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Choroba nowotworowa to swoisty katalizator zmian. 

 Burzy plan życia, który najczęściej ignoruje ryzyko załamania się osi czasu pod wpływem 

choroby. Jest silnym przekazem mówiącym, że czas jest ograniczony 

 Sylwia Pogorzelska 
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Słowo wstępne  

Rak piersi jest najczęściej występującym nowotworem złośliwym u kobiet w Polsce. 

Szacuje się że stanowi aż 25% wszystkich zachorowań na nowotwory, jakie rozpoznaje się 

u kobiet. Szczyt występowania przypada na przedział wiekowy 50-69 lat. Warto podkreślić, 

że rak piersi wykryty we wczesnym stadium może być całkowicie wyleczony. 

W obniżeniu ryzyka zachorowania na nowotwór złośliwy sutka fundamentalne 

znaczenie ma profilaktyka. Ważnym elementem budującym tzw. czujność onkologiczną jest 

regularne samobadanie palpacyjne piersi, które prawidłowo przeprowadzane, pozwala 

na wczesne wykrycie zmian. 

Mastektomia to medyczne określenie oznaczające amputację piersi. Słowo pochodzi              

z języka greckiego, od słów μαστός „pierś” oraz ἐκτομή „wycięcie“. To zabieg chirurgiczny 

polegający na usunięciu jednej lub obu piersi. Czasami obejmuje również usunięcie tkanek 

umiejscowionych w pobliżu piersi, np. węzłów chłonnych.  

            Mastektomia ewidentnie wpływa na jakość życia, często prowadząc do zmian w sferze 

psychicznej i seksualnej, a także w funkcjonowaniu społecznym i zawodowym. Naruszając 

integralność fizyczną ciała, podważa poczucie psychospołecznej tożsamości kobiety. Kobiety 

często czują się niepełnowartościowe i niepełnosprawne,  Jest powodem uczucia wstydu 

przed partnerem, rodziną i środowiskiem. Często wiąże się z obawami przed powrotem do 

normalnego życia i obniżeniem jego jakości. 

           Długoterminowa jakość życia jest skorelowana ze stanem zdrowia, satysfakcją z życia 

i sprawnością fizyczną, a konstruktywne strategie radzenia sobie z chorobą mogą poprawić 

funkcjonowanie w wielu obszarach. Jednym ze sposobów jest rekonstrukcja piersi. 

          Współczesna medycyna daje możliwość odtwarzania piersi już podczas operacji 

mastektomii lub jako operację odroczoną. Wszystko zależy od indywidualnego stanu zdrowia 

pacjentki, stopnia zaawansowania choroby nowotworowej, a także ewentualnych dalszych 

planów jej leczenia. Badania wykazują, że jakość życia kobiet po rekonstrukcji piersi                               

w większości wymiarów jest oceniana wyżej niż u kobiet po mastektomii.  Dorota 

Niedobylska, 47. letnia pacjentka Szpitala Kopernika, która przeszła obustronną mastektomię, 

kilka nawrotów choroby i utratę bliskich z powodu nowotworu, dziś mówi o wdzięczności                           

i sile. „Po rekonstrukcji mogę spojrzeć w lustro i znów widzę kobietę, nie pacjentkę. Blizny to 

nie przypomnienie choroby, tylko dowód siły”.– 

Magdalena Popławska 

Elżbieta Krajewska-Kułak 

Bożena Okurowska-Zawada 
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1. WSTĘP 

 

 1.1 Skala problemu chorób nowotworowych u kobiet. 

Powszechnie wiadomo, że choroby nowotworowe stanowią istotny problem zdrowotny, 

jednak trzeba pamiętać, że zachorowalność na poszczególne typy nowotworów jest różna                      

w przypadku kobiet i mężczyzn.  

Według WHO „rak” to duża grupa chorób, które mogą rozpocząć się w niemal każdym 

narządzie lub tkance ciała, gdy nieprawidłowe komórki rosną niekontrolowanie i wykraczają 

poza swoje zwykłe granice, aby zaatakować sąsiednie części ciała i/lub rozprzestrzenić się na 

inne narządy. Ten ostatni proces nazywa się przerzutowaniem i jest główną przyczyną śmierci 

z powodu raka” [1].   

Szacuje się, że obciążenie globalne chorobami nowotworowymi od 2020 do 2040 roku 

wzrośnie o 47%, przy czym z powodu zmian demograficznych bardziej widoczne  będzie to                    

w krajach rozwijających się, w porównaniu z krajami rozwiniętymi. U kobiet najwięcej 

zachorowań przypada na grupę wieku 50-74 lat, u mężczyzn między 55 a 79 rokiem życia.                   

W grupie wiekowej 20-59 lat współczynniki zachorowalności kobiet są wyższe niż mężczyzn, 

zaś najwięcej zgonów nowotworowych u obu płci przypada na 7. i 8.dekadę życia [2]. 

W miarę postępu cywilizacyjnego, zmian w stylu życia oraz starzenia się społeczeństw, 

liczba zachorowań na raka piersi wciąż rośnie, stawiając przed systemem ochrony zdrowia 

ogromne wyzwania, zarówno pod względem diagnostyki, jak i leczenia tej choroby [3]. 

 Od połowy lat 70. do połowy pierwszej dekady XXI wieku najczęstszą nowotworową 

przyczyną zgonów w populacji kobiet był rak piersi. Od początku lat 80. do początku drugiej 

dekady XXI wieku odnotowano  stabilizację umieralności (przy stale utrzymującym się 

wzroście zachorowalności), a  od 2007 roku rak piersi stał się drugą nowotworową przyczyną 

zgonu [2].   

W 2010 roku frakcja zgonów z powodu raka płuca przekroczyła frakcję nowotworów 

piersi     i rak płuca od ponad 10. lat pozostaje główną nowotworową przyczyną zgonów kobiet 

[2].   Po okresie szybkiego wzrostu umieralności z powodu raka jelita grubego od początku 

XXI wieku rozpoczęła się wyraźna tendencja spadkowa. Umieralność z powodu nowotworów 

żołądka wykazuje systematyczny spadek, stając się z najczęstszego nowotworu jeszcze                           

w połowie lat 70. nowotworem rzadkim (4. krotny spadek współczynników umieralności). 

Umieralność  i zachorowalność z powodu nowotworów szyjki macicy wykazuje systematyczną 

tendencję malejącą [2]. 
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W ostatnich latach rak piersi staje się jednym z poważniejszych problemów 

zdrowotnych współczesnego społeczeństwa, zarówno w krajach rozwiniętych, jak                                         

i rozwijających się. Na całym świecie rak piersi zostaje rozpoznany 1,5 miliona kobiet, a około 

400 tysięcy umiera z tego powodu [3].  

 Szacuje się, że w pierwszej piątce najbardziej rozpowszechnionych chorób 

nowotworowych wśród kobiet się znajdują: 

• rak piersi (25,3%), 

• rak płuca (11,5%), 

• raka jelita grubego (11,0%), 

• rak trzonu macicy (10,1%), 

• rak jajnika (4,8%) [4]. 

W Polsce wykrywalność raka piersi we wczesnym stadium wynosi ok. 41%, podczas 

gdy w innych krajach europejskich przekracza 50%. To pokazuje, że wykrywamy raka zbyt 

późno, zbyt wiele kobiet trafia do lekarza już w stadium zaawansowanym. Dane Krajowego 

Rejestru Nowotworów pokazują, że w roku 2020 roku rak piersi i nowotwory ginekologiczne 

odpowiadały w sumie za 37%  wszystkich zachorowań na nowotwory wśród Polek.  Co roku 

diagnozę ‘rak piersi” słyszy ponad 22 tys. kobiet, a u 5–10% z nich nowotwór rozpoznawany 

jest od razu w stopniu zaawansowanym. To powoduje, że jest on drugą (po raku płuca) 

przyczyną zgonów onkologicznych wśród kobiet, a wśród młodych Polek (20–44 lata) nawet 

pierwszą [4].  

Pomimo dynamicznego wzrostu zakresu wiedzy na temat tego nowotworu (w zakresie 

organizacji leczenia, diagnostyki czy dostępu do nowoczesnych opcji terapeutycznych) nadal 

wiele kobiet otrzymuje diagnozę w zaawansowanym stadium choroby, co wynika głównie                                

z zaniedbań w regularności przesiewowych badań klinicznych oraz samokontroli [5],                        

a od mniej więcej 13. lat obserwowana jest rosnąca tendencja w zakresie umieralności na raka 

piersi [4].  

W Polsce funkcjonuje program przesiewowych badań mammograficznych w kierunku 

wykrywania raka piersi, jednak zgłasza się do niego średnio 45%  uprawnionych kobiet,                                 

a są nawet takie gminy, gdzie ten odsetek oscyluje wokół 5% [4].   

Dane OECD (The Organisation for Economic Co-operation and Development)  

wskazują, że Polska ma jeden z najgorszych w Unii Europejskiej (UE) wyników, jeśli chodzi    

o zgłaszalność kobiet na mammografię. W Polsce częściej niż w innych krajach diagnozuje się 

raka piersi w późnych stadiach. Wczesny etap choroby wykrywany jest u ok. 41% pacjentek, 

podczas gdy średnia UE to 51%  [6]. 
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Rak piersi jest to nowotwór złośliwy powstający z komórek gruczołu piersiowego, który 

rozwija się miejscowo w piersi oraz daje przerzuty do węzłów chłonnych i narządów 

wewnętrznych [3].  

Do głównych czynników ryzyka nowotworu piersi zalicza się miedzy innymi: płeć 

żeńska, wiek, czynniki genetyczne (mutacje genów BRCA1 i BRCA2), styl życia, czynniki 

hormonalne [7]. 

 Najczęstszym objawem rak piersi jest guz, ale równie niepokojące może być 

zaobserwowanie nieprawidłowości w obrębie brodawki sutkowej, ból piersi, nieprawidłowości 

skóry piersi, owrzodzenia piersi, nieprawidłowy kontur piersi, obrzęk, powiększenie węzłów 

chłonnych czy utrata masy ciała [8].   

Wczesne wykrywanie raka piersi promowane przez Polski Komitet Zwalczania Raka 

oraz American Cancer Society składa się z [9, 10, 11,12,13,14,15] 

• Samobadanie piersi (nieinwazyjny test przesiewowy) – powinna go wykonywać każda 

kobieta po ukończeniu 20. roku życia, jeden raz w miesiącu, dwa lub trzy dni po 

zakończeniu miesiączki. Składa się z dwóch części: oglądania i badania palpacyjnego 

piersi ruchami kolistymi oraz badania dołów pachowych 

• Badanie lekarskie -  zalecane kobietom między 20 a 39 rokiem życia w celu kontroli 

piersi, nie rzadziej, niż co 36. Miesięcy, a powyżej 40. roku życia -  co 1.2 miesięcy  

• Mammografia -  obejmująca kobiety, niechorujące na raka piersi, wykonywana przy 

użyciu niewielkiej dawki promieniowania rentgenowskiego,  składająca  się z dwóch 

etapów – podstawowego oraz pogłębionej jest badaniem przesiewowym, wykonywanym 

kobietom w wieku 50–69 lat, a od 1 listopada 2023 roku kobietom w przedziale wieku 

45–74 lata. Od 2025 roku w Polsce będą obowiązywać wyłącznie mammografie cyfrowe. 

Metoda leczenia kobiet z rozpoznaniem raka piersi uzależniona jest od stopnia 

zaawansowania nowotworu, typu histologicznego oraz od oceny ryzyka związanego                                      

z procesem leczenia. Pacjentka powinna pozostać pod opieką wielospecjalistycznego zespołu 

w  skład tego zespołu wchodzą [16,17,18,19]: 

• onkolog kliniczny,  

• radiolog onkolog,  

• chirurg onkolog,  

• chirurg plastyczny,  

• patolog,  

• psychoonkolog,  
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• fizjoterapeuta, 

• pielęgniarka   

Wyróżnia się leczenie: 

• systemowe oddziaływujące na wszystkie komórki organizmu: chemioterapię, 

hormonoterapię, terapię celowaną 

• miejscowe -  mające na celu usunięcie patologicznej zmiany rozrostowej: postępowanie 

chirurgiczne i radioterapię. 

    W sytuacji znacznego zaawansowania raka piersi, wykonuje się amputację piersi 

(mastektomię), w tym [4,17]: 

• Amputację prostą - polegająca na usunięciu całej piersi z powięzią mięśnia piersiowego 

większego i kompleksem otoczka brodawka wraz z biopsją węzła wartowniczego. 

Amputacja podskórna polega na usunięciu tkanki gruczołowej z pozostawieniem skóry, 

otoczki brodawki i brodawki. 

• Amputację metodą Maddena  - polegającą na usunięciu piersi wraz z powięzią mięśnia 

piersiowego większego i węzłami chłonnymi pachy. 

• Amputację metodą Pateya -  polegającą na usunięciu piersi wraz z powięzią mięśnia 

• piersiowego większego i węzłami chłonnymi pachy. 

• Amputację metodą Halsteda  - polegającą na usunięciu piersi wraz z węzłami chłonnymi 

dołu pachowego i wycięciem mięśnia piersiowego większego, obecnie stosowaną 

bardzo rzadko ze względu na dużą liczbę powikłań 

 

1.2. Wpływ choroby nowotworowej na życie pacjenta. 

Choroba nowotworowa obciska swoje piętno nie tylko na zdrowiu fizycznym pacjentek 

ale również na ich zdrowiu psychicznym.  

W literaturze przedmiotu podkreśla się, że choroba nowotworowa (z reguły ciężka                          

i przewlekła),  powoduje liczne problemy związane  z przystosowaniem się do niej. 

Przystosowanie psychiczne do niej stanowi integralną część jakości życia pacjenta i przejawia 

się w procesach: poznawczych,  emocjonalnych i behawioralnych. Ma wymiar biologiczny, 

społeczny, psychologiczny i duchowy, wpływając na zmianę dotychczasowego życia pacjenta 

i jego rodziny oraz  znajomych  [20]. 

Rozpoznanie nowotworu, wywołuje wiele negatywnych emocji. Wiąże się  z tym różny 

stopień nasilenia stresu i poziom funkcjonowania, pojawia się zwłaszcza lęk związany                       

z badaniami oraz niepewnością w  oczekiwaniu na ich wyniki, koniecznością poddawania się  
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różnym zabiegom pacjenta oraz nasileniem  odczuwanych przez niego objawów somatycznych  

[21,22,23]. 

Kübler-Ross wyróżniła pięć etapów choroby  [24]: 

• Pierwsza faza – to zaprzeczanie i izolacja, kiedy osoba chora nie chce zaakceptować 

swojej choroby,  neguje i wypiera wszelkie informacje na temat choroby, nawet  te 

niepodważalne i  domaga się powtarzania badań. Pacjent może zmieniać lekarza 

prowadzącego  mając  nadzieje na uzyskanie lepszej informacji.  Etap ten jest 

tymczasową formą obrony, pozwalającą na opanowanie się i nabranie sił do walki 

z chorobą. 

• Druga faza  - to gniew. Osoba chora buntuje się, jest drażliwa, ma pretensje do rodziny 

i personelu medycznego o niewystarczającą opiekę, bez powodu może wybuchać 

gniewem,  może żądać zmiany lekarza, jest zła i niemiła  do lekarzy, pielęgniarek, 

rodziny, uważa, że  na niego nie zasłużył na taki los. U chorego,  wraz 

z doświadczeniem przewlekłego charakteru choroby oraz uświadomieniem jej 

nieuleczalności, narasta coraz  większy lęk i niepokój.  

• Trzecia faza  -  to targowanie się. Osoba chora zastanawia się nad chorobą, nad swoim 

otoczeniem, jest skłonna coś zrobić w nadziei, że wyzdrowieje, w tym celu pertraktuje 

z lekarzem i Panem Bogiem, składa różne  obietnice. 

• Czwarta faza -  to depresja. Chorzy płaczą, myślą i mówią o samobójstwie, 

są zrozpaczeni, smutni, mają poczucie bezradności i bezużyteczności. Mogą odczuwać  

poczucie ogromnej straty, np. z powodu deformacji ciała, może ich  dręczyć poczucie 

winy, odczytuje on chorobę jako karę za popełnione błędy. Na tym etapie pacjenci 

są już zmęczeni chorobą, wyciszają się, ogarnia ich smutek, izolują się od otoczenia, 

nie nawiązują kontaktów z innymi pacjentami. Pacjent nie potrzebuje pocieszenia, 

raczej szuka możliwości wyrażenia żalu. Czasem nie są potrzebne nawet słowa. 

• Piąta faza -  to pogodzenie się z losem i  chory ze spokojem akceptuje go. W tej fazie 

potrzebne jest mu wiele snu.  

              W kontekście choroby nowotworowej istotnego znaczenia nabiera przystosowanie 

psychiczne do choroby,  rozpatrywane w kategoriach radzenia sobie ze stresem w sytuacji 

krytycznego wydarzenia życiowego, czyli koncentruje się na radzeniu sobie z sytuacją 

stresogenną i/lub emocjami powstałymi w następstwie wydarzenia krytycznego. Takim 

krytycznym wydarzeniem życiowym wg klasyfikacji Antonovsky’ego (1997) jest  także 

choroba nowotworowa [25]. 
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    Przystosowanie psychiczne do choroby  uważane jest za proces zmierzający do usunięcia 

dyskomfortu emocjonalnego oraz  przywrócenia stanu równowagi psychicznej osoby w obliczu 

nowej rzeczywistości, do życia z chorobą nowotworową. Taka adaptacja do choroby służy 

dwóm celom: poradzeniu sobie z chorobą i leczeniem oraz z jej efektami (zmianami w życiu 

chorego [26]. 

Teoria przystosowania się do choroby nowotworowej „opiera się na koncepcji stresu                                    

nurcie poznawczo-transakcyjnym według Lazarus i Folkman [27]. Zakłada ona, że stres który 

jest przeżywany w następstwie choroby nowotworowej nie jest tylko „wyłącznie wynikiem 

fizycznych następstw choroby, ale również poznawczej oceny osoby chorej, która obejmuje 

osobiste znaczenie choroby dla osoby chorej oraz jej zasoby i możliwości zaradcze”. Według 

tej koncepcji adaptacja do choroby to „stale zmieniające się wysiłki poznawcze i behawioralne 

mające na celu opanowanie specyficznych wymagań zewnętrznych i wewnętrznych ocenianych 

w kategoriach stresu, obciążających i przekraczających dotychczasowe zasoby zaradcze                               

i możliwości adaptacyjne danej osoby” [27]. 

 Greer i wsp. stworzyli  model radzenia sobie z chorobą nowotworową, który obejmuje 

pięć głównych postaw przystosowania się do niej [28,29]:  

• duch walki - powiązana jest z niskim zewnętrznym umiejscowieniem kontroli oraz  

wysokim wsparciem społecznym 

• unikanie–zaprzeczanie,  

• fatalizm–stoicka akceptacja,  

• bezradność–beznadziejność – powiązana z wysokim zewnętrznym umiejscowieniem 

kontroli i niskim wsparciem społecznym, przejawia się u chorego poczuciem 

beznadziejności  i bezradności, biernością, poczuciem lęku, przygnębienia, depresją 

• lękowe zatroskanie – przejawia się lękowym nastawieniem do diagnozy, procesu 

diagnostycznego i leczniczego, często także zachowaniami hipochondrycznymi. 

Juczyński [30] w swoich badaniach wykazał, że  rodzaj strategii radzenia sobie                                       

z chorobą zależy w głównej mierze od zmiennych predykcyjnych takich jak:  

• stopień akceptacji choroby, 

• poczucie wewnętrznego lub zewnętrznego umiejscowienia kontroli, 

• poczucie kontroli bólu.  

            Okazało się, że  postawa bezradności oraz zaabsorbowania lękowego jest częstsza                        

u chorych z nowotworem trzustki i żołądka, natomiast postawa ducha walki i pozytywnego 

przewartościowania częściej u chorych z nowotworem narządu rodnego i prostaty [30].  
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W piśmiennictwie [31,32,33,34,35,36,37] podkreśla się, że: 

• uruchamianie konstruktywnych strategii radzenia sobie z chorobą nowotworową 

sprzyja  wyższej jakości życia oraz lepszemu rokowaniu co do długości przeżycia                            

i okresów remisji, 

• stosowanie  aktywnych, konfrontacyjnych i ucieczkowych  strategii lepiej wpływa na 

podniesienie jakości życia niż strategii opierających się na bierności i rezygnacji 

• uruchamianie  postawy bezradności- beznadziei oraz postawy zaabsorbowania 

lękowego wiąże się z niskim poziomem jakości życia.  

• preferowanie postawy ducha walki wiąże się z wyższym poziomem jakości życia. 

            W literaturze fachowej identyfikuje się różne czynniki mogące wpływać na stopień 

akceptacji choroby, takie jak [38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49]: 

• Czas trwania choroby - w akceptacji choroby u kobiet po mastektomii odrywał rolę czas, 

jaki upłynął od zabiegu chirurgicznego 

• Wiek – słabszą akceptację choroby prezentowały osoby starsze, powyżej 75. r.ż.  niż osoby 

poniżej 40. r.ż. 

• Cechy osobowościowe wpływające na  wyższy stopień akceptacji choroby to   optymizm, 

nadzieja, wytrwałość, determinacja, wiara w powodzenie,  umiejętność radzenia sobie w 

trudnych sytuacjach i odporność na stres   

• Stan cywilny – wyższa akceptacja choroby dotyczyła osób będących w związku niż u osób 

samotnych 

• Praca zawodowa – wyższy stopień akceptacji  choroby wykazywały  osoby aktywne 

zawodowo niż osoby będące na emeryturze, rencie lub  zasiłku 

• Stan zdrowia – wyższy stopień akceptacji choroby miały osoby z wyższą samooceną stanu 

zdrowia, a niższy – te które miały bardziej nasilone dolegliwości związane z chorobą                         

i leczeniem  

• Stosowane metody leczenia – wyższy stopień akceptacji choroby wykazywały osoby 

leczone wyłącznie chirurgicznie  niż leczone systemowo.  

• Otrzymywane wsparcie ze strony rodziny, przyjaciół, osób najbliższych, ze strony 

instytucji – miało wpływ na  wyższy stopień akceptacji choroby. 

• Zaangażowanie religijne, wiara - wpływały pozytywnie na siły odpornościowe organizmu, 

a  pacjentki wierzące  bardzo często szukały wsparcia w religii i modlitwie 

     Wiele pacjentek opisuje cały proces chorobowy jako bardzo traumatyczne przeżycie 

wpływające na wiele aspektów ich życia codziennego.  Niejednokrotnie zmiany zachodzące 
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podczas procesu leczenia powodują bardzo duży wpływ na postrzeganie własnej osoby. Jest to 

związane z szeregiem zmian zachodzących na skutek przyjmowanych leków oraz 

podejmowanych interwencji operacyjnych. Naturalną odpowiedzią na nieznane wcześniej 

zjawiska są reakcje psychologiczne, które mogą objawiać się w przeróżny sposób miedzy 

innymi mogą być to zaprzeczenie, gniew, intensywny strach przed chorobą i procesem leczenia 

ale również stany psychiczne takie jak lęk czy depresja [50].  

Kobiety wskutek postępu choroby i zastosowania agresywnego leczenia oraz  

konieczności hospitalizacji, tracą zdolność do wykonywania określonych zadań i  zmagają się 

ze zmiennym samopoczuciem, lękiem, strachem, niepokojem, dystresem, przygnębieniem                       

i ubocznymi skutkami zastosowanego leczenia [42,51,52,53].  

Obawiają się okaleczenia, możliwości nawrotu choroby, odrzucenia przez najbliższych, 

rozpadu rodziny i śmierci [54,55,56,57]. 

Czynnikami mogącymi pomóc kobiecie w przystosowaniu się do zmienionych przez 

chorobę warunków są [58,59]: 

• akceptacja choroby,  

• radzenie sobie w trudnej sytuacji,  

• poprawia samooceny stanu zdrowia. 

     W związku z powyższym  bardzo ważne jest aby zapewnić pacjentkom odpowiednie 

wsparcie psychologiczne oraz opiekę. Oprócz wcześniej wspomnianych dolegliwości 

psychologicznych współczesna medycyna, mimo dynamicznego rozwoju technologii i technik 

operacyjnych, wciąż napotyka na wyzwania związane z powikłaniami pooperacyjnymi. 

Jednym z obszarów, w którym powikłania te są szczególnie widoczne, jest chirurgia 

onkologiczna, a zwłaszcza mastektomia – operacja usunięcia piersi stosowana w leczeniu raka 

piersi. Mastektomia, choć często ratuje życie, niesie za sobą liczne konsekwencje, które 

znacząco wpływają na jakość życia pacjentek.  Niezależnie od zastosowanego sposobu leczenia 

operacyjnego osłabiony organizm staje się bardzo podatny na różne rodzaju infekcje, które są 

najczęściej występującym powikłaniem pooperacyjnym. Ponadto na czele listy powikłań 

uplasowały się  uporczywy ból, obrzęk limfatyczny czy zmniejszoną ruchomość stawu 

barkowego [60]. 

 

 1.3. Znaczenie rehabilitacji/fizjoterapii w terapii kobiet po mastektomii. 

W redukcji powikłań pooperacyjnych oraz w procesie rehabilitacji kobiet po 

mastektomii kluczową rolę odgrywa właściwie zaplanowany i przeprowadzony program 

leczenia fizjoterapeutycznego.  
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Mastektomia wiąże się z wieloma konsekwencjami, do których zalicza się [61]: 

• negatywne skutki przebywania w pozycji leżącej – co  między innymi wpływa 

niekorzystnie na układ krążeniowo-oddechowy. 

• ranę pooperacyjną –  co sprzyja  niechęci do wykonywania ruchów obręczą barkową 

oraz kończyną górną po stronie operowanej, a to może powodować powstawanie 

przykurczy mięśniowych i ograniczenie ruchomości klatki piersiowej. 

• zrosty i bliznę –  prowadzące  do przykurczów oraz zmniejszenia zakresu ruchomości 

w obrębie rany pooperacyjnej 

• utratę węzłów pachowych – a w konsekwencji obrzęk limfatyczny 

• zaburzoną symetrię ciała w obrębie klatki piersiowej – w przypadku amputacji 

jednostronnej. 

Fizjoterapia, jako integralna część opieki nad pacjentkami po operacji, ma na celu nie 

tylko przywrócenie sprawności fizycznej, ale także wspieranie ich zdrowia psychicznego                                   

i poprawę ogólnego komfortu życia. Poprzez różnorodne techniki terapeutyczne, takie jak 

ćwiczenia ruchowe, masaże, drenaż limfatyczny czy terapia manualna, fizjoterapeuci mogą 

skutecznie łagodzić dolegliwości bólowe, zapobiegać obrzękom limfatycznym oraz poprawiać 

zakres ruchu w operowanej kończynie [61].  

Cele fizjoterapii po mastektomii to [61]: 

• zapobieganie powikłaniom płucnym; 

• zapobieganie zakrzepicy żył głębokich; 

• szybka pionizacja; 

• minimalizowanie blizn i zapobieganie powstawaniu zrostów; 

• minimalizowanie lub zapobieganie obrzękom limfatycznym; 

• edukacja dotycząca prawidłowej postawy ciała; 

• utrzymanie wydolności pacjentki na dobrym poziomie. 

Etapy fizjoterapii [61]: 

• na początku zaleca się próby poruszania ciałem, oddychanie pełną piersią oraz 

niehamowanie wdechu w obawie przed bólem, a zabrania się natomiast opuszczania 

operowanej kończyny górnej poza łóżko oraz zakładania biżuterii i zegarka.   

• 0-3 doba - zapobieganie powikłaniom krążeniowym i układu oddechowego - pacjentka 

pomału powinna przyjmować pozycję siedzącą i stojącą. Na tym etapie ważna jest 

kinezyterapia -  ćwiczenia czynne rąk i stóp (ruchy okrężne oraz zgięcia nadgarstków                    

i stawów skokowych, rozszerzanie na bok palców rąk i stóp);  ćwiczenia dużych stawów 

kończyn górnych i dolnych (czynne lub czynno-bierne unoszenie i opuszczanie kończyn 
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górnych, naprzemienne przyciąganie kolan w kierunku brzucha). Ćwiczenia należy 

wykonywać co pół godziny po 20 razy każde.  Inną ważną grupą ćwiczeń na tym etapie 

są ćwiczenia oddechowe -  oddychanie torem przeponowym z pogłębionym wydechem. 

Niezbędne są również ćwiczenia efektywnego kaszlu, nawet do 6-8 razy dziennie. 

Ważna jest także  terapia ułożeniowa pacjentki - kończyny dolne powinny być uniesione 

powyżej poziomu serca, a kończyna górna po stronie operowanej powinna znajdować 

się na specjalnym klinie.  Zaleca się także wykonywanie  czynności mających na celu 

pionizację – od siadu z oparciem pod głową i plecami, poprzez siad ze spuszczonymi 

nogami, aż do siadu na wózku inwalidzkim. Pacjentka może samodzielnie 

przemieszczać się do toalety przy asekuracji osób trzecich. Przeciwwskazania do 

przyjmowania pozycji siedzącej obejmują ogólny stan zapalny organizmu, stan zapalny 

w miejscu operowanym lub temperaturę powyżej 37,5 stopni Celsjusza. 

• 4-5 doba -  to zapobieganie obrzękom limfatycznym, uelastycznianie tkanek 

okołooperacyjnych i praca nad utrzymaniem prawidłowego zakresu ruchomości. 

Należy  3 razy dziennie po 5 minut  kontynuować ćwiczenia czynne oraz terapię 

ułożeniową. Istotne  jest także utrzymanie zakresu ruchomości kończyny górnej po 

stronie operowanej lub zwiększanie go w przypadku ograniczeń. W tym celu wykonuje 

się ćwiczenia czynne danej kończyny górnej w odciążeniu oraz ćwiczenia czynne 

samowspomagane. W celu zmniejszania obrzęków limfatycznych wprowadza się masaż 

i automasaż limfatyczny kończyny górnej oraz kinesiotaping. Masowana kończyna 

musi być czysta, sucha i ułożona pod kątem 45 stopni. Należy omijać okolicę blizny. 

• w okresie późnym, pozaszpitalnym, zalecane są ćwiczenia ogólnokondycyjne –                               

z użyciem cykloergometru oraz wszelkie marsze na bieżni ruchomej. Celem jest  także 

poprawa zdolności manualnych rąk. Dodatkowo zalecana jest relaksacja (basen, 

muzykoterapia, aromaterapię, trening autogenny). Obrzęki limfatyczne zmniejsza się za 

poprzez drenaż limfatyczny, automasaż lub kinesiotaping. Stosuje się także rękaw 

uciskowy. 

Skuteczność fizjoterapii nie opiera się  tylko na zastosowaniu metod terapeutycznych, 

ale również na zrozumieniu  indywidualnych potrzeb i oczekiwań pacjentek. Każda kobieta, 

która przeszła mastektomię, może mieć zupełnie inne doświadczenia z nią związane i odczuwać 

na jej  skutek odmienne ograniczenia, co wymaga  indywidualnego dostosowania terapii                              

i opracowaniu indywidualnych celów terapeutycznych. W związku z tym istotne jest 

przeprowadzenie dokładnej oceny tych potrzeb, aby dostosować program rehabilitacyjny do 

konkretnej sytuacji każdej pacjentki. ……. 
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2. ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 
 

Cel pracy 

            Celem pracy była ocena przydatności zabiegów fizjoterapeutycznych w rehabilitacji 

pacjentek po mastektomii całkowitej piersi oraz ich potrzeb i oczekiwań. 

          

Pytania badawcze 

1. Czy u badanych były  wdrożone postępowania profilaktyczne? 

2. Czy ankietowane  wykonywały systematycznie samobadanie piersi i badanie 

mammograficzne? 

3. Jak respondentki oceniają  swój stan zdrowia, w tym stan psychiczny po przebytym 

zabiegu mastektomii? 

4. Czy badane potrzebują  pomocy przy jedzeniu, ubieraniu się, myciu się lub korzystaniu 

z toalety, mają ograniczenia w zakresie ruchomości stawu ramiennego po stronie 

operowanej i czy zaobserwowały u siebie obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie 

operowanej? 

5. Jakie uczucia towarzyszyły ankietowanym po zabiegu operacyjnym? 

6. Czy zabieg mastektomii wpłynął na  poczucie własnej wartości u respondentek? 

7. Czy odczuwa Pani lęk lub niepokój związany z chorobą lub możliwością nawrotu 

nowotworu po operacji? 

8. Czy po zabiegu mastektomii korzystały badane ze wsparcia psychologicznego lub grup 

wsparcia dla kobiet po mastektomii? 

9. Czy ankietowane korzystały z rehabilitacji przed i/lub po zabiegu operacyjnym? 

10. Czy respondentki mogły liczyć na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowań do 

zabiegu oraz po zabiegu? 

11. Czy w opinii badanych  fizjoterapia powinna być bardziej dostępna lub lepiej 

dostosowana do potrzeb pacjentek po mastektomii? 

12. Czy respondentki zaakceptowały swoją chorobę? 

13. Czy na akceptacje choroby miał wpływ wiek badanych, wykształcenie, wdrożenie działań 

profilaktycznych, przeprowadzanie samobadania piersi, wykonywanie mammografii, 

wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej zmiany, wielkość guza, rodzaj wykonanego 

zabiegu? 
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Hipotezy badawcze 

1. U większości badanych nie były  wdrożone postępowania profilaktyczne. 

2. Ankietowane  nie wykonywały systematycznie samobadania piersi i badania 

mammograficznego. 

3. Respondentki oceniają  pozytywnie swój stan zdrowia, w tym stan psychiczny po 

przebytym zabiegu mastektomii. 

4. Badane potrzebują  pomocy przy jedzeniu, ubieraniu się, myciu się lub korzystaniu                               

z toalety, mają ograniczenia w zakresie ruchomości stawu ramiennego po stronie 

operowanej i zaobserwowały u siebie obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie 

operowanej. 

5. Ankietowanym po zabiegu operacyjnym towarzyszyła bezradność, strach, poczucie 

utraty atrakcyjności, niepewność, żal  oraz miały obawy związane z reakcją otoczenia  

i trudności z zaakceptowaniem nowej sytuacji .  

6. Zabieg mastektomii wpłynął negatywnie na  poczucie własnej wartości u respondentek. 

7. Większość  badanych odczuwała lęk lub niepokój związany z chorobą lub możliwością 

nawrotu nowotworu po operacji. 

8. Po zabiegu mastektomii nie wszystkie ankietowane nie korzystały ze wsparcia 

psychologicznego lub grup wsparcia dla kobiet po mastektomii. 

9. Nie wszystkie respondentki korzystały z rehabilitacji przed i/lub po zabiegu 

operacyjnym. 

10. Nie wszystkie badane  mogły liczyć na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowań 

do zabiegu oraz po zabiegu. 

11. W opinii badanych  fizjoterapia powinna być bardziej dostępna lub lepiej dostosowana 

do potrzeb pacjentek po mastektomii. 

12. Respondentki w większości zaakceptowały swoją chorobę. 

13. Na akceptację choroby miał wpływ wiek badanych, wykształcenie, wdrożenie działań 

profilaktycznych, przeprowadzanie samobadania piersi, wykonywanie mammografii, 

wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej zmiany, wielkość guza, rodzaj wykonanego 

zabiegu. 
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3. MATERIAŁ I METODY BADAŃ 
 

           Na prowadzenie badań uzyskano po uzyskano zgodę: 

• Komisji Bioetycznej UMB – APK.002.49.2025 

• Prezes Klubu Amazonki w Białymstoku  przy Białostockim Centrum Onkologii  

              Metodą badawczą był  sondaż diagnostyczny z zastosowaniem autorskiej ankiety oraz 

standaryzowanej skali AIS.   

           Grupą badaną stanowiło  72. pacjentki po mastektomii całkowitej  podopiecznych Klubu 

Amazonki w Białymstoku  

Opis narzędzi badawczych 

Kwestionariusz autorskiej ankiety 

Kwestionariusz składał się VI części : 

I – ogólnej 

II – Aspekty fizyczne 

III- Aspekty ogólne, emocjonalne i psychiczne 

IV- Aspekty społeczne i relacje interpersonalne 

V- Aspekty dotyczące rehabilitacji 

VI- Oczekiwania i przyszłość 

(wzór w załączeniu) 

 

Standaryzowana Skala Akceptacji Choroby (AIS -Acceptance of Illness Scale) 

autorstwa Felton, Revenson i Hinrichsen, w polskiej adaptacji Juczyńskiego 

Skala akceptacji choroby  składa się z ośmiu pytań opisujących  konsekwencje złego 

stanu zdrowia. Pytania dotyczą ograniczeń narzuconych przez chorobę, braku 

samowystarczalności,  poczucia zależności od innych i obniżonej własnej wartości [62]. 

 Każde pytanie zawierało pięciostopniową skalę, a badana osoba określała swój obecny 

stan zdrowia, zaznaczając  odpowiednio cyfrę: 1 – zdecydowanie zgadzam się, 2 – zgadzam 

się, 3 – nie wiem, 4 – nie zgadzam się, 5 – zdecydowanie nie zgadzam się. Zdecydowana zgoda 

oznaczała  złe przystosowanie do choroby, natomiast brak zgody - akceptację choroby [62].  

Miarą stopnia akceptacji obecnego stanu zdrowia była suma wszystkich punktów, 

mieszcząca się w zakresie  od 8 do 40 [62].  

Do określenia stopnia akceptacji utworzono trzy przedziały punktowe. Liczba punktów 

od 8 do 18 oznaczała brak akceptacji choroby, od 19 do 29 – średnią akceptację i od 30 do 40  
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– dobrą akceptację [62]. 

        Ogólnie rzetelność polskiej wersji skali zbliżona jest do rzetelności wersji oryginalnej, 

dla której alfa Cronbacha wynosi 0,82, zaś wskaźnik stałości test-retest na przestrzeni siedmiu 

miesięcy 0,69 [62]. 

      Zebrane informacje zostały uogólnione i wykorzystane wyłącznie w celach 

badawczych z zachowaniem poufności, zgodnie z Ustawą z dn. 10 maja 2018r. o ochronie 

danych osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000). Wzięcie udziału w badaniu ankietowym było 

równoznaczne z wypełnieniem ankiety. Respondenci mieli prawo zrezygnować z udziału w 

badaniu, bez podawania przyczyny, na każdym jego etapie.  

 

Analiza statystyczna 

            Do zbadania zależności statystycznej pomiędzy danymi cechami użyto testu chi 

kwadrat. Aby wykazać, że badana zależność jest istotna statystycznie wyliczano współczynnik 

p. Wartość współczynnika p niższa niż próg istotności (0,05) świadczy o wystąpieniu istotności 

statystycznej. Współczynnik p wyższy niż 0,05 wskazuje na brak zależności istotnej 

statystycznie. 

 

Charakterystyka grupy badanej  

Na podstawie zebranych danych można stwierdzić, że zdecydowana większość 

respondentek była w wieku powyżej 60 lat – 65 kobiet (90,28%). W wieku miedzy 31 a 40 lat 

były 2 kobiety (2,78%), między 41 a 50 rokiem życia 3 kobiety (4,17%), natomiast w wieku 

między 51 a 60 lat również 2. kobiety (2,78%). Większość respondentek miała wykształcenie 

średnie – 32 (44,44%), wykształcenie policealne wskazało 14 kobiet (19,44%), natomiast 

wyższe wykształcenie ukończyło 26 respondentek (36,11%) – Tabela 1, Rycina 1. 

Tabela 1. Analiza wieku respondentek. 

 Liczba osób  Odsetek  

20-30 lat 0 0% 

31-40 lat 2 2,78% 

41-50 lat 3 4,17% 

51-60 lat 2 2,78% 

powyżej 60 lat 65 90,28% 

Suma 72 100,00% 
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Rycina 1.  Wiek respondentek. 

            Wykształcenie  średnie miało 44,44% badanych, policealne – 19,44%, a  wyższe 

36,11% - Tabela 2, Rycina 2. 

 

Tabela 2. Analiza wykształcenia respondentek. 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 Liczba osób  Odsetek  

średnie 32 44,44% 

policealne 14 19,44% 

wyższe 26 36,11% 

suma 72 100,00% 
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Rycina 2. Wykształcenie respondentek. 
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4. WYNIKI BADAŃ 
 

Wyniki przeprowadzonego badania wskazują, że wśród najczęściej wskazywanych 

czynników ryzyka piersi były: nowotwór piersi w rodzinie 17,17%, brak czynników ryzyka 

15,15%, łagodne zmiany piersi 14,14% i palenie tytoniu 11,11%. 

 Nieco rzadziej pacjentki wskazywały otyłość, wczesny wiek miesiączki < 12 r.ż., późny 

wiek menopauzy > 54 r.ż., bezdzietność, hormonalną terapię zastępczą, hormonalne środki 

antykoncepcyjne, wiek pierwszej donoszonej ciąży powyżej 30 r.ż., a najrzadziej wskazywaną 

odpowiedzią były inne.  

Jak pokazują zebrane wyniki czynników ryzyka nowotworu jest wiele i w  różnym 

stopniu występowały w badanej populacji- Tabela 3, Rycina 3.  

 

Tabela 1. Analiza czynników ryzyka raka piersi. 
 

Liczba osób Odsetek  

nowotwór piersi w rodzinie 17 17,17% 

palenie tytoniu 11 11,11% 

hormonalna terapia zastępcza 4 4,04% 

hormonalne środki antykoncepcyjne 3 3,03% 

łagodne zmiany w piersi 14 14,14% 

późny wiek menopauzy > 54 r.ż. 7 7,07% 

wczesny wiek pierwszej miesiączki < 12 r.ż. 8 8,08% 

Otyłość 9 9,09% 

wiek pierwszej donoszonej ciąży pow. 30 r.ż. 3 3,03% 

Bezdzietność 6 6,06% 

Inne 2 2,02% 

nie występowały czynniki ryzyka 15 15,15% 

Suma 99 100,00% 

 

Wyniki przeprowadzonego badania wykazały, że w opinii większości badanych  

(62,5%) nie było  u nich wdrożone postępowanie profilaktyczne. Jedynie 37,5% korzystało                       

z form profilaktyki zdrowotnej, takich jak regularne badania czy samokontrola stanu zdrowia.  

Dane te jednoznacznie wskazują na niedostateczne wykorzystanie możliwości wczes- 
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nego wykrywania chorób nowotworowych, co może wpływać na późniejsze rozpoznanie                          

i gorsze rokowania - Tabela 4 i Rycina 4. 

 

 

Rycina 1. Czynniki ryzyka raka piersi. 

 

Tabela 2. Analiza wdrożenia postępowania profilaktycznego. 

 Liczba osób  Odsetek  

tak 27 37,50% 

nie 45 62,50% 

suma 72 100,00% 
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Rycina 2. Wdrożone postępowanie profilaktyczne. 
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Ankietowane  samobadanie piersi i badanie mammograficznego najczęściej (50%) 

dokonywały sporadycznie – Tabela 5 i Rycina 5. 

 

Tabela 3. Analiza częstości wykonywania samobadania piersi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 Ankietowane kobiety nie wykonywały systematycznie samobadania piersi i badania 

mammograficznego. Jedynie 20,83% kobiet czyniło to regularnie co miesiąc; 50% - 

sporadycznie, natomiast 29,17%  wcale. 

Jeszcze niższy poziom systematyczności dotyczył mammografii. Żadna z respondentek 

nie wykonywała  mammografii regularnie co pół roku;  34,72%  wykonywało  ją raz na rok;  

52,78% deklarowało jej wykonywanie jedynie raz na 2-3 lata, a 12,5% - wcale jej nie 

wykonywało. Dane te jednoznacznie wskazują na brak systematyczności w zakresie 

samobadania piersi i wykonywania mammografii wśród ankietowanych kobiet, co potwierdza 

prawdziwość hipotezy – Tabela 6, Rycina 6. 

W kwestii postępowania profilaktycznego 61,11% pacjentek nie otrzymała żadnej 

formy działań profilaktycznych, z badań przesiewowych  skorzystało 19,44% pacjentek,                   

 Liczba osób Odsetek 

tak, co miesiąc 15 20,83% 

tak, sporadycznie 36 50,00% 

nie wykonuję 21 29,17% 

suma 72 100,00% 
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Rycina 3. Częstość samobadania piersi. 
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z profilaktyki farmakologicznej - 4,17%, z profilaktycznej mastektomii - 12,5% badanych, 

natomiast z innych form postępowania profilaktycznego skorzystały jedynie - 2,78% osób - 

Tabela 7, Rycina 7.   

 

Tabela 4. Analiza częstości wykonywania mammografii. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5. Analiza rodzaju podjętego działania profilaktycznego. 
 

 Liczba osób Odsetek 

co pół roku 0 0% 

co rok 25 34,72% 

co 2-3 lata 38 52,78% 

nie wykonuję 9 12,50% 

suma 72 100,00% 

 Liczba osób Odsetek 

Badania przesiewowe 14 19,44% 

profilaktyka farmakologiczna 3 4,17% 

profilaktyczna mastektomia 9 12,50% 

żadne 44 61,11% 

inne 2 2,78% 

suma 72 100,00% 
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Rycina 4. Częstość wykonywania mammografii. 
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Rycina 5. Rodzaj działania profilaktycznego. 

 

Zmiany nowotworowe najczęściej były wykrywane miedzy 46 a 50 rokiem życia  

(30,56%). Nieco rzadziej pomiędzy 51 a 55 oraz 56 a 60 – po 16,67%. U 15,28% respondentek 

nowotwór został zdiagnozowany powyżej 60. roku życia. Znacznie rzadziej nowotwór był 

diagnozowany w młodszych grupach wiekowych. W przedziale między 26 a 40 rokiem życia 

oraz w przedziale 41-45 znalazło się po  6,94% pacjentek. Najmniej przypadków 

zdiagnozowania nowotworu było w grupie wiekowej 30-35 lat zaledwie cztery przypadki 

(5,56%) oraz poniżej 30. roku życia – jedna respondentka (1,39%)  - Tabela 8, Rycina 8.   

 

Tabela 6.  Analiza wieku wykrycia nowotworu. 

 Liczba osób odsetek 

< 30 lat 1 1,39% 

30-35 lat 4 5,56% 

36-40 lat 5 6,94% 

41-45 lat 5 6,94% 

46-50 lat 22 30,56% 

51-55 lat 12 16,67% 

56-60 lat 12 16,67% 

> 60 lat 11 15,28% 

Suma 72 100,00% 
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.  

Rycina 6. Wiek wykrycia nowotworu. 

 

Wśród najczęściej diagnozowanych rodzajów nowotworu znalazły się zmiany złośliwe 

takie jak: rak inwazyjny – 48,61%  przypadków,  przedinwazyjny rak wewnątrzprzewodowy 

23,6% przypadków  oraz przedinwazyjny rak zrazikowy – 12,5% przypadków. W przypadku 

zmian łagodnych u respondentek rozpoznawano brodawczaka wewnątrzprzewodowego 

(1,39%) oraz gruczolaka (5,56%), a u 8,83% respondentek (8,83%) inny rodzaj nowotworu – 

Tabela 9, Rycina 9.  

 

Tabela 7. Analiza rodzaju wykrytej zmiany nowotworowej. 

 Liczba osób Odsetek 

zmiana łagodna- brodawczak wewnątrzprzewodowy 1 1,39% 

zmiana łagodna- gruczolak brodawki 0 0% 

zmiana łagodna- gruczolak 4 5,56% 

zmiana złośliwa- przedinwazyjny rak 

wewnątrzprzewodowy 

17 23,6% 

zmiana złośliwa- przedinwazyjny rak zrazikowy 9 12,50% 

zmiana złośliwa- rak inwazyjny 35 48,61% 

Inne 6 8,33% 

Suma 72 100,00% 
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W przypadku rodzaju zastosowanego leczenia zdecydowana większość wskazała 

chemioterapię - 22,17%. Nieco niżej znalazły się radioterapia (17,39%), leczenie hormonalne 

(15,56%), operacja radykalna (14,78%), usunięcie całej grupy węzłów chłonnych (10,87%), 

operacja oszczędzająca (10,43%). Większość  badanych skorzystała z więcej niż jednej formy 

leczenia nowotworu. – Tabela 10  i Rycina 10. 

 

Tabela 8. Analiza rodzaju zastosowanego leczenia. 

 Liczba osób odsetek 

leczenie hormonalne 36 15,65% 

Chemioterapia 51 22,17% 

operacja radykalna 34 14,78% 

operacja oszczędzająca 24 10,43% 

amputacja podskórna z zaoszczędzeniem skóry 0 0% 

amputacja podskórna z zaoszczędzeniem kompleksu 

brodawka, otoczka 

0 0% 

usunięcie całej grupy węzłów chłonnych 25 10,87% 

usunięcie węzła wartowniczego 20 8,70% 

Radioterapia 40 17,39% 

Suma 230 100,00% 
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Rycina 7. Rodzaj zmiany nowotworowej. 
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Rycina 8. Rodzaj leczenia. 

 

Wielkość zmiany nowotworowej występującej7  u respondentek to najczęściej przedział 

miedzy 1 a 2 cm - takiej odpowiedzi udzieliło 44,44% kobiet, następnie przedział między 0,5 

cm a 1 cm – 34,72% kobiet (34,72%). Wielkość guza w przedziale 2 cm do 5 cm dotyczyło 

9,72%  respondentek a  zmiana nowotworowa powyżej 5 cm  - 8,33% z nich (8,33%). 

Zdecydowanie najmniej pacjentek miało zmianę nowotworową na poziomie 0,1 cm - jedynie 

2,78%  kobiet – Tabela 11, Rycina 11.  

Respondentki generalnie oceniały  pozytywnie swój stan zdrowia, w tym stan 

psychiczny po przebytym zabiegu mastektomii. Z zebranych danych wnika, że jedynie 4,17% 

badanych  określało  swój stan zdrowia po zabiegu mastektomii jako bardzo dobry. Jako dobry 

i przeciętny swój stan zdrowia określiło po równo 44,44%, a 6,94% - jako zły  - Tabela 12                             

i Rycina 12.   

 

Tabela 9. Analiza wielkości zmiany nowotworowej. 
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 Liczba osób odsetek 

0,1 cm 2 2,78% 

> 0,5 cm < 1cm 25 34,72% 

> 1 cm < 2 cm 32 44,44% 

> 2 cm < 5 cm 7 9,72% 

> 5 cm 6 8,33% 

Suma 72 100,00% 
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Rycina 9. Wielkość zmiany nowotworowej. 

 

Tabela 10. Analiza stanu zdrowia po przebytym zabiegu mastektomii. 
 

Liczba osób Odsetek 

bardzo dobry 3 4,17% 

dobry 32 44,44% 

przeciętny 32 44,44% 

zły 5 6,94% 

bardzo zły 0 0% 

suma 72 100% 

 

 

Rycina 10. Samoocena stanu zdrowia po przebytym zabiegu mastektomii. 

           

         Jak pokazują zebrane dane 54 kobiety (75%) nie miały wykonanej rekonstrukcji a 18 

(25%) ją miało. 
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Tabela 11. Analiza wykonania rekonstrukcji piersi. 

 

 

 
 

Rycina 11.Wykonanie rekonstrukcji piersi. 

 

W kwestii odczuwania bólu lub dyskomfortu w okolicy klatki piersiowej lub ramienia 

po operacji większość kobiet udzieliło odpowiedzi, że rzadko odczuwało takie dolegliwości- 

34,72%. 31,94% odpowiedziało, że takie dolegliwości odczuwało od czasu do czasu, bardzo 

często pojawiły się u 23,61% a wcale nie odczuło ich 9,72%- Tabela 14, Rycina14. 

 

Tabela 12. Występowania bólu lub dyskomfortu w okolicy klatki piersiowej lub ramienia po 

operacji. 
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Liczba osób Odsetek 

rzadko 25 34,72% 

nie, wcale 7 9,72% 

tak, bardzo często 17 23,61% 

tak, od czasu do czasu 23 31,94% 

suma 72 100,00% 

 
Liczba osób Odsetek 

tak 18 25,00% 

nie 54 75,00% 

suma 72 100,00% 



WYNIKI  BADAŃ 
 

38 
 

 

Rycina 12. Ból lub dyskomfort w okolicy klatki piersiowej lub ramienia po operacji. 

 

Z analizy zebranych danych wynika, że największy odsetek pacjentek określił swoje 

dolegliwości bólowe na 5- 29,17%.  Ponadto możemy zauważyć, że najniższy uzyskany wynik 

wynosił  0 - czyli brak bólu, a najwyższy 8 - dosyć intensywny ból. Średni uzyskany wynik w 

saki VAS wynosił 4,5, a odchylenie standardowe w przybliżeniu 1,78. Jak pokazał test 

normalności Szapiro Wilka dana próba nie ma zachowanej normalności rozkładu - Tabela15, 

Tabela 16, Tabela 17. 

Tabela 13. Analiza nasilenia bólu w skali VAS. 
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Tabela 14. Analiza statystyki opisowej. 

 

 

Tabela 15. Analiza normalności rozkładu. 

 

 

W przypadku stanu psychicznego po zabiegu większość respondentek  (37,5%) oceniła 

go jako  przeciętny, za bardzo dobry  uznało  go 8,33% badanych, a 33,33% - jako bardzo 

dobry, jako dobry swój także 33,33%. W złym stanie psychicznym znalazło się 8,33% 

badanych, a 12,5%  udzieliło odpowiedzi, że trudno jest powiedzieć w jakim stanie 

psychicznym były -  Tabela  18  i Rycina 15. 

 

Tabela 16. Analiza stanu psychicznego po przebytym zabiegu mastektomii. 
 

Liczba osób Odsetek 

bardzo dobry 6 8,33% 

dobry 24 33,33% 

przeciętny 27 37,50% 

zły 6 8,33% 

bardzo zły 0 0% 

trudno powiedzieć 9 12,50% 

suma 72 100% 

 

 

Rycina 13. Samoocena stanu psychicznego po przebytym zabiegu mastektomii. 
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Wyniki badania wskazują na zróżnicowaną ocenę stanu zdrowia i stanu psychicznego 

po mastektomii, z przewagą ocen przeciętnych i umiarkowanie pozytywnych, ale także 

obecnością negatywnych doświadczeń.  

Stwierdzono, że badane potrzebują  pomocy przy jedzeniu, ubieraniu się, myciu się lub 

korzystaniu z toalety, mają ograniczenia w zakresie ruchomości stawu ramiennego po stronie 

operowanej i zaobserwowały u siebie obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie 

operowanej 

 Zdecydowana większość respondentek  (73,61%) nie potrzebowała wcale pomocy przy 

wykonywaniu podstawowych czynnościach samoobsługowych, takich jak jedzenie, ubieranie 

się, mycie czy korzystanie z toalety. Częstą potrzebę pomocy przy wykonywaniu tych 

czynności zadeklarowało 8,33% kobiet. Sporadycznej pomocy wymagało jedynie 6,94% 

respondentek, natomiast rzadkiej pomocy - 11,11% - Tabela 19 i Rycina 16. 

 

Tabela 17. Analiza potrzeby pomocy przy jedzeniu, ubieraniu się, myciu się lub korzystaniu 

z toalety. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Liczba osób odsetek 

tak, często 6 8,33% 

tak, sporadycznie 5 6,94% 

Rzadko 8 11,11% 

nie, wcale 53 73,61% 

Suma 72 100% 
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Rycina 14. Samoocena potrzeby pomocy przy jedzeniu, ubieraniu się, 

myciu się lub korzystaniu z toalety. 
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W kwestii ograniczenia ruchomości stawu ramiennego po stronie operowanej większość 

pacjentek (48,61%) wskazała niewielkie ograniczenie ruchomości. Znaczne ograniczenie 

ruchomości wystąpiło u 20,83% kobiet; 19,44% badanych nie zauważyło żadnego ograniczenia 

ruchomości, a 11,11% - uważało, że ten problem ich nie dotyczy - Tabela 20   i Rycina 17. 

 

Tabela 18. Analiza ograniczenia w zakresie ruchomości stawu barkowego po stronie 

operowanej. 

 Liczba 

badanych 

Odsetek 

tak, znaczne ograniczenie 15 20,83% 

tak, niewielkie ograniczenie 35 48,61% 

nie zauważam ograniczeń 14 19,44% 

nie dotyczy 8 11,11% 

suma 72 100,00% 

 

 

 

Rycina 15. Samoocena ograniczenia w zakresie ruchomości stawu barkowego po stronie 

operowanej. 

 

Obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie operowanej przez większość kobiet 

został określony jako niewielki – taką odpowiedź wskazało 45,83% kobiet. U 34,72% 

respondentek obrzęk limfatyczny nie wystąpił wcale, a jedynie u 19,44% z nich zadeklarowało 

wystąpienie dużego obrzęku limfatycznego. Badane w większości nie potrzebują pomocy                        

w samoobsłudze, ale zauważają ograniczenia ruchomości stawu ramiennego i obecność 

obrzęku limfatycznego po stronie operowanej – Tabela 21 oraz Rycina 18. 
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Tabela 19. Analiza wielkości obrzęku limfatycznego kończyny górnej po stronie operowanej. 

 

 

 

Rycina 16. Samoocena wielkości obrzęku limfatycznego kończyny górnej po stronie 

operowanej. 

 

Ankietowanym po zabiegu operacyjnym towarzyszyła bezradność, strach, poczucie 

utraty atrakcyjności, niepewność, żal  oraz miały obawy związane z reakcją otoczenia                                      

i trudności z zaakceptowaniem nowej sytuacji .  

            Z danych wynika, że najczęściej towarzyszącą emocją po zabiegu operacyjnym był 

strach (25,62%). Nieco rzadziej pacjentki wskazały niepewność (23,97%), trudność                                      

z zaakceptowaniem nowej sytuacji (14,88%), bezradność (9,92%). Utratę atrakcyjności 

(9,09%) oraz żal (9,09%). Najrzadziej towarzyszyła im obawa z reakcją otoczenia (3,31%) oraz 

inne emocje (4,13%) – Tabela 22, Rycina 19. 

 Liczba osób  Odsetek  

tak, pojawił się duży obrzęk limfatyczny 14 19,44% 

tak, ale obrzęk jest niewielki 33 45,83% 

nie, obrzęk nie wystąpił 25 34,72% 

Suma 72 100,00% 
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Tabela 20. Analiza emocji towarzyszących po zabiegu operacyjnym. 

 Liczba badanych Odsetek 

Bezradność 12 9,92% 

Strach 31 25,62% 

utrata atrakcyjności 11 9,09% 

niepewność 29 23,97% 

Żal 11 9,09% 

obawy związane z reakcją otoczenia 4 3,31% 

trudności z zaakceptowaniem nowej 

sytuacji 

18 14,88% 

Inne 5 4,13% 

Suma 121 100,00% 

 

 

Rycina 17. Samoocena emocji towarzyszących po zabiegu operacyjnym. 

 

             Zabieg mastektomii wpłynął negatywnie na  poczucie własnej wartości u respondentek.  

Prawie połowa (48,61%) wskazała, że ich poczucie własnej wartości po zabiegu mastektomii 

nieco się pogorszyło; 23,61% badanych - że  poczucie własnej wartości pozostało bez zmian, 

natomiast 18,06% wskazało na znaczne pogorszenie poczucia własnej wartości. Jednoznacznej 

odpowiedzi na to pytania  nie było w stanie udzielić 9,72% kobiet – Tabela 23, Rycina 20. 
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Tabela 21. Analiza poczucia własnej wartości u kobiet po mastektomii piersi. 

 Liczba osób odsetek 

zdecydowanie tak, moje poczucie własnej wartości 

znacząco się pogorszyło 

13 18,06% 

tak, moje poczucie własnej wartości nieco się pogorszyło 35 48,61% 

nie, moje poczucie własnej wartości pozostało bez zmian 17 23,61% 

tak, moje poczucie własnej wartości znacznie się 

pogorszyło 

0 0% 

trudno powiedzieć 7 9,72% 

suma 72 100,00% 

 

 

 

Rycina 18. Samoocena poczucia własnej wartości u kobiet po mastektomii. 

 

 Większość  badanych odczuwała lęk lub niepokój związany z chorobą lub możliwością 

nawrotu nowotworu po operacji.  Zestawienie wyników wykazało, że 95,6% badanych 

przejawiało różny poziom lęku bądź niepokoju po przebytej operacji onkologicznej, niezależnie 

od częstotliwości jego występowania. Jedynie 4,2% respondentek zadeklarowało brak takich 

odczuć. Najliczniejszą grupę stanowiły pacjentki, które odczuwały lęk sporadycznie, co może 

świadczyć o utrzymującym się, choć zmiennym w czasie, poziomie emocjonalnego obciążenia 

– Tabela 24, Rycina 21. 
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Tabela 22. Analiza odczuwania lęku lub niepokoju związanych z chorobą lub możliwością 

nawrotu nowotworu po operacji. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

             Relacje z rodziną po zabiegu pacjentki w zdecydowanie większości opisały, że nie 

uległy zmianie i pozostały bez zmian- 69,06%, a 19,44% uważa nawet, że ich dotychczasowe 

relacje z rodziną  się poprawiły- Tabela 25, Rycina 22.  

 

Tabela 23. Analiza zmiany relacji z rodziną po zabiegu mastektomii. 
 

Liczba osób odsetek 

tak, na lepsze 14 19,44% 

tak, na gorsze 1 1,39% 

nie, relacje pozostały bez zmian 49 68,06% 

czasem mam takie wrażenie 8 11,11% 

suma 72 100,00% 

 

 Liczba osób Odsetek 

tak, codziennie 14 19,44% 

tak, od czasu do czasu 38 52,78% 

rzadko 17 23,61% 

nie, wcale 3 4,17% 

suma 72 100,00% 

Rycina 19. Samoocena odczuwania lęku lub niepokoju związanych z chorobą 

lub możliwością nawrotu nowotworu po operacji. 
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Rycina 20. Relacje z rodziną po mastektomii. 

 

  Zdecydowana większość respondentek odpowiedziała, że relacje z przyjaciółmi po 

zabiegu mastektomii nie uległy zmianie- 66,67%. 18,06% odniosło takie wrażeni, że relacja                     

z przyjaciółmi po zabiegu mastektomii się zmieniła. 12,50% uważa, że relacja zmieniła się na 

lepsze, a 2,78% uważa, że na gorsze- Tabela26, Rycina 23. 

 

Tabela 24. Analiza zmiany relacji z przyjaciółmi po zabiegu mastektomii. 
 

Liczba osób Odsetek 

tak, na lepsze 9 12,50% 

tak, na gorsze 2 2,78% 

nie, relacje pozostały bez zmian 48 66,67% 

czasem mam takie wrażenie 13 18,06% 

suma 72 100,00% 

 

 

 

Rycina 21. Relacje z przyjaciółmi po mastektomii 
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Zebrane dane pokazują, że większość respondentek potwierdziła przywiązanie 

społeczeństwa do wyglądu ciała jednocześnie zaznaczając, że nie czują się przez nie oceniane- 

45,83%. 40,28%- nie czuje się wcale ocenianie przez społeczeństwo. Czasami odczucie 

oceniania odnosi 11,11% respondentek, a 2,78% czuję się oceniana – Tabela 27, Rycina 24. 

 

Tabela 25. Analiza odczucia pacjentek na temat wagi przypisywanej wyglądowi przez 

społeczeństwo. 
 

Liczba osób Odsetek 

tak, czuję się oceniana 2 2,78% 

tak, ale nie zwracam na to uwagi 33 45,83% 

nie, nie czuję się oceniana 29 40,28% 

czasem mam takie wrażenie 8 11,11% 

suma 72 100,00% 

 

 

Rycina 22. Odczucia pacjentek na temat wagi przypisywanej wyglądowi przez 

społeczeństwo. 

 

 Z powyższych danych wynika, że z przynajmniej jednej formy wsparcia skorzystało 

88,89%  pacjentek, natomiast z żadnego rodzaju wsparcia nie skorzystało 11,11%. Na 

podstawie uzyskanych wyników stwierdza się, że zdecydowana większość ankietowanych 

skorzystała ze wsparcia psychologicznego lub grupowego po zabiegu mastektomii. Najczęściej 

wybieraną formą pomocy były grupy wsparcia (68,06%), co może świadczyć o potrzebie 

dzielenia się doświadczeniami i poszukiwania zrozumienia wśród kobiet z podobnymi 

przeżyciami. Z pomocy psychologa skorzystało 18,06% pacjentek, natomiast 2,78% z nich po 
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pomoc udało się do psychiatry. Jednakże była  grupa pacjentek (11,11%), które nie skorzystały 

z żadnego rodzaju wsparcia. Z kolei pod względem częstotliwości korzystania z pomocy 

psychologicznej lub grup wsparcia, dominowały odpowiedzi wskazujące na sporadyczne 

korzystanie (52,8%). Może to świadczyć o tym, że kobiety najczęściej sięgają po pomoc                         

w sytuacjach nagłego pogorszenia stanu psychicznego lub w momencie przeżywania kryzysu 

emocjonalnego, a nie traktują wsparcia jako elementu stałego, długofalowego procesu 

rekonwalescencji psychicznej – Tabela 28 i 29 , Rycina 25 i 26 . 

 
Tabela 26. Analiza rodzaju wsparcia psychologicznego otrzymanego przez kobiety po 

zabiegu mastektomii. 

 

 

 

 

 

  

 Liczba  osób Odsetek 

grupa wsparcia 49 68,06% 

psycholog 13 18,06% 

psychiatra 2 2,78% 

żadne 8 11,11% 

suma 72 100,00% 

Rycina 23. Rodzaj otrzymanego wsparcia psychologicznego. 



WYNIKI  BADAŃ 
 

49 
 

Tabela 27. Analiza częstotliwości korzystania ze wsparcia psychologicznego. 
 

Liczba osób Odsetek 

tak, regularnie 26 36,11% 

tak, sporadycznie 38 52,78% 

nie, ale rozważam 1 1,39% 

nie, nie korzystam 7 9,72% 

suma 72 100% 

 

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Na podstawie zebranych danych można stwierdzić, że nie wszystkie respondentki 

korzystały z rehabilitacji przed i/lub po zabiegu operacyjnym. Dostęp do rehabilitacji zarówno 

przed i po zabiegu operacyjnym miało zapewnione jedynie 18,06% respondentek. 

Zdecydowana większość z nich – 72,22%  z rehabilitacji skorzystało dopiero po zabiegu 

operacyjnym, a 9,72% kobiet zadeklarowało, że z rehabilitacji nie korzystało wcale – Tabela 

30 i Rycina 27. 

 

Tabela 28. Analiza dostępności rehabilitacji przed i po zabiegu operacyjnym. 
 

Liczba osób Odsetek 

rehabilitacja przed i po zabiegu 13 18,06% 

rehabilitacja po zabiegu 52 72,22% 

nie korzystam z rehabilitacji 7 9,72% 

suma 72 100% 

 

Rycina 24. Częstotliwości korzystania ze wsparcia psychologicznego. 
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Nie wszystkie badane mogły liczyć na wsparcie fizjoterapeuty. Wykazano, że aż  

77,78% respondentek nie mogło liczyć na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowań do 

zabiegu oraz po zabiegu, a  jedynie 22,22%  kobiet otrzymało taką pomoc – Tabela 31 i Rycina 

28. 

 

Tabela 29. Analiza zapewnienia pomocy fizjoterapeutycznej na etapie przygotowań do 

zabiegu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   .      

 Liczba badanych Odsetek 

tak 16 22,22% 

nie 56 77,78% 

suma 72 100,00% 
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Rycina 25. Dostępności rehabilitacji przed i po zabiegu operacyjnym. 

Rycina 26. Pomoc fizjoterapeutyczna na etapie przygotowań do zabiegu. 
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Rehabilitację po zabiegu operacyjnym zapewniono 81,94% kobietom, a 18.06%  z nich 

takiej pomocy nie otrzymało – Tabela 32 i Rycina 29. 

 

Tabela 30. Analiza zapewnienia rehabilitacji po zabiegu operacyjnym. 

 Liczba osób Odsetek 

tak 59 81,94% 

nie 13 18,06% 

suma 72 100,00% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Z zebranych danych wynika, że większość respondentek określiła wpływ fizjoterapii na 

poprawę ich zdrowia jako dobry- 47,22%. Nieco mniej wskazało odpowiedź bardzo dobrze- 

43,06%. W zdecydowanej mniejszości znalazły się odpowiedzi nie czuję poprawy- 4,17% oraz 

nie umiem ocenić- 5,56%- Tabela 33, Rycina 30. 

Tabela 31. Analiza wpływu rehabilitacji na poprawę stanu zdrowia. 

 

 

 Liczba osób Odsetek  

bardzo dobrze 31 43,06% 

dobrze 34 47,22% 

nie czuję poprawy 3 4,17% 

nie umiem ocenić 4 5,56% 

suma 72 100,00% 
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Rycina 27. Zapewniona rehabilitacja po zabiegu operacyjnym. 
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Rycina 28. Wpływ rehabilitacji na poprawę stanu zdrowia. 

 

Regularnie z pomocy fizjoterapeuty korzysta 45,83% respondentek. 31,94% korzysta z 

takiej pomocy czasami. Zaskakujące jest, że 5,56% nie korzysta z takiej pomocy wcale, 16,67% 

korzysta ale nie regularnie- Tabela 34, Rycina 31. 

Tabela 32. Analiza regularności korzystania z pomocy fizjoterapeuty. 

 

 

 

Rycina 29. Regularność korzystania z pomocy fizjoterapeuty. 
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Większość pacjentek wskazało, że fizjoterapia wpłynęła na poprawę ruchomości stawu 

barkowe, zmniejszenie obrzęku limfatycznego lub zmniejszenie dolegliwości bólowych- 

45,67%. Częściowo fizjoterapia wpłynęła na poprawę u 41,67% respondentek, a u 12,50% nie 

wpłynęła wcale- Tabela 35, Rycina 32. 

 

Tabela 33. Analiza wpływu rehabilitacji na poprawę ruchomości stawu barkowego, 

zmniejszenie obrzęku limfatycznego lub zmniejszenie dolegliwości bólowych. 
 

Liczba osób Odsetek 

nie 9 12,50% 

częściowo 30 41,67% 

tak 33 45,83% 

suma 72 100,00% 

 

 

 

Rycina 30. Wpływ rehabilitacji na poprawę ruchomości stawu barkowego, zmniejszenie 

obrzęku limfatycznego lub zmniejszenie dolegliwości bólowych. 

 

Jak można zauważyć stopień poprawy powikłań po mastektomii pod wpływem 

rehabilitacji najczęściej został określany w przedziale 4-6- 66,67%. Średni wynik wyniósł – 

5,51, odchylenie standardowe wyników 2,23, wartość najniższa wskazana w badaniu to 0, a 

najwyższa to 10. Jak pokazuje test normalności Szapiro Wilka dana próba ma zachowaną 

normalność rozkładu - Tabela36, Tabela 37, Tabela 38.  

Zdecydowana większość pacjentek wykonuje samodzielnie ćwiczenia 

ogólnousprawniające. 51,39% robi to sporadycznie, a 45,83% regularnie. Zaledwie 2,78% nie 

wykonuje ich wcale- Tabela 39, Rycina 33. 
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Tabela 35. Analiza statystyki opisowej. 

 

 

Tabela 36. Analiza testu normalności rozkładu. 

 

 

Tabela 37. Analiza samodzielnego wykonywania ćwiczeń ogólnousprawniających. 

 
 

           Aż 88,89% respondentek uważało, że fizjoterapia jest ważnym elementem 

wpływającym na powrót do zdrowia po zabiegu mastektomii. 9,72% uważa, że jest ważna ale 

nie aż tak bardzo, natomiast jedynie 1,39% udzieliło odpowiedzi, że fizjoterapia nie jest 

ważnym elementem wpływającym na rekonwalescencję po zabiegu operacyjnym- Tabela 40, 

Rycina 34. 

 

Tabela 34. Analiza stopnia wpływu rehabilitacji. 
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Rycina 31. Samodzielne wykonywanie ćwiczeń ogólnousprawniających. 

  

Tabela 38. Analiza oceny respondentek, czy fizjoterapia jest ważnym elementem 

wpływającym na powrót do zdrowia po zabiegu mastektomii. 

 
 

 

Rycina 32. Ocena respondentek, czy fizjoterapia jest ważnym elementem wpływającym na 

powrót do zdrowia po zabiegu mastektomii. 

 

            W opinii 83% badanych fizjoterapia powinna być bardziej dostępna i lepiej 

dostosowana do potrzeb pacjentek po mastektomii.  Z wyników badań wynika jednoznacznie, 

że wiele pacjentek boryka się z trudnościami w uzyskaniu odpowiedniej opieki 

fizjoterapeutycznej, co negatywnie wpływa na ich rehabilitację i jakość życia po zabiegu. 
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Dostosowanie programów fizjoterapeutycznych do specyficznych potrzeb tej grupy pacjentek, 

zarówno pod względem dostępności, jak i indywidualnego podejścia, mogłoby znacząco 

poprawić efektywność leczenia oraz przyspieszyć proces powrotu do zdrowia. Większa 

dostępność fizjoterapii, uwzględniająca specyfikę rehabilitacji po mastektomii, mogłaby 

przyczynić się do lepszych rezultatów zdrowotnych i większego komfortu psychicznego 

pacjentek – Tabela 41, Rycina 35. 

 

Tabela 39. Analiza lepszej dostępności i dostosowania fizjoterapii do potrzeb pacjentek po 

mastektomii. 

 Liczba  osób Odsetek 

Tak, zdecydowanie powinna być bardziej dostępna i dostosowana 60 83,33% 

Tak, ale nie jest to najważniejsze 5 6,94% 

Nie, obecna oferta fizjoterapii jest wystarczająca 4 5,56% 

Nie mam zdania 3 4,17% 

suma 72 100,00% 

  

 

Na podstawie przedstawionych wyników analizy badania przeprowadzonego przy 

użyciu skali AIS, można stwierdzić, że respondentki w większości zaakceptowały swoją 

chorobę,  a średni wynik punktowy wynoszący 25,79 wskazuje na średni poziom akceptacji. 

Ponadto, mediana wynosząca 25,5 i modalna 24 pokazują, że większość respondentek uzyskała 

wyniki zbliżone do średniej, co dodatkowo potwierdza tendencję do akceptacji. 65% 
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Rycina 33. Dostępność i dostosowanie fizjoterapii do potrzeb pacjentek po mastektomii. 
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respondentek wykazało średni poziom akceptacji choroby, co pokazuje, że większość pacjentek 

osiągnęła etap, w którym potrafią zaakceptować swoją sytuację zdrowotną, jest to kluczowym 

krokiem w procesie leczenia i rehabilitacji. Taka akceptacja nie oznacza rezygnacji z walki                        

o zdrowie, lecz świadczy o dojrzałości psychicznej i gotowości do radzenia sobie                                         

z wyzwaniami, które niesie choroba. Respondentki, mimo trudności, wykazywały pozytywne 

nastawienie, co może wpływać na ich zdolność do angażowania się w leczenie, a także 

poprawiać ich ogólne samopoczucie i jakość życia. Odchylenie standardowe na poziomie 7,11 

sugeruje, że rozrzut wyników nie jest zbyt duży, co oznacza, że większość respondentek 

uzyskała wyniki bliskie średniej. Najniższy wynik 8 pkt.  może wynikać z przypadków, które 

nie w pełni zaakceptowały swoją chorobę, jednakże najwyższy wynik 40 pkt. wskazuje na 

osoby, które wykazały wysoką akceptację – Tabela 42, Rycina 36. 

 

Tabela 40. Analiza poziomu akceptacji choroby na podstawie skali AIS. 

 Liczba osób Odsetek 

brak akceptacji 8 11,11% 

średnia akceptacja 47 65,28% 

dobra akceptacja 17 23,61% 

suma 72 100,00% 

 

 

Rycina 34. Poziom akceptacji choroby na podstawie skali AIS. 
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Zgromadzone dane potwierdzają, że na akceptację choroby u respondentek miały 

wpływ: wiek, poziom wykształcenia, wdrożenie działań profilaktycznych, regularność 

samobadania piersi i wykonywania mammografii, wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej 

zmiany, wielkość guza oraz rodzaj zastosowanego leczenia.  

Wykazano, że  wiek pacjentki miał istotny statystycznie wpływ na akceptację choroby– 

Tabela 43, Tabela 44. 

 

Tabela 41. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do wieku pacjentki. 

 

 

Tabela 42. Istotność statystyczna wpływu wieku pacjentki na akceptację choroby. 

 

 

Nie wykazano, aby poziom wykształcenia pacjentki miał istotny statystycznie wpływ 

na poziom akceptacji choroby.- Tabela 45, Tabela 46 

 

Tabela 45. Istotność statystyczna wpływu poziomu wykształcenia pacjentki na akceptację 

choroby. 
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Tabela 436. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do poziomu wykształcenia 

pacjentki. 

 

 

Nie wykazano istotnego statystycznie wpływu  braku wdrożonego postępowania 

profilaktycznego  na poziom akceptacji choroby.- Tabela 47, Tabela 48 

Tabela 44. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do rodzaju wdrożonego 

postępowania profilaktycznego u pacjentki. 

 

Tabela 45. Istotność statystyczna wpływu rodzaju wdrożonego postępowania profilaktycznego 

na akceptację choroby. 
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Nie wykazano, że częstotliwość wykonywania samobadania piersi miała istotny 

statystycznie wpływ na akceptację choroby.- Tabela 49, Tabela 50 

Tabela 46. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do regularności 

wykonywania samobadania piersi przez pacjentki. 

 

 

Tabela 47. Istotność statystyczna wpływu regularności wykonywania samobadania piersi na 

akceptację choroby. 

 

Nie wykazano istotnego statystycznie wpływu częstotliwości wykonywania 

mammografii na poziom akceptacji choroby. – Tabela 51, Tabela 52. 

Tabela 48. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do częstotliwości 

wykonywania mammografii pacjentki. 
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Tabela 49. Istotność statystyczna wpływu regularności wykonywania mammografii na 

akceptację choroby. 

 

Nie wykazano istotnego statystycznie wpływ wieku wykrycia zmiany nowotworowej 

na poziom  akceptacji choroby. – Tabela 53 i 54. 

Tabela 50. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do wieku wykrycia zmiany 

nowotworowej u pacjentki. 

 

 

Tabela 51. Istotność statystyczna wpływu wieku wykrycia zmiany nowotworowej na 

akceptację choroby. 

 

 

 Nie wykazano istotnego statystycznie wpływu rodzaju wykrytej zmiany nowotworowej 

na poziom akceptacji choroby.- Tabela 55 i 56. 

     Nie wykazano istotnego statystycznie wpływu wielkości wykrytej zmiany 

nowotworowej na poziomu akceptacji choroby. – Tabela 57 i 58 
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Tabela 52. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do rodzaju wykrytej zmiany 

nowotworowej u pacjentki. 

 

 

Tabela 53. Istotność statystyczna wpływu rodzaju wykrytej zmiany nowotworowej na 

akceptację choroby. 

 

        

Tabela 54. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do wielkości wykrytej 

zmiany u pacjentki. 
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Tabela 55. Istotność statystyczna wpływu wielkości wykrytej zmiany nowotworowej na 

akceptację choroby. 

 

Nie wykazano istotnego statystycznie wpływu rodzaju zastosowanego leczenia w 

odniesieniu do poziomu akceptacji choroby – Tabela 59 i 60. 

Tabela 56. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do rodzaju zastosowanego 

leczenia u pacjentki. 

 

 

Tabela 57. Istotność statystyczna wpływu rodzaju zastosowanego leczenia na akceptację 

choroby. 

 
 

Tabela 58. Analiza najbardziej pomocnych czynników w poprawie jakości życia po 

mastektomii według pacjentek. 
 

 

 
Liczba 

osób 

Odsetek 

lepszy dostęp do wsparcia psychologicznego 24 22,43% 

programy rehabilitacyjne 48 44,86% 

większe wsparcie ze strony bliskich 9 8,41% 

więcej informacji na temat dostępnych metod rekonstrukcji 

piersi 

14 13,08% 

większa akceptacja społeczna 12 11,21% 

inne 0 0,00% 

suma 107 100,00% 
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Rycina 35. Najbardziej pomocne czynniki w poprawie jakości życia po mastektomii według 

pacjentek. 

 

Na pytanie Jakie zmiany chciałaby Pani zobaczyć w opiece medycznej i wsparciu po 

zabiegu mastektomii? – proszę wymienić 3 Pani zdaniem najważniejsze, nie każda                                     

z respondentek udzieliła odpowiedzi. Jednak z zebranych danych możemy dowiedzieć się, że 

w opiece medycznej brakuje ich większej ilości turnusów rehabilitacyjnych- 31,91%. Wśród 

pomysłów znalazły się również: stała opieka lekarza onkologa- 14,89%, szybszy dostęp do 

sanatorium- 14,89%, więcej refundowanych badań przesiewowych- 8,51%, więcej pomocy 

psychologicznej- 8,51%, więcej informacji o nowotworach- 8,51%, manualny drenaż 

limfatyczny- 6,38%, skrócenie kolejek do lekarza- 2,13%, więcej informacji o zabiegu 

rekonstrukcji- 2,13% oraz częstsze kontrole u lekarza specjalisty- 2,13%.- Tabela 62, Rycina 

38. 

Tabela 59. Analiza pomysłów pacjentek na zmiany w opiece medycznej. 
 

Liczba osób Odsetek 

stała opieka lekarza onkologa 7 14,89% 

więcej turnusów rehabilitacyjnych 15 31,91% 

manualny drenaż limfatyczny 3 6,38% 

skrócenie kolejek do lekarza 1 2,13% 

więcej informacji o zabiegu rekonstrukcji 1 2,13% 

szybszy dostęp do sanatorium 7 14,89% 

więcej refundowanych badań przesiewowych 4 8,51% 

więcej pomocy psychologicznej 4 8,51% 

częstsze kontrole z lekarzem specjalistom 1 2,13% 

więcej informacji o nowotworach 4 8,51% 

suma 47 100,00% 
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Rycina 36. Pomysły pacjentek na zmiany w opiece medycznej. 
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WERYFIKACJA HIPOTEZ BADAWCZYCH 

 

U większości badanych nie były  wdrożone postępowania profilaktyczne. 

Hipoteza potwierdzona -  u 62,5% respondentek  nie było wdrożone postępowanie 

profilaktyczne 

 

Ankietowane  nie wykonywały systematycznie samobadania piersi i badania 

mammograficznego. 

Hipoteza potwierdzona -  tylko 20,83% kobiet wykonywało samobadanie piersi regularnie co 

miesiąc, a  żadna z respondentek nie wykonywała mammografii regularnie co pół roku 

 

Respondentki oceniają  pozytywnie swój stan zdrowia, w tym stan psychiczny po 

przebytym zabiegu mastektomii. 

Hipoteza potwierdzona - respondentki generalnie oceniały  pozytywnie swój stan zdrowia,                     

w tym stan psychiczny po przebytym zabiegu mastektomii 

 

Badane potrzebują  pomocy przy jedzeniu, ubieraniu się, myciu się lub korzystaniu                           

z toalety, mają ograniczenia w zakresie ruchomości stawu ramiennego po stronie 

operowanej i zaobserwowały u siebie obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie 

operowanej. 

Hipoteza częściowo potwierdzona – zdecydowana większość respondentek (73,61%) nie 

potrzebowała wcale pomocy przy wykonywaniu podstawowych czynnościach samoobsłu-

gowych, takich jak jedzenie, ubieranie się, mycie czy korzystanie z toalety. Większość 

pacjentek (48,61%) wskazała niewielkie ograniczenie ruchomości stawu ramiennego po stronie 

operowanej. Obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie operowanej przez większość 

kobiet został określony jako niewielki. 

 

Ankietowanym po zabiegu operacyjnym towarzyszyła bezradność, strach, poczucie 

utraty atrakcyjności, niepewność, żal  oraz miały obawy związane z reakcją otoczenia                     

i trudności z zaakceptowaniem nowej sytuacji  

Hipoteza potwierdzona  -  towarzyszące respondentkom emocje po zabiegu operacyjnym to  

strach (25,62%),  niepewność (23,97%), trudność z zaakceptowaniem nowej sytuacji (14,88%), 

bezradność   (9,92%),  utrata  atrakcyjności  (9,09%)  oraz  żal  (9,09%). Najrzadziej - obawa          
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z reakcją otoczenia (3,31%) oraz inne emocje (4,13%).  

 

Zabieg mastektomii wpłynął negatywnie na  poczucie własnej wartości u respondentek. 

Hipoteza potwierdzona  -   Prawie połowa respondentek (48,61%) wskazała, że ich poczucie 

własnej wartości po zabiegu mastektomii nieco się pogorszyło,  a 18,06% wskazało na jego 

znaczne pogorszenie. 

 

Większość  badanych odczuwała lęk lub niepokój związany z chorobą lub możliwością 

nawrotu nowotworu po operacji. 

Hipoteza potwierdzona - 95,6% badanych przejawiało różny poziom lęku bądź niepokoju po 

przebytej operacji onkologicznej, niezależnie od częstotliwości jego występowania.  

 

Po zabiegu mastektomii nie wszystkie ankietowane nie korzystały ze wsparcia 

psychologicznego lub grup wsparcia dla kobiet po mastektomii. 

Hipoteza potwierdzona  - z żadnego rodzaju wsparcia nie skorzystało 11,11% badanych 

 

Nie wszystkie respondentki korzystały z rehabilitacji przed i/lub po zabiegu operacyjnym. 

Hipoteza potwierdzona  - dostęp do rehabilitacji zarówno przed i po zabiegu operacyjnym 

miało zapewnione jedynie 18,06% respondentek. 

 

Nie wszystkie badane  mogły liczyć na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowań do 

zabiegu oraz po zabiegu. 

Hipoteza nie została potwierdzona –  77,78% respondentek  nie mogło liczyć na wsparcie 

fizjoterapeuty na etapie przygotowań do zabiegu oraz po zabiegu, jedynie 22,22% taką pomoc  

otrzymało taką pomoc. Rehabilitację po zabiegu operacyjnym zapewniono 81,94% badanym, 

a 18,06% takiej pomocy nie otrzymało.  

 

W opinii badanych  fizjoterapia powinna być bardziej dostępna lub lepiej dostosowana 

do potrzeb pacjentek po mastektomii. 

Hipoteza potwierdzona  - W opinii 83% badanych fizjoterapia powinna być bardziej dostępna 

i lepiej dostosowana do potrzeb pacjentek po mastektomii. 

 

Respondentki w większości zaakceptowały swoją chorobę. 

Hipoteza potwierdzona   -  65,28% badanych  wykazało średni poziom akceptacji choroby,      
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a  23,61% dobry. 

 

Na akceptację choroby miał wpływ wiek badanych, wykształcenie, wdrożenie działań 

profilaktycznych, przeprowadzanie samobadania piersi, wykonywanie mammografii, 

wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej zmiany, wielkość guza, rodzaj wykonanego 

zabiegu. 

Hipoteza częściowo potwierdzona -  Istotny statystycznie wpływ na akceptację choroby miał 

wiek, niewielki wpływ-  poziom wykształcenia, a nie miały wpływu - brak wdrożonego 

postępowania profilaktycznego, częstotliwość wykonywania samobadania piersi oraz 

mammografii, wieku wykrycia zmiany nowotworowej, rodzaju i wielkości wykrytej zmiany 

nowotworowej, zastosowanego leczenia. 
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OGRANICZENIA  BADANIA  

1. Zbyt mała grupa badanych 

2. Ograniczenie badań tylko do  podopiecznych Klubu Amazonki w Białymstoku  

3. Użycie tylko jednej skali standaryzowanej dotyczącej akceptacji choroby 

4. W dalszych badaniach warto zwiększyć grupę badaną, można porównać odczucia  

badanych przed i po zabiegach fizjoterapeutycznych itp.  
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7.  DYSKUSJA 
 

    Rak piersi to podstępny nowotwór, który staje się bardzo poważnym problemem                            

w obecnych czasach, wykazującym stale tendencję wzrostową. Głównym problemem jest 

późna diagnostyka, co przekłada się na znaczne zmniejszenie szans na wyleczenie [63].  

     Badania własne pokazują, że 62,50% respondentek nie miało wdrożonego postępowania 

profilaktycznego. Jest to szokujący wynik, bowiem otrzymanie diagnozy na późnym etapie 

choroby znacznie zmniejsza szanse na całkowite wyzdrowienie. 

       Potwierdzają to Siergiejczyk  i Tyrakowska – Dadełło  [63], a także  Nowikiewicz                        

i wsp.  którzy piszą „wczesne wykrycie raka piersi, optymalnie w stadium bezobjawowym, 

może w decydujący sposób wpłynąć zarówno na wybór dostępnych metod leczenia, jak i na 

jego wynik” [64].  

     Warto w tym miejscu zastanowić się co jest najlepszym działaniem prewencyjnym                                     

w takim przypadku. Kluczowym elementem wczesnego wykrycia zmiany nowotworowej jest 

profilaktyka. Jest to zdecydowanie jedna z ważniejszych części leczenia, która pozwala na 

szybkie działanie oraz zwiększa szanse na wychwycenie wczesnych nieprawidłowości. Można  

ja podzielić na pierwotną i wtórną. Profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieganie 

zachorowaniu na nowotwór ale również na zwiększeniu świadomości i wiedzy społeczeństwa 

na określone tematy, które potencjalnie mogą zwiększyć ryzyko zachorowania, miedzy innymi 

jest to: uwrażliwienie młodych kobiet na profilaktykę, propagowanie wczesnego 

macierzyństwa i karmienia piersią, odpowiednich nawyków żywieniowych i przekazanie 

podstawowej wiedzy na temat raka piersi.  Profilaktyka wtórna ma na celu wczesne wykrycie 

nowotworu u osoby, u której nie wystąpiły jeszcze żadne objawy. Skuteczną profilaktyką 

wtórną jest skryning, czyli badania przesiewowe [63].  Jedną z prostszych form profilaktyki 

jest umiejętność przeprowadzenia u siebie samobadania piersi. Jest to proste i szybkie badanie, 

które każda kobieta powinna wykonywać raz w miesiącu.  

      Kassie  i wsp. [65]  wskazują, że częstość występowania regularnej praktyki BSE  

(breast self-examination; samobadanie piersi)  waha się od 0% do 26,4%, natomiast częstość 

regularnego BSE wśród studentów uniwersytetu w Etiopii wynosi 11,23%, co jest bardzo 

niskim wskaźnikiem.  

      W badaniu  Garwackiej-Czachor  i wsp. [66]  tylko 14% respondentek, głównie 

młodszych i lepiej wykształconych  wykonywało  badania piersi regularnie co miesiąc.    
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     Badanie ankietowe realizowane przez CBOS w roku 2002 na wybranej losowo grupie 

509. kobiet polskich powyżej 18. roku życia pozwoliło na stwierdzenie, że  większość kobiet  

(80%) znało metodę samokontroli piersi, ale tylko 28% respondentek z tej grupy robiło to 

regularnie - raz w miesiącu. Badanie piersi przez lekarza deklarowało 70% badanych, jednak 

tylko 32% w ciągu ostatniego roku [67].   

        Znalazło to potwierdzenie w badaniach własnych  bowiem tylko 20,83% kobiet 

wykonywało samobadanie piersi regularnie co miesiąc, a  żadna z respondentek nie 

wykonywała mammografii regularnie co pół roku. Jest to dosyć niepokojący wynik 

zważywszy, że populacja badana znajduje się w grupie podwyższonego ryzyka ponownego 

zachorowani na nowotwór piersi. Mammografia jest podstawowym badaniem radiologicznym 

piersi. Polega na wykonaniu zdjęć rentgenowskich gruczołu sutkowego za pomocą 

mammografu przy zastosowaniu niskich dawek promieniowania [63].  

      Badanie przeprowadzone przez Smoleń i Dobrowolską [68] wskazują, że jedynie co 

piąta (20,7%) pielęgniarka deklarowała wykonanie badania mammograficznego piersi. 

       Dumin i wps. [69] z kolei podkreślają, że na badanie mammograficzne w ostatnim roku 

zgłosiło się 22% badanych ogółem, a w okresie od 1 roku do 2 lat temu – 12%, a połowa 

badanych 50–54-latek nigdy nie była na tym badaniu [69].   

       We wspomnianym badaniu CBOS stwierdzono, że tylko 25% ogółu respondentek 

zadeklarowało, że przynajmniej raz miało wykonaną mammografię, a w ciągu ostatnich trzech 

lat takie badanie miało zaledwie 22% kobiet. Wśród powodów wykonania mammografii 

najczęściej wymieniano zgłoszenie się na badania z własnej inicjatywy - w celach 

profilaktycznych (53%), skierowanie przez lekarza (24%) oraz zaproszenie na badanie 

przesiewowe (19%).  Jako najważniejsze przyczyny niewykonania mammografii wskazywano 

brak zauważenia w piersiach czegoś podejrzanego (48%), brak skierowania od lekarza (24%), 

brak wiedzy o takim badaniu (11%)  [67].    

   Wydaje się, że dobrym sposobem na poprawę frekwencji w tym badaniu mogłyby być 

przeprowadzenie więcej kampanii informacyjnych, które podniosłyby  świadomość kobiet na 

temat korzyści płynących z regularnego wykonywania samobadania piersi oraz zalet płynących 

z wczesnego wykrycia zmiany nowotworowej przy wykorzystaniu mammografii.    

   Respondentki w badaniu własnym generalnie oceniały  pozytywnie swój stan zdrowia, w 

tym stan psychiczny po przebytym zabiegu mastektomii.   

      W opinii Kozaki [70] ważnym czynnikiem oddziałującym na przystosowanie 

psychiczne jest stopień zaawansowania nowotworu. Diagnoza raka o niepomyślnym 

rokowaniu wiąże się z doświadczaniem bardzo nasilonego dystresu [70].  
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     W literaturze przedmiotu podkreśla się, że w aspekcie jakości życia po przebytym 

zabiegu mastektomii lepsze wyniki badane uzyskują w kategorii zdrowia fizycznego aniżeli 

psychicznego. Świadczy to o trudniejszej rekonwalescencji psychicznej niż odzyskaniu 

sprawności fizycznej po przejściu zabiegu mastektomii [71].   Mastektomia narusza bowiem  

integralność fizyczną ciała, ewidentnie  podważa poczucie psychospołecznej tożsamości 

kobiety, powodując że kobiety   często czują się „inne niż przed operacją” – mniej 

pełnowartościowe, niepełnosprawne [72,73]. W związku z tym tak ważne znaczenie ma 

wsparcie tych kobiet.    

      Badanie własne pokazuje, że najczęściej wybieraną formą pomocy były grupy wsparcia 

68,06%. Z pomocy psychologa korzystało tylko 18,06% pacjentek a  2,78% z nich po pomoc 

udało się do psychiatry. Niestety aż  11,11% ankietowanych nie skorzystało z żadnego rodzaju 

wsparcia psychologicznego.  

      Szadowska-Szlachetka i wsp. [74]  wskazują, że pacjentki najczęściej wsparcia 

emocjonalnego otrzymywały od najbliższych członków rodziny (n=93) i  przyjaciół (n=58),                     

a najrzadziej ze stowarzyszenia Amazonki (n=4).  

       Z kolei w badaniu Musiał i wsp. [75] wsparcie rodziny mogło liczyć 58,6% badanych 

kobiet, męża -50%, a 47,1% na wsparcie ze strony dzieci. Personel medyczny stanowił wsparcie 

tylko dla 14,3% badanych kobiet. 

      Choroba nowotworowa to wyniszczający, długi proces wpływający  na różne sfery 

życia pacjentek. Czynności dnia codziennego, mogą stać się prawdziwym wyzwaniem nawet 

w najbardziej podstawowych kwestiach.  

        Z przeprowadzonego badania własnego można zauważyć, że zdecydowana większość 

respondentek (73,61%)  nie potrzebowała wcale pomocy przy wykonywaniu podstawowych 

czynnościach samoobsługowych, takich jak jedzenie, ubieranie się, mycie czy korzystanie z 

toalety.  Częstą potrzebę pomocy przy wykonywaniu tych czynności zadeklarowało 8,33% 

kobiet, sporadycznej pomocy wymagało jedynie 6,94% respondentek, natomiast rzadkiej 

pomocy - 11,11%. Średni wynik funkcjonowania fizycznego wyniósł 45,73 punktu.  

           Kurtys  [76] podkreśla, że  w skali funkcjonowania fizycznego, badane przez niego 

kobiety, w aspekcie choroby nowotworowej i związanym z nią leczeniem odczuwały problemy 

na poziomie  od trochę do znacznie. W największym stopniu  - podczas długiego spaceru oraz 

przy wykonywaniu męczących czynności punkty, a w  najmniejszym -stopniu podczas 

jedzenia, ubierania się, mycia czy korzystania z toalety [76].   

       Kolejnym problemem po zabiegu mastektomii są powikłania pooperacyjne, bardzo 

często jako nieuniknione następstwa zastosowanego leczenia. Wśród tych jednymi                                   
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z najczęstszych są przeczulica i parestezje w obszarze operowanej skóry, neuropatie, przerost 

blizny pooperacyjnej, zwłóknienia i przykurcze ograniczające ruchomość w stawie ramienno-

łopatkowym, zaniki niektórych grup mięśniowych, trwałe deformacje w stawach obręczy 

barkowej, wady postawy ciała oraz obrzęk limfatyczny kończyny górnej [77].  

       Z przeprowadzonego badania własnego wynika, że  większość pacjentek (48,61%) 

wskazała niewielkie ograniczenie ruchomości stawu ramiennego po stronie operowanej. 

Znaczne ograniczenie ruchomości wystąpiło u 20,83% kobiet, nie zauważyło żadnego 

ograniczenia ruchomości – 19,44% badanych, a  11,11% - uważało, że ten problem ich nie 

dotyczy.   

        Powyższe zauważają także  Opuchlik i wsp. [77]. Ponadto wskazują oni, że obrzęk 

limfatyczny dotyczy od 24% do 49% kobiet po radykalnej amputacji piersi i od 4% do 28% 

kobiet po BCS [77]. 

        Na występowanie obrzęku limfatycznego  u 60,0% badanych kobiet, a co się z tym  

wiąże upośledzenie sprawności ręki u 52,9% ankietowanych, zwracają uwagę także   Musiał i 

wsp. [75].   

           Upośledzenie funkcjonowania i sprawności fizycznej spowodowane bólem i 

obrzękiem ręki stwierdzili u  61,4% badanych kobiet,  a u 28,6%  gorsze funkcjonowanie 

spowodowane przewrażliwieniem odnośnie noszonych ubrań Musiał i wsp. [75]. 

Po zabiegu mastektomii pacjentki często doświadczają intensywnych przeżyć 

emocjonalnych mających istotny wpływ na ich funkcjonowanie psychiczne oraz poczucie 

własnej wartości. Strata piersi, często jest nie tylko fizyczną ingerencją w ciało, ale także 

symbolem kobiecości, który zostaje utracony i może prowadzić do obniżenia poczucia własnej 

wartości, zaburzeń obrazu ciała, a także lęku i depresji.  

 Potwierdzają to badania  Stadnickiej   i wsp. [78], Miki [79], czy Musiał i wsp. [75]. W 

tych ostatnich aż 75,7% respondentek obawiało się nawrotu choroby,  67,1% badanych kobiet 

odczuwało lęk i zagubienie,  42,9%  -  obniżenie nastroju i depresję, u 41,4% kobiet występował 

lęk przed śmiercią, 30,0% ankietowanych miało poczucie niepełnej wartości w roli kobiety, u 

21,4% - pojawił się żal i wrogość do otoczenia,  a 8,6% badanych kobiet obawiało się podjęcia 

współżycia seksualnego [75].  

Także w badaniu Kowalewskiej [80]  u 90% kobiet po mastektomii występował 

niepokój -  90,0%, u 35% - lęk przed śmiercią, u 64% ból, zmęczenie chorobą i leczeniem  a 

depresja u 48,0% badanych. Podobnie w badaniu własnym aż 95,6% badanych przejawiało 

różny poziom lęku bądź niepokoju.   
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 Podobnie  w badaniu Stadnickiej i wsp. [78]  przyczyną lęku były przede wszystkim 

myśli o: długotrwałej i uciążliwej walce z chorobą (20,32%), śmierci (16,86%), możliwość 

pojawienia się przerzutów (13,39%), utracie kobiecości (11,78%), nawrocie choroby (10,16%).  

Należy podkreślić, że reakcje emocjonalne są silnie zindywidualizowane i zależne od 

wielu czynników, takich jak wsparcie społeczne, wcześniejsze doświadczenia, stan psychiczny 

przed diagnozą czy dostęp do opieki psychoonkologicznej. U części pacjentek obserwuje się 

także stopniową adaptację do nowej sytuacji, a nawet wzrost posttraumatyczny, objawiający 

się większą odpornością psychiczną i przewartościowaniem dotychczasowych priorytetów 

życiowych. Ponownie wiec warto podkreślić znaczenie wsparcia psychologicznego lub 

grupowego po zabiegu mastektomii.   

Potwierdziło to badanie przeprowadzone przez  Zabłocką-Żytka [81]   -   kobiety po 

mastektomii,  w porównaniu z kobietami zdrowymi,  charakteryzowały  się istotnie wyższym 

zapotrzebowaniem na wsparcie społeczne każdego rodzaju (emocjonalne, afirmacyjne oraz 

pomoc) i w wymiarze ogólnym (suma funkcjonalna). Okazało się, że badane kobiety po 

mastektomii nie otrzymują tyle wsparcia afirmacyjnego, ile uważają, że potrzebują [81]. 

Niebagatelną rolę w postępowaniu terapeutycznym  po mastektomii odgrywa 

rehabilitacja pacjentki onkologicznej, która  powinna rozpoczynać się już na etapie 

przygotowań do zabiegu mastektomii.  

Jak zaznacza Urbanowicz [82] wskazane jest, aby w okresie przedoperacyjnym odbyła 

się rozmowa fizjoterapeuty z pacjentką w celu przekazania informacji o rodzajach, sposobie i 

konieczności wykonywania ćwiczeń, wskazaniach i przeciwwskazaniach do ich 

przeprowadzenia, sposobie układania kończyny górnej,  jej oszczędzaniu oraz o mogących się 

pojawić problemach z czynnościami dnia codziennego [82].  

Bez wątpienia celem takiego działania jest szybszy powrót do zdrowia oraz większe 

poczucie bezpieczeństwa pacjentek. Dzięki zaangażowaniu zespołu rehabilitacyjnego przed 

operacją możliwe jest zmniejszenie ryzyka powikłań pooperacyjnych, takich jak przykurcze, 

obrzęk limfatyczny czy ograniczenie ruchomości kończyny górnej po stronie operowanej.  

Z badań własnych wynika, że nie wszystkie badane mogły liczyć na wsparcie 

fizjoterapeuty na etapie przygotowań do zabiegu oraz po zabiegu. Niestety w obecnym badaniu 

wykazano, że aż  77,78% respondentek nie mogło liczyć na wsparcie fizjoterapeuty na etapie 

przygotowań do zabiegu oraz po zabiegu, a jedynie 22,22%  kobiet otrzymało taką pomoc.  

W przeciwnie, Kalinowski  i  Krawulska  [83]  wykazali, że  rozpoczęcie rehabilitacji u 

większości kobiet (65%) nastąpiło tuż po zabiegu operacyjnym. U 14% rehabilitacja odbyła się 

tydzień po zabiegu, ale podobnie jak w badaniach własnych - u żadnej z pacjentek rehabilitacja 
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nie rozpoczęła się przed operacją [83]. Wyniki są dosyć niepokojące i sugerujące, że należy 

podjąć działania  zwiększające dostęp kobiet do fizjoterapii już na etapie przygotowań do 

zabiegu,  ponieważ ma to ogromy wpływ na efekt i przebieg leczenia po mastektomii. 

Analiza zebranego materiału oraz przegląd dostępnej literatury potwierdzają, że 

skuteczna rehabilitacja po mastektomii wymaga indywidualnego podejścia, uwzględniającego 

zarówno stan fizyczny, jak i psychiczny pacjentki. Dostosowanie fizjoterapii do realnych 

potrzeb kobiet po zabiegu nie tylko przyspiesza proces odzyskiwania sprawności, ale również 

wpływa pozytywnie na ich ogólne samopoczucie i jakość życia [84]. Ze względu na 

różnorodność problemów, z jakimi borykają się pacjentki program terapeutyczny powinien być 

elastyczny i modyfikowany w zależności od indywidualnych reakcji organizmu i etapu 

rekonwalescencji. 

Warto pamiętać, że  efektywność leczenia ewidentnie może podnieść akceptacja 

choroby, czyli stopniowy, wieloetapowy proces, na który wpływ ma wiele czynników zarówno 

psychologicznych jak i społecznych.  

 Jak wskazuje Song i wsp. [85] akceptacja choroby, odnosi się do dostosowywania  

diagnozy raka piersi, leczenia i długoterminowych konsekwencji, znacząco wpływając na 

ogólne samopoczucie pacjentek [85].   

Akceptacja choroby wpływa bowiem na samoocenę, a ta z kolei dotyczy własnego 

wyglądu zewnętrznego, poziomu intelektualnego, charakteru, dojrzałości emocjonalnej, 

kontaktów z innymi ludźmi  i aspiracji życiowych.   

Kozieł i wsp. [86] wykazali ogólny poziom akceptacji choroby wśród badanych kobiet 

jako średnio 27,21 (SD 8,96), co pozwala rozpoznać średni poziom akceptacji choroby. 

Pokrywa się to z wynikiem uzyskanym w badaniu własnym. Średni poziom akceptacji może 

wynikać z niedostatecznego dostępu do  pomocy psychologicznej i braku wystarczającej liczby 

kampanii profilaktycznych i informacyjnych na temat akceptacji choroby ale również z 

indywidualnego przebiegu tego procesu u każdej z pacjentek.   

W badaniu Pawlika i wsp. [87], w momencie rozpoznania raka piersi 92,59% kobiet nie 

zaakceptowało choroby, a ale już w momencie badania 75,93% akceptowało ją.    

W obecnych badaniach wykazano, że poziom wykształcenia miał nieznaczny wpływ na 

poziom akceptacji choroby (p=0,057). Może to wynikać z tego, że wraz z większym poziomem 

wykształcenia zwiększa się świadomość pacjentek na różne tematy. Osoby z wyższym 

wykształceniem częściej wykazywały bowiem lepsze zrozumienie mechanizmów choroby, 

przebiegu leczenia oraz znaczenia współpracy z personelem medycznym, co może sprzyjać 

wyższemu poziomowi akceptacji sytuacji zdrowotnej.  
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Przeciwnie, w  badaniu  Pawlik i Karczmarek-Borowskiej [87]  nie wykazano zależności 

wpływu wykształcenia na akceptację choroby (p = 0,875. Kolejny czynnik, który znacząco 

może wpływać na akceptację choroby to wiek. Wydaje się, że szczególnie trudna może być 

akceptacja choroby u młodszych pacjentek.  

Analiza przeprowadzona przez  Pawlik  i Karczmarek-Borowską [87]  nie wykazała 

istotnych statystycznie różnic pomiędzy akceptacją a wiekiem (p = 0,656).   

Powyższe pokrywa się z wynikami z badania własnego, w którym również stwierdzono 

brak istotnego wpływu statystycznego wieku na poziom akceptacji choroby przez respondentki.  

Jak już wcześniej wspomniano, profilaktyka raka piersi stanowi jeden z 

fundamentalnych elementów współczesnej onkologii. Odnosi się nie tylko do wymiaru 

medycznego, ale również do istotnego znaczenia psychologicznego. W zależności od rodzaju 

formy wdrożonego działania profilaktycznego lub jego braku można spotkać się różnicami 

efektywności redukcji ryzyka ale również odmiennej postawy pacjentek wobec potencjalnej 

choroby.  

W badaniu własnym nie stwierdzono istotnego statystycznie wpływu wdrożonego 

działania profilaktycznego na poziom akceptacji choroby.  

W literaturze brakuje jednak  danych odnośnie konkretnego wpływu rodzaju 

wdrożonego postępowania profilaktycznego na poziom akceptacji choroby nowotworowej.  W 

obwieszczeniu ministra zdrowia z dnia 2 lipca 2018 roku odnośnie zaleceń postępowania 

dotyczącego diagnostyki i leczenia raka piersi możemy jednak przeczytać, że zaleca się 

rutynowe wykonywanie badania mammograficznego u kobiet w wieku 50-69 lat, a kobiety z 

wysokim rodzinnym ryzykiem wystąpienia raka piersi oraz nosicielki mutacji powinny być 

objęte programem opieki dostosowanej do ich indywidualnego ryzyka [88]. 

W badaniu własnym nie wykazano także istotnego statystycznie wpływu rodzaju 

zastosowanego leczenia w odniesieniu do poziomu akceptacji choroby.   

Natomiast w pracy  Sowy i wsp. [89]  analiza statystyczna wykazała związek pomiędzy 

liczbą usuniętych węzłów chłonnych a zaakceptowaniem choroby nowotworowej. W 

przypadku procedury węzła wartowniczego wyniki akceptacji choroby w analizowanej próbie 

wynosiły średnio 35,54 (mediana 36) i były wyższe niż w przypadku limfadenektomii pachowej 

(ze średnią na poziomie 28,46 i medianą 28). Były to różnice wysoce istotne statystycznie (p = 

0,0036) [89].  

Z kolei Smoleń i wsp. [90]  piszą o wysokim  stopniu akceptacji choroby uzyskanym 

najczęściej u pacjentów leczonych tylko operacyjnie (48,0%), a najrzadziej u osób poddanych 

trzem metodom terapii (operacyjnej, radioterapii i chemioterapii) (16,7%) [90]. 
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Warto także pamiętać, że nowotwór piersi może przybrać różne postacie, a ich 

rozpoznanie może  wpływać na bio-psych-społeczne funkcjonowanie  chorych. W badaniu 

własnym stwierdzono, że największy odsetek respondentek miał zdiagnozowany nowotwór 

złośliwy. Nie wykazano jednaj istotnego statystycznie wpływu rodzaju wykrytej zmiany 

nowotworowej na poziom akceptacji choroby.  

Przeciwnie, badanie przeprowadzone przez Gazdowicz [91] w Podkarpackim Ośrodku 

Onkologicznym w Brzozowie w latach 2021–2022 pokazało jednak, że zaawansowanie 

nowotworu oraz obecność przerzutów miały istotny wpływ na poziom akceptacji choroby [91].  

Badania własne nie wykazały także wpływu na akceptację choroby wielkości rozpoznanego 

nowotworu ani okresu kiedy był diagnozowany.  

W przeglądzie dostępnej literatury fachowej zauważalny jest wyraźny niedobór badań 

bezpośrednio analizujących zależność między wiekiem wykrycia zmiany nowotworowej i 

wielkością wykrytej zamiany a poziomem akceptacji choroby prezentowanym przez pacjentki 

po mastektomii.  

Choć wiele publikacji porusza oddzielnie zagadnienia dotyczące akceptacji raka piersi, 

to kompleksowe ujęcie łączące te dwa obszary pozostaje słabo reprezentowane w badaniach 

empirycznych.  

Wskazuje to na potrzebę dalszych, pogłębionych analiz, które pozwoliłyby lepiej 

zrozumieć, w jaki sposób biologiczne cechy nowotworu wpływają na emocjonalne i 

psychologiczne przystosowanie kobiet do procesu chorobowego. 
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8. WNIOSKI  

 

Wnioski  

Na podstawie analizy przeprowadzonych badań stwierdzono następujące wnioski:   

1. U większości pacjentek nie zostały wdrożone żadne działania profilaktyczne. 

2. Większość badanych nie podejmowała systematycznych działań takich jak 

samobadanie piersi czy mammografia. 

3. Po zabiegu mastektomii ankietowane doświadczały negatywnych emocji oraz 

ograniczeń funkcjonalnych, a dostęp do wsparcia psychologicznego i fizjoterapeutycz-

nego był niewystarczający.  

4. Poziom akceptacji choroby prezentowany przez respondentki oscylował na  średnim 

poziomie i istotny statystycznie wpływ na to miał wiek, nie wielki wpływ poziom 

wykształcenia, a nie mały - brak wdrożonego postępowania profilaktycznego, 

częstotliwość wykonywania samobadania piersi i mammografii, wiek wykrycia zmiany 

nowotworowej, rodzaj i wielkość wykrytej zmiany nowotworowej oraz  zastosowane 

leczenie 

 

Postulaty  

Istnieje potrzeba zwiększenia poziomu dostępności badań profilaktycznych dla kobiet,  

poziomu edukacji zdrowotnej oraz  dostępności wsparcia psychologicznego i fizjotera-

peutycznego, 
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