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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Nowotwodr gruczotu piersiowego jest w krajach rozwinietych
jednym z najczesciej wystepujgcych nowotworow ztosliwych u kobiet. Z zachorowaniem
i leczeniem onkologicznym wigze sie szereg objawow i okolicznosci bardzo ucigzliwych dla
codziennego funkcjonowania chorych. O ile dos$¢ duzo juz wiadomo na temat
psychospotecznych proceséw, ksztattujgcych adaptacje do choroby i jakos¢ zycia
pacjentéw onkologicznych w pdzniejszych fazach choroby, to okres pierwszych tygodni po
postawieniu diagnozy, wigzacy sie z radykalng zmiang dotychczasowego trybu zycia,
wymagajacy podjecia intensywnego wysitku adaptacyjnego i bedacy okresem
szczegdlnego narazenia na doswiadczanie dystresu, wcigz pozostaje okresem bardzo stabo
poznanym. Jednoczes$nie wydaje sie, ze procesy psychiczne, zachodzgce w tym wiasnie
czasie, beda mialy znaczenie dla procesu adaptacji do choroby i dla dalszego
funkcjonowania kobiety w dalszych etapach chorowania. Niniejsza praca podejmuje zatem
probe uchwycenia niektérych zjawisk psychologicznych, majacych miejsce we wczesnym

etapie choroby, jakg jest rak piersi.

Cel badan. Podstawowym celem badania byta ocena jakosci zycia i jej
uwarunkowan we wczesnym etapie choroby nowotworowe]. Celami szczegétowymi byto
zbadanie zaleznosci pomiedzy czynnikami temperamentalnymi, poznawczo-afektywnymi
i jakoscig zycia, identyfikacja istotnych predyktoréw akceptacji i jakosci zycia, a takze
okreslenie profilu cech psychologicznych, predysponujacych do wysokiej i niskiej jakosci

zycia we wczesnej fazie choroby nowotworowe;.

Metoda. Badanie nie miato charakteru eksperymentu, byto badaniem
przekrojowym i nie wigzato sie z ingerencja w proces leczenia. Wzieto w nim udziat
136 kobiet znajdujgcych sie w okresie do dziewiecdziesigtego dnia po diagnozie raka
piersi, i bedacych jeszcze przed rozpoczeciem jakiejkolwiek leczenia medycznego. Badanie
polegato na jednorazowym wypetnieniu przez osobe badang ksigzeczki testowej,
sktadajacej sie przygotowanego zestawu kwestionariuszy psychologicznych. Wykorzystano
nastepujgce narzedzia badawcze: Kwestionariusz Osobowy, Kwestionariusz Oceny Jakosci
Zycia — SF-36v2, Termometr Dystresu i Lista Problemdw, Kwestionariusz Adaptacji do
Choroby Nowotworowej — Mini-MAC, Skala Uczué Pozytywnych i Negatywnych — SUPIN
(PANAS), Kwestionariusz Oceny Sytuacji — KOS, Skala Akceptacji Choroby — AIS,
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Kwestionariusz Percepcji Choroby — B-IPQ oraz Kwestionariusz Temperamentu Formalna

Charakterystyka Zachowania — FCZ-KT.

Wyniki. Zaproponowany model uwarunkowan jakosci zycia we wczesnym etapie
choroby nowotworowej u kobiet z rakiem piersi wyjasniat ponad 40% wariancji jakosci
zycia, przy czym szczegblnie przydatny okazat sie by¢ w ttumaczeniu wariancji
psychicznego komponentu jakosci zycia. Wykazano takze, ze silniejszymi predyktorami dla
akceptacji choroby i jakosci zycia sg czynniki poznawcze niz afektywne. Jednym
z wazniejszych predyktoréw jakosci zycia, szczegélnie zwigzanej ze zdrowiem psychicznym,
okazata sie by¢ sktadowa obrazu wtasnej choroby, jakg byto przekonanie o negatywnym
wptywie choroby na funkcjonowanie emocjonalne. W badaniu wykazano posredni zwigzek
pomiedzy temperamentem i jakosScig zycia. Otrzymane wyniki wskazujg, ze byt on
predyspozycja, ktdra dopiero po wtgczeniu szeregu czynnikdw poznawczych i afektywnych,
prowadzita do zmian w jakosci zycia. Czynnikiem, ktory okazat sie szczegdlnie istotny
w przebiegu tych zaleznosci byta reaktywnos¢ emocjonalna. Uzyskany profil
psychologiczny predysponujgcy do wysokiej jakosci zycia charakteryzuje sie pod wzgledem
temperamentalnym umiarkowanie niska wrazliwoscig sensoryczng, przecietng zwawoscia,
umiarkowanie niskg reaktywnoscia emocjonalng i umiarkowanie niskg wytrzymatoscia.
W profilu tym zaznaczony jest racjonalny obraz choroby ze zrbwnowazonym korzystaniem

ze strategii radzenia sobie oraz przewaza afekt pozytywny nad negatywnym.

Whioski. Kierunki zaleznosci w modelu mediacyjnym okazaty sie by¢ spdjne
z zatozeniami. Czynniki poznawcze okazaty sie by¢ predyktorami czynnikéw afektywnych,
a w konsekwencji jakosci zycia. Wynik ten upowaznia do wysuniecia postulatu o celowosci
wigczania interwencji psychoterapeutycznych, ukierunkowanych na zmiane oceny
poznawczej choroby nowotworowej. Szczegdlnie przydatne mogg tutaj by¢ oddziatywania
poznawczo-behawioralne. Badanie wykazato bezposredni wptyw afektu pozytywnego na
jakos¢ zycia, jednak jego sita okazata sie niewielka. Wieksze znaczenie ma zatem
uprawomocnienie negatywnych emocji, a nastepnie ich modyfikacja poprzez
ksztattowanie racjonalnego obrazu wifasnej choroby i uelastycznienie strategii radzenia

sobie z choroba.

Stowa kluczowe: rak piersi, wczesny etap choroby, jakos¢ zycia, temperament,

akceptacja choroby, obraz choroby, ocena poznawcza, dystres, stan afektywny



ABSTRACT

Introduction. The breast cancer is one of the most frequent malignant neoplasms
in women in developing countries. Numerous symptoms and circumstances are
connected with the occurrence of the disease and oncological treatment that are
burdensome for functioning of patients on a daily basis. Whereas a great deal is already
known about psychological processes, shaping adaptation to a disease and the quality of
life of oncological patients at later stages of the disease, the period of first weeks after
a diagnosis has been made, connected with a radical change of a current lifestyle,
requiring making an intensive adaptive effort and being the period of particular exposure
to experience distress, still remains a very poorly recognized period. It seems at the same
time that mental processes, taking place during this period, will be important for the
adaptation process to the disease and for further functioning of a woman at later stages
of being ill. Therefore, this thesis makes an attempt to compare some psychological

phenomena, which take place at an early stage of the disease, which is the breast cancer.

Objective of the study. The main objective of the study was to assess the quality
of life at the early stage of the neoplastic disease. The specific objectives were to
investigate the dependance between the temperament, cognitive and affective factors, as
well as the quality of life, to identify important predictors for accepting the quality of life,
and also to define a profile of psychological features predisposing to high and low quality

of life at the early stage of the neoplastic disease.

Method. This study was not an experiment by its nature, however, it was a cross-
sectional study and was not related to interference in the treatment process. 136 women
participated in it, who were in the period from the ninetieth day after the diagnosis of the
breast cancer and still before starting any medical treatment. The study was based on
filling in a test book once by an examined person, which composed of a set of prepared
psychological questionnaires. The following research tools were applied: Personal
Questionnaire, Quality of Life Questionnaire — SF-36v2, Distress Thermometer and Patient
Problem List, the Mini-Mental Adjustment to Cancer Questionnaire — Mini-MAC, Positive
Affect Negative Affect Scale - PANAS, Situational Stress Appraisal Questionnaire — KOS,
Acceptance of lliness Scale — AlS, Brief Iliness Perceptions Questionnaire — B-IPQ and

Formal Characteristics of Behaviour — Temperament Questionnaire — FCZ-KT .



Results. The proposed model of the quality of life conditions at an early stage of
a neoplastic disease in women with a breast cancer explained over 40% of the quality of
life variances, however, it turned out to be particularly useful in explaining variances of
a mental component of the quality of life. It was also indicated that the cognitive factors
rather than affective ones are stronger predictors to accept the disease and the quality of
life. One of the more important predictors of the quality of life, particularly related to
mental health, turned out to be a part of the image of own disease, which was
a conviction about negative impact of the disease on emotional functioning. The indirect
relationship between temper and quality of life has been indicated in the study. The
obtained results indicated that it was a predisposition, which led to changes of the quality
of life only after including numerous cognitive and affective factors. The emotional
reactivity was the factor, which turned out to be particularly important in the course of
these dependencies. The obtained psychological profile predisposing to the high quality of
life is characterized as regards the temperament by relatively low sensory sensitiveness,
average alertness, moderately low emotional reactivity, and relatively low resistance. The
rational image of a disease is indicated in this profile with balanced use of the strategy of

managing and the positive affect dominates over the negative one.

Conclusions. The trends of dependencies in the mediation model turned out to be
coherent with the assumptions. The cognitive factors turned out to be the predictors of
the affective factors and in consequence the quality of life. This outcome authorizes to
make a postulate on purposefulness of psychotherapeutic interventions, directed at
changing the cognitive appraisal of a neoplastic disease. Cognitive and behavioural
interactions can be particularly useful here. The study revealed the direct influence of the
positive affect to the quality of life, however, its impact turned out to be small. Therefore,
authorization of negative emotions has greater significance and then their modification by
shaping a rational image of own disease and simplifying the strategy of managing the

disease.

Key words: breast cancer, early stage of a disease, quality of life, temperament,
acceptance of a disease, image of a disease, cognitive appraisal, distress, affective

condition
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1. WPROWADZENIE

Nowotwor gruczotu piersiowego jest w krajach rozwinietych jednym z najczesciej
wystepujgcych nowotwordw ztosliwych wsréd kobiet. Choroba ta dotyka najczesciej
kobiety okoto 60. roku zycia, a szanse na jego wyleczenie sg najwieksze w przypadku
rozpoznania choroby we wczesnym stadium rozwoju. Co roku na raka piersi zaczyna
chorowadé az 17 tysiecy Polek, a ponad 5 tysiecy z nich umiera. Juz teraz rak piersi to druga,
po raku ptuca, przyczyna zgondéw Polek z powodu choréb nowotworowych. Szacuje sie, ze
w 2020 roku, zachorowalnos$¢ ta wzrosnie do poziomu ponad 20 tysiecy (Chojnacka-

Szawtowska, 2012; Krajowy Rejestr Nowotwordw, 2016).

Wprawdzie dostepne leczenie raka piersi, takie jak leczenie chirurgiczne, chemio-
i radioterapia, hormonoterapia, czy leczenie skojarzone, pozwala na znaczng poprawe
rokowania i wydtuzenie czasu zycia chorych, to wcigz jednak — w rozumieniu samych
chorych — nowotwér uwazany jest za nieuchronnie prowadzgcy do $mierci (Mazurkiewicz,
2010). Samo leczenie onkologiczne wigze sie z mozliwoscig wystgpienia objawow
niepozadanych, ucigzliwych dla codziennego funkcjonowania chorych. Czesto wokédf tych
skutkdw ubocznych krazy wiele mitdw, ktére przystaniajg pozgdane efekty leczenia. Stad
tez psychospoteczny aspekt choroby nowotworowej, pomimo znacznych postepow
w dziedzinie onkologii, nadal pozostaje palacym problemem dla specjalistdw zajmujacych

sie leczeniem i opieka nad chorymi na nowotwory.

Kontrast pomiedzy danymi o wzrastajgcej liczbie kobiet skutecznie leczonych
i danymi o wcigz wysokiej liczbie zaburzen psychicznych, bedgcych nastepstwem sytuacji
choroby onkologicznej, prowadzi do koniecznosci odejscia od jednowymiarowego,
biomedycznego spostrzegania i rozumienia cztowieka jako osoby, na rzecz paradygmatu
biopsychospotecznego, pozwalajgcego podchodzi¢ do cztowieka jako fizycznej, psychiczne;j
i spotecznej catosci. Podejscie to cieszy sie coraz wiekszym uznaniem na gruncie medycyny
i psychologii oraz moze by¢ adekwatne na réznych etapach leczenia pacjenta, poczgwszy
od diagnozy, az do osiagniecia przez niego terminalnego stadium choroby. Zwieksza ono
takze szanse, na zidentyfikowanie czynnikdw psychologicznych, majacych wptyw na

przebieg choroby i na znalezienie bardziej skutecznych sposobdéw radzenia sobie
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z problemami zwigzanymi z sytuacjg leczenia onkologicznego.

Juz dawno zwrdcono uwage, ze wydtuzenie okresu przezycia w chorobie
terminalnej, nie zawsze jest zwigzane z odczuwaniem szczes$cia. Sg chorzy, ktérzy, gdyby
mogli unikng¢ cierpienia, Swiadomie wybraliby szybszg Smieré wienczacg godne
i satysfakcjonujace zycie (Dorfmiller i Dietzfelbinger, 2011). Mimo tego, w dalszym ciggu
koniecznym wydaje sie zrozumienie, jakie czynniki majg kluczowy wptyw na lepsze

funkcjonowanie oséb chorych w sytuacji choroby nowotworowe;j.

Przejawem powyzszych zmian jest rozwdj szeregu nowych dyscyplin, takich jak
psychosomatyka czy psychoonkologia. Ta ostatnia to dziedzina medycyny od kilkunastu lat
coraz bardziej liczaca sie w swiatowej onkologii. Oddziatywania psychoonkologiczne
wobec pacjentow chorych na nowotwory sg jednak nadal w fazie poczatkowej i wcigz
brakuje opracowanych standardéw tego rodzaju pomocy oraz szkolen z tym zwigzanych.
Niniejsza praca wpisuje sie w wyzwania psychoonkologii i podejmuje problematyke
uwarunkowan jakosci zycia w okresie bezposrednio nastepujagcym po postawieniu
diagnozy choroby nowotworowej, jeszcze przed rozpoczeciem leczenia. O ile dos$¢ duzo juz
wiadomo na temat psychospotecznych proceséw ksztattujgcych adaptacje do choroby
i jakos¢ zycia pacjentéw onkologicznych w podzniejszych fazach chorowania, to okres
pierwszych tygodni po postawieniu diagnozy wcigz pozostaje okresem bardzo stabo

poznanym.

1.1. Pojecie jakosci zycia

Zgodnie z przyjetg przez Swiatowa Organizacje Zdrowia definicja jako$¢ zycia jest to
dokonana przez danego cztowieka subiektywna ocena jego sytuacji zyciowej w odniesieniu
do kultury, w ktorej ten cztowiek zyje, jego systemu wartosci, celdw, oczekiwan
i zainteresowan (WHOQOL Group, 1995). Definicja ta dobrze oddaje niejednoznacznosc
i wielowymiarowos¢ konstruktu, jakim jest jakos¢ zycia (Gotebiowska, 2005; Tatala, 2009).
Te same sytuacje mogg bowiem w zupetnie inny sposdb by¢ odbierane przez ludzi
posiadajgcych inne zasoby i inne dziedzictwo spotfeczno-kulturowe. Zaleznosci miedzy
subiektywnymi doswiadczeniami jednostki a obiektywnymi warunkami zycia nie sg wiec
ani jednoznaczne, ani zgodne z intuicjg, ani stabilne w czasie. Oznacza to, ze zaden
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z obiektywnych czynnikdw nie wyjasnia subiektywnej jakosSci zycia, ponadto te same

obiektywne wydarzenia zyciowe mogg zaréwno zmniejszacé, jak i zwiekszac jakos¢ zycia.

W ocenie jakosci zycia szczegdlnie istotng role odgrywa proces wartosciowania
poszczegdlnych jego sfer oraz zycia jako catosci, czyli odniesienie do standw uznawanych
za idealne lub pozadane, poréwnywanie sie z innymi i oczekiwania dotyczacych
sSrodowiska fizycznego i spotecznego. Wyznawane przez jednostke wartosci, stanowig
zatem specyficzny filtr, przez ktéry dokonuje ona oceny wiasnego potozenia, oraz
umozliwiajg okresdlenie stopnia zgodnosci zrealizowanych celdw z oczekiwaniami
i wyobrazeniami (Janowski, 2006; Mrdz, 2011). Poczucie jakosci zycia moze by¢ wiec
pochodng refleksji nad zyciem, a miernikiem tej jakosci moze by¢ satysfakcja emocjonalna

(Oleg, 2002; Sek, 1993).

Na jakos¢ zycia sktada sie wiele elementéw. DeNeve i Cooper (1998) na podstawie
metaanalizy wytonili cztery sktadowe jakosci zycia: zadowolenie z zycia — czyli poznawczg
ocene wilasnego dobrostanu, szczescie — czyli afektywne spostrzeganie dobrostanu oraz
pozytywne i negatywne uczucia. W klasycznych badaniach jakosci zycia spoteczenstwa
podkresla sie takie dziedziny jak materialne warunki zycia, gtéwny rodzaj aktywnosci
i praca, zdrowie, edukacja, czas wolny i relacje spoteczne, bezpieczenstwo ekonomiczne
i fizyczne, panstwo i podstawowe prawa oraz aktywnos¢ obywatelska, jakos¢ sSrodowiska

W miejscu zamieszkania oraz subiektywny dobrobyt (Gtéwny Urzad Statystyczny, 2015).

Pomimo wielu niespdjnosci zwigzanych z konceptualizacjg pojecia jakosci zycia,
istnieje kilka zatozen, co do ktérych wielu badaczy jest w miare zgodnych. Po pierwsze, na
jakosc¢ zycia sktada sie kilka obszarow: fizyczny (stan somatyczny, sprawnos¢ funkcjonalna,
symptomy fizyczne), psychologiczny (poznawcze i emocjonalne funkcjonowanie)
i spoteczny (integracja spoteczna, relacje z innymi ludZmi, wsparcie, petnienie roél
spotecznych). Ostatnio coraz czesciej akcentuje sie réwniez znaczenie duchowosci, jako
jednego z istotnych wymiardéw jakosci zycia. Po drugie, jakos¢ zycia ma charakter zaréwno
subiektywny, jak i obiektywny, nie sposéb wiec analizowad jakosci zycia w oderwaniu od
jednego z tych aspektow. Po trzecie, decydujgcy role w ocenie jakos$ci zycia odgrywa
indywidualna ocena cztowieka; i po czwarte, jako$¢ zycia nie jest czynnikiem statycznym,

poniewaz zmienia sie z uptywem czasu i jest podatna na oddziatywanie réznych czynnikéw
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zewnetrznych i wewnetrznych (Dziurowicz-Koztowska, 2002; Kiebert, 1997).

Podejscie biomedyczne do rozumienia zdrowia i jakosci zycia eksponowato role
specjalisty — lekarza, jako jedynej osoby posiadajgcej kompetencje do orzekania na temat
pozadanych zasobow i zjawisk (por. Wojtyna i Stawiarska, 2013). O ile model ten moze
sprawdzac sie w sytuacji ostrego zagrozenia zycia i ostrych, bardzo silnych dolegliwosci,
wymagajgcych wysokospecjalistycznych interwencji, to juz w przypadku chordb
przewlektych oraz dolegliwosci mniej nasilonych i rozciggnietych w czasie przydatnosc¢
podejscia biomedycznego znacznie sie zmniejsza. Obiektywnie dokonywana przez lekarza
ocena stanu pacjenta nie jest zatem adekwatnym wskaznikiem jego jakosci zycia w sytuacji
choroby. Dopiero podejscie biopsychospoteczne, uwzgledniajgce subiektywne
doswiadczenia cztowieka, pozwolito na lepsze zrozumienie funkcjonowania cztowieka
chorego (por. Wojtyna i Stawiarska, 2013). W tym wtasnie nurcie wytonita sie tendencja
do wyodrebnienia specyficznego typu jakosSci zycia, tzw. jakosSci zycia zwigzane] ze
zdrowiem (HRQolL — ang. Health-Related Quality of Life), rozumianej jako wielopoziomowa
koncepcja, reprezentujgca rezultat wspdlnego dziatania wszystkich fizjologicznych,
psychologicznych i spotecznych czynnikéw istotnych dla stanu zdrowia (Schipper, 1990;
Farquhar, 1995; Jaracz, 2001). Jest ona zwigzana ze spostrzeganym przez pacjenta
wptywem choroby i stosowanego leczenia na funkcjonowanie oraz ogdlne poczucie

satysfakcji zyciowej (por. Majkowicz, 2000).

Tak rozumiana jakos$¢ zycia, to sposdb w jaki osoba wartosciuje réoznorodne aspekty
swojego funkcjonowania, w tym poziom swojego zdrowia fizycznego i emocjonalnego,
swoje relacje spoteczne a takie poziom zyciowej samodzielnosci i niezaleznosci od
otoczenia (Skrzypek, 2000). Definicje te moze wuzupetnia¢ koncepcja efektéw
promieniujgcych, opisujgca dodatkowo jakos¢ zycia w Swietle funkcji biologicznych
cztowieka (Ware, 1984). Wedtug tego podejscia jakos¢ zycia zwigzang ze stanem zdrowia,
nalezy rozpatrywac analizujgc trzy gtdwne obszary: fizyczny, mentalny (psychiczny)
i spoteczny. Choroba somatyczna zaburza dotychczasowe funkcjonowanie tych obszarow
i wptywa tym samym na poziom réwnowagi psychologicznej, a w konsekwencji rowniez
spotecznej i zawodowej jednostki (Ware, 2003). Badania wskazujg na wystepowanie
u 0s6éb chorych nizszego poczucia jakosci zycia w stosunku do zdrowych oraz potwierdzajg

istnienie zwigzku miedzy poziomem jakosci zycia a poziomem doswiadczania jego sensu
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(Okta, Steuden i Puzon 2007).

Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jest konstruktem podlegajgcym dynamicznym
zmianom w czasie trwania choroby (Costa-Requena i in., 2012), a diagnoza
funkcjonowania biopsychospotecznego cztowieka w zakresie poszczegdlnych wymiarow
jakosci zycia, pozwala na wybdr najbardziej adekwatnych sposobdéw oddziatywania
(Wojtyna, Zycinska i Stawiarska, 2007; Wojtyna i Nawara, 2013). Istnieje wiele danych
empirycznych, ktére potwierdzajg mozliwosé pozytywnego wptywu oddziatywan
psychoterapeutycznych na poprawe jakosci zycia (Bottomley, 1997; Wojtyna, Zyciriska
i Stawiarska, 2007, Wojtyna i Nawara, 2013). Wsrdd nich duze znaczenie majg interwencije
ukierunkowane na procesy emocjonalne, takie jak treningi relaksacyjne (Chen i in., 2015)
czy uwaznosciowe (Zhang i in.,, 2015), na procesy poznawcze, takie jak np. terapia
poznawczo-behawioralna (Wojtyna, Zycifiska i Stawiarska, 2007; Wojtyna, 2012; Wojtyna
i Nawara, 2013), wreszcie na procesy behawioralne, takie jak skoncentrowanie na
rozwigzywaniu problemdéw czy terapia oparta na akceptacji i zaangazowaniu (Hayes i in.,
2006; Mohabbat-Bahar i in., 2015). Rowniez takie czynniki jak dobra relacja lekarz-pacjent,
edukacja, czy udziat w grupie wsparcia mogg korzystnie wptywaé na ksztattowanie sie
jakosci zycia w sytuacji choroby (Rehse i Pukrop, 2002; Zabalegui i in., 2005; Helgeson,
Lepore i Eton, 2006). Warto jednak zauwazy¢, ze zadna z wyzej wymienionych interwencji
nie przynosi pozgdanych efektdw u wszystkich chorych, jedynie u czesci uczestnikdw tych
badan (Wojtyna i Nawara, 2013). Badania na temat skutecznosci psychologicznych
oddziatywan u chorych onkologicznie najczesciej dotyczg dalszych etapdw choroby — fazy
leczenia, remisji i wyleczenia lub fazy terminalnej. Wcigz zatem brakuje informacji, jakie
cechy sg istotnymi predyktorami efektywnosci stosowanych oddziatywan terapeutycznych,
a tym samym wcigz brakuje danych na temat, kto i kiedy najbardziej mégtby skorzystac na
udziale w tych oddziatywaniach. W kontekscie podjetych badan witasnych najbardziej

interesujacy jest pierwszy etap choroby.

1.2. Wczesny etap choroby nowotworowej jako czynnik zaktocajgcy
dotychczasowq jakos¢ zycia

Adaptacja cztowieka do choroby nowotworowej przebiega fazowo. Przez wczesny

etap choroby nowotworowej, niezaleznie od jej biologicznego zaawansowania, rozumie
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sie okres czasu, jaki rozcigga sie pomiedzy rozpoznaniem choroby a podjeciem jej leczenia.
Faza ta moze rozpocza¢ sie takie wczesniej, w momencie odkrycia przez pacjenta
pierwszych niepokojacych go symptomdw somatycznych, interpretowanych przez niego
jako objaw nowotworu. W tym wypadku nie ma jednak jeszcze pewnosci, ze jest to
problem onkologiczny. Dla potrzeb niniejszego badania jako poczatek wczesnego etapu

choroby przyjeto moment poinformowania pacjentki o rozpoznaniu u niej raka piersi.

Wczesny etap choroby nowotworowej bardzo czesto wigze sie z do$¢ dobrym
stanem ogdlnym chorej. Rak piersi czesto jest rozpoznawany przypadkowo, podczas badan
profilaktycznych, zanim pojawig sie pierwsze znaczgce sygnaty kliniczne choroby. W tym
etapie wieksze znaczenie dla jakosci zycia powinny mie¢ zatem procesy psychiczne, niz
somatyczne, gdyz podstawowg zmiang, z jakg konfrontuje sie chora, nie sg jeszcze
somatyczne objawy postepu choroby lub niepozadane skutki podjetego leczenia, ale jest

to zmiana polegajgca na przejsciu z roli osoby zdrowej do roli pacjentki.

Moment rozpoznania choroby nowotworowej jest sytuacjg, wpisujgcyg sie
w definicje krytycznego wydarzenia zyciowego, czyli wydarzenia zmiany zyciowej
dotykajacej cenionych przez cztowieka wartosci (por. Antonovsky, 1997). Zmiana ta
wymaga od jednostki podjecia wysitku adaptacyjnego i przeformutowania jej
dotychczasowego funkcjonowania na poziomie fizycznym, psychicznym, spotecznym,
a takze noetycznym. Mozna sie zatem spodziewad, ze w okresie nastepujacym po
otrzymaniu przez kobiete diagnozy raka piersi pojawig sie zmiany w percepcji
dotychczasowej jakosci zycia oraz procesy, ktdre beda miaty na celu poradzenie sobie z tg
sytuacjg (Heszen i Sek, 2012). Juz Kiibler-Ross (1979) wskazywata na specyficzne procesy
zwigzane z adaptacjg do choroby nowotworowej. Wsrdd nich, zwtaszcza na poczatku
choroby, pojawiato sie zaprzeczanie chorobie — sprzyjajgce pogorszeniu sie stosowania do
zalecen lekarskich, gniew — majacy znaczenie dla funkcjonowania chorych w relacjach
interpersonalnych, czy targowanie sie — bedgce irracjonalng forma odzyskiwania poczucia

kontroli nad sytuacja.

Szczegdlnie burzliwg fazg choroby jest wtasnie pierwszy etap po otrzymaniu przez
chorego diagnozy. Jest to sytuacja nowa, w radzeniu z ktdrg chorzy nie majg jeszcze

doswiadczenia. Powszechne jest poczucie zaskoczenia (czesto przejawiajgce sie
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w zadawanym przez chorych pytaniu: ,Dlaczego ja?”), co jest spdjne z powszechnie
znanym zjawiskiem niedoceniania ryzyka wtasnej choroby przy dos¢ dobrej wiedzy na
temat powszechnosci wystepowania danych schorzerr w populacji ogdlnej (Renner i in.,

2008).

Kobiety, dowiadujace sie o raku piersi, nie sg zatem przygotowane na zmiany, jakie
wigzg sie z wejsciem w role osoby chorej. Nie majg jeszcze wiasnych doswiadczen, wiec
w pierwszym etapie chorowania dominujg przekonania na temat raka i radzenia sobie
znim zaczerpniete zinnych zrédet — od innych chorych, rodziny, z medidw, ze Zrodet
medycznych itd. (Warren i in., 2012). Zrédfa te mogg zawiera¢ informacje nieprawdziwe
lub znieksztatcone. Mimo dostepu do rzetelnych informacji medycznych na temat
mozliwosci wyleczenia choroby nowotworowej, sam fakt zachorowania jest przez wielu
pacjentéw, do dzisiaj traktowany jako ,wyrok smierci”. To stereotypowe myslenie jest
czesto niezalezne od rodzaju nowotworu czy przedstawianych przez lekarza rokowan
i z pewnoscig nie pomaga w konfrontacji pacjentéw z dtugotrwatym, czesto bolesnym
leczeniem, lekiem przed okaleczeniem, stagnacjg zawodowag czy ograniczeniem kontaktu
z osobami bliskimi (Sheridan i Redmacher, 1998). Ponadto, doswiadczenia innych oséb,
znajdujacych sie w podobnej sytuacji, majg wiekszg site oddziatywania na pacjentéw, niz
zrédta naukowe czy medyczne (Warren i in., 2012). Stad wynika duza popularnos¢ blogéw
i foréw internetowych, poswieconym zmaganiu sie z problemami onkologicznymi, jako

waznych zasobow informacyjnych i wsparciowych.

O ile uwaga personelu medycznego w tym pierwszym okresie czasu po
rozpoznaniu nowotworu jest zwrdcona przede wszystkim na parametry zdrowia
somatycznego, to uwaga samych pacjentek moze czesciej koncentrowac sie na obszarach
zwigzanych z ogdolnym funkcjonowaniem w zyciu lub na konsekwencjach planowanego
leczenia i samej choroby dla realizacji waznych dla kobiet rél zyciowych. Leventhal i wsp.
(2003) w sformutowanej przez siebie teorii reprezentacji choroby wskazali pie¢ obszaréw
choroby, ktérym osoba chora nadaje znaczenie: zidentyfikowanie co oznacza choroba dla
pacjenta, ustalenie przyczyn zachorowania, uzyskanie wiedzy na temat przewidywanego
procesu leczenia, a takze czasu jego trwania, przekonanie o mozliwosci kontrolowania
choroby i o skutecznosci leczenia oraz antycypowanie konsekwencji choroby dla wtasnego

funkcjonowania biopsychospotecznego.
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Rak piersi dotyczy organu, ktéry jest przyjetym w kulturze zachodnioeuropejskiej
wyznacznikiem kobiecosci, atrakcyjnosci, piekna oraz macierzynstwa. Mastektomia moze
mie¢ wptyw na obnizenie poczucia wtasnej wartosci, obnizenie samooceny, utrzymujgcego
sie przygnebienia, ograniczenia lub porzucenia dotychczasowych zainteresowan oraz
zmniejszenia aktywnosci (Wojtyna i in., 2007). Czesto towarzyszg tej chorobie stany
depresyjne, a takze przezywany silny lek i niepewnos¢ (Oktfa i in. 2007). Obnizony nastroj
moze miec z kolei wptyw na zmniejszenie motywacji kobiet do poddania sie chemio- czy
radioterapii (Janowski 2006; Pasek, Suchocka i Urbanski, 2013). Jako, ze istnieje czesto
konieczno$¢ fgcznego stosowania wymienionych metod leczenia, lekarze zaczynajg
podkresla¢ potrzebe edukacji pacjentéw w tym zakresie, gdyz pomijanie tych problemdw
u chorych moze przyczynic sie do braku pozgdanych efektéw, czy wrecz bedzie prowadzito

do pogorszenia stanu zdrowia pacjentek (Dunniin. 2011).

Czynnikami sprzyjajagcymi stanom depresyjnym i lekowym sg mtody wiek, brak
wsparcia ze strony rodziny oraz niski status ekonomiczny (Salonen i in., 2011). Nie bez
znaczenia sg takze reakcje zwigzane z takimi antycypowanymi skutkami choroby i jej
leczenia jak: ryzyko przedwczesnego zgonu, amputacje, blizny, znieksztatcenia ciata,
masywne wypadanie wioséw, ogdlne ostabienie organizmu oraz czesto bolesne i nieznane
dotad sposoby leczenia nowotworu (Grischke, 2011). Znaczenie moze miec¢ takze ocena
wiasnego udziatu w rozwoju choroby (np. poprzez zaniedbywanie badan profilaktycznych,
czy zachowania antyzdrowotne), co niejednokrotnie prowadzi do wyrzutéw sumienia,

poczucia winy i standw depresyjnych (Gallenberger, 2011).

Wiele kobiet, zgodnie z teorig adaptacji poznawczej Taylor (1984) prdobuje odzyskaé
kontrole nad swojg sytuacja zdrowotng poprzez zmiany witasnego trybu zycia, takie jak

zmiana sposobu odzywiania, podejmowanie nowych aktywnosci czy porzucenie natogow.

Niezwykle wazng role w podnoszeniu jakosci zycia kobiet dotknietych
nowotworem piersi odgrywa rodzina (Wojtyna i Stawiarska, 2010). Nie bez znaczenia sg
takze inne osoby wspierajgce, przyjaciele czy przynaleznos¢ do okreslonej grupy wsparcia.
Korzystne oddziatywanie tych czynnikéw sprawia, ze kobiety czesciej oceniajg swoje zycie
jako wartosciowe, czesciej takze zauwazajg celowos¢ i sensownos$¢ wiasnej egzystencji

(Wybraniec-Lewicka i in., 2008). Przypisujg takze istotne znaczenie religijnosci
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i duchowosci, wyzwalajacych nadzieje na przezwyciezenie choroby. Na zwiekszenie
poczucia jakosci zycia wptywa réwniez pozytywna samoocena, co sprawia, ze kobiety
podejmujg walke z chorobg oraz wykazujg gotowos¢ niesienia pomocy innym (Okta,

Steuden i Puzon, 2007).

1.3. Stres i jego konsekwencje dla zdrowia psychofizycznego

Choroba nowotworowa niewatpliwie wigze sie z uruchomieniem reakcji stresu. We
wczesnym etapie choroby, jeszcze przed podjeciem interwencji medycznych Zrédtem
stresu sg jednak przede wszystkim czynniki psychiczne. Pdzniej, juz po wprowadzeniu
leczenia, dochodzi jeszcze ryzyko stresu fizycznego, zwigzanego z jatrogennym
uszkodzeniem tkanek podczas stosowanych procedur terapeutycznych. Stres zwigzany
z negatywnym przecigzeniem okreslany jest dystresem (Selye, 1975). Dystres w chorobie
nowotworowej moze by¢ zdefiniowany jako ,wieloczynnikowe, nieprzyjemne przezycie
emocjonalne o podtozu psychologicznym, spotecznym i/lub duchowym, zlokalizowane
w dowolnym miejscu na skali — od catkowicie prawidtowego uczucia bezbronnosci, smutku
i strachu, do paralizujgcych problemoéw typu depres;ji, paniki, izolacji towarzyskiej i kryzysu

duchowego” (Holland, 2004, s. 453).

Jedng z najczesciej przywotywanych psychologicznych koncepcji stresu jest
transakcyjna teoria stresu Lazarusa i Folkman (1984). Zgodnie z tg koncepcjg stres to
,okreslona relacja miedzy osobg a otoczeniem, ktdra jest oceniania przez osobe jako
obcigzajgca lub przekraczajgca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi” (Lazarus
i Folkman, 1984, s. 19). To, jak dana sytuacja bedzie spostrzegana i interpretowana zalezy
od oceny poznawczej stresora — tutaj choroby nowotworowej. Jest ona rozumiana jako
»proces kategoryzowania wydarzenia i roznych jego aspektow w odniesieniu do znaczenia,
jakie ma ono dla dobrostanu jednostki” (Lazarus i Folkman, 1984, s. 31). Ocena ta jest
ciagtym procesem i obejmuje ocene pierwotng — na ktdrg sktada sie uznanie sytuacji za
stresowg i okreslenie jej w kategoriach krzywdy/straty (co dotyczy juz poniesionych
szkdd), zagrozenia (co dotyczy mozliwych antycypowanych szkéd) lub wyzwania (co
dotyczy zarowno ryzyka szkdd, ale takze mozliwosci uzyskania korzysci) — oraz ocene

wtdrng, ktéra dotyczy mozliwosci jednostki do podjecia dziatarh, majacych na celu
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rozwigzanie tej sytuacji. W przypadku oceny sytuacji choroby nowotworowej jako krzywdy
lub straty pojawiajg sie z reguty takie emocje jak zto$¢, przygnebienie lub zal. Ocena
poznawcza choroby jako zagrozenia wywotuje lek lub strach, zas w przypadku oceny
sytuacji jako wyzwania mogg pojawic¢ sie zardwno stany emocjonalne adekwatne dla
sytuacji zagrozenia, jak rowniez podniecenie czy nadzieja. Z kolei podczas oceny wtérnej
osoba identyfikuje posiadane zasoby, i ukierunkowuje swojg aktywnos$¢ na rozwigzanie

sytuacji stresowe;.

Mimo, ze oceny te sg ze sobg zwigzane — dziatajgc jednoczasowo w oparciu
o sprzezenie zwrotne — to wtasnie pierwotna ocena sytuacji, i sklasyfikowanie jej jako
stresujacej, ma wptyw na uruchomienie oceny wtérnej (Heszen-Niejodek i Ratajaczak,
1996). Przezywany przez jednostke stres psychologiczny jest konsekwencjg oceny
wilasnych zasobdw jako niewystarczajgcych dla poradzenia sobie z spostrzeganymi
wymaganiami sytuacji. Ocena poznawcza spetnia zatem kluczowg role zaréwno
w przezywaniu przez jednostke stresu, intensywnosci jego doswiadczania, jak réwniez
W pojawiajgcej sie reakcji emocjonalnej. Kiedy podczas procesu oceny wtérnej osoba
podejmuje dziatania w sposdb efektywny, moze to doprowadzié do zmiany spostrzegane;j
przez nig sytuacji (Terelak, 2008). Dla chorego oceny pierwotna i wtérna sg predyktorami
jego samopoczucia i wyznaczajg mozliwosci dostosowania sie do rezimu terapeutycznego.
Ze wzgledu na to, Zze ocena wtdrna pozwala oceni¢ wilasne mozliwosci dziatania
w konfrontacji ze stresorem, staje sie ona punktem wyjscia dla procesu radzenia sobie,
a sposéb myslenia o chorobie i mozliwosciach radzenia sobie z nig wptywa na
funkcjonowanie emocjonalne pacjentdow. Samo radzenie sobie ze stresem jest z kolei
definiowane jako ,stale zmieniajgce sie poznawcze i behawioralne wysitki, majgce na celu
uporanie sie z okreslonymi zewnetrznymi i wewnetrznymi wymaganiami, ocenianymi
przez osobe jako obcigzajgce lub przekraczajgce jej zasoby” (Lazarus i Folkman, 1984,

s. 141).

Rewidujgc transakcyjng teorie stresu, Folkman (2001) zwrdcita uwage na role
emocji w reagowaniu w sytuacji stresowej, podkreslajgc szczegdlnie trzy strategie radzenia
sobie ze stresem tj. pozytywne przewartosciowanie, koncentracje na problemie oraz
kreowanie pozytywnych wydarzen, majgcych znaczenie dla zycia i rozwoju siebie i innych.

Strategie te majg szczegdlne znaczenie dla sfery noetycznej i odnoszg sie do istotnych
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wartosci dla cztowieka, jego celdw i sensu zycia. Mogg wiec by¢ to strategie szczegdlnie
wazne w sytuacjach, w ktdrych mozliwosci osobistego wptywu cztowieka na ich zmiane sg

niewielkie lub zadne.

Lazarus (1980) wyrdznit trzy poziomy stresu. Stres spoteczny obejmuje relacje
jednostki z otoczeniem, stres psychologiczny ma zwigzek z jej osobniczg reakcjg
emocjonalng, oceng sytuacji, a takze planowanym przez nig zachowaniem, natomiast stres
fizjologiczny zwigzany jest z zachodzacymi w organizmie zmianami. Zaktadat on, ze
powyzsze poziomy stresu s3 od siebie niezalezne, gdyz stres biologiczny wywofany
chorobg moze mie¢ wptyw na nasilenie reakcji psychologicznej, lecz nie mie¢ zadnego
wptywu na przezywany stres spoteczny. Siwak-Kobayashi (1997) wyrdznita réwniez poziom
neurofizjologiczny i immunologiczny. Odnoszac sie do tych poziomow, efektywnosc
radzenia sobie ze stresem mozna ocenia¢ w kazdym z tych obszaréw osobno. Na poziomie
somatycznym skuteczne radzenie sobie polega na wyciszeniu reakcji hormonalnej osi
podwzgdrze-przysadka-nadnercza (oS HPA; ang. Hypothalamus-Pituitary-Adrenals)
i zredukowaniu ryzyka somatycznych powiktan zwigzanych z przewlektym stresem.
Szczegdlnie istotng role w aktywacji osi HPA odgrywa podwzgdrze. Poprzez hormon
uwalniajacy kortykotropine (CRH), pobudza ono przysadke do wydzielania ACTH,
stymulujgc kore nadnerczy do wydzielania kortyzolu. Oznaczanie stezenia kortyzolu moze
by¢ potraktowane jako narzedzie przesiewowe dla oceny stresu (Zarzycka, 2012), a wiec
posrednio takze radzenia sobie ze stresem na poziomie somatycznym. Na poziomie
dobrostanu psychicznego pozgdanym rezultatem bedzie komfort emocjonalny, a na
poziomie spotecznym — optymalne funkcjonowanie w relacjach interpersonalnych
i efektywne wypetnianie roél spofecznych. Skutecznos¢ radzenia sobie ze stresem na

jednym poziomie nie implikuje efektywnosci na pozostatych (Wrzesniewski, 1997).

Nieefektywne radzenie sobie ze stresem prowadzi do szeregu negatywnych
konsekwencji dla jakosci zycia cztowieka. W obszarze somatycznym wykazano, ze
przewlekajgca ponad 4-5 dni reakcja stresowa prowadzi do nadprodukcji wolnych
rodnikdw i cytokin prozapalnych (Costantini, Marasco i Moller, 2011; Hayashi, 2015).
Utrzymujace sie pobudzenie osi HPA wigze sie z hiperkortyzolemig, co z kolei powoduje
wysycenie receptorow glikokortykoidowych w hipokampie i w konsekwencji pogorszenie

proceséw poznawczych oraz pojawienie sie probleméw depresyjnych (Colla i in., 2007;
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Heszen, 2013; Rybakowski, 2010; Sapolsky, 2000). Przewlekty stres sprzyja réwniez

spadkom immunokompetencji (Heszen, 2013).

W obszarze psychicznym nieskuteczne radzenie sobie ze stresem prowadzi do
wystgpienia zaburzen adaptacyjnych, ktére wigzg sie z niepokojem, napieciem,
zaburzeniami emocjonalnymi i zaburzeniami zachowania, prowadzacymi do utrudnien
w efektywnym dziataniu i przystosowaniu spotecznym (ICD-10, 1992). Zaburzenia
adaptacyjne, rozumiane jako problem kliniczny, pojawiajg sie zazwyczaj w ciggu 1 miesigca
od wydarzenia wyzwalajacego, a czas ich trwania nie przekracza zwykle 6 miesiecy (ICD-
10, 1992). Szacuje sie, ze blisko potowa oséb z chorobg nowotworowg doswiadcza
zaburzen psychicznych, rozwijajgcych sie jako konsekwencja stresu — przede wszystkim

zaburzen adaptacyjnych, depresyjnych i lekowych (Razavi i Delvaux, 2002).

1.4. Radzenie sobie z chorobg nowotworowgq

Analogicznie do radzenia sobie ze stresem, radzenie sobie z chorobg nowotworowa
jest procesem ztozonym i dynamicznym. Obejmuje zaréwno procesy poznawcze, jak

i emocjonalne oraz behawioralne (Heszen i Sek, 2012).

Podstawowym i pozgdanym efektem radzenia sobie z chorobg nowotworowg jest
adaptacja do zycia z nig, przejawiajgca sie w optymalnym funkcjonowaniu w sferach
somatycznej, psychicznej, spotecznej i duchowej. W tym celu cztowiek podejmuje rézne
strategie dziatania. Watson i wsp. (Watson, Clark i Tellegen, 1988; Watson i in., 1999)
zidentyfikowali kilka takich strategii, tworzgcych dwa style radzenia sobie z chorobg —
destrukcyjny i konstruktywny. Styl destrukcyjny obejmuje takie strategie, jak: lekowe
zaabsorbowanie, bezradnosé/beznadziejnos$é, zas styl konstruktywny obejmuje ducha
walki i pozytywne przewartosciowanie (w oryginalnym narzedziu, skonstruowanym przez
autorow koncepcji nazwa strategii brzmi ,fatalizm” i wchodzi do konstruktywnego stylu
radzenia sobie po odwrdceniu skali punktowej). Wielokrotnie wykazano, ze strategie
nalezgce do stylu konstruktywnego sprzyjajg lepszemu funkcjonowaniu somatycznemu
podczas stosowania leczenia i lepszemu stanowi psychicznemu, podczas gdy stosowanie

strategii nalezgcych do stylu negatywnego wigze sie z gorszym przystosowaniem sie do
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choroby i zmniejszeniem jakosci zycia (Aarstad, i in., 2005; Constanzo i in., 2006; Devine
i in., 2003; Fife i in., 2000; Juczynski, 2001; Kozaka, 2010; Schoulte i in., 2011; Shapiro i in.,
2010; Warchala, Wojtyna i Krysta, 2015). Pojawiajg sie jednak doniesienia, ktére nie
potwierdzajg powyzszych wynikéw. Postrzeganie choroby jako zagrozenia, co wpisuje sie
w strategie lekowego zaabsorbowania, moze w pewnych okoliczno$ciach sprzyjac
podejmowaniu dziatan, majgcych na celu rozwigzanie problemu (Franks i Roesch, 2006).
Strategie unikowe moga z kolei by¢ uzyteczne w sytuacjach niepodlegajacych kontroli
(Heckman i in., 2004). Strategia typu duch walki moze nasila¢ poziom stresu i prowadzi¢
do nieuzasadnionego oczekiwania, ze podjecie wysitku walki musi gwarantowac poprawe
zdrowia. Kiedy nie pojawia sie pozgdany efekt tatwo o narastanie frustracji czy poczucia
winy, zwigzanego z niewystarczajgcym zaangazowaniem sie w walke z nowotworem
(Coyne, Tennen i Ranchor, 2010). Wydaje sie wiec, ze najwieksze znaczenie ma
umiejetnos¢ dostosowania strategii radzenia sobie do aktualnej sytuacji chorego,

uwzgledniajgca takze indywidualne predyspozycje i cechy jednostki (Heszen, 2013).

Wreszcie warto sie blizej zastanowi¢ nad mechanizmami podtrzymujgcymi problemy
w procesie adaptacji do choroby i nad wybranymi konsekwencjami nieskutecznego

radzenia sobie z choroba.

Jednym z mechanizméw podtrzymujgcych stres zwigzany z chorobg jest
katastrofizowanie, czyli przewidywanie najgorszych scenariuszy i niedostrzeganie
mozliwosci rozwigzania problemu (Heszen, 2013; Sullivan, Bishop i Pivik, 1995; Wojtyna,
2012). Z mechanizmem tym zwigzana jest takze koncepcja Hobfolla (2006), dotyczaca
utraty zasobdéw jako Zrédfa stresu i tzw. spirali strat. Spirala strat wigze sie z serig
niepozgdanych zdarzen, ktorych prawdopodobienstwo wzrasta wraz z wydtuzaniem sie
spirali, np. choroba nowotworowa moze ograniczy¢ mozliwos¢ zarobkowania, to z kolei
pogorszy sytuacje materialng rodziny, co nastepnie moze doprowadzi¢ do utraty
oszczednosci i zadtuzania sie, ograniczenia mozliwosci rozwoju dzieci, zaprzepaszczenia
szans na ich lepsza przysztosc itd. Taki proces sprzyja narastaniu leku i czesto wigze sie

z zaburzeniami w obszarze wspoéfpracy lekarz-pacjent.

Jednym z najbardziej skrajnych negatywnych skutkéw niewydolnych mechanizméw

radzenia sobie z chorobg jest wystgpienie objawow, typowych dla zespotu stresu
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pourazowego (PTSD, ang. post-traumatic stress disorder). Zaburzenia te stwierdza sie
u 10-30% pacjentow, ktorzy doswiadczyli leczenia onkologicznego (Pitman i in., 2001).
Tym, co z wyzwala silng reakcje stresowa, jest doswiadczenie przez pacjenta sytuacji
zagrazajgcej zyciu lub zdrowiu, lub tez bycie swiadkiem takiego zdarzenia. Konsekwencja
takiej sytuacji moga by¢ wystepujgce trudnosci w funkcjonowaniu, przejawiajace sie jako
ciggte przezywanie oraz powracanie myslami do sytuacji wyzwalajacej, i przybierajace,
w skrajnych przypadkach, postac realnego przezywania (Schell, Marshall i Jaycox, 2004).
Moze takze wystgpi¢ odretwienie emocjonalne, poczucie wyobcowania, a osoby
z rozwinietym PTSD czesto unikajg myslenia lub kontaktu z osobami lub miejscami
zwigzanymi z sytuacjg wyzwalajacg. Konsekwencjg tego jest znaczne utrudnienie
funkcjonowania jednostki zaréwno w sferze indywidualnej, spotecznej jak rdéwniez

zawodowej (Grant i in., 2008; Yufik i Simms, 2010).

Diagnoza choroby nowotworowej, zwigzane z tym rozpoczecie procedur
diagnostycznych i oczekiwanie na leczenie oraz jego skutki, moga by¢ przezywane przez
pacjenta jako ekstremalne, przewlekte, powtarzajgce sie doswiadczenie wyzwalajgce
roznorodne niepozgdane reakcje psychiczne. Pacjenci doswiadczajg niejednokrotnie
uczucia bezradnosci, strachu, jak réwniez poczucia braku wptywu na swoje zycie (Kangas,
Henry i Bryant, 2002; Tedstone i Tarrier, 2003). Trudno jest jednoznacznie okresli¢, ktéry
bodziec stresowy wywotuje reakcje posttraumatyczng, jak rdwniez zakresli¢ ramy czasowe

dziatania takiego stresora.

Powstato wiele badan dotyczacych biologicznego podtoza zaburzen
posttraumatycznych. Podkreslajg one znaczenie dziatania uktadu wspotczulnego i osi HPA
w utrwalaniu objawéw traumy (Maes i in., 1998; Bryant i in., 2000; Schell, Marshall
i Jaycox, 2004). U osdb, u ktérych postawiono diagnoze zespotu stresu pourazowego,
stwierdzono w badaniach czynnosciowych zwiekszong aktywnos$é ciat migdatowatych i jej
dodatni zwigzek z PTSD. Zaobserwowano takze u tych pacjentdw zmniejszong objetosc
kory przedczotowe] srodkowej oraz hipokampa (Woon, Sood i Hedges, 2010). Uwaza sie,
ze przyczyng lub nastepstwem PTSD s3 zachodzace zmiany fizjologiczne, biochemiczne
i anatomiczne. Istotng role w regulacji nasilenia przezywania traumy odgrywajg takze
zaburzenia mechanizmu aktywacji, gdyz nadwrazliwo$¢ neurologiczna podtrzymuje

zwiekszong wrazliwos$¢ funkcjonalng organizmu. Cechy indywidualne jednostki — w tym
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cechy psychiczne — prowadzace do niskiego poziomu aktywacji obnizajg, a zwigzane
z wysokg aktywacjg zwiekszajg psychologiczne skutki urazu (Dudek i Koniarek, 2004;
Strelau, 2006). Na powstawanie zaburzen posttraumatycznych wptyw ma takze wielkos¢
doznanego urazu, przezywane przez jednostke emocje w okresie okototraumatycznym
oraz wczesniejsze podobne doswiadczenia (Zawadzki i Strelau, 2011). Do czynnikéw
majgcych zwigzek z zachorowaniem zalicza sie réwniez pte¢ kobiecg (Hampton
i Frombach, 2000), mtodszy wiek, majgce miejsce w przesztosci doswiadczenia w postaci
traumy somatycznej (Andrykowski i in., 2000), nizsze wyksztatcenie, nasilone negatywne

reakcje w momencie dziatania stresora oraz zespot ostrego stresu (Bryant, 2003).

Osoba chora onkologicznie zmuszona jest przez dtuzszy czas stale konfrontowac sie
z trudng, dyskomfortowg sytuacjg, majac Swiadomos¢, ze stresor umiejscowiony jest
W niej samej, a nie gdzie$s na zewnatrz (Sumalla, Ochoa i Blanco, 2008). W badaniach
dotyczacych sposobu przezywania zaburzen po doswiadczonej traumie u pacjentow
z diagnoza raka (Brewin i in., 1998; Butler i in., 1999), zwraca uwage fakt, ze wystepujg
u nich zarowno objawy pobudzenia, jak i unikania. Uwaza sie, ze wystepowanie intruzji
u badanych zwigzane jest z doswiadczanymi przez nich czesto zaburzeniami lekowymi

i depresyjnymi (Brewin i in., 1998).

Pomimo, ze choroba nowotworowa jest niezwykle trudnym doswiadczeniem, coraz
czesciej mowi sie takze w kontekscie psychoonkologii o pozytywnych aspektach
przystosowania do niej nazywanym wzrostem posttraumatycznym. Opisuje on korzystne
zmiany, jakie nastepuja w obrebie osobowosci pacjentdw, doswiadczajacych ekstremalnie
trudnego doswiadczenia (Sumalla, Ochoa i Blanco, 2008; Tedeschi i Calhoun, 2004).

Tedeschi i Calhoun (1996), wyrdzniajg trzy zasadnicze obszary ludzkiej aktywnosci,
w ktérych w wyniku trudnego doswiadczenia mogg by¢ widoczne pozytywne zmiany.
Pierwszym z nich jest obszar zmian w spostrzeganiu siebie, ktéry dotyczy gtdwnie poczucia
bycia lepszg osobg, wzrostu osobistej sity, co wyraza sie w wyzszym poczuciu wiasnej
wartosci i skutecznosci. Osoby te majg wieksze zaufanie do siebie oraz witasnych
mozliwosci, takze jezeli chodzi o wydarzenia, ktédre majg dopiero nastgpié. Drugi obszar
dotyczy zmian w relacji z innymi ludZzmi, co wyraza sie gtéwnie w zwiekszeniu wspodtczucia
i wrazliwosci dla innych oraz wiekszej checi otwierania sie przed nimi. Trzeci z obszaréw

zwigzany jest z rozwojem duchowym i filozofig zycia, ktora staje sie bardziej
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satysfakcjonujgca, znaczaca i dojrzata. Ludzie moga zmieni¢ swoje dotychczasowe
przekonania religijne i egzystencjalne oraz przezywac je bardziej swiadomie. Sg bardziej
sktonni do doceniania codziennych, drobnych wydarzen. Wartosci takie jak rodzina,
przyjaciele mogg by¢ spostrzegane jako wazniejsze od tego, co do tej pory byto uwazane
za najbardziej wartosciowe np. kariera zawodowa (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).
Zmiana, jaka zachodzi w pacjencie, jest wyrazem adaptacji do choroby, a pozytywne
przewartosciowanie jest dla niego jednym z mozliwych sposobdw poradzenia sobie

z trauma, jaka jest choroba onkologiczna.

Wzrost posttraumatyczny wymaga jednak czasu. Tymczasem wczesny etap choroby
wigze sie przede wszystkim z narazeniem na dziatanie silnego dystresu i pojawienia sie
symptomow zaburzen posttraumatycznych, depresyjnych i lekowych. W zwigzku z tym
zasadnicze wydaje sie pytanie o kluczowe czynniki decydujgce o przystosowaniu sie do

choroby i jakosci zycia w tym wtasnie okresie czasu.

1.5. Czynniki modyfikujqce reakcje na stres diagnozy choroby
nowotworowej

Wsrod czynnikdw modyfikujgcych reakcje na stres zwigzany z otrzymaniem diagnozy
choroby nowotworowej nalezatoby wymienié czynniki osobowosciowe oraz poznawcze. Te
pierwsze sg stabilne w czasie i mogg miec szczegdlne znaczenie podczas dokonywania
pierwotnej oceny poznawczej stresora. Te drugie, bedgc czynnikami fatwiej poddajacymi
sie zmianom i wptywom rdinych oddziatywan zewnetrznych, mogg mie¢ wieksze
znaczenie podczas dokonywania oceny mozliwosci poradzenia sobie z chorobg oraz moga
w istotny sposdb wikfa¢ proces adaptacji do choroby. W niniejszej pracy skoncentrowano

sie na trzech czynnikach: temperamencie, obrazie wiasnej choroby i akceptacji choroby.

1.5.1. Temperament

Bardzo waznym, zdeterminowanym biologicznie czynnikiem majacym wptyw na
poziom stresu, czynnik afektywny i ocene poznawczg, a takze na jakos¢ zycia wydaje sie
by¢ temperament. Strelau (2002) definiuje temperament jako ,podstawowe, wzglednie
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state cechy osobowosci, odnoszgce sie przede wszystkim do formalnych charakterystyk
(energetycznych i czasowych) reakcji i zachowan” (s. 151). Zgodnie z Regulacyjng Teorig
Temperamentu (RTT) Strelaua (1998), cechy temperamentu stanowig regulator relacji
miedzy sytuacjg, a sposobem reagowania na nig. Przyjmuje sie tutaj zatozenie, ze kazde
zachowanie jest wynikiem interakcji zaréwno mechanizmoéw biochemicznych, jak
i fizjologicznych uczestniczgcych w regulacji poziomu aktywacji. Biologiczne mechanizmy
temperamentu sktadajg sie na tzw. indywidualno$s¢ neurohormonalng, tzn. cechy
temperamentu uwarunkowane sg specyficzng dla jednostki konfiguracjg systemow

nerwowych (o$rodkowego i autonomicznego) oraz hormonalnych.

Regulacyjna Teoria Temperamentu zalicza sie do nurtu, rozumiejgcego biologiczne
podtoze temperamentu jako dynamiczny proces mechanizméw biochemicznych
i fizjologicznych (Eysenck i Eysenck, 1985; Rothbart, 1989; Strelau, 2002). Wedtug Strelaua
(2002), wszystkie zachowania, ktore mozna opisa¢ wykorzystujgc parametry czasowe
i energetyczne, sg rezultatem dziatania mechanizméw biochemicznych i fizjologicznych,
ktore uczestniczg w regulacji osobniczej aktywacji — centralnym pojeciu odnoszgcym sie
do psychobiologii temperamentu. Proces aktywacji zwigzany jest z podjeciem przez
organizm aktywnosci, ktorej celem jest wyzwolenie energii koniecznej do dziatania,
wyznacza on jego intensywnos¢, ma podtoze fizjologiczne oraz moze by¢ regulowany przez
jednostke (Zawadzki, 2002). Wskazuje sie na dwa odrebne wymiary aktywacji. Wymiar
0godlny odnosi sie do dobowego poziomu aktywacji, zwigzanego z gotowoscig jednostki do

dziatania, za$ wymiar emocjonalny do pobudzenia emocjonalnego. (Zawadzki, 2002).

Odrebnym pojeciem, zwigzanym z dziataniem mechanizmdow biochemicznych
i fizjologicznych, odpowiedzialnym za poziom aktywacji jest aktywowalnosé, okreslana
przez Strelaua (2002) jako indywidualna, jednostkowa tendencja do reagowania na
bodzZce. Uwaza sie, ze rdznice indywidualne w poziomie aktywacji s3 najprawdopodobnie;j
zwigzane z wrazliwosciag neuronalnych receptorow postsynaptycznych, struktur
nerwowych oraz liczebnosciag wyzwalanych neurondw. Aktywnos$¢, wytrzymatosc
i wrazliwo$¢ sensoryczna s przypuszczalnie zalezne od proceséw zachodzacych
w strukturach korowo-siatkowatych, natomiast reaktywnos¢ emocjonalna zaleze¢ moze od
wrazliwosci uktadu limbicznego oraz autonomicznego uktadu nerwowego (Zawadzki

i Strelau, 1995; Strelau, 2002).
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Regulacyjna Teoria Temperamentu (RTT) opisywana jest w obecnym ksztatcie za
pomocg szesciu cech (Zawadzki i Strelau, 1995, s. 72):

1. Zwawo$é — czyli ,tendencja do szybkiego reagowania, do utrzymywania
wysokiego tempa aktywnosci i do tatwej zmiany z jednego zachowania (reakgcji)
w inne, odpowiednio do zmian w otoczeniu”.

2. Perseweratywnos¢ — czyli ,tendencja do kontynuowania i powtarzania
zachowan po zaprzestaniu dziatania bodzZca (sytuacji), ktéry to zachowanie
wywotat”,

3. Wrazliwos¢ sensoryczna — czyli ,,zdolno$¢ reagowania na bodice zmystowe
o matej wartosci stymulacyjnej”.

4. Reaktywnos¢ emocjonalna — czyli ,tendencja do intensywnego reagowania na
bodZce wywotujgce emocje, wyrazajgca sie w duzej wrazliwosci i niskiej
odpornosci emocjonalnej”.

5. Wytrzymatos$¢ — czyli ,,zdolnos¢ do adekwatnego reagowania w sytuacjach
wymagajgcych dtugotrwatej lub wysoko stymulujgcej aktywnosci i/lub
w warunkach silnej stymulacji zewnetrznej”.

6. Aktywno$é — czyli ,tendencja do podejmowania zachowan o duzej wartosci
stymulacyjnej lub do zachowan dostarczajgcych silnej stymulacji zewnetrznej

(z otoczenia)”.

Perseweratywnos¢ i zwawos¢ sktadajg sie na charakterystyke czasowg zachowania,
natomiast jego energetyczny wymiar opisujg: reaktywnos¢ emocjonalna, wrazliwosc¢

sensoryczna, wytrzymatosc i aktywnosc.

Strelau (1996) definiowat stres jako zachwianie réwnowagi pomiedzy
wymaganiami sytuacyjnymi i jednostkowymi mozliwosciami radzenia sobie. Cechy
temperamentu mogg wedtug niego, odgrywaé moderujgcy role miedzy zjawiskami stresu
a indywidualnymi reakcjami na nie. Wymienia on takze kilka mozliwych sposobdow
rozumienia i wifasciwosci regulacyjnego charakteru temperamentu (Stralau, 2002). Po
pierwsze zwraca on uwage na to, ze poprzez podwyzszenie lub obnizenie wartosci
stymulacyjnej zdarzen zyciowych, cechy temperamentu moga by¢ ich moderatorami, po
drugie cechy temperamentu zwigzane z emocjonalnoscig mogg mieé¢ wptyw na regulacje

intensywnosci reakcji jednostki na trudne wydarzenia, co ma znaczenie zwfaszcza dla
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nasilenia negatywnych emocji. Wreszcie, po trzecie, temperament ma takze witasciwosci
warunkujgce zmiane optymalnego dla osoby poziomu aktywacji. Indywidulane cechy,
takie jak niska aktywacja, zwigzana jest z obnizeniem, natomiast wysoka aktywacja, ze
wzmocnieniem psychologicznych skutkdw przezywanej sytuacji traumatycznej. Efektem
wysokiej aktywacji oraz zwigzanego z nig przezywanego leku jest zwiekszenie

prawdopodobienstwa silnego przezycia traumy (Strelau, 2006).

Cechy temperamentu nalezg do tych charakterystyk, ktére w rozwoju osobniczym
ksztattujg sie najwczesdniej. Rozpatrywane, np. w zwigzku ze stresem posiadajg charakter
specyficzny, tj. s obecne zanim pojawi sie stresor czy tez wywotany nim stan stresu. Stad
wiekszos¢ badan zaktada wptyw moderacyjny, przez co stanowia one istotny warunek
poprzedzajgcy wystepowanie roznych innych zjawisk, na ktére wptywajg (Kyrios i Prior,

1990; Strelau, 1998).

Strelau i in. (2004) przyjeli zatozenie, ze ,cechy temperamentu jako bardziej lub
mniej niespecyficzne, raczej formalne niz tresciowe, przenikajg wszelkie zachowania, bez
wzgledu na kierunek czy tres¢, wptywajgc w ten sposob na wiele zjawisk zwigzanych ze
stresem” (s. 49). Ich badania, wskazujg na przyktad na zwigzek styléw radzenia sobie
ukierunkowanych na dziatanie z niektérymi cechami temperamentu (np. zwawoscia)
zwigzanymi z gotowoscig do podjecia dziatania celowego. Z kolei cechy temperamentu
przejawiajace sie w emocjach (np. reaktywnos$¢ emocjonalna) tgcza sie z nastawionymi na
dziatanie stylami radzenia sobie ze stresem. Stwierdzono takze, ze niska reaktywnos¢ nie
tylko pomaga w radzeniu sobie z réznorodnymi stresorami, ale ma takze wptyw na
preferowanie niektérych sytuacji stresowych (Strelau, 1998). By¢ moze z tego wiasnie
powodu ,potrzeba stymulacji” znajduje sie na pierwszym miejscu wsrédd czynnikdw
odpowiedzialnych za wybodr tzw. pracy ekstremalnej (Hewlett i Luck, 2007). Gtowne tezy
Strelaua dotyczgce moderujacych wtasciwosci temperamentu zostaty takze potwierdzone
w badaniach Dobrzynskiej (2007) przeprowadzonych na pracownikach administracyjnych.
Wyisze wyniki perseweratywnosci zwigzane byty z wyzszymi wynikami na skali wrazliwosci
sensorycznej i reaktywnosci emocjonalnej. Z kolei wyzsze wyniki na skali wytrzymatosci
zwigzane byty z nizszymi wskaznikami perseweratywnosci, wrazliwosci sensorycznej

i reaktywnosci emocjonalnej.
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Interesujgce badania dotyczace kierunku interakcji cech temperamentu
i zmiennych sytuacyjnych moderujgcych wybdr stylow radzenia sobie ze stresem zostaty
przeprowadzone przez Dabrowska, Iwat i Zaboklicka-Madziar (2007). Badata ona
policjantow, u ktoérych stwierdzita odrebng strukture temperamentu w pordwnaniu
z grupg kontrolng prawie we wszystkich badanych zmiennych temperamentu. Struktura ta
charakteryzowata sie wiekszg wytrzymatoscig, zwawoscig, wrazliwoscig sensoryczng
i aktywnoscig oraz mniejszg perseweratywnoscig i reaktywnoscia, predysponujgc ich do
preferowania zadaniowego stylu radzenia sobie ze stresem. Z kolei w badaniach Terelaka
i wsp. (Terelak, Podolak, Rudzki, 2007) nie w petni potwierdzono moderujgcy role
temperamentu w preferencjach odnosnie styléw radzenia sobie ze stresem. Potrzebne sg
zatem dalsze badania dotyczgce struktury temperamentu i stylow radzenia sobie ze
stresem. Sam czynnik temperamentu nie wyczerpuje takze innych czynnikéw

modyfikujgcych radzenie sobie ze stresem (np. osobowosciowych i sytuacyjnych).

Najwieksza liczba dowoddéw podkreslajgca moderujacy charakter cech
temperamentu w nastgpstwie wystgpienia ekstremalnie trudnego stresora dotyczy
zwawosci i reaktywnosci emocjonalnej (Strelau, 2002; Zawadzki i Strelau, 2011). Niektore
badania wskazuja rowniez na znaczenie perseweratywnosci (Strelau i in., 2004), jednak

ostanie doniesienia nie dajg ostatecznej odpowiedzi.

Istnieje w literaturze naukowej spora liczba danych dotyczacych wptywu réznych
czynnikdw osobowosci na poziom stresu zwigzanego z chorobg somatyczng, stan
afektywny czy ocene poznawcza. Niezwykle mato jest takich danych w odniesieniu do roli
temperamentu w takim uktadzie czynnikdéw, a praktycznie brak jest danych w przypadku
wptywu temperamentu na jakos$¢ zycia w chorobie onkologicznej. Dostepne dane
empiryczne najczesciej dotyczg bardzo matych grup oséb badanych lub nie uwzgledniaja
w badaniu zaleznosci pomiedzy temperamentem a jakoscig zycia wptywu innych
czynnikow, takich jak m.in. czynniki poznawcze lub afektywne (Kawiecka-Dziembowska
iin., 2005). Takie sktadowe temperamentu jak reaktywnos$¢ i perseweratywnos¢ mogg
mie¢ np. wptyw na tzw. ruminacje o przykrej tresci (zamartwianie sie i katastrofizowanie,
brak mozliwosci uwolnienia), gdyz chorzy onkologicznie sg czesto w sposob staty,
niejednokrotnie przez wiele miesiecy, poddani dziataniu czynnikdw stresogennych
majgcych zwigzek ze specyfikg choroby i podjetym leczeniem, co przy udziale
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perseweratywnosci i reaktywnosci moze nasila¢ objawy zwiekszonego przezywania stresu
(Skrobowska, 2008). Interesujgca wydaje sie takze zaleznos$¢ temperament-stres, gdyz
w literaturze jest na ten temat duzo niejednoznacznosci i danych, ktére wzajemnie sie

wykluczaja.

1.5.2. Obraz wtasnej choroby

Z praktycznego punktu widzenia, wydaje sie, ze szczegdlnie wazne dla
ksztattowania sie jakosci zycia sg te czynniki, na ktére pacjent moze wptywaé niezaleznie
od zaawansowania choroby i koniecznosci korzystania z pomocy innych oséb lub instytucji.
Jednym z takich czynnikow jest subiektywna ocena poznawcza sytuacji, ktéra moze
odgrywa¢ kluczowg role w radzeniu sobie z problemami zwigzanymi z chorobg (Hagger

i Orbell, 2003; Wojtynaiiin., 2007).

Obraz (percepcja) wtasnej choroby, czyli system przekonan jednostki na temat
istoty, przebiegu i konsekwencji jej choroby dla jej wtasnego zycia, to konstrukt bedacy
osig koncepcji Zdroworozsgdkowego Modelu Choroby (ang. Common Sense Model)
zaprezentowanego przez Leventhala i wsp. (Leventhal, Meyer i Nerenz, 1980; Leventhal,
Nerenz i Steel, 1984). Percepcja wtasnej choroby obejmuje kilka wymiarow (Moss-Morris

iin., 2002):

e |[stote choroby (ang. identity) — czyli etykietowanie choroby i przede wszystkim
identyfikowanie objawdw somatycznych utozsamianych z chorobg;

e Przyczyny (ang. cause) — czyli osobiste przekonania jednostki na temat przyczyn jej
choroby;

e Przebieg w czasie (ang. timeline) — czyli przekonania na temat ostrego lub
przewlektego przebiegu choroby;

e Kontrola (ang. control) — czyli przekonania na temat mozliwosci sprawowania
kontroli nad chorobg poprzez wtasne zachowania lub poprzez stosowane leczenie;

e Konsekwencje (ang. consequences) — czyli przewidywania na temat wptywu
choroby na codzienne zycie chorego;

e Rozumienie choroby (ang. coherence) — czyli zasieg rozumienia przez chorego

catego procesu chorobowego i jego objawow;
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e Wptyw choroby na emocje (ang. emotional representations) — czyli doswiadczanie

przez chorego negatywnego afektu spowodowanego choroba.

Obraz wtasnej choroby tworzy sie na podstawie informacji zbieranych od
specjalistdw, rodziny, znajomych, z medidw, a takze na podstawie uprzednich doswiadczen
z dang chorobg — wtasnych lub ptynacych z obserwacji innych chorych (Leventhal, Meyer
i Nerenz, 1980). W odniesieniu do choroby nowotworowej, dostepne badania wskazujg na
zrdéznicowany obraz witasnej choroby w zaleznosci od specyficznego rodzaju nowotworu
(Hopman i Rijken, 2015; Husson i in., 2013). Nie mozna zatem mowié¢ o uniwersalnym
obrazie choroby nowotworowej bez odniesienia sie do specyfiki rozpoznania u danego
cztowieka. W odniesieniu do raka piersi duze znaczenie moze tutaj mieé¢ kwestia
kulturowego znaczenia piersi jako kobiecego atrybutu, czasem wieksze niz informacje na
temat biologicznego przebiegu choroby i rokowania medycznego (por. Gornik-Durose,
2013). Czesto wazine dla ksztattowania sie obrazu wifasnej choroby bedg aktualne
doniesienia ze swiata celebrytéow czy informacje uzyskiwane w grupach wsparcia typu

Klub Amazonek.

Obraz wtasnej choroby jest waznym predyktorem zachowan podejmowanych przez
pacjenta (Bishop i Converse, 1986; Heszen i Sek, 2012). Przyktadowo postrzeganie raka
piersi jako procesu przewlektego sprzyjato podejmowaniu unikowych strategii radzenia
sobie z chorobg (Rozema, Vollink i Lechner, 2009). Podobnie w badaniach Hopman i Rijken
(2015) wykazano, ze postrzeganie nowotworu jako problemu dtugotrwatego,
obcigzajgcego emocjonalnie oraz majgcego wiele negatywnych konsekwencji dla
codziennego funkcjonowania jest predyktorem strategii, takich jak
bezradnosé¢/beznadziejnosé, fatalizm i lekowe zaabsorbowanie. Co ciekawe, w badaniu
tym nie wykazano zadnych wtasciwosci predykcyjnych sktadowych obrazu wtasnej choroby
zwigzanych z kontrolg (osobistg i poprzez leczenie) dla podejmowania strategii radzenia

sobie.

Bardziej pozytywny obraz choroby wigze sie z lepszym stanem afektywnym,
mniejszym nasileniem dystresu (Millar i in., 2005, Dempster i in., 2012), czy mniejszym
nasileniem zaburzen depresyjnych (Wojtyna, Soroka i Chetkowska, 2014). Brakuje jednak
danych dotyczgcych mechanizméw tych relacji — zaréwno dotyczacych kierunku

zaleznosci, jak i potencjalnych mediatoréw czy moderatordw zaleznosci.
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Woczesny etap choroby to okres, w ktérym kobieta dopiero uczy sie swojej choroby
i poznaje nowe informacje na temat raka piersi. Wydaje sie wiec, ze obraz raka piersi
bedzie gtéwnie pochodng informacji medialnych i potocznego rozumienia problemu
onkologicznego, a nastepnie bedzie sie ewoluowacd. Jednak badania McCorry i wsp. (2013)
wskazaty, ze u kobiet z rakiem piersi obraz choroby jest dosc¢ stabilny w okresie pierwszych
szeSciu miesiecy chorowania. Sami autorzy przyznajg jednak, ze nie potrafig wyjasni¢ tego

mechanizmu i potrzebne sg dalsze badania w tym kierunku.

1.5.3. Akceptacja choroby

Z obrazem wiasnej choroby wigze sie takze zagadnienie akceptacji choroby.
Podstawowa definicja akceptacji choroby wigze sie z przyjeciem faktu, ze jest sie chorym,
rozpoznaniem potrzeby zaadaptowania sie do choroby, tolerowaniem nieprzewidywalnych
i niekontrolowalnych przejawéw choroby oraz decyzjg o radzeniu sobie z niekorzystnymi

konsekwencjami dolegliwosci (Evers i in., 2001).

Akceptacja ma niezwykle istotny wptyw na proces adaptacji do choroby,
samopoczucie psychiczne i catosciowe funkcjonowanie pacjentow (Karademas
i Hondronikola, 2010). Wielokrotnie wykazano, ze brak lub niska akceptacja choroby
sprzyja narastaniu dystresu oraz negatywnego afektu (Stangier, Ehlers i Gieler, 2003;
Stanton, Collins i Sworowski, 2001). Z kolei wyzisza akceptacja choroby wigzata sie
z lepszym zaangazowaniem sie chorych w proces terapeutyczny i stosowaniem sie do
zalecen lekarskich u pacjentdw z cukrzycg typu 2 (Maclean i Lo, 1998) czy z choroba
Crohna (Watters i in.,, 2001). W badaniach Lewki i wsp. (2007) wykazano, ze u oséb
z cukrzycg powiktang obwodowg neuropatig akceptacja choroby sprzyja wyzszej jakosci

zycia.

Zwigzana z  akceptacjg choroby umiejetno$¢  tolerowania  zjawisk
niekontrolowalnych i niejednoznacznych jest niezwykle trudno osiggalna w kulturze
postmodernistycznej. Wspoétczesne rozumienie zdrowia (por. Wojtyna i Stawiarska, 2013)
zaktada bowiem potrzebe jednoznacznosci, co wpisuje sie w tzw. mentalnos$¢ prawego
kciuka, najprosciej definiowang jako podejscie do zycia oparte na trzech zasadach: szybko

— tatwo — jednoznacznie (por. Gornik-Durose (red.), 2013).
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Akceptacja oznacza gotowos$¢ oderwania sie od potrzeby jednoznacznosci i wyraza
otwartos¢ na nowe doswiadczenia, wigze sie z elastycznosciag myslenia (Hayes, Strosahl
i Wilson, 2013). Akceptacja sprzyja tym samym rezygnacji ze stosowania strategii
unikowych. Préby unikniecia negatywnego afektu prowadzg czesto do intensywnych
wysitkdéw oderwania sie od myslenia na temat problemoéw, np. choroby nowotworowe;j.
Jednak juz od dawna wiadomo, ze prdéba sttumienia jakiejs mysli, czy emocji prowadzi do
jej nasilania sie (Wenzlaff i Wegener, 2000). Zatem unikanie moze przynie$¢ efekty
przeciwne do zamierzonych i nasili¢ jeszcze bardziej negatywny afekt, czy tez negatywne
postrzeganie wtasnej sytuacji. Akceptacja choroby mogtaby z kolei umozliwi¢ zbudowanie
bardziej tagodnego obrazu witasnej choroby, podjg¢ bardziej konstruktywne strategie

radzenia sobie i umozliwi¢ poprawe bilansu afektywnego.
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2. ZALOZENIA | CEL PRACY

2.1. Zatozenia pracy

Wczesny etap choroby, rozumiany jako okres pomiedzy otrzymaniem przez
pacjentke rozpoznania raka piersi do momentu rozpoczecia leczenia, wigze sie z radykalng
zmiang dotychczasowego trybu Zzycia, wymaga podjecia intensywnego wysitku
adaptacyjnego i jest okresem szczegdlnego narazenia na dos$wiadczanie dystresu. W tym
czasie chora musi dokona¢ oceny poznawczej swojej sytuacji zdrowotnej, ktéra z kolei
determinuje stan afektywny i poziom dystresu. Dotychczasowa jakos¢ zycia kobiety moze

zostac zachwiana.

Przezywany przez pacjentke poziom stresu zwigzany z zachorowaniem moze
istotnie wptywaé na jakos¢ zycia, gdyz jest ona efektem wzajemnego oddziatywania
czynnikdw sytuacyjnych i jednostkowych. Sam fakt zachorowania jest trudng sytuacja,
a stres moga wywotywaé takze zmiany zachodzace w cztowieku i w jego otoczeniu wraz
z postepem choroby i wprowadzaniem rdznych procedur medycznych. Badacze zwracajg
uwage, ze na jakos¢ i satysfakcje z zycia wptywajg nie tylko stresujgce sytuacje jako takie,

ale takze sposodb, w jaki cztowiek radzi sobie z nimi (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Mozna przypuszczaé, ze podejmowane sposoby radzenia sobie ze stresem wptywaé
bedg na poziom jakosci zycia i jej sktadowe w przebiegu choroby nowotworowej podobnie
jak inne wyznaczniki adaptacji do choroby. Koncentracja chorych na negatywnych
emocjach zwigzana jest z przezywaniem dystresu, co z kolei prowadzi do gorszego

spostrzegania wtasnej jakosci zycia (Paunovic i Ost, 2004).

Uwarunkowany biologicznie temperament, moze takze by¢ czynnikiem
wptywajgcym na jakos¢ zycia pacjentéw onkologicznych. Odnoszac sie do propozycji
Skrzynskiego (2006), zeby traktowal jako$¢ zycia, jako efekt dziatania czynnikéw
temperamentalnych, mozina zaktadaé, Zze bedzie on istotnym jej predyktorem,

warunkujgcym reakcje oséb chorych.

Dotychczas prowadzone badania koncentrowaty sie przede wszystkim na jakosci

zycia 0so6b juz leczonych onkologicznie. Gtéwng osig zainteresowania badaczy zajmujacych
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sie determinantami jakosci Zzycia zwigzanej ze zdrowiem (HR-QolL) byty dotad
doswiadczane somatyczne objawy samej choroby nowotworowej, jak i somatyczne skutki
niepozadane stosowanego leczenia. Tymczasem wczesny etap choroby, gdzie sfera
fizycznosci osoby chorej nie daje jeszcze wyraznych objawodw, to etap bardzo stabo
poznany. Wydaje sie, ze najwieksze znaczenie dla jakosci zycia bedg tutaj miaty procesy
zachodzgce w obszarze funkcjonowania psychospotecznego. Rzadko podejmuje sie
badania, dotyczgce tego okresu choroby, motywujac to niestabilnoscig stanu psychicznego
i burzliwymi procesami adaptacyjnymi. Jednoczesnie wydaje sie, ze procesy psychiczne,
zachodzace w tym wiasnie czasie, bedg miaty znaczenie dla procesu adaptacji do choroby
i dla dalszego funkcjonowania kobiety w dalszych etapach chorowania. Niniejsza praca
podejmuje zatem prébe uchwycenia niektérych zjawisk psychologicznych, ktére maja

miejsce we wczesnym etapie choroby, jaka jest rak piersi.

2.2. Model uwarunkowan jakosci Zycia u kobiet z rakiem piersi we
wczesnym etapie choroby

Dane z piSmiennictwa pozwolity na wysuniecie propozycji modelu uwarunkowan
jakosci zycia we wczesnym etapie choroby nowotworowej. Model ten zostat

przedstawiony na rycinie 1.

Model ten opiera sie na teoriach poznawczo-behawioralnych (por. Kokoszka, 2009)
i zaktada, ze czynniki temperamentalne stanowia predyspozycje do specyficznego
postrzegania sytuacji zagrozenia dla zycia, jaka jest choroba nowotworowa. Percepcja
sytuacji prowadzi z kolei do podjecia oceny poznawczej (interpretacji) dostrzezonych
bodzcow, czego konsekwencjg sg podejmowane zachowania oraz przezywane emocje.
Efekt podjetych dziatan i bilans afektywny modyfikuje jakos¢ zycia. W przedstawionym
modelu postuluje sie zarowno bezposredni, jak i posredni wptyw poszczegdlnych

czynnikdw na jakos¢ zycia.
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STRES

Poziom dystresu
Radzenie sobie

\
TEMPERAMENT
Aktywnos¢ CZYNNIKI
Wrazliwosé sensoryczna AFEKTYWNE | JAKOSC
Zwawo$é - ZYCIA
Reaktywnos$¢ emocjonalna QIZ::: Egzﬁywﬂy
Wytrzymatosé gatywny
Perseweratywnos$c¢
CZYNNIKI
POZNAWCZE

Ocena poznawcza
diagnozy choroby

Obraz wtasnej choroby

Akceptacja choroby

Ryc. 1. Model uwarunkowan jakosci zycia we wczesnym etapie choroby nowotworowe;j.

2.3. Cel pracy

Podstawowym celem pracy jest ocena jakosci zycia i jej uwarunkowan we wczesnym

etapie choroby nowotworowe;.
W ramach celu podstawowego wyrézniono nastepujace cele szczegdtowe:

1. Ocena jakosci zycia i funkcjonowania poznawczo-afektywnego kobiet we wczesnej
fazie choroby z uwzglednieniem czynnika czasu oczekiwania na rozpoczecie
leczenia. W badaniu zatozono, ze kobiety po otrzymaniu diagnozy moga rdinie
dtugo oczekiwa¢ na podjecie interwencji terapeutycznych. Stad postanowiono
uwzgledni¢ czynnik czasu oczekiwania na leczenie jako zmienng grupujaca,
umozliwiajgcg ocene jakosci zycia u kobiet, znajdujgcych sie we wczesnej fazie
choroby, ale mogacych prezentowa¢ odmienne stany zwigzane z procesem

wczesnej adaptacji do choroby.

2. Okreslenie sity zaleznosci pomiedzy czynnikami temperamentalnymi, poznawczo-

afektywnymi i jakosScig zycia (uwzglednionymi w autorskim modelu uwarunkowan
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jakosci zycia we wczesnym etapie choroby nowotworowej, przedstawionym na ryc.
1) u kobiet z rozpoznanym rakiem piersi przed rozpoczeciem leczenia
onkologicznego. Wyniki tych poszukiwan pozwolg wyodrebnié¢ grupy czynnikow
pozostajgcych ze sobg w istotnych i silnych zwigzkach. Eksploracja ta stanowi
rowniez faze przygotowawczg do dalszych analiz, zwigzanych z celami

szczegotowymi, opisanymi ponizej.

Okreslenie istotnych predyktoréw akceptacji i jakosci zycia u kobiet z rakiem piersi
przed rozpoczeciem leczenia onkologicznego. Znajomos¢ predyktoréw akceptacji
choroby i jakosci zycia pozwoli na wyodrebnienie czynnikdw, na podstawie ktérych
mozliwe bedzie wskazanie grupy kobiet o najwyiszym ryzyku gorszego

funkcjonowania we wczesnej fazie choroby nowotworowe;.

Empiryczna weryfikacja przedstawionego na ryc. 1. modelu uwarunkowan jakosci
zycia u kobiet we wczesnym etapie choroby nowotworowej, jakg jest rak piersi.
Okreslenie kierunku zaleznosci pomiedzy uwzglednionymi w modelu czynnikami
oraz okreslenie czy zaleznosci te majg charakter bezposredni, czy s3 mediowane
przez inne czynniki, moze poméc w planowaniu efektywnych interwencji

psychoterapeutycznych.

Poszukiwanie profilu cech psychologicznych, predysponujgcych do wysokiej
i niskiej jakosci zycia we wczesnej fazie choroby nowotworowej. Zidentyfikowanie
takich profili cech pozwoli na wskazanie, jakie konstelacje cech psychologicznych
wigzg sie z lepszg lub gorszg jakoscig zycia, a wiec mozliwe stanie sie zarowno
identyfikowanie osdb, znajdujacych sie w grupie ryzyka gorszego funkcjonowania
psychofizycznego w tej fazie choroby, ale takze dostarczenie wskazéwek, jak
kompleksowo wspiera¢ osoby chore pod wzgledem psychoterapeutycznym.
Posrednio pozwoli to odpowiedzie¢ na pytanie, kto moze najbardziej skorzystaé
z interwencji psychologicznych, a kto takich interwencji moze w ogdle nie

potrzebowac.
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2.4. Pytania badawcze

Ze wzgledu na eksploracyjny charakter badania zrezygnowano z postawienia hipotez

badawczych i wysunieto jedynie ogdlne pytania badawcze:

1. Jaka jest jakos$¢ zycia i funkcjonowanie poznawczo-afektywne kobiet z rakiem piersi
w fazie choroby nowotworowej zwigzanej z oczekiwaniem na rozpoczecie

leczenia?

2. Czyistniejg rdznice w jakosci zycia i funkcjonowaniu poznawczo-afektywnym kobiet
z rakiem piersi we wczesnej fazie choroby nowotworowej w zaleznosci od czasu

oczekiwania na rozpoczecie leczenia?

3. Jakie s zaleznosci pomiedzy czynnikami temperamentanymi, poznawczo-

afektywnymi i jakoscig zycia u kobiet we wczesnej fazie choroby nowotworowej?

4. Jakie czynniki temperamentalne i poznawczo-afektywne s3 predyktorami

akceptacji choroby u kobiet we wczesnej fazie choroby nowotworowej?

5. Jakie czynniki temperamentalne i poznawczo-afektywne sg predyktorami jakosci

zycia zwigzanej ze zdrowiem u kobiet we wczesnej fazie choroby nowotworowej?

6. Jakie sg kierunki i charakter (posredni czy bezposredni) zaleznosci pomiedzy
badanymi czynnikami psychologicznymi u kobiet we wczesnej fazie choroby

nowotworowe;j?

7. Czy istnieje okreslony profil psychologiczny, charakteryzujacy osoby o najwyzszej

jakosci zycia we wczesnym etapie choroby nowotworowej?

2.5. Zmienne i ich operacjonalizacja

W oparciu o przedstawiony na rycinie 1 autorski model uwarunkowan jakosci zycia

kobiet z rakiem piersi we wczesnym etapie choroby zdefiniowano nastepujgce zmienne:

Ogoblna jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (Q_HR-Qol) — spostrzegany przez pacjentke
wptyw choroby na jej funkcjonowanie fizyczne i psychiczne oraz ogdlne poczucie
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satysfakcji zyciowej (por. Majkowicz, 2000). Na ogdlng jako$¢ zycia zwigzang ze

zdrowiem skfadajg sie nastepujgce wymiary:

Jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem somatycznym (Q_PCS) — jakos¢ zycia dotyczgca
funkcjonowania w obszarze somatycznym. Wymiar ten obejmuje nastepujgce

obszary:

Funkcjonowanie fizyczne (Q_PF) — subiektywna ocena ograniczenia aktywnosci
fizycznej spowodowanego problemami zdrowotnymi. Wymiar ten obejmuje
szereg potencjalnych ograniczen w funkcjonowaniu fizycznym, na przyktad
trudnosci sytuacji podnoszenia czegos ciezkiego, noszeniu zakupéw, wchodzeniu

po schodach itp.

Ograniczenia w petnieniu rél z powodu probleméw ze zdrowiem (Q_RP) —
subiektywna ocena ograniczenia swoistej dla pacjenta aktywnosci fizycznej

spowodowanego dolegliwosciami somatycznymi.

Dolegliwosci bolowe (Q_BP) — subiektywna ocena nasilenia dolegliwosci bélowych

i dyskomfortu fizycznego.

Ogdlne poczucie zdrowia (Q_GH) — subiektywna ocena ogdlnych zmian w statusie

zdrowotnym majgcych miejsce w okresie ostatniego roku.

Jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem psychicznym (Q_MCS) — jako$¢ zycia dotyczaca
funkcjonowania w obszarze psychicznym. Wymiar ten obejmuje nastepujace

obszary:

Witalno$¢ (Q_VT) — aktualnie odczuwany poziom energii i zmeczenia pacjentki.

Funkcjonowanie spoteczne (Q_SF) — subiektywna ocena ograniczenia zycia
towarzyskiego i spotecznego spowodowanego dolegliwosciami fizycznymi

i emocjonalnymi.

Ograniczenia w petnieniu rél z powodu probleméw emocjonalnych (Q_RE) —
subiektywna ocena ograniczen w mozliwosci wypetniania rél spotfecznych

(rodzinnej, zawodowej, ptciowej itp.) z powoddw osobistych i emocjonalnych.
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Poczucie zdrowia psychicznego (Q_MH) — ogdlna subiektywna ocena poziomu

stresu psychologicznego i dobrego samopoczucia

Temperament — podstawowe, zdeterminowane biologicznie, uwarunkowane wrodzonymi
mechanizmami neurobiochemicznymi cechy osobowosci, ujawniajgce sie juz
w dziecinstwie i podlegajagce powolnym zmianom pod wptywem dojrzewania
i specyficznych dla jednostki oddziatywan miedzy genotypem i srodowiskiem, majgce
wptyw na poziom stresu, czynnik afektywny i ocene poznawcza, a takze jakos¢ zycia.
W pracy, zgodnie z Regulacyjng Teorig Temperamentu (RTT) Strelaua, uwzgledniono

nastepujgce cechy (Zawadzki i Strelau, 1995, s. 72):

Zwawosé (T_ZW) — ,tendencja do szybkiego reagowania, utrzymywania wysokiego
tempa aktywnosci i tatwej zmiany z jednego zachowania w inne, odpowiednio

do zmian w otoczeniu”.

Perseweratywnos¢ (T_PE) — ,tendencja do kontynuowania i powtarzania

zachowan po zaprzestaniu dziatania bodzca, ktéry to zachowanie zainicjowat”.

Wrazliwos¢ sensoryczna (T_WS) — ,,zdolnos¢ reagowania na bodZce sensoryczne

o matej wartosci stymulacyjnej”.

Reaktywnos$¢ emocjonalna (T_RE) — ,tendencja do intensywnego reagowania na
bodZce wywotujace emocje, wyrazajgca sie w duzej wrazliwosci i niskiej

odpornosci emocjonalnej”.

Wytrzymatosé (T_WT) — ,zdolno$¢ do adekwatnego reagowania w sytuacjach
wymagajacych dtugotrwatej lub wysoce stymulujacej aktywnosci i/lub

w warunkach silnej stymulacji zewnetrznej”.

Aktywnos¢ (T_AK) — ,tendencja do podejmowania zachowarn o duzej wartosci

stymulacyjnej lub do zachowan dostarczajgcych silnej stymulacji zewnetrznej”.

Ocena poznawcza diagnozy choroby — sposdb spostrzegania i interpretowania przez
pacjentke sytuacji zdiagnozowanej choroby nowotworowej jako stresora i nadanie mu —

w procesie tzw. oceny pierwotnej (Lazarus i Folkman, 1984) — znaczenia, jakie ma on
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dla dobrostanu chorej. Ocena poznawcza stresora (tutaj choroby) jest czynnikiem
warunkujgcym dalsze zachowanie cztowieka. W ramach oceny poznawczej diagnozy

choroby wyrdzniono nastepujace kategorie:

Zagrozenie (OP_ZAGR) - postrzeganie choroby nowotworowej w kategorii

antycypowanych szkdd i zagrozen dla wtasnego dobrostanu.

Krzywda/strata (OP_KRZY) — postrzeganie choroby nowotworowej w kategorii juz

poniesionych szkod.

Wyzwanie-aktywnos¢ (OP_WYZW-A) — postrzeganie choroby nowotworowe;j
w kategorii zaréwno ryzyka szkéd, ale takze mozliwosci uzyskania korzysci.
Wyzwanie-aktywnos¢ wymaga osobistego zaangazowania sie jednostki, aby

szansa uzyskania korzysci wzrosta.

Wyzwanie-pasywnos¢ (OP_WYZW-P) — postrzeganie choroby nowotworowej
w kategorii zaréwno ryzyka szkdd, ale takze mozliwosci uzyskania korzysci, przy
czym wyzwanie-aktywnos$¢ nie wymaga osobistego zaangazowania sie jednostki,

aby szansa uzyskania korzysci wzrosta, natomiast wigze sie z przypadkiem.

Ocena negatywna (OP_NEGAT) - wymiar faczacy postrzeganie choroby

nowotworowej w kategoriach negatywnych, tj. zagrozenia i krzywdy/straty.

Ocena pozytywna (OP_POZYT) - wymiar t3czacy postrzeganie choroby

nowotworowej w kategoriach wyzwania, zaréwno aktywnego, jak i pasywnego.

Obraz wtasnej choroby — powstajgcy na podstawie informacji zbieranych od specjalistow,
rodziny, znajomych, z mediow, a takze w wyniku wtasnych uprzednich doswiadczen
z dang chorobg lub ptyngcych z obserwacji innych chorych system przekonan jednostki
na temat istoty, przebiegu i konsekwencji jej choroby dla jej wtasnego zycia. Obraz
wtasnej choroby jest waznym predyktorem zachowan podejmowanych przez pacjenta.
W ramach obrazu wtasnej choroby uwzgledniono nastepujgce jego wymiary (Moss-

Morris i in., 2002):

Wptyw choroby na zycie (Owch_WPLt) — przewidywania chorej na temat wptywu
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raka piersi na jej codzienne funkcjonowanie w zyciu.

Przebieg choroby (Owch_PRZEB) — przekonania na temat ostrego lub przewlektego

przebiegu choroby nowotworowej.

Kontrola osobista (Owch_KONT) — przekonania na temat mozliwosci sprawowania
kontroli nad przebiegiem choroby nowotworowej poprzez wiasne zachowania

lub poprzez osobiste zaangazowanie sie w procedury lecznicze.

Skuteczno$¢ leczenia (Owch_LECZ) — przekonania chorej na temat skutecznosci

leczenia onkologicznego.

Istota choroby (Owch_OBJ) — etykietowanie choroby, polegajgce przede wszystkim
identyfikowaniu i ocenie nasilenia objawdw somatycznych utozsamianych

z chorobg nowotworowag.

Martwienie sie chorobg (Owch_MART) - tendencja do ruminowania na tematy
zwigzane z rakiem piersi, z katastrofizowaniem i trudnoscig zmiany tematu na

tresci neutralne lub przyjemne.

Rozumienie choroby (Owch_ROZ) — zasieg rozumienia przez pacjentke catego
procesu chorobowego zwigzanego z rakiem piersi (genezy, znaczenia objawdw,

mechanizmdw regulujacych przebieg choroby itd.).

Wptyw na emocje (Owch_EMO) — doswiadczanie negatywnego afektu, ktdrego
przyczyna upatrywana jest przez chorg w zdiagnozowanej u niej chorobie

nowotworowej.

Akceptacja choroby (AKCEPT) — stan, w ktérym pacjentka: a) przyjeta fakt, ze obraz

kliniczny jej stanu zdrowia spetnia obiektywnie zdefiniowane kryteria diagnozy choroby

nowotworowej; b) rozpoznata u siebie potrzebe zaadaptowania sie do choroby,

tolerowania nieprzewidywalnych i niekontrolowalnych przejawéw choroby; c) podjeta

decyzje o radzeniu sobie z niekorzystnymi konsekwencjami dolegliwosci.

Poziom dystresu (DYSTRES) — natezenie dystresu pojawiajgce sie w wyniku choroby

nowotworowej i jej konsekwencji dla pacjentki. Jako dystres rozumie sie tutaj stan
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negatywnego (zbyt silnego lub zbyt dtugo trwajacego) przecigzenia o charakterze
fizycznym, psychicznym, spotecznym i/lub duchowym, bedgcego reakcjg organizmu na

zagrozenie oraz utrudniajgce lub uniemozliwiajgce realizacje waznych celéw i zadan.

Problemy — doswiadczane przez pacjentke negatywne konsekwencje zdiagnozowanej
choroby nowotworowej, majgce swoje odzwierciedlenie w postaci probleméw
dotyczacych rdéinych obszaréw codziennego funkcjonowania. W pracy uwzgledniono

nastepujace problemy:

Problemy praktyczne (Pr_PRAKT) — doswiadczane przez pacjentke negatywne
konsekwencje zdiagnozowanej choroby nowotworowej w obszarze zwigzanym
z zapewnieniem utrzymania rodzinie, przemieszczaniem sie, rozwigzywaniem

codziennych wyzwan.

Problemy rodzinne (Pr_RODZ) - doswiadczane przez pacjentke negatywne
konsekwencje zdiagnozowanej choroby nowotworowej w obszarze relacji

z osobami bliskimi (dzie¢mi czy partnerem).

Problemy emocjonalne (Pr_EMOC) — doswiadczane przez pacjentke negatywne
konsekwencje zdiagnozowanej choroby nowotworowej w obszarze
emocjonalnym, takie jak utrata zainteresowania codziennymi zajeciami, lek czy

smutek.

Problemy religijne i duchowe (Pr_DUCH) - doswiadczane przez pacjentke
negatywne konsekwencje zdiagnozowanej choroby nowotworowej w obszarze

duchowym, religijnym czy egzystencjalnym.

Problemy fizyczne (Pr_FIZ) — doswiadczane przez pacjentke negatywne
konsekwencje zdiagnozowanej choroby nowotworowej w obszarze
funkcjonowania somatycznego, zwigzane z doswiadczaniem rdznych
dolegliwosci (np. bdlu, zmeczenia, zmian w wygladzie, zaburzen w obszarze

seksualnosci itd.).

Radzenie sobie z chorobg (coping) — ztozony i dynamiczny proces funkcjonowania

pacjenta w sytuacji choroby, obejmujgcy zaréwno procesy poznawcze, emocjonalne jak
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i behawioralne, ktorego podstawowym i pozagdanym efektem jest adaptacja do zycia
Znig, przejawiajaca sie w optymalnym funkcjonowaniu w sferach somatycznej,
psychicznej, spotecznej i duchowej. W ramach radzenia sobie z chorobg nowotworowg

wyrdzniono nastepujgce wymiary:

Lekowe zaabsorbowanie (Cop_LEK) — strategia ta przejawia sie w niepokoju,
spostrzeganiu choroby nowotworowej jako zagrazajacej, wywotujacej lek, nad
ktorym nie mozna zapanowad i ktéry sprawia, ze kazda dostrzezona zmiana

interpretowana jest jako sygnat pogorszenia sie stanu zdrowia.

Bezradnos$¢-beznadziejnos¢ (Cop_BEZR) — strategia ta przejawia sie biernoscig
w sytuacji choroby nowotworowej, poczuciem zagubienia i bezsilnosci, co

Swiadczy o poddaniu sie chorobie.

Pozytywne przewartosciowanie (Cop_POZ) — strategia radzenia sobie z chorobg
nowotworowq, zwigzana z przeorganizowaniem problemu choroby tak, by
majac swiadomos$é powagi sytuacji, umiec¢ odnalez¢ pozytywne strony witasnej

sytuacji.

Duch walki (Cop_DUCH) — strategia ta pomaga chorej w potraktowaniu choroby
nowotworowej jako osobistego wyzwania i podjecia dziatan w celu pokonania

choroby.

Destrukcyjne radzenie sobie (Cop_DEST) — jest to styl radzenia sobie, obejmujacy
destrukcyjne strategie radzenia sobie, tj. lekowe zaabsorbowanie i bezradnos$é-

beznadziejnosé.

Konstruktywne radzenie sobie (Cop_KONST) — jest to styl radzenia sobie,
obejmujgcy konstruktywne strategie radzenia sobie, tj. pozytywne

przewartosciowanie i ducha walki.

Stan afektywny — specyficzny dla kazdego cztowieka wiodgcy nastrdj, bedacy rezultatem
aktywnosci struktur systemu nerwowego odpowiedzialnych za przetwarzanie

informacji w celu okreslenia ich wfasciwosci apetytywnych badz awersyjnych.
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W ramach stanu afektywnego wyrdznia sie afekt pozytywny, negatywny i tzw. bilans

afektywny:

Afekt pozytywny (Af_POZ) — zakres doswiadczen rdéznych standéw nastroju

pozytywnego (np. radosci czy entuzjazmu).

Afekt negatywny (Af_NEG) — zakres doswiadczerr rézinych standéw nastroju

negatywnego (np. smutku czy winy).

Bilans afektywny (Af_POZ/NEG) — stosunek afektu pozytywnego do negatywnego.
Bilans afektywny pozwala ocenié, ktdre z emocji — pozytywne czy negatywne —

przewazajg u danej jednostki.

Zmienne, wyroznione w modelu uwarunkowan jakosci zycia we wczesnym etapie
choroby nowotworowej, mogg posiada¢ status zmiennej niezaleznej lub zaleznej i jest to
uwarunkowane testowang $ciezkg modelu. Sposdb operacjonalizacji zmiennych

przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1.

Operacjonalizacja zmiennych ujetych w modelu badawczym

. Charakter . Skrécona .
Zmienna zmiennej Wskaznik nazwa Narzedzie
wskaznika
Dymensjonalny
Wynik liczbowy dla skal SF-36v2:
Ogoblna Jakqsc zycia zwigzana Q_HR-QoL
ze zdrowiem =
Jakosé 2.ycia zwigzana ze Q_PCS
zdrowiem somatycznym
Funkcjonowanie fizyczne Q _PF
Ograniczenia w petnieniu rdl
z powodu problemow ze Q_RP
Jakos¢ zycia zalezna zdrowiem SF-36v2
Dolegliwosci bélowe Q BP
Ogblne poczucie zdrowia Q GH
Jakosé 2_ycia zwiaz_ana ze Q_MCS
zdrowiem psychicznym
Witalnosé Q VT
Funkcjonowanie spoteczne Q _SF
Ograniczenia w petnieniu rol
z powodu probleméw Q_RE
emocjonalnych
Poczucie zdrowia psychicznego Q_MH
Dymensjonalny
Wynik liczbowy dla skal FCZ_KT:
Aktywnos¢é T _AK
Temperament niezalezna Wrazliwo$é sensoryczna T WS FCZ-KT
Zwawosé T ZW
Reaktywno$¢ emocjonalna T RE
Wytrzymatos$é T WT
Perseweratywnosé T PE
Dymensjonalny
Wynik liczbowy dla skal KOS:
Sc():ze:;wcza niezalezna Zagrozenie OF,_ZAGR
diagnozy lub zalezna Krzywda_/strata OP_KRZY KOS
choroby Wyzwanie-aktywnosé OP_WYZW-A
Wyzwanie-pasywnos$¢ OP_WYZW-P
Ocena negatywna OP_NEGAT
Ocena pozytywna OP_POZYT
Dymensjonalny
Wynik liczbowy dla skal B-IPQ:
Wplyw choroby na zycie Owch WPL
Obraz . . Przebieg choroby Owch PRZEB
wiasnej nlezale;na Kontrola osobista Owch_KONT B-IPQ
lub zalezna -~ -
choroby Skuteczno$é leczenia Owch LECZ
Istota choroby Owch _OBJ
Martwienie sie choroba Owch_MART
Rozumienie choroby Owch ROZ
Wptyw na emocje Owch EMO
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Tabela 1.

Operacjonalizacja zmiennych ujetych w modelu badawczym (cd.)

. Charakter . Skrécona .
Zmienna zmiennej Wskaznik nazwa Narzedzie
wskaznika
. . . Dymensjonalny
?rl]((c)::eggr;cla ITJIS ZZE;I|ee er:; Wynik liczbowy uzyskany w AIS: AIS
Akceptacja choroby AKCEPT
. . . Dymensjonalny
Poziom niezalezna Wynik liczbowy uzyskan Termometr
dystresu lub zalezna Y Wy uzy y DYSTRES
w Termometrze Dystresu Dystresu
Dymensjonalny
Wynik liczbowy dla skal Listy
Problemow
Problemy Iﬁlszzaallizzrgz Problemy praktyczne Pr_PRAKT Lista Problemoéw
Problemy rodzinne Pr RODZ
Problemy emocjonalne Pr EMOC
Problemy religijne/duchowe Pr DUCH
Problemy fizyczne Pr_FIZ
Dymensjonalny
Wynik liczbowy dla skal Mini-MAC
sRc?gizeeQIe niezalezna Konstruktywne radzenie sobie Cop_ KONST
. Duch walki Cop_DUCH Mini-MAC
choroba lub zalezna oy -
(coping) Pozytywng przewartgscmvyame Cop POZ
Destrukcyjne radzenie sobie Cop DEST
Lekowe zaabsorbowanie Cop LEK
Bezradno$¢-beznadziejnosé Cop_BEZR
Dymensjonalny
Wynik liczbowy dla skal SUPIN:
Stan niezalezna SUPIN
afektywny lub zalezna Afekt pozytywny Af_POZ
Afekt negatywny Af NEG
Bilans afektywny Af_POZ/NEG
Kategorialny
Czas od . .
rozpoznania niezalezna c o 1-30dni Kwestlgnarlusz
choroby 23S od otrzymgnlq 31-60 dni osobowy
diagnozy raka piersi: = - ei90am
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3. MATERIAL | METODY

Badanie miato charakter przekrojowy i samoopisowy.

3.1. Procedura badawcza i osoby badane

Do badania zaproszono kobiety, ktére w ciggu ostatnich trzech miesiecy otrzymaty
diagnoze raka piersi. Przed rozpoczeciem badania kazda z osdb byta informowana o celu
badania, dobrowolnosci uczestnictwa w nim oraz mozliwosci wycofania sie w kazdym

momencie jego trwania bez zadnej szkody dla dalszego postepowania terapeutycznego.

Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
(nr KBET/36/B/2013 z dnia 28 lutego 2013). Materiat badawczy zebrano w okresie od
listopada 2013 do marca 2015 roku. Badanie zostato przeprowadzone w Centrum
Onkologii Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie przy ul. Garncarskiej 11 w Krakowie oraz
w Przyklinicznej Poradni Onkologicznej | Katedry Chirurgii Ogdlnej i Klinice Chirurgii
Ogolnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej Szpitala Uniwersyteckiego przy ul.

Kopernika 40 w Krakowie.

Badaniem objeto kobiety, ktére byty pacjentkami w wyzej wymienionych
jednostkach i przechodzity diagnostyke w kierunku rozpoznania i leczenia raka piersi.
Osoby badane byty kierowane na badanie przez lekarza prowadzgcego (chirurga), ktory byt

jednoczesnie osobg informujgcy je o rozpoznaniu nowotworu.

Po wyrazeniu zgody na udziat w badaniu, kobiety zostaty poproszone
o samodzielne wypetnienie kwestionariuszy w ciggu najblizszych trzech dni. Badanie nie

miato charakteru eksperymentu i nie wigzato sie z ingerencjg w proces leczenia.

Do kryteriéw witaczenia do badania nalezaty:
e ptec zenska,
e rozpoznanie raka piersi postawione nie dawniej niz 3 miesigce przed
zaproszeniem do badania,
e Swiadoma zgoda na udziat w badaniu naukowym wyrazona pisemnie,
e wiek pomiedzy 18. a 60. rokiem zycia,
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e brak wiagczania jakiejkolwiek formy leczenia onkologicznego.

Do kryteridw wyfaczenia z badania nalezaty:
e wycofanie zgody na udziat w badaniu naukowym,
e rozpoznanie choroby nowotworowej w przesztosci,
e zaburzenia poznawcze uniemozliwiajgce zrozumienie pytan
kwestionariuszowych,
e rozpoznany epizod depresyjny przed postawieniem diagnozy nowotworowej,
e obecnosc¢ zaburzen psychotycznych i/lub otepiennych,
e czynny proces uzaleznienia,

e obecnos¢ innych powaznych chordéb przewlektych.

3.2. Narzedzia

W przeprowadzonych badaniach wykorzystano ksigzeczke testowg sktadajaca sie

z kilku opisanych ponizej narzedzi badawczych.

3.2.1. Kwestionariusz osobowy

W tej czesci ksigzeczki testowej zbierano ogdlne informacje socjodemograficzne,
takie jak: wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, posiadanie dzieci, status zawodowy, sytuacja
materialna itp. Znalazty sie tam takze pytania dotyczgce funkcjonowania pacjenta, jego
wiedzy na temat choroby, momentu diagnozy i jej rodzaju, waznych wydarzen

poprzedzajgcych zachorowanie oraz rodzaju planowanego leczenia.

3.2.2. Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia — SF-36v2

Ocene jakosci zycia chorych leczonych przeprowadzono przy uzyciu
kwestionariusza SF-36v2 (The Short Form - 36 Health Survey Questionnaire) w polskiej
adaptacji D. Zotnierczyk-Zredy i wsp. (2009). To jedno z najpowszechniej stosowanych
i najlepiej zbadanych narzedzi do badania jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Garratt

iin., 2002).
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Kwestionariusz SF-36v2 nalezy do metod samooceny i jest przeznaczony do
subiektywnej oceny stanu zdrowia warunkujgcego jakos¢ zycia. W jego sktad wchodzi
36 stwierdzen. Na podstawie odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu uzyskuje
sie dane pozwalajgce na ocene o$miu podstawowych wskaznikow wykorzystywanych do
oceny jakosci zycia. Cztery podskale zwigzane sg ze zdrowiem somatycznym:
Funkcjonowanie fizyczne (10 pytan z wielopoziomowymi odpowiedziami); Ograniczenia
w petnieniu rél z powodu probleméw ze zdrowiem (4 pytania z odpowiedziami tak/nie);
Dolegliwosci bdlowe (2 pytania o wielopoziomowych odpowiedziach); oraz Ogdlne
poczucie zdrowia (5 pytan o wielopoziomowych odpowiedziach). Cztery kolejne podskale
zwigzane ze zdrowiem psychicznym: Witalno$¢ (3 pytania z odpowiedziami tak/nie);
Funkcjonowanie spoteczne (2 pytania z wielopoziomowymi odpowiedziami); Ograniczenia
w petnieniu rdl z powodu probleméw emocjonalnych (3 pytania z odpowiedziami tak/nie);

oraz Poczucie zdrowia psychicznego (5 pytan z wielopoziomowymi odpowiedziami).

Zsumowanie poszczegdlnych grup wskaznikdw pozwala na ocene jakosci zycia
w zakresie zdrowia fizycznego oraz psychicznego. Ponadto w wyniku dodania punktéw
w zakresie wszystkich o$miu parametréw otrzymuje sie wartos¢ bezwzgledna
odpowiadajacg indeksowi jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem w wymiarze globalnym.
Otrzymane wyniki surowe przelicza sie na skale od 0 do 100, co pozwala na poréwnanie
funkcjonowanie cztowieka w poszczegdlnych wymiarach jakosci zycia. Po przeliczeniu
wynikow, im wyzszg warto$¢ osigga cztowiek na danej skali, tym wyzsza jest jego jakosc

zycia w tym wymiarze.

Wspotczynniki rzetelnosci alfa Cronabacha dla wszystkich skal narzedzia sg wyzsze

niz 0,75, co Swiadczy o jego zadowalajgcej trafnosci i rzetelnosci.

3.2.3. Termometr Dystresu i Lista Probleméw

Termometr Dystresu i Lista probleméw (ang. Distress Thermometer; Patient
Problem List) to powszechnie stosowane narzedzia przesiewowe do okreslenia poziomu
dystresu u chorych onkologicznie. W badaniu zastosowano narzedzie w polskiej adaptacji

Zycinskiej i wsp. (2009). Termomemtr Dystresu stuzy do oceny dystresu psychologicznego
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doswiadczanego przez pacjentdw onkologicznych w ciggu ostatnich siedmiu dni. Badany
zaznacza swoje doswiadczenie na skali od 0 (brak stresu) do 10 (ekstremalny stres).
Badania walidacyjne nad narzedziem wskazaty, ze osoby osiggajace wynik co najmniej 4

punktéw znajdujg sie w grupie ryzyka klinicznych zaburzen depresyjnych i lekowych.

Lista Problemow zawiera liste 35 probleméw najczesciej zgtaszanych przez
pacjentow onkologicznych, pogrupowanych w pieé¢ kategorii: praktyczne, rodzinne,
emocjonalne, religijne/duchowe oraz fizyczne. Podobnie jak w Termometrze Dystresu,
pacjenci oceniajg ich wystepowanie w ostatnim tygodniu, zaznaczajgc swoje odpowiedzi

na dychotomicznej skali Tak/Nie.

3.2.4. Kwestionariusz Adaptacji do Choroby Nowotworowej — Mini-MAC

Aby oceni¢ podejmowane przez chore strategie radzenia sobie z chorobg,
wykorzystano Kwestionariusz Adaptacji do Choroby Nowotworowej Mini-MAC autorstwa

M. Watson i wsp. w polskiej adaptacji Z. Juczyriskiego (2001).

Polska wersja skali Mini-MAC skfada sie z 28 diagnostycznych iteméw i mierzy
cztery strategie radzenia sobie z choroba nowotworowg, takie jak: Zaabsorbowanie

lekowe, Duch walki, Bezradnos¢-beznadziejnos¢, Pozytywne przewartosciowanie.

Badany ocenia przy pomocy skali czterostopniowej (od 1 do 4), w jakim stopniu
podane stwierdzenia odnoszg sie do niego w chwili obecnej. Im wyzszy uzyskany przez
badanego wynik, tym silnej zaznaczona jest dana strategia. Strategie duch walki
i pozytywne przewartosciowanie sktadaja sie na konstruktywny styl radzenia sobie

z chorobg, a lekowe zabsorbowanie i bezradnosé-beznadziejnos¢ — na styl destrukcyjny.

Wartosci wspotczynnika alfa Cronbacha dla poszczegdlnych strategii zawierajg sie
w przedziale od 0,87 dla pozytywnego przewartosciowania do 0,92 dla bezradnosé¢-

beznadziejnosci.
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3.2.5. Skala Uczu¢ Pozytywnych i Negatywnych — SUPIN (PANAS)

Narzedzie SUPIN (ang. Positive Affect Negative Affect Scale, PANAS) opracowane
zostato przez D. Watsona i wsp. (1988). Polska adaptacja skali zostata przygotowana
zostata przygotowana przez P. Brzozowskiego (2010). Skonstruowano je w celu pomiaru
dominujgcego nastroju i stanoéw afektywnych. Skala sktada sie z 30 przymiotnikow
okreslajgcych uczucia pozytywne (15 itemow) i uczucia negatywne (15 itemdw). Osoba
badana okresla, jak czuje sie na ogdt, przyznajac kazdemu przymiotnikowi odpowiednia
range od w skali 1-5. Za pomocg skali SUPIN (PANAS) mozna mierzy¢: site i znak
dominujgcego afektu, afekt pozytywny i negatywny roztgcznie, a takze site i znak
wybranych emocji. Ponadto mozina wykorzysta¢ obliczy¢ tzw. bilans afektywny, czyli

stosunek emocji pozytywnych do negatywnych.

Zgodnos¢ wewnetrzna skal jest wysoka lub zadowalajgca - wspodtczynniki alfa

Cronbacha, w zaleznosci od rodzaju préby, wahajg sie w granicach od 0,73 do 0,95.

3.2.6. Kwestionariusz Oceny Sytuacji — KOS

Kwestionariusz opracowany przez K. Wrzesniewskiego i D. Wtodarczyk (2010) jest
pierwszym w Polsce narzedziem pozwalajgcym na badanie dyspozycyjnej i sytuacyjnej

oceny stresu.

Narzedzie stworzono w oparciu o transakcyjng teorie stresu i radzenia sobie
R. Lazarusa i S. Folkman (1984) oraz interakcyjnym modelu radzenia sobie opracowanym
przez K. Wrzesniewskiego i D. Wtodarczyk (2010). Osoby badane, opisujgc sytuacje
stresowg — tutaj chorobe nowotworowa, korzystajg z 35 przymiotnikdw, zaznaczajac,

w jakim stopniu pasujg one do ich odczuc.

Kwestionariusz ten charakteryzuje sie pozytywnymi wskaznikami
psychometrycznymi. W badaniach nad rzetelnosciag kwestionariusza otrzymano
nastepujgce wartosci wspodtczynnikdw alfa Cronbacha dla poszczegdlnych podskal:
Zagrozenie (alfa = 0,90), Krzywda/strata (alfa = 0,80), Wyzwanie-aktywnos¢ (alfa = 0,71),

Wyzwanie-pasywnos¢ (alfa = 0,76) (Wrzesniewski i Wtodarczyk, 2010). Zagrozenie oraz
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Krzywda/strata sg ocenami poznawczymi, ktére mogg by¢ ztozone w tzw. negatywng
ocene stresora, a obie kategorie wyzwania — w pozytywng ocene stresora. Im wyzszy

wynik uzyskuje badany w danej skali, tym silniej dana ocena poznawcza jest zaznaczona.

3.2.7. Skala Akceptacji Choroby — AIS

Skala Akceptacji Choroby — AIS (ang. Acceptance of lllness Scale, AlS) zostata
skonstruowana przez Felton i wsp. (1984). Zawiera osiem stwierdzen opisujgcych
konsekwencje ztego stanu zdrowia. Polska adaptacja skali zostata przeprowadzona przez
Z. Juczynskiego (2009). Zgodnos¢ wewnetrzng Wskaznik alfa Cronbacha dla polskiej wersji
AIS wynosi 0,85 i jest zblizony do rzetelnosci wersji oryginalne, tj. 0,82. Im wyzszy wynik

uzyskuje badany, tym wiekszy poziom akceptacji choroby wykazuje.

3.2.8. Kwestionariusz Percepcji Choroby — B-IPQ

W badaniach zastosowano skrocong wersje Kwestionariusza Percepcji Choroby
B-IPQ (Broadbent i in., 2006) w polskiej adaptacji M. Kossakowskiej (Kossakowska, 2012;

Kossakowska i Zielazny, 2013).

Kwestionariusz ten sktada sie z dziewieciu skal, ktdre mierzg subiektywng ocene
wptywu choroby na zycie oraz czasu jej trwania, poczucie kontroli nad chorobg,
przekonanie o skutecznosci leczenia, subiektywng ocene nasilenia objawdw, zamartwianie
sie stanem zdrowia, poczucie zrozumienia choroby oraz ocene wptywu na stan
emocjonalny. Ostatnie, dziewigte pytanie, dotyczy najwazniejszych czynnikéw, ktore

W ocenie pacjenta, sg przyczyng jego choroby.

W pierwszych osmiu itemach badany zaznacza swojg odpowiedz na 10-stopniowej
skali, w itemie nr 9 wpisuje stownie przyczyny wtasnej choroby. Im wyzszy wynik zaznacza
badany, tym silniejsze jest przekonanie badanego na temat, jakiego dotycz dana skala.

Parametry psychometryczne tego narzedzia sg zadowalajgce.
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3.2.9. Kwestionariusz Temperamentu Formalna Charakterystyka Zachowania —
FCZ-KT

Aby dokona¢ pomiaru cech temperamentu postuzono sie Kwestionariuszem
Temperamentu — Formalna Charakterystyka Zachowania (FCZ-KT), skonstruowanym przez
Zawadzkiego i Strelaua (1997). Narzedzie ma charakter samoopisowy, zawiera 120 pozycji
i umozliwia pomiar szesciu cech temperamentu, takich jak: reaktywno$é emocjonalna
(RE), perseweratywnos$¢ (PE), aktywnosé (AK), zwawos$¢ (ZW), wrazliwos$é sensoryczna
(WS), wytrzymatosé (WT). Osoby badane wypetniajg kwestionariusz, i ustosunkowujg sie

do zawartych w arkuszu twierdzen, poprzez wybér odpowiedzi Tak lub Nie.

Rzetelnos¢ Kwestionariusza Temperamentu FCZ-KT jest dobra. Wspétczynniki alfa
Cronbacha dla skal WS, PE, ZW wynoszg od a=0,72 do a=0,78, natomiast dla skal RE, WT,
AK wynoszg od a=0,83 do a=0,86.

3.3. Metody analizy statystycznej

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu IBM SPSS ver. 23

oraz programu AMOS.

Zgodnosc¢ rozktadéw badanych zmiennych z rozktadem normalnym sprawdzono za
pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa. W pracy przyjeto poziom istotnosci statystycznej

a =0,05.

Aby oceni¢ jakos¢ zycia i funkcjonowanie poznawczo-afektywne badanych
wykorzystano statystyki opisowe. Wartosci obliczane dla zmiennych ilosciowych
przedstawione zostaty jako Srednia arytmetyczna (ang. mean, M) i odchylenie
standardowe (ang. standard deviation, SD), a charakterystyka zmiennych jakosciowych

zostata przedstawiona jako liczebnosci (n) i wartosci procentowe (%).

Aby zweryfikowac istotnos¢ réznic pomiedzy wyodrebnionymi podgrupami kobiet
wykorzystano test t-Studenta i analize wariancji ANOVA z testem post-hoc NIR (dla
zmiennych o rozktadach normalnych) oraz test U Manna-Whitney’a (dla zmiennych

o rozktadach odmiennych od normalnego).
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W przypadku poréwnan miedzygrupowych dotyczacych zmiennych jakosciowych

wykorzystano test chi’.

W celu okreslenia zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi oraz ich sity
zdecydowano sie wykorzysta¢ metody korelacyjne (analiza wspodtczynnikéw korelacji

r Pearsona lub tau-b Kendala).

Aby okresli¢ istotne predyktory akceptacji choroby i jakosci zycia u kobiet we

wczesnej fazie choroby nowotworowej wykorzystano krokowa analize regres;ji liniowe;.

W celu okreslenia kierunku i charakteru (bezposredni lub posredni) zwigzkéw
pomiedzy badanymi zmiennymi, a tym samym w celu weryfikacji modelu uwarunkowan
jakosci zycia u kobiet we wczesnej fazie choroby nowotworowej, wykorzystano analize
seryjnej mediacji metodg bootstrappingu. W tej analizie wykorzystano opcje
bootstrappingu w programie AMOS. Metoda ta stanowi alternatywe dla modelowania

rownan strukturalnych w przypadku mniejszych liczebnosci préb badawczych.

Wreszcie celem zidentyfikowania profilu cech psychologicznych predysponujgcych
do wysokiej i niskiej jakosci zycia u kobiet z rakiem piersi we wczesnej fazie choroby

wykorzystano analize skupien metoda k-$rednich.

Przedstawione powyzej metody nalezg do klasy wielowymiarowych modeli

statystycznych pozwalajgce na eksploracje ztozonych relacji miedzy zmiennymi.
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4. WYNIKI

W pierwszej czesci rozdziatu zostang przedstawione statystyki opisowe i analizy
statystyczne, pozwalajgce scharakteryzowaé¢ badang grupe pod wzgledem danych
socjodemograficznych, a takze pod wzgledem jakosci zycia, temperamentu
i funkcjonowania poznawczo-afektywnego. W dalszej czesci przedstawione zostang
analizy korelacji pomiedzy badanymi zmiennymi, a nastepnie wyniki analiz pozwalajgcych
zidentyfikowa¢ predyktory akceptacji choroby i jakosci zycia u badanych kobiet oraz
umozliwiajacych weryfikacje modelu uwarunkowan jakos$ci zycia we wczesnej fazie
choroby nowotworowej. W ostatniej czesci rozdziatu przedstawione zostang wyniki
analizy  skupienn, umozliwiajgcej wskazanie profilu cech  psychologicznych,
predysponujgcych do wysokiej i niskiej jakosci zycia we wczesnej fazie choroby

nowotworowe;.

4.1. Charakterystyka osob badanych

Badaniem objeto 136 kobiet z rozpoznanym rakiem piersi przed rozpoczeciem

jakiegokolwiek leczenia.

4.1.1. Charakterystyka socjodemograficzna oséb badanych

W tabeli 2 przedstawiono charakterystyke grupy oséb badanych pod wzgledem

danych socjodemograficznych.

Grupe o0s6b badanych stanowity przede wszystkim kobiety pozostajace w statych
zwigzkach, posiadajgce dzieci, mieszkajgce przewazinie w miastach, dos¢ dobrze

wyksztatcone, pracujace i posiadajace przecietny status materialny.

Powazng zmiane zyciowg, taka jak np. przeprowadzka, zmiana statusu zwigzku czy
statusu zawodowego, Smier¢ kogos bliskiego itp., ktéra miata miejsce w minionym roku,

zgtosito 31,6% badanych kobiet.
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Tabela 2.
Charakterystyka grupy osob badanych pod wzgledem danych socjodemograficznych

) . Charakterystyka grupy (N=136)
Dane socjodemograficzne

n % M (SD) min-max
Wiek [lata] 51,36 (9,76) 30-78
Stan cywilny
Panna 9 6,6
Rozwddka, bez zwigzku 12 8,8
Wdowa, bez zwigzku 13 9,6
Matzenstwo 99 72,8
Staty zwigzek nieformalny 3 2,2
Posiadanie dzieci [tak] 116 85,3
Wyksztatcenie
Podstawowe 2 1,5
Zawodowe 30 22,1
Srednie 49 36,0
Wyizsze 53 39,0
Studia trzeciego stopnia 2 1,5
Status zawodowy
Pracujaca 86 63,2
Emerytka 26 19,1
Rencistka 8 5,9
Bezrobotna 16 11,8
Status materialny
Zty 11 8,1
Przecietny 57 41,9
Dobry 58 42,6
Bardzo dobry 10 7,4
Miejsce zamieszkania
Wies 55 40,4
Miasto do 25 tys. mieszkancow 21 15,4
Miasto 25 do 100 tys. mieszkancow 22 16,2
Miasto pow. 100 tys. mieszkancow 38 27,9

Uwagi: n — liczebnosc¢ préby; M —s$rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikow

4.1.2. Charakterystyka grupy pod wzgledem danych zwigzanych ze stanem
zdrowia

Charakterystyke grupy pod wzgledem sytuacji zdrowotnej i historii dotychczasowej
choroby nowotworowej przedstawiono w tabeli 3. Wiekszos¢ badanych to kobiety, ktorym
postawiono diagnoze raka piersi w ciggu dwodch miesiecy poprzedzajgcych niniejsze
badanie (83,8%). Zdecydowana wiekszos¢ badanych (93,4%) zostata poinformowana
o koniecznosci przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego, a u pozostatych kobiet (n=9)
planowano rozpoczecie leczenia od chemioterapii.
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Tabela 3.
Charakterystyka grupy osob badanych pod wzgledem sytuacji zdrowotnej

Charakterystyk N=136
Stan zdrowia i historia choroby arakterystyka grupy ( )

n % M (SD) min-max
Czas od pojawienia sie pierwszych sygnatow 130,51 0-3295
choroby do diagnozy [dni] (436,83)
L . 43,96

Czas od postawienia diagnozy [dni] (23.61) 5-90
Czas od postawienia diagnozy raka piersi

do 30 dni 58 42,6

31-60 dni 56 41,2

61-90 dni 22 16,2
Stadium choroby z wywiadu od pacjentki

Nie wiem 34 25,0

Nowotwor ograniczony do zmiany miejscowej 81 59,6

Nowotwor z przerzutami do okolicznych 91 15,4

weztéw chtonnych

Planowane leczenie

Zabieg chirurgiczny 127 93,4

Chemioterapia 9 6,6

Radioterapia 23 16,9

Chemio- i radioterapia 3 2,2

Hormonoterapia 4 2,9
Choroby nowotworowe w rodzinie 91 66,9
Weczesniejsze podejrzenie choroby nowotworowej

. 12 8,8
u badanej

Pomoc psychologiczna/psychiatryczna

W przesztosci 21 15,4

Obecnie 12 8,8

Uwagi: n — liczebnos¢ proby; M — srednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikow

U 52,2% kobiet rozpoznanie nowotworu nastgpitfo podczas rutynowego badania
profilaktycznego, bez wczesniejszych objawdw klinicznych, sugerujgcych rozwdj choroby
nowotworowej. W ciggu miesigca od pojawiania sie niepokojacych sygnatéw diagnoze
nowotworu postawiono u 18,4% badanych. U kolejnych 11% rozpoznanie postawiono
w ciggu 60 do 90 dni od pojawienia sie pierwszych objawdw, a u 18,4% diagnoze
postawiono w czasie powyzej 3 miesiecy od zauwazenia przez pacjentke niepokojacych
symptomow. U dziewieciu kobiet (6,6%) rozpoznanie nowotworu nastgpito po roku czasu,
w tym u 6 w okresie ponad trzech lat od pierwszych objawdw. Jedyng zmienng
socjodemograficzng, ktdra na istotnym statystycznie poziomie korelowata z okresem

pomiedzy pojawieniem sie pierwszych niepokojgcych objawdw a diagnoza, byt wiek. Im
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pacjentki byty mtodsze, tym wiecej czasu mijato do postawienia rozpoznania raka piersi

(tau=-0,22; p<0,01).

Wsréd badanych 25% kobiet (n=34) deklarowato, ze nie wie, jakie stadium rozwoju
nowotworu u nich wystepuje. Co ciekawe, dwadziescia oséb w tej grupie o samej

diagnozie wiedziafa juz od co najmniej miesigca.

Dos¢ duza grupa badanych (66,9%) zetkneta sie juz z chorobg nowotworowg, ale
uprzednio problem ten dotyczyt innych oséb w najblizszej rodzinie. Natomiast dwanascie

0s6b (8,8%) doswiadczyto juz wczesniej podejrzenia nowotworu u samych siebie.

Wsrod  probleméw  fizycznych, jakich doswiadczaty badane, dominowaty
zmeczenie, zaburzenia snu oraz zaburzenia pamieci i koncentracji (ryc. 2). Dos¢ czesto

(u 22,1% badanych) pojawiaty sie takze skargi na parestezje w dtoniach i/lub stopach.

I 46 3

Zmeczenie

Sen

Pamieé/koncentracja
Mrowienie w dtoniach/stopach
Bol

Sucho$¢ w nosie lub nadmiar wydzieliny
Suchos¢ skory/swedzenie
Seksualnosé

Wyglad

Spozywanie positkow

Inne problemy

Zaparcia

Biegunka

Wrazenie opuchniecia
Przemieszczanie sie
Niestrawnosé

Zmiany chorobowe w jamie ustnej
Nudnosci

Mycie sie / ubieranie
Oddychanie

Zmiany w oddawaniu moczu
Goraczka
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Ryc. 2. Problemy fizyczne zgtaszane przez kobiety we wczesnym etapie choroby nowotworowe;j.

W tym etapie choroby, jeszcze przed rozpoczeciem leczenia, a wiec i przed
wystgpieniem objawdw niepozadanych leczenia oraz zmian w wygladzie, badane rzadko

60



deklarowaty obecnos$¢ problemdéw zwigzanych z wygladem, seksualnoscig czy bdlem

(11,8-16,2% badanych).

Wsréd innych zgtaszanych problemdw, lokowanych w sferze somatycznej,
pojawiaty sie problemy alergiczne, jaskra, zaburzenia hormonalne zwigzane z chorobami

tarczycy oraz problemy ginekologiczne.

4.1.3. Charakterystyka grupy pod wzgledem cech temperamentalnych

W tabeli 4 przedstawiono charakterystyke grupy oséb badanych pod wzgledem cech

temperamentalnych.

W badanej grupie poziomy nasilenia cech temperamentalnych zawierajg sie
przewaznie w zakresie Srednich wartosci typowych dla populacji (od 4 do 6 stanina).
Zwraca uwage jedynie niskie nasilenie wrazliwosci sensorycznej (2 stanin) i stosunkowo

wysokie nasilenie wytrzymatosci (6,3 stanina).

Tabela 4.
Cechy temperamentalne badanych kobiet z rakiem piersi we wczesnym etapie choroby

Statystyki opisowe

Cechy temperamentalne Wyniki surowe Skala staninowa
M SD min-max M SD min-max
T_AK 9,76 3,55 1-18 6,10 1,43 2-9
T_WS 9,87 2,13 2-16 2,09 0,99 1-6
T ZW 11,18 2,20 5-16 3,73 1,04 1-6
T_RE 10,85 3,30 3-19 4,16 1,23 1-8
T WT 11,46 2,39 5,17 6,29 1,13 4-9
T_PE 11,22 2,71 4-16 4,09 1,27 1-7
Uwagi: N=136; M - S$rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikéw;

T_AK — Aktywno$é; T_WS — Wrazliwo$é sensoryczna; T_ZW — Zwawo$é; T_RE — Reaktywno$éé emocjonalna;
T_WT — Wytrzymatosé; T_PE - Perseweratywnos¢
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4.2. Jakos¢ zycia i funkcjonowanie kobiet z rakiem piersi w fazie

oczekiwania na rozpoczecie leczenia

Nie wykazano zadnych istotnych réznic w zakresie uwzglednionych zmiennych
w modelu jakosci zycia kobiet we wczesnym etapie choroby pomiedzy grupami kobiet
wyrdznionymi ze wzgledu na stadium choroby, uprzednie doswiadczenie podejrzenia
nowotworu, doswiadczenie choroby onkologicznej w rodzinie, obecnos¢ kryzysow
zyciowych w ostatnim roku, wiek (do 55 i po 55 rz.) i pozostate zmienne
socjodemograficzne. Stad w dalszych analizach uwzglednione zostang przede wszystkim
poréwnania pomiedzy grupami kobiet wyréznionymi na podstawie czasu, jaki uptynat od

rozpoznania choroby.

4.2.1.Jakosc zycia kobiet z rakiem piersi w fazie przed podjeciem leczenia

Ogoélny poziom jakosci zycia (Q_HR-Qol) byt oceniany przez badane jako
umiarkowanie wysoki (M=67,01; SD=18,91; min-max=21,03-97,75). Z racji niedawnego,
czesto przypadkowego rozpoznania choroby oraz braku wtgczenia leczenia zatozono, ze
u kobiet mogg zaistnie¢ rdozinice w wysyceniu ogdlnego wskaznika jakosci zycia
poszczegdlnymi jego sktadowymi, tzn. jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem fizycznym
i zwigzang ze zdrowiem psychicznym. Stad dalszy opis grupy oséb badanych

przeprowadzono, uwzgledniajgc osobno te sktadowe.

W tabeli 5 przedstawiono charakterystyke grupy pod wzgledem jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem fizycznym z uwzglednieniem czasu, jaki mingt od postawienia

diagnozy choroby nowotworowe;.

Badane oceniaty swojg jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem fizycznym jako dobrg
(M=71,74; SD=19,88). Pacjentki, jako grupa, dobrze funkcjonowaty fizycznie i nie
doswiadczaty istotnych dolegliwosci bdélowych. Nieco gorzej, ale réwniez dos¢ wysoko
(M=63,48), badane oceniaty swojg jakos¢ zycia zwigzang z petnieniem rdl. Jest to jednak
skala, w ktdrej wystepuje najwiekszy rozrzut wynikéw (SD=43,11). Najnizej badane
oceniaty wymiar jakosci zycia zwigzany z ogdélnym poczuciem zdrowia (M=55,92;

$D=18,68).
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Tabela 5.
Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem fizycznym u kobiet z rakiem piersi (N=136) z uwzglednieniem
czasu od postawienia diagnozy choroby nowotworowej

Jakos¢ zycia Charakterystyka grup Poréwnanie grup
zwigzana ze Grupa n
: ANOVA
zdrowiem M SD min-max
somatycznym p NIR
Wszyscy 136 71,74 19,88 18,06-100
Q_PCs 1.do 30 dnl' 58 74,02 17,09 35,42-100 153 *
2.31-60 dni 56 74,19 20,34 18,06-100 0,006 953 *
3.61-90 dni 22 59,51 21,82 25,97-93,75
Wszyscy 136 86,27 19,73 0-100
Q_PF 1.do 30 dnl' 58 88,22 16,22 16,67-100 153 *
2.31-60 dni 56 88,39 19,63 0-100 0,023 953 *
3.61-90 dni 22 75,76 25,29 22,22-100
Wszyscy 136 63,48 43,11 0-100
Q_RP 1.do 30 dm. 58 66,09 41,18 0-100 153"
2. 31-60 dni 56 67,86 42,15 0-100 0,048 953 *
3.61-90 dni 22 45,45 47,75 0-100
Wszyscy 136 81,29 23,74 0-100
Q-BP 1.do 30 dni. 58 86,59 18,37 35-100 153 *x*
2. 31-60 dni 56 82,81 24,15 10-100 <0,001 953 *x
3.61-90 dni 22 63,41 27,59 0-100
Wszyscy 136 55,92 18,68 10-100
Q_GH 1. do 30 dni 58 55,17 17,67 20-100
2.31-60 dni 56 57,68 19,02 10-100 0,614
3.61-90 dni 22 53,41 20,78 15-90

Uwagi: n — liczebnos$¢ proby; M — $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikow;
p — poziom istotnosci; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; L tendencja statystyczna (p = 0,05-0,06);
NIR — test post hoc (test najmniejszych istotnych rdznic); Q_PCS - Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
somatycznym; Q_PF - Funkcjonowanie fizyczne; Q_RP - Ograniczenia w petnieniu rél z powodu probleméw ze
zdrowiem; Q_BP - Dolegliwosci bolowe; Q_GH - Ogdlne poczucie zdrowia

Zaobserwowano, ze kobiety, u ktérych postawiono rozpoznanie w ostatnim dwadch
miesigcach od zaproszenia do badania, majg wyzsze poczucie jakosSci zycia zwigzane
z funkcjonowaniem fizycznym, niz kobiety, ktére otrzymaty diagnoze przed trzema
miesigcami. Jedyng podskalg, w ktorej nie wykazano zadnych istotnych réznic pomiedzy
grupami wyréznionym ze wzgledu na czas, jaki migt od postawienia diagnozy, jest ogdlne

poczucie zdrowia fizycznego.

W tabeli 6 przedstawiono charakterystyke grupy pod wzgledem jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem psychicznym z uwzglednieniem czasu, jaki mingt od postawienia

diagnozy choroby nowotworowe;.
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Tabela 6.
Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem psychicznym u kobiet z rakiem piersi (N=136) z uwzglednieniem
czasu od postawienia diagnozy choroby nowotworowej

Jako$¢ zycia zwigzana Charakterystyka grupy ANOVA
ze zdrowiem
psychicznym Grupa n M SD min-max P
Wszyscy 136 62,28 22,20 16,25-98
Q_McCs 1. do 30 dni 58 60,27 22,51 18,63-96,75

2.31-60 dni 56 63,99 22,35 21,25-98 0,657
3.61-90 dni 22 63,27 21,58 16,25-95
Wszyscy 136 63,60 40,92 0-100

Q_RE 1. do 30 dni 58 60,78 41,65 0-100
2.31-60 dni 56 63,39 40,16 0-100 0,576
3.61-90 dni 22 71,59 41,76 0-100
Wszyscy 136 68,93 24,48 0-100

Q_sF 1. do 30 dni 58 68,53 24,47 12,5-100
2.31-60 dni 56 70,98 23,61 25-100 0,597
3.61-90 dni 22 64,77 27,18 0-100
Wszyscy 136 57,41 20,19 0-100

Q_MH 1.do 30 dni. 58 54,34 21,15 0-92
2.31-60 dni 56 59,79 19,60 20-96 0,313
3.61-90 dni 22 59,45 18,81 20-100
Wszyscy 136 59,19 19,73 15-100

Q VT 1. do 30 dni 58 57,41 19,13 15-95
2.31-60 dni 56 61,79 20,75 15-100 0,442
3.61-90 dni 22 57,27 18,75 20-85

Uwagi: n — liczebno$¢ préby; M — Srednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikow;
p — poziom istotnosci; Q_MCS - Jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem psychicznym; Q_RE - Ograniczenia
w petnieniu rél z powodu problemédw emocjonalnych; Q_SF - Funkcjonowanie spoteczne; Q_MH - Poczucie

zdrowia psychicznego; Q_VT - Witalnos¢
Badane oceniaty swojg jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem psychicznym jako
umiarkowang. Najwyzej oceniaty swoje funkcjonowanie spoteczne, natomiast najgorzej
swoje poczucie zdrowia psychicznego (M=57,41; SD=20,19) i witalnos¢ (M=59,19;
SD=19,73). Nie wykazano zadnych istotnych réznic w zakresie jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem psychicznym pomiedzy grupami kobiet wyréznionymi ze wzgledu na uptyw

czasu od postawienia diagnozy.

Badane istotnie gorzej oceniaty swojg jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem

psychicznym, niz te zwigzang ze zdrowiem fizycznym (t=5,93; p<0,001).
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4.2.2. Funkcjonowanie kobiet z rakiem piersi w fazie przed podjeciem leczenia

4.2.2.1. Akceptacja choroby u kobiet z rakiem piersi w fazie przed podjeciem leczenia

W tabeli 7 przedstawiono charakterystyke grupy pod wzgledem akceptacji choroby
z uwzglednieniem czasu, jaki minat od postawienia diagnozy choroby nowotworowej i od

pojawienia sie pierwszych niepokojgcych pacjentki objawow.

Tabela 7.
Akceptacja choroby z uwzglednieniem czasu od postawienia diagnozy i od pojawienia sie
pierwszych niepokojgcych pacjentki sygnatow

Akceptacja choroby ANOVA
Uptyw czasu
Grupa n M SD min-max P
Wszyscy 136 30,61 7,78 8-40
0d diagnoz 1. do 30 dni 58 29,60 8,12 8-40
gnozy 2.31-60 dni 56 32,02 7,52 10-40 0,212
3.61-90 dni 22 29,68 7,33 10-40
Od pojawienia sie 1. natychmiast 71 31,23 7,21 8-40
pierwszych 2.do 30 dni 25 29,44 6,58 15-40 0542
objawow 3.31-90 dni 15 28,60 9,77 10-40 !
4.>90dni 25 31,24 9,22 10-40

Uwagi: n — liczebno$¢ proby; M — $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikow;
p — poziom istotnosci

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie byt dos¢ wysoki, nieco wyiszy, niz
wynik uzyskany w procesie normalizacji polskiej wersji narzedzia w grupie kobiet z rakiem

sutka i macicy (M=28,13; SD=7,60) (Juczynski, 2001).

Nie wykazano istotnych réznic w poziomie akceptacji choroby pomiedzy grupami
kobiet wyrdznionymi na podstawie czasu, jaki uptynat od postawienia diagnozy badz na

podstawie czasu od pojawienia sie pierwszych niepokojgcych dolegliwosci.
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4.2.2.2. Obraz choroby u kobiet z rakiem piersi w fazie przed podjeciem leczenia

W tabeli 8 przedstawiono charakterystyke grupy pod wzgledem obrazu choroby

z uwzglednieniem czasu, jaki mingt od postawienia diagnozy choroby nowotworowe;.

Tabela 8.
Obraz choroby z uwzglednieniem czasu od postawienia diagnozy choroby nowotworowej

Charakterystyka grup Poréwnanie grup
Obraz wtasnej Grupa n ANOVA
choroby M SD min-max
p NIR
Wszyscy 136 4,85 3,16 0-10
1. do 30 dni 58 5,55 3,50 0-10
Owch_WPt 2.31-60 dni 56 4,34 2,82 0-10 0,041 1:; :
3.61-90 dni 22 4,32 2,84 0-10
Wszyscy 136 4,94 3,10 0-10
owch PRZEB 1.do 30 dni_ 58 5,05 2,97 0-10
- 2.31-60 dni 56 4,64 3,25 0-10 0,084
3.61-90 dni 22 5,41 3,08 0-10
Wszyscy 136 4,39 3,24 0-10
Owch_KONT 1.do 30 dni_ 58 4,78 3,08 0-10
2.31-60 dni 56 4,21 3,30 0-10 0,581
3.61-90 dni 22 3,82 3,51 0-10
Wszyscy 136 8,62 2,01 2-10
Owch_LECZ 1.do 30 dni' 58 8,78 1,85 4-10
2.31-60 dni 56 6,43 2,25 2-10 0,436
3.61-90 dni 22 8,68 1,81 5-10
Wszyscy 136 2,15 2,32 0-10
owch OBJ 1.do 30 dni' 58 1,90 2,11 0-10 1<3 *
- 2.31-60 dni 56 2,00 2,22 0-8 0,048 2¢3 *
3.61-90 dni 22 3,23 2,84 0-10
Wszyscy 136 6,90 2,89 0-10
owech MART 1.do 30 dni_ 58 7,36 2,93 0-10 \
- 2.31-60 dni 56 6,34 2,80 0-10 0,059 1>2
3.61-90 dni 22 7,09 2,91 0-10
Wszyscy 136 7,67 2,85 0-10
1. do 30 dni 58 7,55 2,90 0-10
Owch_ROZ 2.31-60 dni 56 7,79 2,73 0-10 0,909
3.61-90 dni 22 7,68 3,13 0-10
Wszyscy 136 5,76 3,20 0-10
1. do 30 dni 58 6,19 3,34 0-10
Owch_EMO . #
2.31-60 dni 56 5,75 2,95 0-10 0,060 1>3
3.61-90 dni 22 4,68 3,32 0-10

Uwagi: n — liczebnos¢ préby; M — $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikow;
p — poziom istotnosci; * p<0,05; F tendencja statystyczna (p = 0,05-0,06); NIR — test post hoc;
Owch_WPt - Wptyw choroby na zycie; Owch_PRZEB - Przebieg choroby; Owch_KONT - Kontrola osobista;
Owch_LECZ - Skutecznos$¢ leczenia; Owch_OBJ - Istota choroby; Owch_MART - Martwienie sie chorobg;
Owch_ROZ - Rozumienie choroby; Owch_EMO - Wptyw na emocje
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Badane uwazaty, ze choroba nowotworowa w umiarkowany sposéb wywrze
negatywny wptyw na ich zycie (M=4,94). Warto zauwazy¢, ze kobiety, bedgce do miesigca
po diagnozie, przewidujg destrukcyjne dziatanie raka piersi na ich zycia bardziej, niz
kobiety w drugim i trzecim miesigcu oczekiwania na rozpoczecie leczenia.

Badane postrzegajg raka piersi jako chorobe, ktdra trwa umiarkowanie dtugo — nie
jest krotkotrwatym problemem zdrowotnym, ale nie jest tez chorobg przewlekty. Poprzez
wilasne dziatania mozna w umiarkowany sposdb wptyngé na przebieg choroby i jej
leczenia, a samo leczenie raka piersi jest oceniane jako dos$¢ skuteczne. Badane
deklarowaty takze dos¢ dobre zrozumienie swojej choroby.

Kobiety, oczekujgce na rozpoczecie leczenia ponad 2 miesigce, deklarowaty istotnie
wiekszg liczbe dolegliwosci, ktére utozsamiaty z chorobg nowotworowg. Odczuwane
dolegliwosci nie byty liczne. Najwiecej kobiet — 35,3% — nie zgtaszato zadnych dolegliwosci,
awsrod pozostatych wiekszos¢ lokowata swoje odpowiedzi w przedziatach skali
odpowiadajgcych niskiemu nasileniu odczuwanych i utozsamianych z rakiem piersi
objawow (mediana Me=2,0).

Badane martwity sie do$é silnie swojg chorobg i postrzegaty umiarkowany
negatywny wptyw raka piersi na ich funkcjonowanie emocjonalne. Poréwnujgc ze sobg
grupy kobiet wyrdznione na podstawie czasu, jaki uptynat od diagnozy, zauwazono, ze
kobiety w pierwszym miesigcu od diagnozy martwia sie nieco bardziej, niz te, ktére
czekajg drugi miesigc na rozpoczecie leczenia. Réznica ta nie osiggneta jednak poziomu
istotnosci statystycznej (p=0,054). Zauwazono takze, réwniez na poziomie tendencji
statystycznej (p=0,060), ze kobiety w pierwszym miesigcu bardziej przewidujg niz kobiety
w trzecim miesigcu czekania na rozpoczecie leczenia, ze choroba negatywnie wptynie na

ich stan emocjonalny.

4.2.2.3. Ocena poznawcza choroby jako stresora u kobiet z rakiem piersi w fazie przed

podjeciem leczenia

W tabeli 9 przedstawiono charakterystyke grupy pod wzgledem oceny poznawczej

choroby jako stresora z uwzglednieniem czasu, jaki minat od postawienia diagnozy

choroby nowotworowej.
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Ogodlna tendencja zauwazalna w grupie oséb badanych dotyczy okreslania sie przez
kobiety w umiarkowanie wysokim zakresie skal, opisujgcych poszczegdlne kategorie oceny
choroby jako stresora. W badanej grupie kobiet nie mozna wskaza¢ dominujgcej kategorii
oceny poznawczej, dotyczgcej raka piersi. W odniesieniu do zbiorczych kategorii oceny
choroby jako stresora — negatywnej (zagrozenie i krzywda/strata facznie) i pozytywnej
(wyzwanie tgcznie) na podstawie analizy miar tendencji centralnej mozna zauwazy¢, ze

kobiety nieznacznie wyzej okreslajg sie na skali oceny negatywnej, niz pozytywne;.

Tabela 9.
Ocena poznawcza choroby jako stresora z uwzglednieniem czasu od postawienia diagnozy choroby
nowotworowej

Ocena Charakterystyka grup Poréwnanie grup
poznawcza Gruoa n
stresora P . ANOVA
M SD min-max
- choroby p NIR
Wszyscy 136 25,65 6,34 10-36
OP_ZAGR 1.do 30 dnl' 58 27,02 6,60 11-36
2.31-60 dni 56 24,13 6,01 10-36 0,049 1>2 *
3. 61-90 dni 22 25,91 5,85 14-36
Wszyscy 136 10,34 3,48 4-16
OP KRZY 1.do 30 dm. 58 11,03 3,61 4-16
- 2.31-60 dni 56 9,61 3,37 4-16 0,039 1>2 *
3.61-90 dni 22 10,36 3,19 5-16
Wszyscy 136 15,87 3,06 7-20
OP WYZW-A 1.do 30 dm. 58 15,93 3,12 7-20
- 2. 31-60 dni 56 15,93 3,07 9-20 0,866
3.61-90 dni 22 15,55 2,99 7-20
Wszyscy 136 10,09 3,14 5-18
OP_WYZW-P 1.do 30 dm' 58 9,93 3,21 5-17
2.31-60 dni 56 10,05 3,17 5-18 0,702
3. 61-90 dni 22 10,59 2,97 5-16
Wszyscy 136 35,99 8,90 14-52
1. do 30 dni 58 38,05 9,17 15-52
OP_NEGAT ,
2.31-60 dni 56 33,73 8,51 14-19 0,033 1>2 *
3.61-90 dni 22 36,27 8,14 19-52
Wszyscy 136 25,96 5,14 12-38
1.do 30 dni 58 25,86 5,42 12-36
OP_POZYT .
- 2. 31-60 dni 56 25,98 5,05 14-38 0,997
3.61-90 dni 22 26,14 4,82 12-35

Uwagi: n — liczebnos¢ proby; M — Srednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikow;
p — poziom istotnosci; * p<0,05; NIR — test post hoc (test najmniejszych istotnosci rdznic);
OP_ZAGR - Zagrozenie; OP_KRZY - Krzywda/strata; OP_WYZW-A - Wyzwanie-aktywnosc;
OP_WYZW-P - Wyzwanie-pasywnos¢; OP_NEGAT - Ocena negatywna; OP_POZYT - Ocena pozytywna
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Kobiety w pierwszym miesigcu od postawienia rozpoznania raka piersi istotnie

czesSciej postrzegajg swojg chorobe w kategoriach zagrozenia oraz krzywdy/straty (a wiec

w kategorii oceny negatywnej), niz kobiety w drugim miesigcu od otrzymania diagnozy.

4.2.2.4. Radzenie sobie z chorobqg u kobiet z rakiem piersi w fazie przed podjeciem

leczenia

W tabeli 10 przedstawiono charakterystyke grupy pod wzgledem radzenia sobie

z chorobg z uwzglednieniem czasu, jaki

mingt od postawienia diagnozy choroby

nowotworowe;.
Tabela 10.
Radzenie sobie z chorobg nowotworowgq z uwzglednieniem czasu od postawienia diagnozy raka
piersi
Radzenie sobie Charakterystyka grupy ANOVA
z chorobg
nowotworowa Grupa n 1% SD min-max p
Wszyscy 136 22,98 3,57 7-28
Cop_DUCH 1.do 30 dnl' 58 22,83 3,37 14-28
2.31-60 dni 56 23,54 3,36 17-28 0,194
3.61-90 dni 22 21,95 3,39 7-28
Wszyscy 136 21,82 3,03 7-28
Cop_POZ 1.do 30 dnl' 58 21,69 2,83 13-27
2.31-60 dni 56 22,09 2,56 15-26 0,675
3.61-90 dni 22 21,50 4,49 7-28
Wszyscy 136 11,73 3,77 6-22
Cop_BEZR 1.do 30 dnl. 58 12,00 3,70 6-22
2. 31-60 dni 56 11,45 4,05 7-22 0,738
3. 61-90 dni 22 11,73 3,27 7-18
Wszyscy 136 17,04 4,41 7-28
Cop_LEK 1.do 30 dnl. 58 17,81 4,49 7-28
2. 31-60 dni 56 16,66 4,44 7-26 0,182
3. 61-90 dni 22 16,00 3,94 7-24
Wszyscy 136 44,80 5,72 14-56
Cop_KONST 1.do 30 dnl' 58 44,52 4,96 32-53
2.31-60 dni 56 45,63 5,03 32-53 0,286
3.61-90 dni 22 43,45 8,60 14-56
Wszyscy 136 28,77 7,35 14-50
Cop_DEST 1.do 30 dnl' 58 29,81 7,42 14-50
2.31-60 dni 56 28,11 7,72 14-48 0,359
3.61-90 dni 22 27,73 5,99 15-37

Uwagi: n — liczebnos¢ proby; M — érednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikéw;
Pozytywne przewartosciowanie;
Cop_BEZR - Bezradnos$¢-beznadziejnos¢; Cop_LEK - Lekowe zaabsorbowanie; Cop_KONST - Styl konstruktywny;
Cop_DEST - Styl destrukcyjny

p — poziom

istotnosci; Cop_DUCH

Duch walki;

Cop_POzZ -
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Srednie nasilenie poszczegdlnych strategii radzenia sobie z chorobg réznig sie od
Srednich uzyskanych w badaniach normalizacyjnych prowadzonych w grupie kobiet
z rakiem sutka (Juczynski, 2001). Strategie konstruktywne — duch walki i pozytywne
przewartosciowanie — sg wykorzystywane przez osoby badane czesciej, a strategie
destrukcyjne — lekowe zaabsorbowanie i bezradnosé/beznadziejnos¢ sg wykorzystywane
rzadziej niz zostato to opisane w grupie normalizacyjnej. Odnoszac sie do tymczasowych
norm stenowych (por. Juczynski, 2001), sredni wynik grupy badanej dla konstruktywnego
stylu radzenia sobie z chorobg nowotworowg jest na poziomie umiarkowanie wysokim
(6-7 sten). Natomiast Sredni wynik grupy dla stylu destrukcyjnego miesci sie na poziomie

umiarkowanie niskim (4 sten).

Najrzadziej reprezentowang strategig radzenia sobie z choroba okazata sie
bezradnos¢/beznadziejnos¢, a najczesciej badane deklarowaty ducha walki i pozytywne

przewartosciowanie.

Nie wykazano zadnych istotnych réznic w czestosci podejmowania poszczegdlnych
strategii radzenia sobie z chorobg pomiedzy podgrupami wyréznionymi pod wzgledem

czasu, jaki uptynat od momentu postawienia rozpoznania raka piersi.

4.2.2.5. Stan afektywny i poczucie dystresu u kobiet z rakiem piersi w fazie przed

podjeciem leczenia

W tabeli 11 przedstawiono charakterystyke grupy pod wzgledem stanu
afektywnego oraz poczucia dystresu z uwzglednieniem czasu, jaki mingt od postawienia

diagnozy choroby nowotworowe;.

Grupa 0s6b badanych charakteryzowata sie zblizonym srednim nasileniem afektu
pozytywnego i negatywnego (t=-0,83; p=0,411). Przygladajgc sie jednak wynikom
uzyskanym przez poszczegdlne osoby, wykazano, ze bilans afektywny, wskazujacy na
przewage emocji negatywnych nad pozytywnymi, pojawit sie u 52,9% badanych.
Zrownowazenie emocji pozytywnych i negatywnych wystgpito u 5,1% badanych kobiet,

a przewaga emocji pozytywnych dotyczyta 41,9% badanych.
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Srednie nasilenie dystresu w badanej grupie kobiet miesci sie w obszarze wynikéw
umiarkowanie wysokich. Az 81,5% badanych kobiet uzyskato co najmniej 4 punkty
w Termometrze Dystresu, co lokuje te osoby w grupie ryzyka zaburzen depresyjnych
i lekowych (por. Zycidska i in, 2009.). Bardzo wysokie poczucie dystresu (powyzej

8 punktow w TD) deklarowato 21,5% badanych.

Tabela 11.
Stan afektywny i poczucie dystresu u kobiet z rakiem piersi z uwzglednieniem czasu od postawienia
diagnozy choroby nowotworowej

Stan Charakterystyka grup Poréwnanie grup
afektywny Grupa n ANOVA
i dystres M SD min-max
p NIR
Wszyscy 136 42,40 10,03 15-71
Af POZ 1.do 30 dnl' 58 42,02 12,79 18-61
- 2.31-60 dni 56 42,75 12,98 17-71 0,944
3.61-90 dni 22 42,55 11,64 15-66
Wszyscy 136 43,79 13,85 15-75
1. do 30 dni 58 46,88 15,18 15-75 1>2*
Af_NEG : ;
- 2. 31-60 dni 56 41,88 12,82 18-66 0,075 1>3
3. 61-90 dni 22 40,55 11,40 15-57
Wszyscy 136 1,12 0,64 0,26-4,40
Af POZINEG 1.do 30 dm. 58 1,05 0,58 0,26-3,19
- 2. 31-60 dni 56 1,16 0,64 0,33-3,33 0,481
3.61-90 dni 22 1,21 0,80 0,27-4,40
Wszyscy 136 6,16 2,75 0-10
1. do 30 dni 58 6,91 2,92 0-10 1>2 *
DYSTRES .
2. 31-60 dni 56 5,61 2,39 1-10 0,023 1>3 *
3.61-90 dni 22 5,59 2,82 1-10

Uwagi: n — liczebnos¢ préby; M — $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; min-max — rozstep wynikéw;
p — poziom istotnosci; * p<0,05; Fl tendencja statystyczna (p = 0,05 do 0,06); NIR — test post hoc;
Af_POZ - Afekt pozytywny; Af NEG - Afekt negatywny; Af_POZ/NEG - Bilans afektywny; DYSTRES — poziom
dystresu

Wykazano, ze poziom dystresu (p<0,05) oraz negatywnego afektu (tendencja
statystyczna) byt wyzszy w grupie oséb niedawno zdiagnozowanych w pordéwnaniu

z grupay, ktéra swojg diagnoze otrzymata 2-3 miesigce przed niniejszym badaniem.
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4.3. Uwarunkowania funkcjonowania kobiet we wczesnym etapie choroby

4.3.1. Zalezno$ci pomiedzy temperamentem i czynnikami poznawczo-
afektywnymi a jakoscig zycia kobiet we wczesnym etapie choroby

W tabeli 12 przedstawiono wyniki analizy wspdfczynnikdéw korelacji tau-b Kendalla,

dotyczace zaleznosci pomiedzy temperamentem a jakoscia zycia.

Zaobserwowano, iz czynniki temperamentalne wigzg sie przede wszystkim
z jakoscig zycia w obszarze psychicznym. Im wyzsza jest reaktywnos¢ emocjonalna, tym
nizsza jest ogodlna jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem psychicznym, szczegdlnie poczucie
zdrowia psychicznego. Ponadto im wyzszy jest poziom wytrzymatosci, tym nizsza jest
jakos¢ zycia w obszarze funkcjonowania spotecznego. Wprawdzie wykazano takze istotne
statystycznie korelacje z jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem fizycznym, jednak sita tych
zwigzkow jest bardzo mata (ponizej tau=0,20).

Tabela 12.

Temperament a jakosc zycia u kobiet z rakiem piersi we wczesnym etapie choroby (analiza
wspotczynnikdw korelacji tau-b Kendalla)

Jakos¢ zycia zwigzana Jakos¢ zycia zwigzana

Temperament ze zdrowiem somatycznym ze zdrowiem psychicznym

QPF QRP QBP QGH Q_PCs QRE QSF QMH QVT Q_MCs
T_AK 0,04 -0,03 0,03 0,15 0,03 -0,04 0,10 0,10 0,09 0,05
T_WS -0,13" -0,14" -0,07 0,02 -0,11 -0,09 -0,10 -0,11 -0,12 -0,11
T W 0,03 -0,11 -0,08 0,07 -0,03 -0,01 0,05 -0,07 -0,02 -0,01
T_RE -0,18" -011 -007 -0,16  -0,15 015 -017"  -0,22" -0,197 -0,20™
T_WT 0,09 -011 -0,04 -0,12  -0,12 0,08 -0,23" -.015  -018" 017"

T_PE -0,13 -0,02 0,01 -0,10 -0,05 -0,10 -0,10 -0,10 -0,10 -0,12

Uwagi: Liczba badanych kobiet n=136; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; T_AK— Aktywnos¢; T_WS — Wrazliwos¢

sensoryczna; T ZW — Zwawo$¢; T RE — Reaktywno$¢ emocjonalna; T _WT —  Wytrzymatosé;
T_PE — Perseweratywnos¢; Q_PF — funkcjonowanie fizyczne; Q_RP — ograniczenie w petnieniu rél z powodu
zdrowia fizycznego; Q_BP - dolegliwosci bdlowe; Q_GH - ogodlne poczucie zdrowia fizycznego;

Q_PCS — jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem somatycznym; Q_RE — ograniczenie w petnieniu rél wynikajgce
z probleméw emocjonalnych; Q_SF — funkcjonowanie spoteczne; Q_MH — poczucie zdrowia psychicznego;
Q_VT —witalnos¢; Q_MCS — jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem psychicznym

W tabeli 13 przedstawiono wyniki analizy wspotczynnikow korelacji tau-b Kendalla,
dotyczace zaleznosci pomiedzy czynnikami poznawczymi i akceptacja choroby a jakoscig

zycia.
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Tabela 13.
Czynniki poznawcze i akceptacja choroby a jakosc zycia u kobiet z rakiem piersi we wczesnym
etapie choroby (analiza wspdtczynnikdw korelacji tau-b Kendalla)

Jakos¢ zycia zwigzana Jakos¢ zycia zwigzana
Czynniki ze zdrowiem fizycznym ze zdrowiem psychicznym
poznawcze QPF QRP QBP QGH QPCS QRE QSF QMH QVT QMCS
Ocena stresora
OP_NEGAT 018" 018" 0,12 -0,277" -0,22" 0,207  -032™" -0,29" -0,30"" -0,30"
OP_POZYT 0,05 006  -0,03 0,14 0,07 0,14 0,03 017" 016" 0,14
OP_ZAGR 018" -0,18" -0,12 -026" -0,23" 0217 -032"" -028" -0,28" -0307
OP_KRZY 012 012 -007 02177 -0,16" 014" -023" -0217 023" 0227
OP_WYZW-A 0,09 006  -0,01 0,197 0,11 0,13 0,04 017" 0197 015
OP_WYZW-P 0,05 0,02 -007 005 -001 0,09 0,01 0,10 0,06 0,08
Obraz choroby
Owch_WPt 011 026" 0,12 -0,277" -0,23" 024" 031" -031" -0277 -031"
Owch_PRZEB 0,13 -016 -0,15 -0217" -0,21"" -0,10 016 018" -0,207 -0,18"
Owch_KONT 0,08 0,07 0,06 022" 0,11 0,05 0,09 017" 0,16 0,12"
Owch_LECZ 0,10 0,09 0,09 023" 0,15 0,15 0,16 0,13 018"  0,18"
Owch_0OBJ 0,207 026" -0,27" -027"" -0,29" 0,23 -0,23" -0,22" -0,277 -0,25"
Owch_MART 0,07 -008 -002 -014  -0,13 0,207 -027" -028" 025 0277
Owch_ROZ 0,09 -017 -001 0,13  -0,08 -0,07 -0,04 0,05 0,05 -0,01
Owch_EMO 012 -018" 0,10 -0,26 -0,217" 038" -039" -047" -040"" -045"
AKCEPT 015" 019" 018" 0197 018" 025" 0277 0247 0317 0317

Uwagi: Liczba badanych kobiet n=136; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; Q_PF — funkcjonowanie fizyczne;
Q_RP - ograniczenie w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego; Q_BP — dolegliwosci bdlowe;
Q_GH — ogdlne poczucie zdrowia fizycznego; Q_PCS — jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem somatycznym;
Q_RE — ograniczenie w petnieniu rél wynikajgce z problemdéw emocjonalnych; Q_SF — funkcjonowanie
spoteczne; Q_MH — poczucie zdrowia psychicznego; Q_VT — witalno$¢; Q_MCS — jakos¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem  psychicznym; OP_NEGAT - Ocena negatywna; OP_POZYT - Ocena pozytywna;
OP_ZAGR - Zagrozenie; OP_KRZY - Krzywda/strata; OP_WYZW-A - Wyzwanie-aktywnos¢;
OP_WYZW-P - Wyzwanie-pasywnos¢; Owch_WPL - Wptyw choroby na zycie; Owch_PRZEB - Przebieg choroby;
Owch_KONT - Kontrola osobista; Owch_LECZ - Skutecznos$¢ leczenia; Owch_OBJ - Istota choroby;
Owch_MART - Martwienie sie chorobg; Owch_ROZ - Rozumienie choroby; Owch_EMO - Wptyw na emocje;

AKCEPT — Akceptacja choroby

Wyisza jakos¢ zycia zarowno w obszarze fizycznym, jak i psychicznym wigzata sie

istotnie z mniejszg tendencja do postrzegania choroby w kategoriach zagrozenia

i krzywdy/straty. Korelacje pomiedzy oceng poznawczg choroby w kategorii wyzwanie

a jakoscig zycia okazaty sie by¢ nieistotne statystycznie lub sita tych zwigzkéw byta bardzo

staba.

Postrzeganie negatywnych konsekwencji choroby dla codziennego funkcjonowania

korelowato ujemnie z jakoscig zycia w obszarze fizycznym — w zakresie poczucia zdrowia

fizycznego oraz mozliwosci petnienia rdl, a takze ze wszystkimi wymiarami psychicznego

komponentu jakosci zycia. Postrzeganie raka piersi jako choroby przewlektej wigzato sie

z obnizeniem ogodlnego poczucia zdrowia fizycznego oraz witalnosci. Przekonanie
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o mozliwosci osobistego wptywu na przebieg choroby i wiara w skutecznos¢ leczenia
onkologicznego wigzaty sie z wyzszym poczuciem zdrowia fizycznego. Wieksza liczba
dolegliwosci identyfikowanych jako przejawy choroby nowotworowej wigzata sie z nizszg
jakoscig zycia we wszystkich jej wymiarach, a martwienie sie objawami choroby

korelowato ujemnie z psychicznym komponentem jakosci zycia.

Postrzeganie silnego wptywu choroby na stan emocjonalny wigzato sie z mniejszg
jakoscia zycia w obszarze psychicznym (we wszystkich jej wymiarach) oraz ze stabszym

poczuciem zdrowia fizycznego.

Wykazano takze dodatnig korelacje pomiedzy akceptacjg choroby, a jakoscig zycia

w obszarze psychicznym.

W tabeli 14 przedstawiono wyniki analizy wspotczynnikow korelacji tau-b Kendalla,
dotyczace zaleznosci pomiedzy czynnikami afektywnymi i zwigzanymi ze stresem

a jakoscig zycia.

Wykazano umiarkowanie silne ujemne korelacje pomiedzy nasileniem dystresu
a jakoscig zycia w obszarze psychicznym. W odniesieniu do jakosci zycia w obszarze
fizycznym zwraca uwage jedna korelacja. Im wyzisze nasilenie dystresu, tym bardziej

nasilone sg ograniczenia w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego.

Zaobserwowano istotne umiarkowanie silne ujemne korelacje pomiedzy
destrukcyjnym stylem radzenia sobie z chorobg a jakoscig zycia w obszarze psychicznym
i jakoscig zycia zwigzang z ogdlnym poczuciem zdrowia fizycznego. Duch walki korelowat
dodatnio jedynie z jakoscig zycia w obszarze funkcjonowania spotecznego i witalnosci, przy

czym sita tych zwigzkéw byta dosé staba.

Dla czynnikow afektywnych wykazano, ze im silniejszy afekt pozytywny, tym wyzsza
jest jakos¢ zycia w zakresie ogdlnego poczucia zdrowia fizycznego, witalnosci i mozliwosci
petnienia row w zwigzku ze zdrowiem psychicznym. Z kolei afekt negatywny korelowat
ujemnie z poczuciem zdrowia fizycznego i ogdlnym wskaznikiem jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem fizycznym oraz — znacznie silniej — z wszystkimi wymiarami jakosci zycia

w obszarze psychicznym.
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Tabela 14.
Czynniki afektywne i zwigzane ze stresem a jakos¢ zycia u kobiet z rakiem piersi we wczesnym
etapie choroby (analiza wspdtczynnikdw korelacji tau-b Kendalla)

Czynniki afektywne Jakos¢ zycia zwigzana Jakos¢ zycia zwigzana
i zwigzane ze zdrowiem fizycznym ze zdrowiem psychicznym
ze stresem QPF QRP QBP QGH Q_PCS QRE QSF Q_MH QVT Q_MCS
Dystres -0,14° 0217 001 -0,18" 017" 035" -0317" -038" 037" 0,40
Problemy . ) ) )
Pr_PRAKT 0,01 -006 -0,11 -0,03 -0,08 011 -017° 0,14 -0,15 -0,16
Pr_RODZ 0,02 -010 -008 -0,12 -0,13 -0,08 -005 -002 -0,01 -0,05
Pr_EMOC 024" 025" 014 020" 0277 041" -0,41"" -044"" -046" -048"
Pr_DUCH 0,09 -009 -001 004  -0,09 020" -0,11 -005 -0,07 -0,13
Pr_FIZ 040" 033" 034" 0,197 -0,39 0,277 -0,32"" -034" -0,41 -0,36
Radzenie sobie
Cop_LEK 018" 019" -0,14° -035" .0,25" 031" -035" -047" 045" -0,43"
Cop_DUCH 0,06 0,10 0,11 016" 018" 0,11 020" 019" 02177 018"
Cop_BEZR 014" -0,14° -014° -042" -025" 0,19 -022" -0,32"" -035" -0,297"
Cop_POZ 0,00 0,01 0,01 0,08 0,01 0,05 0,01  -0,04 0,02 0,01
Cop_KONST 0,01 0,07 0,06 0197 0,11 010 0,13 0,11 0,15 0,13
Cop_DEST 0,197 -019" -016° -042"" -0,28"" 0,29 -0,33"" -044"" -046" -041"
Stan afektywny
Af_POZ 014" 0,11 0,06 028" 015" 021" 0,12 018" 023" 0217
Af_NEG 0,177 -019" 013" -0,28"" 0,23 034" -037" -044"" -039" -042"
Af_POZ/NEG 019" 021" 013 032" 025" 038" 033" 042" 040" 043"
Uwagi: Liczba badanych kobiet n=136;  * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; _PF — funkcjonowanie fizyczne;
Q_RP — ograniczenie w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego; Q_BP — dolegliwosci bdlowe;

Q_GH - ogdlne poczucie zdrowia fizycznego; Q_PCS — jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem somatycznym;
Q_RE — ograniczenie w petnieniu rél wynikajace z problemédw emocjonalnych;  Q_SF — funkcjonowanie
spoteczne; Q_MH — poczucie zdrowia psychicznego; Q_VT — witalnos¢; Q_MCS — jakos¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem psychicznym; DYSTRES — poziom dystresu; Pr_PRAKT - Problemy praktyczne; Pr_RODZ - Problemy
rodzinne; Pr_EMOC - Problemy emocjonalne; Pr_DUCH - Problemy religijne/duchowe; Pr_FIZ - Problemy
fizyczne; Cop_DUCH - Duch walki; Cop_POZ - Pozytywne przewartosciowanie; Cop_BEZR - Bezradno$é-
beznadziejnosé; Cop_LEK - Lekowe zaabsorbowanie; Cop_KONST - Styl konstruktywny; Cop_DEST - Styl
destrukcyjny; Af _POZ - Afekt pozytywny; Af NEG - Afekt negatywny; Af POZ/NEG - Bilans afektywny;
DYSTRES — poziom dystresu

W tabeli 15 przedstawiono wyniki analizy wspdfczynnikdéw korelacji tau-b Kendalla,
dotyczace zaleznosci pomiedzy temperamentem a czynnikami afektywnymi i zwigzanymi

ze stresem.

Wykazano, ze im wyzsza aktywnos¢, tym bardziej nasilony jest duch walki. Z kolei
zwawo$¢ korelowata dodatnio z ogdlnym wskaznikiem konstruktywnego stylu radzenia

sobie z choroba.
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Tabela 15.
Temperament a wybrane czynniki poznawczo-afektywne u kobiet z rakiem piersi we wczesnym
etapie choroby (analiza wspdtczynnikdw korelacji tau-b Kendalla)

Czynniki temperamentalne

Czynniki poznawczo-afektywne -
T_AK T_WS T ZW T_RE T WT T_PE

Ocena stresora
OP_NEGAT -0,04 0,08 0,07 0,10 0,09 0,16*
OP_POZYT 0,13* -0,06 0,05 -0,22***  .0,12* 0,02
OP_ZAGR -0,04 0,08 0,04 0,11 0,09 0,17**
OP_KRZY -0,01 0,09 0,14* 0,07 0,09 0,14*
OP_WYZW-A 0,13* 0,05 0,11 -0,17** -0,05 0,06
OP_WYZW-P 0,08 -0,11 -0,04 -0,20** -0,13* 0,01
Obraz choroby
Owch_WPt -0,11 0,09 0,06 0,09 0,11 0,10
Owch_PRZEB -0,13* 0,04 0,01 0,03 0,05 0,01
Owch_KONT 0,19** -0,10 0,06 -0,20** -0,09 -0,13*
Owch_LECZ 0,09 -0,03 0,07 -0,05 -0,08 0,07
Owch_0OB)J 0,07 0,05 0,03 0,06 0,15* -0,07
Owch_MART -0,03 0,03 -0,07 0,13* 0,04 0,08
Owch_ROZ 0,08 0,02 0,07 0,05 0,03 0,01
Owch_EMO -0,10 0,09 0,04 0,19** 0,15%* 0,14%*
AKCEPT 0,11 -0,11 -0,04 -0,13* -0,15% -0,17**
DYSTRES -0,01 0,11 0,06 0,15%* 0,13 0,12
Problemy
Pr_PRAKT -0,09 0,10 -0,03 0,05 0,21%* 0,06
Pr_RODZ -0,07 -0,02 -0,15* 0,15* 0,07 0,16*
Pr_EMOC 0,05 0,10 0,01 0,16* 0,16* 0,13*
Pr_DUCH 0,04 0,10 -0,08 0,16* 0,06 0,09
Pr_Fiz -0,07 0,19** 0,01 0,19** 0,25%** 0,08
Radzenie sobie
Cop_LEK -0,09 0,11 0,08 0,22%** 0,15%* 0,08
Cop_DUCH 0,21%* 0,09 0,19** -0,02 -0,10 0,07
Cop_BEZR -0,13* 0,07 -0,10 0,15* 0,09 0,07
Cop_POZ 0,14* 0,13* 0,17** 0,02 0,01 0,09
Cop_KONST 0,19** 0,11 0,21%* -0,01 -0,06 -0,08
Cop_DEST -0,11 0,10 -0,01 0,21%* 0,14%* 0,08
Stan afektywny
Af_POZ 0,05 0,01 0,12%* -0,14* -0,10 0,02
Af_NEG -0,11 0,10 -0,02 0,19** 0,10 0,20**
Af_POZ/NEG 0,10 -0,08 0,06 -0,22%** 0,02 0,04

Uwagi: Liczba badanych kobiet n=136; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; T_AK — Aktywnos¢; T_WS — Wrazliwos¢
sensoryczna; T _ZW — Zwawo$é; T RE — Reaktywno$¢ emocjonalna; T _WT —  Wytrzymatosé;
T_PE — Perseweratywnos¢; OP_NEGAT - Ocena negatywna; OP_POZYT - Ocena pozytywna; OP_ZAGR -
Zagrozenie; OP_KRZY - Krzywda/strata; OP_WYZW-A - Wyzwanie-aktywnosé; OP_WYZW-P - Wyzwanie-
pasywnos¢; Owch_WPL - Wptyw choroby na zycie; Owch_PRZEB - Przebieg choroby; Owch_KONT - Kontrola
osobista; Owch_LECZ - Skutecznos¢ leczenia; Owch_OBJ - Istota choroby; Owch_MART - Martwienie sie choroba;
Owch_ROZ - Rozumienie choroby; Owch_EMO - Wptyw na emocje; AKCEPT — Akceptacja choroby;
DYSTRES — poziom dystresu; Pr_PRAKT - Problemy praktyczne; Pr_RODZ - Problemy rodzinne;
Pr_EMOC - Problemy emocjonalne; Pr_DUCH - Problemy religijne/duchowe; Pr_FIZ - Problemy fizyczne;
Cop_DUCH - Duch walki; Cop_POZ - Pozytywne przewartosciowanie; Cop_BEZR - Bezradnos¢-beznadziejnos¢;
Cop_LEK - Lekowe zaabsorbowanie; Cop_KONST - Styl konstruktywny; Cop_DEST - Styl destrukcyjny;
Af_POZ - Afekt pozytywny; Af_NEG - Afekt negatywny; Af_POZ/NEG - Bilans afektywny
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W przypadku reaktywnosci emocjonalnej wykazano, ze im wyzsze nasilenie tej
cechy temperamentalnej, tym rzadsze ocenianie choroby w kategorii wyzwania, stabsze
postrzeganie mozliwosci osobistego wptywu na przebieg choroby i czestsze korzystanie
destrukcyjnego stylu radzenia sobie z chorobg, przede wszystkim ze strategii lekowego
zaabsorbowania. Wykazano takze ujemng korelacje reaktywnosci emocjonalnej z bilansem
afektywnym. Im wyisza reaktywnos$¢ emocjonalna, tym czesciej przewazat afekt

negatywny nad pozytywnym.

Wytrzymatos¢ korelowata dodatnio z liczbg zgtaszanych probleméw praktycznych
i fizycznych a perseweratywnos¢ korelowata dodatnio z nasileniem negatywnego afektu.
Pozostate korelacje cech temperamentalnych z czynnikami poznawczo-afektywnymi

okazaty sie byc¢ nieistotne statystycznie lub zwigzki te byty bardzo stabe.

4.3.2. Uwarunkowania akceptacji choroby u kobiet z rakiem piersi w fazie przed
rozpoczeciem leczenia

Aby okresli¢ predyktory akceptacji choroby u kobiet z rakiem piersi w pierwszym
okresie po rozpoznaniu raka piersi przeprowadzono krokowg analize regres;ji liniowej. Do
modelu wprowadzono kolejno cechy temperamentalne, ocene poznawczg choroby jako
stresora, obraz witasnej choroby i radzenie sobie z choroba. Wyniki tej analizy

przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16.
Predyktory akceptacji choroby u kobiet przed rozpoczeciem leczenia raka piersi

Akceptacja choroby (AKCEPT)

Predyktory
skor. R AR 6 F
T_WT 0,05 -0,14
OP_ZAGR 0,14 -0,31%**
- 0,28 ’ ! 14,06%**
OP_WYZW-A ! 0,07 0,18* !
Cop_BEZR 0,02 -0,21*

Uwagi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; skor.R - skorygowane R’ (poziom wyjasnionej wariancji);
AR’ — zmiana RZ; B8 — standaryzowany wspdtczynnik regresji; F — dopasowanie modelu;
AKCEPT — Akceptacja choroby; T_WT — Wytrzymato$é; OP_ZAGR — Zagrozenie; OP_WYZW-A - Wyzwanie-
aktywnosc¢; Cop_BEZR - Bezradnosé-beznadziejnosé
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Dla akceptacji choroby model wyjasnia 28% wariancji, a wsrdd istotnych
predyktoréw znalazty sie ocena poznawcza choroby w kategorii zagrozenia oraz wyzwania-
aktywno$¢, a takze reagowanie bezradnoscig/beznadziejnoscig na chorobe. Akceptacja
choroby jest tym wyzsza, im stabiej zaznaczone jest postrzeganie choroby w kategorii
zagrozenie, silniej zaznaczone postrzeganie choroby jako wyzwania wymagajgcego
aktywnosci oraz im rzadziej pojawia sie reagowanie bezradnoscig/beznadziejnoscig

wzgledem choroby.

Warto zauwazy¢, ze wytrzymatosc¢ stracita istotnos¢ statystyczng jako predyktor po

wprowadzeniu do modelu oceny poznawczej w kategorii aktywnego wyzwania.

4.3.3. Weryfikacja modelu uwarunkowan jakosci zycia kobiet we wczesnym
etapie choroby nowotworowej

4.3.3.1. Predyktory jakosci zycia u kobiet przed rozpoczeciem leczenia raka piersi

Aby okresli¢ predyktory jakosci zycia kobiet w okresie pomiedzy postawieniem
diagnozy choroby nowotworowej a rozpoczeciem leczenia przeprowadzono krokowg
analize regresji liniowej. W kolejnych krokach do modelu wprowadzono nastepujgce
czynniki: temperament, ocene poznawczg choroby, akceptacje choroby, radzenie sobie
z chorobg nowotworowg, poziom dystresu i stan afektywny. Analizy wykonano osobno dla
ogoblnego poziomu jakosci zycia oraz dla jej sktadowych — funkcjonowania fizycznego

i psychicznego. Wyniki analizy dla ogdlnej jakosci zycia przedstawiono w tabeli 17.

Model wyjasnia 42% wariancji ogdlnej jakosci zycia kobiet we wczesnej fazie
choroby nowotworowej. Do najwazniejszych predyktoréw ogdlnej jakosci zycia nalezga:
istota choroby, ktdora wyjasnia 8% wariancji jakosci zycia, akceptacja choroby, ktora
wyjasnia 6% wariancji oraz afekt negatywny i pozytywny, wyjasniajgce po 2% wariancji
zmiennej zaleznej. Wyzsza jakos¢ zycia taczy sie z mniejszg liczbg objawow
identyfikowanych jako objawy choroby nowotworowej, wzrostem akceptacji choroby oraz

mniejszym nasileniem afektu negatywnego i wiekszym poziomem afektu pozytywnego.
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Tabela 17.
Predyktory jakosci zycia u kobiet przed rozpoczeciem leczenia raka piersi

Jakos¢ zycia zwigzane ze zdrowiem (n=136)

Q_HR-QoL Q_PCs Q_MCS
Predyktory > > >
skor. R°=0,42 skor. R°=0,27 skor. R°=0,46
F=17,03*** F=17,68*** F=15,29***
AR 6 AR 6 AR 6

T RE 0,06 -0,06 0,03 -0,10 0,06 -0,03
T WT 0,02 -0,04
Owch_EMO 0,18 -0,16 0,29 -0,27**
Owch_OBJ 0,08 -0,26*** 0,16 -0,35%** 0,01 -0,13
AKCEPT 0,06 0,22%* 0,08 0,31%%* 0,03 0,08
Cop_LEK 0,02 -0,18
DYSTRES 0,02 -0,20*
Af_NEG 0,02 -0,21*
Af_POZ 0,02 0,15* 0,01 0,14*

Uwagi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; skor.R® - skorygowane R’ (poziom wyjasnionej wariancji);
AR’ — zmiana RZ; B8 — standaryzowany wspdtczynnik regresji; F — dopasowanie modelu;
Q_HR-QoL — Ogdlna jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem; Q_PCS — jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
somatycznym; Q_MCS — jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem psychicznym; T_RE — Reaktywnos$¢ emocjonalna;
T_WT — Wytrzymatos¢; Owch_EMO - Wptyw na emocje; Owch_OBJ - Istota choroby; AKCEPT — Akceptacja
choroby; Cop_LEK - Lekowe zaabsorbowanie; DYSTRES — poziom dystresu; Af_NEG - Afekt negatywny;
Af_POZ - Afekt pozytywny

Dla jakosci zycia zwigzanej z funkcjonowaniem fizycznym wyjasniono 27% wariancji
zmiennej zaleznej, a wsrdd predyktorow tego rodzaju jakosci zycia zidentyfikowano istote
choroby i akceptacje choroby. Im wyzsza akceptacja choroby i mniej odczuwanych
dolegliwosci identyfikowanych jako przejaw choroby nowotworowej, tym wyzsza jako$

zycia w obszarze funkcjonowania fizycznego.

Wreszcie dla jakosci zycia zwigzanej z funkcjonowaniem psychicznym model
wyjasnia 46% wariancji zmiennej zaleznej, a wsrdod istotnych predyktoréw nalezy
wymieni¢ negatywny wptyw choroby na emocje, ktory wyjasnia 29% wariancji, dystres
i afekt pozytywny, ktére facznie ttumaczg 3% wariancji. Jako$¢ zycia zwigzana
z funkcjonowaniem psychicznym jest tym wyzsza, im — w postrzeganiu pacjentki — choroba
wywotuje mniejszy wplyw na emocje, im mniejszy jest dystres i im wiekszy jest poziom

pozytywnego afektu.
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4.3.3.2. Mediacyjna rola czynnikdéw poznawczo-afektywnych dla zaleznosci pomiedzy
temperamentem a jakoscia zycia

Zatozony model uwarunkowan jakosci zycia u kobiet we wczesnym okresie po
postawieniu diagnozy raka piersi przewidywat efekty mediacji pomiedzy poszczegdlnymi
czynnikami. Aby zbadaé blizej te ztozone relacje, dokonano analizy seryjnej wielokrotnej
mediacji z wykorzystaniem metody bootstrappingu. Analize przeprowadzono dla kazdego
wymiaru temperamentu osobno. Jako zmienng zalezng w kazdym modelu ustalono ogdlng
jakosc¢ zycia, a czynniki poznawczo-afektywne ustanowiono jako mediatory, pozostajgce ze
sobg w relacji seryjnej. We wszystkich analizowanych modelach wykazano istotne efekty
posrednie przy nieistotnych efektach bezposrednich, co oznacza efekt catkowitej mediacji

pomiedzy cechami temperamentalnymi a jakoscig zycia (tabela 18).

Tabela 18.
Charakter zaleZznosci pomiedzy czynnikami temperamentalnymi a jakosciq Zycia u kobiet we
wczesnej fazie choroby (analiza seryjnej mediacji, bootstraping)

Bootstrapping

Relacja 95% BC CI
Efekt Oszacowanie 0

niskie wysokie
T AK bezposredni 0,06 -0,002 0,031
- posredni 0,24*** 0,096 0,486
T W bezposredni -0,05 -0,052 0,117
- posredni -0,11* -0,268 -0,023
T RE bezposredni 0,08 -0,089 0,163
- posredni 0,32%** -0,453 -0,142
T WS bezposredni 0,01 -0,125 0,141
- posredni -0,17%* -0,301 -0,057
TWT bezposredni -0,08 -0,106 0,132
- posredni -0,16* -0,250 -0,028
T PE bezposredni 0,02 -0,078 0,066
- posredni -0,15* -0,203 -0,016

Uwagi: * p<0,05; *** p<0,001; BC Cl — centyle bootstrappu (bias corrected); T_AK — Aktywnos¢;
T_7W — Zwawoéé; T_RE — Reaktywno$¢ emocjonalna; T_WS — Wrazliwo$¢ sensoryczna; T_WT — Wytrzymato$é;
T_PE — Perseweratywnos¢
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Efekty posrednie aktywnosci i reaktywnosci emocjonalnej dla jakosci zycia byty
dodatnie, co oznacza, ze cechy te posrednio wigzaty sie z wyzszg jakoscig zycia. Natomiast
efekty zwawosci, wrazliwosci sensorycznej, wytrzymatosci i perseweratywnosci okazaty sie
by¢ ujemne, co oznacza, ze te cechy temperamentalne posrednio wigzg sie z nizszg

jakoscig zycia.

Analizujgc poszczegdlne Sciezki zauwazono, ze sity zwigzkdw pomiedzy witgczonymi
do modeli zmiennymi okazaty sie by¢ bardzo stabe w przypadku modeli dla zwawosci,
wytrzymatosci, wrazliwosci sensorycznej oraz perseweratywnosci. Natomiast w przypadku
modelu dla reaktywnosci emocjonalnej sita wiekszosci zwigzkow pomiedzy zmiennymi
przekraczata przyjetg w interpretacji wynikow badania wartos¢ graniczng sity korelacji
(0,20). Obraz =zaleznosci pomiedzy reaktywnoscia emocjonalng a jakoscig zycia
przedstawiono na rycinie 3, przy czym na rycinie przedstawiono jedynie te elementy
modelu, ktore okazaty sie by¢ istotne statystycznie. Jedynym wyjgtkiem jest uwzglednienie
na rycinie 3 takze aktywnosci. Decyzja ta wynika z faktu, ze efekt posredni zwigzku
aktywnosci z jakoscig zycia okazat sie — podobnie jak w przypadku reaktywnosci
emocjonalnej — umiarkowanie silny i statystycznie istotny na poziomie p<0,001. Nalezy
jednak zwrdci¢ uwage, ze sifa zaleznosci pomiedzy aktywnoscia, a obrazem choroby jest
bardzo staba (<0,02) i na wielkos$¢ efektu posredniego zaleznosci pomiedzy aktywnoscig
a jakoscig zycia sktadajg sie przede wszystkim efekty zwigzane z zaleznosciami pomiedzy

czynnikami poznawczymi i afektywnymi.

W przedstawionym na rycinie 3 modelu mozna zauwazy¢ dwie podstawowe Sciezki
— jedna, ktéra poprzez czynnik kontroli osobistej prowadzi przez kolejne mediatory
o pozytywnym charakterze (wyzwanie, akceptacja choroby, konstruktywny styl radzenia
sobie, afekt pozytywny), i drugg, ktéra poprzez postrzeganie negatywnego wptywu
choroby na emocje prowadzi przez mediatory o negatywnym charakterze
(zagrozenie/krzywda/strata, destrukcyjny styl radzenia sobie, dystres, afekt negatywny). Ta

ostatni sciezka charakteryzuje sie wiekszg sitg zwigzkdw pomiedzy zmiennymi.
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Bezposredni ujemny wptyw na jako$¢ zycia majg jedynie poziom dystresu i afekt
negatywny. Afekt pozytywny réwniez ma wptyw bezposredni (dodatni) na jakos¢ zycia,

jednak sita tej relacji jest bardzo staba.

Dwa kluczowe mediatory w modelu to akceptacja choroby i destrukcyjny styl radzenia
sobie z chorobg. Poprzez te mediatory przebiega wiekszo$é sciezek w modelu seryjnej
mediacji. Akceptacja choroby wptywa na zmniejszenie poziomu dystresu. Sama zas jest tym
wieksza, im silniej zaznaczona jest ocena poznawcza choroby w kategorii wyzwania, im stabiej
wyrazona jest ocena poznawcza w kategorii zagrozenia i krzywdy/straty oraz im stabiej
reprezentowany jest destrukcyjny styl radzenia sobie z chorobg. Z kolei destrukcyjny styl
radzenia sobie z chorobg wptywa dodatnio na poziom dystresu oraz negatywnego afektu. Styl
ten jest tym silniej zaznaczony, im bardziej badana postrzega raka piersi jako zagrozenie

i krzywde/strate, a mniej jako wyzwanie.

4.3.4. Profil psychologiczny predysponujacy do wyiszej jakosci Zzycia we wczesnym
etapie choroby

W badaniu zamierzano sprawdzi¢ czy istnieje okreslony profil psychologiczny
predysponujacy do wyzszej jako$ci zycia w okresie bezposrednio nastepujgcym po

postawieniu diagnozy raka piersi.

Aby wyrézni¢ grupy kobiet cechujgcych sie istotnymi réznicami w zakresie badanych
czynnikow temperamentalnych i poznawczo-afektywnych przeprowadzono analize skupien za
pomocg grupowania metodg niehierarchiczng k-Srednich. Analiza ta pozwolita wyodrebnic
trzy skupienia, charakteryzujgce sie obecnoscig najwiekszej liczby istotnych rdinic przy

zachowaniu liczebnosci poszczegdlnych grup na poziomie n>10 (tabela 19).



Tabela 19.
Analiza wariancji wyodrebnionych skupien dla jakosci Zzycia kobiet we wczesnym etapie choroby

Skupienia — Jako$¢ zycia

Zmienne Wysoka Niska Bardzo niska F
(n=55) (n=46) (n=35)
M M M

Jakos¢ zycia 0,73 0,43 -0,69 44,42%**
T_WS 0,20 0,34 0,14 4,26*
T_ZW 0,07 0,35 -0,40 6,16%*
T_RE 0,27 0,09 0,34 4,23%
T_WT 0,37 0,15 0,38 7,11%*
AKCEPT 0,60 0,31 -0,55 22,60%**
OP_NEGAT 0,68 0,55 0,41 33,15%**
OP_POZYT 0,42 0,07 0,77 18,73***
Cop_DESTR 0,05 0,52 0,84 24,20%**
Cop_KONST 0,24 0,41 -1,01 33,28%**
Owch_WPt 0,71 0,57 0,35 34,73%**
Owch_PRZEB 0,43 0,23 0,41 10,23***
Owch_KONT 0,15 0,10 0,42 3,94*
Owch_LECZ 0,41 0,21 0,91 27,17%**
Owch_OBJ 0,53 0,27 0,48 16,17***
Owch_MART 0,67 0,67 0,21 35,37%**
Owch_ROZ 0,10 0,25 -0,50 6,31***
Owch_EMO 0,82 0,68 0,44 60,89%**
Af_POZ 0,36 0,08 -0,70 14,15%**
Af_NEG 0,72 0,55 0,50 41,03%**
DYSTRES 0,67 0,50 0,46 31,47%**

Uwagi: n — liczebnos¢ préby; M — érednia artytmetyczna; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; T_WS — Wrazliwos¢
sensoryczna; T_ZW — Zwawo$é; T_RE — Reaktywnoéé emocjonalna; T_WT — Wytrzymato$é; OP_NEGAT - Ocena
negatywna; AKCEPT — Akceptacja choroby; OP_POZYT - Ocena pozytywna; Cop_DEST - Styl destrukcyjny;
Cop_KONST - Styl konstruktywny; Owch_WPL - Wptyw choroby na Zzycie; Owch_PRZEB - Przebieg choroby;
Owch_KONT - Kontrola osobista; Owch_LECZ - Skuteczno$¢ leczenia; Owch_OBJ - Istota choroby;
Owch_MART - Martwienie sie chorobg; Owch_ROZ - Rozumienie choroby; Owch_EMO - Wptyw na emocje;
Af_POZ - Afekt pozytywny; Af_NEG - Afekt negatywny; DYSTRES — poziom dystresu

Dla lepszej ilustracji profil skupien przedstawiono na rycinie 4.

Skupienie 1 — Wysoka jako$¢ zycia (n=55) — obejmuje kobiety, ktdre pod wzgledem
temperamentalnym charakteryzujg sie umiarkowanie niskg wrazliwoscia sensoryczng,
przecietng zwawoscig, umiarkowanie niskg reaktywnoscig emocjonalng i umiarkowanie niskg
wytrzymatoscia. Jednoczesnie sg to osoby o wysokiej akceptacji choroby, silnie postrzegajgce
chorobe jako wyzwanie i w bardzo niewielkim stopniu oceniajgce raka piersi w kategoriach
zagrozenia lub krzywdy/straty. Pod wzgledem radzenia sobie z chorobg sg to osoby
charakteryzujace sie przecietnym nasileniem zarowno konstruktywnych, jak i destrukcyjnych
strategii radzenia sobie. W zakresie obrazu wtasnej choroby sg to kobiety postrzegajgce
chorobe jako majgca niewiele negatywnych konsekwencji dla codziennego funkcjonowania,
choroba wedtug nich powinna trwaé dos¢ krotko, mozna na nig wptywac poprzez wtasne
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dziatania, a samo leczenie choroby jest skuteczne. Osoby te doswiadczajag matej liczby
dolegliwosci, nie martwig sie chorobg i nie postrzegajg choroby jako majgcej wptyw na ich
stan emocjonalny. Poziom rozumienia choroby jest tutaj sredni. Kobiety tworzace to
skupienie charakteryzujg sie ponadto umiarkowanie wysokim nasileniem afektu
pozytywnego, niskim nasileniem afektu negatywnego i niskim poziomem dystresu.

Skupienie 2 — Niska jakos¢ zycia (n=46) — obejmuje kobiety, ktére majg umiarkowanie
wysokie nasilenie wrazliwosci sensorycznej i zwawosci oraz przecietne nasilenie reaktywnosci
emocjonalnej i wytrzymatosci. Kobiety te wykazujg raczej niski poziom akceptacji choroby
i czesto postrzegaja jg jako zagrozenie lub krzywda/strata. Rdwnoczesnie jednak pojawia sie
u nich w umiarkowanym nasileniu ocena poznawcza choroby jako wyzwania. Pod wzgledem
radzenia sobie z chorobg, kobiety te w Srednim nasileniu korzystajg ze stylu destrukcyjnego
i umiarkowanie czesto ze stylu konstruktywnego. Nasilenie obu styléw radzenia sobie jest
najwyzsze w tej grupie kobiet w porédwnaniu z pozostatymi wyrdznionymi skupieniami. Pod
wzgledem obrazu wfasnej choroby w tym skupieniu dominuje postrzeganie bardzo
negatywnych konsekwencji dla codziennego zycia, postrzeganie choroby jako przewlektej, ale
poddajgcej sie osobistej kontroli i podatnej na stosowane leczenie. Kobiety te dos$wiadczajg
wiekszej liczby dolegliwosci, najbardziej sie martwig chorobe, deklarujg réwniez dosé
wysokie (i najwyzsze wsrdod wszystkich badanych) rozumienie swojej choroby. Postrzegaja
takze silny wptyw choroby na stan emocjonalny. Pod wzgledem afektywnym u kobiet tych
pojawig sie umiarkowane nasilenie afektu pozytywnego i dos¢ wysokie nasilenie afektu

negatywnego oraz dystresu.

Skupienie 3 — Bardzo niska jakos¢ zycia (n=33) — obejmuje kobiety, ktére pod
wzgledem temperamentalnym charakteryzuja sie najnizszym poziomem zwawosci
i najwyzszym poziomem reaktywnosci emocjonalnej oraz wytrzymatosci. Pod wzgledem
wrazliwosci sensorycznej grupa ta jest bardzo zblizona do kobiet ze skupienia o najwyzszej
jakosci zycia — nasilenie tej cechy temperamentalnej jest umiarkowanie niskie. Pod wzgledem
nasilenia czynnikdw poznawczo-afektywnych kobiety o najnizszej jakosci zycia charakteryzuja
sie profilem psychologicznym, bedgcym niemal lustrzanym odbiciem profilu kobiet
o najwyzszej jakosci zycia. Osoby z tego skupienia przezywajg umiarkowane nasilenie afekty

pozytywnego i wysokie nasilenie afektu negatywnego oraz dystresu.
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5. INTERPRETACJA WYNIKOW

Celem podstawowym przeprowadzonych badan byta ocena jakosci zycia i jej
uwarunkowan we wczesnym etapie choroby nowotworowej. Zmiennymi wyjasniajgcymi
jakos¢ zycia wsrdéd pacjentek z nowotworem piersi byt temperament, akceptacja choroby, jej
obraz, ocena poznawcza, strategie radzenia sobie z nig oraz zwigzany z chorobg stan

afektywny i poziom dystresu.

Dla uporzadkowania dyskusji uzyskanych wynikéw, w pierwszej kolejnosci omowione
zostang dane odnoszgce sie do charakterystyki badanej grupy. Nastepnie dokonana zostanie
analiza poziomu oraz uwarunkowan jakosci zycia i funkcjonowania kobiet we wczesnym
etapie choroby i zaleznosci pomiedzy zmiennymi wyjasniajgcymi a jakoscig zycia. Omowione
zostang takze profile psychologiczne predysponujgce do wysokiej i niskiej jakosci zycia we
wczesnym etapie choroby. W koricowej czesci dyskusji zostang przedstawione kliniczne

implikacje oraz ograniczenia przeprowadzonego badania.

5.1. Dyskusja wynikow dotyczgcych charakterystyki grupy osob badanych

W przeprowadzonych badaniach nie wykazano istotnego statystycznie znaczenia
wskaznikdw socjodemograficznych dla jakosci zycia i funkcjonowania poznawczo-
afektywnego badanych osdb. Na uwage i omdwienie zastugujg jednak wyniki zwigzane
z sytuacjg zdrowotng badanych oséb oraz okresem pomiedzy pojawieniem sie pierwszych
objawdéw choroby, a uzyskaniem diagnozy raka piersi. U 52,2% kobiet rozpoznanie choroby
nastgpito podczas rutynowego badania profilaktycznego, ale jednoczesnie ponad 20%
badanych czekato na otrzymanie diagnozy ponad 3 miesigce od rozpoznania u siebie jakis
niepokojgcych objawdw choroby. Opisane zjawisko moze wigzac sie z szeroko opisywanym
w literaturze zjawiskiem zwlekania. Zwlekanie z diagnozg, rozumiane jest jako okres
pomiedzy pierwszymi zauwazalnymi oznakami choroby, a najblizszg konsultacjg lekarska
(Chojnacka-Szawtowska, 1998). Pierwszy etap zwlekania zwigzany jest z oceng symptomow
i stanowi gtdwny powdd czasu zwtoki w diagnozie nowotworu. Etap ten wigze sie z realng
trudnoscig zwigzang z oszacowaniem powagi obserwowanych objawow i swoich mozliwosci

poradzenia z ich konsekwencjami. Z medycznego punktu widzenia etap pojawienia sie
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pierwszych niepokojgcych objawdw jest szczegdlnie wazny, gdyz ma zwigzek z szybkim
zidentyfikowaniem zagrozenia i wprowadzeniem adekwatnych interwencji medycznych oraz
psychologicznych, mogacych przywrdci¢ pacjentce zdrowie. W praktyce, bywa jednak bardzo
réznie. To, jak szybko nastgpi kontakt potencjalnej pacjentki z lekarzem, zalezy od
interpretacji objawéw, ktéra moze mie¢ rézny charakter: od lekcewazenia (,To tylko maty
guzek, moze sam sie wchtonie”) przez wyolbrzymienie (,/ tak juz za pdzno, choroba jest juz
pewnie nieuleczalna i idgc do lekarza tylko przysporze sobie problemow”) do opdzniania

(,Mam tyle waznych sprawy do zatatwienia, pdjde jak bede miata czas”).

Opdznione rozpoznanie raka piersi mogto réwniez nastgpi¢ z powodu trudnosci
dostepu do szybkiej diagnostyki (badanie przeprowadzono przed wprowadzeniem w Polsce
opcji szybkiej terapii onkologicznej), z powodu trudnosci diagnostycznych niezaleznych od
zachowania pacjentki (jak np. niejednoznaczne obrazy kliniczne, wymagajace wtgczania coraz
to nowszych procedur diagnostycznych, odsuwajacych w czasie ostateczne rozpoznanie
nowotworu) czy wreszcie brak zgtoszenia sie pacjentki na konsultacje lekarskg. W badaniach
nad wiedzg kobiet i mezczyzn na temat profilaktyki raka piersi przeprowadzonych przez
Najdyhor i wsp. (2013) stwierdzono, ze jedynie potowa ankietowanych kobiet miata
kiedykolwiek wykonywang mammografie, a z zaproszenia do wykonania badania skorzystata
tylko co trzecia ankietowana kobieta. Za najwazniejsze przeszkody w skorzystaniu z dziatan
profilaktycznych ankietowani podawali lek przed chorobg oraz brak wiedzy, brak srodkow
finansowych oraz utrudniony dostep do mammografii. Wiedze na temat tego, ze badanie
piersi przeprowadza sie tydzien po miesigczce miato tylko 57% badanych. W badaniach
dotyczacych mozliwych przyczyn zwlekania przeprowadzonych przez Podgorska i wsp. (2013)
stwierdzono, ze przyczyny opdznien diagnozy lezg gtéwnie po stronie pacjenta i wynikaja
z nieznajomosci symptoméw  choroby, ktére mogg wskazywaé¢ na chorobe oraz
z lekcewazenia objawdéw (70% przyczyn opdznien). Analogiczne badania przeprowadzone
zostaty przez Brzozowska i wsp. (2014). W tych badaniach srednia czasu opdznienia z winy
systemu opieki zdrowotnej wynosita 3,1 tygodnia. Natomiast gtdwnymi przyczynami
opOznienia zgtoszenia sie do lekarza byly: lekcewazenie objawdéw (51%), strach przed
rozpoznaniem choroby nowotworowej (48%), brak czasu (38%), problemy rodzinne (3%),
stosowanie medycyny niekonwencjonalnej (8%), problemy finansowe (2%) oraz inne powody,

w tym trudnosci z dostepnoscig do lekarza (5%).
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W literaturze znalezé mozna préby zrozumienia mechanizmu zwlekania. Niektére
badania potwierdzajg istnienie zwigzku miedzy dtugoscia zwlekania a statusem
socjoekonomicznym i poziomem wyksztatcenia. Nizszy poziom wyksztatcenia, a takze nizszy
status socjoekonomiczny wigzg sie z dtuzszym okresem zwlekania (Ristvedt i Trinkaus 2005).
Badania witasne nie potwierdzity tej zaleznosci. Powodem takiego stanu rzeczy w badanej
grupie moze by¢ zdecydowana przewaga osob ze Srednim i wyzszym wyksztatceniem.
W badaniu wtasnym uzyskano natomiast ujemng korelacje miedzy wiekiem a czasem
opdznienia diagnozy, co jest spéjne z wynikami badania Facione i wsp. (2002). Osoby mtodsze
mogg czesciej opdzniac¢ podjecie badan diagnostycznych ze wzgledu na wieksze obcigzenie

obwigzkami zawodowymi czy domowymi.

Gtéwnymi problemami w sferze fizycznej na ktére uskarzaty sie pacjentki z niedawno
zdiagnozowanym nowotworem piersi bytlo zmeczenie, problemy z pamiecig i koncentracjg
oraz problemy ze snem. Dolegliwosci te mogg by¢ konsekwencjg reakcji stresowej, w jakiej
znalazty sie badane. Stres czesto manifestuje sie wtasnie problemami ze snem (trudnosciami
w zasypianiu, budzeniem sie w sSrodku nocy), zmeczeniem i zaburzeniami funkcji
poznawczych (ICD-10, 1992). Ponadto, zgtaszany przez duzy odsetek badanych problem

parestezji moze by¢ pochodng hiperwentylacji, czyli kolejnego objawu leku i stresu.

5.2. Jakos¢ zycia we wczesnym etapie choroby nowotworowej u kobiet
z rakiem piersi w swietle badan wtasnych

Sredni ogdlny poziom jakosci zycia byt oceniany przez pacjentki jako umiarkowanie
wysoki (M=67,01). Dos¢ dobre funkcjonowanie w zakresie wymiardw jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem fizycznym, $wiadczy o braku dolegliwosci bélowych i wynika zapewne z braku —
przynajmniej w tym momencie — wyraznego wptywu choroby na somatyczny aspekt zycia
chorych. Nieco nizej (M=63,48) osoby badane oceniaty jakos¢ zycia zwigzang z mozliwoscia
petnienia rdl. Choroba nowotworowa jest z pewnoscig dla wielu pacjentek wydarzeniem
zmieniajacym charakter ich funkcjonowania w wielu rolach, ktére petnity do momentu
diagnozy. Koniecznos$¢ wpisania choroby i zwigzanych z nig decyzji w role matki, zony,
pracownika czy przyjaciotki/znajomej moze wigzac sie z obnizeniem jakosci zycia w tym

obszarze. Badania przeprowadzone przez Wozniak-Krakowian i Lamch (2010) potwierdzaja, ze
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choroba nowotworowa w znacznym stopniu wptywa na funkcjonowanie spoteczne osdb
chorych, a zmianie ulegajg nie tylko kontakty interpersonalne, ale takze petnione role oraz

aktywnos¢ pacjentow.

Najnizej w obszarze jakosci zdrowia zwigzanej ze zdrowiem fizycznym oceniony zostat
wymiar jakosci zdrowia zwigzany z ogdlnym poczuciem zdrowia (M=55,92). Wynik ten mozna
zinterpretowac, wyjasniajgc go sytuacjg formalnej utraty zdrowia. Pomimo tego, ze pacjentki
na wczesnym etapie choroby mogty nie doswiadczac jeszcze praktycznie zadnych fizycznych
konsekwencji choroby nowotworowej, to sam fakt zachorowania i jego interpretacja
poznawcza moze mie¢ wptyw na obnizenie ich jakosci zycia. Zaobserwowano tez, ze
pacjentki, ktére badano w pierwszym i drugim miesigcu po otrzymaniu przez nie diagnozy,
miaty wyzsze wskazniki jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem fizycznym we wszystkich jej
wymiarach, w poréwnaniu do pacjentek bedacych w trzecim miesigcu po diagnozie. Wynika
to najprawdopodobniej z pojawiania sie objawow zwigzanych z progresjg choroby i/lub

objawdw, bedacych pochodng przezywanego stresu.

Pomimo, ze osoby badane uzyskaty umiarkowanie wyniki w wymiarach jakosci zycia
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym, to jednak ten komponent jakosci zycia byt istotnie
gorszy, niz jako$é zycia w obszarze fizycznym. Jest to zgodne z zatozeniem, ze we wczesnym
etapie choroby nowotworowej, przed wigczeniem leczenia, gtéwng role petnig procesy
psychiczne, a nie somatyczne. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Tobiasz-Adamczyk
i wsp. (2013) przeprowadzonych w grupie kobiet ze zmianami patologicznymi piersi w okresie
przygotowawczym do zabiegu chirurgicznego. W badaniach tych stwierdzono, ze zmiana
chorobowa w piersi, niezaleznie od rozpoznania histopatologicznego, znaczagco wptywa na
ocene jakosci zycia (w szczegdlnosci w ocenie stanu emocjonalnego) we wszystkich
analizowanych jej wymiarach, nie tylko u kobiet ze zmianami ztosliwymi, ale takze u tych ze

zmianami tagodnymi.

Sposrdéd  wszystkich wymiardw psychicznego komponentu jakosci zycia badane
najwyzej oceniaty swoje funkcjonowanie spoteczne (M=68,93), natomiast najgorzej swoje
poczucie zdrowia psychicznego (M=57,41). Ten ostatni wynik jest spdjny z wysokim
nasileniem dystresu, jaki wykazywaty badane. Az 82% kobiet znalazto sie w grupie ryzyka

rozwoju klinicznych zaburzen depresyjnych i lekowych, co moze rzutowaé na gorszg ocene
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poczucia zdrowia psychicznego. Natomiast do$¢ wysokie funkcjonowanie spoteczne mozna
wyjasni¢ tym, ze na wczesnym etapie choroby pacjentki jeszcze nie sg az tak ograniczone
w mozliwosci spotkan towarzyskich, jak sie to dzieje w dalszych etapach choroby, gdzie
pojawiajg sie hospitalizacje, ostabienie, zmiany w wygladzie itd., a wiec zmiany, ktére mogag

juz mocno ingerowac w obszar relacji interpersonalnych.

5.3. Czynniki poznawczo-afektywne we wczesnym etapie choroby
nowotworowej

Diagnoza raka piersi moze wigzac sie z zaprzeczaniem lub buntem (Kuibler-Ross, 1979),
tymczasem w badaniu witasnym wykazano dos¢ wysoki poziom akceptacji choroby we
wczesnym etapie choroby. Poziom ten byt podobny we wszystkich podgrupach wyréznionych
na podstawie czasu, jaki uptynat od postawienia diagnozy badZ na podstawie czasu od
pojawienia sie pierwszych niepokojgcych dolegliwosci. Wynik $redni dla catej grupy
(M=30,61) byt nieco wyzszy, niz wynik uzyskany w procesie normalizacji polskiej wersji
narzedzia w grupie kobiet z rakiem sutka i macicy (Juczynski, 2001), co moze wynika¢ z faktu,
ze grupa normalizacyjna znajdowata sie na dalszych etapach choroby, a tym samym mogta sie
konfrontowaé z liczniejszymi somatycznymi skutkami nowotworu i jego leczenia. W
badaniach przeprowadzonych przez Nowickiego i wsp. (2009) zauwazono, ze kobiety
chorujace na raka sutka, bedace w zwigzkach matzenskich i funkcjonujace w petnej rodzinie,
duzo szybciej akceptujg zmiany majgce zwigzek z chorobg. W badaniu wtasnym wiekszos¢
kobiet funkcjonowata w statych zwigzkach, co mogto stanowic istotne zrédto wsparcia i mieé
znaczenie buforowe dla badanych. Adekwatne wsparcie spoteczne jest czynnikiem
sprzyjajacym akceptacji choroby i lepszemu radzeniu sobie z nig (Sek i Cieslak, 2004; Wojtyna
i Stawiarska, 2010). W przedstawianym badaniu nie uwzgledniono jednak wsparcia, wiec
powyzsze wyjasnienie ma charakter wytgcznie spekulatywny. Warto natomiast uwzglednié

ten czynnik w dalszych badaniach nad wczesnym etapem choroby nowotworowej.

W odniesieniu do obrazu choroby zaobserwowano, ze osoby badane martwity sie
dos¢ silnie swojg chorobg i postrzegaty umiarkowany negatywny wptyw raka piersi na
funkcjonowanie emocjonalne. Byto to szczegdlnie zauwazalne u kobiet, znajdujgcych sie
w okresie pierwszych czterech tygodni od postawienia diagnozy. U kobiet znajdujacych sie
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dalej od momentu rozpoznania raka piersi przekonanie o negatywnym wptywie choroby na
codzienne funkcjonowanie i stan emocjonalny stabto. Prawdopodobnie wynika to
z weryfikacji i uaktualniania obrazu wtasnej choroby o nowe informacje, ptynace juz
wilasnego doswiadczenia, a nie tylko z doswiadczen zastepczych i nieprofesjonalnych zrodet

informacji na temat raka piersi.

W prezentowanym badaniu kobiety oczekujgce na rozpoczecie leczenia ponad dwa
miesigce, deklarowaty istotnie wiekszg liczbe dolegliwosci, ktére utozsamiaty z choroba
nowotworowg. Warto jednak pamieta¢, ze percepcja somatyczna, jest zalezna od tych
samych interpretacyjnych proceséw, ktore sterujg np. percepcjg wzrokowa. Dostrzezenie
odczucia ptynacego z ciata zalezy od koncentracji uwagi, a ta z kolei od rownowagi miedzy
uwaga sterowang innym bodzcem, a ,wyrazistoscig” danego odczucia (Salmon, 2002). Kazde
doswiadczenie lub mysli, kierujagce uwage do wewnatrz (a takim doswiadczeniem moze by¢
otrzymanie diagnozy raka piersi), zwiekszajg prawdopodobienstwo dostrzezenia odczuc
ptynagcych z ciata (Pennebaker, 1982). | na odwrdt — skierowanie uwagi na zewnatrz zmniejsza
to prawdopodobienstwo. Jest to jeden z powoddéw dla ktérych uczucie niezadowolenia
zwieksza stopien doswiadczania objawow fizycznych (Watson i Pennebaker, 1989). By¢ moze
u kobiet juz dtugo czekajgcych na rozpoczecie leczenia poziom niezadowolenia narasta i jest
czynnikiem sprzyjajgcym postrzeganiu wiekszej liczby objawéw chorobowych. Skupienie
uwagi oznacza, ze odczucie somatyczne zostato zauwazone, lecz nie okresla ono jego
doswiadczania. To ostatnie zalezy od procesu interpretacji lub ,nadawania znaczenia”
odczuciom. Proces ten polega na nadawaniu znaczenia odczuciom poprzez odniesienie ich do
jakiejs przyczyny. Przyktadowo ludzie zdrowi, ktérym zalecono hiperwentylacje po uprzednim
udzieleniu negatywnej informacji (dotyczacej ryzyka utraty przytomnosci), uznali to
doswiadczenie za nieprzyjemne (Salkovskis i Clark, 1990). Z kolei tym, ktérym udzielono
informacji dotyczacych pozytywnych konsekwencji (jak podniesienie sie stanu $wiadomosci)
uznali hiperwentylacje za aktywnos¢ zwigzang z przyjemnoscig. Pomimo, ze badania te
koncentrujg sie gtdwnie na rdéznorodnych oznakach pobudzenia fizjologicznego, podobne
procesy majg wptyw na wszelkie doswiadczenia odczu¢ somatycznych, takze w chorobie
nowotworowej (Cacioppo i in., 1986). Btedne odniesienie moze znaczgco podnies¢ lek przed
objawami choroby, ktére mogg nie mieé¢ zadnego somatycznego potwierdzenia i wyraznie

zalezg od przekonan pacjentow. Te procesy mogg tez ttumaczy¢ wykazang w badaniu
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wtasnym ujemng korelacje pomiedzy istotg choroby a jakoscig zycia.

Kolejng wazng zmienng wyjasniajgcg w prezentowanych badaniach jest ocena
poznawcza choroby jako stresora u kobiet z rakiem piersi w fazie przed podjeciem leczenia.
Podobnie, jak w przypadku wymiarow obrazu wiasnej choroby zwigzanych z jej
konsekwencjami, kobiety w pierwszym miesigcu od postawienia rozpoznania raka piersi
istotnie czesciej postrzegaty swojg chorobe w kategoriach zagrozenia oraz krzywdy/straty, niz
kobiety w drugim miesigcu od otrzymania diagnozy. Zebranie nowych doswiadczen w ciggu
tych kilku tygodni konfrontacji z diagnoza oraz weryfikacja dostepnych zasobéw moga
sprzyja¢ zmianie kategorii oceny poznawczej z zagrozenia w kierunku wyzwania (Lazarus

i Folkman, 1984), co mogtoby ttumaczy¢ przytoczony wynik badania wtasnego.

Strategie radzenia sobie z chorobg to kolejne zmienne wyjasniajgce brane pod uwage
w prezentowanych badaniach. Najrzadziej reprezentowang strategia radzenia sobie z chorobg
okazata sie bezradnoscé-beznadziejnos¢, a najczesciej badane deklarowaty ducha walki
i pozytywne przewartosciowanie. Nie wykazano Zzadnych statystycznie istotnych rdznic
w podgrupach wyrdznionych pod wzgledem czasu, jaki uptyngt od momentu postawienia
diagnozy. Podobne wyniki uzyskata Milik (2013), obserwujgc kobiety przed i po mastektomii,
a korzystng dla poziomu jakosci zycia przewage strategii konstruktywnych potwierdzono
w wielu badaniach. Badania poréwnawcze Fuller i wsp. (1992) oraz Pettingale i wsp. (1985)
potwierdzity, ze pacjenci uruchamiajgcy konstruktywne strategie radzenia sobie z choroba
nowotworowg cechowali sie wyzszg jakoscig zycia oraz lepszym rokowaniem co do diugosci
przezycia oraz okresOw remisji. Wielokrotnie wykazano, ze strategie aktywne i konfrontacyjne
lepiej wptywajg na podniesienie jakosSci zycia niz strategie opierajgce sie na biernosci
i rezygnacji (Adamczak, 1988; Chojnacka-Szawtowska, 2002; Greer i Morris, 1990;
Johanssonn i in., 2011; van Laarhoven i in., 2011; Watson i in., 1999). W swietle powyzszych
danych przewaga stylu konstruktywnego nad negatywnym, wykazana w badaniu wtasnym,

moze ttumaczy¢ relatywnie wysokg jakos¢ zycia badanych kobiet.

Stan afektywny i dystres to ostanie z omawianych zmiennych wyjasniajgcych
wystepujace w modelu badawczym. Grupa oséb badanych charakteryzowata sie zblizonym
Srednim nasileniem afektu pozytywnego i negatywnego. Wykazano rdowniez, ze bilans

afektywny, wskazujacy na przewage emocji negatywnych nad pozytywnymi pojawit sie
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u 52,9% badanych. Petne zréwnowazenie emocji pozytywnych i negatywnych wystgpito
u 5,1% badanych kobiet, a przewaga emocji pozytywnych dotyczyta 41,9% badanych. Wydaje
sie, ze dla optymalnej adaptacji do choroby przewlektej wazne jest wspdtwystepowanie
emocji pozytywnych i negatywnych i wtasciwej proporcji miedzy nimi. Otwarcie sie na
przezywanie emocji negatywnych umozliwia czesto bardziej adaptacyjne poradzenie sobie
z sytuacja obcigzajacga. Jest to zgodne z opisywanym w literaturze modelem wspdtbrzmienia,
ktory zaktada, ze efektywne radzenie sobie z btahymi wydarzeniami wymaga przewagi emocji
pozytywnych, natomiast w przypadku wydarzen silnie obcigzajgcych konieczna jest przewaga
emocji negatywnych, poniewaz zwigzane jest ono z koncentracjg na wielu negatywnych
aspektach sytuacji (Larsen i in., 2002). Pacjentki z nowotworem piersi, ktére zachecano do
swobodnego wyrazania doswiadczanych emocji miaty dwukrotnie dtuzszy okres przezycia

w poréwnaniu z pacjentkami, ktére tego nie robity (Spiegel i in.,1989).

Wysokie wyniki na skali dystresu wydajg sie by¢ reakcja w miare adekwatna
w pierwszym etapie choroby, biorgc pod uwage site stresora jaki zaistniat w zyciu pacjentek.
Problemem zatem, nie jest tu nawet intensywnosc¢ stresora, ale czas jego utrzymywania sie
(Heszen i Sek, 2012). Tymczasem w badaniu wtasnym wykazano, ze u kobiet znajdujgcych sie
w momencie bardziej oddalonym od chwili rozpoznania nowotworu, poziom dystresu jest

juz nizszy.

5.4. Uwarunkowania jakosci Zycia w swietle badan wtasnych

Zaproponowany model uwarunkowan jakosci zycia we wczesnym etapie choroby
nowotworowej u kobiet z rakiem piersi wyjasniat ponad 40% wariancji jakosci zycia, przy
czym szczegdlnie przydatny okazat sie by¢ w ttumaczeniu wariancji psychicznego komponentu
jakosci zycia. Wykazano takze, ze we wczesnym etapie choroby silniejszymi predyktorami dla
akceptacji choroby i jakosci zycia sg czynniki poznawcze niz afektywne. Zaréwno wyniki
krokowej analizy regresji, jak i analizy seryjnej mediacji wskazuja, ze konstrukty negatywne
majg nieco wieksze znaczenie predykcyjne, niz konstrukty o pozytywnej konotacji.
Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze ewolucyjnie, w sytuacji zagrozenia (a taka jest choroba
nowotworowa), przezywanie negatywnego afektu czy ocenianie zdarzen jako zagrazajacych
jest bardziej przystosowawcze dla zachowania zycia i gatunku. Dopiero pdzniej nabierajg
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znaczenia konstrukty, ktére wspodiczesnie umiejscawiane s3 w obszarze psychologii

pozytywnej (Trzebinska, 2008).

Jednym z wazniejszych predyktoréw jakosci zycia, szczegdlnie zwigzanej ze zdrowiem
psychicznym, okazata sie by¢ sktadowa obrazu witasnej choroby, jakg jest przekonanie
o negatywnym wptywie choroby na funkcjonowanie emocjonalne. Jest to bardzo ciekawy
wynik, poniewaz ttumaczy o wiele wiekszy procent wariancji jakosci zycia niz rzeczywiscie
przezywany przez kobiety negatywny afekt i dystres tacznie. Antycypacja negatywnego
wptywu choroby na stan emocjonalny moze wynika¢ z wecigz silnie zaznaczonych
w spoteczenstwie mitow na temat nowotwordw. Jednym z nich jest przekonanie, ze jest to
choroba bardzo powazna i naturalng reakcja na diagnoze powinien by¢ smutek. Innym
wyttumaczeniem moze by¢ wspomniana juz wczesniej kwestia postmodernistycznego,
prawokciukowego podejscia do zycia, opartego na zasadach szybko-tatwo-jednoznacznie
(por. Gornik-Durose, red., 2013). Waznym filarem mentalnosci prawego kciuka jest brak
tolerancji na odraczanie gratyfikacji i nietolerancja dyskomfortu. Tymczasem choroba
nowotworowa znacznie te filary narusza. Wieksze znaczenie przewidywan niz rzeczywistych
doswiadczen dla funkcjonowania cztowieka wykazata takie Ozimek (2015) w swoich
badaniach nad percepcja bolu menstruacyjnego. W badaniu tym kobiety byty trzykrotnie
pytane o nasilenie bélu miesigczkowego — tydzien przed miesigczkg, w trakcie najwiekszego
nasilenia dolegliwosci podczas miesigczki i tydziedn po miesigczce. Okazato sie, ze
deklarowany bdl spodziewany i pamietany byty ze sobg spdjne i istotnie wyzsze niz bdl
rzeczywiscie odczuwany. Zaréowno te, jak i wyniki z badania wtasnego, wskazuja, jak bardzo
istotna jest rola nastawien i ze to poznawcza reprezentacja dolegliwosci wyznacza jakosé
zycia, a nie realne przezycia. Prowadzi to do wniosku, ze w opiece nad chorymi onkologicznie
warto uwzgledni¢ oddziatywania psychoterapeutyczne ukierunkowane na zmiane obrazu

wtasnej choroby.

W badaniu wykazano posredni zwigzek pomiedzy temperamentem i jakoscig zycia.
Wynik ten jest spdjny z badaniami Kroemeke i Kwissy (2011) dotyczgcymi
temperamentalnych uwarunkowan bilansu afektywnego u chorych z cukrzycy typu 2
i chorych po zawale serca. Temperament okazuje sie by¢ predyspozycjg, ktora dopiero po
wigczeniu szeregu czynnikdw poznawczych i afektywnych, prowadzi do zmian w jakosci zycia.

Szczegdlnie dotyczy to czynnika, jakim jest reaktywnos¢ emocjonalna. Pozostate czynniki
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temperamentalne bardzo stabo korelowaty z jakoscig zycia i czynnikami poznawczo-

afektywnymi.

Kierunki zaleznos$ci w modelu mediacyjnym okazaty sie by¢ spdjne z zatozeniami.
Czynniki poznawcze okazaty sie by¢ predyktorami czynnikéw afektywnych, a w konsekwenciji
jakosci zycia. Wynik ten upowaznia do wysuniecia postulatu o celowosci wigczania
interwencji psychoterapeutycznych, ukierunkowanych na zmiane oceny poznawczej choroby
nowotworowej. Szczegdlnie wazne wydaje sie by¢ przeformutowanie przekonan chorych na
raka piersi o niekorzystnym wptywie choroby na stan emocjonalny, zwiekszenie przekonania
o tym, Zze wilasne dziatanie moze modyfikowa¢ przebieg choroby oraz na przekierowanie
oceny poznawczej stresora z kategorii zagrozenia/krzywdy/straty na kategorie wyzwania.
Warto réwniez zwrdci¢ uwage na bilans afektywny chorych, analizujgc konsekwencje
przezywanych emoc;ji dla poziomu jakosci zycia i radzenia sobie z chorobg. Badanie wykazato
bezposredni efekt afektu pozytywnego na jako$¢ zycia, jednak sita tego wptywu jest
niewielka. Wieksze znaczenie ma zatem uprawomocnienie negatywnych emocji, a nastepnie
ich modyfikacja poprzez ksztattowanie racjonalnego obrazu wtasnej choroby i uelastycznienie
strategii radzenia sobie z chorobg. Szczegdlnie chodzi o umiejetnos¢ korzystania ze strategii
lekowego zaabsorbowania i bezradnosci-beznadziejnosci w sposdb nie nadmiarowy.
Umiarkowany poziom leku moze bowiem by¢ pomocny w poszukiwaniu pomocnych opcji
leczenia sie, a reagowanie wycofaniem sie w sytuacjach niemodyfikowalnych moze sprzyjac

oszczedzaniu energii (Kozaka, 2010).

W badaniu udato sie zidentyfikowa¢ profile cech psychologicznych predysponujgcych
do wysokiej i niskiej jakosci zycia we wczesnym etapie choroby nowotworowe] kobiet
z rakiem piersi. Uzyskany profil psychologiczny predysponujgcy do wysokiej jakosci zycia
charakteryzuje sie pod wzgledem temperamentalnym umiarkowanie niskg wrazliwoscig
sensoryczng, przecietng zwawoscig, umiarkowanie niskg reaktywnoscia emocjonalng
i umiarkowanie niskg wytrzymatoscig. Zawadzki i Strelau (1997) wyodrebnili cztery typy
struktur temperamentu o specyficznym uktadzie cech, tj. struktura zharmonizowana/
niezharmonizowana o duzych/matych mozliwosciach przetwarzania stymulacji. Uzyskany
w badaniach  uktad cech  temperamentu najbardziej przypomina  strukture

niezharmonizowang o duzych mozliwosciach przetwarzania stymulacji, charakteryzujaca sie
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niskg reaktywnoscia emocjonalng, niskg lub $rednig wrazliwosciag sensoryczng oraz niska
perseweratywnoscig. Jedyna roznica dotyczy aktywnosci, ktdra w opisywanej strukturze

posiada wysokie nasilenie oraz zwawosci, ktérg okresla sie na niskim poziomie.

W rozpatrywaniu struktury temperamentu szczegdlne znaczace s3 wzajemne relacje
cech energetycznego poziomu zachowania, a efektywnosc¢ regulacji zalezy w gtdwnej mierze
od relacji trzech cech energetycznych parametrow zachowania, tj. wytrzymatosci,
reaktywnosci emocjonalnej oraz aktywnosci. Cechy temperamentu, wptywajace na regulacje
poziomu intensywnosci funkcjonowania emocjonalnego, decydujg takie o wiekszych lub
mniejszych reakcjach jednostki na okreslone sytuacje bodzcowe. Najistotniejsza wydaje sie tu
przypuszczalnie rola reaktywnosci, poniewaz warunkuje ona specyficzng dla jednostki site

reagowania na okreslong sytuacije.

Ciekawym wynikiem jest odkrycie, ze w profilu psychologicznym oséb o niskiej jakosci
zycia pojawia sie najwyzsze rozumienie choroby. Jest to wynik o tyle istotny, ze osoby
chorujgce onkologicznie sg czesto zarzucane informacjami przez personel medyczny, ktérego
intencja jest jak najlepsze wyedukowanie pacjentéw. Powigzanie rozumienia choroby z niskg
jakoscig zycia jest spdjne z badaniami dotyczgcymi dopasowania ilosci informaciji
przekazywanych pacjentom do ich stylu radzenia sobie ze stresem (Heszen i Sek, 2012).
Osoby, ktore nie sg nastawione na poszukiwanie informacji, kiedy otrzymujg ich zbyt wiele,
zareagujg zwiekszonym dystresem. Spdjna z tym tokiem rozumowania jest obserwacja, ze
w tym samym profilu psychologicznym pojawia sie takze dos¢ wysoka tendencja do

korzystania ze strategii typu lekowe zaabsorbowanie oraz bezradnosé¢/beznadziejnosc.

5.5. Kliniczne implikacje ptyngce z badania

Wyniki badania, wskazujgce na to, ze czynniki poznawcze s predyktorami afektu,
a posrednio radzenia sobie z chorobg i jakosci zycia, uprawniajg do wyciggniecia wniosku, ze
szczegblnie  przydatnymi  oddziatywaniami  psychoterapeutycznymi,  poprawiajgcymi
funkcjonowanie chorych, mogg by¢ interwencje poznawczo-behawioralne (Kokoszka, 2009;

Moorey i Greer, 2007; Wojtyna, 2012; Wojtyna i Nawara, 2013). Zgodnie z tym nurtem
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terapeutycznym emocje i zachowania cztowieka sg konsekwencjg nie tyle sytuacji, w jakiej

znalazta sie jednostka, ale subiektywnej interpretacji znaczenia tego doswiadczenia.

Rozpoznanie przekonan pacjentki na temat jej choroby nowotworowej, a zwtaszcza na
temat wptywu raka piersi na funkcjonowanie emocjonalne chorej oraz na temat mozliwosci
sprawowania kontroli nad przebiegiem choroby moze byc¢ szczegdlnie pomocne w znalezieniu
takiej perspektywy rozumienia wtasnej sytuacji, by jakos¢ zycia w tym etapie chorowania byta
jak najwyzsza. Zwrdcenie pacjentkom uwagi na fakt, ze utrzymywanie pozytywnego afektu
oraz skracanie czasu trwania afektu negatywnego sprzyja lepszemu funkcjonowaniu ukfadu
hormonalnego oraz immunologicznego (por. Fawzy i in., 1990a, 1990b) moze by¢ zaréwno
komunikatem motywujagcym do zadbania o wprowadzanie przyjemnych aktywnosci
w obecne zycie pacjentki, jak réwniez komunikatem wskazujgcym droge do osobistego
sprawowania kontroli nad przebiegiem choroby. Tego typu oddziatywania mogg przyniesc
szczegdlnie duzo korzysci osobom, ktére wykazujg takie cechy temperamentalne, jak wysoka

reaktywnosc i/lub niska aktywnos¢.

Warto pamietaé, ze ogdlna jakos¢ zycia w badane] grupie kobiet byta umiarkowanie
wysoka, co znaczy, ze nie kazda kobieta z rozpoznanym rakiem piersi bezwzglednie powinna
by¢ objeta interwencjg psychologiczng. Oddziatywanie te mogg natomiast petnié funkcje
prewencyjng. Z jednej strony mogg pomoc kobietom juz we wczesnym stadium chorowania
nauczenia sie konstruktywnych sposobdw radzenia sobie, z drugiej strony, co jednak wymaga
dalszych badan, mogg zabezpieczy¢ chore przed dekompensacjg stanu psychicznego
w dalszych etapach choroby. Wielokrotnie bowiem wykazano, ze interwencje poznawczo-
behawioralne w pdiniejszych fazach choroby — fazie leczenia, nawrotu oraz fazie pre-
i terminalnej sprzyjaja lepszej jakosSci zycia (por. Moorey i Greer, 2007; Wojtyna, 2012;
Wojtyna i Nawara, 2013). Z teorii uczenia sie (por. Kokoszka, 2009) wynika, ze duzo tatwiej
jest przyswoic sobie nowe informacje w warunkach umiarkowanego stresu Kiedy stres jest
zbyt duzy, efektywnos$¢ uczenia sie spada. Pacjentki z rakiem piersi we wczesnej fazie
chorowania wykazywaty sprzyjajacy uczeniu sie poziom napiecia. Ponadto czas oczekiwania
na rozpoczecie postepowania onkologicznego mozna wykorzystaé na psychoedukacje
chorych i trening podstawowych technik poznawczo-behawioralnych — dzieki temu istnieje
szansa zmniejszenia ryzyka frustracji pacjentek, zwigzanej z przedtuzajacych sie czasem

podjecia interwencji medycznych.

98



5.6. Ograniczenia badania i wskazania do dalszych poszukiwan

Przeprowadzone badanie ma liczne ograniczenia. Najwazniejszym z nich jest
przekrojowy charakter badania. Wczesny etap choroby to okres niezwykle burzliwych zmian
i intensywnych proceséw adaptacyjnych. Stan psychiczny i funkcjonowanie kobiet w tym
okresie czasu moze zmieniaé sie z dnia na dzieA. Badanie wtasne nie potrafi tych zmian
przesledzic. Pewnym rozwigzaniem byto wprowadzenie do analizy porownan pomiedzy
grupami kobiet znajdujgcymi sie w pierwszy, drugim i trzecim miesigcu po otrzymaniu
diagnozy, ale duzo lepsze bytoby przesledzenie zachodzgcych proceséw adaptacyjnych
i emocjonalnych w modelu intensywnych badan longitudinalnych (Bolger i Laurenceau,
2013). Badanie podtuzne pozwolitoby takze na kontrole wielu zmiennych, ktdre nie znalazty
sie w niniejszym badaniu, takich jak np. wsparcie, relacja lekarz-pacjent, ilos¢ i jakosé

informacji na temat choroby, jakie docierajg do pacjentki itd.

Kolejnym waznym ograniczeniem przeprowadzonego badania byta stosunkowo mata
liczebnos¢ grupy badanych kobiet. Nie pozwolito to na uwzglednienie w badaniu doktadnego
typu diagnozy czy stanu klinicznego chorych. Ponadto wieksza liczba badanych umozliwitaby
zastosowanie wielowymiarowych modeli réwnan strukturalnych, co z kolei mogtoby lepiej
przesledzi¢ wzajemne zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi, niz udato sie to za pomocg

zastosowanej metody bootstrappingu.
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6. WNIOSKI

1. We wczesnym etapie choroby nowotworowej u kobiet z rakiem piersi poziom akceptacji
i jakosci zycia byt dos¢ wysoki, przy czym komponent psychiczny jakosci zycia
charakteryzowat sie gorszymi parametrami niz jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
fizycznym. Najsilniejszymi predyktorami akceptacji i jakosci zycia okazaty sie by¢ czynniki

poznawcze.

2. Weczesny etap choroby nowotworowej u kobiet z rakiem piersi charakteryzuje sie
poznawczg reprezentacja nowotworu zdominowang przez przekonanie o wysokiej
skutecznosci leczenia i do$¢ wysokie poczucie rozumienia choroby, przy jednoczesnym
nasilonym martwieniu sie chorobg. W miare uptywu czasu od otrzymania diagnozy
dochodzi do redukcji postrzegania choroby jako zagrazajgcej dla codziennego

funkcjonowania i stanu emocjonalnego.

3. Czynniki temperamentalne wykazujg posredni wptyw na jako$¢ zycia poprzez takie
mediatory jak ocena poznawcza choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja
choroby i czynniki afektywne, przy czym jest to ztozona mediacja seryjna.
Uwarunkowania jakosci zycia we wczesnym etapie choroby sg zgodne z zatozeniami
nurtu poznawczo-behawioralnego i kierunki zaleznosci pomiedzy czynnikami ujetymi
w modelu jakosci zycia przebiegajg od czynnikdw poznawczych, przez afektywne do

jakosci zycia.

4. Istnieje profil czynnikdw psychologicznych predysponujgcych do wysokiej jakosci zycia
we wczesnym etapie choroby nowotworowej, w ktérym obecna jest niska reaktywnosc
emocjonalna, zaznaczony jest racjonalny obraz choroby ze zréwnowazonym
korzystaniem ze strategii radzenia sobie oraz przewaza afekt pozytywny nad

negatywnym.

5. Zwrdcenie uwagi na mozliwos¢ modyfikacji obrazu wtasnej choroby, oceny poznawczej
choroby jako stresora oraz uelastycznienie korzystania ze strategii radzenia sobie
z chorobg wydaje sie by¢ wainym aspektem w pracy z chorymi na raka piersi
w pierwszym etapie choroby, jeszcze przed wtgczeniem leczenia. Szczegdlnie moze byc to

przydatne dla kobiet o wysokiej reaktywnosci emocjonalne;j.
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6. Konieczne jest prowadzenie dalszych badan w obszarze jakosci zycia we wczesnym etapie

choroby ze szczegdlnym uwzglednieniem badan podtuznych.
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Informacja dla pacjenta

Szanowni Paristwo,

JesteSmy zespotem psychologdw i lekarzy, pragnacych dowiedzie¢ sie jak najwiecej na
temat uwarunkowan sposobdw doswiadczania i radzenia sobie z chorobg nowotworowg, aby
nastepnie opracowac jak najlepsze programy wsparcia dla oséb leczonych onkologicznie.
Panstwa doswiadczenia mogg niezwykle pomdc w tej pracy.

Udziat w badaniu jest catkowicie dobrowolny i nie wigze sie dla Paistwa z zadnym ryzykiem.
Moga Panstwo nie wyrazi¢ zgody na badanie lub w kazdej chwili zrezygnowaé¢ z dalszego
udziatu w badaniu i nie bedzie to miato wptywu na przyszte Paristwa leczenie.

Badanie polega wylacznie na wypetnieniu kwestionariuszy. Przewidywany czas ich

wypetnienia wynosi okoto 35 minut. Jezeli bedg Panstwo zainteresowani otrzymaniem
informacji wynikajacych z analizy wypetnionych przez siebie testow, bedzie to mozliwe po
wczesniejszym umoéwieniu sie z osobg z zespotu badawczego.
Osoby przystepujace do badania mogg rowniez wzig¢ udziat w_bezptatnych, jednodniowych
warsztatach _samopomocy emocjonalnej, opartych na poznawczo-behawioralnej technice
Racjonalnej Terapii Zachowania, szeroko wykorzystywanej w_psychoonkologii i wchodzgcej
w sktad opracowanej dla pacjentéw onkologicznych terapii simontonowskiej.

Serdecznie zachecamy do udziatu w wyzej wymienionych warsztatach. W celu
zgtoszenia swojego udziatu prosimy o kontakt telefoniczny lub mailowy.

Jezeli zechcg Panstwo wtgczyé sie w nasze badania, bardzo prosimy o wypetnienie
zatagczonych kwestionariuszy. Dane uzyskane w badaniu zostang opracowane w sposéb
uniemozliwiajacy identyfikacje osoby badanej. Wyniki badania zostang wykorzystane
wyt3acznie do celéw naukowych i terapeutycznych.

Wszelkie dane osobowe bedy przetwarzane zgodnie z Ustawg o Ochronie Danych
Osobowych.

W razie jakichkolwiek pytan, prosimy o kontakt mailowy lub telefoniczny.

Serdecznie dziekujemy za pomoc i wspotprace.
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Formularz Swiadomej zgody na udziat w badaniu

Po zapoznaniu sie z powyzszg informacja wyrazam sSwiadomg zgode na udziat
w badaniu.

Zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci zadawania pytan, na ktére otrzymam
odpowiedzi od o0s6b prowadzacych badanie, a takze o moizliwosci odstgpienia od udziatu

w badaniu na kazdym jego etapie, bez wptywu tej decyzji na dalsze postepowanie medyczne.

Formularz zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez zespét
przeprowadzajagcy badanie dla potrzeb niezbednych do jego realizacji, zgodnie
z przepisami ustawy z 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926 z poz. zm.). Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do tresci

moich danych oraz ich poprawiania.
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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Imie i Nazwisko:

Dane kontaktowe (numer telefonu lub adres e-mail):

Pte¢: 1. Kobieta 2. Mezczyzna

Wiek: ............. lat.

Stan cywilny: 1. Nie pozostaje w zwigzku — jestem panng/kawalerem/singlem
2. Nie pozostaje w zwigzku — jestem po rozwodzie
3. Nie pozostaje w zwigzku — jestem wdowg/wdowcem
4. Jestem zamezna/zonaty
5. Jestem w statym nieformalnym zwigzku

| Czy posiada Pani/Pan dzieci? 1. Tak 2. Nie

| Wyksztatcenie:

1. Podstawowe

2. Zawodowe

3. Srednie

4. Wyisze

5. Studia trzeciego stopnia

Status zawodowy:

1. Pracujgca(y)
2. Emeryt

3. Rencista

4. Bezrobotna(y)

Miejsce zamieszkania:

1. Wies

2. Mate miasto (do 25 tys. mieszkaricow)
3. Duze miasto (pow. 25 tys. mieszkancow)
4. Metropolia (pow. 100 tys. mieszkaricow)

Jak oceniasz swoja sytuacje materialng?

1. Bardzo zta

2. Zia

3. Przecietna

4. Dobra

5. Bardzo dobra
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Czy w minionym roku miato miejsce takie wydarzenie, ktére byto zrodtem powainej zmiany
w Twoim dotychczasowym zyciu? (Przyktadem takiej zmiany moze by¢: przeprowadzka,
zmiana lub utrata pracy, zawarcie zwigzku, konflikt z prawem, rozwadd, smier¢ kogos bliskiego,
itd.):

1. Tak 2. Nie

Kiedy rozpoznano u Ciebie chorobe nowotworowg (podaj przyblizong date):

Jaka diagnoze postawiono?

Kiedy pojawity sie pierwsze sygnaty Twojej choroby? (podaj przyblizong date):

Czy wiesz, jakie stadium choroby dotychczas rozpoznano?

1. Nie wiem

2. Tak — nowotwér ograniczony do zmiany miejscowe;j

3. Tak — nowotwor z przerzutami do okolicznych weztow chtonnych
4. Tak — nowotwor z przerzutami do odlegtych narzgdow

Czy zastosowano juz jakis rodzaj leczenia tego nowotworu?

1. Nie

Tak — zabieg chirurgiczny (usuniecie zmiany)
Tak — radioterapie

Tak — chemioterapie

Tak — inny sposob leczenia; jaki?

vk wnN

Jakie sg plany Twojego leczenia w najblizszym okresie czasu?

1. Chirurgiczne usuniecie zmiany

Chemioterapia

Radioterapia

Chemio- i radioterapia w leczeniu skojarzonym
Hormonoterapia

Inny sposéb leczenia — jaki?

ouhkwnN

Czy ktos z Twojej rodziny lub bliskich znajomych choruje lub chorowat na chorobe
nowotworow3a?

1. Tak 2. Nie

| Czy kiedykolwiek wczesniej podejrzewano u Ciebie chorobe nowotworow3a?

1. Tak 2. Nie

| Czy kiedykolwiek wczes$niej chorowatas(es) na chorobe nowotworowg?

1. Tak 2. Nie

Czy korzystatas(es) dawniej z pomocy psychologicznej, psychoterapeutycznej lub
psychiatrycznej?

1. Tak 2. Nie
Czy obecnie korzystasz z pomocy psychologa, psychoterapeuty lub psychiatry?
1. Tak 2. Nie
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SF 36

Ponizej znajdujg sie pytania dotyczace Panstwa zdrowia.

Udzielenie odpowiedzi pomoze zorientowac sie jak sie Panstwo czuja i jak potrafia
wykonywac zwykte czynnosci.

1. Ogodlnie powiedzieliby Panstwo, ze ich zdrowie jest: (zakres! jedno)

Doskonate Bardzo dobre Dobre Niezte Zte

2. W poréwnaniu do okresu przed rokiem, jakby Paiistwo ocenili obecne swoje zdrowie?
(zakresl jedno)

Duzo lepsze niz przed rokiem 1
Nieco lepsze niz przed rokiem 2
Prawie takie samo jak przed rokiem 3
Nieco gorsze obecnie niz przed rokiem 4
Znacznie gorsze obecnie niz przed rokiem 5
3. Ponizsze pytania dotyczg typowych czynnosci, ktére mogg Panstwo wykonaé w zwyktym
dniu.
Czy Panstwa stan zdrowia obecnie ogranicza Pafstwa w wykonywaniu tych czynnosci?
Jezeli tak, to w jakim stopniu? (zakresl tylko jednq cyfre w kazdym wierszu)
Tak, Tak, Nie,
bardzo ogranicza | niecoogranicza nieogranicza

Czynnosci wysitkowe, np. bieganie,
podnoszenie ciezkich przedmiotéw, meczace 1 2 3
zajecia sportowe

Umiarkowane czynnosci, np. przestawianie

stotu, odkurzanie, gry ruchowe 1 2 3
Noszenie zakupow 1 2 3
Wchodzenie po schodach na kilka pieter 1 2 3
Wchodzenie po schodach na jedno pietro 1 2 3
Przejscie ponad 1 km 1 2 3
Przejscie okoto 500 m 1 2 3
Przejscie okoto 100 m 1 2 3
Mycie sie lub ubieranie 1 2 3
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4. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni z powodu Panstwa zdrowia fizycznego wystapity jakie$

z ponizszych problemdw w Panstwa pracy lub codziennych zajeciach?
(zakresl tylko jednq cyfre w kazdym wierszu)

TAK NIE
Skrécenie iloSci czasu spedzanego na pracy lub innvch czyvnnos$ciach 1 2
Osigganie mniej nizby sie chciato 1 2
Ograniczenie rodzaju wyvkonvwaneij pracy lub innvch czyvnnosci 1 2

5.

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni z powodu problemdéw emocjonalnych (np. depresiji, leku)
wystgpity ktores z ponizszych problemow w Panstwa pracy lub codziennych czynnosciach?
(zakresl tylko jednq odpowiedz w kazdym wierszu)

TAK NIE
Mieli Paiistwo trudnosci w wykonywaniu pracy lub innych czynnosci 1 2
Ograniczenie ilosci czasu spedzanego na pracy lub innych czynnosciach 1 2
Osigganie mniej nizby sie chciato 1 2
Wykonywali Paristwo prace lub inne czynnosci mniej doktadnie 1 2

6. W jakim stopniu w ciggu ostatnich 4 tygodni Panstwa zdrowie fizyczne lub problemy
emocjonalne wptywaty na Paristwa normalng aktywnos$¢ spoteczng w kregu rodziny,
przyjaciot, sasiadow lub innych grup? (zakres! jedno)

wcale nieznacznie $rednio dosy¢ bardzo

7. Jak bardzo odczuwali Panstwo w ciggu ostatnich 4 tygodni bél fizyczny? (zakresl jedno)

zadnego bardzo tagodny tagodny Sredni silny bardzo silny

8. Jak bardzo w ciggu ostatnich 4 tygodni bél przeszkadzat Paristwu w normalnej pracy
(wliczajgc prace poza domem i w domu)? (zakres! jedno)

wcale nieco Srednio dosy¢ bardzo
9. Ponizsze pytania dotyczg tego jak sie Paristwo czuijg i jak sie Panstwu wiodto w ciggu

ostatnich 4 tygodni.

Prosze podac dla kazdego pytania jedng odpowiedz, ktéra najblizej okresla jak sie Panstwo
czuli. Przez jaki czas w ciggu ostatnich 4 tygodni ...

(zakresl tylko jednq cyfre w kazdym wierszu)
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Caty Wiekszo$¢ | Spory |Pewien| Prawie .
. Nigdy

czas czasu okres czas nigdy
Czuli sie petni radosci 1 2 3 4 5 6
Byli osobami bardzo nerwowymi 1 2 3 4 5 6
Czuli sie tak smutni, ze nic nie mogto

.y 1 2 3 4 5 6

rozweseli¢
Czuli sie spokojni i tagodni 1 2 3 4 5 6
Mieli mndstwo energii 1 2 3 4 5 6
Czuli sie przybici i smutni 1 2 3 4 5 6
Czuli sie wyczerpani 1 2 3 4 5 6
Byli osobami szczesliwymi 1 2 3 4 5 6
Czuli sie zmeczeni 1 2 3 4 5 6

10. Przez jaki okres w ciggu ostatnich 4 tygodni Panstwa zdrowie fizyczne lub problemy
emocjonalne przeszkadzaty w Panstwa aktywnosci spotecznej (jak np. wizyty przyjaciot,
krewnych itp.)? (zakres! jedno)

caty czas

wiekszos$¢ czasu

pewien czas

maty czas

nigdy

11. Jak PRAWDZIWE lub FALSZYWE jest dla Panstwa kazde z ponizszych stwierdzen?
(zakresl tylko jednq cyfre w kazdym wierszu)

Zdecydowanie Przewaznie Nie | Przewazinie | Zdecydowanie
prawdziwe prawdziwe | wiem fatszywe fatszywe
Wydaje sie ulegaé
chorobom tatwiej niz 1 2 3 4 5
inni ludzie
Jestem tak samo
L 1 2 3 4 5
zdrowa/y jak inne
Oczekuje pogorszenia
mego zdrowia 1 2 3 4 5
Moje zdrowie jest
y€ 2ATOWIE ] 1 2 3 4 5
doskonate
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Termometr Dystresu

Instrukeja: Najpierw prosze otocz kétkiem cyfre (0 — 10), kidra najlepiej
okresla, jakiego stresu doswiadczytas/es w ostatnim tygodniu wiacznie z
dniem dzisiejszym.

TERMOMETR DYSTRESU

ekstremalny stres

4 b

10

k1. | .

[} NN o

N
J . k. ] [ L
I

-

brak stresu

Przeldad i adaptacio za zeodg American Cancer Society, 2008,
Polska adapracia: J. Zycisiske, E. Wojhma, A. Hevda, A. Sysko-Bielok,
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Nastepnie wskaz, co z ponizszej listy bylo dla Ciebie problemem w
ubieglym tygodniu wigcznie z dniem dzisiejszym. Upewnij sie, czy
zaznaczytas/e$ TAK lub NIE przy kazdym punkcie listy.

TAK NIE Problemy fizyczne

TAK NIE Problemy praktyczne
wychowywanie dziecka
mieszkanie
ubezpieczenie/finanse

transport/korzystanie ze
srodkow lokomocji

praca/szkota

[ 1 [
o uaag

Problemy rodzinne
O 0O relacje z dzieémi

O O relacje z partnerem

Problemy emocjonaine

O O depresja

O O Ilek

O O podenerwowanie

O O smutek

[ 0O martwienie sie

(J [J utrata zainteresowania

codziennymi zajeciami

O O Kwestie
religijne/duchowe

SO0 OO SO0 0040 00 3000 D00 O
QO el ALy or il TR O

wyglad
mycie sie/ubieranie
oddychanie

Zmiany w oddawaniu
moczu

Zaparcia

biegunka

spozywanie positkéw
zZmeczenie

wrazenie opuchniecia
goraczka
przemieszczanie sie
niestrawno$¢

pamiec/koncentracja
Zzmiany chorobowe

W jamie ustnej

nudnosci

sucho$¢ w nosie lub
nadmiar wydzieliny

bél

seksualno$é

suchos$¢ skory/swedzenie

sen

mrowienie w
dtoniach/stopach

IHitie PIOBIERYE oonmmsmmsonmmmmrasssssammmms s OSSR
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Mini-MAC

Ponizej podano stwierdzenia, ktére opisujg reakcje ludzi chorych. Prosze przeczyta¢ kazde
stwierdzenie i odpowiedzie¢ — w jakim stopniu odnosi sie ono do Pana/i w chwili obecnej.

Prosze odpowiedzieé na wszystkie pytania wstawiajgc X na wtasciwej odpowiedzi.

1.

Mam ochote sie poddaé

zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
NIE nie tak TAK
2. Jestem zatrwozony zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
z powodu zachorowania NIE nie tak TAK
3. Jestem zdecydowany zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
pokonad te chorobe NIE nie tak TAK
4. Staram sig nie mysle¢ zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
0 swojej chorobie NIE nie tak TAK
5. Jestem zadowolony z lat,
ktore przezytem, a to co zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
mi zostato jest jakby NIE nie tak TAK
dodatkowo darowane
6. Czujg, ze zycie jest zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
beznadziejne NIE nie tak TAK
7. To jest niszczgce uczucie zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
NIE nie tak TAK
8. I\/Io?'a chorobg mobilizuje | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
mnie do walki NIE nie tak TAK
9. To, ze nie mysle o swojej | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
chorobie pomaga mi NIE nie tak TAK
10. Oddatem si¢ w rece Boga | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
NIE nie tak TAK
11. Czuje sie catki . . . .
zule .SIQ C? .|em. zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
zagubiony i nie wiem co NIE nie tak TAK
robié
12. Jestem bardzo ) ) . .
zaniepokojony z powodu zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
choroby NIE nie tak TAK
13. Prébuje walczy¢ z choroba | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
NIE nie tak TAK
14. Rozmyslnie odsuwam od . . . .
. . . zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
siebie wszystkie mysli NIE nie tak TAK

0 nhowotworze
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15.

Odkad wykryto u mnie

raka, zdaje sobie sprawe, |zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
jak cenne jest zycie i NIE nie tak TAK
staram sie je wykorzystac
16. Nie potrafie uporac sie ze | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
swojg chorobg NIE nie tak TAK
17. Jestem troche zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
przestraszony NIE nie tak TAK
18. Jestem nastawiony bardzo | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
optymistycznie NIE nie tak TAK
19. Odwracam swojg uwage, . . . .
dv nachodza mnie mvéli zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
gy hacnodzq y NIE nie tak TAK
o chorobie
20. Czujg, ze nie mogg nic zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
zrobi¢, zeby sobie poméc NIE nie tak TAK
21. BZ{E;‘S; Izebnrz\c,’)v'ojtvgr?rsi zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
P : € NIE nie tak TAK
pogorszy
22. Jestem wdzieczny za to, co | zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
osiggnatem NIE nie tak TAK
23. Mam wrazenie, ze to zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
koniec swiata NIE nie tak TAK
24. Odczuwam silng zto$¢ z . ) . .
owodu tego. co misi zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
P 18O, € NIE nie tak TAK
przytrafito
25. Obecnie staram sie zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
przezywac kazdy dzien NIE nie tak TAK
26. Nie radze sobie zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
' © NIE nie tak TAK
27. Trudno mi zrozumiec, ze . . . .
rvdarzvio sie to wiadnie zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
przydarzylo sig NIE nie tak TAK
mnie
28. 28. Nie mam wielkich zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
nadziei na przysztosc¢ NIE nie tak TAK
29, Jestem zaleknion zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie
' cniony NIE nie tak TAK
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SUPIN

Ponizej znajdujg sie stowa stuzgce do nazywania réznych emocji i odczud.

Prosze przypomniec sobie sytuacje trudng zwigzang z chorobg nowotworowa. Prosze opisac
swoje uczucia przezywane w tej sytuacji, uzywajac ponizszych okreslen.

Przy kazdym z nich, na znajdujacej sie obok kresce, prosze wpisac liczbe najlepiej oddajaca
nasilenie danej emociji.

W tym celu nalezy postuzyc sie ponizsza skala:

1 2 3 4 5
nieznacznie troche umiarkowanie dos¢ mocno bardzo silnie
lub wcale
1 obawiajacy(a) sie 16 | uwazny(a)
2 zawstydzony(a) 17 | zywy(a)
3 wystraszony(a) 18 | zdenerwowany(a)
4 zainspirowany(a) 19 | ,jak na szpilkach”
5 winny(a) 20 | zapalony(a)
6 | peten (-tna) zapatu 21 | zmartwiony(a)
7 zainteresowany(a) 22 | przestraszony(a)
8 przerazony(a) 23 | mocny(a)
9 silny(a) 24 | razny(a)
10 aktywny(a) 25 | zaniepokojony(a)
11 niespokojny(a) 26 | stanowczy(a)
12 pilny(a) 27 | zalekniony(a)
13 przygnebiony(a) 28 | ozywiony(a)
14 zwawy(a) 29 | nerwowy(a)
15 roztrzesiony(a) 30 | zdecydowany(a)

Prosimy o sprawdzenie czy nie opuscit(a) Pan(i) zadnej pozycji.
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KOS

Ponizej znajdujg sie okreslenia przeznaczone do opisu trudnych sytuacji.
Prosze odniesc¢ sie do sytuacji swojej choroby i opisac jg, uzywajgc ponizszych okreslen.

Prosze przy kazdym okresleniu zakre$li¢ jedng cyfre od 1 do 4. Prosze wybraé cyfre, ktéra
najlepiej opisuje te sytuacje.

Prosze pamietaé, ze cyfry te oznaczaja:
1 - zdecydowanie nie
2 - raczej nie
3 - raczej tak
4 - zdecydowanie tak

Prosze ustosunkowac sie do wszystkich podanych pozycji.

Ta sytuacja byta dla mnie:

1 | mobilizujgca 1|12 3|4
2 | krzywdzaca 112134
3 | niezastuzona 12,3 |4
4 | zagrazajaca 12|34
5 | aktywizujgca 12 /3|4
6 | powodujaca lek 1|12 3|4
7 | powodujaca zal 1|12 3|4
8 | przerazajaca 12|34
9 | pozostawiajgca pietno 12|34
10 | do pokonania 123 |4
11 | prowokujgca do walki 1234
12 | niesprawiedliwa 12|34
13 | wyzwaniem 112134
14 | przygnebiajaca 112 3|4
15 | nieodwracalna 12,3 |4
16 | zatrwazajaca 12|34
17 | budzaca obawe 12,3 |4
18 | uposledzajaca 1|12 3|4
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Prosze pamietaé, ze cyfry te oznaczaja:

1 - zdecydowanie nie
2 - raczej nie
3 - raczej tak
4 - zdecydowanie tak

19

obiecujaca

20

szansg na zmiane

21

trwozaca

22

ekscytujaca

23

wroga

24

interesujgca

25

tragiczna

26

urazowa

27

grozna

28

niebezpieczna

29

ciekawa

30

optymistyczna

31

niepokojgca

32

pobudzajgca do szukania wyjscia

33

wymagajgca wytrwatosci

34

dotkliwie bolesna

35

niepewna

N NN NN NN NINININNNNNNNDN

W W W W W W w  w w w w w w w ww w

LN R T R - - T~ T T — O A T O T T A - B

Prosze sprawdzié, czy nie opuscit/a Pan/i zadnej odpowiedzi.
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AlS

Prosze ustosunkowac sie do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5 cyfre, ktéra
najlepiej okresla Pana/i obecny stan. Swdj wybér nalezy zaznaczyé otaczajgc kotkiem
odpowiednig cyfre. Kazda odpowiedz jest dobra, o ile jest prawdziwa.

1. Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

2. Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robié tego, co najbardziej lubie

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

3. Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

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

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

5. Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciét

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

6. MOoj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

7. Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

8. Mysle, ze ludzie przebywajgcy ze mng sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie
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B-IPQ

Przeczytaj ponizsze stwierdzenia i zaznacz kétkiem cyfre od 0 do 10, ktdora najbardziej
odpowiada Twojemu punktowi widzenia:

Jak bardzo Twoja choroba wptywa na Twoje zycie?

10
0
. . 112|3|4|5|6|7|8]|9 bardzo znacznie wptywa na moje
nie wptywa w ogéle .
zycie
Jak dtugo — wedtug Ciebie — bedzie trwata Twoja choroba?
0 10
bardzo krotko Ly2 3141516171819 zawsze
Jaka kontrole — wedtug Ciebie — masz nad swoja chorobg?
. o l1|2|3|a|s|6|7|8]09 10
nie mam w ogéle zadnej kontroli mam catkowitg kontrole
Jak bardzo — wedtug Ciebie — Twoje leczenie moze pomdc w Twojej chorobie?
o 0 112 |(3|4|5|6|7]|8]|9 . 10
w ogole nie jest pomocne jest catkowicie pomocne
Jak wielu objawéw doswiadczasz z powodu swojej choroby?
0 10
zadnych objawéw Ly2)3 415|617 819 bardzo wielu objawéw
Jak bardzo martwisz sie swoja chorobg?
o 0 . . 112 (3|4|5|6|7]|8]|°9 10 . .
w ogoéle sie nie martwie bardzo mocno sie martwie
Czy — wedtug Ciebie — dobrze rozumiesz swojg chorobe?
e 0 . 112 (3|4|5|6|7]|8]|9 . 10
w ogole jej nie rozumiem rozumiem jg bardzo dobrze

Jak bardzo Twoja choroba wptywa na Twoje emocje? (np. sprawia, ze wpadasz w ztos¢, strach, zdenerwowanie
czy smutek?)

0 10
w ogole nie wptywa na moje 1(2|3(4|5|6|7|8]9 bardzo mocno wptywa na moje
emocje emocje

Wypisz ponizej trzy najwazniejsze czynniki, ktdére uwazasz za przyczyne swojej choroby. Wypisz je w kolejnosci od
najwazniejszej do mniej waznej.
Najwazniejsze przyczyny dla mnie to:

1.
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FCZ-KT

Kwestionariusz ten zawiera stwierdzenia, ktére dotyczg réznych cech temperamentu.
Prosze ustosunkowac sie do wszystkich stwierdzen.

Prosze o przedstawienie szczerej oceny siebie, dotyczgcej tego, jakim byt Pan (jaka byta Pani)
w przyblizeniu przez ostatni rok (ostatnie kilka lat), a nie jakim chciatby Pan (jaka chciataby
Pani) by¢.

Pomoca w ustosunkowaniu sie do stwierdzen moze by¢ poréwnanie wtasnej osoby ze znanymi
Panu (Pani) osobami tej samej ptci i mniej wiecej w tym samym wieku.

Zadna z odpowiedzi w kwestionariuszu nie jest dobra lub zta, kazdy bowiem temperament ma
swoje zalety. Oczywiscie zachowanie i poglady zmieniajg sie w zaleznosci od sytuacji. Prosze

jednak dokonac ogdlnej oceny mowiacej, jaki Pan jest (jaka Pani jest) zazwyczaj.

Na kazde stwierdzenie moina odpowiedzie¢ ,Tak” lub ,Nie”. Prosze o uwazne przeczytanie
kazdego stwierdzenia i podjecie decyzji, ktdra z odpowiedzi odnosi sie do Pana (Pani).

Naturalnie udzielanie wytgcznie odpowiedzi ,,Tak” lub ,,Nie” moze by¢ trudne w niektérych
przypadkach, jednakie w kaizdym z nich prosze o takie wywaienie sadu o sobie, by
zdecydowana odpowiedz byta mozliwa.

Odpowiedz te prosze zaznaczy¢ kétkiem. Na przyktad:

Chetnie wykonuje kilka czynnosci jednoczesnie. Tak

Czuje sie zmeczony (zmeczona) po dniu wytezonej pracy. Nie

W przypadku, gdy zechce Pan (Pani) zmieni¢ odpowiedz, prosze przekresli¢ odpowiedz
niewtasciwg i zaznaczy¢ kétkiem odpowiedz wtasciwa.

Jesli $pie krdcej niz zwykle, to nastepnego dnia czuje sie rozbity .
1 N Tak Nie
(rozbita) i zmeczony (zmeczona).
2 | W nocy dostrzegam ptyngce po niebie chmury. Tak Nie
3 | Staram sie tak zorganizowac¢ sobie wakacje, zeby mie¢ duzo wrazen. Tak Nie
4 | Kiedy podejme decyzje, to zwykle przestaje juz o niej myslec. Tak Nie
5 | Czesto odwiedzam swoich znajomych. Tak Nie
Jesli jestem czyms przejety (przejeta), to w rozmowie ciggle wracam .
6 Tak Nie
do tego tematu.
7 | Czuje nawet delikatny zapach kwiatéw. Tak Nie
Zwykle pracuje szybko, nawet jesli mam duzo czasu. Tak Nie
Zachowuje swiezos¢ i sity nawet po dtugiej podrozy. Tak Nie
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Bez wiekszego wysitku potrafie wykonywac kilka czynnosci

10 , L. Tak Nie
réwnoczesnie.

11 | Czesto ryzykuje dla samej przyjemnosci ryzyka. Tak Nie

12 | Wyprowadza mnie z rownowagi trzaskanie drzwiami. Tak Nie

13 ZV\./réca mojg uwage zmiana smaku wody, gdy przebywam w nowym Tak Nie
miejscu.

14 W czasie urlopu (wakacji) poswiecam sporo czasu na zajecia Tak Nie
sportowe.

15 | Niepowodzenia i trudnosci zwykle zniechecajg mnie do pracy. Tak Nie

16 | Jestem w stanie kontynuowac prace, pomimo zmeczenia. Tak Nie

17 | Zdarza mi sie nuci¢ przez caty dzien te sama melodie. Tak Nie

18 | Potrafie sie odprezy¢ w hatasliwym pomieszczeniu. Tak Nie

19 | Zwykle zdgzam odskoczy¢, aby nie ochlapat mnie samochadd. Tak Nie

20 Czesto mam trudnosci z okresleniem smaku potrawy, nawet jesli Tak Nie
bardzo sie staram.
Czesto brakuje mi stéw, jesli musze powiedzie¢ cos bez .

21 . . . , Tak Nie
przygotowania wobec duzej grupy osob.

22 | Jesli wieczorem poktdce sie z kims, to rano budze sie z myslg o tym. Tak Nie

23 | Zwykle czuje zapach uzywanych przez kogos$ kosmetykow. Tak Nie

24 | Jestem bardzo rozdrazniony (rozdrazniona), jesli cos mnie boli. Tak Nie

75 Tak organlzum_ u,rlop, zeby mac korzystac z rozrywek, ktorych nie Tak Nie
mam na co dzien.

26 | W czasie upatow moge intensywnie pracowac. Tak Nie
W stanach napiecia czesto powtarzam pewne czynnosci, np. .

27 . . . Tak Nie
poprawiam wiosy, ubranie, pocieram twarz.

28 | Staram sie korzystac z kazdej okazji poznania ciekawych oséb. Tak Nie

29 Umle’m szybko zorg_:fmlzowac sobie prace (zmieni¢ plany), jesli musze Tak Nie
kogos nagle zastgpic.

30 | Czuje tylko silny powiew wiatru czy przewiew w mieszkaniu. Tak Nie

31 | Rzadko bywam spiety (spieta) i zaniepokojony (zaniepokojona). Tak Nie
Unikam brania udziatu w imprezach masowych (np. kiermaszach, )

32 . Tak Nie
festynach), gromadzacych ttumy ludzi.

33 | Zwykle wolno chodze po schodach. Tak Nie
Jesli Zle sie czuje — np. jestem zmeczony (zmeczona), boli mnie gtowa .

34 . . , . . Tak Nie
— to denerwujg mnie gtosne rozmowy lub grajgce radio.

35 | Trace pewnosc siebie, gdy ktos mnie krytykuje. Tak Nie
Zwykle od razu przestaje myslec¢ o czynnosciach, ktére wykonywatem .

36 . Tak Nie
(wykonywatam) przez diuzszy czas.

37 | Zwykle w ciggu dnia musze zrobi¢ kilka przerw na odpoczynek. Tak Nie
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38 | Dostrzegam migotanie gwiazd. Tak Nie
Jesli jestem zdenerwowany (zdenerwowana), to mam trudnosci ze
39 | skupieniem sie nad ksigzka lub gazeta, np. opuszczam fragmenty, Tak Nie
czytam kilkakrotnie to samo zdanie.
40 | Czuje smak jedynie ostrych przypraw dodanych do potraw. Tak Nie
Jestem bardzo zmeczony (zmeczona), jesli przez kilka godzin )
41 , . Tak Nie
wykonywatem (wykonywatam) co$ w skupieniu.
47 Be_z trudu_ pot.raf!e polgod2|c S|g ze stratg, np. zgubieniem czy Tak Nie
zniszczeniem jakiego$ przedmiotu.
43 | Potrafie pracowac¢ w hafasie. Tak Nie
44 | Bardzo sie denerwuje przed egzaminami czy waznymi spotkaniami. Tak Nie
45 Za.zwyczaj zdgzam ztapac spadajgcy przedmiot, np. dtugopis, Tak Nie
tyzeczke.
Przed wyjsciem z domu kilkakrotnie wykonuje pewne state )
46 L . . Tak Nie
czynnosci, np. poprawiam wiosy, ubranie.
47 | Czuje tylko silne zapachy. Tak Nie
48 Wpa}dam w panike, jesli zabtadze w nieznanej mi okolicy, np. w lesie, Tak Nie
w gorach.
49 Trace wlp.rawe, jesli przez dtuzszy czas nie wykonuje jakichs Tak Nie
czynnosci.
50 | Bardzo przezywam drastyczne sceny filmowe. Tak Nie
51 | Czesto zmieniam styl pracy, aby unikng¢ znudzenia. Tak Nie
52 | W gérach chodze tylko bezpiecznymi szlakami. Tak Nie
Rzadko dostrzegam niewielkie usterki w wykonaniu przedmiotow, .
53 . . . Tak Nie
np. plamki, pekniecia, zarysowania.
54 D’f.ugo przgchowum przedmioty (listy, pamiatki), z ktédrymi wigzg sie Tak Nie
mite przezycia.
Odgtosy dochodzace z ulicy (np. hatas pojazdéw, maszyn czy
55 | gtosnych rozmdéw) przeszkadzajg mi skupic¢ sie na wykonywanych Tak Nie
zajeciach.
Zazwyczaj predko wykonuje prace domowe (sprzgtanie, )
56 i . Tak Nie
porzgdkowanie osobistych rzeczy).
57 | Czuje tylko znaczne zmiany temperatury w pomieszczeniu. Tak Nie
58 | Czesto wraca mi do gtowy jakas uporczywa mysl. Tak Nie
59 Jesli Je_st(_a[’n bardzo zmeczony (zmeczona), to tatwo jest mnie Tak Nie
rozdraznid.
Gdy wchodze do pomieszczen, to czuje charakterystyczne zapachy, .
60 , . . . Tak Nie
np. kosmetykow, papieroséw, pasty do podtogi.
61 Urlop przeznaczam zwykle na spokojny, mato angazujacy Tak Nie

wypoczynek.
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62 | Draznig mnie obce dzwiegki, np. pisk opon, dzwonki do drzwi. Tak Nie

63 Przy S|Inyr.n bo.Iu, n!:).,g’fowy, zeba czy zotadka, trudno jest mi Tak Nie
czymkolwiek sie zajgc.

64 | Zwykle potrzebuje sporo czasu na ubranie sie. Tak Nie

65 | Prowadze intensywne zycie towarzyskie. Tak Nie

66 | Trudno jest mnie urazic. Tak Nie

67 | tatwo dostrzegam zapadajgcy zmierzch. Tak Nie

68 | Rzadko wracam w myslach do osiggnietych sukceséw. Tak Nie

69 §zybko SIQ.mQCZQ, jesli musze wykonywac jakie$ czynnosci bardzo Tak Nie
intensywnie.

70 | Unikam podrdzowania autostopem. Tak Nie

71 | Jesli ustysze niepochlebng uwage o sobie, to ciggle o tym mysle. Tak Nie

72 Bez trudu powracam do zaje¢, ktorych dawno nie wykonywatem (nie Tak Nie
wykonywatam).

73 Cze;,sto. angazuje sie w zajecia wymagajace kontaktow z wieloma Tak Nie
ludZmi.

74 Czesto przechodzgc obok sklepdw czuje charakterystyczne zapachy, Tak Nie
np. Swiezego pieczywa, owocow.

75 | Chetnie przyjmuje na siebie kierownictwo w grupie. Tak Nie
Zwykle udaje mi sie ztapac rzucone w moim kierunku przedmioty np. .

76 . Tak Nie
pudetko zapatek, klucze, pitke.

77 W karnawale, jesli tylko mam takg mozliwos¢, uczestnicze w wielu Tak Nie
zabawach, prywatkach.

78 Pcl)trafle sie oby¢ bez srodkdw przeciwbdlowych, nawet przy silnym Tak Nie
bolu.
Jesli jestem czyms zdenerwowany (zdenerwowana), to wcigz )

79 . . . L Tak Nie
mimowolnie wykonuje te same czynnosci, np. chodze.

80 | Trudno jest sprawi¢ mi przykrosc. Tak Nie

81 | Mam uczucie ogdlnego rozbicia po nieprzespanej nocy. Tak Nie
Poczucie, ze jestem obserwowany (obserwowana) powoduje, ze .

82 ) _ .. Tak Nie
osiggam wyniki gorsze niz zwykle.

33 Czuje, ze potrawa nie jest osolona dopiero, gdy kto$ zwrdci mi na to Tak Nie
uwage.

84 | Po waznej rozmowie zwykle od razu przestaje o niej myslec. Tak Nie

85 | Trace orientacje, jesli akcja filmu zbyt szybko sie zmienia. Tak Nie

36 Jest.em bardziej nieSmiaty (nieSmiata) niz wiekszos¢ moich Tak Nie
znajomych.

87 | Czynnosci zawodowe lub domowe zwykle wykonuje wolniej niz inni. Tak Nie

88 | Zwykle czuje zapach kawy w pomieszczeniu. Tak Nie
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89 | W towarzystwie zwykle biore na siebie zapoznawanie ludzi ze soba. Tak Nie
90 | Potrafie zajac sie pracq pomimo bélu, np. glowy czy zeba. Tak Nie
91 | Zwykle zdgzam odsungc¢ noge, zanim kto$ nadepnie mnie w ttumie. Tak Nie
92 Zg_b_y \A{yraznle stysze¢, musze nastawic radio czy magnetofon gtosniej Tak Nie
niz inni.
Jesli mysle o czyms intensywnie, to czesto mimo woli powtarzam .
93 . . Tak Nie
pewne ruchy, np. ruszam noga, bebnie palcami.
94 | Popetniam btedy, jesli pracuje w duzym napieciu. Tak Nie
95 | Potrafie pracowac bez przerwy przez dtuzszy czas. Tak Nie
96 | Dtugo przezywam rozczarowania po doznanych niepowodzeniach. Tak Nie
97 | Trudno jest mnie rozztoscic. Tak Nie
Korzystam z kazdej okazji do zmiany otoczenia, np. poprzez wyjazdy .
98 . . . Tak Nie
do rodziny lub znajomych, wyjazdy turystyczne.
Trudno jest mi odzyska¢ dawng wprawe, jesli dtugo nie .
99 . L .. Tak Nie
wykonywatem (nie wykonywatam) jakich$ czynnosci.
100 Rzadko I?lore udziat w ro.z.nych formach zajec sportowych, Tak Nie
wymagajgcych rywalizacji.
101 | Potrafie sie szybko odsungé, aby unikngé zderzenia z kims$ na ulicy. Tak Nie
102 | Czesto zatamuje sie w ciezkich chwilach. Tak Nie
103 | Czesto wracam myslami do minionych przyjemnych zdarzen. Tak Nie
104 | Przezywam silng treme, jesli musze wystgpic publicznie. Tak Nie
105 Natychmiast czuje, gdy chodzi po mnie jakis owad, np. komar lub Tak Nie
mucha.
106 Czesto przed zasnleuen.n przypomlnam .soble rozmowy, ktére Tak Nie
prowadzitem (prowadzitam) w ciggu dnia.
107 Trace chlec do pracy, jesli dtugo nie osiggam oczekiwanych Tak Nie
rezultatow.
108 | Potrafie intensywnie pracowac po nieprzespanej nocy. Tak Nie
109 POtrZO:EbUJQ niewiele czasu rTa przebranie sie (np. w przymierzalni w Tak Nie
sklepie, w pracy, przed lekcjg WF).
110 | Rzadko wracam w myslach do raz juz powzietych decyzji. Tak Nie
111 | Czesto czuje jakis zapach, dopiero gdy ktos zwrdci mi na to uwage. Tak Nie
112 | Jesli jestem niewyspany (niewyspana), to wszystko mnie drazni. Tak Nie
113 | Czesto ludzie prosza mnie, abym szedt (szta) szybciej. Tak Nie
114 | Bez trudu formutuje mysli w czasie egzaminu czy waznego zebrania. Tak Nie
115 | Staram sie nawigzywac wiele nowych znajomosci. Tak Nie
116 Potrafie rozmawiac z kolegami czy przetozonymi bez przerywania Tak Nie

pracy.
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117 | Szybko zapominam o doznanych upokorzeniach. Tak Nie
118 | Prowadze zycie spokojne i pozbawione wrazen, ale za to bezpieczne. Tak Nie
119 | Rzadko czuje zapach ziét czy przypraw dodanych do potraw. Tak Nie
120 | Potrzebuje na ogdt duzo czasu na spakowanie sie przed podroézg. Tak Nie

Bardzo prosimy o sprawdzenie czy udzielili Panstwo odpowiedzi na

wszystkie pytania z ksigzeczki testowe;.
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