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Choroba nowotworowa to swoisty katalizator zmian.
Burzy plan Zycia, ktory najczesciej ignoruje ryzyko zatamania sie osi czasu pod wplywem
choroby. Jest silnym przekazem mowigcym, Ze czas jest ograniczony

Sylwia Pogorzelska






Stowo wstepne

Rak piersi jest najczgsciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u kobiet w Polsce.
Szacuje si¢ ze stanowi az 25% wszystkich zachorowan na nowotwory, jakie rozpoznaje si¢
u kobiet. Szczyt wystepowania przypada na przedzial wiekowy 50-69 lat. Warto podkresli¢,
ze rak piersi wykryty we wezesnym stadium moze by¢ catkowicie wyleczony.

W obnizeniu ryzyka zachorowania na nowotwodr zlos$liwy sutka fundamentalne
znaczenie ma profilaktyka. Waznym elementem budujacym tzw. czujno$¢ onkologiczng jest
regularne samobadanie palpacyjne piersi, ktore prawidlowo przeprowadzane, pozwala
na wczesne wykrycie zmian.

Mastektomia to medyczne okreslenie oznaczajace amputacj¢ piersi. Stowo pochodzi
z jezyka greckiego, od stow uaotog ,,piers” oraz éxroun ,,wycigcie®. To zabieg chirurgiczny
polegajacy na usunigciu jednej lub obu piersi. Czasami obejmuje rowniez usuni¢cie tkanek
umiejscowionych w poblizu piersi, np. weztow chtonnych.

Mastektomia ewidentnie wptywa na jakos$¢ zycia, czgsto prowadzac do zmian w sferze
psychicznej 1 seksualnej, a takze w funkcjonowaniu spotecznym i zawodowym. Naruszajac
integralno$¢ fizyczng ciala, podwaza poczucie psychospotecznej tozsamosci kobiety. Kobiety
czesto czuja si¢ niepetnowarto$ciowe 1 niepelnosprawne, Jest powodem uczucia wstydu
przed partnerem, rodzing i $srodowiskiem. Czgsto wigze si¢ z obawami przed powrotem do
normalnego zycia i obnizeniem jego jakosci.

Dlugoterminowa jakos$¢ zycia jest skorelowana ze stanem zdrowia, satysfakcja z zycia
1 sprawnoscia fizyczng, a konstruktywne strategie radzenia sobie z choroba moga poprawic
funkcjonowanie w wielu obszarach. Jednym ze sposobow jest rekonstrukcja piersi.

Wspotczesna medycyna daje mozliwos¢ odtwarzania piersi juz podczas operacji
mastektomii lub jako operacj¢ odroczong. Wszystko zalezy od indywidualnego stanu zdrowia
pacjentki, stopnia zaawansowania choroby nowotworowej, a takze ewentualnych dalszych
planow jej leczenia. Badania wykazuja, ze jakos¢ zycia kobiet po rekonstrukcji piersi
w wigkszosci wymiardw jest oceniana wyzej niz u kobiet po mastektomii. Dorota
Niedobylska, 47. letnia pacjentka Szpitala Kopernika, ktora przeszta obustronng mastektomig,
kilka nawrotow choroby i utrat¢ bliskich z powodu nowotworu, dzi§ méwi o wdzigcznosci
i sile. ,,Po rekonstrukcji moge spojrze¢ w lustro i znow widze kobiete, nie pacjentke. Blizny to
nie przypomnienie choroby, tylko dowod sity”.—

Magdalena Poptawska
Elzbieta Krajewska-Kutak

Bozena Okurowska-Zawada
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WSTEP

1. WSTEP

1.1 Skala problemu choréb nowotworowych u kobiet.

Powszechnie wiadomo, ze choroby nowotworowe stanowig istotny problem zdrowotny,
jednak trzeba pamigta¢, ze zachorowalno$¢ na poszczegdlne typy nowotwordw jest rozna
w przypadku kobiet i me¢zczyzn.

Wedlug WHO ,,rak” to duza grupa choréb, ktore moga rozpocza¢ si¢ w niemal kazdym
narzadzie lub tkance ciata, gdy nieprawidlowe komorki rosng niekontrolowanie i wykraczaja
poza swoje zwykle granice, aby zaatakowac sasiednie czg$ci ciala i/lub rozprzestrzeni¢ si¢ na
inne narzady. Ten ostatni proces nazywa si¢ przerzutowaniem i jest glbwng przyczyna $Smierci
z powodu raka” [1].

Szacuje si¢, ze obcigzenie globalne chorobami nowotworowymi od 2020 do 2040 roku
wzrosnie o 47%, przy czym z powodu zmian demograficznych bardziej widoczne begdzie to
w krajach rozwijajacych si¢, w poroOwnaniu z krajami rozwini¢tymi. U kobiet najwiecej
zachorowan przypada na grupe wieku 50-74 lat, u me¢zczyzn miedzy 55 a 79 rokiem zycia.
W grupie wiekowej 20-59 lat wspotczynniki zachorowalnos$ci kobiet sg wyzsze niz mezczyzn,
za$ najwiecej zgondéw nowotworowych u obu pici przypada na 7. 1 8.dekade zycia [2].

W miarg postepu cywilizacyjnego, zmian w stylu zycia oraz starzenia si¢ spoleczenstw,
liczba zachorowan na raka piersi wciaz rosnie, stawiajac przed systemem ochrony zdrowia
ogromne wyzwania, zarowno pod wzgledem diagnostyki, jak i leczenia tej choroby [3].

Od potowy lat 70. do potowy pierwszej dekady XXI wieku najczestszg nowotworowa
przyczyna zgonow w populacji kobiet byt rak piersi. Od poczatku lat 80. do poczatku drugiej
dekady XXI wieku odnotowano stabilizacj¢ umieralnoéci (przy stale utrzymujacym si¢
wzroscie zachorowalnosci), a od 2007 roku rak piersi stal si¢ drugg nowotworowa przyczyna
zgonu [2].

W 2010 roku frakcja zgondéw z powodu raka ptuca przekroczyta frakcje nowotwordw
piersi irak ptuca od ponad 10. lat pozostaje gtéwna nowotworowa przyczyng zgondw kobiet
[2]. Po okresie szybkiego wzrostu umieralnosci z powodu raka jelita grubego od poczatku
XXI wieku rozpoczeta si¢ wyrazna tendencja spadkowa. Umieralno$¢ z powodu nowotworow
zotadka wykazuje systematyczny spadek, stajac si¢ z najczestszego nowotworu jeszcze
w polowie lat 70. nowotworem rzadkim (4. krotny spadek wspotczynnikow umieralnosci).
Umieralno$¢ 1 zachorowalno$¢ z powodu nowotworow szyjki macicy wykazuje systematyczng

tendencje malejaca [2].
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WSTEP

W ostatnich latach rak piersi staje si¢ jednym z powazniejszych probleméw
zdrowotnych wspolczesnego spoteczenstwa, zardwno w krajach rozwinigtych, jak
i rozwijajacych si¢. Na calym $wiecie rak piersi zostaje rozpoznany 1,5 miliona kobiet, a okoto
400 tysiecy umiera z tego powodu [3].

Szacuje si¢, ze w pierwsze] piatce najbardziej rozpowszechnionych chorob
nowotworowych wsrdd kobiet si¢ znajduja:
o rak piersi (25,3%),
e rak ptuca (11,5%),
o raka jelita grubego (11,0%),
e rak trzonu macicy (10,1%),
o rak jajnika (4,8%) [4].

W Polsce wykrywalno$¢ raka piersi we wezesnym stadium wynosi ok. 41%, podczas
gdy w innych krajach europejskich przekracza 50%. To pokazuje, Zze wykrywamy raka zbyt
p6zno, zbyt wiele kobiet trafia do lekarza juz w stadium zaawansowanym. Dane Krajowego
Rejestru Nowotworow pokazuja, ze w roku 2020 roku rak piersi i nowotwory ginekologiczne
odpowiadaty w sumie za 37% wszystkich zachorowan na nowotwory wsrod Polek. Co roku
diagnoze ‘rak piersi” slyszy ponad 22 tys. kobiet, a u 5-10% z nich nowotwor rozpoznawany
jest od razu w stopniu zaawansowanym. To powoduje, ze jest on drugg (po raku ptuca)
przyczyng zgondw onkologicznych wsrod kobiet, a wsrdd mtodych Polek (2044 lata) nawet
pierwsza [4].

Pomimo dynamicznego wzrostu zakresu wiedzy na temat tego nowotworu (w zakresie
organizacji leczenia, diagnostyki czy dostepu do nowoczesnych opcji terapeutycznych) nadal
wiele kobiet otrzymuje diagnoz¢ w zaawansowanym stadium choroby, co wynika gléwnie
z zaniedban w regularnos$ci przesiewowych badan klinicznych oraz samokontroli [5],
a od mniej wigcej 13. lat obserwowana jest rosngca tendencja w zakresie umieralnosci na raka
piersi [4].

W Polsce funkcjonuje program przesiewowych badan mammograficznych w kierunku
wykrywania raka piersi, jednak zglasza si¢ do niego $rednio 45% uprawnionych kobiet,
a sa nawet takie gminy, gdzie ten odsetek oscyluje wokot 5% [4].

Dane OECD (The Organisation for Economic Co-operation and Development)
wskazuja, ze Polska ma jeden z najgorszych w Unii Europejskiej (UE) wynikow, jesli chodzi
o zglaszalnos¢ kobiet na mammografi¢. W Polsce czgsciej niz w innych krajach diagnozuje si¢
raka piersi w poznych stadiach. Wezesny etap choroby wykrywany jest u ok. 41% pacjentek,
podczas gdy $rednia UE to 51% [6].
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Rak piersi jest to nowotwor ztosliwy powstajacy z komorek gruczotu piersiowego, ktory
rozwija si¢ miejscowo w piersi oraz daje przerzuty do wezidw chlonnych i1 narzadéw
wewngtrznych [3].

Do gléwnych czynnikéw ryzyka nowotworu piersi zalicza si¢ miedzy innymi: pleé
zenska, wiek, czynniki genetyczne (mutacje gendw BRCA1 i BRCA?2), styl zycia, czynniki
hormonalne [7].

Najczestszym objawem rak piersi jest guz, ale rownie niepokojace moze byc
zaobserwowanie nieprawidlowosci w obrgbie brodawki sutkowej, bol piersi, nieprawidtowosci
skory piersi, owrzodzenia piersi, nieprawidlowy kontur piersi, obrzek, powickszenie weziow
chtonnych czy utrata masy ciata [8].

Wcezesne wykrywanie raka piersi promowane przez Polski Komitet Zwalczania Raka
oraz American Cancer Society sktada si¢ z [9, 10, 11,12,13,14,15]

e Samobadanie piersi (nieinwazyjny test przesiewowy) — powinna go wykonywa¢ kazda
kobieta po ukonczeniu 20. roku zycia, jeden raz w miesigcu, dwa lub trzy dni po
zakonczeniu miesigczki. Sktada si¢ z dwoch czgsci: ogladania i badania palpacyjnego
piersi ruchami kolistymi oraz badania dotéw pachowych

e Badanie lekarskie - zalecane kobietom migdzy 20 a 39 rokiem zycia w celu kontroli
piersi, nie rzadziej, niz co 36. Miesigcy, a powyzej 40. roku zycia - co 1.2 miesiecy

e Mammografia - obejmujaca kobiety, niechorujagce na raka piersi, wykonywana przy
uzyciu niewielkiej dawki promieniowania rentgenowskiego, sktadajaca si¢ z dwoch
etapow — podstawowego oraz poglebionej 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 bgda obowigzywac wytacznie mammografie cyfrowe.
Metoda leczenia kobiet z rozpoznaniem raka piersi uzalezniona jest od stopnia

zaawansowania nowotworu, typu histologicznego oraz od oceny ryzyka zwigzanego
z procesem leczenia. Pacjentka powinna pozosta¢ pod opieka wielospecjalistycznego zespotu
w skiad tego zespotu wchodza [16,17,18,19]:

e onkolog kliniczny,

e radiolog onkolog,

e chirurg onkolog,

e chirurg plastyczny,

e patolog,

e psychoonkolog,
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e fizjoterapeuta,
e pielegniarka
Wyroéznia si¢ leczenie:

e systemowe oddziatywujace na wszystkie komoérki organizmu: chemioterapig,
hormonoterapig, terapi¢ celowang

e miejscowe - majgce na celu usuniecie patologicznej zmiany rozrostowej: postepowanie
chirurgiczne i radioterapie.

W sytuacji znacznego zaawansowania raka piersi, wykonuje si¢ amputacj¢ piersi
(mastektomi¢), w tym [4,17]:

e Amputacj¢ prostg - polegajaca na usunigciu catej piersi z powigzig mig$nia piersiowego
wickszego i kompleksem otoczka brodawka wraz z biopsja wezta wartowniczego.
Amputacja podskoérna polega na usunigciu tkanki gruczotowej z pozostawieniem skory,
otoczki brodawki 1 brodawki.

e Amputacj¢ metoda Maddena - polegajaca na usunieciu piersi wraz z powiezig migsnia
piersiowego wiekszego 1 weztami chtonnymi pachy.

e Amputacj¢ metoda Pateya - polegajaca na usunieciu piersi wraz z powiezig migsnia

e piersiowego wickszego 1 weztami chtonnymi pachy.

e Amputacj¢ metoda Halsteda - polegajaca na usunigciu piersi wraz z wgztami chlonnymi
dotu pachowego i wycigciem migénia piersiowego wickszego, obecnie stosowang

bardzo rzadko ze wzgledu na duzg liczbg powiklan

1.2. Wplyw choroby nowotworowej na zycie pacjenta.

Choroba nowotworowa obciska swoje pietno nie tylko na zdrowiu fizycznym pacjentek
ale rowniez na ich zdrowiu psychicznym.

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze choroba nowotworowa (z reguly ciezka
1 przewlekla), powoduje liczne problemy zwigzane z przystosowaniem si¢ do niej.
Przystosowanie psychiczne do niej stanowi integralng czes¢ jakos$ci zycia pacjenta i przejawia
si¢ w procesach: poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych. Ma wymiar biologiczny,
spoteczny, psychologiczny i duchowy, wplywajac na zmiane dotychczasowego zycia pacjenta
1jego rodziny oraz znajomych [20].

Rozpoznanie nowotworu, wywotuje wiele negatywnych emocji. Wigze si¢ z tym rdézny
stopien nasilenia stresu i poziom funkcjonowania, pojawia si¢ zwlaszcza Igk zwigzany

z badaniami oraz niepewnos$cia w oczekiwaniu na ich wyniki, konieczno$cig poddawania si¢
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réznym zabiegom pacjenta oraz nasileniem odczuwanych przez niego objawoOw somatycznych

[21,22,23].

Kiibler-Ross wyroznita pig¢ etapéw choroby [24]:

Pierwsza faza — to zaprzeczanie i izolacja, kiedy osoba chora nie chce zaakceptowac
swojej choroby, neguje i wypiera wszelkie informacje na temat choroby, nawet te
niepodwazalne i domaga si¢ powtarzania badan. Pacjent moze zmienia¢ lekarza
prowadzacego majac nadzieje nauzyskanie lepszej informacji. FEtap ten jest
tymczasowa forma obrony, pozwalajaca na opanowanie si¢ inabranie sit do walki
z choroba.

Druga faza - to gniew. Osoba chora buntuje sig, jest drazliwa, ma pretensje do rodziny
i personelu medycznego o niewystarczajaca opiekg, bez powodu moze wybuchad
gniewem, moze zada¢ zmiany lekarza, jest zta i niemita do lekarzy, pielegniarek,
rodziny, uwaza, ze naniego nie zastuzyt na taki los. U chorego, wraz
z doswiadczeniem przewlektego charakteru choroby oraz uswiadomieniem jej
nieuleczalnos$ci, narasta coraz wigkszy lek i niepokdj.

Trzecia faza - to targowanie si¢. Osoba chora zastanawia si¢ nad choroba, nad swoim
otoczeniem, jest sktonna co$ zrobi¢ w nadziei, ze wyzdrowieje, w tym celu pertraktuje
z lekarzem i Panem Bogiem, sktada r6zne obietnice.

Czwarta faza - todepresja. Chorzy placza, my$la 1 mowig o samobdjstwie,
s zrozpaczeni, smutni, maja poczucie bezradnosci i bezuzytecznosci. Moga odczuwad
poczucie ogromnej straty, np. z powodu deformacji ciala, moze ich drgczy¢ poczucie
winy, odczytuje on chorobe jako kare za popelnione btgdy. Na tym etapie pacjenci
sa juz zmeczeni choroba, wyciszaja si¢, ogarnia ich smutek, izolujg si¢ od otoczenia,
nie nawiazuja kontaktow z innymi pacjentami. Pacjent nie potrzebuje pocieszenia,
racze]j szuka mozliwo$ci wyrazenia zalu. Czasem nie sg potrzebne nawet stowa.

Pigta faza - to pogodzenie si¢ z losem 1 chory ze spokojem akceptuje go. W tej fazie
potrzebne jest mu wiele snu.

W kontekscie choroby nowotworowej istotnego znaczenia nabiera przystosowanie

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

krytycznego wydarzenia Zzyciowego, czyli koncentruje si¢ na radzeniu sobie z sytuacja

stresogenng i/lub emocjami powstatymi w nastgpstwie wydarzenia krytycznego. Takim

krytycznym wydarzeniem zyciowym wg klasyfikacji Antonovsky’ego (1997) jest takze

choroba nowotworowa [25].
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Przystosowanie psychiczne do choroby uwazane jest za proces zmierzajacy do usuni¢cia
dyskomfortu emocjonalnego oraz przywrdcenia stanu rownowagi psychicznej osoby w obliczu
nowej rzeczywistosci, do zycia z choroba nowotworowa. Taka adaptacja do choroby stuzy
dwoém celom: poradzeniu sobie z chorobg 1 leczeniem oraz z jej efektami (zmianami w zyciu
chorego [26].

Teoria przystosowania si¢ do choroby nowotworowej ,,opiera si¢ na koncepcji stresu
nurcie poznawczo-transakcyjnym wedlug Lazarus i Folkman [27]. Zaktada ona, ze stres ktory
jest przezywany w nast¢pstwie choroby nowotworowej nie jest tylko ,,wylacznie wynikiem
fizycznych nastgpstw choroby, ale rowniez poznawczej oceny osoby chorej, ktora obejmuje
osobiste znaczenie choroby dla osoby chorej oraz jej zasoby i mozliwos$ci zaradcze”. Wedlug
tej koncepcji adaptacja do choroby to ,,stale zmieniajace si¢ wysitki poznawcze i behawioralne
majgce na celu opanowanie specyficznych wymagan zewnetrznych i wewnetrznych ocenianych
w kategoriach stresu, obcigzajacych i1 przekraczajacych dotychczasowe zasoby zaradcze
1 mozliwosci adaptacyjne danej osoby” [27].

Greer 1 wsp. stworzyli model radzenia sobie z chorobg nowotworows, ktory obejmuje
pie¢ gtownych postaw przystosowania si¢ do niej [28,29]:

e duch walki - powigzana jest z niskim zewnetrznym umiejscowieniem kontroli oraz
wysokim wsparciem spotecznym

e unikanie-zaprzeczanie,

o fatalizm—stoicka akceptacja,

e bezradno$¢—beznadziejno$¢ — powigzana z wysokim zewnetrznym umiejscowieniem
kontroli 1 niskim wsparciem spotecznym, przejawia si¢ u chorego poczuciem
beznadziejnos$ci 1 bezradno$ci, biernoscia, poczuciem leku, przygnebienia, depresja

e lekowe zatroskanie — przejawia si¢ legkowym nastawieniem do diagnozy, procesu
diagnostycznego i leczniczego, czesto takze zachowaniami hipochondrycznymi.
Juczynski [30] w swoich badaniach wykazal, Zze rodzaj strategii radzenia sobie

z chorobg zalezy w gléwnej mierze od zmiennych predykcyjnych takich jak:

e stopien akceptacji choroby,

e poczucie wewngetrznego lub zewnetrznego umiejscowienia kontroli,

e poczucie kontroli bolu.

Okazato sig, ze postawa bezradnosci oraz zaabsorbowania lekowego jest czgstsza
u chorych z nowotworem trzustki i1 Zzotadka, natomiast postawa ducha walki 1 pozytywnego

przewartosciowania czesciej u chorych z nowotworem narzadu rodnego 1 prostaty [30].

18



WSTEP

W pismiennictwie [31,32,33,34,35,36,37] podkresla sie, ze:

e uruchamianie konstruktywnych strategii radzenia sobie z choroba nowotworowg
sprzyja wyzszej jakosci zycia oraz lepszemu rokowaniu co do dlugosci przezycia
1 okresOw remisji,

e stosowanie aktywnych, konfrontacyjnych i1 ucieczkowych strategii lepiej wplywa na
podniesienie jakos$ci zycia niz strategii opierajacych si¢ na bierno$ci i rezygnacji

e uruchamianie postawy bezradnosci- beznadziei oraz postawy zaabsorbowania
lgkowego wigze si¢ z niskim poziomem jakos$ci zycia.

e preferowanie postawy ducha walki wiagze si¢ z wyzszym poziomem jakosci zycia.

W literaturze fachowej identyfikuje si¢ rézne czynniki mogace wptywac na stopien

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 odrywatl role czas,
jaki uptynat od zabiegu chirurgicznego

Wiek — stabszg akceptacje choroby prezentowaty osoby starsze, powyzej 75. r.z. niz osoby
ponizej 40. r.z.

Cechy osobowosciowe wplywajace na wyzszy stopien akceptacji choroby to optymizm,
nadzieja, wytrwalo$¢, determinacja, wiara w powodzenie, umiejetno$¢ radzenia sobie w
trudnych sytuacjach 1 odpornos¢ na stres

Stan cywilny — wyzsza akceptacja choroby dotyczyta oséb bedacych w zwigzku niz u 0so6b
samotnych

Praca zawodowa — wyzszy stopien akceptacji choroby wykazywaly osoby aktywne
zawodowo niz osoby bedace na emeryturze, rencie lub zasitku

Stan zdrowia — wyzszy stopien akceptacji choroby mialy osoby z wyzsza samooceng stanu
zdrowia, a nizszy — te ktore mialy bardziej nasilone dolegliwosci zwigzane z chorobg
1 leczeniem

Stosowane metody leczenia — wyzszy stopien akceptacji choroby wykazywatly osoby
leczone wytacznie chirurgicznie niz leczone systemowo.

Otrzymywane wsparcie ze strony rodziny, przyjacidt, osob najblizszych, ze strony
instytucji — miato wplyw na wyzszy stopien akceptacji choroby.

Zaangazowanie religijne, wiara - wplywaly pozytywnie na sity odpornosciowe organizmu,
a pacjentki wierzace bardzo czgsto szukaty wsparcia w religii 1 modlitwie

Wiele pacjentek opisuje caly proces chorobowy jako bardzo traumatyczne przezycie

wplywajace na wiele aspektow ich zycia codziennego. Niejednokrotnie zmiany zachodzace
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podczas procesu leczenia powoduja bardzo duzy wptyw na postrzeganie wtasnej osoby. Jest to
zwigzane z szeregiem zmian zachodzacych na skutek przyjmowanych lekow oraz
podejmowanych interwencji operacyjnych. Naturalng odpowiedzia na nieznane wcze$niej
zjawiska sa reakcje psychologiczne, ktore moga objawia¢ si¢ w przerdézny sposoéb miedzy
innymi mogg by¢ to zaprzeczenie, gniew, intensywny strach przed chorobg i procesem leczenia
ale rowniez stany psychiczne takie jak lek czy depresja [50].

Kobiety wskutek postepu choroby i zastosowania agresywnego leczenia oraz
koniecznosci hospitalizacji, tracg zdolno$¢ do wykonywania okreslonych zadan i zmagajg si¢
ze zmiennym samopoczuciem, lekiem, strachem, niepokojem, dystresem, przygnebieniem
i ubocznymi skutkami zastosowanego leczenia [42,51,52,53].

Obawiaja si¢ okaleczenia, mozliwo$ci nawrotu choroby, odrzucenia przez najblizszych,
rozpadu rodziny i $mierci [54,55,56,57].

Czynnikami mogacymi pomoc kobiecie w przystosowaniu si¢ do zmienionych przez
chorobe warunkéw sg [58,59]:

e akceptacja choroby,
¢ radzenie sobie w trudnej sytuacji,
e poprawia samooceny stanu zdrowia.

W zwiazku z powyzszym bardzo wazne jest aby zapewni¢ pacjentkom odpowiednie
wsparcie psychologiczne oraz opieke. Oprocz wczesniej wspomnianych dolegliwosci
psychologicznych wspotczesna medycyna, mimo dynamicznego rozwoju technologii i1 technik
operacyjnych, wcigz napotyka na wyzwania zwigzane z powiklaniami pooperacyjnymi.
Jednym z obszarow, w ktorym powiklania te sg szczegodlnie widoczne, jest chirurgia
onkologiczna, a zwlaszcza mastektomia — operacja usunigcia piersi stosowana w leczeniu raka
piersi. Mastektomia, cho¢ czesto ratuje zycie, niesie za sobg liczne konsekwencje, ktore
znaczaco wplywaja na jako$¢ zycia pacjentek. Niezaleznie od zastosowanego sposobu leczenia
operacyjnego oslabiony organizm staje si¢ bardzo podatny na rézne rodzaju infekcje, ktore sa
najczesciej wystepujacym powiklaniem pooperacyjnym. Ponadto na czele listy powiktan
uplasowaly si¢ uporczywy bol, obrzek limfatyczny czy zmniejszong ruchomos¢ stawu

barkowego [60].

1.3. Znaczenie rehabilitacji/fizjoterapii w terapii kobiet po mastektomii.
W redukcji powiklan pooperacyjnych oraz w procesie rehabilitacji kobiet po
mastektomii kluczowg role odgrywa wlasciwie zaplanowany 1 przeprowadzony program

leczenia fizjoterapeutycznego.
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Mastektomia wigze si¢ z wieloma konsekwencjami, do ktorych zalicza si¢ [61]:

negatywne skutki przebywania w pozycji lezacej — co miedzy innymi wplywa
niekorzystnie na uktad kragzeniowo-oddechowy.

ran¢ pooperacyjng — co sprzyja niecheci do wykonywania ruchéw obrecza barkowa
oraz konczyng gorng po stronie operowanej, a to moze powodowaé powstawanie
przykurczy mig¢$niowych i ograniczenie ruchomosci klatki piersiowe;.

zrosty 1 blizng — prowadzace do przykurczéw oraz zmniejszenia zakresu ruchomosci
w obrebie rany pooperacyjnej

utrate weztow pachowych — a w konsekwencji obrzegk limfatyczny

zaburzong symetri¢ ciata w obrebie klatki piersiowej — w przypadku amputacji
jednostronne;.

Fizjoterapia, jako integralna cze$¢ opieki nad pacjentkami po operacji, ma na celu nie

tylko przywrdcenie sprawnosci fizycznej, ale takze wspieranie ich zdrowia psychicznego

i poprawe ogdlnego komfortu zycia. Poprzez réznorodne techniki terapeutyczne, takie jak

¢wiczenia ruchowe, masaze, drenaz limfatyczny czy terapia manualna, fizjoterapeuci moga

skutecznie tagodzi¢ dolegliwos$ci bolowe, zapobiegaé obrzekom limfatycznym oraz poprawiac

zakres ruchu w operowanej konczynie [61].

Cele fizjoterapii po mastektomii to [61]:

zapobieganie powiktaniom ptucnym;

zapobieganie zakrzepicy zyt glebokich;

szybka pionizacja;

minimalizowanie blizn 1 zapobieganie powstawaniu zrostow;
minimalizowanie lub zapobieganie obrzekom limfatycznym;
edukacja dotyczaca prawidtowej postawy ciala;

utrzymanie wydolnos$ci pacjentki na dobrym poziomie.

Etapy fizjoterapii [61]:

na poczatku zaleca si¢ proby poruszania ciatem, oddychanie peilng piersig oraz
nichamowanie wdechu w obawie przed bolem, a zabrania si¢ natomiast opuszczania
operowanej konczyny gornej poza t6zko oraz zaktadania bizuterii i zegarka.

0-3 doba - zapobieganie powiktaniom kragzeniowym i uktadu oddechowego - pacjentka
pomalu powinna przyjmowac pozycj¢ siedzaca i stojaca. Na tym etapie wazna jest
kinezyterapia - ¢wiczenia czynne rak i stop (ruchy okr¢zne oraz zgigcia nadgarstkow
1 stawow skokowych, rozszerzanie na bok palcow rak i1 stop); ¢wiczenia duzych stawow

konczyn goérnych i dolnych (czynne lub czynno-bierne unoszenie i opuszczanie konczyn
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gornych, naprzemienne przyciaganie kolan w kierunku brzucha). Cwiczenia nalezy
wykonywac co pot godziny po 20 razy kazde. Inng wazng grupa ¢wiczen na tym etapie
sa ¢wiczenia oddechowe - oddychanie torem przeponowym z pogtebionym wydechem.
Niezbedne sg rowniez ¢wiczenia efektywnego kaszlu, nawet do 6-8 razy dziennie.
Wazna jest takze terapia utozeniowa pacjentki - konczyny dolne powinny by¢ uniesione
powyzej poziomu serca, a koficzyna gorna po stronie operowanej powinna znajdowac
si¢ na specjalnym klinie. Zaleca si¢ takze wykonywanie czynno$ci majacych na celu
pionizacj¢ — od siadu z oparciem pod glowga 1 plecami, poprzez siad ze spuszczonymi
nogami, az do siadu na wozku inwalidzkim. Pacjentka moze samodzielnie
przemieszcza¢ si¢ do toalety przy asekuracji osob trzecich. Przeciwwskazania do
przyjmowania pozycji siedzacej obejmuja ogdlny stan zapalny organizmu, stan zapalny
w miejscu operowanym lub temperaturg powyzej 37,5 stopni Celsjusza.

4-5 doba - to zapobieganie obrzekom limfatycznym, uelastycznianie tkanek
okotooperacyjnych 1 praca nad utrzymaniem prawidlowego zakresu ruchomosci.
Nalezy 3 razy dziennie po 5 minut kontynuowaé ¢wiczenia czynne oraz terapi¢
utozeniowa. Istotne jest takze utrzymanie zakresu ruchomosci konczyny goérnej po
stronie operowanej lub zwigkszanie go w przypadku ograniczen. W tym celu wykonuje
si¢ ¢wiczenia czynne danej konczyny goérnej w odcigzeniu oraz ¢wiczenia czynne
samowspomagane. W celu zmniejszania obrzekdw limfatycznych wprowadza si¢ masaz
1 automasaz limfatyczny konczyny goérnej oraz kinesiotaping. Masowana konczyna
musi by¢ czysta, sucha i ulozona pod katem 45 stopni. Nalezy omija¢ okolice blizny.
w okresie poznym, pozaszpitalnym, zalecane sa ¢wiczenia ogoélnokondycyjne —
z uzyciem cykloergometru oraz wszelkie marsze na biezni ruchomej. Celem jest takze
poprawa zdolno$ci manualnych ragk. Dodatkowo zalecana jest relaksacja (basen,
muzykoterapia, aromaterapig, trening autogenny). Obrzeki limfatyczne zmniejsza si¢ za
poprzez drenaz limfatyczny, automasaz lub kinesiotaping. Stosuje si¢ takze rekaw
uciskowy.

Skuteczno$¢ fizjoterapii nie opiera si¢ tylko na zastosowaniu metod terapeutycznych,

ale rébwniez na zrozumieniu indywidualnych potrzeb i oczekiwan pacjentek. Kazda kobieta,

ktora przeszta mastektomie, moze mie¢ zupetnie inne doswiadczenia z nig zwigzane 1 odczuwac

skutek odmienne ograniczenia, co wymaga indywidualnego dostosowania terapii

1 opracowaniu indywidualnych celow terapeutycznych. W zwigzku z tym istotne jest

przeprowadzenie doktadnej oceny tych potrzeb, aby dostosowa¢ program rehabilitacyjny do

konkretnej sytuacji kazdej pacjentki.
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Cel pracy

Celem pracy byla ocena przydatnosci zabiegéw fizjoterapeutycznych w rehabilitacji

pacjentek po mastektomii catkowitej piersi oraz ich potrzeb i oczekiwan.

Pytania badawcze

l.
2.

10.

11.

12.
13.

Czy u badanych byly wdrozone post¢powania profilaktyczne?

Czy ankietowane  wykonywaly systematycznie samobadanie piersi i1 badanie
mammograficzne?

Jak respondentki oceniaja swdj stan zdrowia, w tym stan psychiczny po przebytym
zabiegu mastektomii?

Czy badane potrzebujg pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si¢, myciu si¢ lub korzystaniu
z toalety, maja ograniczenia w zakresie ruchomosci stawu ramiennego po stronie
operowanej i czy zaobserwowaly u siebie obrzegk limfatyczny konczyny gornej po stronie
operowane;j?

Jakie uczucia towarzyszyly ankietowanym po zabiegu operacyjnym?

Czy zabieg mastektomii wptynat na poczucie wtasnej wartosci u respondentek?

Czy odczuwa Pani lek lub niepokdj zwigzany z chorobg lub mozliwos$ciag nawrotu
nowotworu po operacji?

Czy po zabiegu mastektomii korzystaty badane ze wsparcia psychologicznego lub grup
wsparcia dla kobiet po mastektomii?

Czy ankietowane korzystaty z rehabilitacji przed i/lub po zabiegu operacyjnym?

Czy respondentki mogty liczy¢ na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowan do
zabiegu oraz po zabiegu?

Czy w opinii badanych fizjoterapia powinna by¢ bardziej dostgpna Iub lepiej
dostosowana do potrzeb pacjentek po mastektomii?

Czy respondentki zaakceptowaly swoja chorobg?

Czy na akceptacje choroby mial wplyw wiek badanych, wyksztatcenie, wdrozenie dziatan
profilaktycznych, przeprowadzanie samobadania piersi, wykonywanie mammografii,
wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej zmiany, wielko$¢ guza, rodzaj wykonanego

zabiegu?
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Hipotezy badawcze

10.

11.

12.
13.

U wigkszosci badanych nie byly wdrozone post¢powania profilaktyczne.

. Ankietowane nie wykonywaly systematycznie samobadania piersi 1 badania

mammograficznego.

Respondentki oceniajga pozytywnie swdj stan zdrowia, w tym stan psychiczny po
przebytym zabiegu mastektomii.

Badane potrzebuja pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si¢, myciu si¢ lub korzystaniu
z toalety, maja ograniczenia w zakresie ruchomos$ci stawu ramiennego po stronie
operowanej i zaobserwowaty u siebie obrzegk limfatyczny konczyny gornej po stronie

operowane;.

. Ankietowanym po zabiegu operacyjnym towarzyszyta bezradno$¢, strach, poczucie

utraty atrakcyjnos$ci, niepewnos¢, zal oraz mialy obawy zwigzane z reakcja otoczenia
i trudnosci z zaakceptowaniem nowej sytuacji .

Zabieg mastektomii wplynat negatywnie na poczucie wtasnej wartosci u respondentek.
Wigkszos¢ badanych odczuwata Igk lub niepokoj zwigzany z chorobg lub mozliwo$ciag
nawrotu nowotworu po operacji.

Po zabiegu mastektomii nie wszystkie ankietowane nie korzystaly ze wsparcia
psychologicznego lub grup wsparcia dla kobiet po mastektomii.

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

Nie wszystkie badane mogly liczy¢ na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowan
do zabiegu oraz po zabiegu.

W opinii badanych fizjoterapia powinna by¢ bardziej dostepna lub lepiej dostosowana
do potrzeb pacjentek po mastektomii.

Respondentki w wigkszo$ci zaakceptowaty swoja chorobe.

Na akceptacje choroby mial wptyw wiek badanych, wyksztatcenie, wdrozenie dziatan
profilaktycznych, przeprowadzanie samobadania piersi, wykonywanie mammografii,
wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej zmiany, wielkos$¢ guza, rodzaj wykonanego

zabiegu.
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Na prowadzenie badan uzyskano po uzyskano zgode:
e Komisji Bioetycznej UMB — APK.002.49.2025
e Prezes Klubu Amazonki w Biatymstoku przy Biatostockim Centrum Onkologii
Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny z zastosowaniem autorskiej ankiety oraz
standaryzowanej skali AIS.
Grupa badang stanowilo 72. pacjentki po mastektomii catkowitej podopiecznych Klubu
Amazonki w Bialymstoku
Opis narzedzi badawczych
Kwestionariusz autorskiej ankiety
Kwestionariusz sktadat si¢ VI czesci :
[ — ogdlnej
IT — Aspekty fizyczne
II1- Aspekty ogdlne, emocjonalne 1 psychiczne
IV- Aspekty spoteczne i relacje interpersonalne
V- Aspekty dotyczace rehabilitacji
VI- Oczekiwania i przysztos¢

(wzor w zalaczeniu)

Standaryzowana Skala Akceptacji Choroby (AIS -Acceptance of Illness Scale)
autorstwa Felton, Revenson i Hinrichsen, w polskiej adaptacji Juczynskiego
Skala akceptacji choroby sktada si¢ z o$miu pytan opisujacych konsekwencje ztego
stanu zdrowia. Pytania dotycza ograniczeh narzuconych przez chorobg, braku
samowystarczalno$ci, poczucia zaleznos$ci od innych i obnizonej wlasnej wartosci [62].
Kazde pytanie zawierato pigciostopniowg skale, a badana osoba okreslata swoj obecny
stan zdrowia, zaznaczajac odpowiednio cyfre: 1 — zdecydowanie zgadzam si¢, 2 — zgadzam
si¢, 3 — nie wiem, 4 — nie zgadzam si¢, 5 — zdecydowanie nie zgadzam si¢. Zdecydowana zgoda
oznaczala zle przystosowanie do choroby, natomiast brak zgody - akceptacj¢ choroby [62].
Miarg stopnia akceptacji obecnego stanu zdrowia byla suma wszystkich punktow,
mieszczaca si¢ w zakresie od 8 do 40 [62].
Do okres$lenia stopnia akceptacji utworzono trzy przedziaty punktowe. Liczba punktow

od 8 do 18 oznaczata brak akceptacji choroby, od 19 do 29 — $rednig akceptacje 1 od 30 do 40
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— dobra akceptacje [62].

Ogolnie rzetelnos$¢ polskiej wersji skali zblizona jest do rzetelno$ci wersji oryginalnej,
dla ktoérej alfa Cronbacha wynosi 0,82, za§ wskaznik statosci test-retest na przestrzeni siedmiu
miesiecy 0,69 [62].

Zebrane informacje zostaly uogoélnione i1 wykorzystane wylacznie w celach
badawczych z zachowaniem poufnosci, zgodnie z Ustawg z dn. 10 maja 2018r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000). Wziecie udzialu w badaniu ankietowym byto
roOwnoznaczne z wypehieniem ankiety. Respondenci mieli prawo zrezygnowac z udziatu w

badaniu, bez podawania przyczyny, na kazdym jego etapie.

Analiza statystyczna

Do zbadania zalezno$ci statystycznej pomiedzy danymi cechami uzyto testu chi
kwadrat. Aby wykaza¢, ze badana zalezno$¢ jest istotna statystycznie wyliczano wspoétczynnik
p. Wartos¢ wspotczynnika p nizsza niz prég istotnosci (0,05) swiadczy o wystapieniu istotnosci
statystycznej. Wspotczynnik p wyzszy niz 0,05 wskazuje na brak zaleznos$ci istotnej

statystycznie.

Charakterystyka grupy badanej

Na podstawie zebranych danych mozna stwierdzi¢, ze zdecydowana wigkszos$¢
respondentek byla w wieku powyzej 60 lat — 65 kobiet (90,28%). W wieku miedzy 31 a 40 lat
byty 2 kobiety (2,78%), migdzy 41 a 50 rokiem Zycia 3 kobiety (4,17%), natomiast w wieku
migdzy 51 a 60 lat rowniez 2. kobiety (2,78%). Wigkszo$¢ respondentek miata wyksztalcenie
srednie — 32 (44,44%), wyksztalcenie policealne wskazato 14 kobiet (19,44%), natomiast
wyzsze wyksztalcenie ukonczyto 26 respondentek (36,11%) — Tabela 1, Rycina 1.

Tabela 1. Analiza wieku respondentek.

Liczba osob Odsetek
20-30 lat 0 0%
31-40 lat 2 2,78%
41-50 lat 3 4,17%
51-60 lat 2 2,78%
powyzej 60 lat 65 90,28%
Suma 72 100,00%

26



MATERIAL I METODY BADAN
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Rycina 1. Wiek respondentek.
Wyksztalcenie $rednie miato 44,44% badanych, policealne — 19,44%, a wyzsze

36,11% - Tabela 2, Rycina 2.

Tabela 2. Analiza wyksztalcenia respondentek.

Liczba os6b Odsetek
Srednie 32 44.,44%
policealne 14 19,44%
wyisze 26 36,11%
suma 72 100,00%
35 32
30 -
25
20
. 14
10
5
0
$rednie policealne wyzsze

Rycina 2. Wyksztalcenie respondentek.
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4. WYNIKI BADAN

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze wsrdd najczesciej wskazywanych
czynnikow ryzyka piersi byly: nowotwor piersi w rodzinie 17,17%, brak czynnikow ryzyka
15,15%, tagodne zmiany piersi 14,14% i palenie tytoniu 11,11%.

Nieco rzadziej pacjentki wskazywaly otylos$¢, wezesny wiek miesiaczki < 12 r.z., pozny
wiek menopauzy > 54 r.z., bezdzietno$¢, hormonalng terapi¢ zast¢pcza, hormonalne $rodki
antykoncepcyjne, wiek pierwszej donoszonej cigzy powyzej 30 r.z., a najrzadziej wskazywanag
odpowiedzig byty inne.

Jak pokazuja zebrane wyniki czynnikéw ryzyka nowotworu jest wiele 1 w rdznym

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

Tabela 1. Analiza czynnikow ryzyka raka piersi.

Liczba oséb Odsetek

nowotwor piersi w rodzinie 17 17,17%
palenie tytoniu 11 11,11%
hormonalna terapia zastepcza 4 4,04%
hormonalne $rodki antykoncepcyjne 3 3,03%
lagodne zmiany w piersi 14 14,14%
pozny wiek menopauzy > 54 r.z. 7 7,07%
wczesny wiek pierwszej miesigcezki < 12 r.z. 8 8,08%
Otylos¢ 9 9,09%
wiek pierwszej donoszonej cigzy pow. 30 r.z. 3 3,03%
Bezdzietnos$¢ 6 6,06%
Inne 2 2,02%
nie wystepowaly czynniki ryzyka 15 15,15%
Suma 99 100,00%

Wyniki przeprowadzonego badania wykazaly, ze w opinii wigkszosci badanych
(62,5%) nie bylo u nich wdrozone postgpowanie profilaktyczne. Jedynie 37,5% korzystato
z form profilaktyki zdrowotnej, takich jak regularne badania czy samokontrola stanu zdrowia.

Dane te jednoznacznie wskazuja na niedostateczne wykorzystanie mozliwo$ci wezes-
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nego wykrywania choréb nowotworowych, co moze wplywaé na pozniejsze rozpoznanie

1 gorsze rokowania - Tabela 4 i Rycina 4.

nie wystepowaty czynniki ryzyka 15
inne W 2
bezdzietnos¢ I 6
wiek pierwszej donoszonej cigzy pow. 30 r.z. . 3
otylo$¢ NN O
wczesny wiek pierwszej miesigczki< 12 r.z. IS 8
pdzny wiek menopauzy > 54 r.z. NI 7
tagodne zmiany w piersi NN 14
hormonalne srodki antykoncepcyjne mmmmm 3
hormonalna terapia zastepcza I 4
palenie tytoniu I 11

nowotwor piersi w rodzinie IEEEEEEEEEEES—— 17

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Rycina 1. Czynniki ryzyka raka piersi.

Tabela 2. Analiza wdrozenia postepowania profilaktycznego.

Liczba oséb Odsetek
tak 27 37,50%
nie 45 62,50%
suma 72 100,00%

50

45

40

35

30

25

20

15

10

tak nie

Rycina 2. WdroZone postgpowanie profilaktyczne.
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Ankietowane samobadanie piersi i badanie mammograficznego najczesciej (50%)-

dokonywaly sporadycznie — Tabela 5 i Rycina 5.

Tabela 3. Analiza cz¢sto$ci wykonywania samobadania piersi.

WYNIKI BADAN

Liczba os6b Odsetek
tak, co miesigc 15 20,83%
tak, sporadycznie 36 50,00%
nie wykonuje 21 29,17%
suma 72 100,00%
40
35
30
2 21
20
15
10
5
0
tak, co miesigc tak, sporadycznie nie wykonuje

Rycina 3. Cz¢stos¢ samobadania piersi.

Ankietowane kobiety nie wykonywaly systematycznie samobadania piersi 1 badania

mammograficznego. Jedynie 20,83% kobiet czynilo to regularnie co miesiac; 50% -

sporadycznie, natomiast 29,17% wcale.

Jeszcze nizszy poziom systematycznosci dotyczyl mammografii. Zadna z respondentek

nie wykonywata mammografii regularnie co pot roku; 34,72% wykonywato ja raz na rok;

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

wykonywato. Dane te jednoznacznie wskazuja na brak systematyczno$ci w zakresie

samobadania piersi i wykonywania mammografii wsrod ankietowanych kobiet, co potwierdza

prawdziwos¢ hipotezy — Tabela 6, Rycina 6.

W kwestii postgpowania profilaktycznego 61,11% pacjentek nie otrzymala Zadnej

formy dzialan profilaktycznych, z badan przesiewowych skorzystalo 19,44% pacjentek,
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z profilaktyki farmakologicznej - 4,17%, z profilaktycznej mastektomii - 12,5% badanych,
natomiast z innych form postepowania profilaktycznego skorzystaty jedynie - 2,78% o0sob -

Tabela 7, Rycina 7.

Tabela 4. Analiza czg¢stosci wykonywania mammografii.

Liczba oséb Odsetek
co pot roku 0 0%
co rok 25 34,72%
co 2-3 lata 38 52,78%
nie wykonuje 9 12,50%
suma 72 100,00%
40 38
35
30
25
25
20
15
10 o
5 .
0
0
co p6t roku co rok co 2-3 lata nie wykonuje

Rycina 4. Czgsto$¢ wykonywania mammografii.

Tabela 5. Analiza rodzaju podjetego dziatania profilaktycznego.

Liczba oséb Odsetek
Badania przesiewowe 14 19,44%
profilaktyka farmakologiczna 3 4,17%
profilaktyczna mastektomia 9 12,50%
zadne 44 61,11%
inne 2 2,78%
suma 72 100,00%
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14

Rycina 5. Rodzaj dziatania profilaktycznego.

Zmiany nowotworowe najczesciej byly wykrywane miedzy 46 a 50 rokiem zycia
(30,56%). Nieco rzadziej pomiedzy 51 a 55 oraz 56 a 60 — po 16,67%. U 15,28% respondentek
nowotwor zostat zdiagnozowany powyzej 60. roku zycia. Znacznie rzadziej nowotwor byt
diagnozowany w mlodszych grupach wiekowych. W przedziale miedzy 26 a 40 rokiem zycia
oraz w przedziale 41-45 znalazto si¢ po  6,94% pacjentek. Najmniej przypadkow
zdiagnozowania nowotworu bylo w grupie wiekowej 30-35 lat zaledwie cztery przypadki

(5,56%) oraz ponizej 30. roku zycia — jedna respondentka (1,39%) - Tabela 8, Rycina 8.

Tabela 6. Analiza wieku wykrycia nowotworu.

Liczba osob 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.

Wsrdd najczesciej diagnozowanych rodzajow nowotworu znalazty si¢ zmiany ztosliwe
takie jak: rak inwazyjny — 48,61% przypadkow, przedinwazyjny rak wewnatrzprzewodowy
23,6% przypadkéw oraz przedinwazyjny rak zrazikowy — 12,5% przypadkéw. W przypadku
zmian tagodnych u respondentek rozpoznawano brodawczaka wewnatrzprzewodowego
(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 nowotworowe;.

Liczba oséb Odsetek

zmiana lagodna- brodawczak wewnatrzprzewodowy 1 1,39%
zmiana lagodna- gruczolak brodawki 0 0%
zmiana lagodna- gruczolak 4 5,56%
zmiana zlosliwa- przedinwazyjny rak 17 23,6%
wewnatrzprzewodowy
zmiana zloSliwa- przedinwazyjny rak zrazikowy 9 12,50%
zmiana zloSliwa- rak inwazyjny 35 48,61%
Inne 6 8,33%
Suma 72 100,00%
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Rycina 7. Rodzaj zmiany nowotworowe;.
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W przypadku rodzaju zastosowanego leczenia zdecydowana wigkszos¢ wskazata

chemioterapi¢ - 22,17%. Nieco nizej znalazty si¢ radioterapia (17,39%), leczenie hormonalne

(15,56%), operacja radykalna (14,78%), usunigcie catej grupy weztéw chtonnych (10,87%),

operacja oszczedzajaca (10,43%). Wiekszos¢ badanych skorzystala z wiecej niz jednej formy

leczenia nowotworu. — Tabela 10 i Rycina 10.

Tabela 8. Analiza rodzaju zastosowanego leczenia.

Liczba osob

leczenie hormonalne
Chemioterapia
operacja radykalna
operacja oszczedzajaca
amputacja podskorna z zaoszcz¢edzeniem skory

amputacja podskorna z zaoszczedzeniem kompleksu
brodawka, otoczka
usuniecie calej grupy weztéw chlonnych

usuni¢cie wezla wartowniczego
Radioterapia

Suma

34

36
51
34
24
0
0

25
20
40

230

odsetek
15,65%
22,17%
14,78%
10,43%
0%
0%

10,87%
8,70%
17,39%

100,00%
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radioterapia NN 40
usunigcie wezta wartowniczego I 20

usunigcie catej grupy weztow. . I 25

amputacja podskorna z... 0

amputacja podskorna z... 0

operacja oszczedzajaca NN 24

operacja radykalna NN 34
chemioterapia I 51
leczenie hormonalne IEEEEGEGGNGEGNGNGGE 36

0 10 20 30 40 50 60

Rycina 8. Rodzaj leczenia.

Wielko$¢ zmiany nowotworowej wystepujacej7 urespondentek to najczesciej przedziat
miedzy 1 a 2 cm - takiej odpowiedzi udzielito 44,44% kobiet, nastgpnie przedzial migdzy 0,5
cm a 1 cm — 34,72% kobiet (34,72%). Wielko$¢ guza w przedziale 2 cm do 5 cm dotyczyto
9,72% respondentek a zmiana nowotworowa powyzej 5 cm - 8,33% z nich (8,33%).
Zdecydowanie najmniej pacjentek miato zmian¢ nowotworowa na poziomie 0,1 cm - jedynie
2,78% kobiet — Tabela 11, Rycina 11.

Respondentki generalnie ocenialy pozytywnie swoj stan zdrowia, w tym stan
psychiczny po przebytym zabiegu mastektomii. Z zebranych danych wnika, ze jedynie 4,17%
badanych okreslalo swoj stan zdrowia po zabiegu mastektomii jako bardzo dobry. Jako dobry
1 przecigtny swoj stan zdrowia okreslito po réwno 44,44%, a 6,94% - jako zty - Tabela 12

1 Rycina 12.

Tabela 9. Analiza wielko$ci zmiany nowotworowe;.

Liczba oséb odsetek

0,1 cm 2 2,78%
>0,5cm < 1cm 25 34,72%
>1cm<2cm 32 44,44%
>2cm<5cm 7 9,72%

>5cm 6 8,33%

Suma 72 100,00%
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Rycina 9. Wielko$¢ zmiany nowotworowe;.

Tabela 10. Analiza stanu zdrowia po przebytym zabiegu mastektomii.

Liczba osob Odsetek
bardzo dobry 3 4,17%
dobry 32 44.,44%
przecietny 32 44,44%
zly 5 6,94%
bardzo zly 0 0%
suma 72 100%
35 32 32
30
25
20
15
10
5 3 ’
. mm ] 0
Bardzo dobry Dobry Przecigtny Zty Bardzo zty

Rycina 10. Samoocena stanu zdrowia po przebytym zabiegu mastektomii.

Jak pokazuja zebrane dane 54 kobiety (75%) nie mialy wykonanej rekonstrukcji a 18
(25%) ja miato.
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Tabela 11. Analiza wykonania rekonstrukcji piersi.

Liczba os6b Odsetek

rzadko 25 34,72%

nie, wcale 7 9,72%

tak, bardzo czesto 17 23,61%
tak, od czasu do czasu 23 31,94%
suma 72 100,00%

60

50

40

30

20

10

nie

Rycina 11.Wykonanie rekonstrukcji piersi.

W kwestii odczuwania bolu lub dyskomfortu w okolicy klatki piersiowej lub ramienia
po operacji wiekszo$¢ kobiet udzielito odpowiedzi, ze rzadko odczuwato takie dolegliwosci-
34,72%. 31,94% odpowiedziato, ze takie dolegliwosci odczuwato od czasu do czasu, bardzo

czgsto pojawily si¢ u 23,61% a wcale nie odczuto ich 9,72%- Tabela 14, Rycinal4.

Tabela 12. Wystepowania bolu lub dyskomfortu w okolicy klatki piersiowej lub ramienia po
operacji.

Liczba osob Odsetek
tak 18 25,00%
nie 54 75,00%
suma 72 100,00%
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tak, bardzo czesto tak, od czasu do czasu

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

Z analizy zebranych danych wynika, ze najwiekszy odsetek pacjentek okreslit swoje

dolegliwosci bolowe na 5- 29,17%. Ponadto mozemy zauwazy¢, Zze najnizszy uzyskany wynik

wynosil 0 - czyli brak bolu, a najwyzszy 8 - dosyé intensywny bol. Sredni uzyskany wynik w

saki VAS wynosit 4,5, a odchylenie standardowe w przyblizeniu 1,78. Jak pokazal test

normalnosci Szapiro Wilka dana proba nie ma zachowanej normalnos$ci rozktadu - Tabelal$,

Tabela 16, Tabela 17.

Tabela 13. Analiza nasilenia bolu w skali VAS.

Nasilenie bolu w skali VAS
Liczba Skumulowany Procent Skumulowany

Klasa Liczba Procent

0 1 1 1,38889 1,3889
1 2 3 277778 4,1667
2 9 12 12,50000 16,6667
3 6 18 8,33333 25,0000
4 15 33 20,83333 45,8333
5 21 54 29,16667 75,0000
6 9 63 12,50000 87,5000
7 5 68 6,94444 94 4444
8 4 72 5,55556 100,0000
Brakujgc 0 72 0,00000 100,0000
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Tabela 14. Analiza statystyki opisowe;.

Statystyka Opisowa
Sredni Odch.Std Minimum Maks. N Liczba
Zmienna Brakujac
nasilenie w sklai vas 4,500000 1,776212 0,00 8,000000 72 0

Tabela 15. Analiza normalnosci rozkladu.

Test normalnosci rozktadu
Zmienna N | W | p
nasilenie w sklai vas 72 0,958147 0,017386

W przypadku stanu psychicznego po zabiegu wiekszo$¢ respondentek (37,5%) ocenita
go jako przecigtny, za bardzo dobry uznalo go 8,33% badanych, a 33,33% - jako bardzo
dobry, jako dobry swoj takze 33,33%. W zlym stanie psychicznym znalazlo si¢ 8,33%
badanych, a 12,5% udzielilo odpowiedzi, ze trudno jest powiedzie¢ w jakim stanie

psychicznym byly - Tabela 18 i1 Rycina 15.

Tabela 16. Analiza stanu psychicznego po przebytym zabiegu mastektomii.

Liczba oséb Odsetek

bardzo dobry 6 8,33%
dobry 24 33,33%
przeci¢tny 27 37,50%

zly 6 8,33%

bardzo zty 0 0%

trudno powiedzie¢ 9 12,50%

suma 72 100%

30
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| .
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W Bardzo dobry m Dobry M Przecietny Zty W Bardzo zty M Trudno powiedzied

10

6
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Rycina 13. Samoocena stanu psychicznego po przebytym zabiegu mastektomii.
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Wyniki badania wskazuja na zréznicowang oceng¢ stanu zdrowia i stanu psychicznego
po mastektomii, z przewaga ocen przecigtnych i umiarkowanie pozytywnych, ale takze
obecnoscig negatywnych do§wiadczen.

Stwierdzono, ze badane potrzebuja pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si¢, myciu si¢ lub
korzystaniu z toalety, maja ograniczenia w zakresie ruchomosci stawu ramiennego po stronie
operowanej 1 zaobserwowaly u siebie obrzek limfatyczny konczyny goérnej po stronie
operowane;j

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (73,61%) nie potrzebowala wcale pomocy przy
wykonywaniu podstawowych czynnosciach samoobstugowych, takich jak jedzenie, ubieranie
si¢, mycie czy korzystanie z toalety. Czgsta potrzeb¢ pomocy przy wykonywaniu tych
czynnosci zadeklarowalo 8,33% kobiet. Sporadycznej pomocy wymagato jedynie 6,94%

respondentek, natomiast rzadkiej pomocy - 11,11% - Tabela 19 1 Rycina 16.

Tabela 17. Analiza potrzeby pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si¢, myciu si¢ lub korzystaniu
z toalety.

Liczba oséb odsetek

tak, czesto 6 8,33%
tak, sporadycznie 5 6,94%

Rzadko 8 11,11%

nie, wcale 53 73,61%
Suma 72 100%
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Tak, czgsto Tak, sporadycznie Rzadko Nie, wcale

Rycina 14. Samoocena potrzeby pomocy przy jedzeniu, ubieraniu sig,
myciu si¢ lub korzystaniu z toalety.
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W kwestii ograniczenia ruchomosci stawu ramiennego po stronie operowanej wickszos¢
pacjentek (48,61%) wskazata niewielkie ograniczenie ruchomos$ci. Znaczne ograniczenie
ruchomosci wystapito u 20,83% kobiet; 19,44% badanych nie zauwazyto zadnego ograniczenia

ruchomosci, a 11,11% - uwazato, Zze ten problem ich nie dotyczy - Tabela 20 1 Rycina 17.

Tabela 18. Analiza ograniczenia w zakresie ruchomosci stawu barkowego po stronie
operowane;j.

Liczba Odsetek
badanych
tak, znaczne ograniczenie 15 20,83%
tak, niewielkie ograniczenie 35 48,61%
nie zauwazam ograniczen 14 19,44%
nie dotyczy 8 11,11%
suma 72 100,00%

40
35
35

30
25
20
15
15

8

Tak, znaczne Tak, niewielkie Nie zauwazam Nie dotyczy
ograniczenie ograniczenie ograniczen

10

Rycina 15. Samoocena ograniczenia w zakresie ruchomosci stawu barkowego po stronie
operowane;j.

Obrzek limfatyczny konczyny gornej po stronie operowanej przez wigkszos¢ kobiet
zostal okre$lony jako niewielki — taka odpowiedz wskazato 45,83% kobiet. U 34,72%
respondentek obrzek limfatyczny nie wystapil wcale, a jedynie u 19,44% z nich zadeklarowato
wystgpienie duzego obrzeku limfatycznego. Badane w wigkszo$ci nie potrzebuja pomocy
w samoobstudze, ale zauwazaja ograniczenia ruchomo$ci stawu ramiennego i obecno$¢

obrzeku limfatycznego po stronie operowanej — Tabela 21 oraz Rycina 18.
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Tabela 19. Analiza wielkosci obrzeku limfatycznego konczyny gornej po stronie operowane;.

Liczba osob Odsetek
tak, pojawil si¢ duzy obrzek limfatyczny 14 19,44%
tak, ale obrzek jest niewielki 33 45,83%
nie, obrzek nie wystapil 25 34,72%
Suma 72 100,00%

35 33

30

25

20

15

10

[Wa]

Tak, pojawit sie duzy obrzek  Tak, ale obrzek jest niewielki Nie, obrzek nie wystapit
limfatyczny

Rycina 16. Samoocena wielko$ci obrzgku limfatycznego konczyny goérnej po stronie
operowane;j.

Ankietowanym po zabiegu operacyjnym towarzyszyla bezradnos¢, strach, poczucie
utraty atrakcyjno$ci, niepewnos¢, zal oraz miaty obawy zwigzane z reakcja otoczenia
1 trudnosci z zaakceptowaniem nowej sytuacji .

Z danych wynika, ze najczeSciej towarzyszaca emocja po zabiegu operacyjnym byt
strach (25,62%). Nieco rzadziej pacjentki wskazaly niepewnos$¢ (23,97%), trudno$¢
z zaakceptowaniem nowej sytuacji (14,88%), bezradnos¢ (9,92%). Utrate atrakcyjnosci
(9,09%) oraz zal (9,09%). Najrzadziej towarzyszyla im obawa z reakcja otoczenia (3,31%) oraz

inne emocje (4,13%) — Tabela 22, Rycina 19.
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Tabela 20. Analiza emocji towarzyszacych po zabiegu operacyjnym.

Liczba badanych

Bezradnos¢ 12

Strach 31

utrata atrakcyjnosci 11
niepewnos¢ 29

Zal 11

obawy zwiazane z reakcja otoczenia 4
trudnosci z zaakceptowaniem nowej 18

sytuacji
Inne 5
Suma 121
inne [ s

trudnosci z zaakceptowaniem nowej sytuacji ([ NG 13

obawy zwiazane z reakcja otoczenia [l 4

zal [ 11
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Odsetek
9,92%
25,62%
9,09%
23,97%
9,09%
3,31%
14,88%

4,13%
100,00%

niepewnos¢ |GG 2o

utrata atrakeyjnosci [ NG 11

strach | 51

bezradnos¢ [N 12

0 5 10 15 20

25 30 35

Rycina 17. Samoocena emocji towarzyszacych po zabiegu operacyjnym.

Zabieg mastektomii wptynat negatywnie na poczucie wtasnej wartosci u respondentek.

Prawie polowa (48,61%) wskazala, ze ich poczucie wlasnej wartosci po zabiegu mastektomii

nieco si¢ pogorszyto; 23,61% badanych - Ze poczucie wlasnej wartosci pozostato bez zmian,

natomiast 18,06% wskazalo na znaczne pogorszenie poczucia wlasnej wartosci. Jednoznaczne;j

odpowiedzi na to pytania nie byto w stanie udzieli¢ 9,72% kobiet — Tabela 23, Rycina 20.
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Tabela 21. Analiza poczucia wtasnej wartosci u kobiet po mastektomii piersi.

Liczba oséb odsetek
zdecydowanie tak, moje poczucie wlasnej wartosci 13 18,06%
znaczco sie pogorszylo
tak, moje poczucie wlasnej wartosci nieco si¢ pogorszylo 35 48,61%
nie, moje poczucie wlasnej wartosci pozostalo bez zmian 17 23,61%
tak, moje poczucie wlasnej wartosci znacznie sie¢ 0 0%
pogorszylo
trudno powiedzieé 7 9,72%
suma 72 100,00%
40
35
35
30
25
20 17
15 13
10 7
5
0
0
zdecydowanie tak, moje nie, moje tak, moje trudno
tak, moje poczucie wlasne] poczucie wiasne] poczucie wiasnej  powiedziec
poczucie whasnej wartosci nieco sie wartosci wartosci znacznie
wartosci pogorszyto pozostato bez  sie pogorszyto
Znaczaco sie Zmian
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Rycina 18. Samoocena poczucia wiasnej wartosci u kobiet po mastektomii.

Wigkszos¢ badanych odczuwata Igk lub niepokoj zwigzany z chorobg lub mozliwoscia
nawrotu nowotworu po operacji. Zestawienie wynikow wykazato, ze 95,6% badanych
przejawiato rézny poziom lgku badz niepokoju po przebytej operacji onkologicznej, niezaleznie
od czestotliwos$ci jego wystgpowania. Jedynie 4,2% respondentek zadeklarowato brak takich
odczu¢é. Najliczniejszag grupg stanowity pacjentki, ktore odczuwaty Igk sporadycznie, co moze
swiadczy¢ o utrzymujacym si¢, cho¢ zmiennym w czasie, poziomie emocjonalnego obcigzenia

— Tabela 24, Rycina 21.
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Tabela 22. Analiza odczuwania Ieku lub niepokoju zwigzanych z chorobg lub mozliwoscia
nawrotu nowotworu po operacji.

Liczba oséb 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%

40 38

35
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25
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M tak, codziennie  Mtak, od czasu do czasu M rzadko nie, wcale

Rycina 19. Samoocena odczuwania Igku lub niepokoju zwigzanych z chorobg
lub mozliwos$cig nawrotu nowotworu po operacji.

Relacje z rodzing po zabiegu pacjentki w zdecydowanie wigkszo$ci opisaly, ze nie
ulegly zmianie i pozostaly bez zmian- 69,06%, a 19,44% uwaza nawet, ze ich dotychczasowe

relacje z rodzing si¢ poprawity- Tabela 25, Rycina 22.

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

Liczba oséb odsetek

tak, na lepsze 14 19,44%

tak, na gorsze 1 1,39%

nie, relacje pozostaly bez zmian 49 68,06%
czasem mam takie wrazenie 8 11,11%
suma 72 100,00%
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Rycina 20. Relacje z rodzing po mastektomii.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek odpowiedziata, ze relacje z przyjacidimi po
zabiegu mastektomii nie ulegly zmianie- 66,67%. 18,06% odniosto takie wrazeni, ze relacja
z przyjaciolmi po zabiegu mastektomii si¢ zmienita. 12,50% uwaza, ze relacja zmienila si¢ na

lepsze, a 2,78% uwaza, ze na gorsze- Tabela26, Rycina 23.

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

Liczba oséb Odsetek
tak, na lepsze 9 12,50%
tak, na gorsze 2 2,78%
nie, relacje pozostaly bez zmian 48 66,67%
czasem mam takie wrazenie 13 18,06%
suma 72 100,00%
60
50
40
30
20
) .
N -
tak, na lepsze tak, na gorsze nie, relacje pozostaty czasem mam takie
bez zmian wraienie

Rycina 21. Relacje z przyjaciéotmi po mastektomii

46



WYNIKI BADAN

Zebrane dane pokazuja, ze wigkszo$¢ respondentek potwierdzita przywigzanie
spoteczenstwa do wygladu ciala jednocze$nie zaznaczajac, ze nie czuja si¢ przez nie oceniane-
45,83%. 40,28%- nie czuje si¢ wcale ocenianie przez spoteczenstwo. Czasami odczucie

oceniania odnosi 11,11% respondentek, a 2,78% czuje¢ si¢ oceniana — Tabela 27, Rycina 24.

Tabela 25. Analiza odczucia pacjentek na temat wagi przypisywane] wygladowi przez
spoteczenstwo.

Liczba oséb Odsetek
tak, czuje sie oceniana 2 2,78%
tak, ale nie zwracam na to uwagi 33 45,83%
nie, nie czuje¢ si¢ oceniana 29 40,28%
czasem mam takie wrazenie 8 11,11%
suma 72 100,00%
35 33
30 29
25
20
15
10 8
. —
tak, czuje sie tak, ale nie zwracam  nie, nie czuje sie czasem mam takie
oceniana na to uwagi oceniana wrazenie

Rycina 22. Odczucia pacjentek na temat wagi przypisywanej wygladowi przez
spoleczenstwo.

Z powyzszych danych wynika, ze z przynajmniej jednej formy wsparcia skorzystato
88,89% pacjentek, natomiast z zadnego rodzaju wsparcia nie skorzystato 11,11%. Na
podstawie uzyskanych wynikow stwierdza si¢, ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych
skorzystata ze wsparcia psychologicznego lub grupowego po zabiegu mastektomii. Najczgsciej
wybierang formg pomocy byly grupy wsparcia (68,06%), co moze $wiadczy¢ o potrzebie
dzielenia si¢ doswiadczeniami 1 poszukiwania zrozumienia ws$rdod kobiet z podobnymi

przezyciami. Z pomocy psychologa skorzystato 18,06% pacjentek, natomiast 2,78% z nich po
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pomoc udato si¢ do psychiatry. Jednakze byta grupa pacjentek (11,11%), ktére nie skorzystaty
z zadnego rodzaju wsparcia. Z kolei pod wzgledem czestotliwosci korzystania z pomocy
psychologicznej lub grup wsparcia, dominowaly odpowiedzi wskazujace na sporadyczne
korzystanie (52,8%). Moze to $wiadczy¢ o tym, ze kobiety najczesciej siggaja po pomoc
w sytuacjach nagtego pogorszenia stanu psychicznego lub w momencie przezywania kryzysu
emocjonalnego, a nie traktuja wsparcia jako elementu statego, dlugofalowego procesu

rekonwalescencji psychicznej — Tabela 28 1 29 , Rycina 25126 .

Tabela 26. Analiza rodzaju wsparcia psychologicznego otrzymanego przez kobiety po
zabiegu mastektomii.

Liczba oséb Odsetek
grupa wsparcia 49 68,06%
psycholog 13 18,06%
psychiatra 2 2,78%
zadne 8 11,11%
suma 72 100,00%
60
50
40
30
20
10 8
2
0 |

M grupa wsparcia Mpsycholog M psychiatra zadne

Rycina 23. Rodzaj otrzymanego wsparcia psychologicznego.
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Tabela 27. Analiza czestotliwos$ci korzystania ze wsparcia psychologicznego.

Liczba oséb Odsetek
tak, regularnie 26 36,11%
tak, sporadycznie 38 52,78%
nie, ale rozwazam 1 1,39%
nie, nie korzystam 7 9,72%
suma 72 100%
40
35
30
25
20
15
10 7
5
1
|

W tak, regularnie Mtak, sporadycznie M nie, ale rozwazam nie, nie korzystam

Rycina 24. Czestotliwosci korzystania ze wsparcia psychologicznego.

Na podstawie zebranych danych mozna stwierdzi¢, ze nie wszystkie respondentki
korzystaty z rehabilitacji przed i/lub po zabiegu operacyjnym. Dostep do rehabilitacji zarowno
przed 1 po zabiegu operacyjnym mialo zapewnione jedynie 18,06% respondentek.
Zdecydowana wiekszo$¢ z nich — 72,22% z rehabilitacji skorzystalo dopiero po zabiegu
operacyjnym, a 9,72% kobiet zadeklarowato, ze z rehabilitacji nie korzystalo wcale — Tabela

301 Rycina 27.

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

Liczba oséb 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%
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zabiegu

Rycina 25. Dostgpnosci rehabilitacji przed 1 po zabiegu operacyjnym.

Nie wszystkie badane mogly liczy¢ na wsparcie fizjoterapeuty. Wykazano, ze az
77,78% respondentek nie moglo liczy¢ na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowan do
zabiegu oraz po zabiegu, a jedynie 22,22% kobiet otrzymato takg pomoc — Tabela 31 1 Rycina
28.

Tabela 29. Analiza zapewnienia pomocy fizjoterapeutycznej na etapie przygotowan do
zabiegu.

Liczba badanych Odsetek
tak 16 22,22%
nie 56 77,78%
suma 72 100,00%
60 56
50
40
30
20 16
10 .
0
tak nie

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

takiej pomocy nie otrzymato — Tabela 32 i Rycina 29.

Tabela 30. Analiza zapewnienia rehabilitacji po zabiegu operacyjnym.

Liczba oséb Odsetek
tak 59 81,94%
nie 13 18,06%
suma 72 100,00%
70
59
60
50
40
30
20 13
) N
0
tak nie

Rycina 27. Zapewniona rehabilitacja po zabiegu operacyjnym.

Z zebranych danych wynika, ze wigkszo$¢ respondentek okreslita wptyw fizjoterapii na
poprawe ich zdrowia jako dobry- 47,22%. Nieco mniej wskazato odpowiedz bardzo dobrze-
43,06%. W zdecydowanej mniejszosci znalazty si¢ odpowiedzi nie czuj¢ poprawy- 4,17% oraz

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

Tabela 31. Analiza wptywu rehabilitacji na poprawg stanu zdrowia.

Liczba oséb Odsetek
bardzo dobrze 31 43,06%
dobrze 34 47,22%
nie czuj¢ poprawy 3 4,17%
nie umiem ocenié 4 5,56%
suma 72 100,00%
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a

nie umiem ocenic

Rycina 28. Wptyw rehabilitacji na poprawe stanu zdrowia.

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

takiej pomocy czasami. Zaskakujace jest, ze 5,56% nie korzysta z takiej pomocy wcale, 16,67%

korzysta ale nie regularnie- Tabela 34, Rycina 31.

Tabela 32. Analiza regularnos$ci korzystania z pomocy fizjoterapeuty.

35

30

25

20

15

L

Liczba oséb [Odsetek
tak 33 45,83%
nie 12 16,67%
czasami 23 31,94%
wcale nie kot 4 5,56%
suma 72 100,00%

33

tak

nie
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Rycina 29. Regularno$¢ korzystania z pomocy fizjoterapeuty.
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Wicekszos$¢ pacjentek wskazato, ze fizjoterapia wplyneta na poprawe ruchomoscei stawu
barkowe, zmniejszenie obrzgku limfatycznego lub zmniejszenie dolegliwosci bdolowych-
45,67%. Czesciowo fizjoterapia wplyneta na poprawe u 41,67% respondentek, a u 12,50% nie
wptyneta wcale- Tabela 35, Rycina 32.

Tabela 33. Analiza wptywu rehabilitacji na poprawe ruchomosci stawu barkowego,
zmniejszenie obrzgku limfatycznego lub zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Liczba oséb Odsetek
nie 9 12,50%
czesciowo 30 41,67%
tak 33 45,83%
suma 72 100,00%
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Rycina 30. Wptyw rehabilitacji na poprawe ruchomosci stawu barkowego, zmniejszenie
obrzeku limfatycznego lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

Jak mozna zauwazy¢ stopien poprawy powiklan po mastektomii pod wplywem
rehabilitacji najczesciej zostal okreslany w przedziale 4-6- 66,67%. Sredni wynik wyniost —
5,51, odchylenie standardowe wynikow 2,23, warto$¢ najnizsza wskazana w badaniu to 0, a
najwyzsza to 10. Jak pokazuje test normalnosci Szapiro Wilka dana proba ma zachowang
normalno$¢ rozkladu - Tabela36, Tabela 37, Tabela 38.

Zdecydowana  wigkszo$¢  pacjentek  wykonuje = samodzielnie = ¢wiczenia
ogolnousprawniajace. 51,39% robi to sporadycznie, a 45,83% regularnie. Zaledwie 2,78% nie

wykonuje ich wcale- Tabela 39, Rycina 33.
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Woptyw rehabilitacji na redukcje powiktanpo mastektomii

Liczba Skumulowany Procent Skumul. % %o0gotu Skumulow. %

Klasa Liczba Waznych Waznych Przypadki Ogotu
-2,00000<x<=0,000000 1 1 1,38889 1,3889 1,38889 1,3889
0,000000<x<=2,000000 6 7 8,33333 9,7222 8,33333 9,7222
2,000000<x<=4,000000 15 22 20,83333 30,5556 20,83333 30,5556
4,000000<x<=6,000000 26 48 36,11111 66,6667 36,11111 66,6667
6,000000<x<=8,000000 19 67 26,38889 93,0556 26,38889 93,0556
8.000000<x<=10,00000 5 72 6.94444 100.,0000 6.94444 100.0000
Brakujgce 0 72 0,00000 0,00000 100,0000

Tabela 35. Analiza statystyki opisowe;.

Statystyki opisowe
Sredni Odch.Std Minimum Maks. N Liczba
Zmienna Brakujgc
wptyw w skali 0-10 5,513889 2,239171 0,00 10,00000 72 0

Tabela 36. Analiza testu normalnosci rozkladu.

Zmienna

Testy normalnosci rozktadu

N W

p

wpltyw w skali 0-10

72

0,974361

0,148338

Tabela 37. Analiza samodzielnego wykonywania ¢wiczen ogdlnousprawniajacych.

Az 88,89%

Liczba os6b  |Odsetek
tak, regularnie 33 45,83%
tak, sporadycznie 37 51,39%
nie 2 2,78%
suma 72 100,00%

respondentek uwazato,

ze fizjoterapia jest

waznym elementem

wplywajacym na powr6t do zdrowia po zabiegu mastektomii. 9,72% uwaza, ze jest wazna ale

nie az tak bardzo, natomiast jedynie 1,39% udzielilo odpowiedzi, ze fizjoterapia nie jest

waznym elementem wptywajacym na rekonwalescencje po zabiegu operacyjnym- Tabela 40,

Rycina 34.
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Rycina 31. Samodzielne wykonywanie ¢wiczen ogdlnousprawniajacych.

Tabela 38. Analiza oceny respondentek, czy fizjoterapia jest waznym elementem
wplywajacym na powroét do zdrowia po zabiegu mastektomii.

Liczba 0sob |Odsetek
tak, oczywiscie 64 88,89%
jest wazna, ale nie tak bardzo 7 9.72%
nie 1 1,39%
suma 72 100,00%
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] :

tak, oczywiscie jest wazna, ale nie tak bardzo nie

10

Rycina 32. Ocena respondentek, czy fizjoterapia jest waznym elementem wptywajacym na
powr6t do zdrowia po zabiegu mastektomii.

W opinii 83% badanych fizjoterapia powinna by¢ bardziej dostepna 1 lepiej
dostosowana do potrzeb pacjentek po mastektomii. Z wynikoéw badan wynika jednoznacznie,
ze wiele pacjentek boryka si¢ z trudno$ciami w uzyskaniu odpowiedniej opieki
fizjoterapeutycznej, co negatywnie wplywa na ich rehabilitacje i jako$¢ zycia po zabiegu.
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Dostosowanie programéw fizjoterapeutycznych do specyficznych potrzeb tej grupy pacjentek,
zard6wno pod wzgledem dostepnosci, jak 1 indywidualnego podej$cia, mogloby znaczaco
poprawi¢ efektywno$¢ leczenia oraz przyspieszy¢é proces powrotu do zdrowia. Wicksza
dostgpnos¢ fizjoterapii, uwzgledniajaca specyfike rehabilitacji po mastektomii, mogtaby
przyczyni¢ si¢ do lepszych rezultatéw zdrowotnych i wigkszego komfortu psychicznego

pacjentek — Tabela 41, Rycina 35.

Tabela 39. Analiza lepszej dostgpnosci 1 dostosowania fizjoterapii do potrzeb pacjentek po
mastektomii.

Liczba oséb Odsetek

Tak, zdecydowanie powinna by¢ bardziej dostepna i dostosowana 60 83,33%
Tak, ale nie jest to najwazniejsze 5 6,94%
Nie, obecna oferta fizjoterapii jest wystarczajaca 4 5,56%
Nie mam zdania 3 4,17%
suma 72 100,00%
70
60
60
50
40
30
20
10 5 4 3
0 N | —
Tak, zdecydowanie Tak, ale nie jest to Nie, obecna oferta Nie mam zdania
powinna by¢ bardziej najwazniejsze fizjoterapii jest
dostepna i dostosowana wystarczajaca

Rycina 33. Dostepnosc¢ 1 dostosowanie fizjoterapii do potrzeb pacjentek po mastektomii.

Na podstawie przedstawionych wynikéw analizy badania przeprowadzonego przy
uzyciu skali AIS, mozna stwierdzi¢, ze respondentki w wigkszo$ci zaakceptowaty swoja
chorobe, a $redni wynik punktowy wynoszacy 25,79 wskazuje na $redni poziom akceptacji.
Ponadto, mediana wynoszaca 25,5 1 modalna 24 pokazuja, ze wigkszos¢ respondentek uzyskata

wyniki zblizone do $redniej, co dodatkowo potwierdza tendencje¢ do akceptacji. 65%
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respondentek wykazato §redni poziom akceptacji choroby, co pokazuje, ze wigkszo$¢ pacjentek
osiggneta etap, w ktorym potrafig zaakceptowaé swoja sytuacje zdrowotna, jest to kluczowym
krokiem w procesie leczenia i rehabilitacji. Taka akceptacja nie oznacza rezygnacji z walki
o zdrowie, lecz $wiadczy o dojrzatosci psychicznej 1 gotowosci do radzenia sobie
z wyzwaniami, ktére niesie choroba. Respondentki, mimo trudno$ci, wykazywaly pozytywne
nastawienie, co moze wplywaé na ich zdolno§¢ do angazowania si¢ w leczenie, a takze
poprawia¢ ich ogoélne samopoczucie i jakos$¢ zycia. Odchylenie standardowe na poziomie 7,11
sugeruje, ze rozrzut wynikow nie jest zbyt duzy, co oznacza, ze wigkszo$¢ respondentek
uzyskala wyniki bliskie $redniej. Najnizszy wynik 8 pkt. moze wynika¢ z przypadkow, ktore
nie w peini zaakceptowaty swoja chorobe, jednakze najwyzszy wynik 40 pkt. wskazuje na

osoby, ktére wykazaty wysoka akceptacje — Tabela 42, Rycina 36.

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

Liczba oséb Odsetek
brak akceptacji 8 11,11%
srednia akceptacja 47 65,28%
dobra akceptacja 17 23,61%
suma 72 100,00%
50 47
45
40
35
30
25
20 17
15
10 8
-
0 p
BRAK AKCEPTACII SREDNIA AKCEPTACIA DOBRA AKCEPTACJA

Rycina 34. Poziom akceptacji choroby na podstawie skali AIS.
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Zgromadzone dane potwierdzaja, ze na akceptacj¢ choroby u respondentek mialy
wplyw: wiek, poziom wyksztalcenia, wdrozenie dziatan profilaktycznych, regularno$é¢
samobadania piersi i wykonywania mammografii, wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej
zmiany, wielko$¢ guza oraz rodzaj zastosowanego leczenia.

Wykazano, ze wiek pacjentki miat istotny statystycznie wptyw na akceptacj¢ choroby—

Tabela 43, Tabela 44.

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

Wiek pacjentki

Wiek Wiek Wiek Wiek Wiersz
akceptacja choroby Powyzej 60 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat Razem
Srednia akceptacja 43 2 1 1 47
%kolumny 66,15% 100,00% 33,33% 50,00%
Yowier 91,49% 4.26% 2,13% 2,13%
Y%ogot 59,72% 2,78% 1,39% 1,39% 65,28%
Brak akceptaciji 6 0 1 1 8
Y%kolumny 9,23% 0,00% 33,33% 50,00%
Yowier 75,00% 0,00% 12,50% 12,50%
%ogot 8,33% 0,00% 1,39% 1,39% 11,11%
Dobra akceptacja 16 0 1 0 17
Ykolumny 24.62% 0,00% 33,33% 0,00%
Yowier 94,12% 0,00% 5,88% 0,00%
%ogot 22.22% 0,00% 1,39% 0,00% 23,61%
Razem 65 2 3 2 72
%o0got 90,28% 2,78% 4,17% 2,78% 100,00%

Tabela 42. Istotno$¢ statystyczna wptywu wieku pacjentki na akceptacje choroby.

Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 6,494435 df=6 p=,37014
Chi*2 NW 5,978283 df=6 p=,42563

Nie wykazano, aby poziom wyksztalcenia pacjentki miat istotny statystycznie wptyw

na poziom akceptacji choroby.- Tabela 45, Tabela 46

Tabela 45. Istotno$¢ statystyczna wptywu poziomu wyksztatcenia pacjentki na akceptacje
choroby.

Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 9,157775 df=4 p=,05727
Chi*2 NW 8,282135 df=4 p=,08177
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Tabela 436. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do poziomu wyksztalcenia
pacjentki.

Poziom wyksztatcenia pacjentki
Wyl’(szta’fcenie Wyksztatcenie Wyksztatcenie Wiersz
akceptacja choroby Srednie Wyzsze Policealne Razem
Srednia akceptacja 24 17 6 47
Y%wier 51,06% 36,17% 12,77%
| %0got 33,33% 23,61% 8,33% 65,28%
Brak akceptaciji 2 5 1 8
Ywier 25,00% 62,50% 12,50%
%ogot 2,78% 6,94% 1,39% 11,11%
Dobra akceptacja 6 < 7 17
Y%wier 35,29% 23,53% 41,18%
%ogot 8,33% 5,56% 9,72% 23,61%
Razem 32 26 14 72
%ogot 44,44% 36,11% 19,44% 100,00%

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu braku wdrozonego postgpowania

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

Tabela 44. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do rodzaju wdrozonego
postepowania profilaktycznego u pacjentki.

\

Rodzaj wdrozonego postepowania profilaktycznego
Wdrozone Wdrozone Wdrozone Wdrozone Wdrozone Wiersz
postepowanie postepowanie postepowanie postepowanie postepowanie Razem
profilaktyczne profilaktyczne profilaktyczne profilaktyczne profilaktyczne
Zadne Profilaktyczna Badanie Profilaktyka Inne
mastektomia przesiewowe farmakologiczn
a

akceptacja choroby

Srednia akceptacja 28 4 10 3 2 47
%kolumny 63,64% 44,44% 71,43% 100,00% 100,00%

Y%wier 59,57% 8,51% 21,28% 6,38% 4,26%

Y%ogot 38.89% 5.56% 13.89% 4.17% 2.78% 65.28%
Brak akceptacji 5 2 1 0 0 8
%kolumny 11,36% 22,22% 7.14% 0,00% 0,00%

Y%wier 62,50% 25,00% 12,50% 0,00% 0,00%

%ogot 6,94% 2.78% 1.39% 0,00% 0.00% 11,11%
Dobra akceptacja 11 3 3 0 0 17
%kolumny 25,00% 33,33% 21,43% 0,00% 0,00%

Y%wier 64,71% 17,65% 17,65% 0,00% 0,00%

%ogot 15,28% 417% 417% 0,00% 0.00% 23.61%
Razem 44 9 14 3 2 72
%0g06t 61,11% 12,50% 19,44% 4.17% 2,78% 100,00%

Tabela 45. Istotno$¢ statystyczna wptywu rodzaju wdrozonego postgpowania profilaktycznego

na akceptacje choroby.

Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 4982702 df=8 p=,75942
Chi*2 NW 6,422914 df=8 p=,59997
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Nie wykazano, ze czestotliwos¢ wykonywania samobadania piersi miala istotny-

statystycznie wptyw na akceptacje choroby.- Tabela 49, Tabela 50

Tabela 46. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do regularnosci
wykonywania samobadania piersi przez pacjentki.

Regularnosé wykonywania samobadania piersi

Samobadanie piersi Samobadanie piersi Samobadanie piersi Wiersz
akceptacja choroby Tak, sporadycznie Nie wykonuje Tak, co miesigc Razem
Srednia akceptacja 24 14 9 a7
%kolumny 66,67% 66,67% 60,00%
Ywier 51,06% 29,79% 19,15%
%o0g6ét 33.33% 19.44% 12.50% 65,28%
Brak akceptaciji 4 1 3 8
%kolumny 11,11% 4,76% 20,00%
Y%wier 50,00% 12,50% 37,50%
%0q6t 5,56% 1.39% 4.17% 11.11%
Dobra akceptacja 8 6 3 17
Y%kolumny 22,22% 28,57% 20,00%
Y%wier 47,06% 35,29% 17,65%
%oqot 11.11% 8.33% 4.17% 2361%
Razem 36 21 15 72
%0go6t 50,00% 29,17% 20,83% 100,00%

Tabela 47. Istotno$¢ statystyczna wptywu regularno$ci wykonywania samobadania piersi na

akceptacje choroby.
Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 2,240515 df=4 p=,69162
Chi"2 NW 2,237028 df=4 p=,69226

Nie wykazano

istotnego

statystycznie wpltywu czestotliwosci

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

wykonywania

Tabela 48. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do czestotliwosci
wykonywania mammografii pacjentki.

Czestotliwos¢ wykonywania mammaografii
Czestosé Czestosé Czestosé Wiersz
mammografii mammografii mammografii Razem

Co 2-3 lata Nie wykonuje Co rok
akceptacja choroby
Srednia akceptacja 22 7 18 47
Y%kolumny 57,89% 77,78% 72,00%
Y%owier 46,81% 14,89% 38,30%
%ogdt 30,56% 9.72% 25,00% 65,28%
Brak akceptacji 6 0 2 8
Y%kolumny 15,79% 0,00% 8,00%
Y%wier 75,00% 0,00% 25,00%
| Y%oogot 8.33% 0,00% 2.78% 11,11%
Dobra akceptacja 10 2 5 17
Y%kolumny 26,32% 22,22% 20,00%
Yewier 58,82% 11,76% 29,41%
%0got 13,89% 2,78% 6,94% 23,61%
Razem 38 9 25 72
Y%ogot 52,78% 12,50% 34,72% 100,00%
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Tabela 49. Istotno$¢ statystyczna wpltywu regularno$ci wykonywania mammografii na

akceptacje choroby.
Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 2,935274 df=4 p=,56871
Chi*2 NW 3,869712 df=4 p=,42393

Nie wykazano istotnego statystycznie wptyw wieku wykrycia zmiany nowotworowe;]

na poziom akceptacji choroby. — Tabela 53 1 54.

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

nowotworowej u pacjentki.

Wiek wykrycia zmiany nowotworowej
Wiek Wiek Wiek Wiek Wiek Wiek Wiek Wiek Wiersz

wykrycia wykrycia wykrycia wykrycia wykrycia wykrycia wykrycia wykrycia Razem

zZmiany zZmiany Zmiany zmiany zmiany zmiany Zmiany Zmiany

nowotwor | nowotwor | nowotwor | nowotwor | nowotwor | nowotwor | nowotwor | nowotwor

owej owej owej owej owej owej owej owej
Powyzej 46-50 lat 51-55 lat 56-60 lat 36-40 lat | 30-351at | 41-451lat | Ponizej 30
. 60 lat lat

akceptacja choroby
Srednia akceptacja 8 16 4 10 3 2 4 0 47
%kolumny 72,73% 72,73% 33,33% 83,33% 60,00% 50,00% 80,00% 0,00%
Y%wier 17,02% 34,04% 8,51% 21,28% 6,38% 4,26% 8,51% 0,00%
%0g6t 11,11% 22,22% 5,56% 13,89% 4.17% 2.78% 5.56% 0,00% 65,28%
Brak akceptaciji 1 2 3 0 1 1 0 0 8
%kolumny 9,09% 9,09% 25,00% 0,00% 20,00% 25,00% 0,00% 0,00%
Y%wier 12,50% 25,00% 37,50% 0,00% 12,50% 12,50% 0,00% 0,00%
%ogot 1.39% 2.78% 4.17% 0,00% 1.39% 1.39% 0.00% 0.00% 11.11%
Dobra akceptacja 2 4 5 2 1 1 1 1 17
%kolumny 18,18% 18,18% 41,67% 16,67% 20,00% 25,00% 20,00% 100,00%
%wier 11,76% 23,53% 29,41% 11,76% 5,88% 5,88% 5,88% 5,88%
%o0go6t 2.78% 5.56% 6,94% 278% 1.39% 1.39% 1.39% 1,39% 23.61%
Razem 11 22 12 12 5 4 5 1 72
%0got 15,28% 30,56% 16,67% 16,67% 6,94% 5,56% 6,94% 1,39% 100,00%

Tabela 51. Istotnos¢ statystyczna wptywu wieku wykrycia zmiany nowotworowej na

akceptacje choroby.
Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 13,83727 df=14 p=,46190
Chi*2 NW 14,69628 df=14 p=,39923

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu rodzaju wykrytej zmiany nowotworowej

na poziom akceptacji choroby.- Tabela 55 1 56.

Nie wykazano istotnego

statystycznie wptywu wielkosci

wykrytej zmiany

nowotworowej na poziomu akceptacji choroby. — Tabela 57 1 58
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Tabela 52. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do rodzaju wykrytej zmiany
nowotworowej u pacjentki.

Rodzaj wykrytej zmiany nowotworowej
Rodzaj wykrytej Rodzaj wykrytej Rodzaj wykrytej Rodzaj wykrytej zmiany Rodzaj wykrytej Rodzaj wykrytej Wiersz
zmiany zZmiany zZmiany Zmiana fagodna- zZmiany zZmiany Razem
Zmiana ziosliwa- Zmiana ztosliwa- rak Zmiana tagodna- brodawezak Zmiana ztosliwa- Inne
przedinwazyjny rak inwzyjny gruczolak wewnatrzprzewodowy przedinwazyjny rak
wewnatrzprzewodo zrazikowy

akceptacja choroby =

Srednia akeeptacja 11 23 3 1 5 4 47
Yekolumny 64,71% 65.71% 75.00% 100,00% 55,56% 66,67%

Yowier 23,40% 48,94% 6,38% 2,13% 10,64% 8.51%

Yoogot 15,28% 31.94% 4.17% 1,39% 6.94% 5.56%| 65,28%
Brak akceptacji 2 3 1 0 2 0 8
Yokolumny 11,76% 8,57% 25,00% 0,00% 22,22% 0,00%

Yowier 25,00% 37.50% 12,50% 0,00% 25,00% 0,00%

Ys0got 2.78% 4.17% 1.38% 0.00% 2.78% 0.00% 11.11%
Dobra akceptacja 4 9 0 0 2 2| 17
Yokolumny 23,53% 25,71% 0,00% 0,00% 22,22% 33,33%

Yowier 23,53% 52,94% 0.00% 0,00% 11.76% 11.76%

Yoogot 5.56% 12.50% 0.00% 0.00% 2.78% 2.78%]| 2361%
Razem 17 35 4 1 B ﬂ 72
%ogot 23,61% 48,61% 5,56% 1,39% 12,50% 8,33% 100,00%

Tabela 53. Istotno$¢ statystyczna wpltywu rodzaju wykrytej

akceptacj¢ choroby.
Statystyka Chi-kwadra | df | p
Chi-kwad. Pearsona 4,552233 df=10 p=,91902
Chi"2 NW 6,065863  df=10  p=,80970

zmiany nowotworowej na

Tabela 54. Analiza statystyczna akceptacji choroby w odniesieniu do wielko$ci wykrytej
zmiany u pacjentki.

wielkos¢ wykrytej zmiany nowotworowej
Wielkos¢ | Wielko$¢ | Wielko$¢ | Wielkos¢ | Wielkosé Wiersz
guza guza guza guza guza Razem
akceptacja choroby 0,5-1 0,1 1,0-2,0 2,0-5,0 S
Srednia akceptacja 14 1 21 6 5 47
%kolumny 56,00%  50,00% 65,63% 85,71% 83,33%
Yowier 29,79% 2,13% 44,68% 12,77% 10,64%
Y0got 19,44% 1,39% 29,17% 8,33% 6,94% 65,28%
Brak akceptaciji 4 0 3 0 1 8
Y%kolumny 16,00% 0,00% 9,38% 0,00% 16,67%
Y%wier 50,00% 0,00% 37,50% 0,00% 12,50%
| %0906t 5,56% 0,00% 417% 0,00% 1,39% 11,11%
Dobra akceptacja 7 1 8 1 0 17
%kolumny 28,00%  50,00% 25,00% 14,29% 0,00%
Y%ewier 41,18% 5,88% 47,06% 5,88% 0,00%
| Y0090t 9.72% 1,39% 11,11% 1.39% 0,00% 23,61%
Razem 25 2 32 7 6 72
%o0got 34,72% 2,78% 44,44% 9,72% 8,33% 100,00%
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Tabela 55. Istotno$¢ statystyczna wpltywu wielko$ci wykrytej zmiany nowotworowej na

akceptacje choroby.
Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 5,434974 df=8 p=,71023
Chi*2 NW 7,613270 df=8 p=,47213

Nie wykazano istotnego statystycznie wpltywu rodzaju zastosowanego leczenia w

WYNIKI BADAN

odniesieniu do poziomu akceptacji choroby — Tabela 59 i 60.

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

Rodzaj zastosowanego leczenia

Zast e Zast e Zast 1 Zast 1 Zastosowan Zastosowane Wiersz
leczenie leczenie e leczenie e leczenie leczenie e leczenie leczenie Razem
Operacja Chemioterapia Leczenie Operacja Radioterapia Usunigcie Usunigcie
oszczedzajgca hormonalne radykalna catej grupy wezta
weziéw wartowniczego
akceptacja choroby chionnych
$Srednia akceptacja 4 14 23 5 1 0 0 47
Yokolumny 66,67% 63,64% 63,89% 71,43% 100,00%
Yowier 8,51% 29,79% 48,94% 10,64% 2,13% 0,00% 0,00%
Y%ogst 5,56% 19,44% 31,94% 6,94% 1,39% 0,00% 0,00% || 65.28%
Brak akceptacji 2 2 - ] o] 0 0 8
Yokolumny 33,33% 9,09% 11,11% 0,00% 0,00%
Yowier 25,00% 25,00% 50,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Yogot 2.78% 2.78% 5.56% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 11.11%
Dobra akceptacja 0 3] 9 2 4] 0 0 17
Yokolumny 0,00% 27.27% 25,00% 28,57% 0,00%
Yowier 0,00% 35,29% 52,84% 11,76% 0,00% 0,00% 0,00%
Yoogot 0,00% 8.33% 12,60% 2.78% 0,00% 0,00% 0.00% || 2361%
Razem 6 22 36 7 1 0 0 72
%ogot 8,33% 30,56% 50,00% 9,72% 1,39% 0,00% 0,00% || 100,00%

Tabela 57. Istotno$¢ statystyczna wplywu rodzaju zastosowanego leczenia na akceptacje

choroby.

Tabela S58. Analiza najbardziej pomocnych czynnikow w poprawie jakosci zycia po

Statystyka Chi-kwadra df p
Chi-kwad. Pearsona 5,763178 df=12 p=,92755
Chi"2 NW 7,332991 df=12 p=,83485

mastektomii wedlug pacjentek.

lepszy dostep do wsparcia psychologicznego

programy rehabilitacyjne

wieksze wsparcie ze strony bliskich

wiecej informacji na temat dost¢pnych metod rekonstrukcji

piersi

wieksza akceptacja spoleczna

inne
suma
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24
48
9
14

12
0
107

Odsetek

22,43%
44,86%
8,41%
13,08%

11,21%
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100,00%
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inne 0

wieksza akceptacja spoteczna [ 12

wiecej informacji na temat dostepnych _ 14
metod rekonstrukcji piersi

wieksze wsparcie ze strony bliskich - =]
programy rehabilitacyjne _ 48
lepszy dostep do wsparcia psychologicznego _ 24
0] 10 20 30 40 50 60

Rycina 35. Najbardziej pomocne czynniki w poprawie jakos$ci zycia po mastektomii wedtug
pacjentek.

Na pytanie Jakie zmiany chciataby Pani zobaczy¢ w opiece medycznej i wsparciu po
zabiegu mastektomii? — prosze¢ wymieni¢ 3 Pani zdaniem najwazniejsze, nie kazda
z respondentek udzielita odpowiedzi. Jednak z zebranych danych mozemy dowiedzie¢ si¢, ze
w opiece medycznej brakuje ich wigkszej ilosci turnusow rehabilitacyjnych- 31,91%. Wsrod
pomystow znalazty si¢ rowniez: stata opieka lekarza onkologa- 14,89%, szybszy dostep do
sanatorium- 14,89%, wigcej refundowanych badan przesiewowych- 8,51%, wiecej pomocy
psychologicznej- 8,51%, wigcej informacji o nowotworach- 8,51%, manualny drenaz
limfatyczny- 6,38%, skrocenie kolejek do lekarza- 2,13%, wigcej informacji o zabiegu
rekonstrukcji- 2,13% oraz czgstsze kontrole u lekarza specjalisty- 2,13%.- Tabela 62, Rycina

38.

Tabela 59. Analiza pomystow pacjentek na zmiany w opiece medyczne;.

Liczba osob Odsetek

stala opieka lekarza onkologa 7 14,89%
wiegcej turnusow rehabilitacyjnych 15 31,91%
manualny drenaz limfatyczny 3 6,38%
skrocenie kolejek do lekarza 1 2,13%
wiecej informacji o zabiegu rekonstrukcji 1 2,13%
szybszy dostep do sanatorium 7 14,89%
wiecej refundowanych badan przesiewowych 4 8,51%
wiecej pomocy psychologicznej 4 8,51%
czestsze kontrole z lekarzem specjalistom 1 2,13%
wiecej informacji o nowotworach 4 8,51%
suma 47 100,00%
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wiecej informacji o nowotworach GG 4
czestsze kontrole z lekarzem specjalistom [l 1
wiecej pomocy psychologicznej [IIINEGEGE 4
wiecej refundowanych badan przesiewowych [N 4
szybszy dostep do sanatorium [N 7
wiecej informacji o zabiegu rekonstrukcji [l 1
skrécenie kolejek do lekarza 1l 1
manualny drenaz limfatyczny [ 3
wiecej turnusow rehabilitacyjnych N 15
stata opieka lekarza onkologa N 7

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Rycina 36. Pomysty pacjentek na zmiany w opiece medyczne;.
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WERYFIKACJA HIPOTEZ BADAWCZYCH

U wigkszosci badanych nie byly wdrozone post¢powania profilaktyczne.
Hipoteza potwierdzona - u 62,5% respondentek nie bylo wdrozone postepowanie

profilaktyczne

Ankietowane nie wykonywaly systematycznie samobadania piersi i badania
mammograficznego.
Hipoteza potwierdzona - tylko 20,83% kobiet wykonywato samobadanie piersi regularnie co

miesigc, a zadna z respondentek nie wykonywata mammografii regularnie co pot roku

Respondentki oceniaja pozytywnie swoj stan zdrowia, w tym stan psychiczny po
przebytym zabiegu mastektomii.
Hipoteza potwierdzona - respondentki generalnie ocenialy pozytywnie swoj stan zdrowia,

w tym stan psychiczny po przebytym zabiegu mastektomii

Badane potrzebuja pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si¢, myciu si¢ lub korzystaniu
z toalety, majq ograniczenia w zakresie ruchomos$ci stawu ramiennego po stronie
operowanej i zaobserwowaly u siebie obrz¢k limfatyczny konczyny gornej po stronie
operowanej.

Hipoteza czeSciowo potwierdzona — zdecydowana wickszo$¢ respondentek (73,61%) nie
potrzebowata wcale pomocy przy wykonywaniu podstawowych czynnos$ciach samoobstu-
gowych, takich jak jedzenie, ubieranie si¢, mycie czy korzystanie z toalety. Wigkszo$¢
pacjentek (48,61%) wskazata niewielkie ograniczenie ruchomosci stawu ramiennego po stronie
operowanej. Obrzek limfatyczny konczyny gornej po stronie operowanej przez wiekszos¢

kobiet zostal okreslony jako niewielki.

Ankietowanym po zabiegu operacyjnym towarzyszyla bezradno$¢, strach, poczucie
utraty atrakcyjnos$ci, niepewnosé, zal oraz mialy obawy zwigzane z reakcjq otoczenia
i trudnosci z zaakceptowaniem nowej sytuacji

Hipoteza potwierdzona - towarzyszace respondentkom emocje po zabiegu operacyjnym to
strach (25,62%), niepewnos¢ (23,97%), trudno$¢ z zaakceptowaniem nowe;j sytuacji (14,88%),

bezradno$¢ (9,92%), utrata atrakcyjnosci (9,09%) oraz zal (9,09%). Najrzadziej - obawa
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z reakcja otoczenia (3,31%) oraz inne emocje (4,13%).

Zabieg mastektomii wplynal negatywnie na poczucie wlasnej wartosci u respondentek.
Hipoteza potwierdzona - Prawie potowa respondentek (48,61%) wskazata, Ze ich poczucie
wlasnej warto$ci po zabiegu mastektomii nieco si¢ pogorszyto, a 18,06% wskazalo na jego

znaczne pogorszenie.

Wiekszo$¢ badanych odczuwala lek lub niepokdj zwigzany z chorobg lub mozliwoscia
nawrotu nowotworu po operacji.
Hipoteza potwierdzona - 95,6% badanych przejawiato r6zny poziom lgku badz niepokoju po

przebytej operacji onkologicznej, niezaleznie od czgstotliwosci jego wystepowania.

Po zabiegu mastektomii nie wszystkie ankietowane nie korzystaly ze wsparcia
psychologicznego lub grup wsparcia dla kobiet po mastektomii.

Hipoteza potwierdzona - z zadnego rodzaju wsparcia nie skorzystato 11,11% badanych

Nie wszystkie respondentki korzystaly z rehabilitacji przed i/lub po zabiegu operacyjnym.
Hipoteza potwierdzona - dostep do rehabilitacji zarowno przed i po zabiegu operacyjnym

miato zapewnione jedynie 18,06% respondentek.

Nie wszystkie badane mogly liczy¢ na wsparcie fizjoterapeuty na etapie przygotowan do
zabiegu oraz po zabiegu.

Hipoteza nie zostala potwierdzona — 77,78% respondentek nie mogto liczy¢ na wsparcie
fizjoterapeuty na etapie przygotowan do zabiegu oraz po zabiegu, jedynie 22,22% takg pomoc
otrzymato takg pomoc. Rehabilitacj¢ po zabiegu operacyjnym zapewniono 81,94% badanym,

a 18,06% takiej pomocy nie otrzymato.

W opinii badanych fizjoterapia powinna by¢ bardziej dostepna lub lepiej dostosowana
do potrzeb pacjentek po mastektomii.
Hipoteza potwierdzona - W opinii 83% badanych fizjoterapia powinna by¢ bardziej dostgpna

1 lepiej dostosowana do potrzeb pacjentek po mastektomii.

Respondentki w wigkszosci zaakceptowaly swoja chorobe.

Hipoteza potwierdzona - 65,28% badanych wykazato §redni poziom akceptacji choroby,
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a 23,61% dobry.

Na akceptacje choroby mial wplyw wiek badanych, wyksztalcenie, wdrozenie dzialan
profilaktycznych, przeprowadzanie samobadania piersi, wykonywanie mammografii,
wiek wykrycia nowotworu, rodzaj wykrytej zmiany, wielko$¢ guza, rodzaj wykonanego
zabiegu.

Hipoteza czeSciowo potwierdzona - Istotny statystycznie wptyw na akceptacje choroby miat
wiek, niewielki wptyw- poziom wyksztatcenia, a nie mialy wptywu - brak wdrozonego
postepowania profilaktycznego, czestotliwos¢ wykonywania samobadania piersi oraz
mammografii, wieku wykrycia zmiany nowotworowej, rodzaju i wielkosci wykrytej zmiany

nowotworowej, zastosowanego leczenia.
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OGRANICZENIA BADANIA

hall A

Zbyt mata grupa badanych

Ograniczenie badan tylko do podopiecznych Klubu Amazonki w Bialymstoku

Uzycie tylko jednej skali standaryzowanej dotyczacej akceptacji choroby

W dalszych badaniach warto zwigkszy¢ grupe badang, mozna poréwnaé odczucia

badanych przed i po zabiegach fizjoterapeutycznych itp.

69



DYSKUSJA

7. DYSKUSJA

Rak piersi to podstepny nowotwor, ktory staje si¢ bardzo powaznym problemem
w obecnych czasach, wykazujacym stale tendencj¢ wzrostowa. Gléwnym problemem jest
pozna diagnostyka, co przektada si¢ na znaczne zmniejszenie szans na wyleczenie [63].

Badania wtasne pokazuja, ze 62,50% respondentek nie miato wdrozonego postgpowania
profilaktycznego. Jest to szokujacy wynik, bowiem otrzymanie diagnozy na p6éznym etapie
choroby znacznie zmniejsza szanse na catkowite wyzdrowienie.

Potwierdzajg to Siergiejczyk 1 Tyrakowska — Dadetto [63], a takze Nowikiewicz
1 wsp. ktorzy pisza ,,wczesne wykrycie raka piersi, optymalnie w stadium bezobjawowym,
moze w decydujacy sposob wplynaé zaréwno na wybdr dostepnych metod leczenia, jak i na
jego wynik” [64].

Warto w tym miejscu zastanowi¢ si¢ co jest najlepszym dziataniem prewencyjnym
w takim przypadku. Kluczowym elementem wczesnego wykrycia zmiany nowotworowej jest
profilaktyka. Jest to zdecydowanie jedna z wazniejszych czg$ci leczenia, ktéra pozwala na
szybkie dziatanie oraz zwigksza szanse na wychwycenie wczesnych nieprawidlowosci. Mozna
ja podzieli¢ na pierwotng 1 wtorng. Profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieganie
zachorowaniu na nowotwor ale rowniez na zwigkszeniu $wiadomosci 1 wiedzy spoteczenstwa
na okres$lone tematy, ktore potencjalnie moga zwigkszy¢ ryzyko zachorowania, miedzy innymi
jest to: uwrazliwienie miodych kobiet na profilaktyke, propagowanie wczesnego
macierzynstwa i karmienia piersig, odpowiednich nawykow zywieniowych i1 przekazanie
podstawowej wiedzy na temat raka piersi. Profilaktyka wtdérna ma na celu wczesne wykrycie
nowotworu u osoby, u ktorej nie wystapity jeszcze zadne objawy. Skuteczng profilaktyka
wtorng jest skryning, czyli badania przesiewowe [63]. Jedng z prostszych form profilaktyki
jest umiejetnos$¢ przeprowadzenia u siebie samobadania piersi. Jest to proste i szybkie badanie,
ktore kazda kobieta powinna wykonywac raz w miesigcu.

Kassie 1 wsp. [65] wskazuja, ze czesto$¢ wystepowania regularnej praktyki BSE
(breast self-examination, samobadanie piersi) waha si¢ od 0% do 26,4%, natomiast czg¢stos¢
regularnego BSE wsrdd studentow uniwersytetu w Etiopii wynosi 11,23%, co jest bardzo
niskim wskaznikiem.

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

mtodszych 1 lepiej wyksztatlconych wykonywato badania piersi regularnie co miesigc.
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Badanie ankietowe realizowane przez CBOS w roku 2002 na wybranej losowo grupie
509. kobiet polskich powyzej 18. roku zycia pozwolito na stwierdzenie, ze wigkszo$¢ kobiet
(80%) znalo metode samokontroli piersi, ale tylko 28% respondentek z tej grupy robito to
regularnie - raz w miesigcu. Badanie piersi przez lekarza deklarowato 70% badanych, jednak
tylko 32% w ciagu ostatniego roku [67].

Znalazlo to potwierdzenie w badaniach wtasnych bowiem tylko 20,83% kobiet
wykonywato samobadanie piersi regularnie co miesigc, a zadna z respondentek nie
wykonywata mammografii regularnie co pot roku. Jest to dosy¢ niepokojacy wynik
zwazywszy, ze populacja badana znajduje si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka ponownego
zachorowani na nowotwor piersi. Mammografia jest podstawowym badaniem radiologicznym
piersi. Polega na wykonaniu zdje¢ rentgenowskich gruczotu sutkowego za pomoca
mammografu przy zastosowaniu niskich dawek promieniowania [63].

Badanie przeprowadzone przez Smolen i1 Dobrowolska [68] wskazuja, ze jedynie co
piata (20,7%) pielegniarka deklarowata wykonanie badania mammograficznego piersi.

Dumin 1 wps. [69] z kolei podkreslaja, ze na badanie mammograficzne w ostatnim roku
zglosilo si¢ 22% badanych ogotem, a w okresie od 1 roku do 2 lat temu — 12%, a polowa
badanych 50-54-latek nigdy nie byta na tym badaniu [69].

We wspomnianym badaniu CBOS stwierdzono, ze tylko 25% ogélu respondentek
zadeklarowalo, Ze przynajmniej raz mialo wykonang mammografie, a w ciggu ostatnich trzech
lat takie badanie miato zaledwie 22% kobiet. Wérod powodow wykonania mammografii
najczesciej wymieniano zgloszenie si¢ na badania z wlasnej inicjatywy - w celach
profilaktycznych (53%), skierowanie przez lekarza (24%) oraz zaproszenie na badanie
przesiewowe (19%). Jako najwazniejsze przyczyny niewykonania mammografii wskazywano
brak zauwazenia w piersiach czego$ podejrzanego (48%), brak skierowania od lekarza (24%),
brak wiedzy o takim badaniu (11%) [67].

Wydaje si¢, ze dobrym sposobem na poprawe frekwencji w tym badaniu moglyby by¢
przeprowadzenie wiecej kampanii informacyjnych, ktore podniostyby $wiadomos¢ kobiet na
temat korzysci ptynacych z regularnego wykonywania samobadania piersi oraz zalet ptynacych
z wezesnego wykrycia zmiany nowotworowej przy wykorzystaniu mammografii.

Respondentki w badaniu wlasnym generalnie ocenialy pozytywnie swoj stan zdrowia, w
tym stan psychiczny po przebytym zabiegu mastektomii.

W opinii Kozaki [70] waznym czynnikiem oddzialujacym na przystosowanie
psychiczne jest stopieh zaawansowania nowotworu. Diagnoza raka o niepomyS$lnym

rokowaniu wigze si¢ z doswiadczaniem bardzo nasilonego dystresu [70].
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W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze w aspekcie jakosci zycia po przebytym
zabiegu mastektomii lepsze wyniki badane uzyskuja w kategorii zdrowia fizycznego anizeli
psychicznego. Swiadczy to o trudniejszej rekonwalescencji psychicznej niz odzyskaniu
sprawnosci fizycznej po przejsciu zabiegu mastektomii [71]. Mastektomia narusza bowiem
integralno$¢ fizycznag ciata, ewidentnie podwaza poczucie psychospotecznej tozsamosci
kobiety, powodujac ze kobiety = czgsto czuja si¢ ,inne niz przed operacja’ — mniej
pelnowarto$ciowe, niepetnosprawne [72,73]. W zwigzku z tym tak wazne znaczenie ma
wsparcie tych kobiet.

Badanie wlasne pokazuje, ze najczesciej wybierang forma pomocy byty grupy wsparcia
68,06%. Z pomocy psychologa korzystato tylko 18,06% pacjentek a 2,78% z nich po pomoc
udato si¢ do psychiatry. Niestety az 11,11% ankietowanych nie skorzystalo z zadnego rodzaju
wsparcia psychologicznego.

Szadowska-Szlachetka 1 wsp. [74] wskazuja, Ze pacjentki najczegsciej wsparcia
emocjonalnego otrzymywaly od najblizszych czlonkéw rodziny (n=93) i przyjaciét (n=58),
a najrzadziej ze stowarzyszenia Amazonki (n=4).

Z kolei w badaniu Musiat 1 wsp. [75] wsparcie rodziny moglo liczy¢ 58,6% badanych
kobiet, me¢za -50%, a 47,1% na wsparcie ze strony dzieci. Personel medyczny stanowit wsparcie
tylko dla 14,3% badanych kobiet.

Choroba nowotworowa to wyniszczajacy, dtugi proces wptywajacy na rozne sfery
zycia pacjentek. Czynnos$ci dnia codziennego, moga sta¢ si¢ prawdziwym wyzwaniem nawet
w najbardziej podstawowych kwestiach.

Z przeprowadzonego badania wlasnego mozna zauwazy¢, ze zdecydowana wigkszo$¢
respondentek (73,61%) nie potrzebowala wcale pomocy przy wykonywaniu podstawowych
czynnosciach samoobstugowych, takich jak jedzenie, ubieranie si¢, mycie czy korzystanie z
toalety. Czesta potrzebe pomocy przy wykonywaniu tych czynno$ci zadeklarowato 8,33%
kobiet, sporadycznej pomocy wymagato jedynie 6,94% respondentek, natomiast rzadkiej
pomocy - 11,11%. Sredni wynik funkcjonowania fizycznego wyniost 45,73 punktu.

Kurtys [76] podkresla, ze w skali funkcjonowania fizycznego, badane przez niego
kobiety, w aspekcie choroby nowotworowe;j i zwigzanym z nig leczeniem odczuwaty problemy
na poziomie od troche do znacznie. W najwigkszym stopniu - podczas dtugiego spaceru oraz
przy wykonywaniu meczacych czynno$ci punkty, a w najmniejszym -stopniu podczas
jedzenia, ubierania si¢, mycia czy korzystania z toalety [76].

Kolejnym problemem po zabiegu mastektomii sa powiktania pooperacyjne, bardzo

cze¢sto jako nieuniknione nastepstwa zastosowanego leczenia. Wsrdd tych jednymi
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z najczestszych sa przeczulica i1 parestezje w obszarze operowanej skory, neuropatie, przerost
blizny pooperacyjnej, zwtdknienia i przykurcze ograniczajace ruchomo$¢ w stawie ramienno-
topatkowym, zaniki niektorych grup mie$niowych, trwate deformacje w stawach obreczy
barkowej, wady postawy ciata oraz obrzek limfatyczny konczyny gornej [77].

Z przeprowadzonego badania wlasnego wynika, ze wigkszo$¢ pacjentek (48,61%)
wskazata niewielkie ograniczenie ruchomos$ci stawu ramiennego po stronie operowane;.
Znaczne ograniczenie ruchomosci wystapito u 20,83% kobiet, nie zauwazylo zadnego
ograniczenia ruchomosci — 19,44% badanych, a 11,11% - uwazalo, ze ten problem ich nie
dotyczy.

Powyzsze zauwazajg takze Opuchlik i wsp. [77]. Ponadto wskazujg oni, ze obrzek
limfatyczny dotyczy od 24% do 49% kobiet po radykalnej amputacji piersi i od 4% do 28%
kobiet po BCS [77].

Na wystepowanie obrzgku limfatycznego u 60,0% badanych kobiet, a co si¢ z tym
wiaze uposledzenie sprawnosci reki u 52,9% ankietowanych, zwracaja uwage takze Musiat i
wsp. [75].

Uposledzenie funkcjonowania i sprawnosci fizycznej spowodowane bolem i
obrzekiem rgki stwierdzili u 61,4% badanych kobiet, a u 28,6% gorsze funkcjonowanie
spowodowane przewrazliwieniem odno$nie noszonych ubran Musiat i wsp. [75].

Po zabiegu mastektomii pacjentki czesto doswiadczaja intensywnych przezyc
emocjonalnych majacych istotny wptyw na ich funkcjonowanie psychiczne oraz poczucie
wlasnej warto$ci. Strata piersi, czgsto jest nie tylko fizyczng ingerencja w cialo, ale takze
symbolem kobiecosci, ktory zostaje utracony i moze prowadzi¢ do obnizenia poczucia wlasnej
wartosci, zaburzen obrazu ciala, a takze Igku 1 depresji.

Potwierdzaja to badania Stadnickiej 1wsp. [78], Miki [79], czy Musial i wsp. [75]. W
tych ostatnich az 75,7% respondentek obawialo si¢ nawrotu choroby, 67,1% badanych kobiet
odczuwalo Iek i zagubienie, 42,9% - obnizenie nastroju i depresje, u 41,4% kobiet wystepowat
lek przed $miercia, 30,0% ankietowanych miato poczucie niepetnej wartosci w roli kobiety, u
21,4% - pojawit si¢ zal i wrogos$¢ do otoczenia, a 8,6% badanych kobiet obawiato si¢ podjecia
wspolzycia seksualnego [75].

Takze w badaniu Kowalewskiej [80] u 90% kobiet po mastektomii wystepowat
niepokdj - 90,0%, u 35% - lgk przed $miercig, u 64% bdl, zmeczenie chorobg 1 leczeniem a
depresja u 48,0% badanych. Podobnie w badaniu wlasnym az 95,6% badanych przejawiato

r6zny poziom leku badz niepokoju.
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Podobnie w badaniu Stadnickiej i wsp. [78] przyczyna lgku byly przede wszystkim
mys$li o: dlugotrwalej i1 uciazliwej walce z choroba (20,32%), $mierci (16,86%), mozliwos¢
pojawienia si¢ przerzutow (13,39%), utracie kobiecosci (11,78%), nawrocie choroby (10,16%).

Nalezy podkresli¢, ze reakcje emocjonalne sg silnie zindywidualizowane 1 zalezne od
wielu czynnikow, takich jak wsparcie spoteczne, wezesniejsze do§wiadczenia, stan psychiczny
przed diagnoza czy dostep do opieki psychoonkologicznej. U czgéci pacjentek obserwuje sie
takze stopniowa adaptacje do nowej sytuacji, a nawet wzrost posttraumatyczny, objawiajacy
si¢ wigksza odpornoscig psychiczng i1 przewarto§ciowaniem dotychczasowych priorytetow
zyciowych. Ponownie wiec warto podkresli¢ znaczenie wsparcia psychologicznego lub
grupowego po zabiegu mastektomii.

Potwierdzilo to badanie przeprowadzone przez Zablocka-Zytka [81] - kobiety po
mastektomii, w porownaniu z kobietami zdrowymi, charakteryzowaty si¢ istotnie wyzszym
zapotrzebowaniem na wsparcie spoteczne kazdego rodzaju (emocjonalne, afirmacyjne oraz
pomoc) i w wymiarze og6lnym (suma funkcjonalna). Okazato si¢, ze badane kobiety po
mastektomii nie otrzymujg tyle wsparcia afirmacyjnego, ile uwazaja, ze potrzebujg [81].

Niebagatelng rolg w postgpowaniu terapeutycznym  po mastektomii odgrywa
rehabilitacja pacjentki onkologicznej, ktéra  powinna rozpoczynal si¢ juz na etapie
przygotowan do zabiegu mastektomii.

Jak zaznacza Urbanowicz [82] wskazane jest, aby w okresie przedoperacyjnym odbyta
si¢ rozmowa fizjoterapeuty z pacjentka w celu przekazania informacji o rodzajach, sposobie i
koniecznosci wykonywania ¢éwiczen, wskazaniach 1 przeciwwskazaniach do ich
przeprowadzenia, sposobie uktadania konczyny gornej, jej oszczedzaniu oraz o mogacych si¢
pojawi¢ problemach z czynno$ciami dnia codziennego [82].

Bez watpienia celem takiego dziatania jest szybszy powrot do zdrowia oraz wigksze
poczucie bezpieczenstwa pacjentek. Dzigki zaangazowaniu zespolu rehabilitacyjnego przed
operacja mozliwe jest zmniejszenie ryzyka powiktan pooperacyjnych, takich jak przykurcze,
obrzek limfatyczny czy ograniczenie ruchomosci konczyny gérnej po stronie operowane;.

Z badan wlasnych wynika, Zze nie wszystkie badane mogly liczy¢ na wsparcie
fizjoterapeuty na etapie przygotowan do zabiegu oraz po zabiegu. Niestety w obecnym badaniu
wykazano, ze az 77,78% respondentek nie moglo liczy¢ na wsparcie fizjoterapeuty na etapie
przygotowan do zabiegu oraz po zabiegu, a jedynie 22,22% kobiet otrzymato taka pomoc.

W przeciwnie, Kalinowski 1 Krawulska [83] wykazali, Zze rozpoczecie rehabilitacji u
wigkszosci kobiet (65%) nastgpito tuz po zabiegu operacyjnym. U 14% rehabilitacja odbyta si¢

tydzien po zabiegu, ale podobnie jak w badaniach wiasnych - u zadnej z pacjentek rehabilitacja
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nie rozpoczela sie przed operacja [83]. Wyniki sg dosy¢ niepokojace i sugerujace, ze nalezy
podja¢ dziatania zwigkszajace dostgp kobiet do fizjoterapii juz na etapie przygotowan do
zabiegu, poniewaz ma to ogromy wptyw na efekt i przebieg leczenia po mastektomii.

Analiza zebranego materialu oraz przeglad dostepnej literatury potwierdzaja, ze
skuteczna rehabilitacja po mastektomii wymaga indywidualnego podejscia, uwzgledniajacego
zardwno stan fizyczny, jak i psychiczny pacjentki. Dostosowanie fizjoterapii do realnych
potrzeb kobiet po zabiegu nie tylko przyspiesza proces odzyskiwania sprawnosci, ale rowniez
wpltywa pozytywnie na ich ogdlne samopoczucie i jakos$¢ zycia [84]. Ze wzgledu na
réznorodno$¢ problemow, z jakimi borykajg si¢ pacjentki program terapeutyczny powinien by¢
elastyczny 1 modyfikowany w zalezno$ci od indywidualnych reakcji organizmu i etapu
rekonwalescencji.

Warto pamigtaé, ze efektywno$¢ leczenia ewidentnie moze podnie$¢ akceptacja
choroby, czyli stopniowy, wieloetapowy proces, na ktory wplyw ma wiele czynnikow zaré6wno
psychologicznych jak i spotecznych.

Jak wskazuje Songi wsp. [85] akceptacja choroby, odnosi si¢ do dostosowywania
diagnozy raka piersi, leczenia 1 dlugoterminowych konsekwencji, znaczaco wptywajac na
ogolne samopoczucie pacjentek [85].

Akceptacja choroby wptywa bowiem na samooceng, a ta z kolei dotyczy witasnego
wygladu zewnetrznego, poziomu intelektualnego, charakteru, dojrzalosci emocjonalne;,
kontaktow z innymi ludzmi 1 aspiracji zyciowych.

Koziet i wsp. [86] wykazali ogélny poziom akceptacji choroby wéréd badanych kobiet
jako s$rednio 27,21 (SD 8,96), co pozwala rozpozna¢ $redni poziom akceptacji choroby.
Pokrywa si¢ to z wynikiem uzyskanym w badaniu wlasnym. Sredni poziom akceptacji moze
wynika¢ z niedostatecznego dostepu do pomocy psychologicznej i braku wystarczajgcej liczby
kampanii profilaktycznych i1 informacyjnych na temat akceptacji choroby ale rowniez z
indywidualnego przebiegu tego procesu u kazdej z pacjentek.

W badaniu Pawlika 1 wsp. [87], w momencie rozpoznania raka piersi 92,59% kobiet nie
zaakceptowato choroby, a ale juz w momencie badania 75,93% akceptowato ja.

W obecnych badaniach wykazano, Ze poziom wyksztalcenia miat nieznaczny wplyw na
poziom akceptacji choroby (p=0,057). Moze to wynikaé z tego, ze wraz z wickszym poziomem
wyksztalcenia zwigksza sie¢ $wiadomos$¢ pacjentek na rdézne tematy. Osoby z wyzszym
wyksztalceniem czgsciej wykazywaty bowiem lepsze zrozumienie mechanizméw choroby,
przebiegu leczenia oraz znaczenia wspotpracy z personelem medycznym, co moze sprzyjacé

wyzszemu poziomowi akceptacji sytuacji zdrowotne;.
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Przeciwnie, w badaniu Pawlik i Karczmarek-Borowskiej [87] nie wykazano zaleznosci
wplywu wyksztatcenia na akceptacj¢ choroby (p =0,875. Kolejny czynnik, ktory znaczaco
moze wptywaé na akceptacje choroby to wiek. Wydaje si¢, ze szczegolnie trudna moze by¢
akceptacja choroby u mtodszych pacjentek.

Analiza przeprowadzona przez Pawlik 1 Karczmarek-Borowska [87] nie wykazata
istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy akceptacja a wiekiem (p = 0,656).

Powyzsze pokrywa si¢ z wynikami z badania wtasnego, w ktorym rowniez stwierdzono
brak istotnego wptywu statystycznego wieku na poziom akceptacji choroby przez respondentki.

Jak juz wczesniej wspomniano, profilaktyka raka piersi stanowi jeden z
fundamentalnych elementéw wspodtczesnej onkologii. Odnosi si¢ nie tylko do wymiaru
medycznego, ale rowniez do istotnego znaczenia psychologicznego. W zaleznosci od rodzaju
formy wdrozonego dzialania profilaktycznego lub jego braku mozna spotkaé si¢ rdznicami
efektywnosci redukceji ryzyka ale rowniez odmiennej postawy pacjentek wobec potencjalnej
choroby.

W badaniu witasnym nie stwierdzono istotnego statystycznie wpltywu wdrozonego
dziatania profilaktycznego na poziom akceptacji choroby.

W literaturze brakuje jednak  danych odnosnie konkretnego wptywu rodzaju
wdrozonego postepowania profilaktycznego na poziom akceptacji choroby nowotworowej. W
obwieszczeniu ministra zdrowia z dnia 2 lipca 2018 roku odnosnie zalecen postepowania
dotyczacego diagnostyki 1 leczenia raka piersi mozemy jednak przeczyta¢, ze zaleca si¢
rutynowe wykonywanie badania mammograficznego u kobiet w wieku 50-69 lat, a kobiety z
wysokim rodzinnym ryzykiem wystapienia raka piersi oraz nosicielki mutacji powinny by¢
objete programem opieki dostosowanej do ich indywidualnego ryzyka [88].

W badaniu wlasnym nie wykazano takze istotnego statystycznie wptywu rodzaju
zastosowanego leczenia w odniesieniu do poziomu akceptacji choroby.

Natomiast w pracy Sowy i wsp. [89] analiza statystyczna wykazata zwigzek pomiedzy
liczbg usunietych wezléw chitonnych a zaakceptowaniem choroby nowotworowej. W
przypadku procedury wezta wartowniczego wyniki akceptacji choroby w analizowanej probie
wynosily srednio 35,54 (mediana 36) i byly wyzsze niz w przypadku limfadenektomii pachowe;j
(ze $rednig na poziomie 28,46 1 mediang 28). Byty to rdznice wysoce istotne statystycznie (p =
0,0036) [89].

Z kolei Smolen i wsp. [90] pisza o wysokim stopniu akceptacji choroby uzyskanym
najczesciej u pacjentdw leczonych tylko operacyjnie (48,0%), a najrzadziej u 0s6b poddanych

trzem metodom terapii (operacyjnej, radioterapii i chemioterapii) (16,7%) [90].
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Warto takze pamigta¢, ze nowotwodr piersi moze przybra¢ roézne postacie, a ich
rozpoznanie moze wplywac¢ na bio-psych-spoteczne funkcjonowanie chorych. W badaniu
wlasnym stwierdzono, ze najwigkszy odsetek respondentek miat zdiagnozowany nowotwor
ztosliwy. Nie wykazano jednaj istotnego statystycznie wpltywu rodzaju wykrytej zmiany
nowotworowej na poziom akceptacji choroby.

Przeciwnie, badanie przeprowadzone przez Gazdowicz [91] w Podkarpackim Osrodku
Onkologicznym w Brzozowie w latach 2021-2022 pokazalo jednak, ze zaawansowanie
nowotworu oraz obecnos$¢ przerzutoéw miaty istotny wplyw na poziom akceptacji choroby [91].
Badania wilasne nie wykazaly takze wptywu na akceptacje choroby wielko$ci rozpoznanego
nowotworu ani okresu kiedy byt diagnozowany.

W przegladzie dostepne;j literatury fachowej zauwazalny jest wyrazny niedobor badan
bezposrednio analizujgcych zaleznos¢ miedzy wiekiem wykrycia zmiany nowotworowej i
wielko$cig wykrytej zamiany a poziomem akceptacji choroby prezentowanym przez pacjentki
po mastektomii.

Cho¢ wiele publikacji porusza oddzielnie zagadnienia dotyczace akceptacji raka piersi,
to kompleksowe ujecie taczace te dwa obszary pozostaje stabo reprezentowane w badaniach
empirycznych.

Wskazuje to na potrzebe dalszych, pogtebionych analiz, ktére pozwolityby lepiej
zrozumie¢, w jaki sposob biologiczne cechy nowotworu wplywaja na emocjonalne i

psychologiczne przystosowanie kobiet do procesu chorobowego.
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WNIOSKI I POSTULATY

8. WNIOSKI

Whioski

Na podstawie analizy przeprowadzonych badan stwierdzono nastgpujace wnioski:

1.
2.

U wigkszos$ci pacjentek nie zostalty wdrozone Zzadne dziatania profilaktyczne.
Wigkszo§¢ badanych nie podejmowala systematycznych dzialan takich jak

samobadanie piersi czy mammografia.

. Po zabiegu mastektomii ankietowane doswiadczaty negatywnych emocji oraz

ograniczen funkcjonalnych, a dostep do wsparcia psychologicznego 1 fizjoterapeutycz-
nego byl niewystarczajacy.

Poziom akceptacji choroby prezentowany przez respondentki oscylowal na $rednim
poziomie 1 istotny statystycznie wptyw na to mial wiek, nie wielki wptyw poziom
wyksztalcenia, a nie maty - brak wdrozonego postepowania profilaktycznego,
czestotliwos¢ wykonywania samobadania piersi i mammografii, wiek wykrycia zmiany
nowotworowej, rodzaj 1 wielko$¢ wykrytej zmiany nowotworowej oraz zastosowane

leczenie

Postulaty

Istnieje potrzeba zwigkszenia poziomu dostepnosci badan profilaktycznych dla kobiet,

poziomu edukacji zdrowotnej oraz dostgpnosci wsparcia psychologicznego i1 fizjotera-

peutycznego,
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