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STRESZCZENIE

Wstep. Rak piersi to nowotwor najczesciej wystepujacy wsréd kobiet
na calym $wiecie. Zgodnie z wytycznymi WHO (World Health Organiza-
tion), kluczowym elementem leczenia raka piersi jest zwrdcenie uwagi
na jako$¢ zycia chorych w trakcie terapii oraz po jej zakonczeniu. Jed-
nym z waznych aspektéw w chorobie nowotworowej jest akceptacja
choroby i umiejetno$¢ przystosowania sie do nowego zycia, a co jest
z tym zwiazane - poprawa jakosci zycia.

Cel pracy. Zbadanie wptywu akceptacji choroby na jako$¢ zycia kobiet
z rakiem piersi.

Material i metody. Badaniem objeto 100 pacjentek w wieku od 30 do
81 lat, bedacych w trakcie hospitalizacji z powodu nowotworu piersi
w Dolnos$laskim Centrum Onkologii we Wroctawiu. W badaniu postu-
zono sie skalg akceptacji choroby AIS (Acceptance of Iliness Scale) oraz
kwestionariuszem ogélnym jakosci zycia SF-36 (Short Form 36).
Wyniki. Na poziom akceptacji choroby wptywato zastosowanie lecze-
nia adjuwantowego, gdzie pacjentki otrzymujace leczenie uzupetnia-
jace, cechowatly sie istotnie nizszymi warto$ciami skali akceptacji
choroby. Stwierdzono istotny wptyw miejsca zamieszkania na poziom
wszystkich trzech analizowanych wymiaréw jakosci zycia. Pacjent-
ki zamieszkujace miasta cechowaty sie wyzsza oceng jakos$ci zycia.
Wzrost poziomu akceptacji choroby wiazat sie z poprawa jakosci zycia
we wszystkich trzech wymiarach. Wyzszy poziom akceptacji choroby
oraz zamieszkanie w mie$cie sg niezaleznymi czynnikami determi-
nujacymi nizsze warto$ci wszystkich trzech wymiaréw jakosci zycia,
awieclepszy ich poziom.

Whioski. Wyzszy stopien akceptacji choroby jest niezaleznym czynni-
kiem wptywajacym korzystnie na poziom jakosci zycia. Obok stopnia
akceptacji choroby na poziom jakosci zycia wptywa korzystnie za-
mieszkanie w mie$cie.

Stowa kluczowe: rak piersi, akceptacja choroby, jakos$¢ zycia.

WSTEP

Rak piersinalezy do najczestszych nowotwordw w grupie kobiet
i stanowi 20% wszystkich nowotworéw ztosliwych. Dotyczy
kobiet miedzy 45. a 69. rokiem zycia. Mniej niz 1% przypadkéw
dotyczy mezczyzn [1]. Wedtug dostepnych danych Krajowego
Rejestru Nowotworéw Zto$liwych w 2010 r. zdiagnozowano
16 000 zachorowan w grupie kobiet i 107 w grupie mezczyzn
[2]. Rozpoznanie choroby nowotworowej jest niezwykle trau-
matycznym wydarzeniem w zyciu cztowieka. Diagnoza i lecze-
nie moga powodowac¢ zmiany w sferze psychicznej i fizycznej,
do ktérych naleza powiktania somatyczne po zastosowanym
leczeniu czy stres spowodowany choroba. Zmiany te prowadza
do trudnos$ci w funkcjonowaniu w szeroko pojetej sferze spo-
tecznej [3]. Wptywa to na poziom akceptacji choroby i przysto-
sowanie sie do nowego zycia. Mozna zaktada¢, ze zwiekszenie
akceptacji choroby moze zwiekszaé przystosowanie sie do cho-
roby nowotworowej i wptywac¢ na bardziej aktywne radzenie
sobie z chorobg [4]. Zgodnie z wytycznymi WHO (World Health
Organization), kluczowym elementem leczenia raka piersi jest
zwrdcenie uwagi na jakos$¢ zycia - QoL (quality of life) chorych
w trakcie terapii oraz po jej zakonczeniu. Badania nad jakoscig
zycia w onkologii prowadzone sa w wiekszos$ci krajow Europy
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SUMMARY

Background. Breast cancer is the cancer that most often occurs among
women around the world. In accordance with the guidelines of the
World Health Organization the key part of treatment for breast cancer
is to draw attention to the quality of life of patients during and after
therapy. Quality of life takes on a particular importance in Oncology.
One of the important aspects in cancer is the acceptance of the disease
and the ability to adapt to a new life.

Objectives. To examine the effect of the acceptance of the disease on
quality of life in women with breast cancer.

Material and methods. The study included 100 patients between the
ages of 30 to 81 years old, in the course of hospitalization due to can-
cer in the breast cancer center, in Hospital of Oncology in Wroctaw. The
study used a scale of acceptance of AIS (Acceptance of Illness Scale) and
the general quality of life questionnaire SF-36 (Short Form 36).
Results. The level of acceptance of the disease has affected by the use
of supplemental treatment where patients received adjuvant therapy
they had considerably lower values scale acceptance of the disease. Sig-
nificant impact of the place of residence on the level of all three ana-
lysed dimensions of quality of life has observed. Women living in the
cities were characterised by a higher assessment of quality of life. The
increase in the level of acceptance of the disease. Has been linked with
the improvement of the quality of life. In all three dimensions. A higher
level of acceptance of the disease and living in the city are independent
factors that determine lower values of all three dimensions of quality of
life, and thus better their level.

Conclusions. A higher degree of acceptance of the disease is an inde-
pendent factor that affects the level of quality of life. In addition to the
degree of acceptance of the disease, living in the city affects the level of
quality of life.

Key words: breast cancer, approval of illness, quality of life.

Zachodniej. Narodowy Instytut Raka w USA oraz Europejska
Organizacja Badania i Leczenia Raka powotaly odpowiednie
grupy badawcze zajmujace sie badaniem jakosci zycia [5]. Jakos¢
zycia jest pojeciem wielowymiarowym, dlatego tez w medycy-
nie zostato wprowadzone pojecie jako$ci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia - HRQoL (health related quality of life). Defini-
cje tego zagadnienia przedstawit Schipper w 1990 r., okreslajac
HRQoL jako: ,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbiera-
ny (przezywany) przez pacjenta” [3, 6].

CEL PRACY

Zbadanie wptywu akceptacji choroby na jako$¢ zycia kobiet
z rakiem piersi.

MATERIAL I METODY

Badanie zostato przeprowadzone wsréd 100 pacjentek, beda-
cych w trakcie hospitalizacji z powodu nowotworu ztosliwego
gruczotu piersiowego w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we
Wroctawiu na Oddziatach Chirurgii, Radioterapii i Chemiote-
rapii w okresie od pazdziernika 2013 do stycznia 2014 r. Ba-
daniem objeto kobiety w wieku od 30 do 81 lat (Srednia 57,2 +
11,0 lat). Udziat w badaniu byt dobrowolny, a przeprowadzone
ankiety gwarantowaty petna anonimowos$¢. Badanie zostato
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przeprowadzone za zgoda Dyrektora Dolnoslagskiego Centrum
Onkologii we Wroctawiu.

Do badania wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

- skale akceptacji choroby AIS (Acceptance of Illness Scale),
- kwestionariusz ogdlny jakosci zycia SF-36 (Short Form 36).

0d wszystkich badanych kobiet zebrano aktualne dane dotycza-
ce ich wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, wyksztat-
cenia oraz zastosowanych metod leczniczych.

Skala AIS autorstwa Feltona i wsp. zostata przystosowana do
badan polskich przez Juczynskiego. Kwestionariusz ten zawiera
osiem stwierdzen dotyczacych ztego stanu zdrowia wynikaja-
cego z danej choroby. Chory ma za zadanie ustosunkowac sie do
kazdego stwierdzenia zaznaczajac liczbe w pieciostopniowej
skali, ktéra najlepiej okresla obecny stan zdrowia. Maksymal-
nie mozna zdoby¢ 40 punktéw. Im wieksza liczba punktéw, tym
lepsza akceptacja choroby, a wiec odpowiednie przystosowanie
sie chorego do ograniczen wynikajacych z danej choroby. Niski
wynik oznacza brak akceptacji choroby oraz duzy dyskomfort
z nig zwiazany [7].

Kwestionariusz ogdlny SF-36 (Short Form 36) stuzy do subiek-
tywnej oceny jakosci zycia. Zawiera 11 pytan, ktére okreslajg
8 obszaréw funkcjonowania: funkcjonowanie fizyczne, ogra-
niczenie peitnienia roél ze wzgledéw fizycznych, odczuwanie
bélu, zdrowie ogdlne, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne,
ograniczenie petnienia rol ze wzgledu na problemy emocjonal-
ne, ocena wtasnego zdrowia psychicznego. Pomiar koncowy
uwzglednia poziom aktywnoSci fizycznej (FIZ), poziom aktyw-
nosci umystowej (MENT), oraz indeks jakos$ci zycia (QoL). We-
dtug Tylki, autora polskiej wersji kwestionariusza, najwyzsza
warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jakosci
zycia, analogicznie najnizsza warto$¢ punktowa odpowiada
najwyzszej ocenie jakosci zycia. W wymiarze fizycznym pacjent
moze uzyskaé¢ maksymalnie 103 pkt., natomiast w wymiarze
mentalnym - 68 pkt. W sumie maksymalna ocena ogélnej jako-
$ci zycia to 171 pkt [8].

Do analizy statystycznej wykorzystano szereg metod badaw-
czych. Normalno$¢ rozktadu zmiennych ciggtych oceniano za
pomoca testu Shapiro-Wilka. Charakterystyki statystyczne
zmiennych ciggtych przedstawiono w postaci §rednich arytme-
tycznych, odchylen standardowych, median, wartosci dolnego
(Q25) i gérnego (Q75) kwartyla oraz warto$ci skrajnych (min.
i maks.). Charakterystyki statystyczne zmiennych jakosScio-
wych przedstawiono w postaci rozktadéw liczbowych.

W pierwszym etapie analizy poszukiwano zmiennych demo-
graficznych i zwiazanych z leczeniem uzupetniajacym, ktoére
wykazywatyby istotny zwigzek z warto$ciami skali akceptacji
choroby i poziomem jako$ci zycia w analizowanych wymiarach.
Do poréwnan miedzygrupowych wartos$ci zmiennych ciggtych
wykorzystano test U Manna-Whitneya lub test Kruskala-Walli-
sa, a do oceny sity zwigzku miedzy parami zmiennych ciggtych
- wartosci wspoétczynnika korelacji rang Spearmana (R).

W drugim etapie analizy oceniano zwiazek miedzy wartos$ciami
skali akceptacji choroby a poziomem jako$ci zycia w poszcze-
gblnych wymiarach. W analizie jednowymiarowej wykorzysta-
no w tym celu wartos$ci wspoétczynnika korelacji rang Spearma-
na (R). Nastepnie przeprowadzono analize wielowymiarowa,
w ktoérej obok wartosci skali akceptacji choroby oceniano réow-
niez wplyw na jako$¢ zycia innych czynnikéw zidentyfikowa-
nych w pierwszym etapie badania. W tym celu postuzono sie
analiza regresji wielokrotnej. Zmienne zidentyfikowane jako
istotne w modelu regresji wielokrotnej uznawano za niezalezne
determinanty poziomu jakos$ci zycia.

Wszystkie obliczenia przeprowadzono za pomocg oprogramo-
wania Statistica 10. Przyjmujac za poziom istotnos$ci statystycz-
nej p <0,05.

WYNIKI

Badaniem objeto 100 kobiet w wieku od 30 do 81 lat (Srednia
57,2 + 11,0 lat). W badanej grupie znalazto sie 77 mieszkanek

Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia kobiet z rakiem piersi

miast i 23 mieszkanki wsi, 40 kobiet stanu wolnego i 60 meza-
tek. Wsrdd respondentek byto 9 kobiet z wyksztatceniem pod-
stawowym, 67 - ze Srednim i 24 - z wyzszym.

Wszystkie chore byty leczone chirurgicznie. Dodatkowo u 66
pacjentek zastosowano radioterapie, u 56 - chemioterapie,
a u 15 - hormonoterapie. Lacznie leczeniem adjuwantowym
objeto 80 chorych. W przypadku 48 (60%) kobiet zastosowa-
no wiecej niz jeden rodzaj leczenia uzupetniajgcego. W tabeli
1 przedstawiono charakterystyki statystyczne warto$ci skali
akceptacji choroby (AIS), wymiaru fizycznego i mentalnego ja-
kos$ci zycia oraz indeksu jako$ci zycia.

Tabela 1. Charakterystyki statystyczne warto$ci skali akceptacji cho-
roby (AIS), wymiaru fizycznego (FIZ) i mentalnego (MENT) jakosci
zycia oraz indeksu jako$ci zycia (QoL) w catej badanej grupie (n = 100)

Para- |Sred- |SD Me- Q25 |Q75 |Min. |Maks.
metr |nia diana

AIS 28,44 (787 |29,5 23,5 |350 |10,0 |40,0
FIZ 48,64 (23,69 (455 (29,5 68,0 |90 102,0
MENT |[2293 12,38 23,0 |11,5 (33,5 (0,0 48,0
QoL |71,57 33,47 |68,0 43,5 |985 [12,0 |150,0

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA POZIOM AKCEPTACJI CHOROBY

W analizie korelacji nie wykazano istotnego wptywu wieku
respondentek na wartosci skali akceptacji choroby (R = -0,092;
p =0,360).

Na poziom akceptacji choroby nie wywierato tez istotnego
wplywu miejsce zamieszkania, stan cywilny ani poziom wy-
ksztatcenia (tab. 2).

Tabela 2. Charakterystyki statystyczne warto$ci skali akceptacji cho-

roby w zaleznos$ci od parametréw demograficznych uczestniczek ba-
dania

Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p
pujaca
Miejsce zamieszkania
miasto 30,0 24,0 35,0 0,420
wie$ 28,0 22,0 36,0
Stan cywilny
wolna 31,0 25,5 35,5 0,137
mezatka 28,0 22,0 34,5
Wyksztalcenie
podstawowe | 24,0 22,0 24,0 0,230
$rednie 30,0 23,0 35,0
wyzsze 31,0 26,5 35,0

Na poziom akceptacji choroby wywierato istotny wptyw za-
stosowanie leczenia adjuwantowego: pacjentki otrzymujace le-
czenie uzupetniajace cechowaty sie znamiennie nizszymi war-
tosciami skali akceptacji choroby niz chore leczone wytacznie
chirurgicznie.

Tabela 3. Charakterystyki statystyczne wartosci skali akceptacji cho-
roby w zaleznos$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego i liczby
jego form

Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p
pujaca
Leczenie adjuwantowe
tak 28,0 22,5 34,5 0,034
nie 34,0 29,0 36,0
Liczba form leczenia adjuwantowego
jedna 25,5 22,0 35,5 0,461
wiecejnizjedna | 28,5 24,0 34,0
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Na poziom akceptacji choroby nie wywierata natomiastistotne-
go wptywu liczba zastosowanych form leczenia adjuwantowe-
go, co przedstawia tabela 3.

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA POZIOM ]AKOéCI ZYCIA

W analizie korelacji nie wykazano istotnego wplywu wie-
ku respondentek na wartos$ci wymiaru fizycznego (R = 0,170;
p = 0,090) i mentalnego (R = 0,182; p = 0,070) jakosci zycia oraz
indeksu jakosci zycia (R = 0,186; p = 0,065). Stwierdzono na-
tomiast znamienny wptyw miejsca zamieszkania na poziom
wszystkich trzech analizowanych wymiaréw jakosci zycia.
Pacjentki zamieszkate na wsi cechowaty sie istotnie wyzszymi
warto$ciami wymiaru fizycznego i mentalnego jakoSci Zycia
oraz wskaznika jako$ci zycia, a wiec znamiennie gorsza jako-
$cia zycia niz mieszkanki miast (tab. 4-6).

Na poziom analizowanych wymiaréw jakos$ci Zycia nie wywie-
ral natomiast istotnego wptywu stan cywilny badanych ani po-
ziom ich wyksztatcenia (tab. 4-6).

Tabela 4. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru fizycznego

Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia kobiet z rakiem piersi

Zastosowanie leczenia adjuwantowego oraz liczba form lecze-
nia uzupetniajacego nie wywieraty istotnego wptywu na anali-
zowane wymiary jakosci zycia (tab. 7-9).

Tabela 7. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru fizycznego

jakosci zycia w zalezno$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego
iliczby jego form

Zmienna gru- | Mediana |Q25 Q75 4
pujaca
Leczenie adjuwantowe
tak 50,0 32,0 68,0 0,064
nie 34,0 24,0 55,0
Liczba form leczenia adjuwantowego
jedna 51,5 26,5 72,0 0,671
wiecejnizjedna | 49,0 33,5 67,0

Tabela 8. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru mentalne-
go jakos$ci zycia w zalezno$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego
iliczby jego form

jakosci Zyci.a w zalezno$ci od parametréw demograficznych uczestni- Zmiennagru- | Mediana Q25 Q75 p
czek badania pujaca
Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p Leczenie adjuwantowe
pujaca tak 24,0 11,5 34,0 0,409
Miejsce zamieszKkania nie 21,0 11,5 29,0
miasto 40,0 29,0 63,0 0,024 Liczba form leczenia adjuwantowego
wie$ 66,0 34,0 89,0 jedna 27,5 11,0 38,5 0,467
Stan cywilny wiecejnizjedna | 21,0 12,0 32,0
wolna 44,5 27,5 66,5 0,626
mezatka 46,0 31,5 68,5 Tabela 9. Charakterystyki statystyczne wartosci wskaznika jakosci
Wyksztalcenie zycia w zalezno$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego i liczby
jego form
podstawowe | 68,0 64,0 77,0 0,056
$rednie 40,0 30,0 67,0 Zmienna gru- | Mediana |Q25 Q75 p
wyzsze 45,5 23,0 57,0 pujaca
Leczenie adjuwantowe
Tabela 5. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru mentalne- tak 76,0 44,0 101,0 0,138
go jakosci zycia w zalezno$ci od parametréw demograficznych uczest- - 65 20.0 790
niczek badania nie 4 4 ’
Liczba form leczenia adjuwantowego
Zm_ienna gru- Mediana Q25 Q75 p jedna 79,5 36,5 106,0 0,988
pujaca .
Miejsce zamieszkania wiecejnizjedna | 72,5 47,5 93,0
miasto 21,0 11,0 30,0 0,035 P
— ZWIAZEK AKCEPTAC]JI CHOROBY Z POZIOMEM JAKOSCI ZYCIA
wies 30,0 17,0 40,0 - ANALIZA JEDNOWYMIAROWA
Stan cywilny
wolna 205 11.0 31.0 0.288 W analizie jednowymiarowej wykazano znamienng odwrotng
mezatka 255 125 340 korelacje miedzy wartosciami skali akceptacji choroby a warto-
- - - - $ciami wymiaru fizycznego (R = -0,460; p < 0,001) i mentalnego
Wyksztalcenie . PR AT P
(R=-0,535; p=<0,001) jakosci zycia oraz wskaznika jakos$ci zy-
pOdSt‘j"WOWE 29,0 26,0 37,0 0,140 cia (R=-0,517; p < 0,001); innymi stowy, wzrost poziomu akcep-
srednie 22,0 12,0 34,0 tacji choroby wigzat sie z poprawa jakosci zycia we wszystkich
wyzsze 17,0 10,0 30,0 trzech wymiarach (ryc. 1-3).

Tabela 6. Charakterystyki statystyczne warto$ci wskaznika jakosci
zycia w zaleznoSci od parametréw demograficznych uczestniczek ba-
dania

Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p
pujaca
Miejsce zamieszkania
miasto 62,0 41,0 90,0 0,018
wie$ 90,0 65,0 117,0
Stan cywilny
wolna 63,5 41,0 94,5 0,473
mezatka 73,0 45,0 101,0
Wyksztalcenie
podstawowe | 94,0 87,0 114,0 0,054
Srednie 65,0 44,0 101,0
wyzsze 62,5 38,0 87,0
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Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy warto$ciami skali akceptacji choroby a po-
ziomem wymiaru mentalnego jakos$ci zycia
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Rycina 3. Zalezno$¢ miedzy warto$ciami skali akceptacji choroby a po-
ziomem wskaznika jako$ci zycia

Skala akceptacji choroby

ZWIAZEK AKCEPTACJI CHOROBY Z POZIOMEM ]AKOéCl ZYCIA
— ANALIZA WIELOWYMIAROWA

W celu petnej oceny wptywu poziomu akceptacji choroby na ja-
kos¢ zycia, w analizie wielowymiarowej uwzgledniono réwniez
inne czynniki, ktére wykazywaty istotny zwiazek z przynaj-
mniej jednym z badanych parametroéw, tj. zastosowanie leczenia
adjuwantowego i miejsce zamieszkania uczestniczek badania.

Analiza wielowymiarowa wykazata, ze nizszy poziom akcepta-
cji choroby oraz zamieszkanie na wsi sg niezaleznymi czynni-
kami determinujacymi wyzsze warto$ci wymiaru fizycznego
i mentalnego jakoSci zycia oraz wskaznika jako$ci zycia, a wiec
gorszy poziom jakoSci zycia we wszystkich tych wymiarach
(tab. 10).

Tabela 10. Wyniki analizy regresji wielokrotnej oceniajacej wptyw
miejsca zamieszkania, zastosowania leczenia adjuwantowego i pozio-
mu akceptacji choroby na warto$ci wymiaru fizycznego i mentalnego
jakosci zycia oraz wskaznika jakosci zycia

Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia kobiet z rakiem piersi

poziomakcep-| , o, ¢ 0,087 -6,056 <0,001
tacji choroby

Wskaznik jako$ci zycia
zamieszkanie | ¢ 0,084 2,454 0,016
na wsi
leczenie adju- | 5, 0,085 0,355 0,723
wantowe
poziomakeep-| o7, 0,085 -5,990 <0,001
tacji choroby

Zmienna obja- |Beta Bl. std. t(96) D
$niajaca z beta
Wymiar fizyczny jako$ci zycia
zamieszkanie | g, 0,087 2,300 0,024
na wsi
leczenie adju- | g 0,089 0,761 0,448
wantowe
poziomakcep-| ;g 0,089 -5,049 <0,001
tacji choroby
Wymiar mentalny jakosci zycia
zamieszkanie | ;- 0,085 2,029 0,045
na wsi
leczenie adju- | ) 47 0,087 -0,547 0,586
wantowe

DYSKUSJA

Choroba nowotworowa wigze sie z negatywnymi emocjami
i duzym stresem dla chorego, co obniza jego jako$¢ zycia i zabu-
rza funkcjonowanie w zyciu codziennym. Na ocene jako$ci zycia
w duzym stopniu wptywa poziom akceptacji choroby [9].

Celem badan wtasnych byta ocena wptywu akceptacji choroby
na jakos$¢ zycia chorych. Uzyskane wyniku pokazujg, ze niezwy-
kle istotny wptyw na jakos$¢ zycia chorujacych kobiet miat ich
poziom akceptacji choroby. Wraz z lepszym przystosowaniem
psychicznym do swojego stanu chorobowego polepszata sie
odczuwalna jakos$¢ ich zycia. Takie same wnioski wysnuli inni
autorzy badan [10-12]. W kolejnych badaniach przeprowadzo-
nych u oséb chorych onkologicznie dowiedziono, Ze pacjent,
ktory przejawia checi do walki z chorobg i jest pozytywnie na-
stawiony do leczenia, lepiej funkcjonuje fizycznie, emocjonalnie
i w kontaktach spotecznych. To przektada sie na wysoki poziom
ogolnej jakosci zycia. Natomiast czym wiecej stresu i leku w sto-
sunku do chorobyijejleczenia, tym osoba gorzej funkcjonuje we
wszystkich wymiarach jako$ci zycia [11].

Rak piersi dotyczy kobiet miedzy 45. a 69. rokiem zycia, co po-
twierdzaja badania wtasne, gdzie sSrednia wieku wynosita 57,2
lata. Taka samg $rednig wieku uzyskano w badaniach Pawlik
i wsp. Uzyskane dane s3g zgodne w danymi epidemiologicznymi,
ktére dowodzg, Ze rak piersi dosiega znacznej liczby kobiet po
50. roku zycia [13].

W badaniach wtasnych nie wykazano istotnego wptywu wieku
na poziom akceptacji choroby, co zgadza sie z badaniami Donka
i wsp. [14]. Odmienne wyniki uzyskat w swoich badaniach La-
talski i wsp. [15], gdzie kobiety mtodsze uzyskaty wyzszy po-
ziom akceptacji choroby niz osoby starsze.

W badaniach wtasnych na poziom akceptacji choroby nie wy-
wierato tez istotnego wplywu miejsce zamieszkania, co po-
twierdzajq badania Pawlik i wsp. [9]. Nieco inny wynik uzyskat
Nowicki i wsp., ktérzy wykazali, Ze kobiety zamieszkate w mie-
$cie cechowaty sie lepsza akceptacja choroby niz zamieszkate
na wsi. Moze to wynika¢ z wiekszej dostepnosci do informacji
i stowarzyszen dla kobiet z rakiem piersi [16].

Dowiedziono takze, Ze stan cywilny oraz poziom wyksztatcenia
nie wptywaja na akceptacje choroby, co potwierdzita w swoich
badaniach réwniez Pawlik i wsp. [9]. Nie potwierdzaja tego nato-
miast badania Latalskiego i wsp., w ktorych kobiety o wyzszym
wyksztatceniu cechowaty sie wyzsza akceptacja choroby [15].

W badaniach wtasnych wykazano, Ze zamieszkanie w mieScie
ma pozytywny wptyw na jakos¢ zycia chorujacych kobiet. Moz-
na przypuszczaé, Zze ma to zwiazek z dostepem do leczenia oraz
wieksza Swiadomo$cig i wiedza kobiet zamieszkatych w mie-
Scie.

Wedtug innych badan, poziom wyksztatcenia ma réwniez
zwiazek z oceng jako$ci zycia w wymiarze mentalnym, kiedy
kobiety z wyzszym wyksztatceniem lepiej oceniajg ten obszar
jakos$ci zycia [17, 18]. W badaniach wtasnych nie potwierdzono
tej teorii i stopienn wyksztatcenia nie wptywat znamiennie na
analizowane wymiary jako$ci zZycia, podobnie jak w innych ba-
daniach [19, 20]. Nie wykazano réwniez zalezno$ci miedzy sta-
nem cywilnym a poziomem jako$ci zycia, podobnie jak w innych
badaniach [19, 20]. Jedno badanie natomiast wskazato na to, ze
kobiety stanu wolnego lepiej oceniajg swoja jako$¢ zycia, w po-
réwnaniu do innych ankietowanych [18].
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W badaniach wtasnych dowiedziono, ze stosowanie leczenia
uzupetniajacego réwniez wywiera wptyw na poziom akcepta-
cji choroby. Pacjentki, ktdre otrzymaty leczenie uzupetniajace,
cechowaty sie znamiennie nizszymi wartosciami akceptacji
choroby, w poréwnaniu z chorymi leczonymi wytacznie chirur-
gicznie. Jednak liczba zastosowanych dodatkowo form leczenia
nie miata istotnego wptywu na wskaznik akceptacji choroby.
Taki wynik badania potwierdza inne, wcze$niej wykonane ba-
danie, oceniajace funkcjonowanie psychofizyczne i jako$¢ zycia
chorych na nowotwor. Ukazano, ze w zalezno$ci od tego, jak do-
brze chory funkcjonuje w réznych wymiarach zycia, taka jest
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Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia kobiet z rakiem piersi

jego ocena jako$ci zycia. Im wiecej pojawia sie niepozadanych
objawow i skutkéw ubocznych choroby, ktére sg zalezne od sto-
sowanych u konkretnego pacjenta metod leczenia, tym pacjen-
ci gorzej funkcjonujg psychicznie, a jakos¢ ich zycia jest nizsza
[12].
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