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Akceptacja siebie po utracie piersi
— wsparcie informacyjne

Self-acceptance after a breast reduction — informative support

Marta Makara-Studzińska, Agnieszka J. Kowalska

Samodzielna Pracownia Zdrowia Psychicznego w Lublinie

Streszczenie
Wstęp.Wstęp.Wstęp.Wstęp.Wstęp. Relacja między lekarzem a pacjentem jest bardzo ważnym elementem procesu leczenia. Współ-
cześnie coraz częściej dostrzega się potrzebę wzbogacania medycznej wiedzy lekarzy o elementy z zakre-
su psychologii i medycyny behawioralnej. Chore po zabiegu mastektomii odczuwają lęk, są zagubione
i przekonane o swojej nieatrakcyjności fizycznej. Seksualność jest bardzo ważnym komponentem jakości
życia kobiet cierpiących na nowotwór sutka, ponieważ kobiece piersi są niezwykle silnie kojarzone z atrak-
cyjnością fizyczną i kobiecością. Każda kobieta wymaga zatem indywidualnego podejścia, w zależności od
osobistych umiejętności radzenia sobie w sytuacji choroby oraz poziomu samoakceptacji po utracie piersi.
Materiał i metody.Materiał i metody.Materiał i metody.Materiał i metody.Materiał i metody. W badaniach ankietowych wzięło udział łącznie 120 kobiet z rozpoznanym nowotworem
piersi. W analizie statystycznej wykorzystano weryfikację hipotez statystycznych opartą na teście niezależ-
ności c2. Istotność różnic między wynikami badań stwierdzano przy poziomie p £ 0,05. Wyniki badań opra-
cowano z wykorzystaniem programu STATISTICA.
Wyniki.Wyniki.Wyniki.Wyniki.Wyniki. Spośród kobiet z rozpoznaniem nowotworu piersi objętych badaniem 93% chciało być informowa-
nych o stanie zdrowia i oczekiwało od lekarza wyjaśnienia istoty prowadzonego leczenia. Wykazano staty-
stycznie istotny związek między oceną przekazanych przez lekarza informacji dotyczących możliwości wy-
stąpienia skutków ubocznych stosowanych leków oraz charakteru działań niepożądanych a stosowaniem
u kobiet hormonoterapii jako formy leczenia uzupełniającego (p = 0,038458).
Wnioski.Wnioski.Wnioski.Wnioski.Wnioski. Wyniki badań prowadzonych na całym świecie wykazały, że zapotrzebowanie na wsparcie infor-
macyjne, obejmujące wiedzę o samej chorobie, leczeniu, rokowaniu, skutkach ubocznych, możliwości na-
wrotu oraz szansie na rekonstrukcję utraconego gruczołu piersiowego, jest znaczne.
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Abstract
Introduction. Introduction. Introduction. Introduction. Introduction. Relation between a doctor and a patient is a very important element of  the treatment process.
Nowadays the need to enrich the medical knowledge of doctors with some elements of psychology and
behavioral medicine is perceived more and more often. Patients after mastectomy feel anxiety, are lost and
convinced about their physical unattractiveness.
Sexuality is a very important component of quality of life of women suffering from nipple tumor, because
female breast is extremely strongly associated with physical attractiveness and femininity. Therefore each
woman requires an individual approach, depending on their
personal skills to cope in the situation of illness and their level of self-acceptance after a breast reduction.
Material and methods. Material and methods. Material and methods. Material and methods. Material and methods. 120 women with diagnosed breast cancer took part in survey researchers. Verifica-
tion of statistical hypotheses based on the test of independence c2 was applied in the statistical analysis.
Significance of differences between research results was observed at the level p £ 0,05. Research results
were developed by means of STATISTICA program.
Results. Results. Results. Results. Results. 93% of women with diagnosed breast cancer wanted to be informed about their health condition
and expected from a doctor an explanation concerning the conducted treatment. The statistically signifi-
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cant correlation between assessment of the information reported by a doctor, regarding the possibility of
occurrence of side effects of medicines used as well as the nature of adverse effects and hormonal therapy
in women as a form of a supplemental treatment (p = 0.038458) has been estimated.
Conclusions. Conclusions. Conclusions. Conclusions. Conclusions. Results of researches conducted all over the world pointed out, that demand on informative
support, covering knowledge about disease, treatment, prognosis, side effects, possibilities of recurrence
and chance for reconstruction of the reduced breast gland is significant.
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Wstęp

Niedoceniany niejednokrotnie przez lekarza akt
przekazywania pacjentce niepomyślnej diagnozy,
zwłaszcza w przypadku choroby nowotworowej, wią-
żącej się z koniecznością przeprowadzenia okalecza-
jącej operacji usunięcia gruczołu piersiowego, jest
zawsze bolesnym przeżyciem zarówno dla samej
chorej, jak i dla jej najbliższych. W życiu kobiety roz-
poczyna się bowiem nowy, trudny rozdział naznaczo-
ny bólem fizycznym, cierpieniem psychicznym i ocze-
kiwaniem na efekty leczenia.

Relacja między lekarzem a pacjentem jest bardzo
ważnym elementem procesu leczenia [1]. Rola leka-
rza i całego zespołu terapeutycznego jest nieocenio-
na w trakcie zmagania się pacjentki z nowotworem
piersi. Współcześnie coraz częściej dostrzega się
potrzebę wzbogacania medycznej wiedzy lekarzy
o elementy z zakresu psychologii i medycyny behawio-
ralnej — umiejętność wykorzystywania terapeutycz-
nej funkcji słowa i mobilizowanie psychologicznych
rezerw chorego może dostarczyć lekarzowi nowych
skutecznych narzędzi w walce z chorobą poprzez
umacnianie wewnętrznej motywacji pacjenta [1].

Każda kobieta wymaga indywidualnego podej-
ścia, w zależności od osobistych umiejętności radze-
nia sobie w sytuacji choroby oraz poziomu samoak-
ceptacji po utracie piersi. Niezwykle ważna jest wów-
czas odpowiedzialna postawa lekarza, który nie tyl-
ko otoczy kobietę profesjonalną opieką medyczną, ale
też dostarczy wszelkich niezbędnych informacji na
temat samej choroby, leczenia, rokowań, możliwości
powrotu do pełnej aktywności życiowej oraz ewentu-
alnych szans na rekonstrukcję utraconego gruczołu
piersiowego. W przypadku kobiet, u których dokona-
no amputacji sutka i u których nie występują prze-
ciwwskazania zalecana jest bowiem rzetelna infor-
macja o możliwości rekonstrukcji utraconej piersi.
Wskazania do zabiegu odtwórczego są w dużej mie-
rze natury psychologicznej, bowiem uraz psychiczny
związany z utratą piersi jest ogromnym, a dla niektó-
rych kobiet wręcz traumatycznym przeżyciem, nato-
miast informacja o możliwości przeprowadzenia ope-
racji prowadzącej do odtworzenia gruczołu piersio-

wego może w istotny sposób poprawić jakość życia
chorej, a nawet uchronić ją od depresji. Po zakończe-
niu terapii kobieta powinna zostać powiadomiona
przez lekarza do kogo może się zwrócić, aby uzyskać
wsparcie i niezbędne informacje na temat swojej cho-
roby. Kontakt z odpowiednimi organizacjami oraz gru-
pami wsparcia działa uspokajająco i pozwala kobie-
cie nabrać dystansu do choroby. Rozmowa o do-
świadczeniach i obawach umożliwia ich przezwycię-
żenie i powrót do aktywnego życia [2, 3].

Akceptacja swego ciała jest niezmiernie ważna dla
właściwego funkcjonowania indywidualnego oraz spo-
łecznego. Stres psychiczny wywołany faktem rozpo-
znania choroby nowotworowej, a zwłaszcza jej umiej-
scowienia, powoduje u kobiet utratę poczucia własnej
wartości, brak akceptacji swojego okaleczonego cia-
ła, co bardzo często prowadzi do zaburzeń sfery sek-
sualnej. Chore odczuwają lęk, są zagubione i przeko-
nane o swojej nieatrakcyjności fizycznej. Seksualność
jest bardzo ważnym komponentem jakości życia ko-
biet cierpiących na nowotwór sutka, ponieważ kobie-
ce piersi są niezwykle silnie kojarzone z atrakcyjno-
ścią fizyczną i kobiecością. Wyniki badań prowadzo-
nych w populacji japońskich kobiet cierpiących na
nowotwór gruczołu piersiowego wykazały, że w związ-
ku z rozpoznaniem u nich choroby oraz koniecznością
wykonania mastektomii doświadczają one daleko idą-
cych fizycznych oraz psychicznych przemian w rela-
cjach intymnych z partnerami [4]. Większość Japonek
(85,9%) decyduje się na podjęcie aktywności seksual-
nej po upływie średnio 3,5 miesiąca od operacji. Po-
zostałe kobiety potrzebują pół roku, aby pogodzić się
z utratą piersi i podjąć na nowo aktywność seksualną
[4]. Jedynie 10,6% badanych kobiet skonsultowało swo-
je obawy przed podjęciem pożycia płciowego, z cze-
go zdecydowana większość rozmawiała o problemie
z przyjaciółką —żadna z pań nie zdecydowała się na
profesjonalną poradę u specjalisty [4]. Kobiety pozba-
wione piersi wskutek zabiegu mastektomii mają duże
opory przed powrotem do pożycia płciowego ze swo-
imi partnerami. Piersi stanowią bowiem newralgiczny
punkt w ciele kobiety, będący elementem atrakcyjno-
ści fizycznej oraz atrybutem kobiecości i macierzyń-
stwa. Pozbawiona piersi kobieta czuje się niepełno-
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wartościowa i mało ponętna, mimo że otoczenie czę-
sto nie zauważa żadnej zmiany w jej wyglądzie.

Dysfunkcje seksualne często pojawiają się już
w chwili, gdy chora zaczyna podejrzewać u siebie choro-
bę nowotworową lub gdy usłyszy niepomyślną diagno-
zę. Proces diagnozowania i przygotowań do terapii
zwykle pogłębia wspomniane zaburzenia. Warto zde-
cydować się wówczas na rehabilitację seksualną, po-
legającą na utwierdzeniu chorej w przekonaniu, że
może być i jest wciąż atrakcyjną kobietą, a przebyta
choroba i jej konsekwencje nie stanowią przeszkody dla
prowadzenia aktywnego życia płciowego. Ogromną
rolę odgrywa wówczas wsparcie partnera, który będzie
dla kobiety ostoją w chwilach obniżonego nastroju. Ko-
biety, które boleśnie przeżyły fakt amputacji piersi oraz
przekonały się o korzystnym wpływie procesu rehabili-
tacji, zazwyczaj mają wysoką motywację do przestrze-
gania wszelkich zaleceń z nią związanych [5].

Z czasem kobieta pogodzi się z następstwami
choroby i zaakceptuje swój wygląd, a nawet poczuje
dumę z wygranej walki o życie, nawet za cenę utraty
piersi. Każde indywidualne doświadczenie choroby
umacnia, a wsparcie uzyskane od bliskich przyspie-
szy niewątpliwie powrót do zdrowia i aktywnego życia
we wszelkich jego obszarach.

Materiał i metody

W badaniach wykorzystano kwestionariusz ankiety
własnego autorstwa składający się z 17 pytań jedno-
krotnego wyboru dotyczących medycznych, prawnych
i etycznych aspektów przekazywania niepomyślnej dia-
gnozy pacjentkom z podejrzeniem nowotworu piersi
oraz standaryzowany kwestionariusz Listy Oczekiwań
Pacjenta — PRF (zawierający 18 zamkniętych pytań jed-
nokrotnego wyboru) autorstwa Salmona i Quine’a ada-
ptowany przez Juczyńskiego. Kwestionariusze ankiety
zakończono metryczką zawierającą pytania dotyczące
sytuacji życiowej i zawodowej respondentek.

Badania za pomocą kwestionariusza ankiety prze-
prowadzono wśród pacjentek Kliniki Chirurgii Onko-
logicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Kli-
nicznego Nr 1 w Lublinie, Poradni Onkologicznej Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1
w Lublinie oraz Ośrodka Rehabilitacji z Poradnią
i Gabinetem Rehabilitacyjnym przy Centrum Onkolo-
gii Ziemi Lubelskiej. W badaniach uczestniczyły rów-
nież kobiety zrzeszone w lubelskim Klubie Kobiet po
Mastektomii „Amazonki”, Klubie „Amazonki” Zespo-
łu Poradni Specjalistycznych w Ostrowcu Świętokrzy-
skim oraz Klubie „Amazonki” w Radomiu. W bada-
niach ankietowych wzięło udział łącznie 120 kobiet
z rozpoznanym nowotworem piersi. Badania trwały
od grudnia 2008 roku do maja 2009 roku.

W analizie statystycznej wykorzystano weryfikację
hipotez statystycznych opartą na testach niezależno-
ści c2. Istotność różnic między wynikami badań stwier-
dzano przy poziomie p ≥ 0,05. Wyniki badań opraco-
wano z wykorzystaniem programu STATISTICA [6].

Wyniki

Stopień poinformowania kobiet z rozpoznaniem
nowotworu piersi o diagnozie, założeniach
planowanej terapii, możliwych działaniach
niepożądanych, prognozie i efektach stosowanego
leczenia oraz udział pacjentek w procesie leczenia

Spośród kobiet biorących udział w badaniu więk-
szość (75%) uważała, że podczas pobytu w szpitalu
udzielono im wyczerpujących informacji o propono-
wanych metodach terapii (tab. 1), a 71% responden-
tek zostało poinformowanych o ryzyku związanym
z podjęciem każdej z metod leczenia (tab. 2).

Jedynie 39% ankietowanych miało poczucie współ-
udziału w procesie decyzyjnym. Analiza statystyczna
wykazała zależność (p = 0,026475) między zastoso-
waną techniką zabiegu leczniczego a udziałem pa-
cjentki w wyborze metody leczenia. Pacjentki będą-
ce jeszcze przed zabiegiem mastektomii w ponad
80% deklarowały współudział w wyborze metody le-
czenia. Udział w podjęciu decyzji o technice zabiegu
zadeklarowały również kobiety po operacji oszczę-

Tabela 2. Ocena udzielanych w trakcie hospitalizacji
informacji o ryzyku związanym z podjęciem każdej
z metod leczenia

Czy poinformowano Panią n %
o ryzyku związanym z podjęciem
każdej z metod leczenia?

Tak 85 70,83
Nie 35 29,17
RAZEM 120 100

Tabela 1. Ocena uzyskiwanych przez pacjentki w trakcie
hospitalizacji informacji o proponowanych metodach
terapii

Czy podczas pobytu w szpitalu n %
udzielono Pani wyczerpujących
informacji o proponowanych
metodach terapii?

Tak 90 75,00
Nie 19 15,83
Nie wiem 11 9,17
RAZEM 120 100
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dzającej, polegającej na usunięciu fragmentu piersi
wraz z guzem i węzłami chłonnymi dołu pachowego
(59%). Ankietowane po radykalnym zabiegu usunię-
cia piersi oraz pacjentki po przebytym zabiegu usu-
nięcia guzka z pozostawieniem węzłów chłonnych
dołu pachowego w 67% były zdania, że nie brały
udziału w wyborze metody leczenia (tab. 3).

Wyniki badań ankietowych wykazały, że respon-
dentki (62%) zostały wyczerpująco poinformowane
o możliwości wystąpienia skutków ubocznych stosowa-
nych leków oraz o charakterze działań niepożąda-
nych. Wykazano statystycznie istotny związek między
oceną przekazanych przez lekarza informacji doty-
czących możliwości wystąpienia skutków ubocznych
stosowanych leków oraz charakteru działań niepo-
żądanych a stosowaniem u kobiet hormonoterapii
jako formy leczenia uzupełniającego (p = 0,038458).
Kobiety, u których nie stosowano hormonoterapii,
w 70% oceniły pozytywnie jakość przekazanych in-
formacji na temat skutków ubocznych stosowanych
leków, natomiast respondentki leczone środkami
hormonalnymi jedynie w 51% przyznały, że przeka-
zane im informacje były wyczerpujące (tab. 4).

Oczekiwania kobiet z rozpoznaniem
nowotworu piersi w zakresie informacji
medycznej

Spośród kobiet z rozpoznaniem nowotworu pier-
si objętych badaniem 93% chciało być informowa-
nych o stanie zdrowia oraz rokowaniach, ponad 90%
ankietowanych chciało znać wyniki przeprowadzo-
nych badań i oczekiwało od lekarza ich omówienia.
Zdecydowana większość respondentek (93%) ocze-
kiwała od lekarza wyjaśnienia istoty prowadzonego
leczenia. Kobiety cierpiące na nowotwór gruczołu
piersiowego oczekują od lekarza wszelkich informa-
cji na temat choroby, jej skutków i możliwości po-
wrotu do zdrowia, w tym pożycia seksualnego. Każ-
da informacja, również o możliwości odtworzenia
gruczołu piersiowego, skorzystania z pomocy psy-
chologa czy seksuologa, jest dla pacjentki cenna,
a zatem obowiązkiem lekarza jest bezwzględne re-
spektowanie woli i oczekiwań kobiety w zakresie in-
formacji medycznej.

Istnieje związek między oczekiwaniami ankietowa-
nych w zakresie informacji na temat wyników badań

Tabela 3. Zależność między zastosowaną techniką zabiegu leczniczego a udziałem pacjentki w wyborze metody
leczenia

Czy współdecydowała Tak Nie Razem
Pani o wyborze
metody leczenia?

Technika zabiegu leczniczego n % n % N %
Operacja oszczędzająca 10 58,82 7 41,18 17 100
(usunięcie fragmentu piersi wraz
z guzem i węzłami chłonnymi
dołu pachowego)
Operacja oszczędzająca 2 33,33 4 66,67 6 100
(usunięcie guzka z pozostawieniem
węzłów chłonnych dołu pachowego)
Operacja radykalna 30 32,97 61 67,03 91 100
Przed zabiegiem 5 83,33 1 16,67 6 100
RAZEM 47 39,17 73 60,83 120 100

c2 Pearsona: 9,22281; df = 3; p = 0,026475

Tabela 4. Zależność między stosowaniem hormonoterapii jako formy leczenia uzupełniającego a oceną informacji
o możliwości wystąpienia skutków ubocznych stosowanych leków oraz o charakterze działań niepożądanych

Czy udzielono Pani wyczerpujących Tak Nie Razem
informacji o możliwości wystąpienia
skutków ubocznych stosowanych
leków oraz o charakterze działań
niepożądanych?

n % n % N %
Stosowano hormonoterapię 26 50,98 25 49,02 51 100
Nie stosowano hormonoterapii 48 69,57 21 30,43 69 100
RAZEM 74 61,67 46 38,33 120 100

c2 Pearsona: 4,28477; df = 1; p = 0,038458
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diagnostycznych a ich stanem cywilnym (p =
0,045722). Panny oczekują od lekarza informacji na
temat wyników przeprowadzonych badań, podobnie
mężatki są zainteresowane tego rodzaju informacja-
mi (93%). Kobiety rozwiedzione oraz wdowy oczekują
informacji na temat wyników badań odpowiednio
w 80% i 82%, przy czym wdowy aż w 18% nie chcą znać
wyników (tab. 5). Większość ankietowanych (85%)
oczekuje od lekarza przedstawienia prawdopodob-
nego dalszego przebiegu choroby i chce wiedzieć
(78%), czy w związku z chorobą nowotworową mogą
pojawić się w przyszłości inne problemy zdrowotne,
a blisko 90% respondentek oczekuje od lekarza in-
formacji na temat możliwych skutków ubocznych raka
piersi.

Samopoczucie i ocena wsparcia
udzielanego kobietom w trakcie
hospitalizacji

Respondentki zgłaszały, że w związku z utratą
piersi odczuwają dotkliwy lęk przed powrotem do
aktywności seksualnej, wynikający z braku akcep-
tacji swojego okaleczonego ciała i obawy przed od-
rzuceniem przez partnera. Co więcej, jedynie nie-
liczne panie korzystały z pomocy specjalisty (psy-
chologa, psychoonkologa, seksuologa) podczas
pobytu w szpitalu. Brak profesjonalnego wsparcia
z pewnością nie wpłynął pozytywnie na samopoczu-
cie respondentek. Kobiety biorące udział w bada-
niu oceniły jednak pozytywnie wsparcie udzielone
im przez personel medyczny w trakcie hospitaliza-
cji — 30% ankietowanych oceniło je jako duże, a 25%
jako bardzo duże. Około 6% kobiet uważało, że
wsparcie udzielane im w trakcie hospitalizacji było
niewielkie, a ponad 7% respondentek twierdziło, że
mogły liczyć na ogromne wsparcie ze strony zespo-
łu terapeutycznego w trakcie zmagania się z cho-
robą nowotworową.

Dyskusja

Akceptacja okaleczonego ciała po amputacji pier-
si wymaga od kobiety wiedzy w zakresie patogenezy
samej choroby, metody postępowania medycznego
zastosowanego w jej konkretnym przypadku, działań
niepożądanych, które mogą wystąpić w krótszej bądź
dłuższej perspektywie, a także możliwości rekonstruk-
cji gruczołu piersiowego. Te wszystkie informacje po-
łączone ze wsparciem otoczenia pozwolą kobiecie
przejść przez proces leczenia i zaakceptować jego
nieuniknione skutki. Według Czubalskiego i wsp. [7]
zapotrzebowanie chorych na informację medyczną
jest duże, zgłasza je bowiem 75% respondentów,
a wśród pacjentów chorych na raka odsetek ten jest
jeszcze wyższy (aż 91%). Podobne wyniki uzyskali
Lobb i wsp. [8] — według ich badań pacjentki z no-
wotworem piersi (83%) oczekują od lekarza tak dużo
informacji na temat swojej choroby, ile lekarz jest im
wstanie przekazać, jedynie 16% respondentek życzy
sobie, aby lekarz ograniczał zakres przekazywanych
informacji. Wyniki badań prezentowanych w niniej-
szej pracy potwierdzają powyższe dane — zapotrze-
bowanie na szeroko pojmowaną informację me-
dyczną, obejmującą wiedzę w zakresie diagnozy, le-
czenia, rokowania w chorobie, jest bardzo duże, bo-
wiem zgłasza je ponad 90% kobiet cierpiących na
nowotwór gruczołu piersiowego.

W świetle prezentowanych w niniejszym opraco-
waniu badań respondentki w większości przypadków
(61%) nie brały udziału w procesie decyzyjnym doty-
czącym wyboru metody postępowania medycznego.
Według innych autorów (Milliat-Guittard i wsp. [9])
48% respondentek cierpiących na nowotwór piersi
było bardzo usatysfakcjonowanych z udziału w pro-
cesie leczenia, a 47% było raczej zadowolonych ze
współudziału w leczeniu. Z badań prowadzonych
przez zespół badawczy Bruery wynika, że większość
kobiet chorych na nowotwór piersi chce aktywnie
uczestniczyć w podejmowaniu decyzji medycznych,

Tabela 5. Zależność między stanem cywilnym respondentek a oczekiwaniami w zakresie informacji dotyczących
wyników przeprowadzonych badań

Chcę poznać wyniki Tak Nie Nie jestem pewna Razem
przeprowadzonych badań

Stan cywilny n % n % n % n %
Panna 8 100,00 0 0,00 0 0,00 8 100
Mężatka 79 92,94 3 3,53 3 3,53 85 100
Rozwiedziona 4 80,00 0 0,00 1 20,00 5 100
Wdowa 18 81,82 4 18,18 0 0,00 22 100
RAZEM 109 90,83 7 5,83 4 3,33 120 100

c2 Pearsona: 12,8362; df = 6; p = 0,045722
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jedynie 11% świadomie uchyla się od współudziału
w procesie decyzyjnym, zdając się całkowicie na pro-
fesjonalną wiedzę i doświadczenie lekarza prowadzą-
cego [10, 11].

Z badań przeprowadzonych w 2007 roku przez
CMJ PASAT w SP Szpitalu Wojewódzkim w Zamościu
z udziałem 784 respondentów wynika, że jedynie 47%
z nich zostało wyczerpująco poinformowanych o ryzy-
ku związanym z podejmowanym leczeniem [12]. Wy-
niki prezentowane w niniejszej pracy są bardziej opty-
mistyczne, wynika z nich bowiem, że aż 71% respon-
dentek zostało wyczerpująco poinformowanych o ry-
zyku związanym z każdą z proponowanych metod
postępowania medycznego.

W świetle prezentowanych badań jedynie 48% re-
spondentek uważa, że przekazywane przez personel
medyczny informacje dotyczące diagnozy, leczenia
oraz rokowań były wyczerpujące i zrozumiałe. We-
dług innych autorów (Degner i wsp. [13]) 90% ankieto-
wanych życzy sobie dodatkowych informacji na temat
choroby nowotworowej oprócz tych, które zostały im
dotychczas przedstawione przez lekarza, a zatem po-
wszechne wydaje się poczucie niedoinformowania
w grupie pacjentek cierpiących na nowotwór piersi.

Zarówno wyniki prezentowane w niniejszej pracy,
jak i badania innych autorów (Khan i wsp. [14]) wska-
zują na ogromny wpływ szeroko pojmowanego
wsparcia na wynik leczenia oraz rehabilitacji pacjen-
tek z rozpoznaniem nowotworu piersi. Wsparcie,
szczególnie emocjonalne, pomaga redukować stres
związany z chorobą nowotworową i obniżyć poziom
lęku towarzyszący chorobie [15] oraz rekonwalescen-
cji, a w efekcie zaakceptować zmienione wskutek le-
czenia ciało.

Wnioski

Wyniki badań prowadzonych na całym świecie
wykazały, że zapotrzebowanie na wsparcie informa-
cyjne obejmujące wiedzę o samej chorobie, leczeniu,
rokowaniu, skutkach ubocznych, możliwości nawro-
tu oraz szansie na rekonstrukcję utraconego gruczo-
łu piersiowego jest znaczne, ponieważ uzyskane od
lekarza informacje ułatwiają kobiecie świadome zma-
ganie się z chorobą nowotworową. Poczucie samo-
akceptacji i powrót do pełnej aktywności we wszyst-
kich obszarach życia są możliwe w sytuacji, gdy ko-

bieta aktywnie i świadomie uczestniczy w postępo-
waniu medycznym, akceptując kolejne jego fazy
i będąc jednocześnie przygotowaną na spodziewane
efekty leczenia (utrata jednej bądź obu piersi). Po za-
kończeniu leczenia kobieta powinna zostać poinfor-
mowana przez lekarza do kogo może się zwrócić, aby
uzyskać pomoc, wsparcie i niezbędne informacje na
temat swojej choroby. Szczególnie trudny dla kobiety
jest wówczas powrót do pełnej aktywności seksual-
nej. Obawa przed odrzuceniem utrudnia ponowne
zbliżenie, prowadząc niekiedy do poważnych zabu-
rzeń sfery seksualnej. Kontakt z odpowiednimi profe-
sjonalistami (psycholog, psychoterapeuta, seksu-
olog), organizacjami oraz grupami wsparcia bywa
wówczas nieodzowny. Podjęcie właściwej terapii po-
zwala kobiecie nabrać dystansu do choroby i na nowo
zacząć cieszyć się życiem.
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