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Zwi1azek akceptacji choroby oraz leku

1 depresjl z oceng jakosSci zycia pacjentek
z chorobg nowotworowg gruczoiu
plersiowego

Association between acceptance of illness, anxiety and

depression with assessment quality of life of breast cancer
patients

Streszczenie

Wstep. Choroba nowotworowa czesto jest réwnoznaczna z dfugotrwatym i ucigzliwym dla pacjenta pro-
cesem leczenia oraz pogorszeniem jakosci zycia (QoL). Postawa wobec choroby wptywa na proces leczenia,
a poziom akceptacji choroby determinuje samopoczucie chorego, zaufanie do personelu medycznego
i stosowanych metod leczenia, a co z tym zwigzane — réwniez na powodzenie terapii.
Materiat i metody. Badaniami objeto 112 kobiet z rozpoznanym rakiem gruczotu piersiowego leczonych
w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu. W badaniu wykorzystano standaryzowane narzedzia
kwestionariuszowe: skale akceptacji choroby AlS, kwestionariusz oceny QoL WHOQOL-BREF, kwestionariusz
oceny leku i depresji HADS-M.
Wyniki. Analiza korelacji wykazata istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy poziomem akceptacji choroby
a wszystkimi obszarami QoL WHOQOL-BREF: obszarem somatycznym (r = 0,47; p < 0,001), psycholo-
gicznym (r = 0,40; p < 0,001), socjalnym (r = 0,39; p < 0,001) i Srodowiskowym (r = 0,46; p < 0,001).
Analiza korelacji zwiagzku leku i depresji z oceng akceptacji choroby wykazata negatywny wptyw wszystkich
sktadowych kwestionariusza HADS-M na poziom AlS, odpowiednio: lek (r = -0,51; p < 0,001), depresja
(r=-0,57; p < 0,001), rozdraznienie (r = -0,32; p = 0,001). Podobng zaleznos¢ zaobserwowano podczas
analizy korelacji leku i depresji z jakoscig zycia we wszystkich obszarach kwestionariusza WHOQOL-BREF.
Whioski. Pacjentki z rakiem piersi wykazujg sredni poziom akceptacji choroby oraz graniczny poziom leku
i depresji. Akceptacja choroby pozytywnie wptywa na QoL, natomiast lek i depresja negatywnie wptywaja
na ocene QolL.
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Abstract

Introduction. Cancer disease is often synonymous with a lengthy and cumbersome treatment process
for the patient and a reduction in quality of life (QoL). The attitude to the disease affects the treatment
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process and the level of acceptance of the illness determines the well-being of the patient, the level of
trust in the medical staff and methods of treatment. It is also associated with the success of the therapy.
Material and methods. The study included 112 women diagnosed with breast cancer treated at Lower
Silesian Oncology Center. The study used a standardized questionnaire tools: AlS-scale acceptance of the
illness, QoL WHOQOL-BREF questionnaire, HADS-M questionnaire.
Results. Correlation analysis showed a statistically significant relationship between the level of accep-
tance of the illness and all the domains of QoL WHOQOL-BREF questionnaire: somatic domain (r = 0.47;
p < 0.001), psychological domain (r = 0.40; p < 0.001), social domain (r = 0.39; p < 0.001), environmental
domain (r = 0.46; p < 0.001). Analysis of correlation between anxiety and depression with the assessment
of acceptance of the illness showed a negative influence of all components of the questionnaire HADS-M
level AIS, as appropriate: anxiety (r = -0.51; p < 0.001), depression (r = -0.57; p < 0.001), irritability
(r =-0.32; p = 0.001). A similar relationship was observed in the analysis of the correlation of anxiety and
depression, quality of life in all domains of the questionnaire WHOQOL-BREF.
Conclusions. Patients with breast cancer presented a medium level of acceptance of the iliness and limiting
level of anxiety and depression. There is a positive relationship between acceptance of the illness with the
assessment of QoL, while anxiety and depression negatively affects the assessment of QoL.
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Wstep

W rankingu dotyczacym $miertelnosci z przyczyn
onkologicznych w 2012 roku rak piersi zostat umiesz-
czony na pigtym miejscu. Liczba zgonéw spowodo-
wana rakiem sutka wyniosta 522 000. W4réd przyczyn
zgonow kobiet w grupie nowotworéw ztosliwych rak
piersi zajmuje pierwsze miejsce [1]. W Polsce z po-
wodu nowotworéw rocznie umiera okoto 96 tysiecy
0séb, a wsréd nowotworowych przyczyn zgonéw
kobiet rak piersi zajmuje drugie miejsce. Natomiast
na liscie dotyczacej zachorowan kobiet na choroby
onkologiczne rak sutka jest na miejscu pierwszym [2].
Prognozuje sig, ze liczba zachorowan na raka gruczotu
piersiowego w Polsce bedzie rosng¢ [3].

Dzieki ciagtemu rozwojowi medycyny oraz technik
wykorzystywanych zaréwno w diagnostyce, jak i lecze-
niu, a takze dzieki coraz nowoczesniejszym i efektyw-
niejszym metodom leczenia i prowadzonym badaniom
przesiewowym wiele przypadkéw raka piersi udaje
sie wyleczy¢. Jednak terapia raka sutka, podobnie
jak innych nowotworéw, wigze sie z agresywnym
leczeniem, ktére czesto powoduje liczne dziatania
niepozadane, réwniez te dotyczace funkcjonowania
chorego w zyciu codziennym. Sam fakt zachorowania
oraz skutki uboczne zastosowanej terapii wigzg sie
réwniez z réznymi emocjami i zmianami w sferze
psychicznej. U pacjentek onkologicznych najczesciej
wystepujacymi zaburzeniami sg depresja, zaburzenia
lekowe oraz zaburzenia swiadomosci [4].

Jedng z metod leczenia nowotwordéw piersi jest
mastektomia. Juz sama wizja tej metody wywotuje
lek i poczucie bezradnosci. Bardzo czesto kobiety po
amputacji piersi nie akceptuja swojego ciata. Zabieg
wywotuje uczucie wstydu przed partnerem, zata-
manie i lek przed powrotem do codziennego zycia,

przed rozpadem rodziny i pozycia matzenskiego,
a koniecznos¢ leczenia chemioterapeutycznego po-
woduje szereg powikfan zwigzanych miedzy innymi
z utratg atrybutéw kobiecosci [5]. Wszystkie te aspek-
ty sktadaja sie na obnizenie jakosci zycia pacjentek,
co moze mie¢ niekorzystny wptyw na powodzenie
procesu leczenia.

Badania oceny jakosci zycia w medycynie staty sie
wazne w momencie wprowadzenia modelu medycyny
holistycznej oraz holistycznej opieki nad pacjentem.
Model holistyczny charakteryzuje sie catosciowym po-
dejsciem do pacjenta: pod uwage brane sg wszystkie
aspekty zycia chorego. Coraz czesciej wybiera sie spo-
séb leczenia zalezny od stanu psychicznego i sytuacji
spofecznej pacjenta. Odczuwang jakos¢ zycia deter-
minujg mechanizmy obronne i zdolnos¢ chorego do
radzenia sobie z sytuacjg stresowa, a takze wsparcie
emocjonalne i sposob leczenia [6].

Rozpoznanie choroby nowotworowej jest duzym
przezyciem dla chorego, a czasem nawet trauma.
Nowotwdr moze wyzwalac poczucie naznaczenia i od-
miennosci, a w konsekwencji prowadzi¢ do izolacji od
spoteczenstwa [7]. Reakcja na chorobe nowotworowa
jest uzalezniona od indywidualnych cech osobowo-
$ciowych oraz mechanizméw odpowiedzialnych za
umiejetnos¢ radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
Postawa wobec choroby wptywa na proces leczenia,
a poziom akceptacji choroby determinuje samopo-
czucie chorego, poziom zaufania do personelu me-
dycznego i stosowanych metod leczenia, a co z tym
zwigzane — roéwniez powodzenie terapii [8].

Cel pracy

Ocena zwigzku pomiedzy akceptacjg choroby
i poziomem leku i depresji a jakoscig zycia pacjentek
z rakiem gruczotu piersiowego.
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Materiat i metody

Grupa badawcza

Badania przeprowadzono na grupie 112 kobiet
z rozpoznanym rakiem gruczotu piersiowego leczo-
nych w Dolnoslgskim Centrum Onkologii we Wrocta-
wiu. Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody
dyrektora Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wro-
ctawiu (NDOK/165/2015).

Kryterium wigczenia do badan stanowity: wiek po-
wyzej 18. roku zycia oraz pewne rozpoznanie choroby
nowotworowej gruczotu piersiowego i zastosowane
leczenie chirurgiczne i/lub chemioterapia, radioterapia

Z badania wytaczono osoby, u ktérych wystepo-
waty inne choroby nowotworowe, ktére nie wyrazity
dobrowolnej zgody na udziat w badaniu oraz pa-
cjentki w ciezkim stanie ogélnym. Udziat w badaniu
byt dobrowolny i anonimowy. Badanie miato charak-
ter kwestionariuszowy, a kazda uczestniczka przed
przystapieniem do badania zostata poinformowana
o jego celu i metodach oraz mozliwosci rezygnacji na
kazdym jego etapie.

Narzedzia badawcze

* Ankieta socjo-kliniczna przygotowana przez au-
toréw niniejszej pracy — narzedzie umozliwiajgce
zebranie podstawowych informacji socjodemo-
graficznych i klinicznych na temat badanej grupy.

» Skala akceptacji choroby AIS (Acceptance of
lIness) — jest narzedziem standaryzowanym
pozwalajacym na ocene stopnia akceptacji cho-
roby we wszystkich przewlektych jednostkach
chorobowych. Skfada sie z 8 pytan dotyczacych
negatywnych skutkéw ztego stanu zdrowia po-
zwalajacych na ocene akceptacji ograniczen spo-
wodowanych przez sytuacje zdrowotng chorego
[9]. Badany moze uzyska¢ wynik w przedziale
8-40 punktéw, przy czym im nizszy wynik, tym
nizsza akceptacja choroby. Na potrzeby tego
badania zastosowano trzy poziomy stopnia ak-
ceptacji choroby: 8-18 oznacza niski poziom
akceptacji choroby, 19-29 — s$redni poziom ak-
ceptacji, a 30-40 akceptacje sytuacji zdrowotnej
na dobrym poziomie, co jest zgodne z wczesniej
publikowanymi badaniami [8, 10].

* Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF
(The World Health Organization Quality of Life
Bref) — to narzedzie ogdlne pozwalajace na ocene
jakosci zycia z sferze somatycznej, socjalnej, sro-
dowiskowej i psychologicznej [11]. Kwestionariusz
WHOQOL-BREF, w polskiej adaptacji Wotowickiej
i Jaracz, sktada sie 26 pytan i pozwala na uzy-
skanie profilu jakosci zycia w zakresie funkcjo-
nowania fizycznego, psychicznego, spotecznego

i funkcjonowania w srodowisku. Punktacje dla
dziedzin uzyskuje sie na podstawie wyliczenie Sred-
niej arytmetycznej z pozycji wchodzacych w sktad
poszczegdlnych dziedzin. Wszystkie pozycje majg
taki sam udziat w wyniku liczbowym dziedzin
(zakres punktacji: 1-5). Wynik liczbowy ogdlnej
jakosci zycia i samooceny stanu zdrowia i wyniki
poszczegolnych dziedzin majg kierunek pozytyw-
ny: im wieksza liczba punktéw, tym lepsza jakos¢
zycia [12].

* Kwestionariusz Szpitalnej Skali Leku i Depresji
(HADS-M, Hospital Anxiety and Depression Scale
— Modified Version) — zmodyfikowana wersja
skali HADS (The Hospital Anxiety and Depression
Scale), ktora jest wykorzystywana do oceny leku
i depresji u pacjentéw hospitalizowanych. Auto-
rami oryginalnej wersji sg A. Zigmond i R. Snaith.
Wersje polska opracowali M. Majkowicz, K. de
Walden-Gatuszko i G. Chojnacka-Szawtowska.
Kwestionariusz zawiera dwie niezalezne podskale
stuzace do oceny leku i depresji, na kazda podska-
le sktada sie siedem stwierdzen. Kwestionariusz
wzbogacono o dwa stwierdzenia dotyczace po-
ziomu rozdraznienia. Odpowiedzi udzielane sg na
4-stopniowej skali Likerta (0-3). Wynik koricowy
dla kazdej podskali miesci sie w zakresie 0-21
punktéow. Dla dwdch pytan dotyczacych agres;ji
wynik zawiera sie w przedziale 0-6 punktow.
Wyniki mieszczace sie w zakresie 0-7 wskazuja
na prawidtowos¢, zakres 8-10 punktow swiadczy
0 poziomie granicznym, natomiast zakres 11-21
uznany jest za wartos¢ nieprawidtowg [13, 14].

Wyniki

Sredni wiek badanych kobiet wyniést 57 lat (odchy-
lenie standardowe [SD, standard deviation] 12 lat). Naj-
miodsze z badanych miaty 28 lat, a najstarsze — 78 lat.
Najliczniejszg grupe stanowity osoby z wyksztatceniem
$rednim — 40%, osoby z wyksztatceniem wyzszym
stanowity 33% badanych. Prawie potowa badanych
kobiet (46%) nie pracowata (emerytura, renta, status
bezrobotnego), osoby pracujgce stanowity zaledwie
35% badanych. Przewazajaca czes¢ badanych kobiet
pozostawata w zwigzkach partnerskich lub matzen-
skich (66%). Najliczniejsza grupe stanowity kobiety
z dwojka dzieci — 41%, jednakowa liczba kobiet mia-
ta jedno lub troje i wiecej dzieci (25,6%). Wiekszo$¢
badanych mieszkata w miastach — 73%. Podobny
procent ankietowanych stanowity osoby mieszkajace
z rodzing (70%). Charakterystyke socjodemograficzng
badanych kobiet przedstawiono w tabeli 1. W tabeli 2
przedstawiono dane kliniczne badanych oséb.

Najczesciej pacjentki z grupy ankietowanej dia-
gnozowane byty w ciggu 1-2 miesiecy (37%) i 3-6
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Tabela 1. Dane socjodemograficzne ankietowanych
pacjentek z choroba nowotworowa piersi

Charakterystyka Liczebnos¢  Procent
ogotu [%]

Wiek [SD] 56,76 (28-78)
[11, 68]

Wyksztatcenie

Podstawowe 6 5,36

Srednie 45 40,18

Zawodowe 24 21,43

Wyzsze 37 33,04

Aktywnos¢ zawodowa

Pracuje 40 35,71

Nie pracuje 17 15,18

Jestem emerytka/rencistka 55 49,11

Jgstem studentka/uczen- 0 0,00

nicg

Stan cywilny

Wolna 38 33,93

W zwigzku 74 66,07

Liczba posiadanych dzieci

0 8 7,14

1 29 25,9

2 46 41,07

3 i wiecej 29 25,9

Miejsce zamieszkania

Wies 30 26,79

Miasto 82 73,21

Sytuacja mieszkaniowa

Mieszkam sama 29 25,89

Mieszkam z rodzing 78 69,64

Inna sytuacja 5 4,46

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

miesiecy (36%) od zauwazenia i/lub wykrycia podej-
rzanej zmiany w piersi. U 32% pacjentek mijaty 3-6
miesiecy, u co czwartej kobiety mniej niz miesiagc. Czas
trwania leczenia (od diagnozy do dnia przeprowadze-
nia wywiadu lub do wyleczenia) najczesciej wynosit
3-6 miesiecy (34% ankietowanych), jednak u 21%
badanych kobiet wynosit 1-2 miesiecy lub 6-12 mie-
siecy. U badanych kobiet najczesciej rozpoznawano
symptomy nowotworu piersi podczas mammografii
(31%). Tylko 20% ankietowanych rozpoznato zmiany
podczas samobadania piersi, a kolejne 24% zauwazyto
zmiane przypadkowo podczas mycia. U ponad poto-
wy badanych kobiet (54%) guz miat do 2 cm, u 34%
badanych — 2-5 cm, u co czwartej zajete byty wezty

chtonne. U 22% badanych kobiet rozpoznawano
rodzinne wystepowanie nowotworu piersi. U zdecy-
dowanej wiekszosci (91%) zastosowano operacyjng
metode leczenia. Wsréd badanych pacjentek jako
kolejne metody leczenia stosowano: chemioterapie
(47,3%), radioterapie (66,7%) i hormonoterapie
(39,3%). U 30% operacja guza obejmowata usunie-
cie guza z marginesem zdrowej tkanki, u 20% usu-
nieto guz z gruczotem piersiowym, u 18% usunieto
guz z weztami chtonnymi. U wiekszosci badanych
(62%) nie wystapity skutki uboczne zastosowanej
terapii (tab. 2). W tabeli 3 przedstawiono statysty-
ki opisowe dla pytan kwestionariusza akceptacji
choroby (AIS).

Ogolny poziom akceptacji choroby wsréd ba-
danych kobiet wyniést srednio 27,21 (SD 8,96), co
pozwala rozpozna¢ Sredni poziom akceptacji choro-
by. Wsrod 44% kobiet akceptacja choroby oceniona
zostata jako srednia, u 36% wysoka, a 20% ocenito
akceptacje choroby jako niskg. W grupie badanych
kobiet przeprowadzono analize leku i depresji za
pomocg kwestionariusza HADS-M. W ocenie wyka-
zano u pacjentek lek na poziomie 7,97 (SD + 5,23);
depresje 5,14 (SD = 4,89) i rozdraznienie 2,53 (SD +
1,82). Procentowe zestawienie zaburzen wykazato za-
burzenia lekowe u 31% ankietowanych, a zaburzenia
depresyjne u 16% badanych kobiet (tab. 4, 5).

Przeprowadzona analiza korelacji zwigzku leku
i depresji z oceng akceptacji choroby wykazata ne-
gatywny zwigzek wszystkich sktadowych kwestio-
nariusza HADS-M na poziom AIS odpowiednio: lek:
r=-0,51; p < 0,001, depresja: r = -0,57; p < 0,001,
rozdraznienie: r = -0,32; p = 0,001 (tab. 6).

Analiza jakosci zycia

Ankietowane kobiety z rakiem piersi uzyskaty naj-
wyzszg ocene jakosci zycia w obszarach socjalnym 14,98
(SD = 2,89) i sSrodowiskowym 15,04 (SD + 2,35). Najni-
zej swojg jakos¢ zycia ankietowane ocenity w obszarze
somatycznym 12,39 (SD + 2,02), a w dalszej kolejnosci
w psychologicznym 14,29 (SD =+ 2,42) (tab. 7).

Analiza korelacji wybranych zmiennych
Z jakoscig zycia

Nastepnie przeprowadzono analize korelacji rho
-Spearmana pomiedzy poziomem akceptacji choroby
(AIS) a poziomem jakosci zycia w poszczegdlnych
obszarach kwestionariusza WHOQOL-BREF. Analiza
korelacji wykazata istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy poziomem akceptacji choroby a wszystkimi
obszarami jakosci zycia WHOQol-BREF: somatycznym:
r = 0,47, p < 0,001, psychologicznym: r = 0,40;
p < 0,001, socjalnym: r = 0,39; p < 0,001 i Srodowi-
skowym: r = 0,46; p < 0,001 (tab. 8).
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Tabela 2. Charakterystyka kliniczna ankietowanych pacjentek z chorobg nowotworowa piersi

Charakterystyka kliniczna Liczebnos¢  Procent ogotu [%]

Czas od zauwazenia podejrzanej zmiany w piersi do postawienia diagnozy
przez lekarza

Do miesigca 28 25,00
1-2 miesigce 37 33,04
3-6 miesiecy 36 32,14
6 miesiecy i wiecej 11 9,82

Czas leczenia (od diagnozy do dnia przeprowadzenia wywiadu
lub do wyleczenia)

Do miesigca 8 7,14
1-2 miesigce 24 21,43
3-6 miesiecy 38 33,93
6-12 miesiecy 24 21,43
12 miesiecy i wiecej 18 17,33
Kto rozpoznat objawy nowotworu piersi?

Ginekolog w czasie rutynowego badania podczas wizyty kontrolnej 6 5,36
Pacjentka podczas samobadania piersi 23 20,54
Pacjentka przez przypadek/podczas mycia wyczuta niepokojgca zmiane 27 24,11
Inny lekarz podczas badania piersi 19 16,96
Lekarz na podstawie wyniku badania mammograficznego 35 31,25
Lekarz na podstawie wyniku MRI 1 0,89
Jakiej wielkosci byt guz stwierdzony przez lekarza i jaka byta jego rozlegtos¢?

Do 2 cm 61 54,46
2-5cm 38 33,93
5 cm i wiecej 10 8,93
Guz z niezajetymi weztami chtonnymi 21 18,75
Guz z zajetymi weztami chtonnymi 28 25,00
Rak zapalny — naciekajacy sciane klatki piersiowej/skére 4 3,57
Rak z odlegtymi przerzutami 4 3,57
Czy ktos w rodzinie chorowat na nowotwor piersi?

Nie 87 77,68
Tak 25 22,32
Zastosowana metoda leczenia

Operacyjna 102 91,07
Chemioterapia 53 47,32
Radioterapia 75 66,96
Hormonoterapia 44 39,29
Biologiczna 1 0,89
Inna 1 0,89
Rozlegtos$¢ operacji usuniecia guza

Usuniecie samego guza z marginesem zdrowej tkanki 34 30,36
Usuniecie guza z weztami chtonnymi 20 17,86
Usuniecie guza z weztami chtfonnymi i z czescig gruczotu piersiowego 14 12,50
Usuniecie guza z gruczotem piersiowym bez weztéw chtonnych 5 4,46
Usuniecie guza z gruczotem piersiowym z weztami chtonnymi 22 19,64

MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny
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Tabela 3. Charakterystyka poziomu akceptacji choroby przez ankietowane pacjentki z choroba nowotworowa

piersi
Pytania kwestionariusza AIS Srednia Odchylenie
standardowe
Mam kiopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe 3,11 1,44
Z powodu stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie 3,04 1,51
Choroba sprawia, ze czasami czuje sie niepotrzebna 3,64 1,52
Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezna od innych, niz tego chce 3,42 1,47
Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciof 3,65 1,61
MJj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem 3,64 1,52
Nigdy nie bede samowystarczalna w takim stopniu, w jakim chciatabym by¢ 3,47 1,58
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sq czesto zakiopotani z powodu mojej choroby 3,23 1,53
0goélny poziom akceptacji choroby 27,21 8,96

Poziom akceptacji choroby Liczebnos¢ Procent ogotu [%]
Niski 20 17,86
Sredni 44 39,29
Wysoki 36 32,14

AIS (Acceptance of lliness Scale) — Skala akceptacji choroby

Tabela 4. Charakterystyka leku i depresji na podsta-
wie kwestionariusza HADS-M

Skala Srednia Odchylenie
standardowe
Lek 7,97 5,23
Depresja 5,14 4,89
Rozdraznienie 2,53 1,82

HADS-M (Hospital Anxiety and Depression Scale — Modified Version)
— Szpitalna Skala Oceny Leku i Depresji — wersja zmodyfikowana

Tabela 5. Rozktad procentowy poziomu sktado-
wych: leku, depresji i rozdraznienia na podstawie
kwestionariusza HADS-M

Cecha Liczebnos¢ Procent
ogotu [%]

Brak zaburzen, niepod- 57 50,89

wyzszony poziom leku

Stany graniczne lekowe 24 21,43

Wartosci nieprawidtfowe, 31 27,68

stwierdzenie zaburzen

lekowych

Brak zaburzen, niepod- 78 69,64

wyzszony poziom depresji

Stany graniczne depresji 18 16,07

Wartosci nieprawidtfowe, 16 14,29

stwierdzenie zaburzen

depresyjnych

HADS-M (Hospital Anxiety and Depression Scale — Modlified Version)
— Szpitalna Skala Oceny Leku i Depresji — wersja zmodyfikowana

Tabela 6. Analiza korelacji sktadowych kwestiona-
riusza HADS z poziomem akceptacji choroby

Skala HADS-M Poziom akceptacji choroby (AIS)
rho-Spearmana Poziom
istotnosci
Lek -0,51 < 0,001
Depresja -0,57 < 0,001
Rozdraznienie -0,32 0,001

AIS (Acceptance of lliness Scale) — Skala akceptacji choroby; HADS-M
(Hospital Anxiety and Depression Scale — Modified Version) — Szpital-
na Skala Oceny Leku i Depresji — wersja zmodyfikowana

Analiza korelacji wykazata ujemny wptyw wszyst-
kich sktadowych (leku, depresji i rozdraznienia) kwe-
stionariusza HADS-M na poziom jakosci zycia we
wszystkich obszarach kwestionariusza WHOQOL-BREF.
Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 9.

Dyskusja

Ocena jakosci zycia pacjentéw onkologicznych
stanowi wazny aspekt procesu terapeutycznego. Dia-
gnoza choroby nowotworowej jest zwigzana z silnymi
reakcjami emocjonalnymi kazdego pacjenta. Konse-
kwencje choroby dotycza zaréwno aspektéw funk-
cjonowania fizycznego, jak i psychicznego — wpty-
waja na tryb zycia, petnione role i funkcje spoteczne,
przyczyniaja sie do rezygnacji z zatozonych celéw
oraz przewartosciowania potrzeb [15]. Rozpoznanie

www.journals.viamedica.pl/medycyna_paliatywna_w_praktyce

33



34

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016, tom 10, nr 1

Tabela 7. Ocena jakosci zycia na podstawie kwestionariusza WHOQOL-BREF po przeliczeniu wynikéw suro-
wych na skale 4-20 punktow

WHOQOL-BREF Srednia Odchylenie Minimum Maksimum
standardowe

Obszar somatyczny 12,39 2,02 6 17

Obszar psychologiczny 14,29 2,42 6 20

Obszar socjalny 14,98 2,89 7 20

Obszar srodowiskowy 15,04 2,35 8 20

WHOQOL-BREF (The World Health Organization Quality of Life Bref) — Kwestionariusz oceny jakosci zycia

Tabela 8. Wspétczynniki korelacji pomiedzy poziomem akceptacji choroby (AIS) a poziomem skal jakosci
zycia wedtug kwestionariusza WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF

Poziom istotnosci

rho-Spearmana

Obszar somatyczny 0,47 < 0,001
Obszar psychologiczny 0,40 < 0,001
Obszar socjalny 0,39 < 0,001
Obszar srodowiskowy 0,46 < 0,001

AIS (Acceptance of lllness Scale) — Skala akceptacji choroby; WHOQOL-BREF (The World Health Organization Quality of Life Bref) — Kwestionariusz
oceny jakosci zycia

Tabela 9. Analiza korelacji pomiedzy poziomem leku i depresji (HADS-M) a oceng jakosci zycia w obszarach

kwestionariusza WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF HADS-M
Lek Depresja Rozdraznienie
rho-Spear- Poziom rho-Spear- Poziom rho-Spear- Poziom
mana istotnosci ENE] istotnosci mana istotnosci

Obszar somatyczny -0,54 < 0,001 -0,57 < 0,001 -0,20 0,033
Obszar psychologiczny -0,50 < 0,001 -0,63 < 0,001 -0,19 0,040
Obszar socjalny -0,43 < 0,001 -0,52 < 0,001 -0,20 0,035
Obszar srodowiskowy -0,48 < 0,001 -0,53 < 0,001 -0,19 0,042

HADS-M (Hospital Anxiety and Depression Scale — Modified Version) — Szpitalna Skala Oceny Leku i Depresji — wersja zmodyfikowana; WHOQOL
-BREF (The World Health Organization Quality of Life Bref) — Kwestionariusz oceny jakosci zycia

choroby nowotworowej jest zatem bardzo trudnym
doswiadczeniem zwigzanym réwniez z poczuciem
bezradnosci i leku. Dodatkowym czynnikiem powodu-
jacym nasilenie leku i stresu jest proces terapeutyczny,
ktéry moze wigzac sie z koniecznoscig przeprowadze-
nia radykalnego leczenia chirurgicznego [16].
Zdiagnozowana choroba nowotworowa jest
zwigzana z silnym oddziatywaniem emocjonalnym.
W przypadku os6b mtodych jest sytuacjg szczegdlnie
trudng ze wzgledu na rozpoczecie etapu zycia zwia-
zanego z wchodzeniem w dorostos¢: zaktadaniem
rodziny, karierg zawodowa i planami na przysztosc.
Perspektywa ciezkiej choroby i diugotrwatego pro-
cesu terapeutycznego wyzwala lek, niepokoj, ztosé

i obawy [17]. W niniejszym badaniu 31% kobiet od-
czuwato lek, a 16% — depresje.

Objawy ze strony sfery emocjonalnej, jesli sg nadmier-
nie nasilone, moga miec niekorzystny wptyw na przebieg
terapii, ostabia¢ wole walki i utrudnia¢ procesy adapta-
cyjne. Stanowig tez zrédfo cierpienia i niezrozumienia
niektorych zachowan pacjentoéw [18]. Pojawiajace sie
dolegliwosci powoduja obnizenie jakosci zycia, utrudnio-
ne funkcjonowanie w wymiarze fizycznym, psychicznym
i spotecznym, prowadzac niejednokrotnie do rezygnacji
i zaprzestania dalszego leczenia na skutek poczucia
bezradnosci i osamotnienia [19]. W niniejszym badaniu
zaréwno lek, jak i depresja negatywnie korelowaty z oce-
na jakosci zycia i poziomem akceptacji choroby.
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W pismiennictwie naukowym istnieje wiele infor-
macji oraz wynikéw badan dotyczacych jakosci zycia
pacjentéw z chorobg nowotworowa. Niewatpliwie
ocena jakosci zycia chorych onkologicznych pozwa-
la na uzyskanie informacji na temat konsekwencji
i objawdéw choroby, ale rowniez informacji o stanie
psychologicznym, spotecznym i duchowym badanych
o0sbb [20].

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna
stwierdzi¢, ze chore pacjentki najwyzej ocenity jakosé
zycia w obszarze srodowiskowym, najnizej w obszarze
somatycznym Mozna stwierdzi¢, ze badana grupa
charakteryzowata sie srednim, a nawet niskim pozio-
mem jakosci zycia. Jakos¢ zycia w przypadku choréb
onkologicznych determinowana jest przez wiele czyn-
nikéw: reakcje na diagnoze, akceptacje oraz radzenie
sobie z chorobg, zastosowane metody leczenia. Naj-
czesciej stosowang metoda leczenia wsréd badanej
populacji byto potaczenie leczenia chirurgicznego
z chemioterapia. Zielinska-Wieczkowska i Bettakowski
dowiedli, ze chemioterapia ma negatywny wptyw na
jakos¢ zycia w chorobie nowotworowej we wszystkich
jej aspektach [21]. Kurowska i Spierewka natomiast
wykazaty, ze leczenie chirurgiczne u kobiet z rakiem
piersi (mastektomia) nie wptywa negatywnie na po-
czucie jakosci zycia, a pacjentki najwyzej oceniajg
jakos¢ zycia w domenie socjalnej [22]. Nowicki i wsp.,
dokonujgc oceny jakosci zycia wsrod poddawanych
radioterapii mezczyzn z rakiem gruczotu krokowego,
nie wykazali znaczacego wptywu tej metody leczenia
na funkcjonowanie chorych w zyciu codziennym [23].
Zatem mozna stwierdzi¢, ze jakos¢ zycia pacjentow
z chorobami nowotworowymi jest uzalezniona od
wielu czynnikéw, a dostepna literatura nie jest jed-
noznaczna w tym zakresie.

Choroba nowotworowa jest postrzegana jako
nieuleczalna, a nawet $miertelna. Takie postrzeganie
powoduje trudnosci z przystosowaniem sie chorego
do nowej sytuacji oraz z akceptacjg choroby. Akcep-
tacja choroby zwigzana jest z adaptacja w zakre-
sie zmian zachodzacych w organizmie oraz w zyciu
codziennym chorego. Akceptacja choroby to takze
proces zachodzacy na ptaszczyZznie emocjonalneji po-
znawczo-behawioralnej [24]. Badana grupa wykaza-
ta umiarkowany poziom akceptacji choroby 27,2).
Podobny wynik wsréd chorych leczonych z powodu
nowotworoéw sutka i macicy uzyskali Juczyniski i Chry-
stowska-Jabtonska [25].

W niniejszym badaniu wykazano dodatnig korelacje
akceptacji choroby z oceng jakosci zycia we wszystkich
obszarach kwestionariusza WHOQOL-BREF. W pismien-
nictwie naukowym stale porusza sie problematyke
akceptacji choroby oraz jakosci zycia pacjentéw onko-
logicznych. Zielinska-Wieczkowska i wsp. [26] w swojej

pracy wykazali, iz pacjenci onkologiczni w podesztym
wieku majg trudnosci z przystosowaniem sie oraz ak-
ceptacja choroby, ktére mogg by¢ zwigzane z niskimi
wynikami uzyskiwanymi w obszarze somatycznym kwe-
stionariusza WHOQOL-BREF.

Dowiedziono istotna role akceptacji choroby w pro-
cesie leczenia. Uchmanowicz i wsp. oraz Obiegto i wsp.
dowiedli pozytywnej roli akceptacji choroby w leczeniu
pacjentéw z niewydolnoscig serca [26, 27]. Jankow-
ska-Polanska i wsp., Olek i wsp. oraz Jankowska i wsp.
wskazujg na istotna role akceptacji choroby w leczeniu
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, przewlektg ob-
turacyjng chorobg ptuc i reumatoidalnym zapaleniem
stawow [28-30].

Akceptacja choroby jest ztozonym procesem ogry-
wajacym kluczowa role w przystosowaniu do choroby
przewlektej lub nieuleczalnej. Jej poziom zaleze¢ moze
od nasilenia czynnikéw klinicznych, objawéw, rodzaju
podjetego leczenia i wystepujacych skutkéw ubocz-
nych. Istotnym czynnikiem zwigzanym z poziomem
akceptacji s predyspozycje indywidualne, podejmo-
wane strategie radzenia sobie z chorobg i psychiczne
przystosowanie do niej. Kulpa i wsp. [32] wykazali, ze
im silniejsza postawa walki o wtasne zdrowie oraz kon-
struktywna strategia radzenia sobie z chorobg wsréd
pacjentéw onkologicznych, tym lepsza jakos¢ zycia.

Akceptacja zapewnia poczucie bezpieczenstwa
i zmniejsza intensywnos¢ negatywnych reakcji i emocji
zwigzanych z chorobg i stosowang terapia. Im wyzszy
stopien akceptacji choroby, tym mniejsze natezenie ne-
gatywnych reakcji i emocji zwigzanych z chorobg oraz
wiekszy udziat pacjenta w procesie terapeutycznym.

Whnioski

1. Kobiety z rakiem piersi wykazujg sredni poziom
akceptacji choroby oraz graniczny poziom leku
i depres;ji.

2. Akceptacja choroby pozytywnie wptywa na ocene
jakosci zycia.

3. Wystepowanie leku i depresji ma negatywny zwia-
zek z oceng jakosci zycia i poziomem akceptacji
choroby.

Implikacje praktyczne

Problem pacjentéw z niskg oceng jakosci zycia
i niskim poziomem akceptacji choroby w przypadku
skomplikowanych schematéw leczenia choroby no-
wotworowej wymaga podejmowania skutecznych
dziatan terapeutycznych. Pacjenci powinni by¢ objeci
opieka terapeutyczng przez zespo6t multidyscyplinarny,
w ktérym dziatania terapeutyczne zostang podzielone
pomiedzy lekarzy, pielegniarki i psychologéw.
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