznych / stopien naukowy

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Ryec. 49. LOT-R (punkty) a wyksztatcenie ankietowanych
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6.8.6. Orientacja zyciowa a zatrudnienie ankietowanych

Wynik LOT-R nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wil-
ka <0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Pacjentow prowadzacych wlasng dziatalno$¢ gospodarcza byto jedynie 16, dlatego dotaczono
ich do pacjentéw zatrudnionych, tworzac grupe ,,Pracujacy’.

Warto$¢ p przekracza 0,05, a wigc orientacja zyciowa nie zalezy od zatrudnienia (tab. 52 i ryc. 50).

Tab. 52. Orientacja zyciowa a zatrudnienie ankietowanych

Zatrudnienie LOT-R [punkty] .

n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Pracujacy 44 | 19,95 3,67 20 3 24 20 22 0.114
Na emeryturze / rencie 91 19,46 3,17 20 9 24 19 21

* Test Manna i Whitneya

£ 25
= 1 :I;
a
— — N L
~ 20 —
=
o 15
—
10 1
5_
O_
Pracujacy Na emeryturze
/ rencie

B Mediana O Kwartyle I Zakres
Rye. 50. LOT-R (punkty) a zatrudnienie ankietowanych

6.8.7. Orientacja zyciowa a miejsce zamieszkania ankietowanych

Wynik LOT-R nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala 1 Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p przekracza 0,05, a wigc orientacja zyciowa nie zalezy od miejsca zamieszkania
(tab. 53 i ryc. 51).

Tab. 53. Orientacja zyciowa a zamieszkanie ankietowanych

Miejsce LOT-R [punkty]

zamieszkania n | Srednia | SD Mediana Min | Max | Q1 |Q3 P
Duze miasto 44 | 19,55 418 205 3 24 19 |22

Mate miasto 37 19,95 2,8 20 9 24 20 |22 0,284
Wies 521194 296 20 9 24 19 |2025

* Test Kruskala i Wallisa

_ 88 —



6. Wyniki badan wtasnych

LOT-R [punkty]

257
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157
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B Mediana O Kwartyle ] Zakres
Rye. 51. LOT-R (punkty) a zamieszkanie ankietowanych

Niemal wszyscy ankietowani oprocz jednej osoby (99,26%) mieszkali samotnie lub z rodzing.
Podobnie niemal wszyscy ankietowani oprocz trzech osob (97,78%) uwazali si¢ za niezaleznych.

6.8.8. Orientacja zyciowa a percepcja wlasnego zdrowia w ocenie ankietowanych

Wynik LOT-R nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro i Wil-
ka <0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.
Pacjentéw, ktorzy nie umieli si¢ okresli¢ jako zdrowi lub chorzy, bylo tylko 7, dlatego pomi-
nieto ich w ponizszej analizie.
Warto$¢ p przekracza 0,05, a wiec orientacja zyciowa nie zalezy od percepcji wtasnego zdro-

wia (tab. 54 1 ryc. 52).

Tab. 54. Orientacja zyciowa a percepcja wlasnego zdrowia ankietowanych

Percepcja wlasnego zdrowia —

LOT-R [punkty]

. . . 7 *
pacjent uwaza si¢ za osobe: n | Srednia | SD Mediana Min |Max | Q1 | Q3 P
Zdrowa 80 | 19,91 2,88 |20 9 24 19 22 0.966
Chora 48 | 19,71 3,14 20 9 24 20 22 ’

* Test Manna i Whitneya
1T T
LOT-R 20 =
[punkty]
15
10
5 — Zdrowg Chorg

B Mediana O Kwartyle T  Zakres

Rye. 52. LOT-R (punkty) a percepcja wtasnego zdrowia (Uwazam si¢ za osobg...)
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6.8.9. Orientacja zyciowa a ocena stanu wlasnego zdrowia przez ankietowanych

Wynik LOT-R nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala 1 Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p przekracza 0,05, a wige orientacja zyciowa nie zalezy od oceny stanu zdrowia
(tab. 55 i ryc. 53).

Tab. 55. Orientacja zZyciowa a ocena stanu zdrowia ankietowanych

Ocena stanu zdrowia LOT-R [punkty] .
n Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Bardzo dobry 23 20,43 2,27 20 14 24 20 22
Dobry (posredni) 99 19,39 3,6 20 3 24 19 21,5 0,434
Zty 13 19,92 2,72 20 13 23 20 22
* Test Kruskala i Wallisa
£ 25
- 20 —_—
=
o 157
—
10
5 —
0 —

Bardzo Dobry Zly
dobry (posredni)

B Mediana O Kwartyle  TZakres

Ryec. 53. LOT-R (punkty) a ocena stanu zdrowia ankictowanych

6.8.10. Orientacja zyciowa a ocena stanu zdrowia przez ankietowanych w porownaniu do
stanu sprzed roku

Wynik LOT-R nie mial rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna 1 Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartos$ci.

Pacjentow, ktorzy dostrzegali poprawe swojego stanu zdrowia, bylo tylko 4, dlatego dota-
czono ich do pacjentdw niezauwazajacych zadnych zmian.

Wartos¢ p przekracza 0,05, a wigc orientacja zyciowa nie zalezy od oceny stanu zdrowia
w porownaniu do stanu sprzed roku(tab. 56 i ryc. 54).
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Tab. 56. Orientacja zyciowa a ocena stanu zdrowia przez ankietowanych w poréwnaniu do stanu sprzed roku

Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu do LOT-R [punkty] .
stanu sprzed roku n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 P
Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem 72 | 19,79 2,65 |20 9 24 19 21,25 0.557
Gorsze niz przed rokiem 63 | 19,43 3,99 | 20 3 24 19,5 | 22 ’
* Test Manna i Whitneya
£ 25
=
E N . " |
A
=
o 15
—
10— _ 1
5 —
0— i ..
Takie samo lub lepsze, Gorsze niz

jak przed rokiem przed rokiem

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Ryc. 54. LOT-R (punkty) a ocena stanu zdrowia ankietowanych w poréwnaniu do stanu sprzed roku

6.9. Poziom l¢ku ankietowanych (STAI)

Kwestionariusz STAI pozwala oceni¢ poziom lgku jako stanu i1 Igku jako cechy u respondentow.
Wyniki zostaty przeliczone na steny, zgodnie z normami podanymi w kluczu do tego kwestio-
nariusza (osobnymi dla kobiet i mezczyzn w r6znych grupach wiekowych).

Wyniki w stenach 1-4 oznaczaja niskie nasilenie leku jako stanu/cechy, wyniki w stenach
5—6 —przecigtne, a wyniki w stenach 7-10 —wysokie.

Jeden z pacjentéw nie podat swojego wieku, dlatego w jego przypadku nie jest mozliwa in-

terpretacja wyniku STAI

Lek jako stan. Sposrod 134 uczestnikéw ankiety 85 (63,43%) miato wysoki, 38 (28,36%) —
przecietny, a 11 (8,21%) —niski poziom leku jako stanu (tab. 57 i ryc. 55).

Tab. 57. L¢k jako stan u uczestnikow ankiety

Poziom l¢ku jako stanu n %
Niski 11 8,21
Przecigtny 38 28,36
Wysoki 85 63,43
Niski [ 821%
Przecietny S 28,36%
Wysoki | 63,43%
\ \ \ \ \ \ \ \
0% 20% 40% 60%

Ryc. 55. Poziom Igku jako stanu u uczestnikow ankiety
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Lek jako cecha. Sposrod 134 uczestnikéw ankiety 87 (64,93%) miato niski, 34 ankietowa-
nych (25,37%) —przecigtny, a 13 ankietowanych (9,7%) —wysoki poziom leku jako cechy (tab. 58
iryc. 56).

Tab. 58. L¢k jako cecha u uczestnikow ankiety

Poziom l¢ku jako cechy n %
Niski 87 64,93
Przecigtny 34 25,37
Wysoki 13 9,70

Niski [ 64.93%
Przecigtny | | 2537%

Wysoki || 9,70%
T T T T T T
0%  20%  40%  60%

Rye. 56. Poziom Igku jako cechy u uczestnikow ankiety

Dla STAI istnieja normy, jednakze do analizy zalezno$ci lepiej nadaja si¢ wyniki wyrazone
w punktach lub stenach niz ich interpretacje (fatwiej bowiem, poréwnujac grupy, uwzglednic¢
wartosci Srednie 1 ocenié, ktdra jest najwieksza, niz analizowaé odsetek wynikéw wysokich,
przecietnych i niskich i z tego wycigga¢ wnioski, w ktorej grupie wyniki sg wyzsze). Poniewaz
za$ normy stenowe sg rozne dla kobiet i m¢zczyzn oraz rézne dla réznych grup wiekowych,
warto uzy¢ stendw. Dzieki temu minimalizuje si¢ zaburzajacy wplyw wieku i plci.

6.9.1. Pte¢ a poziom lgku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwiazku z czym analize przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.

Wartosci p przekraczaja 0,05 zaréwno dla Igku jako stanu, jak i dla Igku jako cechy, a wigc
analizowane grupy nie roznig si¢ istotnie w tej kwestii (tab. 59 i ryc. 57).

Tab. 59. Pte¢ a Igk jako stan i Igk jako cecha u ankietowanych kobiet i m¢zczyzn

Le¢k jako... Ple¢ n Srednia | SD Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 | p*
Stan Megzczyzna 87 16,79 1,89 |7 1 10 6 8

Kobieta 47 1738 1,55 |7 4 10 6 9 0,137
Cecha Mgzczyzna 87 | 3,57 2 4 1 2 5

Kobieta 47 13,43 2,38 |3 1 1 5 0,573

* Test Manna i Whitneya

— 9
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Rye. 57. Pte¢ a Igk jako stan i Igk jako cecha (steny) u ankietowanych kobiet i mgzczyzn

6.9.2. Wiek a poziom leku ankietowanych

Wyniki STAI nie mialy rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wilka <0,05), w zwigzku
z czym do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Wiek wptywat istotnie na poziom lgku jako stanu/cechy (p<0,05). Zalezno$¢ ta byta ujem-
na, co znaczy, ze im starszy wiek, tym nizszy poziom lgku jako stanu/cechy (tab. 60 i ryc. 58).

Tab. 60. L¢k jako stan 1 Iek jako cecha w korelacji z wiekiem ankietowanych

Lek jako... Korelacja z wiekiem
Wspélezynnik )7 Kierunek Sila zaleznoS$ci
korelacji zaleznoSci
Stan -0,219 0,011 ujemny bardzo staba
Cecha 0,064 0,464 --- ---
160 @ o 00 167
00X Sop o
= 87 g 8 o o o
% \, 8] 5O € S % d[z 0 %00
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Wiek [lata]

Rye. 58. L¢k jako stan i Igk jako cecha (steny) a wick ankietowanych

— 93

Wiek [lata]



6. Wyniki badan wlasnych

6.9.3. Aktualny stan cywilny a poziom lgku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.
Pacjentow stanu wolnego bylo jedynie 9, dlatego dotaczono ich do pacjentéw owdowiatych,
tworzac grupe ,,Pozostali”.
Wartosci p przekraczaja 0,05 zaréwno dla Igku jako stanu, jak i dla Igku jako cechy, a wigc
analizowane grupy nie r6znig si¢ istotnie w tej kwestii (tab. 61 i ryc. 59).

Tab. 61. L¢k jako stan i Iek jako cecha a stan cywilny ankietowanych

Lek jako... | Stan cywilny n Srednia | SD | Mediana |Min | Max | Q1 | Q3 |p*
Stan Zonaty / zame¢zna 107 | 7,06 1,83 |7 1 10 6 8,5 0.356
Pozostali 27 6,78 1,69 |7 3 9 85 |~
Cecha Zonaty / zamezna 107 | 3,55 2,18 |4 1 1 5 0.863
Pozostali 27 3,41 1,95 |4 1 7 1 5 ’
* Test Manna i Whitneya
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Rye. 59. Lek jako stan i Iek jako cecha (steny) a stan cywilny ankietowanych

6.9.4. Liczba posiadanych dzieci a poziom Igku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro i Wil-
ka <0,05), w zwiazku z czym analize przeprowadzono za pomocg testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.

Wartosci p przekraczajg 0,05 zarowno dla lgku jako stanu, jak i dla lgku jako cechy, a wigc
analizowane grupy nie rdznig si¢ istotnie w tej kwestii (tab. 62 i ryc. 60).

94



6. Wyniki badan wtasnych

Tab. 62. L¢k jako stan i Iek jako cecha a liczba dzieci ankietowanych

Lek jako... | Liczba dzieci n Srednia | SD Mediana | Min | Max | Q1 Q3 | p*
Stan Brak / jedno dziecko |32 | 6,81 1,91 |7 1 10 8
Dwoje dzieci 54 17,09 1,95 |7 3 10 9 0,804
Troje dzieci i wiecej | 48 | 7,02 1,55 |7 3 10 8
Cecha Brak / jedno dziecko |32 | 3,44 1,95 |35 1 1,75 |5
Dwoje dzieci 54 | 3,31 2,39 |3 1 1 5 0,295
Troje dzieci 1 wigcej 48 | 3,81 1,94 |4 1 7 2 5

* Test Kruskala i Wallisa

107 -1 T -1
8_
e .
& 6
N
4_
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O_ . .
Lek jako stan - steny Lek jako cecha - steny
B Brak /jedno dziecko O Dwoje dzeci O Troje dzeci i wigcej

B Mediana U Kwartyle T Zakres

Rye. 60. L¢k jako stan i Igk jako cecha (steny) a liczba dzieci ankietowanych

6.9.5. Wyksztatcenie a poziom Igku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwiagzku z czym analize¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala i Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegélnych zmiennych.

Wartosci p przekraczaja 0,05 zaréwno dla leku jako stanu, jak i dla Ieku jako cechy, a wiec
analizowane grupy nie réznig si¢ istotnie w tej kwestii (tab. 63 i ryc. 61).

Tab. 63. Lek jako stan i Iek jako cecha a wyksztalcenie ankietowanych

Le¢k jako... | Wyksztalcenie n Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 |p*
Stan Szkota podstawowa / $rednia | 64 | 6,64 1,79 | 7 1 10
Zawod lub certyfikat z umie- | 48 | 7,23 1,7 |7 3 10
jetnosci technicznych 0,051
Licencjat / magisterium / sto- | 22 | 7,55 1,87 | 7 3 10 7 9
pien naukowy
Cecha Szkota podstawowa / $rednia | 64 | 3,59 2,03 | 4 1 8 1,755
Zawod lub certyfikat z umie- | 48 | 3,79 2,034 1 8 2 5
jetnosci technicznych 0,07
Licencjat / magisterium / sto- | 22 | 2,73 2,51 |1 1 9 1 4
pien naukowy

* Test Kruskala i Wallisa
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Rye. 61. Lek jako stan i Iek jako cecha (steny) a wyksztalcenie ankietowanych

6.9.6. Zatrudnienie a poziom lgku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.
Pacjentéw prowadzacych wtasng dziatalno$¢ gospodarcza byto jedynie 16, dlatego dotaczono
ich do pacjentéw zatrudnionych, tworzac grupe ,,Pracujacy”.
Wartosci p przekraczajg 0,05 zarowno dla lgku jako stanu, jak i dla lgku jako cechy, a wigc
analizowane grupy nie rdznig si¢ istotnie w tej kwestii (tab. 64 i ryc. 62).

Tab. 64. L¢k jako stan i Igk jako cecha a zatrudnienie ankietowanych

Lek jako... | Zatrudnienie n Srednia | SD Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 |p*

Stan Pracujacy 43 | 7,26 1,99 |7 1 10 6 9 0.161
Na emeryturze / rencie | 91 | 6,88 1,7 7 3 10 6 8 ’

Cecha Pracujacy 43 | 3,37 2,42 |3 1 9 1 5,5 0.437
Na emeryturze / rencie | 91 | 3,59 1,99 |4 1 8 2 ’

* Test Manna i Whitneya
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Rye. 62. L¢k jako stan i Iek jako cecha (steny) a zatrudnienie ankietowanych
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6.9.7. Zamieszkanie a poziom lgku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala 1 Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegélnych zmiennych.

Wartosci p przekraczaja 0,05 zaréwno dla Igku jako stanu, jak i dla Igku jako cechy, a wigc
analizowane grupy nie réznig si¢ istotnie w tej kwestii (tab. 65 i ryc. 63).

Tab. 65. Le¢k jako stan i Igk jako cecha a zamieszkanie ankietowanych

Lek jako... ZamieszKkanie n | Srednia | SD Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 |p*
Stan Duze miasto 44 16,77 2 7 1 10 6 8
Mate miasto 37 16,86 1,72 |7 3 10 6 8 0,44
Wies 52 | 725 1,67 |7 3 10 6 9
Cecha Duze miasto 44 | 345 2,26 3,5 1 9 1 5
Mate miasto 37 13,03 1,91 |3 1 8 1 4 0,144
Wie$ 52 139 2,14 |4 1 8 2 5,25

* Test Kruskala i Wallisa + analiza posthoc (test Dunna)
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Rye. 63. L¢k jako stan i Igk jako cecha (steny) a zamieszkanie ankietowanych

Niemal wszyscy ankietowani oprocz jednej osoby (99,26%) mieszkali samotnie lub z rodzing.
Podobnie niemal wszyscy ankietowani oprocz trzech 0sob (97,78%) uwazali si¢ za niezaleznych.

6.9.8. Percepcja wlasnego zdrowia a poziom leku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analize¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna 1 Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczeg6lnych zmiennych.

Pacjentow, ktorzy nie umieli si¢ okresli¢ jako zdrowi lub chorzy, byto tylko 7, dlatego pomi-
ni¢to ich w ponizszej analizie.

Wartosci p nie przekraczaja 0,05 zaréwno dla Ieku jako stanu, jak i1 dla Igku jako cechy, a wigc
zalezg one od percepcji wlasnego zdrowia. Pacjenci uwazajacy si¢ za chorych mieli istotne wyz-
szy poziom leku jako stanu i cechy niz pacjenci uwazajacy si¢ za zdrowych (tab. 66 1 ryc. 64).
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Tab. 66. L¢k jako stan i Iek jako cecha a percepcja wlasnego zdrowia ankietowanych

Lek jako... | Percepcja wlasnego n | Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 Q3 | .
zdrowia P
Stan Zdrowa 80 | 6,72 1,9 |7 1 10 6 8
0,026
Chora 47 | 749 1,6 |8 3 10 6,59
Cecha Zdrowa 80 | 2,98 2,13 |2 1 8 1 4,25
<0,001
Chorg 47 143 1,86 | 4 1 9 3 15
* Test Manna i Whitneya
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Rye. 64. Lek jako stan i Iek jako cecha (steny) a percepcja wlasnego zdrowia ankietowanych

6.9.9. Ocena stanu zdrowia a poziom lgku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwigzku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala 1 Wallisa, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegélnych zmiennych.

Wartos¢ p nie przekracza 0,05 dla leku jako cechy, a wiec zalezy on od oceny stanu zdrowia.
Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak doktadnie wyglada ta zaleznos$¢, wykonano analize¢ post hoc.
Wykazata ona, zZe pacjenci oceniajacy swoj stan zdrowia jako zty mieli istotne wyzszy poziom
Igku jako cechy niz pozostali pacjenci (tab. 67 i ryc. 65).

Tab. 67. L¢k jako stan i Iek jako cecha a poziom Igkuankietowanych

Lek jako... | Ocena stanu zdrowia | n | Srednia | SD Mediana | Min Max | Q1 | Q3 |p*

Stan Bardzo dobry 23 16,7 2,16 |7 1 10 6 8,5
Dobry (po$redni) 98 | 6,98 1,75 |7 3 10 6 8 0,299
Zty 13 | 7,69 1,32 |8 5 9 7 9

Cecha Bardzo dobry 23 12,87 2,07 |2 1 8 1 4 0,026
Dobry (posredni) 98 | 3,51 2,17 |35 1 9 1 5 7>
Zty 13 | 4,77 1,3 5 3 7 4 5 D, Bd

Z — zty, D — dobry, Bd — bardzo dobry; * Test Kruskala i Wallisa + analiza posthoc (test Dunna)
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Steny

Lek jako stan - steny

@ Bardzo dobry

]

Lek jako cecha - steny

O Dobry (posredni) O Ziy

B Mediana O Kwartyle

T Zakres

Rye. 65. L¢k jako stan i Iek jako cecha (steny)a poziom lgkuankietowanych

6.9.10. Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu do stanu sprzed roku a poziom Igku ankietowanych

Wyniki STAI nie miaty w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro 1 Wil-
ka <0,05), w zwiazku z czym analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna i Whitneya, a na
wykresie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegélnych zmiennych.

Pacjentow, ktorzy dostrzegaja poprawe swojego stanu zdrowia byto tylko 4, dlatego dotaczo-
no ich do pacjentdéw niezauwazajacych zadnych zmian.

Wartos¢ p nie przekracza 0,05 dla leku jako cechy, a wiec zalezy on od oceny stanu zdrowia
w poréwnaniu do stanu sprzed roku. Pacjenci, ktérzy uwazali, ze ich zdrowie si¢ pogorszyto,
mieli istotne wyzszy poziom lgku jako cechy niz ci, ktérzy uwazaja, ze ich zdrowie si¢ popra-
wilo lub pozostalo bez zmian (tab. 68 i ryc. 66).

Tab. 68. L¢k jako stan i Ik jako cecha a ocena stanu zdrowia u ankietowanych w poréwnaniu do stanu sprzed roku

Lek Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu | n Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 "
jako... | do stanu sprzed roku p
Stan Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem | 71 | 6,87 .9 |7 1 10 6 |8 0.505
Gorsze niz przed rokiem 63 | 7,14 1,68 | 7 3 10 6 |9 ’
Cecha | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem | 71 | 2,93 2,09 | 2 1 8 1 4 <0.001
Gorsze niz przed rokiem 63 | 4,19 1,98 | 4 1 9 3 15 ’
* Test Manna i Whitneya
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6.10. Czynniki psychologiczne i socjologiczne majace najsilniejszy wplyw na gotowos¢
pacjentow do zaakceptowania ograniczen

Analizy regresji dokonano na podstawie analizy punktowej w przedziatach od 1 pkt do 5 pkt.
Wyniki zamieszczone ponizej nalezy rozpatrywaé w podanym przedziale punktowym.

6.10.1. Zmiana stylu zycia (bez natogdw)

Model regresji liniowej wykazat (tab. 69), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-

sci do zaakceptowania ograniczen sg (p<0,05):

— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowo$¢
do akceptacji $rednio o 0,032 pkt;

— wyksztatcenie: zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych — w poréwnaniu z wyksztat-
ceniem podstawowym lub $rednim —podnosi gotowos¢ do akceptacji srednio o 0,473 pkt.

Tab. 69. Analiza regresji a zmiana stylu zycia (bez natogdéw)

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji

Wiek [lata] 0,024 —-0,003 | 0,051 | 0,079
AIS [punkty] 0,028 —0,004 | 0,059 | 0,083
LOT-R [punkty] 0,001 —0,076 | 0,078 | 0,976
STALI Igk jako stan [punkty] —-0,032 -0,06 | -0,004 | 0,024
STALI: Igk jako cecha [punkty] 0 -0,032 | 0,032 | 0,988
Pte¢ Megzczyzna poz. ref.

Kobieta 0,111 —-0,358 | 0,58 0,64
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.

Pozostali —0,055 —-0,601 | 0,491 | 0,843
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.

Dwoje dzieci 0,497 -0,083 | 1,077 | 0,092

Troje dzieci i wigcej 0,379 —-0,255 | 1,013 | 0,239
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.

Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,473 0,018 0,927 | 0,042

Licencjat / magisterium / stopien naukowy —-0,083 -0,737 | 0,571 | 0,802
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.

Na emeryturze / rencie 0,348 -0,22 0916 | 0,227
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.

Mate miasto 0,255 -0,332 | 0,842 | 0,391

Wies 0,436 -0,102 | 0,974 | 0,111
Percepcja wlasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,37 0,135 | 0,876 | 0,149
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.

Dobry (posredni) 0,124 —0,431 | 0,679 | 0,658

Zty 0,19 —-0,748 | 1,127 | 0,689
Ocena porownawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,126 -0,344 | 0,596 | 0,596
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Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 33,49%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne uj¢te w modelu. Pozo-
state 66,51% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.2. Chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia

Model regresji liniowej wykazat (tab. 70), ze niezaleznym czynnikiem predykcyjnym gotowosci
do zaakceptowania zmiany jest (p<0,05):

— wiek: kazdy rok zycia podnosi gotowo$¢ do akceptacji srednio o 0,028 pkt.

Tab. 70. Analiza regresji a chemioterapia lub inna forma dalszego leczenia

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji

Wiek [lata] 0,028 0,001 0,055 | 0,041
AIS [punkty] 0,029 —-0,002 | 0,061 | 0,069
LOT-R [punkty] 0,006 -0,071 |0,083 |0,878
STALI Igk jako stan [punkty] —0,025 —-0,053 | 0,003 | 0,081
STAL lgk jako cecha [punkty] 0,001 -0,032 0,033 | 0,969
Ple¢ Megzczyzna poz. ref.

Kobieta 0,171 -0,3 0,642 | 0,474
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.

Pozostali —-0,098 —-0,646 | 0,45 0,724
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.

Dwoje dzieci 0,27 -0,313 | 0,853 0,36

Troje dzieci i wigcej 0,247 -0,39 0,883 0,444
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.

Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,338 -0,118 0,795 | 0,145

Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,177 -0,833 10,48 0,595
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.

Na emeryturze / rencie 0,441 -0,13 1,012 0,128
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.

Mate miasto 0,356 -0,234 | 0,945 0,234

Wie$ 0,448 —-0,093 | 0,988 | 0,104
Percepcja wtasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,437 0,071 | 0,944 | 0,091
Ocena stanu zdrowia | Bardzo dobry poz. ref.

Dobry (posredni) -0,12 -0,677 |0,438 0,671

Zty -0,178 -1,12 0,764 | 0,709
Ocena porownawcza | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
stanu zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,224 ~0,248 | 0,696 | 0,348

Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 33,59%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
stale 66,41% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikow losowych.
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6.10.3. Ograniczenia r6znych form aktywnosci sportowe;j

Model regresji liniowej wykazat (tab. 71), ze niezaleznym czynnikiem predykcyjnym gotowosci
do zaakceptowania zmiany jest (p<0,05):
— stan cywilny: brak wspdimatzonka obniza gotowo$¢ do akceptacji §rednio o 0,495 pkt.

Tab. 71. Analiza regresji a ograniczenia roznych form aktywnos$ci sportowej

Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji

Wiek [lata] 0,008 -0,01 {0,027 | 0,375
AIS [punkty] 0,007 —-0,015 | 0,028 | 0,548
LOT-R [punkty] 0,009 —-0,044 | 0,062 | 0,74
STALI: Igk jako stan [punkty] 0,003 -0,016 | 0,022 | 0,727
STAI: Iek jako cecha [punkty] 0,005 —-0,017 | 0,027 | 0,649
Ple¢ Megzczyzna poz. ref.

Kobieta 0,238 —-0,085 | 0,562 | 0,147
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.

Pozostali —0,495 -0,872 | -0,119 | 0,01
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.

Dwoje dzieci 0,115 —-0,285 | 0,515 | 0,57

Troje dzieci i wigcej —-0,068 —-0,506 | 0,369 | 0,757
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.

Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | —0,219 —-0,533 | 0,094 | 0,168

Licencjat / magisterium / stopien naukowy 0,217 —-0,234 | 0,667 | 0,343
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.

Na emeryturze / rencie 0,189 -0,203 | 0,581 | 0,341
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.

Mate miasto 0,036 —-0,369 | 0,44 | 0,861

Wies 0,073 —0,298 | 0,444 | 0,696
Percepcja wlasnego zdrowia | Zdrowy/a poz. ref.

Chory/a -0,121 -0,469 | 0,228 | 0,494
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.

Dobry (posredni) 0,17 —-0,212 | 0,553 | 0,38

Zty 0,019 —-0,628 | 0,666 | 0,954
Ocena poréwnawcza stanu | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,115 0,439 | 0,209 | 0,483

Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 17,98%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
state 82,02% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.4. Ograniczenia wysitku fizycznego

Model regresji liniowej wykazat (tab. 72), ze niezaleznym czynnikiem predykcyjnym gotowosci
do zaakceptowania zmiany jest (p<0,05):
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— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢
do akceptacji §rednio o 0,03 pkt.

Tab. 72. Analiza regresji a ograniczenia wysitku fizycznego

Zmienna Parametr | 95% CI 14
regresji
Wicek [lata] 0,019 —-0,009 | 0,046 | 0,178
AIS [punkty] 0,025 —-0,007 | 0,057 | 0,125
LOT-R [punkty] —0,001 —-0,081 | 0,078 | 0,971
STAT: Igk jako stan [punkty] —-0,03 —-0,059 | -0,002 | 0,038
STAI: Iek jako cecha [punkty] 0,01 —-0,023 | 0,042 | 0,564
Ple¢ Megzczyzna poz. ref.
Kobieta 0,086 -0,394 | 0,567 0,723
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali 0,303 —-0,257 | 0,864 | 0,286
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,583 -0,019 | 1,184 | 0,058
Troje dzieci 1 wigcej 0,524 -0,13 1,179 0,115
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,13 -0,337 10,597 0,582
Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,408 —1,08 0,264 |0,232
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,511 -0,074 | 1,096 | 0,086
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto 0,115 -0,486 | 0,717 | 0,704
Wies 0,132 -0,42 | 0,683 | 0,637
Percepcja wlasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,426 —-0,091 |0,944 |0,106
Ocena stanu zdrowia | Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) -0,091 -0,663 | 0,481 0,753
Zty -0,107 -1,067 | 0,854 | 0,826
Ocena porownawcza | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
stanu zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,182 -0,3 0,663 | 0,456

Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 32,93%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
state 67,07% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.5. Ograniczenia aktywnosci towarzyskiej

Model regresji liniowej wykazat (tab. 73), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-

sci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):

— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢
do akceptacji $rednio o 0,031 pkt;

— liczba dzieci: posiadanie dwoje dzieci — w porownaniu z posiadaniem jednego dziecka lub
brakiem dzieci— podnosi gotowo$¢ do akceptacji srednio o 0,646 pkt.
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Tab. 73. Analiza regresji a ograniczenia aktywnosci towarzyskiej

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji

Wiek [lata] 0,021 —-0,008 | 0,049 | 0,152
AIS [punkty] 0,022 -0,012 | 0,056 | 0,199
LOT-R [punkty] 0,005 -0,078 | 0,087 | 0,913
STALI: Igk jako stan [punkty] —-0,031 -0,061 | —0,002 | 0,038
STALI: Igk jako cecha [punkty] 0,003 -0,031 | 0,037 | 0,853
Pte¢ Megzczyzna poz. ref.

Kobieta 0,179 —-0,323 | 0,681 | 0,481
Stan cywilny Zonaty / zamgzna poz. ref.

Pozostali 0,088 —-0,496 | 0,672 | 0,765
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.

Dwoje dzieci 0,646 0,025 | 1,267 | 0,042

Troje dzieci 1 wigcej 0,472 -0,206 | 1,151 0,171
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.

Zawdd lub certyfikat zumiejgtnosci technicznych | 0,184 -0,303 | 0,67 0,455

Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,508 —1,208 | 0,192 0,153
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.

Na emeryturze / rencie 0,253 -0,355 | 0,861 0,412
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.

Mate miasto 0,085 -0,543 | 0,713 0,79

Wies 0,111 -0,465 | 0,687 | 0,702
Percepcja whasnego zdro- | Zdrowy/a poz. ref.
wia Chory/a 0,312 -0,229 | 0,853 | 0,256
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.

Dobry (posredni) —-0,037 -0,631 | 0,557 0,902

Zty 0,127 —-0,876 | 1,131 0,802
Ocena porownawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,206 -0,297 | 0,709 0,42

Wspotczynnik R? wyniost dla tego modelu 27,01%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennosci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostal wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
state 72,99% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.6. Skrocenie czasu na wykonywanie roznych czynnosci

Model regresji liniowej wykazat (tab. 74), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-

sci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):

— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos$¢

do akceptacji srednio o 0,037 pkt;
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— percepcja wlasnego zdrowia: przekonanie o byciu osoba chorg podnosi gotowo$¢ do akcep-
tacji srednio o 0,643 pkt.

Tab. 74. Analiza regresji a skrocenie czasu na wykonywanie réznych czynnosci

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji
Wiek [lata] 0,016 -0,012 | 0,044 | 0,262
AIS [punkty] 0,009 —-0,024 | 0,041 0,606
LOT-R [punkty] —-0,031 —-0,111 | 0,049 | 0,441
STAT: Igk jako stan [punkty] —-0,037 —-0,066 | 0,008 | 0,012
STAT: Igk jako cecha [punkty] 0,011 -0,022 | 0,045 | 0,504
Ple¢ Megzczyzna poz. ref.
Kobieta 0,43 —-0,058 | 0,917 0,084
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali -0,116 -0,684 | 0,451 0,686
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,196 -0,408 | 0,799 | 0,521
Troje dzieci i wigcej 0,003 -0,656 | 0,662 0,993
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,209 -0,263 | 0,682 0,382
Licencjat / magisterium / stopien naukowy —-0,431 -1,111 0,249 0,212
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,148 —0,443 | 0,738 0,621
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto 0,513 -0,098 | 1,123 0,099
Wie$ 0,458 -0,102 | 1,017 0,108
Percepcja wtasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,643 0,118 | 1,169 0,017
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) 0,023 -0,553 0,6 0,936
Zty 0,046 -0,929 | 1,021 0,926
Ocena porownawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem -0,211 -0,7 0,278 0,394

Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 25,89%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
state 74,11% zalezy od zmiennych nieujgtych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.7. Ograniczenia w wykonywanej pracy

Model regresji liniowej wykazat (tab. 75), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-

$ci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):

— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢
do akceptacji $rednio o 0,03 pkt;

— aktywnos¢ zawodowa: przejécie na emeryture lub rente podnosi gotowos¢ do akceptacji $red-
nio o 0,641 pkt.
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Tab. 75. Analiza regresji a ograniczenia w wykonywanej pracy

Zmienna Parametr | 95% CI p
regresji

Wiek [lata] 0,011 -0,017 | 0,038 | 0,439
AIS [punkty] 0,018 —-0,014 | 0,05 0,268
LOT-R [punkty] 0,053 -0,026 | 0,131 0,184
STALI Igk jako stan [punkty] -0,03 -0,059 | -0,002 | 0,036
STALI: Igk jako cecha [punkty] 0,009 —-0,024 | 0,042 | 0,578
Pte¢ Megzczyzna poz. ref.

Kobieta 0,109 -0,37 10,588 | 0,654
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.

Pozostali 0,223 -0,335 | 0,78 0,43
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.

Dwoje dzieci 0,368 -0,224 | 0,961 | 0,221

Troje dzieci 1 wigcej 0,35 -0,298 | 0,997 | 0,287
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.

Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,151 -0,313 | 0,616 0,519

Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,239 -0,907 | 0,429 0,48
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.

Na emeryturze / rencie 0,641 0,061 1,221 0,031
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.

Mate miasto 0,249 -0,35 10,848 | 0412

Wies 0,182 -0,368 | 0,731 0,514
Percepcja wtasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,487 20,029 | 1,003 | 0,064
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.

Dobry (posredni) 0,074 —-0,493 | 0,64 0,798

Zty —-0,122 -1,079 0,836 | 0,802
Ocena porownawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem -0,148 -0,629 | 0,332 0,541

Wspotczynnik R? wyniost dla tego modelu 27,83%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennosci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostal wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
state 72,17% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.8. Zalezno$¢ od innych osob

Model regresji liniowej wykazat (tab. 76), ze niezaleznym czynnikiem predykcyjnym gotowosci

do zaakceptowania tej zmiany jest (p<0,05):

— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos$¢

do akceptacji srednio o 0,04 pkt.
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Tab. 76. Analiza regresji a zaleznos¢ od innych os6b

Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji

Wiek [lata] 0,011 -0,017 0,04 0,43
AIS [punkty] 0,015 —-0,018 0,049 | 0,364
LOT-R [punkty] 0,062 -0,02 0,143 | 0,135
STALI: Igk jako stan [punkty] —-0,04 —-0,069 | -0,011 | 0,008
STALI: Igk jako cecha [punkty] 0,017 -0,016 | 0,051 | 0,31
Ple¢ Mgzczyzna poz. ref.

Kobieta 0,16 -0,336 | 0,657 | 0,523
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.

Pozostali 0,217 -0,361 | 0,795 | 0,458
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.

Dwoje dzieci 0,486 -0,128 | 1,101 | 0,12

Troje dzieci 1 wigcej 0,364 -0,307 | 1,035 |0,285
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.

Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | —0,032 -0,513 | 0,45 0,897

Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,365 —-1,057 0,328 0,299
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.

Na emeryturze / rencie 0,599 -0,003 | 1,2 0,051
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.

Mate miasto 0,249 -0,373 | 0,87 0,429

Wie$ 0,157 -0,412 0,727 | 0,585
Percepcja wlasnego zdro- | Zdrowy/a poz. ref.
wia Chory/a 0,472 -0,063 | 1,007 | 0,083
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.

Dobry (posredni) 0,085 -0,503 10,672 |0,775

Zty -0,212 -1,205 | 0,781 | 0,673
Ocena poréwnawcza stanu | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
zdrowia Gorsze niz przed rokiem -0,137 -0,635 | 0,361 | 0,586

Wspotczynnik R* wyniost dla tego modelu 28,93%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennosci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne uj¢te w modelu. Pozo-
state 71,07% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.9. Bol fizyczny

Model regresji liniowej wykazat (tab. 77), ze zadna z analizowanych zmiennych nie jest nieza-
leznym czynnikiem predykcyjnym gotowosci do zaakceptowania zmiany (wszystkie p>0,05).

Tab. 77. Analiza regresji a bol fizyczny

Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji

Wiek [lata] 0,013 —-0,017 |0,043 | 0,391

AIS [punkty] 0,006 —-0,029 | 0,041 | 0,74

LOT-R [punkty] 0,05 -0,036 | 0,135 | 0,25

STALI: Igk jako stan [punkty] —-0,029 -0,06 | 0,002 | 0,066

STALI: Igk jako cecha [punkty] 0,007 -0,028 | 0,043 | 0,679
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Tab. 77. Analiza regresji a bol fizyczny (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI p
regresji
Pte¢ Mezczyzna poz. ref.
Kobieta 0,289 -0,234 | 0,811 | 0,276
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali -0,424 -1,032 | 0,184 | 0,17
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,471 -0,175 | 1,118 | 0,151
Troje dzieci 1 wigcej 0,359 -0,347 | 1,066 | 0,315
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawad lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,162 —-0,344 | 0,669 | 0,526
Licencjat / magisterium / stopien naukowy —0,49 -1,219 ]0,238 | 0,185
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,418 -0,215 | 1,051 | 0,193
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto 0,356 -0,297 | 1,01 0,282
Wie$ —0,005 —-0,604 | 0,594 | 0,987
Percepcja wlasnego Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,298 -0,265 | 0,86 | 0,297
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) 0,185 -0,433 | 0,803 | 0,554
Zty 0,053 —0,991 | 1,098 | 0,919
Ocena porownawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem -0,276 0,8 |0,248 | 0,298

Wspotczynnik R? wynidst dla tego modelu 22,68%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennosci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostal wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-

state 77,32% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikow losowych.

6.10.10. Czeste infekcje

Model regresji liniowej wykazat (tab. 78), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-
sci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):
— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢

do akceptacji srednio o 0,039 pkt;
— aktywnos¢ zawodowa: przejsScie na emeryture lub rente podnosi gotowos¢ do akceptacii sred-

nio o 0,584 pkt;

— percepcja wlasnego zdrowia: przekonanie o byciu osobg chorg podnosi gotowos¢ do akcep-
tacji srednio o 0,573 pkt.

Tab. 78. Analiza regresji a czgste infekcje

Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji

Wiek [lata] 0,003 —-0,024 | 0,03 0,828

AIS [punkty] 0,009 -0,023 | 0,042 | 0,567

LOT-R [punkty] 0,01 —0,069 | 0,089 | 0,794

STALI Igk jako stan [punkty] —-0,039 -0,067 | —0,01 | 0,008

STALI: Igk jako cecha [punkty] 0 —-0,033 | 0,033 | 0,996
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Tab. 78. Analiza regresji a cze¢ste infekcje (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI p
regresji
Pte¢ Mezczyzna poz. ref.
Kobieta -0,073 —-0,555 | 0,409 | 0,766
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali 0,258 -0,303 | 0,819 | 0,363
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,356 -0,24 10,953 |0,239
Troje dzieci 1 wigcej 0,424 -0,227 | 1,076 | 0,2
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,133 -0,334 | 0,6 0,574
Licencjat / magisterium / stopien naukowy —-0,302 -0,974 | 0,37 0,375
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,584 0,001 1,168 | 0,049
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Matle miasto 0,162 -0,441 | 0,765 | 0,595
Wies —-0,038 -0,591 | 0,515 | 0,892
Percepcja wtasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,573 0,053 | 1,092 | 0,031
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) —-0,263 -0,833 | 0,307 | 0,363
Zty —-0,168 -1,132 10,795 | 0,73
Ocena porownawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem -0,166 -0,649 | 0,317 | 0,497

Wspotczynnik R* wyniost dla tego modelu 27,56%, co oznacza, Ze taki odsetek zmiennoS$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne uj¢te w modelu. Pozo-

state 72,44% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.11. Czgste pobyty w szpitalu

Model regresji liniowej wykazat (tab. 79), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-
Sci do zaakceptowania zmiany byty (p<0,05):

wos$¢ do akceptacji $rednio o 0,105 pkt;

do akceptacji $rednio o 0,047 pkt;

brakiem dzieci — podnosi gotowo$¢ do akceptacji Srednio 0,624 pkt.

Tab. 79. Analiza regresji a czeste pobyty w szpitalu

sktonno$¢ do optymizmu: kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu LOT-R podnosi goto-
lgk jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowo$¢

liczba dzieci: posiadanie dwoje dzieci — w poréwnaniu z posiadaniem jednego dziecka lub

Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji

Wiek [lata] 0,002 -0,027 | 0,03 0,912

AIS [punkty] 0,009 -0,024 | 0,043 | 0,575

LOT-R [punkty] 0,105 0,024 | 0,187 | 0,012

STAI: Igk jako stan [punkty] —-0,047 -0,076 | —-0,017 | 0,002

STALI: Igk jako cecha [punkty] 0,003 —-0,031 | 0,037 | 0,845
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Tab. 79. Analiza regresji a cz¢ste pobyty w szpitalu (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji
Ple¢ Mezczyzna poz. ref.
Kobieta -0,147 -0,644 | 0,35 0,559
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali 0,014 -0,565 | 0,593 | 0,961
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,624 0,008 1,24 0,047
Troje dzieci 1 wigcej 0,561 -0,112 | 1,233 | 0,101
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / Srednia poz. ref.
Zawod lub certyfikat z umiejgtnosci technicznych | 0,463 -0,019 0,946 | 0,059
Licencjat / magisterium / stopien naukowy 0,065 -0,629 10,758 |0,854
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,281 -0,322 (0,883 | 0,358
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto -0,234 -0,857 10,389 | 0,458
Wies —-0,097 —-0,668 | 0,474 | 0,737
Percepcja whasnego zdro- | Zdrowy/a poz. ref.
wia Chory/a 0,372 —-0,164 | 0,908 | 0,172
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) —-0,225 -0,814 | 0,363 | 0,449
Zty 0,284 -0,711 | 1,278 | 0,573
Ocena porownawcza stanu | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
zdrowia Gorsze niz przed rokiem —-0,091 -0,59 10,407 |0,717

Wspoélezynnik R* wyniost dla tego modelu 30,21%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennoSci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostal wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-

state 69,79% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikow losowych.

6.10.12. Dtugotrwate wyczerpanie

Model regresji liniowej wykazat (tab. 80), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-
sci do zaakceptowania tej zmiany sg (p<0,05):
— lIek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢

do akceptacji srednio o 0,031 pkt;
— aktywnos$¢ zawodowa: przejscie na emeryture lub rente podnosi gotowos¢ do akceptacii sred-

nio o 0,841 pkt.

Tab. 80. Analiza regresji a dlugotrwate wyczerpanie

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji

Wiek [lata] 0,002 —-0,025 | 0,03 0,871

AIS [punkty] —-0,003 —-0,035 10,029 | 0,86

LOT-R [punkty] —-0,006 —-0,084 | 0,073 0,888

STALI: Igk jako stan [punkty] —-0,031 —-0,059 | -0,002 | 0,034

STALI Igk jako cecha [punkty] -0,012 —-0,045 | 0,021 0,475
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Tab. 80. Analiza regresji a dtugotrwale wyczerpanie (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji
Pte¢ Mgzczyzna poz. ref.
Kobieta 0,095 —-0,384 | 0,575 0,694
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali -0,097 -0,655 | 0,461 0,731
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,281 -0,312 | 0,875 0,35
Troje dzieci 1 wigcej 0,13 -0,518 | 0,778 0,692
Wyksztaltcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,044 -0,421 | 0,509 | 0,851
Licencjat / magisterium / stopien naukowy —-0,338 -1,007 | 0,33 0,318
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,841 0,26 1,422 0,005
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto 0,087 -0,513 | 0,688 0,774
Wie$ 0,115 —-0,435 | 0,665 | 0,679
Percepcja wlasnego zdro- | Zdrowy/a poz. ref.
wia Chory/a 0,151 —-0,366 | 0,667 | 0,565
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) 0,016 —-0,551 | 0,583 0,955
Zty 0,364 -0,595 | 1,323 0,454
Ocena poréwnawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem —-0,088 -0,569 | 0,393 0,718

Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 26,17%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-

state 73,83% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.13. Przewlekle zmeczenie

Model regresji liniowej wykazat (tab. 81), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-
sci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):
— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢

do akceptacji §rednio o 0,054 pkt;
— aktywnos¢ zawodowa: przejécie na emeryture lub rente podnosi gotowos¢ do akceptacji $red-

nio o 0,568 pkt.
Tab. 81. Analiza regresji a przewlekle zmeczenie
Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji

Wiek [lata] 0,001 -0,026 | 0,027 0,957
AIS [punkty] 0 —-0,031 |0,031 0,977
LOT-R [punkty] 0 -0,075 10,076 0,996
STALI Igk jako stan [punkty] —-0,054 —-0,082 | -0,027 |<0,001
STALI: Igk jako cecha [punkty] 0,013 -0,019 | 0,044 0,437
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Tab. 81. Analiza regresji a przewlekte zmeczenie (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI D
regresji
Ple¢ Mgzczyzna poz. ref.
Kobieta —0,181 —-0,643 | 0,281 0,44
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali —-0,222 -0,761 | 0,317 0,416
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,454 -0,118 | 1,025 0,118
Troje dzieci i wigcej 0,339 -0,286 | 0,964 0,285
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | 0,038 —-0,41 0,486 0,868
Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,349 -0,992 | 0,294 0,285
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,568 0,009 1,127 0,047
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto 0,022 -0,557 10,6 0,941
Wie$ 0,233 -0,3 0,765 0,389
Percepcja wlasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,497 —0,001 | 0,995 | 0,05
Ocena stanu zdrowia | Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) -0,06 -0,615 | 0,496 0,832
Zty 0,116 -0,814 | 1,046 0,805
Ocena poréwnawcza | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
stanu zdrowia Gorsze niz przed rokiem —0,149 ~0,612 10,315 | 0,526

Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 35,31%, co oznacza, ze taki odsetek zmienno$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
stale 64,69% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.14. Dusznos¢

Model regresji liniowej wykazat (tab. 82), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-
sci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):
— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢
do akceptacji $rednio o 0,031 pkt;
— wyksztatcenie: zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych — w poréwnaniu z wyksztat-
ceniem podstawowym lub §rednim — podnosi gotowo$¢ do akceptacji srednio o 0,473 pkt.

Tab. 82. Analiza regresji a dusznosé¢

Zmienna Parametr | 95% CI )4
regresji

Wiek [lata] —-0,008 -0,031 | 0,015 | 0,493

AIS [punkty] 0,003 -0,024 | 0,031 | 0,809

LOT-R [punkty] —-0,011 —-0,077 | 0,056 | 0,745

STALI: Igk jako stan [punkty] —-0,031 —-0,055 |-0,007 | 0,011

STALI: Igk jako cecha [punkty] 0 -0,028 | 0,028 | 0,991
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Tab. 82. Analiza regresji a duszno$¢ (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji
Pte¢ Mezczyzna poz. ref.
Kobieta —-0,385 -0,791 | 0,021 | 0,063
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali —0,087 -0,56 | 0,386 | 0,716
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,328 -0,175 0,83 0,199
Troje dzieci 1 wigcej 0,244 -0,305 | 0,792 | 0,381
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | —0,105 -0,499 | 0,288 | 0,597
Licencjat / magisterium / stopien naukowy —-0,308 -0,874 | 0,258 | 0,284
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,42 -0,072 10,912 | 0,093
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto —0,169 -0,677 | 0,339 | 0,51
Wies 0 -0,466 | 0,465 | 0,998
Percepcja wlasnego zdro- | Zdrowy/a poz. ref.
wia Chory/a 0,006 —0,431 | 0,444 {0,977
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) 0,117 -0,363 |0,597 | 0,63
Zty 0,3 -0,512 | 1,112 | 0,466
Ocena porownawcza stanu | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,045 ~0,362 | 0,452 | 0,827

Wspoélezynnik R* wyniost dla tego modelu 25,04%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostal wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-

state 74,96% zalezy od zmiennych nieujgtych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.15. Smieré¢

Model regresji liniowej wykazat (tab. 83), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-
sci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):
— lIek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢
do akceptacji srednio o 0,045 pkt;
— wyksztatcenie: zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych — w porownaniu z wyksztat-
ceniem podstawowym lub §rednim — podnosi gotowos¢ do akceptacji srednio o 0,473 pkt.

Tab. 83. Analiza regresji a §mierc

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji

Wiek [lata] —-0,006 —-0,035 |0,022 | 0,661

AIS [punkty] 0,018 —-0,015 | 0,052 | 0,277

LOT-R [punkty] 0,042 -0,039 | 0,124 | 0,305

STALI: Igk jako stan [punkty] -0,045 -0,075 | —0,016 | 0,003

STAL Iek jako cecha [punkty] 0,003 —-0,031 | 0,037 | 0,864
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Tab. 83. Analiza regresji a $mier¢ (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI p
regresji
Pte¢ Mezczyzna poz. ref.
Kobieta —-0,347 -0,846 | 0,151 | 0,17
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali 0,333 -0,248 | 0913 | 0,258
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,483 -0,134 | 1,1 0,124
Troje dzieci 1 wigcej 0,24 -0,434 | 0915 | 0,481
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | —0,015 -0,499 | 0,468 | 0,95
Licencjat / magisterium / stopien naukowy —-0,355 -1,05 0,34 0,314
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,477 -0,127 | 1,081 | 0,12
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto -0,113 -0,737 | 0,511 | 0,719
Wies -0,135 -0,707 | 0,437 | 0,641
Percepcja wlasnego zdro- | Zdrowy/a poz. ref.
wia Chory/a 0,485 —-0,052 | 1,022 | 0,076
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) 0,119 —-0,471 | 0,708 | 0,691
Zty 0,385 -0,612 | 1,381 | 0,446
Ocena poréownawcza sta- | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
nu zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,084 -0,416 | 0,584 | 0,74

Wspotczynnik R* wyniost dla tego modelu 30,41%, co oznacza, Ze taki odsetek zmiennoS$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne uj¢te w modelu. Pozo-
state 69,59% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.16. Wznowa raka

Model regresji liniowej wykazat (tab. 84), Ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi go-
towosci do zaakceptowania tej zmiany sg (p<0,05):
— lek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢

do akceptacji §rednio o 0,037 pkt;
— ple¢: pte¢ zenska obniza gotowos¢ do akceptacji $rednio o 0,428 pkt w poréwnaniu z plcia

meska;

— aktywnos$¢ zawodowa: przejscie na emeryture lub rent¢ podnosi gotowos¢ do akceptacji $red-

nio o 0,489 pkt.

Tab. 84. Analiza regresji a wznowa raka

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji

Wiek [lata] 0 —-0,023 | 0,022 | 0,97

AIS [punkty] —-0,017 —0,043 | 0,01 0,222

LOT-R [punkty] 0,007 -0,058 | 0,072 | 0,827

STAL: Igk jako stan [punkty] —-0,037 -0,061 | —0,014 | 0,002

STAL Iek jako cecha [punkty] —-0,012 —-0,039 | 0,016 | 0,401
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Tab. 84. Analiza regresji a wznowa raka (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji
Pte¢ Megzczyzna poz. ref.
Kobieta —-0,428 —-0,825 | —0,031 | 0,035
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali 0,341 —-0,122 | 0,803 | 0,147
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,087 -0,405 | 0,578 0,728
Troje dzieci 1 wigcej 0,311 -0,226 | 0,848 | 0,253
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawdd lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | —0,099 -0,484 | 0,286 | 0,611
Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,31 -0,864 | 0,244 | 0,269
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,489 0,008 | 0,971 0,046
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto 0,085 -0,413 | 0,582 | 0,737
Wies 0,115 -0,341 | 0,571 | 0,618
Percepcja wlasnego zdro- | Zdrowy/a poz. ref.
wia Chory/a 0,338 —0,091 | 0,766 | 0,121
Ocena stanu zdrowia Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) 0,199 -0,27 | 0,669 0,402
Zty 0,12 -0,674 | 0,915 | 0,764
Ocena porownawcza stanu | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,058 ~0,341 | 0,456 | 0,775

Wspoélezynnik R? wyniost dla tego modelu 37,79%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennos$ci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostal wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
stale 62,21% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.

6.10.17. Zalezno$¢ od tlenoterapii

Model regresji liniowej wykazat (tab. 85), ze niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi gotowo-
sci do zaakceptowania zmiany sg (p<0,05):
— lIek jako stan: kazdy dodatkowy punkt na tej podskali kwestionariusza STAI obniza gotowos¢

do akceptacji srednio o 0,059 pkt;
— aktywnos¢ zawodowa: przejscie na emeryture lub rente podnosi gotowos¢ do akceptacii sred-

nio o 0,672 pkt.

Tab. 85. Analiza regresji a zalezno$¢ od tlenoterapii

Zmienna Parametr | 95% CI P
regresji

Wiek [lata] —-0,007 -0,036 | 0,022 | 0,619

AIS [punkty] —-0,013 —-0,047 | 0,021 | 0,458

LOT-R [punkty] —-0,004 —-0,088 | 0,079 | 0,917

STALI: Igk jako stan [punkty] -0,059 -0,089 | —0,029 | <0,001

STALI: Iek jako cecha [punkty] 0,019 —-0,016 | 0,054 | 0,281
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Tab. 85. Analiza regresji a zalezno$¢ od tlenoterapii (cd.)

Zmienna Parametr | 95% CI D
regresji
Ple¢ Megzczyzna poz. ref.
Kobieta —0,468 —0,978 | 0,042 | 0,072
Stan cywilny Zonaty / zamezna poz. ref.
Pozostali 0,588 —0,005 | 1,182 | 0,052
Rodzina Brak / jedno dziecko poz. ref.
Dwoje dzieci 0,216 —-0,415 | 0,847 | 0,499
Troje dzieci 1 wigcej 0,287 -0,402 | 0,977 | 0,411
Wyksztatcenie Szkota podstawowa / $rednia poz. ref.
Zawod lub certyfikat z umiejetnosci technicznych | —0,376 -0,87 |0,119 | 0,135
Licencjat / magisterium / stopien naukowy -0,147 —0,858 | 0,564 | 0,683
Zatrudnienie Pracujacy poz. ref.
Na emeryturze / rencie 0,672 0,054 1,29 0,033
Zamieszkanie Duze miasto poz. ref.
Mate miasto 0,017 -0,622 | 0,655 | 0,958
Wies —-0,357 —-0,942 | 0,229 | 0,23
Percepcja wtlasnego | Zdrowy/a poz. ref.
zdrowia Chory/a 0,39 ~0,16 0,939 | 0,163
Ocena stanu zdrowia | Bardzo dobry poz. ref.
Dobry (posredni) —-0,023 -0,626 | 0,581 | 0,94
Zty —0,242 -1,262 10,778 | 0,639
Ocena poréwnawcza | Takie samo lub lepsze, jak przed rokiem poz. ref.
stanu zdrowia Gorsze niz przed rokiem 0,245 10,266 | 0757 | 0,344

Wspotczynnik R* wyniost dla tego modelu 35,98%, co oznacza, ze taki odsetek zmiennosci
gotowosci do zaakceptowania zmiany zostat wyjasniony przez zmienne ujete w modelu. Pozo-
state 64,02% zalezy od zmiennych nieujetych w modelu oraz od czynnikéw losowych.
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Rak ptuca jest ogromnym problemem medycznym i spotecznym. Wedtug danych TARC, w 2012
roku stwierdzono 1,8 mln. przypadkow zachorowan na raka ptuca na calym $wiecie.[17] Rok
wczesniej w Unii Europejskiej odnotowano 257 tys. zgonéw z powodu raka ptuca oraz 292 tys.
przypadkéw zachorowan. W roku 2013 w Polsce zmarto 94 125 osob.

Etiologia zapadalno$ci na t¢ chorobe wydawataby si¢ oczywista, jednak istnieje szereg przy-
czyn, ktore poza paleniem tytoniu przyczyniaja si¢ do jej powstania. Odgrywaja tu role takze
czynniki srodowiskowe, dietetyczne i genetyczne.

Weczesne rozpoznanie choroby stanowi niewatpliwy problem ze wzgledu na ciggly brak do-
stepu do szybkiej diagnostyki oraz bagatelizowanie w niektorych przypadkach dyskretnych ob-
jawow przez lekarzy, ktorzy nie sg specjalistami w tej dziedzinie medycyny. Zazwyczaj pierw-
szym badaniem, wykazujacym podejrzane zmiany, jest RTG klatki piersiowej. Nieprawidlowy
obraz radiologiczny jest najczesciej powodem rozszerzania diagnostyki o bardziej specjalistyczne
metody obrazowania i badania endoskopowe, jak réwniez przyczyng skierowania chorego do
lekarza specjalisty.

Na tym etapie pacjenci staja przed duzym problemem. Wiedzac o niepokojacym stanie zdro-
wia wybieraja pomiedzy akceptacja danego stanu i dalszym leczeniem a wyparciem choroby
i niepodejmowaniem leczenia. Ta ostatnia droga bardzo cz¢sto przynosi tragiczne skutki w po-
staci utraty szansy na wyleczenie. Problem onkologiczny od samego poczatku jest nierozerwal-
nie zwigzany z problemem psychologicznym.

Postep wiedzy w dziedzinie raka ptuca jest w znacznej mierze ukierunkowany na coraz
bardziej precyzyjne kryteria oceny zaawansowania choroby, co umozliwia dobér wlasciwego
leczenia. Z psychologicznego punktu widzenia umozliwia to bardzie obiektywne przedstawie-
nie pacjentowi sytuacji, w jakiej si¢ znalazt i moze si¢ przyczyni¢ do racjonalizacji jego reakcji
na chorobe. W 2017 roku opublikowana zostata nowa 8. edycja migdzynarodowej klasyfikacji
TNM do oceny stopnia zaawansowania raka ptuca, ktora stanowi podstawe do dalszego leczenia.
Dzigki niej mozliwe jest opracowanie najlepszej i najmniej inwazyjnej metody leczenia, ktora
przyniesie choremu korzysci nie tylko medyczne, ale moze tez wptyna¢ na komfort psychiczny.
Dla pacjenta onkologicznego bardzo wazna jest informacja dotyczaca zar6wno jego sposobu le-
czenia, jak i jego nastgpstw. Informacja powyzsza moze zredukowac stany napieciowe i stres,
jak rowniez zminimalizowac¢ ryzyko wystapienia depresji. Przeprowadzone na potrzeby niniej-
szej pracy badania wskazuja, ze Swiadomos¢ nastepstw oraz konsekwencji leczenia jest wsrod
pacjentow przygotowywanych do operacji z powodu raka ptuca wysoka. Swiadczy to niewat-
pliwie o skutecznych dziataniach informacyjnych na rzecz pacjentow skierowanych do dalszego
leczenia onkologicznego.

Starszy wiek chorych wigze si¢ z licznymi problemami, ktére majg istotny wplyw na sfere
psychiczng. Wprawdzie choroby nowotworowe (w tym rak ptuca) dotycza oséb ze wszystkich
grup wiekowych, jednak wiekszo$¢ zachorowac¢ ma miejsce w wieku starszym.[47] Potwierdza-
ja to wyniki niniejszego badania, ktore wskazuja, ze $redni wiek ankietowanych wyniost 63,8
lat 1 wahat si¢ od 30 do 87 lat. Mediana wyniosta 65 lat (potowa ankietowanych byta mtodsza,
a potowa w wieku ponad 65 lat). Typowy wiek w badanej grupie miescit si¢ w granicach mig-
dzy 58. a 70. rokiem zycia.

W kontekscie przeprowadzonych badan nalezy zaznaczy¢, ze wazne jest, aby w przypad-
ku chorych starszych zapewni¢ ich o dostgpnosci i mozliwos$ci leczenia. Moze ono by¢ roézne
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ze wzgledu na wiek, predyspozycje oraz wydolno$¢ organizmu, jednak w kazdym przypadku
mozliwy jest wybor odpowiedniego do stany chorego sposobu leczenia oraz stosowna opieka.
W przypadku opisywanej grupy wiekowej bardzo czesto konieczne jest odstgpienie od leczenia
radykalnego onkologicznie, co jest podyktowane zaawansowaniem choroby lub niewystarczaja-
cymi rezerwami czynno$ciowymi pacjenta, nie oznacza to jednak z rezygnacji z leczenia. Pacjent
powinien mie¢ §wiadomos¢, ze jest leczony w najlepszy mozliwy do zastosowania sposob. Z ko-
lei leczenie radykalne, w zwiazku ze swoja inwazyjnoscia, jest czesto powodem lgku. Zgodnie
z wynikami niniejszych badan, poziom Igku jest wysoki u wigkszosci chorych przygotowywa-
nych do operacji z powodu raka ptuca. Istotny wptyw na poziom lgku ma wiek (paradoksalnie
—1im wyzszy wiek, tym nizszy poziom lgku). Wazna jest komunikacja z pacjentem zaawansowa-
nym wiekowo wszystkich osob z otoczenia, a przede wszystkim, rodziny, lekarza i psychologa.

U wielu chorych zdiagnozowany rak ptuca nie jest jedyng choroba, a wspotistniejace schorze-
nia (np. POChP) moga wywotywa¢ podobne objawy 1 budzi¢ niepokoj, a czasem nawet strach.
Prezentuje to dwojaki oddzwigk w strukturze psychiki pacjenta. Pierwszym i niezwykle czgstym
jest strach przed uduszeniem si¢, kolejnym $wiadomos¢ ,,beznadziejnosci” stanu Nie bez znacze-
nia w przypadku POChP, oraz innych chorob uposledzajacych wydolnos¢ oddechowa pozosta-
je decyzja o zabiegu operacyjnym, ktory moze zosta¢ odroczony do czasu poprawy czynnosci
uktadu oddechowego, lub konieczne jest catkowite odstapienie od leczenia operacyjnego. Dane
statystyczne nakreslaja ztozony problem chorych na POChP, gdzie szacuje si¢ wspotistnienie
tego problemu u 40—75% chorych na raka ptuca.[52] Decyzja o dalszym leczeniu powinna zostac
podjeta przez wyspecjalizowany zesp6t i samego chorego. Pomocna w podjeciu decyzji o lecze-
niu, zwlaszcza operacyjnym jest przedoperacyjna edukacja chorych na raka ptuca. Znajduje to
potwierdzenie w uzyskanych przeze mnie wynikach. Analiza badan wskazuje, Ze przewazajaca
wiekszos$¢ chorych (w tym rowniez tych z POChP) przygotowywanych mentalnie i edukacyjnie
do operacji z powodu raka ptuca ma sktonno$¢ do optymizmu (a tym samym jednoczesnie do
zgody na dalsze leczenie).

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy wskazuja, ze na ogdélny poziom uwarunkowan spo-
tecznych zwigzanych z akceptacja ograniczen narzuconych przez raka ptuca wplywaty roézne
czynniki, z ktorych najistotniejszymi — dotyczacymi uwarunkowan zwigzanych z modelem
biopsychospotecznym oraz ze §wiadomoscia choroby — sg wyksztalcenie oraz zamieszkanie.

Zabieg operacyjny jest bardzo obcigzajacym psychicznie elementem leczenia. Powigzany jest
on cz¢sto z duzym lekiem o wiasne zdrowie, zycie a takze akceptacj¢ zmian w funkcjonowaniu
rodzinnym, zawodowym 1 spotecznym, do jakich moze dojs¢ w nastgpstwie zabiegu — nawet
w petni udanego pod wzglgdem onkologicznym. Pacjenci czgsto nie potrafig sobie zobrazowac
przebiegu samego zabiegu i w zwigzku z tym sami (bez konsultacji z lekarzem) projektuja nie-
pozadane obawy i Igki. Badania chorych na raka ptuca przeprowadzone w niniejszej pracy wska-
zuja jednoznacznie, ze gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu po zabiegu chirurgicznym
zalezy od stopnia akceptacji swojej choroby, orientacji zyciowej i poziomu leku.

W przypadku chorych zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego niezmiernie istotna jest
rehabilitacja przedoperacyjna, ktéra poza korzys$ciami zdrowotnymi takimi, jak zwigkszenie
wydolnos$ci oddechowej, nauki efektywnego kaszlu, zwigkszenia sity mig$niowej, nauki oddy-
chania torem przeponowym itp., wptywa pozytywnie na psychike. Pomaga rdwniez zrozumie¢
pacjentowi istote problemu, zwigksza swiadomos$¢ prawidtowego oddychania, a tym samym
zmniejsza obawy przed dusznoscig i uduszeniem sig.

Obecnie popularno$¢ operacji minimalnie inwazyjnych, takich jak laparoskopia, jest bardzo
duza. Swiadomo$é zalet takich zabiegdéw jest w spoleczenstwie coraz wigksza. Pacjenci cze-
sto oczekuja, ze niezaleznie od rodzaju choroby, operacja zostanie przeprowadzona w sposob
zwigzany z mozliwie najmniejszg rang operacyjna, bolem i ograniczeniem czynno$ciowym po
zabiegu. Przed przystapieniem do leczenia operacyjnego wazne jest wigc zapewnienie chorego
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o wybraniu najmniej inwazyjnej metody leczenia, ktore sugeruje Polskie Towarzystwo Onko-
logii Klinicznej z 2013 roku (aktualizacja 2014 rok).[40] Obecnie najczesciej wykorzystuje si¢
ograniczong torakotomie¢ przednio-boczng z zaoszczedzeniem migéni oraz maloinwazyjny do-
step wideotorakoskopowy.[30]

Kiedy pacjent uzyskal informacj¢ o rodzaju zabiegu, kolejnym problemem psychologicz-
nym jest stres zwigzany ze znieczuleniem ogdlnym. Wielu pacjentéw odczuwa Ik nie tyle prze
samg operacja, ale przed tym, ,,ze si¢ nie obudz¢”. W tej sytuacji znaczaca jest rola lekarza
anestezjologa, ktory doktadnie wyjasni pacjentowi, czego moze si¢ spodziewac przed samym
»zasnieciem” 1 po obudzeniu. Pacjent w kazdym przypadku powinien mie¢ mozliwo$¢ zadania
pytan oraz rozmowy na temat niepokojacych go sytuacji i obaw. Wlasciwie przeprowadzona
rozmowa daje mozliwos$¢ uspokojenia chorego, zwigkszenia jego komfortu i pomaga zreduko-
wac stres podczas tak trudnej sytuacji zyciowej. Warto zwrdci¢ uwage na lgk przed niepetno-
sprawnos$cig. Nie tylko w ujeciu fizycznym, ale réwniez w sferze psychospotecznej, jaka moze
stanowi¢ zalezno$¢ od innych osob, radykalna zmiana stylu zycia, czy mozliwo$ci pracy zawo-
dowej. Dotyczy to szczegblnie ludzi mtodych, ktérzy mieli jasno sprecyzowane cele zyciowe
1 priorytety zwigzane z wlasnym rozwojem, i u ktérych choroba wptywa na zmiang tych celow
1 aspektow funkcjonowania. Jesli po zabiegu operacyjnym rokowania zwigzane z leczeniem
stajg si¢ pomyslne, wowczas pacjent wraca do dotychczasowego stylu zycia bez wigkszych strat
moralnych i spotecznych, jego system warto$ci pozostaje nienaruszony lub zaburza swoj do-
tychczasowy rytm w niewielkim stopniu i szybko chory wyréwnuje poniesione straty. Inaczej
dzieje si¢ w przypadku rozlegtych zabiegéw operacyjnych oraz powiklan pooperacyjnych.. Na
tym etapie niezwykle istotna staje si¢ pomoc psychologiczna i wsparcie bliskich oséb. Pacjent
stopniowo bedzie przechodzil przez etapy choroby, by mdc w pewnym momencie zaakceptowac
te chorobg 1 zdac¢ sobie sprawe, ze zrobit wszystko by wyzdrowie¢. Przeprowadzone na potrzeby
niniejszej badania pracy wskazuja, ze stopien akceptacji choroby przez chorych na raka ptuca
zalezy oceny wlasnego zdrowia — zardwno obecnego (jest wyzszy u 0sob oceniajacych swoj stan
zdrowia jako dobry), jak i w poréwnaniu do stanu sprzed roku (jest wyzszy u pacjentdw, ktorzy
uwazaja go za taki sam lub lepszy niz przed rokiem).

Zwracajac uwage na sytuacje osoby chorej w ujeciu psychologicznym nalezy podkresli¢
znaczenie komunikacji w relacji lekarz — pacjent i odwrotnie. Lekarz powinien przekazywac
informacj¢ pacjentowi, a chory powinien mie¢ mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskania na nie
odpowiedzi. Jest to niezwykle istotne w konteks$cie $wiadomosci nastepstw oraz konsekwencji
leczenia. Odpowiednia relacja pomigdzy lekarzem a pacjentem ma donioste znaczenie. Lekarz
staje si¢ dla pacjenta przewodnikiem w dalszych etapach leczenia. Od jego informacji oraz spo-
sobow ich przekazania bedzie zalezato samopoczucie psychiczne chorego i jego sktonno$¢ do
czestszych pobytow w szpitalu — potwierdzaja to przeprowadzone przeze mnie badania. Wykazaty
one, ze sktonnos$¢ do optymizmu podnosi gotowo$¢ do akceptacji czgstych pobytéw w szpitalu.

Kazda informacja powinna zosta¢ przekazana przez lekarza w sposdb umozliwiajacy jej
zrozumienie, powinna by¢ czytelna i zawiera¢ tylko istotne tre$ci dla pacjenta. Powinna by¢
réwniez dostosowana do jego wyksztatcenia i poziomu emocjonalnego, ktory odgrywa bardzo
istotng role w dalszym procesie leczenia. Sposrod wszystkich uczestnikéw przeprowadzonych
na potrzeby niniejszej pracy badan, 98,52% byto swiadomych nastgpstw i konsekwencji lecze-
nia. Swiadczy to o bardzo dobrym przygotowaniu pacjentéw do procesu leczenia przez lekarzy.

Choroba jest elementem zaburzajacym normalne Zycie pacjenta w wymiarze psychologicz-
nym, spotecznym, biologicznym i moralno-duchowym.[104] Psychologiczny wymiar choroby
wigze si¢ z réznego rodzaju zespotem emocji i stanowi wymiar subiektywny w odczuciach
chorego. W przypadku pomocy psychologicznej wazne jest indywidualne podej$cie do pacjenta
1 zrozumienie istoty jego problemow. Dzigki takiej wiedzy mozliwe jest tagodzenie narastaja-
cych negatywnych emocji. Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na aspekt biologiczny choroby od-
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noszacy sie do obiektywnych trudnos$ci, z ktorymi spotyka si¢ pacjent. Pojawiajg si¢ r6znego
rodzaju zaktdcenia we wspomnianej wczesniej sferze spotecznej, a to z kolei moze wptywac
na interakcje spoteczne chorego w stosunku do otoczenia i 0sob najblizszych. Pacjenci onkolo-
giczni bardzo cze¢sto obawiajg si¢ zaleznosci od innych oséb, nie chcg prosi¢ bliskich o pomoc
w obawie o obcigzenie ich swoimi problemami. Wyniki niniejszego badania wskazuja jednak,
Ze pomimo obaw zwigzanych z potencjalnym uzaleznieniem od innych osob —chorzy na raka
ptuca w zdecydowanej wigkszos$ci (97,78%) uwazaja si¢ nadal za niezaleznych.

Wobec swojej choroby chorzy na raka ptuca kierujg si¢ ztozonymi zaleznosciami oraz me-
chanizmami post¢powania i myslenia. Moga sobie radzi¢ z chorobg w sposob instrumentalny
oraz samoregulujacy emocje. Polega to na jednoczesnym redukowaniu negatywnych emocji i jed-
noczesnym pobudzaniu pozytywnych. Innym sposobem jest traktowanie choroby zadaniowo.
Pacjent ma do wykonania zadanie, w tym wypadku wyzdrowienie, stosujac si¢ do wszystkich
zalecen lekarskich i1 dazac do celu wzmacnia pozytywne nastawienie.

Na pewnym etapie choroby zdarza si¢, ze pacjenci zaczynaja negowac chorobg lub przyjmuja
postawe unikowa, generujac w ten sposob szereg przykrych doznan emocjonalnych i czasami
psychosomatycznych. Nalezy wtedy w taki sposob pokierowaé zachowaniem pacjenta, by za-
mienic¢ styl unikowy na ekspresyjny. W tym celu mogg postuzy¢ zasoby zwigzane z radzeniem
sobie z wymaganiami zycia. Zalicza si¢ do nich: wlasciwosci jednostki, wlasciwosci sieci spo-
tecznych oraz cechy srodowiska spotecznego.[101] W sytuacji, gdy zasoby sa ciaggle tracone lub
juz zostaty utracone pojawia si¢ stres, cz¢sto wigzacy si¢ z sytuacja zagrozenia. Rowniez wtedy,
gdy zagrozone jest poczucie wartosci pojawia si¢ Igk, ktoremu towarzyszy przekonanie o bezna-
dziejnosci sytuacji oraz braku wyjscia z tej trudnej sytuacji. Niniejsze badania potwierdzaja, ze
poziom leku jest wyzszy u pacjentow uwazajacych si¢ za chorych, a takze u tych, ktérzy swoj
stan zdrowia ocenili jako zty oraz u tych, ktdrzy uwazaja, ze ich zdrowie si¢ pogorszyto. Duze
znaczenie ma wsparcie, ktorego celem jest zwigkszenie wlasnego wysitku w walce z choroba,
wzmocnienie systemu wiasnej wartosci, motywacji i wlasciwym sposobie redukowania nega-
tywnych emocji.

Chorzy na raka ptuca zmagaja si¢ z licznymi stabo$ciami i niedogodnos$ciami zwigzanymi
z jakoscig zycia, takimi jak: zmeczenie, katalizowanie emocji czy obnizenie nastroju, niejed-
nokrotnie prowadzace do depresji. Oprdocz depresji u chorych czgsto wystepuja zespoty lgkowe
w postaci przewlektego Igku, fobii prowadzacej do leku panicznego i tzw. ,,paniki oddechowe;j”,
czyli bardzo niepozadanego stanu, budzacego skrajne emocje (Igk przed uduszeniem) Wyniki
przeprowadzonych w niniejszej pracy badan wskazuja jednoznacznie, ze chorzy przygotowywa-
ni do operacji z powodu raka pluca w najmniejszym stopniu sg gotowi zaakceptowac zalezno$¢
od tlenoterapii oraz dusznos$¢.

Aspekt biopsychospoteczny zwraca uwage na konieczno$¢ potaczenia sfery medycznej (np.
metod leczenia) 1 samej pielegnacji pacjenta w ujeciu psychologicznym. Wyraza si¢ to poprzez
wspomniany wczesniej kontakt terapeutyczny z chorym. Potrzeba nawigzania dobrych relacji
z lekarzem specjalista oraz zdobycie jego zaufania staje si¢ centralnym punktem w Zyciu pa-
cjenta. Odczucia chorego bardzo czgsto zaleza od sposobu przekazywania informacji o chorobie,
postepach badz regresji leczenia i dalszej perspektywie na przyszto$¢. Poprzez zadawanie leka-
rzowi pytan pacjent redukuje napigcia emocjonalne (czgsto zwigzane z niewiedza) 1 uzyskujac
odpowiedZ wzmacnia system samokontroli majac poczucie wptywu na proces leczenia i swoje
zycie. Tak wiec zapewniajac choremu przestrzen na wyrazenie emocji (np. poprzez rozmowe
z lekarzem lub zadawanie pytan) i pomoc w decyzjach dotyczacych zmiany stylu zycia (wasci-
wa dieta, rezygnacja z natogdw itp.), pomagamy mu budowac¢ nadzieje. Osoby cierpigce na raka
ptuca wymagaja szczegdlnej psychoedukacji zwigzanym z samym obszarem przedoperacyjnym
1 pooperacyjnym, jak rowniez w okresie chemio i radioterapii. Wtasciwy poziom takiej wie-
dzy korzystnie wptywa na pacjenta, zwickszajac jego szeroko rozumiang aktywno$¢ fizyczng
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1 spoteczng. Uzyskane w niniejszych badaniach wyniki dowodza, ze dziatania powyzsze moga
przyczyni¢ si¢ do zaakceptowania takich zmian po zabiegu chirurgicznym, jak pozbycie si¢ na-
togéw, poddanie si¢ chemioterapii oraz innym formom leczenia,

Inaczej przedstawia si¢ sytuacja, gdy do samej choroby nowotworowej (rak ptuca) dotacza
bol. W literaturze przedmiotu bol okresdlany jest jako szereg rdznych doznan sktadajacych si¢
z wielu etapdw 1 powigzanych ze soba. W poczatkowym etapie obserwujemy u pacjenta doznania
o charakterze dyskryminacyjnym, regulujagce w okreslony sposob rozne sytuacje. W kolejnym
etapie wywotuje reakcje przykrosci przewaznie bez udzialu funkcji poznawczych. Trzeci jest
najbardziej ztozony, poniewaz wigze si¢ z uczuciem cierpienia, w ten sposob obejmujac swym
zakresem aspekt fizyczny i emocjonalny. Sktada si¢ on z wielu reakcji uczuciowych, ktore sa
powigzane z definicja bolu stworzong przez samego chorego. Ostatni etap, to ekspresja bolu,
ktory moze by¢ wyrazony przy pomocy emocji, jak rowniez w ujeciu behawioralnym i jest ema-
nowana poprzez codzienng aktywnos¢.

Warto rowniez podkresli¢, ze komponentami doznan pacjenta w chorobie jest bol 1 Igk, jako
wzajemnie potgczone ze sobg reakcje. Oddziatuja na siebie w znaczacy sposob powodujac wiele
niepozadanych objawow. Stan emocjonalny pacjenta okresla jego prog bolu. Tolerancja bolu ob-
niza si¢ w sytuacji natezenia leku. Na stopien nat¢zenia wptywaja rowniez zaburzenia psycho-
tyczne.[130] Potwierdzaja to przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy badania — wskazuja
one, ze poziom leku jako stanu najsilniej wptywa na gotowos$¢ do zaakceptowania bolu.

Wazne jest, aby bol nie przeszedt do fazy chronicznej, poniewaz wtedy zaczyna mu towa-
rzyszy¢ depresja. Bardzo czgsto w takich sytuacjach oprocz pomocy medycznej i psychologicz-
nej $cisle zwigzanej z chorobg wprowadza si¢ farmakoterapi¢ z procedurami psychiatrycznymi.

Subiektywne poczucie choroby wcale nie musi korelowa¢ z obiektywnym — z medycznego
punktu widzenia stanem zdrowia. Kazdy czlowiek choruje w sposob niepowtarzalny i ta sama
choroba nabiera dla niego specyficznego znaczenia w konteks$cie jego indywidualnych przezy¢
1 doswiadczen.[180] Oceny jakosci zycia w trakcie choroby oraz gotowosci do zaakceptowania
ograniczen czynno$ciowych po leczeniu operacyjnym dokonuje sam pacjent, o ile pozwala na
to stan jego zdrowia.

Stopien akceptacji choroby wsrod ankietowanych chorych na raka ptuca (Sredni wynik —
32,23 pkt) byt wyzszy niz podawany w piSmiennictwie na podstawie badan obejmujacych kobie-
ty chore na raka sutka i macicy ($redni wynik — 28,13 pkt).[156] Autorzy publikowanych badan
wykazali istotne statystycznie roznice pod wzgledem $rednich wartosci AIS miedzy réznymi
grupami chorych, takimi jak na przyklad kobiety chore na raka sutka i macicy[170,181] czy pa-
cjenci z przewlektym bolem.[182] Badania Juczynskiego z wykorzystaniem AIS wykazaty, ze
akceptacja choroby wérdd pacjentéw z chorobami przewlektymi jest na §rednim poziomie i wy-
nosi 25,35 £6,03.[156]

Do badania orientacji zyciowej zastosowano kwestionariusz LOT-R. Dla tego kwestionariusza
istnieja normy. Do analizy zaleznosci lepiej jednak nadajg si¢ wyniki wyrazone w punktach lub
stenach niz ich interpretacje (fatwiej bowiem, poréwnujac grupy, uwzgledni¢ wartosci $rednie
1 oceni¢, ktora jest najwigksza, niz analizowac¢ odsetek wynikow wysokich, przecigtnych i niskich
1z tego wyciaga¢ wnioski, w ktdrej grupie wyniki sg wyzsze). Poniewaz jednak normy stenowe
s identyczne dla wszystkich respondentéw (nie ma oddzielnych norm np. dla kobiet i me¢zczyzn
lub dla réznych grup wiekowych), warto uzy¢ wynikow surowych. Dzigki temu wykorzystuje
si¢ cato$¢ dostgpnych informacji. Gdyby istniaty ré6zne normy stenowe dla réznych pici i grup
wiekowych, ich uzycie pozwolitoby zminimalizowa¢ zaburzajacy wplyw wieku i plci. Nalezy
jedynie pamigtac, ze duza liczba punktéw oznacza sktonnos¢ do optymizmu.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze stopien akceptacji choroby wérdd chorych na raka ptu-
canie zalezy od wieku. Tak samo Pawlik i Karczmarek-Borowska [154] nie wykazaly istotnych
statystycznie roznic migdzy wiekiem a akceptacja choroby wsrdd chorych na raka sutka. Analo-
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giczne wyniki podajg Donka i wsp.[183] — nie wykazaty one wplywu wieku na pogodzenie si¢
kobiet z rakiem sutka. Odmienne dane opublikowali Latalski i wsp.,[184] wskazujace, ze mtod-
sze kobiety chore na raka sutka cechujg si¢ wyzszym poziomem akceptacji choroby niz kobiety
starsze. Podobnie Niedzielski 1 wsp.[173]w swoich badaniach podkreslaja statystycznie istotng
zalezno$¢ poziomu akceptacji choroby od wieku (wyzszy poziom akceptacji choroby cechuje
osoby ponizej 55. roku zycia). Wiek wplywa natomiast istotnie na gotowos$¢ do zaakceptowa-
nia wigkszo$ci z analizowanych w niniejszej pracy konsekwencji zmian po operacji z powodu
raka ptuca, a wigc wszystkich poza zmiang stylu zycia i chemioterapig lub innym dalszym le-
czeniem. Zaleznosci te sg dodatnie, co oznacza, ze im wyzszy wiek, tym wigksza gotowos¢ do
zaakceptowania zmian. Wiek wptywa najsilniej na gotowo$¢ do zaakceptowania przewlektego
zmgczenia. Niedzielski 1 wsp.[173] wskazujg rowniez na zalezno$¢ poziomu akceptacji choroby
od plci (Wyzszy poziom akceptacji stwierdzono u mezczyzn). Tymczasem analiza statystyczna
badan wlasnych nie potwierdza zalezno$ci akceptacji choroby u chorych na raka ptuca od pfci.
Z przeprowadzonych badan wynika natomiast, ze sktonnos$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu
jest zalezna od ptci. Kobiety byly mniej niz m¢zczyzni sktonne zaakceptowa¢ chemioterapig lub
inng forme dalszego leczenia, dusznos¢, zalezno$¢ od tlenoterapii, wznowe raka, bol fizyczny
i $mier¢. W badaniach Oginskiej-Bulik kobiety po radykalnym leczeniu operacyjnym z powodu
raka sutka wykazywaty dobre przystosowanie si¢ do choroby (byly gotowe do zaakceptowania
zmian w zyciu).[185]

Przeprowadzona analiza wykazata, ze stopien akceptacji choroby nie zalezy rowniez od
miejsca zamieszkania. Podobne wyniki wskazujag w swoich badaniach Pawlik 1 Karczmarek-
-Borowska,[154] analizujace stopien akceptacji raka sutka. Odmienny natomiast wynik uzyskali
Nowicki 1 wsp.,[186] gdyz w badanej przez nich grupie chorych kobiety mieszkajace w miescie
cechowaly si¢ wigkszg akceptacja choroby ze wzgledu na lepszy dostep do informacji niz oso-
by mieszkajace na wsi. Uzyskany wynik mozna wyttumaczy¢ tym, ze w materiale Nowickiego
1 wsp. wigkszo$¢ kobiet (92%) pochodzita z miasta. Takze Niedzielski 1 wsp. wykazujg zalez-
no$¢ poziomu akceptacji choroby od miejsca zamieszkania (wyzszy poziom akceptacji choroby
odnotowali u badanych mieszkajacych w miescie).[173]

Analiza danych pozyskanych na potrzeby niniejszej pracy nie wykazata rowniez zaleznoS$ci
miedzy wyksztalceniem a poziomem akceptacji raka ptuca. Podobnie przedstawiajg to w swo-
ich badaniach Pawlik i Karczmarek-Borowska, analizujace stopien akceptacji raka sutka.[154].
Z przeprowadzonych na potrzeby niniejszej pracy badan wynika natomiast jednoznacznie, ze
pacjenci z wyksztalceniem wyzszym po operacji raka pluca cechowali si¢ znamiennie wigkszg
niz pozostali gotowoscig do zaakceptowania zmiany stylu zycia, natomiast znamiennie mniej-
szg gotowoscig do zaakceptowania ograniczenia w wykonywanej pracy oraz skrdcenia czasu
na wykonywanie réznych czynnosci i ograniczenia aktywnosci towarzyskiej, dusznosci, zalez-
nosci od tlenoterapii, bolu.

Z badan wlasnych wynika, ze stopien akceptacji raka pluca zalezy od oceny stanu zdrowia
w poréwnaniu do stanu sprzed roku. U pacjentow, ktorzy uwazaja go za taki sam lub lepszy niz
przed rokiem, poziom akceptacji choroby jest wyzszy. Badania Nowickiego 1 Ostrowskiej wy-
kazaty zalezno$¢ odwrotna: uptywajacy czas nie miat wyraznego wptywu na akceptacje raka
sutka (badania zostaly powtdrzone po 6 miesigcach, ale czas do kilku miesigcy po zabiegu moze
by¢ zbyt krotki, aby mozliwe byto wykazanie statystycznie istotnych roznic).[187]

Wiek badanych chorych na raka ptuca wptywa natomiast istotnie na gotowos¢ do zaakcepto-
wania konsekwencji zabiegu. Zaleznosci te sg dodatnie — to znaczy im wyzszy wiek, tym wigksza
gotowos¢ do zaakceptowania zmian. Sklonno$¢ do zaakceptowania zmian w Zyciu po zabiegu
chirurgicznym nie zalezala od liczby dzieci, oceny stanu zdrowia ani miejsca zamieszkania.

Przeprowadzone badania dotyczace orientacji zyciowej wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢
uczestnikow ankiety—chorych na raka pluca—miata sktonno$¢ do optymizmu. Réwniez wyniki
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badan Zawadzkiej 1 wsp.[188] obejmujacych 30 os6b poddanych chemioterapii dozylnej wska-
zuja, ze grupe t¢ cechuje optymizm rozumiany jako zgeneralizowane oczekiwanie pozytyw-
nych zdarzen. Takie ukierunkowanie zyciowe wptywa pozytywnie na samopoczucie badanych
1 $wiadczy o ich odpornosci na stresujace wydarzenia zyciowe.

Wedtug Juczynskiego, mozna zwigkszaé przystosowanie si¢ do choroby nowotworowej przez
modyfikacje zmiennych predykcyjnych, polegajaca na zwigkszeniu akceptacji ograniczen na-
rzuconych przez chorobe i poczucia wewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia oraz do-
znawanego bolu.[156]

Poziom l¢ku jako stanu byl wysoki u 63,43% uczestnikéw ankiety, §redni — u 28,36% an-
kietowanych, a niski —u 8,21%. W przypadku lgku jako cechy wynosit on odpowiednio: 9,7%,
25,37% 164,93%. W badaniach Okly i Bienia obejmujacych chorych na nowotwory glowy i szyi
stwierdzono u wigkszos$ci badanych $rednie nasilenie zaréwno stanu lgku (85%), jak i cechy leku
(80%), natomiast niskie wskazanie lgku-cechy u 12,5% badanych i lgku-stanu u 7,5%, a wysoki
stan lgku-cechy u 2,5% ankietowanych i u 12,5% w przypadku leku-stanu.[189] W badaniach
Sobieralskiej-Michalak 1 wsp. wiekszos$¢ respondentek z rozpoznanym rakiem sutka (95%) wy-
kazywata $rednie 1 wysokie nasilenie leku jako stanu,[190] natomiast w przypadku leku-cechy
94% kobiet wykazywato §rednie i wysokie nasilenie leku. Roznice migdzy wynikami wlasnymi
a uzyskanymi w przytoczonych badaniach moga wynika¢ z rodzaju nowotworu.

Z wtlasnych badan wynika, ze poziom lgku jako stanu istotnie wptywa na gotowo$¢ do zaak-
ceptowania wigkszos$ci analizowanych konsekwencji zabiegu — oprocz zmiany stylu zycia. Za-
leznosci te sg ujemne — to znaczy im wyzszy poziom lgku jako stanu, tym mniejsza gotowo$¢ do
zaakceptowania zmian. Najsilniej poziom lgku jako stanu wptywa na gotowos¢ do zaakceptowa-
nia bolu i $mierci. Poziom lgku jako cechy wplywa natomiast istotnie na gotowo$¢ do zaakcep-
towania chemioterapii lub innej formy dalszego leczenia. Zalezno$¢ ta jest ujemna — to znaczy
im wyzszy poziom lgku jako cechy, tym mniejsza gotowo$¢ do zaakceptowania chemioterapii
lub innej formy dalszego leczenia.

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono ponadto wyzszy poziom leku jako stanu i cechy
u pacjentéw uwazajacych si¢ za chorych niz u pacjentéw uwazajacych si¢ za zdrowych. Pacjenci
oceniajacy swoj stan zdrowia jako zty cechowali si¢ wyzszym poziomem leku jako cechy niz
pozostali pacjenci. Takze chorzy, ktérzy uwazaja, ze ich zdrowie si¢ pogorszyto w poréwnaniu
ze stanem zdrowia sprzed roku mieli wyzszy poziom lgku jako cechy niz ci, ktérzy uwazaja, ze
ulegto ono poprawie lub pozostato bez zmian.

Badania Majkowicza i wsp. obejmujace chorych na nowotwory wykazaly zr6znicowany sto-
pien przystosowania emocjonalnego u 0sob oceniajacych swdj stan fizyczny jako zty w sensie
dolegliwos$ci somatycznych oraz sprawnosci fizycznej 1 z wysokim poziomem lgku.[135] U oko-
to 30% pacjentow w ostatnim okresie choroby dochodzi do akceptacji takiego stanu, jaki jest
w rzeczywisto$ci, natomiast pozostali w czasie trwania choroby nie zaadaptowali si¢ do sytu-
acji choroby w sposob zadowalajacy, reagujac tym samym przewlektym stresem czy zespotem
dezadaptacyjnym.

Optymalny poziom lgku, ktory jest mozliwy do przezwycig¢zenia, petni pozytywne funkcje
zardwno przy zachowanym zdrowiu, jak i w sytuacji choroby. B¢dac sygnatem ostrzegawczym
w sytuacji zagrozenia, pobudza czlowieka do dziatan obronnych i prozdrowotnych. Przez funk-
cje motywacyjno-regulacyjng umozliwia za$ podejmowanie i kontynuowanie procesu leczenia.
W sytuacji gdy poziom nieprzyjemnych emocji jest zbyt wysoki, staje si¢ on czynnikiem para-
lizujacym 1 moze wywotywac zaburzenia typu nerwicowego badz kliniczng depresje¢ lub pro-
wadzi¢ do zachowan szkodliwych.[191]

Proces przeprowadzenia badan u chorych na raka ptuca byt szczeg6lnie trudny ze wzglgdu na
panujace napig¢cie emocjonalne zwigzane z samym pobytem w szpitalu, oczekiwaniem na zabieg
oraz badaniami psychologicznymi. Te ostatnie stanowily bardzo duzy problem dla niektorych

— 123 —



7. Dyskusja

pacjentow, poniewaz dotykatly szeregu aspektéw ich zycia osobistego, jak réwniez badaty po-
ziom akceptacji choroby i ograniczen po zabiegu operacyjnym niejednokrotnie przypominajac
w ten sposob choremu, dlaczego znalazt si¢ w szpitalu i1 o oczekajacych go trudnych chwilach.
Dato si¢ zauwazy¢, ze niektorzy pacjenci, zwlaszcza mezczyzni, podczas prowadzonej ze mng
rozmowy starali si¢ bagatelizowac problem i maskowac go u§miechem. Nalezy to traktowac jako
reakcje obronng na zaistnialg sytuacje, co potwierdzalam w dalszej czgsci rozmowy. Kobiety
podchodzity do rozmowy z mniejszym zaufaniem i wyczuwalng pretensjonalnoscia, ktore za
kazdym razem staratam si¢ minimalizowac¢ i prowadzi¢ rozmowe w mitej i spokojnej atmosfe-
rze zapewniajac o swoich intencjach.

Za kazdym razem rozmowa z pacjentem byta czym$ znacznie wigcej, niz tylko badaniem
psychologicznym. Chorzy poruszali wiele watkéw ze swojego Zycia osobistego, wyrazajac
niekiedy skraje emocje. Dato si¢ zauwazy¢, ze znaczna cz¢$¢ chorych podchodzita do samego
zabiegu operacyjnego z wigkszym optymizmem, kiedy odczuwata wsparcie rodziny i bliskich
0s0b, ale rowniez wtedy, gdy ich sytuacja zyciowa byla stabilna.

Inaczej wygladata sytuacja u chorych mtodszych (przed 50. rokiem zycia). Bardzo czesto
zauwazatam u nich pretensjonalny wyraz spoleczny i traktowanie choroby jako kary. Rozmowa
w takich okolicznosciach byta znacznie trudniejsza i wymagata kilku spotkan.

Wszyscy pacjenci, ktorzy zgodzili si¢ wzig¢ udziat w badaniach zostali otoczeni moja opieka
psychologiczng zaréwno przez zabiegiem operacyjnym, jak réwniez bezposrednio po operacji
1 w okresie rehabilitacji. Dwoch z badanych pacjentéw zmarto w wyniku zaistniatych powiktan
pooperacyjnych. Szesnascioro pacjentéw wspieratam na sali IT bezposrednio po wybudzeniu,
0 co zostatam przez chorych poproszona przed operacja lub bezposrednio po wybudzeniu. Po-
zostatych chorych wspieralam na oddziale.

Zauwazalne byto redukowanie lgku i napiecia poprzez doktadne wyjasnienie wczesniej cho-
remu przebiegu leczenia przez lekarza, przedstawieniu rzeczywistej sytuacji, wyttumaczeniu
okolicznosci, w jakich znajdzie si¢ pacjent po zabiegu. Duzy niepokoj budzity rézne ,,urzadzenia
irurki” podlaczone do pacjenta. Komfort przynosito doktadne wyjasnienie celu takich procedur
medycznych oraz wsparcie psychologiczne

Celem badan przeprowadzonych na potrzeby niniejszej pracy byta ocena gotowosci chorych
na raka ptuca do zaakceptowania ograniczen czynnos$ciowych po leczeniu operacyjnym. Niewat-
pliwa zaleta niniejszej pracy jest odpowiedz na wiele waznych pytan zaréwno z punktu widze-
nia psychologii, jak i fizjoterapii czy onkologii, dotyczacych polskiego spoteczenstwa. Nalezy
zaznaczy¢, ze w Polsce takie badania nie zostaty dotychczas przeprowadzone w grupie chorych
na raka ptuca. Wnioski z nielicznych badan z innych krajow nie moga by¢ w prosty sposob prze-
ktadane na spoteczenstwo polskie ze wzgledu na réznice kulturowe, ktore w istotny sposob wa-
runkuja postrzeganie swojej choroby i gotowo$¢ do akceptacji wynikajacych z niej ograniczen.
Poznanie $wiadomosci nastepstw i konsekwencji leczenia operacyjnego wsrod ankietowanych
chorych na raka ptuca, a takze stopnia akceptacji choroby, gotowosci do zaakceptowania ogra-
niczen czynnosciowych po leczeniu operacyjnym, orientacji zyciowej i legku powinno utatwi¢
zrozumienie potrzeb pacjenta onkologicznego, jego zachowan i reakcji na chorobe, stajac si¢
cenng wskazoéwka w postgpowaniu z chorym i jego rodzing oraz wskazujac mozliwosci radze-
nia sobie w walce z chorobg nowotworowa.

Praca niniejsza moze by¢ pomocna w dziataniach terapeutycznych (fizjoterapeutow, psycho-
logdéw, pielegniarek) prowadzonych na rzecz chorych na raka phuca.

Przeprowadzone badania nie wyczerpuja zagadnienia psychologicznych aspektow chorych
na raka ptuca. Z tego wzgledu uzasadnione jest przeprowadzenie wigkszej liczby badan klinicz-
nych, aby stato si¢ mozliwe dokonanie walidacji uzyskanych wynikow.

Pomimo rozlegto$ci podjetych badan polegajacych na pozyskaniu od ankietowanych wypel-
nionych kwestionariuszy (test MMSE, oryginalny kwestionariusz badania gotowos$ci do zaakcep-
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towania ograniczen po operacji raka ptuca, AIS, STAI i LOT-R) oraz stosunkowo duzej liczby
uczestnikow ankiety (135 0sob), niewatpliwym ograniczeniem niniejszej pracy jest nieuwzgled-
nienie problematyki poczucia koherencji w kontek§cie mozliwosci radzenia sobie z tak cigzka
choroba, jaka jest rak ptuca. Poczucie koherencji jest wlasciwo$cia majaca wptyw na to, w jaki
sposob radzimy sobie z chorobg. Wykorzystanie w niniejszej pracy kolejnego kwestionariusza —
Kwestionariusza do Badania Poczucia Koherencji (Sense of Coherence Questionnaire) autorstwa
Antonovsky’ego — z pewno$cig jeszcze lepiej przyczyniloby si¢ do ukazania petniejszego obrazu
problematyki oceny gotowos$ci chorych na raka ptuca do zaakceptowania ograniczen czynno-
sciowych po leczeniu operacyjnym. Zagadnienie to planuje poruszy¢ w przysztych badaniach.
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1. Swiadomo$é nastepstw oraz konsekwenciji leczenia jest wérdd pacjentow przygotowywa-
nych do operacji z powodu raka ptuca bardzo wysoka.
2. Stopien akceptacji choroby przez chorych na raka phuca nie zalezy od pici, wieku, stanu
cywilnego, liczby dzieci, wyksztalcenia, zatrudnienia i miejsca zamieszkania, lecz od:
— percepcji wlasnego zdrowia (jest wyzszy u pacjentdw uwazajacych si¢ za zdrowych);
— oceny wlasnego zdrowia — zarowno obecnego (jest wyzszy u 0so6b oceniajacych swoj stan
zdrowia jako dobry), jak i w poréwnaniu do stanu sprzed roku (jest wyzszy u pacjentow, kto-
rzy uwazajg go za taki sam lub lepszy niz przed rokiem).

3. Chorzy przygotowywani do operacji z powodu raka ptuca sa w najwigkszym stopniu go-
towi zaakceptowac takie zmiany po zabiegu chirurgicznym, jak pozbycie si¢ natogdéw, poddanie
si¢ chemioterapii oraz innym formom leczenia, ograniczenie roznych form aktywnosci sportowej
1 wysitku fizycznego. W najmniejszym natomiast stopniu sg oni gotowi zaakceptowac zaleznos¢
od tlenoterapii, duszno$¢, wznowe raka i $mier¢.

Sktonnos$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu po zabiegu chirurgicznym nie zalezy od liczby
dzieci, oceny stanu zdrowia czy zamieszkania, lecz od:

— pfei (kobiety sa mniej sklonne do akceptacji zmian w Zyciu po operacji);

— wieku (im wyzszy wiek, tym wieksza gotowos¢ do zaakceptowania zmian— z wyjatkiem
zmiany stylu zycia i chemioterapii lub innego dalszego leczenia);

— wyksztalcenia (pacjenci z wyksztatlceniem wyzszym sg bardziej sktonni do akceptacji zmia-
ny stylu zycia, ale mniej sktonni do zaakceptowania ograniczenia w wykonywanej pracy,
skrdécenia czasu na wykonywanie roznych czynnosci, ograniczenia aktywnos$ci towarzyskiej,
dusznosci, zaleznos$ci od tlenoterapii, bolu fizycznego, wznowy raka i $mierci);

— zatrudnienia (emeryci i rencisci sg bardziej niz osoby pracujace sktonni zaakceptowac wszelkie
konsekwencje zabiegu —z wyjatkiem zmiany stylu zycia i chemioterapii lub innego dalszego
leczenia);

— percepcji wlasnego zdrowia (osoby uwazajace si¢ za zdrowe sg mniej sktonne zaakceptowaé
ograniczenia aktywnos$ci towarzyskiej 1 dusznos¢);

— stanu cywilnego (sktonno$¢ do zaakceptowania $mierci jest mniejsza u 0sob bedacych w zwigz-
ku matzenskim),

— oceny stanu zdrowia w poréwnaniu do stanu sprzed roku (sktonno$¢ do akceptacji zmian
W Zyciu po operacji jest mniejsza u osob, ktore uwazaja, ze ich stan zdrowia poprawit si¢ lub
nie zmienit).

4. Gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu po zabiegu chirurgicznym zalezy od stopnia
akceptacji swojej choroby, orientacji zyciowej i poziomu leku (im wigksza akceptacja choroby,
tym wigksza gotowos¢ do zaakceptowania chemioterapii lub innej formy dalszego leczenia).

Orientacja zyciowa wptywa na gotowos¢ do zaakceptowania zmian w zyciu (im bardziej po-
zytywne nastawienie, tym wieksza gotowos¢ do zaakceptowania chemioterapii lub innej formy
dalszego leczenia i mniejsza gotowos¢ do zaakceptowania ograniczen aktywnosci towarzyskiej).

Poziom Igku jako stanu wptywa na gotowos¢ do zaakceptowania wszystkich — z wyjatkiem
zmiany stylu zycia — analizowanych konsekwencji zabiegu (im wyzszy poziom leku jako stanu,
tym mniejsza gotowos¢ do zaakceptowania zmian. Poziom leku jako stanu najsilniej wptywa
na gotowos$¢ do zaakceptowania bolu 1 $mierci).
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Poziom Igku jako cechy wptywa na gotowos$¢ do zaakceptowania chemioterapii lub innej
formy dalszego leczenia (im wyzszy poziom Igku jako cechy, tym mniejsza gotowo$¢ do ich
zaakceptowania).

5. Analiza zalezno$ci migdzy oceng percepcji zdrowia i czynnikami psychologicznymi (opty-
mizm, Igk jako stan i cecha oraz akceptacja swojej choroby) pozwala sformutowaé wniosek, ze
percepcja wlasnego zdrowia zalezy istotnie od poziomu lgku jako cechy. Najlepiej swoje zdro-
wie postrzegaja osoby z niskim, a najgorzej osoby z przecigtnym poziomem Igku jako cechy.
Percepcja wlasnego zdrowia zalezy w duzej mierze rowniez od akceptacji swojej choroby. Im
wicgksza akceptacja choroby (wigcej punktow w kwestionariuszu AIS), tym lepsze postrzeganie
wilasnego zdrowia. Percepcja wlasnego zdrowia nie zalezy istotnie od orientacji zyciowej ani od
poziomu lgku jako stanu.

6. Przewazajaca wigkszo$¢ chorych przygotowywanych do operacji z powodu raka ptuca ma
sktonno$¢ do optymizmu. Orientacja zyciowa nie zalezy od ptci, wieku, liczby dzieci, wyksztal-
cenia, zatrudnienia, miejsca zamieszkania, percepcji wlasnego zdrowia, oceny stanu zdrowia czy
oceny stanu zdrowia w poréwnaniu do stanu sprzed roku. Zalezy ona natomiast od stanu cywil-
nego (pacjenci w zwigzku malzenskim sg bardziej sktonni do optymizmu niz pozostali pacjenci).

7. Poziom Igku jest wysoki u wiekszosci chorych przygotowywanych do operacji z powodu
raka ptuca. Istotny wpltyw na to ma wiek (im wyzszy wiek, tym nizszy poziom leku).Ponadto
poziom lgku jest wyzszy u pacjentdw uwazajacych si¢ za chorych, a takze u tych, ktorzy swoj
stan zdrowia ocenili jako zty oraz u tych, ktdrzy uwazaja, ze ich zdrowie si¢ pogorszylo w po-
réwnaniu do stanu sprzed roku. Ple¢, stan cywilny, liczba dzieci, wyksztalcenie, zatrudnienie
1 zamieszkanie ankietowanych nie majg istotnego wptywu na poziom lgku.

8. Na poziom akceptacji ograniczen narzuconych przez chorob¢ wptywa wiele czynnikow.
Najistotniejszymi z nich s3: wyksztalcenie podstawowe i $rednie oraz miejsce zamieszkania na wsi.

9. Z badania czynnikow psychologicznych i socjologicznych majacych najsilniejszy wptyw na
zaakceptowanie ograniczen wynika, ze Igk jako stan obniza gotowo$¢ do akceptacji: zmiany stylu
zycia (zycia bez natogow), ograniczenia wysitku fizycznego, ograniczenia aktywnosci towarzy-
skiej, czgstych infekeji, czgstego pobytu w szpitalu, dlugotrwatego wyczerpania, skrocenia czasu
na wykonywanie réznych czynnosci, zaleznosci od innych osob, ograniczenia w wykonywanej
pracy, przewleklego zmeczenia, dusznosci, zaleznos$ci od tlenoterapii, wznowy raka i $mierci.
Na podstawie analizy aktywnos$ci zawodowej ankietowanych mozna stwierdzi¢, ze przejs$cie na
emerytur¢ lub rent¢ podnosi gotowo$¢ do zaakceptowania: ograniczenia w wykonywanej pra-
cy, czestych infekcji, dlugotrwalego wyczerpania, przewleklego zmeczenia, wznowy raka oraz
zalezno$ci od tlenoterapii. Jesli chodzi o wyksztatcenie ankietowanych, to zawod lub certyfikat
z umiejetnosci technicznych —w poréwnaniu z wyksztalceniem podstawowym lub §rednim—pod-
nosi gotowo$¢ do akceptacji: zmiany stylu zycia (zycia bez natogéw), dusznosci oraz $Smierci.
Ponadto widoczna jest tendencja do wzrostu gotowosci pacjenta do akceptacji chemioterapii lub
innej formy leczenia raka ptuca z kazdym przezytym kolejnym rokiem. Znaczenie ma réwniez
stan cywilny badanych, gdyz brak wspotmatzonka obniza gotowo$¢ do akceptacji ograniczenia
po operacji réznych form aktywnos$ci sportowej. Ple¢ zefiska — w pordwnaniu z plcig meskg —
obniza natomiast gotowo$¢ do zaakceptowania wznowy raka. Istotna jest takze liczba dzieci,
gdyz okazuje si¢, ze chorzy majacy dwoje dzieci wykazuja wieksza niz chorzy bez potomstwa
lub tylko z jednym dzieckiem gotowo$¢ do akceptacji ograniczenia aktywnosci towarzyskiej
oraz czgstych pobytéw w szpitalu. Co za$ si¢ tyczy percepcji wlasnego zdrowia, to przekonanie
0 byciu osobg chorg podnosi gotowos¢ do akceptacji skrocenia czasu na wykonywanie réznych
czynnosci oraz cz¢stych infekcji. Sktonno$¢ do optymizmu podnosi natomiast gotowos¢ do ak-
ceptacji czestych pobytow w szpitalu. Model regresji liniowej wykazat jednoznacznie, ze zadna
z analizowanych zmiennych nie jest niezaleznym czynnikiem predykcyjnym gotowos$ci do za-
akceptowania bolu fizycznego jako zmiany w Zyciu chorych na raka ptuca.
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Akceptacja ograniczen oraz $wiadomos¢ tak ciezkiej choroby nowotworowej, jaka jest rak ptuca,
stanowi wieloaspektowy proces, uzalezniony od odpornos$ci zaréwno na stres, jak 1 indywidu-
alnych cech osobowosciowych pacjenta. Bardzo wazng role w procesie odpowiedniego przy-
stosowania si¢ do leczenia choroby nowotworowej odgrywaja zasoby psychologiczne, takie jak
zdolno$¢ dostrzezenia oraz skorzystania z proponowanego wsparcia, a takze §wiadomos¢ kon-
troli nad stresujacymi sytuacjami. W powyzszym kontek$cie przeprowadzono badania, umoz-
liwiajace odpowiedz na pytania dotyczace gotowosci pacjentow do zaakceptowania ograniczen,
ktore moga by¢ nastgpstwem leczenia raka pluca, a takze wptywu leczenia raka pluca na ogélne
funkcjonowanie biopsychospoteczne chorych w badanej grupie.

Przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy badania zrealizowano w okresie od lipca 2016
do kwietnia 2017 roku. Dane do badan stanowigce materiat porownawczy pozyskano w Klini-
ce Chirurgii Klatki Piersiowej UJ Collegium Medicum; badang grupe stanowili chorzy na raka
ptuca, zakwalifikowani do radykalnej w zamysle resekceji ptuca (135 0sob).

Podjete badania polegaty na pozyskaniu od ankietowanych wypelnionych kwestionariuszy
(test MMSE, oryginalny kwestionariusz badania gotowosci do zaakceptowania ograniczen po
operacji raka ptuca, AIS, STAT i LOT-R).

Przeprowadzone badania pozwolity na analiz¢ funkcjonowania chorych na raka ptuca, roz-
patrywang w zakresie samodzielno$ci w zyciu codziennym i radzenia sobie w trudnych sytu-
acjach. Pozwolity rowniez na okreslenie tego, czy samoocena stanu zdrowia i akceptacja leczenia
wplywaja na akceptacj¢ choroby nowotworowe;.

Badania przyczynity si¢ takze do okreslenia negatywnych konsekwencji ztego stanu zdro-
wia w zakresie oceny zmian narzuconych przez chorobg, braku samowystarczalno$ci, poczucia
zalezno$ci od innych i1 obnizonego poczucia wlasnej wartosci.

Badania umozliwity réwniez niezwykle wazng w konteks$cie niniejszej pracy ocene, w jakim
stopniu chorzy na raka phuca potrzebuja wparcia psychologicznego.
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12. STRESZCZENIE

Rak ptuca jest najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u mezczyzn i drugim co do
czestosci u kobiet, ale pod wzgledem liczby zgonéw z powodu nowotwordéw ztosliwych zajmuje
pierwsze miejsce u obu pici.

Ocenia sie, ze okoto 80% zgondéw mezczyzn z powodu raka phuca i okoto 75% zgonéw kobiet
z tej przyczyny ma zwiazek z paleniem tytoniu. Mniejsze znaczenie w etiologii raka ptuca maja
czynniki zwigzane z ekspozycja na zwiazki karcynogenne w wyniku narazenia zawodowego,
a takze predyspozycje genetyczne.

Rak phuca bardzo czesto przebiega bezobjawowo. Jego dtugi rozwoj bez wyraznych objawow
wigze si¢ z brakiem unerwienia czuciowego migzszu ptuca. Wsrod najczestszych objawdw raka phu-
ca wymienia si¢ kaszel, pojawienie si¢ krwi w plwocinie, dusznos¢, bol i zespoly paranowotworowe.

Podstawowymi badaniami w razie podejrzenia nowotworu sg kolejno: przegladowy radiogram
klatki piersiowej, tomografia komputerowa klatki piersiowej, bronchoskopia, endosonografia.

W Polsce 80% wszystkich rozpoznanych nowotwordéw ptuca nalezy do grupy niedrobnoko-
moérkowych rakoéw phuca. Pozostate diagnozowane przypadki to raki drobnokomorkowe (17%)
oraz inne typy nowotwordéw ptuc, facznie z migsakami i rakowiakami (3%). Zaawansowane sta-
dium niedrobnokomodrkowego raka ptuca stwierdza si¢ w chwili rozpoznania u 60—85% chorych.

Leczenie drobnokomdrkowego raka ptuca polega przede wszystkim na stosowaniu skoja-
rzonej radio- i chemioterapii.

Leczeniem z wyboru niedrobnokomorkowego raka ptuca we wezesnym stadium zaawanso-
wania jest leczenie chirurgiczne lub skojarzone leczenie chirurgiczne i systemowe. Kluczowymi
elementami umozliwiajacymi kwalifikacje¢ do leczenia operacyjnego chorego na raka ptuca sa:
stan zaawansowania choroby oraz ocena histopatologiczna. Znaczny wptyw na zakres oraz rodzaj
podjetego leczenia ma rowniez ogolny stan sprawnosci pacjenta, a takze choroby wspoétistniejace.

Nieodlacznym elementem leczenia chirurgicznego raka ptuca powinna by¢ rehabilitacja.
Chorzy na raka ptuca zmagaja si¢ z licznymi stabo$ciami, zmgczeniem oraz trudno$ciami emo-
cjonalnymi i psychicznymi. Problemy te wptywaja na sfere biopsychospoteczng i dotycza szero-
ko rozumianej jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Prawdopodobnie dziataja tu silne
mechanizmy obronne, uruchamiajace poktady optymizmu i nadziei jako sposoby na opanowanie
leku przed ciezka chorobg i perspektywa $mierci. Samo leczenie raka ptuca, nawet jezeli jest
w petni skuteczne pod wzgledem onkologicznym, wigze si¢ z trwatymi nastgpstwami, moga-
cymi istotnie wptywac na dalsze funkcjonowanie pacjenta — rodzinne, zawodowe i spoleczne.

W powyzszym kontek$cie przeprowadzono badania, umozliwiajace odpowiedz na pytania
dotyczace gotowosci pacjentéw do zaakceptowania ograniczen, ktére moga by¢ nastepstwem
leczenia raka phuca, a takze wptywu leczenia raka ptuca na og6lne funkcjonowanie biopsycho-
spoleczne chorych w badanej grupie.

Celem przeprowadzonych badan byta proba okreslenia, czy funkcjonowanie chorych rozpa-
trywane w zakresie samodzielnosci w zyciu codziennym i radzenia sobie w trudnych sytuacjach,
a takze ich samoocena stanu zdrowia i akceptacja leczenia wptywaja na akceptacje choroby
nowotworowej. Badania przyczynity si¢ takze do okreslenia negatywnych konsekwencji ztego
stanu zdrowia w zakresie oceny zmian narzuconych przez chorobe, braku samowystarczalnosci,
poczucia zaleznosci od innych i obnizonego poczucia wlasnej wartosci.

Badania umozliwily rowniez oceng, w jakim stopniu chorzy na raka ptuca potrzebuja wpar-
cia psychologicznego.
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12. Streszczenie

Przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy badania zrealizowano w okresie od lipca 2016
do kwietnia 2017 roku. Dane do badan stanowigcych materiat porownawczy pozyskano w Klini-
ce Chirurgii Klatki Piersiowej UJ Collegium Medicum; badang grupe stanowili chorzy na raka
ptuca, zakwalifikowani do radykalnej w zamysle resekcji ptuca.

Podjete badania polegaty na pozyskaniu od ankietowanych wypelnionych kwestionariuszy
(test MMSE, oryginalny kwestionariusz badania gotowos$ci do zaakceptowania ograniczen po
operacji raka ptuca, AIS, STAI i LOT-R).

Badaniami objeto 135 pacjentow. Wsrod tych, ktorzy wypetnili ankiety, byto 88 mezczyzn
i 47 kobiet. Sredni wiek badanych wyniost 63,8 lat i wahat sie od 30 do 87 lat. Mediana wyniosta
65 lat, Typowy wiek w badanej grupie miescit si¢ w granicach migdzy 58. a 70. rokiem zycia.

Wyniki uzyskane z niniejszej pracy wskazuja, ze zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikow an-
kiety — chorych na raka ptuca — miata sktonno$¢ do optymizmu. Badania wskazuja rowniez, ze
swiadomo$¢ nastepstw oraz konsekwencji leczenia jest wrod pacjentow przygotowywanych do
operacji z powodu raka ptuca bardzo wysoka. Pomimo obaw zwigzanych z potencjalnym uza-
leznieniem od innych osob — ankietowani, chorzy na raka ptuca w zdecydowanej wiekszosci
uwazaja si¢ nadal za niezaleznych.

Na ogdlny poziom uwarunkowan spotecznych zwigzanych z akceptacja ograniczen narzu-
conych przez raka ptuca wptywaly rézne czynniki, z ktoérych najistotniejszym — dotyczacym
uwarunkowan zwigzanych z modelem biopsychospotecznym oraz ze $wiadomoscig choroby —
bylo wyksztalcenie badanych. Pacjenci z wyksztalceniem wyzszym cechowali si¢ znamiennie
wigksza niz pozostali gotowoscig do zaakceptowania zmiany stylu zZycia, natomiast znamiennie
mniejsza gotowoscig do zaakceptowania ograniczenia w wykonywanej pracy oraz skrocenia
czasu na wykonywanie réznych czynnosci i ograniczenia aktywnosci towarzyskie;.

Gotowo$¢ do zaakceptowania zmian w Zyciu po zabiegu chirurgicznym zalezy od stopnia
akceptacji swojej choroby, orientacji zyciowej 1 poziomu lgku. Stopien akceptacji choroby przez
chorych na raka pluca zalezy od oceny wlasnego zdrowia — zardwno obecnego (jest wyzszy
u 0s6b oceniajagcych swoj stan zdrowia jako dobry), jak i w pordwnaniu do stanu sprzed roku
(jest wyzszy u pacjentow, ktorzy uwazaja go za taki sam lub lepszy niz przed rokiem).

Sktonno$¢ do zaakceptowania zmian w zyciu jest zalezna od plci. Kobiety byly mniej niz
mezcezyzni sklonne zaakceptowaé chemioterapig lub inng forme dalszego leczenia. Wiek wplywa
istotnie na gotowos$¢ do zaakceptowania wigkszo$ci z analizowanych w niniejszej pracy konse-
kwencji zmian po operacji raka ptuca, a wiec wszystkich poza zmiang stylu zycia i chemiotera-
pig lub innym dalszym leczeniem. Im wyzszy wiek, tym wigksza gotowo$¢ do zaakceptowania
zmian. Badania potwierdzaja réwniez jednoznacznie, ze im wyzszy wiek, tym nizszy poziom leku.

Analiza zalezno$ci migdzy oceng percepcji zdrowia i czynnikami psychologicznymi (opty-
mizm, Igk jako stan i cecha oraz akceptacja swojej choroby) pozwala sformutowaé wniosek, ze
percepcja wlasnego zdrowia zalezy istotnie od poziomu lgku jako cechy. Percepcja wlasnego
zdrowia zalezy w duzej mierze réwniez od akceptacji swojej choroby.

Zgodnie z uzyskanymi wynikami, poziom lgku jest wysoki u wigkszosci chorych przygo-
towywanych do operacji z powodu raka ptuca. Stwierdzono wyzszy poziom lgku jako stanu
1 cechy u pacjentow uwazajacych si¢ za chorych. Poziom lgku jako stanu wptywa na gotowos¢
do zaakceptowania bolu i $mierci. Poziom lgku jako cechy wptywa istotnie na gotowos$¢ do za-
akceptowania chemioterapii lub innej formy dalszego leczenia.

Wazna jest komunikacja z pacjentem wszystkich oséb z otoczenia, a przede wszystkim le-
karzy i psychologa. Uzyskane w badaniach wyniki dowodza, Ze dziatania psychoedukacji moga
przyczyni¢ si¢ do zaakceptowania takich zmian po zabiegu chirurgicznym, jak pozbycie si¢ na-
togéw czy poddanie si¢ chemioterapii i innym formom leczenia.

Niewatpliwa zaletg niniejszej pracy jest odpowiedz na wiele waznych pytan zaréwno z punk-
tu widzenia psychologii, jak i fizjoterapii czy onkologii, dotyczacych polskiego spoteczenstwa.
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12. Streszczenie

Nalezy zaznaczy¢, ze w Polsce takie badania nie zostaty dotychczas przeprowadzone w grupie
chorych na raka ptuca. Poznanie §wiadomosci nastepstw 1 konsekwencji leczenia operacyjne-
go wsrod ankietowanych chorych na raka ptuca, a takze stopnia akceptacji choroby, gotowosci
do zaakceptowania ograniczen czynnosciowych po leczeniu operacyjnym, orientacji zyciowej
1 leku powinno ufatwi¢ zrozumienie potrzeb pacjenta onkologicznego, jego zachowan i reakcji
na chorobe, stajac si¢ cenng wskazowka w postgpowaniu z chorym i jego rodzing oraz wskazu-
jac mozliwos$ci radzenia sobie w walce z choroba nowotworowg.

Niezaleznie od osiagni¢¢ ostatnich lat w leczeniu raka ptuca, pozostaje on najwigkszym
wyzwaniem onkologicznym w skali §wiata. Tylko wielokierunkowe dziatania, ktore obejmuja
profilaktyke, wszechstronny rozwoj badan podstawowych, a takze wczesne wykrywanie oraz
znacznie skuteczniejsza diagnostyke i leczenie, moga przyczyni¢ si¢ do zmiany tej sytuacji.
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13. SUMMARY

Lung cancer is the most prevalent malignant neoplasm in men, the second most common among
women. However, as the number of deaths caused by cancer is concerned, it holds the first po-
sition among both the genders.

It has been assessed that ca. 80% deaths among men and ca. 75% deaths of women caused by
lung cancer are related to tobacco smoking. In lung cancer aetiology, factors concerning the expo-
sure to carcinogens caused by an occupation as well as genetic predispositions are less relevant.

Lung cancer is very frequently asymptomatic. Its long subclinical development is related to
the lack of sensory nerves in lung parenchyma. The most common lung cancer symptoms are
cough, haemoptysis, dyspnoea, pain and paraneoplastic syndromes.

In case of the cancer suspicion, the basic tests are as follows by turns: chest radiogram, chest
TK, bronchoscopy, EBUS/EUS.

In Poland, 80% of all the lung cancer cases belong to the non-small cell type. The remain-
ing diagnosed cases are small cell cancers (17%) and other lung cancer types, including sarco-
ma and carcinoids (3%). An advanced stage of non-small cell lung cancer is diagnosed among
60—85% of the patients.

The non-small cell lung cancer treatment is mainly based on combined radio- and chemotherapy.

At the early stage of non-small cell lung cancer, the treatment of choice is surgical or combined
surgical and systemic treatment. The key elements, which enable the surgical treatment of a pa-
tient with lung cancer are: cancer stage and histopathological evaluation. The extent and method
of the treatment is significantly influenced by patient’s general fitness and coexistent diseases.

The integral part of the surgical treatment of lung cancer should be rehabilitation. Patients
with lung cancer battle with numerous weaknesses, fatigue and emotional and mental problems.
They influence the biopsychosocial sphere and concern broadly-understood life quality condi-
tioned by health. Probably, strong defence mechanisms, which activate optimism and hope act
here as methods to cope with fear of the hard disease and health perspective. The lung cancer
treatment itself, even if oncologically efficient, is related to lasting effects, which may signifi-
cantly influence further functioning of a patient — family, professional and social.

In this respect, this study has been performed in order to answer the questions concerning
patients’ readiness to accept limitations that may result from the lung cancer treatment as well
as the impact of the lung cancer treatment on general biopsychosocial functioning of the ill.

The researches objective was an attempt to find if independent everyday functioning of ill
people as well as their dealing with difficult situations, their own evaluation of health condition
and treatment acceptance influence the acceptance of cancer. The researches were also aimed
at determination of negative consequences of poor health condition in the scope of changes im-
posed by the disease, lack of self-sufficiency, the feeling of dependence on the others and lower
self-confidence.

Moreover, the researches have enabled the evaluation of the psychological support degree
needed by patients with lung cancer.

The study was performed in the period from July 2016 to April 2017, in the Department of
Thoracic Surgery, Jagiellonian University Collegium Medicum. The researched group consisted
of patients with lung cancer scheduled for curative-intent lung resection.

The study was based on surveys (MMSE test, original questionnaire regarding readiness to
accept limitations after the lung cancer surgery, AIS, STAI and LOT-R).
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13. Summary

In total, 135 patients were enrolled, including 88 men and 47 women. The average age was
63.8 and ranged between 30 and 87. The median age was 65 years. Typical age in the researched
group was between 58 and 70.

The results indicate that the majority of surveyed patients with lung cancer had propensity for op-
timism. They also show that the awareness of the treatment results and consequences is high among
the patients scheduled for surgery. Despite the concerns related to potential dependence on other peo-
ple, the vast majority of the surveyed patients with lung cancer perceive themselves as independent.

The general level of social conditions connected with the acceptance of the limitations caused
by lung cancer was influenced by different factors. The most important one — concerning the
conditions related to the biopsychosocial model and the disease awareness — was education of
the surveyed. The patients with higher education were significantly more ready to accept the
life style change but at the same time, they were significantly less ready to accept the limitations
concerning their job as well as shortened time of different activities and limiting social activity.

The readiness to accept the changes in life after the surgery depends on disease acceptance
degree, life orientation and fear level. The level of disease acceptance of patients with lung can-
cer depends on the evaluation of own health — both currently (it is higher among the patients who
consider their health as good) and compared to the previous year (it is higher among the patients
who evaluate it as the same or better than a year ago).

The willingness to accept the life changes depends on a gender. Women were less ready than
men to accept a chemotherapy or another form of further treatment. Age has significant impact
on the readiness to accept the majority of analysed consequences of changes after the surgery,
which means all besides the life style change and a chemotherapy or another form of further
treatment. The more advanced patients’ age, the higher was the readiness to accept the changes.
The results confirm that the higher the age, the lower the fear level.

The analysis of the relation between the health condition perception and psychological factors
(optimism, fear as a state and a quality as well as acceptance of own disease) enables to draw
a conclusion that the perception of own disease depends relevantly on a fear level as a quality.
The own health perception also depends largely on own disease acceptance.

According to the results, the fear level is high among the majority of patients. The higher level
of fear was found as a state and a feature among those patients who perceive themselves as ill. The
fear level as a state, influences the readiness to accept pain and death. The fear level as a feature
significantly influences the readiness to accept chemotherapy or another form of further treatment.

The communication between a patient and the people around him/her is crucial, with the role
of doctors and a psychologist being of utmost importance. The results prove that psychological
education may contribute to the acceptance of such changes after the surgery like quitting ad-
dictions, starting chemotherapy or another forms of treatment.

A clear advantage of the thesis is that it provides the answer to many crucial questions con-
cerning Polish society from the perspective of psychology, physiotherapy and oncology. It should
be underlined that so far, such studies have not been conducted in Poland in a group of patients
with lung cancer. Knowledge of the awareness of the results and consequences of surgical treat-
ment among the surveyed patients with lung cancer, their level of the disease acceptance, read-
iness to accept functional limitations which occur after the treatment, life orientation and fear,
should facilitate the understanding of an oncological patient, their behaviour and reaction to the
disease, becoming a valuable piece of advice in the contacts with patients and their families as
well as indicating the possibilities of coping with the fight against cancer.

Regardless of the achievements of the recent years in the lung cancer treatment, it remains
the biggest oncologic challenge worldwide. Only multidisciplinary actions including prevention,
versatile development of basic tests and early detection and much more efficient diagnosis and
treatment may contribute to the change of the situation.
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