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1. DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko: Aleksandra Czerw
Miejsce pracy: Adiunkt w Zaktadzie Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski
Uniwersytet Medyczny

2. POSIADANE DYPLOMY | STOPNIE NAUKOWE

2.1. Studia doktoranckie i stopien doktora

o 24.04.2006 — Szkota Gléwna Handlowa w Warszawie, Kolegium Zarzadzania i Finansow,
Stopien Doktora Nauk Ekonomicznych w zakresie Ekonomii
Temat pracy doktorskiej: Pomiar i analiza satysfakcji i lojalno$ci lekarzy wobec marki produktu
leczniczego na przyktadzie statyn
Promotor: dr hab. Tomasz Michalski, prof. nadzw. SGH
Recenzenci: prof. dr hab. Krystyna Lisiecka, dr hab. Stefan Doroszewicz
e 2002-2005 — Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie, Kolegium Zarzadzania i Finansow,

Studia Doktoranckie — Zarzadzanie i Marketing

2.2. Studia magisterskie

e 1996-2001 — Akademia Ekonomiczna w Katowicach, Wydziat Ekonomii, Stopien
Magistra Ekonomii w zakresie Miedzynarodowych Stosunkéw Ekonomicznych
i Problemow Globalnych
Temat pracy magisterskiej: Polityka handlowa w strategii rozwoju gospodarczego Japonii

Promotor: prof. dr hab. Stanistaw Swadzba

2.3. Ksztalcenie podyplomowe

e 2013-2016 — Specjalizacja w dziedzinie Zdrowia Publicznego (paragraf 13 ust. 4
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie uzyskiwania
tytulu specjalisty w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia) — ukonczone
i zaliczone przez kierownika specjalizacji wszystkie moduty kursowe i staze kierunkowe
objete programem specjalizacji, pozytywne zlozenie egzaminu wewngtrznego w Osrodku
Ksztatcenia w zakresie Zdrowia Publicznego przy Pomorskim Uniwersytecie Medycznym
(15.06.2016), oczekiwanie na egzamin w Centrum Egzaminéw Medycznych

(sesja jesienna 2016)



2003-2004 — Szkota Gloéwna Handlowa w Warszawie, Centrum Pedagogiczne,
Podyplomowe Studium Doskonalenia Pedagogicznego dla Nauczycieli Akademickich
2001-2002 — Akademia FEkonomiczna w Katowicach, Studia Podyplomowe -

Ubezpieczenia Zdrowotne

2.4. Kursy i szkolenia

Zdrowie 1 jego srodowiskowe uwarunkowania — Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego

Promocja zdrowia — Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego

Organizacja opieki zdrowotnej w Polsce i na $wiecie — Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego

Zagadnienia prawno-medyczne w ochronie zdrowia — Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego

Psychologia i socjologia w procesie zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej — Centrum
Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

Zarzadzanie 1 ekonomika ochrony zdrowia — Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego

Podstawy teorii zdrowia publicznego — Uniwersytet Rzeszowski, Instytut Pielggniarstwa
i1 Nauk o Zdrowiu

Podstawy epidemiologii — Uniwersytet Rzeszowski, Instytut Pielggniarstwa i Nauk

0 Zdrowiu

3. INFORMACJE O DOTYCHCZASOWYM ZATRUDNIENIU W JEDNOSTKACH
NAUKOWYCH

Adiunkt w Zakladzie Zdrowia Publicznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu, WarszawskKi
Uniwersytet Medyczny, 2006 — nadal

Funkcje dodatkowe: Przewodniczaca Rady Pedagogicznej dla kierunku Zdrowie

Publiczne, studia stacjonarne, drugiego stopnia, I rok (2006 — nadal), Przewodniczaca
zespotlu przygotowujacego 1 wdrazajacego efekty ksztalcenia dla kierunku Zdrowie
Publiczne (2012), Przewodniczaca Komisji Egzaminacyjnej na kierunek Zdrowie
Publiczne — studia drugiego stopnia (2013), Koordynator procesu dydaktycznego
realizowanego w ramach Zakladu Zdrowia Publicznego (2015 — nadal), Czlonek Rady
Programowej dla kierunku Zdrowie Publiczne (2006 — nadal), Czlonek Zespohu
opracowujacego specjalnosci dla kierunku Zdrowie Publiczne (2011-2012), Cztonek
Zespotu ds. promocji i reklamy kierunku Zdrowie Publiczne na Wydziale Nauki o Zdrowiu

(2013), Opiekun roku — I rok, studia stacjonarne, drugiego stopnia (2006 — nadal)



e Adiunkt w Wyzszej Szkole Turystyki i Jezykow Obcych, 2016 — nadal

Funkcje dodatkowe: organizacja i realizacja ksztalcenia podyplomowego w zakresie

zarzadzania w systemie opieki zdrowotnej oraz turystyki medycznej

e Adiunkt w Szkole Wyzszej im. Bogdana Janskiego, Wydziat Zarzadzania w Warszawie,
2012-2015

Funkcje dodatkowe: Kierownik studiow podyplomowych: Zarzadzanie podmiotami

leczniczymi, Kierownik studiow podyplomowych: Organizacja i zarzadzanie opieka nad

osobami starszymi, Kierownik studiow podyplomowych: Opiekun o0séb starszych

e Adiunkt w Wyzszej Szkole Organizacji Turystyki i Hotelarstwa w Warszawie, 2006-2011

Funkcje dodatkowe: Kierownik studiéw podyplomowych: Zarzadzanie w ochronie zdrowia

e Doktorant w Katedrze Ubezpieczen Gospodarczych, Kolegium Zarzadzania i Finansow,

Szkota Glowna Handlowa w Warszawie, 2002-2005

4. WSKAZANIE OSIAGNIECIA NAUKOWEGO wynikajgcego z art. 16 ust. 2 ustawy
z dnia 14 marca 2003 roku o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz stopniach
I tytule w zakresie sztuki (Dz. u. nr 65, poz. 595 z p6zn. zm.)

Podstawa do ubiegania si¢ o stopien doktora habilitowanego jest jednotematyczny cykl

10 publikacji opatrzony tytulem:

WPLYW ZMIENNYCH SOCJO-EKONOMICZNYCH NA AKCEPTACJE CHOROBY
| PRZYSTOSOWANIE DO ZYCIA CHORYCH ONKOLOGICZNIE

Sumaryczny IF ISI dla osiagniecia naukowego: 7,754 IF
Sumaryczna punktacja MNiSW dla osiagniecia naukowego: 172 MNiSW



4.1. Wykaz publikacji stanowiacych osiagni¢cie naukowe

1. Czerw A., Marek E., Deptata A., USE OF THE MINI-MAC SCALE IN THE EVALUATION
OF MENTAL ADJUSTMENT TO CANCER. Contemp Oncol 2015; 19(5), p.414-419.

praca oryginalna

MNiSW 14

2. Czerw A., Bilinska M., Deptata A.,, THE ASSESSMENT OF THE IMPACT OF SOCIO-
ECONOMIC FACTORS IN ACCEPTING CANCER USING THE ACCEPTANCE OF ILLNESS
SCALE (AIS). Contemp Oncol 2016; 20(3), p.261-265.

praca oryginalna

MNiSW 14

3. Czerw A, Religioni U., Deptata A., ASSESSMENT OF PAIN, ACCEPTANCE OF ILLNESS,
ADJUSTMENT TO LIFE WITH CANCER AND COPING STRATEGIES IN BREAST
CANCER PATIENTS. Breast Cancer 2016; 23, p.654-661, DOI: 10.1007/s12282-015-0620-0.

praca oryginalna
IF 1S1 1,170

MNiSW 20

4. Czerw A., Religioni U., Deptata A., Fronczak A., PAIN, ACCEPTANCE OF ILLNESS,
ADJUSTMENT TO LIFE WITH CANCER AND COPING STRATEGIES IN PROSTATE
CANCER PATIENTS. Arch Med Sci, DOI: 10.5114/a0ms.2016.58458.

praca oryginalna
IF ISI 1,812

MNiISW 25

5. Czerw A., Religioni U., Deptata A., ADJUSTMENT TO LIFE WITH LUNG CANCER.
Adv Clin Exp Med 2016; 25(4), DOI: 10.17219/acem/61014.

praca oryginalna
IF 1S1 1,127

MNiISW 15



6.

10.

Czerw A., Religioni U., Deptata A., Walewska-Zielecka B., ASSESSMENT OF PAIN,
ACCEPTANCE OF ILLNESS, ADJUSTMENT TO LIFE WITH CANCER AND COPING
STRATEGIES IN COLORECTAL CANCER PATIENTS. Gastroenterology Rev 2016; 11(2),
p-96-103, DOI: 10.5114/pg.2015.52561.

praca oryginalna

MNiSW 14

Religioni U., Czerw A., Deptata A., PATIENT MENTAL ADJUSTMENT TO SELECTED
TYPES OF CANCER. Psychiatr. Pol., DOI: http://dx.doi.org/10.12740/PP/ OnlineFirst/44732.

praca oryginalna

IF 1S1 0,884

MNiSW 15

Religioni U., Czerw A., Deptata A., ACCEPTANCE OF CANCER IN PATIENTS DIAGNOSED
WITH LUNG, BREAST, COLORECTAL AND PROSTATE CARCINOMA. Iran J Public
Health 2015; 44(8), p.1135-1142.

praca oryginalna

IF 1S1 0,498

MNiSW 15

Religioni U., Czerw A., Deptata A., STRATEGIES OF COPING WITH PAIN IN CANCER
ON THE BASIS OF LUNG, BREAST, COLORECTAL AND PROSTATE CARCINOMA.
J Canc Educ 2016, DOI: 10.1007/s13187-016-1040-3.

praca oryginalna
IF 1S1 1,368

MNiSW 20

Czerw A., Religioni U., Deptala A., Fronczak A., APPLICATION OF THE BPCQ
QUESTIONNAIRE TO ASSES PAIN MANAGEMENT IN SELECTED TYPES OF CANCER.
Ann Agric Environ Med 2016; 23(4), p.533-538, OI: 10.5604/12321966.1220212.

praca oryginalna
IF 1S1 0,895

MNiSW 20


http://dx.doi.org/10.12740/PP/

4.2. Omowienie celu naukowego cyklu publikacji powigzanych tematycznie
I osiagnietych wynikéw wraz z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania

4.2.1. Wprowadzenie i cel naukowy

W krajach rozwinigtych nowotwory zlosliwe sg obecnie druga, po chorobach sercowo-
naczyniowych, przyczyng zgonow. Prognozy wskazuja, ze w ciggu najblizszego dziesi¢ciolecia stang
si¢ one jednak przyczyng najczestsza. Szacunki epidemiologiczne wskazuja, ze liczba zachorowan
izgonow z powodu nowotworéow ztosliwych na $wiecie, jak rowniez w Polsce, bedzie
prawdopodobnie nadal rosta w najblizszych dekadach, przede wszystkim w grupie wiekowej powyzej
65 roku zycia. Wedtlug prognoz WHO do 2030 roku obserwowany begdzie wzrost liczby nowych
zachorowan, nawet jesli wspotczynniki umieralnosci na nowotwory pozostang na stalym poziomie.

Liczba zachorowan na nowotwory zlosliwe w Polsce w ciagu ostatnich trzech dekad wzrosta
ponad dwukrotnie. Od 2003 roku, co roku stwierdza si¢ ponad 120 tys. nowych zachorowan
na nowotwory zlosliwe. Najczgsciej wystgpujacymi nowotworami u me¢zczyzn s nowotwory pluca,
gruczotu krokowego i jelita grubego. Wsrod kobiet najczestszymi nowotworami sg rak piersi, jelita
grubego i pluca. Wymienione nowotwory sa jednocze$nie najczestszymi przyczynami zgonow
z powodu choréb nowotworowych. Wyniki leczenia nowotworéow w Polsce sa gorsze niz w krajach
Europy Zachodniej, cho¢ w pierwszej dekadzie XXI wieku odnotowano poprawe wskaznikow
przezywalnosci, zar6wno w grupie kobiet, jak i mgzczyzn.

Badania dowodzg, iz odpowiednie podej$cie pacjenta do choroby zwigksza efekty
terapeutyczne. Strategie radzenia sobie w chorobie, akceptacja choroby i przystosowanie do zycia
z nig to koncepcje, ktore w swietle wielu badan w istotny sposob wplywaja na proces leczenia w wielu
chorobach przewlektych, w tym réowniez w chorobach nowotworowych (Skevington SM, 1990;
Juczynski Z, 2009; Syriala KL, Jensen MP, Mendoza ME i inn., 2014). Do zbadania powyzszych
obszarow choroby stworzono wiele narzedzi badawczych, w tym testow psychometrycznych.
Niektorzy autorzy wskazujg rdéwniez na istotng wspotzalezno$¢ pomigdzy tymi obszarami.
Przyktadowo pacjenci, ktorzy prezentujag wysoki stopien akceptacji choroby, lepiej radza sobie
z procesem zarzadzania bolem w chorobie nowotworowej i wybierajg bardziej efektywne strategie
radzenia sobie z choroba, co bezposrednio przeklada si¢ na efekty terapeutyczne (Asghari A,
Nicholas MK, 2001; Watson M, Law M, Santos M i inn., 1994).

Zgodnie z badaniami, na poziom akceptacji choroby, przystosowanie do niej i strategie
radzenia sobie z bolem w chorobie duzy wpltyw maja zmienne socjo-ekonomiczne, takie jak: ptec,
wiek, poziom wyksztalcenia, aktywno$¢ zawodowa, miejsce zamieszkania czy dochody (Turk DC,
Monarch ES, Williams AD, 2002; Misterska E, Jankowski R, Gtowacki M, 2013).

Majac na uwadze powyzsze uzasadnionym wydaje si¢ podjgcie przez habilitantk¢ badan nad
akceptacja choroby, przystosowaniem do niej oraz strategiami radzenia sobie z boélem

nowotworowym ws$rod pacjentow z najczestszymi nowotworami w Polsce. Cel gltowny



przeprowadzonych badan stanowita identyfikacja, ze wzgledu na zmienne socjo-ekonomiczne, grup
pacjentow chorych na najczestsze nowotwory w Polsce, wymagajacych szczegodlnego wsparcia
psychoonkologicznego w obszarze akceptacji choroby i przystosowania do zycia z nig. Na podstawie
wynikow badan zaproponowano rekomendacje dotyczace koniecznos$ci objgcia wsparciem
psychoonkologicznym chorych w réznych obszarach z uwzglednieniem rodzaju nowotworu
i zmiennych socjo-ekonomicznych charakteryzujacych pacjentow.

Badaniami objeto pacjentow z nowotworem piersi, prostaty, pluca i jelita grubego. Wyniki
przeprowadzonych badan, opublikowane w artykutach stanowiacych cykl habilitacyjny, moga zostaé
wykorzystane jako wazny element edukacyjny dla psychologdéw, szczegdlnie tych, ktoérzy pracuja
z pacjentami chorymi onkologicznie, lekarzy, jak rowniez dla samych pacjentéw, podnoszac jakos¢

ich zycia w chorobie oraz zwickszajac uzyskiwane efekty terapeutyczne.

4.2.2. Metodologia przeprowadzonych badan i przedstawienie ich wynikow

Badania begdace przedmiotem zainteresowania, poswigcone tematyce przedstawionej do oceny
jako cykl publikacji powiazanych tematycznie, zostaly opublikowane w 9 roéznych czasopismach
naukowych, z ktorych 7 indeksowanych jest w Journal Citation Reports i posiada wskaznik
oddzialywania IF. Pozostate 3 prace zostaty opublikowane w czasopismach wysoko punktowanych
wedtug MNiSW. Wszystkie prace w cyklu habilitacyjnym zostaty opublikowane w jezyku angielskim.

W sumie badaniom poddano 976 pacjentéw (902 chorych w badaniach gléwnych
i 74 w badaniu pilotazowym), chorych na nowotwory z zastosowaniem kryteriow wlaczenia
do badania: wiek powyzej 18 lat, diagnoza choroby nowotworowej w ciaggu ostatnich 5 lat, pisemna
zgoda na przystapienie do badania. Do badan kwalifikowano jedynie tych chorych z rozpoznang
chorobg nowotworowa piersi, prostaty, pluca i jelita grubego, u ktorych nie wystgpily inne
warunki/choroby wspotistniejgce, ktore moga powodowaé bol, w oparciu o opini¢ onkologa
prowadzacego. Na przeprowadzenie wszystkich etapéw badan uzyskiwano zgody Komisji Bioetyczne;j
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Kazdorazowo pacjenci byli informowani o celu badania.
Kazdy chory zakwalifikowany do badan otrzymal informacjg, iz zgromadzone wyniki zostang
wykorzystane jedynie w celach naukowych.

W badaniach wykorzystano cztery testy psychometryczne, ktore powstaly w waznych
osrodkach akademickich i klinicznych na $wiecie: Skale Przystosowania Psychicznego do Choroby
Nowotworowej (Mental Adjustment to Cancer — Mini-Mac), opracowang przez Psychological
Medicine, The Royal Marsden Hospital, Survey, Skale Akceptacji Choroby (Acceptance of IlIness
Scale — AlS), ktora zostata stworzona w Center for Community Research and Action, Department
of Psychology, New York University, Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bélem (The Pain

Coping Strategies Questionnaire — CSQ) — University of Colorado Health Sciences Center oraz



Kwestionariusz Przekonan na Temat Kontroli Bo6lu (The Beliefs about Pain Control
Questionnaire — BPCQ), opracowany w School of Social Sciences, University of Bath.

Do analizy rzetelno$ci uzytych narzgdzi w badaniach gléwnych obliczono wspotczynniki Alfa
Cronbacha. Dla testu Mini-Mac otrzymano warto$¢ 0,79. Nastepnie okreslono rzetelnos¢ dla kazdego
wymiaru oddzielnie, uzyskujac zadowalajaca warto$§¢ wspotczynnikow w przypadku wymiaréw
zaabsorbowania lgkowego oraz bezradno$c¢-beznadziejnos¢. Otrzymane wartosci wspolczynnikow
byly nieznacznie nizsze niz uzyskane w badaniu normalizacyjnym na probie 143 pacjentow
onkologicznych. Réwniez nieco nizsza rzetelno$¢ uzyskano w wymiarze duch walki. W wymiarze
pozytywnego przewarto$ciowania, réznica w rzetelnosci byta juz znamienna (Juczynski Z, 2009).

Rzetelno$¢ skali AIS dla catej proby badawczej wyniosta 0,86. Okazala si¢ wiec bardzo
zblizona do uzyskanej w trakcie badan wstepnych procesu normalizacji testu — 0,85. Rowniez zblizona
jest rzetelno$¢ wersji oryginalnej skali — 0,82 (Juczynski Z, 2009). Skala AIS w badaniach wtasnych
byla wiec rzetelna i spojna wewnetrznie.

Wspoétezynnik Alfa-Cronbacha dla testu CSQ wyniost 0,95, tym samym znaczaco przewyzszat
rzetelno$¢ uzyskana w badaniu normalizacyjnym Z. Juczynskiego — 0,80 (Juczynski Z, 2009).
Analizujac rzetelno$¢ poszczegdlnych wymiarow testu — wspotczynnik Alfa Cronbacha we wszystkich
przypadkach przekraczat 0,80.

Wspotczynnik dla catego testu BPCQ wyniost 0,81, a wiec byt nieco wyzszy niz uzyskany
w wyniku procesu normalizacji, gdzie rzetelno§¢ na probie 138 pacjentow wyniosta 0,75
(Juczynski Z, 2009). Przeprowadzono rowniez analizy rzetelnosci oddzielnie dla kazdego z wymiaréw
skali. Uzyskana rzetelno$¢ okazala si¢ niemal identyczna jak w badaniu normalizacyjnym
dla wewnetrznego umiejscowienia kontroli bolu i1 przypisywania wptywu lekarzom oraz nieco wyzsza
dla przypadkowych zdarzen.

Kwestionariusz Mini-Mac skonstruowany zostat przez Watsona i wsp. (Watson M, Law M,
Santos M 1 inn., 1994). Sklada si¢ on z 29 stwierdzen i mierzy cztery sposoby radzenia sobie:
zaabsorbowanie lekowe (§wiadczace o leku zwigzanym z chorobg i postrzeganiu samej choroby jako
zjawiska niepokojacego, niekontrolowanego i zagrazajacego), ducha walki (postrzeganie choroby jako
wyzwania i aktywne dzialanie, przejawiajace si¢ m.in. w poszukiwaniu terapii zastepczych, ktorymi
czesto sa taniec, podréze czy aktywnos¢ fizyczna), bezradnos¢-beznadziejnos¢ (przejawiajaca sie
poczuciem zagubienia i bezsilnosci, a co za tym, idzie — czgsto wycofaniem z Zycia i rezygnacja
z aktywnosci zawodowej), pozytywne przewartosciowanie (zmiana nastawienia do zycia i docenienie
jego wartosci w obliczu rozwijajacej si¢ choroby), przy czym zaabsorbowanie Igkowe i bezradnosc-
beznadziejno$¢ wchodzg w sktad biernego (destrukcyjnego) stylu radzenia sobie z choroba, a dwa
pozostale wymiary odnosza si¢ do aktywnego (konstruktywnego) stylu zmagania = sig.
Kazde stwierdzenie zawarte w tescie Mini-Mac oceniane jest przez chorego w czterostopniowej skali,
gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, a 4 — ,zdecydowanie tak”. Punkty dla kazdej ze strategii

zliczane sg oddzielnie na podstawie sumowania wynikow uzyskanych w konkretnych stwierdzeniach,

10



a ostateczny wynik moze wynosi¢ od 7 do 28 punktow. Im wyzszy wynik, tym silniejsze jest nasilenie
zachowan charakterystycznych dla danej strategii zmagania si¢ z choroba.

Drugim narzedziem wykorzystanym w badaniach wtasnych nad zmaganiem si¢ z chorobg
nowotworowg byla skala akceptacji choroby AIS. Ocenia ona, w jakim stopniu pacjent jest w stanie
zaakceptowac chorobe bez doswiadczania negatywnych emocji czy reakcji. W skali tej zawartych jest
osiem stwierdzen odnoszacych si¢ do negatywnych konsekwencji ztego stanu zdrowia. Konsekwencje
te opieraja si¢ na uznaniu ograniczen narzuconych przez chorobg, poczuciu zalezno$ci od innych,
obnizonym poczuciu wilasnej warto$ci oraz braku samowystarczalnosci. Dzieki swojej konstrukcji,
skala moze by¢ wykorzystywana do oceny stopnia akceptacji u chorych na kazda jednostke
chorobowa. Przeznaczona zostata tylko dla osob dorostych, obecnie chorujacych. Przyjmuje sig,
ze im wigksza akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie i niskie poczucie dyskomfortu
psychicznego. Do kazdego z o$miu stwierdzen uzytych w AIS przypisana jest skala od 1 do 5. Badany
zaznacza jedna z liczb, najlepiej okreslajaca jego obecny stan. Liczbie 1 przypisane jest stwierdzenie:
»zdecydowanie zgadzam si¢”, a liczbie 5 ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Wybranie na skali
1 wyraza zle przystosowanie do choroby, za$§ 5 oznacza catkowitg akceptacje choroby. Pacjent moze
uzyska¢ od 8 do 40 punktow, co odzwierciedla stopien akceptacji choroby. Niski wynik oznacza brak
przystosowania do choroby i akceptacji swojego stanu oraz silny dyskomfort psychiczny. Z kolei
wynik bliski 40 punktow $wiadczy o zaakceptowaniu choroby, przejawiajacym si¢ brakiem
negatywnych emocji powigzanych z choroba.

Waznym czynnikiem w akceptacji choroby nowotworowej jest podejscie do bolu, ktory jej
towarzyszy 1 umiejetnos$¢ radzenia sobie z nim. Do zbadania tego obszaru przystosowania pacjentow
do choroby nowotworowej wykorzystano test CSQ, skonstruowany przez A.K. Rosenstiel i F.J. Keefe
(Rosenstiel AK, Keefe FJ, 1983). Kwestionariusz sktada si¢ z 42 stwierdzen i przeznaczony jest
do oceny strategii radzenia sobie z bolem, ktore stosowane sg przez pacjentow, a takze do weryfikacji
skutecznosci tych strategii w obnizaniu czy opanowywaniu bolu. Kwestionariusz uzupetniany
powinien by¢ samodzielnie przez badanego poprzez ocen¢ poszczegdlnych stwierdzen
z zastosowaniem skali od 0 do 6, gdzie 0 oznacza ,,nigdy”, a 6 — ,,zawsze tak postepuje” (w przypadku
okreslania czestotliwosci postepowania w dany sposdb w przypadku odczuwania bolu); 0 oznacza
»hie panuje”, a 6 — ,,catkowicie panuje”’(w przypadku okreslania stopnia opanowania bdlu); 0 oznacza
,»W ogole nie potrafi¢ go zmniejszy¢”, a 6 — ,potrafi¢ go catkowicie zmniejszy¢” (w przypadku
okreslania stopnia mozliwos$ci zmnigjszenia bolu). Sposoby radzenia sobie z bélem odzwierciedlaja
sze$¢ poznawczych (odwracanie uwagi, przewarto$ciowanie doznan bolu, katastrofizowanie,
ignorowanie doznan, modlenie/pokladanie nadziei, deklarowanie radzenia sobie) oraz jedng
behawioralng strategi¢ (zwigkszona aktywno$¢ behawioralna), ktore z kolei wchodza w sktad trzech
czynnikdéw: poznawczego radzenia sobie, odwracania uwagi i podejmowania czynnosci zastepczych

oraz katastrofizowania i poszukiwania nadziei. Dla kazdej strategii obliczany jest wynik, mieszczacy
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si¢ w skali od 0 do 36 punktéw. Im wyzszy wynik, tym wigksze znaczenie przypisywane jest danemu
czynnikowi w procesie radzenia sobie z bolem (Juczynski Z, 2009).

W celu diagnozy przekonan pacjentéw co do czynnikéw odpowiedzialnych za kontrolg bolu
nowotworowego wykorzystano test BPCQ, mierzacy site oddzialywania czynnikow wptywajacych
na kontrole bolu. Kwestionariusz zostat skonstruowany przez S. Skevingtona. Skitada si¢
on z 13 stwierdzen, wchodzacych w sktad trzech wymiarow, ktoére mierza site indywidualnych
przekonan dotyczacych kontrolowania bélu osobiscie (czynniki wewnetrzne), poprzez wptyw lekarzy
(sity innych), czy tez poprzez przypadkowe zdarzenia. Kazde ze stwierdzen oceniane jest przez
chorego w skali od 1 do 6, gdzie 1 oznacza ,,nie, zupetnie nie zgadzam si¢”, a 6 — ,.tak, catkowicie
zgadzam si¢”. Dla kazdego wymiaru testu BPCQ suma wynikow obliczana jest oddzielnie
na podstawie sumy punktow uzyskanych w poszczegoélnych stwierdzeniach. Im wyzszy wynik, tym
silniejszy wptyw danego wymiaru na kontrole bdlu przez pacjenta.

Wyniki zastosowanych testow psychometrycznych zostaly zestawione ze zmiennymi socjo-
ekonomicznymi, charakteryzujacymi chorych: plcia, wyksztalceniem, statusem zawodowym,
miejscem zamieszkania oraz dochodem netto na czlonka gospodarstwa domowego, a takze faktem
przyjmowania badz braku leczenia chemioterapeutycznego w ciggu ostatniego roku.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z zastosowaniem analizy ANOVA oraz testu
Kruskala-Wallisa, gdzie zmiennymi zaleznymi byly: lokalizacja pierwotnej zmiany nowotworowe;j,
poszczegblne czynniki socjo-ekonomiczne, a takze fakt przyjmowania lub nie chemioterapii przez
pacjenta w ciggu ostatniego roku od daty realizacji badania. W przypadku porownywania roéznic
pomigdzy dwiema grupami zastosowano test U-Manna Whitneya. Przyjety poziom istotnosci
statystycznej wynidst p<0,05.

Przed przystgpieniem do badan wlasciwych wybranych ze wzgledu na kryteria
epidemiologiczne chorych z nowotworem piersi, prostaty, ptuca i jelita grubego, dokonano testowania
narzgdzi badawczych (badanie pilotazowe). Testom poddano Skale Przystosowania Psychicznego
do Choroby Nowotworowej oraz Skale Akceptacji Choroby. Testy przeprowadzono wsrdd
74 pacjentdéw Kliniki Onkologii i Hematologii w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW
w Warszawie. Wyniki otrzymane w badaniu pilotazowym zostaly zaprezentowane w dwoch

pierwszych pracach z cyklu habilitacyjnego, opublikowanych w czasopismie Wspotczesna Onkologia.
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Czerw A., Marek E., Deptala A., USE OF THE MINI-MAC SCALE IN THE EVALUATION
OF MENTAL ADJUSTMENT TO CANCER. Contemp Oncol 2015; 19(5), p.414-419.
(MNISW 14)

Przystosowanie do choroby nowotworowej jest to problem radzenia sobie
nie tylko z samag choroba, ale takze z jej bezposrednimi konsekwencjami — bolem i ztym
samopoczuciem (Juczynski Z, 2009). Adaptacja dotyczy wiec dwoch obszaréw: radzenia sobie
ze skutkami choroby 1 leczenia oraz zmian w codziennym zyciu, bedacych wynikiem choroby
(Kulpa M, Owczarek K, Styputa-Ciuba B, 2013).

Celem badania byla ocena przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej
pacjentdw z rozpoznang chorobg onkologiczna, poprzez identyfikacje przyjetych przez nich strategii
radzenia sobie w chorobie. Adaptacje do choroby nowotworowej mierzono Skalg Przystosowania
Psychicznego do Choroby Nowotworowej Mini-MAC. Wysokie wyniki odnotowano dla wymiarow
konstruktywnych testu: duch walki (okoto 24) oraz pozytywne przewarto$ciowanie (okolo 22),
natomiast dla wymiaréow destrukcyjnych obliczono nizsze $rednie: zaabsorbowanie Iekowe (okoto 15)
oraz bezradno$¢-beznadziejnos¢ (11). Mozna wige stwierdzi¢, iz chorzy w wigkszym stopniu
przejawiali zachowania konstruktywne niz destrukcyjne. Sredni wynik surowy dla strategii
konstruktywnych wyniost 47 i mieScil si¢ w 7 stenie, natomiast sredni wynik surowy dla strategii
destrukcyjnych wyniost 28, co przektada si¢ na 4 sten. Wyniki w tych granicach sa uznawane
za wysokie dla stylu aktywnego i niskie dla stylu biernego.

Poszczegélne wymiary skali: duch walki, pozytywne przewarto$ciowanie, bezradno$c-
beznadziejnos$¢, zaabsorbowanie lgkowe zestawiono z cechami socjo-ekonomicznymi (pte¢, wiek,
wyksztatcenie, status zawodowy, miejsce zamieszkania, osiggany dochdd netto na cztonka
gospodarstwa domowego, czas trwania choroby, wystepowanie przerzutow).

Statystycznie istotne okazaly si¢ cztery zaleznoSci:

e fakt rozpoznania badz nie rozpoznania przerzutow rdéznicowat wyniki uzyskiwane

w wymiarze bezradno$¢-beznadziejnos¢. Wsrod 32 pacjentéw, u ktorych wystapity
przerzuty, srednia punktow dla tej strategii wyniosta 13,7, natomiast dla 37 chorych,
u ktoérych przerzuty nie wystgpily, Srednia uzyskanego wyniku byta nizsza i wynosita 11,3.
Wsréd pacjentéw z rozpoznanymi przerzutami wystepowato wiec duze ryzyko rozwoju
depresji, dlatego tez a grupa chorych powinna zosta¢ objgta szczegdlnym wsparciem
psychoonkologdéw i psychologow klinicznych, w celu zapewnienia im odpowiedniego
wsparcia psychicznego. Chorzy, u ktorych wystgpily przerzuty, potrzebujg nadziei i wiary
w mozliwos¢ wyleczenia i powrotu do zdrowia. W tym celu nalezy wzbudzi¢ w nich wole
walki z chorobg. W zwigzku z tym, iz wcigz liczba psychoonkologow jest
niewystarczajagca w stosunku do grupy potrzebujacych, ich rola moze sprowadzaé si¢

do bycia coachami dla personelu medycznego. Daje to mozliwo$¢ nauki, doradztwa,
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a takze weryfikacji réznego rodzaju form pomocy natury psychologicznej udzielanej
pacjentom przez personel.

Pte¢ chorych réznicowata wyniki uzyskiwane w wymiarze bezradnos$¢-beznadziejnose.
Srednia punktéw osiggnigta w tym wymiarze przez 27 kobiet bioracych udzial w badaniu
wyniosta 10,9, natomiast dla 44 mgzczyzn Srednia wyniosta 13,4. Wskazuje to na silniejsze
stosowanie zachowan z obszaru strategii bezradno$¢-beznadziejno$¢ przez mezczyzn, niz
przez kobiety. Chorym na nowotwory zto§liwe mezczyznom w wiekszym stopniu
towarzyszy rezygnacja, zwatpienie i przygnebienie. Czgsciej niz kobiety poddaja sig, traca
ducha walki i przyjmuja bierng postawe wobec choroby. W zwiazku z tym, me¢zczyzni
moga w wiekszym stopniu niz kobiety potrzebowal wsparcia psychicznego
i emocjonalnego. Powinno by¢ ono zapewniane nie tylko przez rodzing i bliskich, ale takze
przez psychologdéw, grupy wsparcia czy stowarzyszenia onkologiczne. Nalezy wzig¢ takze
pod uwage fakt, iz mgzczyzni zazwyczaj nie ujawniajg w duzym stopniu swoich emocji
i uczu¢, dlatego tym bardziej istotne znaczenie ma element dotarcia do chorego i niesienia
mu niezbgdnej pomocy. Wazng role moze odegra¢ indywidualna praca psychoterapeutow
z chorymi na nowotwory zto§liwe mgzczyznami, potrzebujacymi dodatkowej pomocy
1 wsparcia, polegajaca na uzyciu okre§lonych technik terapeutycznych.

Bycie osobg pracujaca lub nieaktywng zawodowo roznicowalo wyniki uzyskiwane
w wymiarze bezradno$c¢-beznadziejnos¢. Dla tego wymiaru, 29 o0s6b pracujacych
uzyskato $rednig punktéw réwna 10,9, natomiast 36 pacjentéw nieaktywnych zawodowo
osiagneto $redni wynik rowny 13,6. Zatem osoby nieaktywne zawodowo czgsciej stosuja
zachowania charakterystyczne dla wymiaru bezradno$¢-beznadziejnos¢, niz osoby
pracujace. W zwigzku z tym, iz wigkszo§¢ zachorowan na nowotwory wystepuje po
60. roku zycia (70% zachorowan u mezczyzn i 60% zachorowan u kobiet, zgodnie z danymi
Krajowego Rejestru Nowotwordow), konieczne jest objecie grupy senioréw wsparciem
psychoonkologicznym, zarowno na poziomie indywidualnym, jak i systemowym.
Pomocnym rozwigzaniem w $rodowisku senior6w moga okazaé si¢ psychoterapie
grupowe, ktorych celem jest omawianie i analiza problemow wspolnych dla wigkszosci
uczestnikdw. W terapii tej wykorzystywany jest pozytywny wplyw jej uczestnikow
ce wsrdd czlonkoéw danej grupy, co pomaga im w osiggnieciu rOwnowagi emocjonalnej
i psychiczne;.

Okres, ktory mingt od rozpoznania choroby nowotworowej roznicowat wyniki uzyskane
w wymiarze duch walki. Wérod 39 osob, ktore zmagaty si¢ z chorobg od roku, srednia dla
wymiaru duch walki wyniosta 25,2, dla 16 o0sob, ktére chorowaty dtuzej niz rok, a kroce;j
niz dwa lata, $rednia ta wyniosta 23,9, natomiast dla 17 oséb chorych ponad dwa lata,
srednia uzyskanych punktow byta rowna 22,8. Zatem zachowania w obszarze wymiaru

duch walki w najwigkszym stopniu przejawiaja osoby chore najkrocej. Traktujg one



chorobe jako osobiste wyzwanie i podejmuja roznorodne dziatania, majace na celu jej
przezwyci¢zenie. Z czasem trwania choroby pojawia si¢ wyczerpanie, a cheé jej
pokonania maleje. Zalezno$¢ utraty ducha walki od czasu trwania choroby stwarza
konieczno$¢ zapewnienia szczegdlnego wsparcia psychologicznego chorym najdluze;j.
Najlepszym rozwigzaniem byloby objegcie pacjenta opieka psychoonkologiczng juz
w momencie diagnozy, ktéra trwataby nieprzerwanie przez caly proces leczenia.
Pozwoliloby to na podtrzymanie u chorych ducha walki, wiary i nadziei w mozliwo$¢
wyleczenia oraz systematyczng mobilizacje¢ do pokonania choroby. W krytycznych dla

chorego momentach, specjalista moglby zaoferowac¢ niezbedna i profesjonalng pomoc.

Otrzymane wyniki wskazuja, iz ogromne znaczenie w procesie leczenia i rehabilitacji chorych
na nowotwory zlosliwe ma zapewnienie im odpowiedniego wsparcia psychicznego, ktore pozwoli
na przyjmowanie konstruktywnych strategii radzenia sobie ze stresem towarzyszacym chorobie
na kazdym jej etapie. Wiedza dotyczaca adaptacji do choroby nowotworowej powinna utatwic
szczegotowa diagnoze pacjenta, pozwalajaca na ocene poziomu jego funkcjonowania psychicznego,
emocjonalnego i spotecznego, a przez to na podjecie adekwatnej interwencji. Ma ona takze kluczowe

znaczenie dla zapewnienia 1 podnoszenia poziomu jakosci zycia pacjentéw chorych onkologicznie.

Drugi etap badan pilotazowych dotyczyl testowania kolejnego narzedzia badawczego,
pozwalajacego na ocen¢ stopnia akceptacji choroby nowotworowej. Wyniki tego badania zostaty

opublikowane w artykule:

Czerw A., Bilinska M., Deptala A., THE ASSESSMENT OF THE IMPACT
OF SOCIO-ECONOMIC FACTORS IN ACCEPTING CANCER USING THE ACCEPTANCE
OF ILLNESS SCALE (AIS). Contemp Oncol 2016; 20(3), p.261-265. (MNISW 14)

Badaniem objeto 74 pacjentow chorych na nowotwory, przebywajacych na oddziale
szpitalnym w Klinice Onkologii i Hematologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie.
Zbadano 29 kobiet i 42 mezczyzn, w wieku od 23 do 82 roku zycia. Narzedzie badawcze stanowit
kwestionariusz ankietowy. Sktadal si¢ on z trzech cze$ci: pytan zadawanych przed wykonaniem testu
(pytania wprowadzajace), kwestionariusza Skali Akceptacji Choroby oraz cze$ci metryczkowej,
co tacznie stanowito 20 pytan jednokrotnego wyboru oraz dwa pytania otwarte (dotyczace miesigca
i roku zdiagnozowania po raz pierwszy nowotworu i roku urodzenia chorego). Badanie zostato
wykonane metoda bezposredniego kontaktu z pacjentem, technika PAPI (Paper and Pencil Interview).
Analizie poddano 71 poprawnie wypetnionych kwestionariuszy ankiety.

Najnizszy wynik wynidst 9 i oznaczat on brak przystosowania i akceptacji choroby oraz

poczucie dyskomfortu psychicznego. Maksymalna liczba zdobytych punktow wynosita 40. Wynik ten
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$wiadczyt o akceptacji wiasnej choroby i braku negatywnych emocji z nig zwigzanych. Dla grupy
pacjentow objetych badaniem S$rednia arytmetyczna rowna byla 27,56 punktow, a odchylenie
standardowe wynosito 8,522.

Wyniki testu AIS zestawiono ze zmienng czasu, jaki uplynat od pierwszego rozpoznania
nowotworu. Stwierdzono, ze czas odgrywa wazng rolg w procesie radzenia sobie z choroba i jej
akceptacji. Pacjent, ktory choruje dtuzej, posiada wiecej informacji na temat choroby, zetknat si¢
z r6znymi problemami z nig zwigzanymi, ma wiecej czasu na przemyslenia oraz na szukanie wsparcia
zaréwno lekarskiego, jak i psychologicznego. Dlatego wazne jest, aby juz na etapie diagnozy
nowotworu obja¢ pacjenta opieka medyczna, ale tez psychoonkologiczna, dzigki ktérym chory uzyska
rzetelne informacje na temat nowotworu, sposobdw leczenia i radzenia sobie z nowg sytuacja.

Uzyskane wyniki zestawiono réwniez z faktem rozpoznania badz brakiem przerzutéw
nowotworowych. Chorzy z rozpoznanymi przerzutami stanowili grupe 32 oséb, a bez rozpoznanych
przerzutow 38 osob. Akceptacja choroby u pacjentdéw bez rozpoznania przerzutdow réznila si¢ istotnie
statystycznie od akceptacji choroby pacjentéw ze zdiagnozowanymi przerzutami nowotworowymi.
Pacjenci z przerzutami wskazali, iz maja trudnosci z akceptacja choroby.

Kobiety uzyskaly w tescie AIS srednig 29,59, ktora byla wyzsza od $redniej w grupie
mezczyzn (26,17). Roznica ta jednak okazala si¢ nieistotna statystycznie. Podobna sytuacja wystgpita
w podziale pacjentow na grupy wieckowe. U pacjentow do lat 55 (N=23), $rednia liczba uzyskanych
punktow w teScie wyniosta 28. W grupie 55-65 lat (N=27) srednia liczba punktow wyniosta 27,74.
Pacjenci powyzej 65 lat, ktorych grupa byta najmniej liczna (N=21) uzyskali $rednig 26,86 punktow.
Réznice te jednak okazaly si¢ nieistotne statystycznie.

Poznanie mechanizméw akceptacji choroby, jej uwarunkowan odgrywa szczegoélng role
w chorobach przewleklych, w tym nowotworowych. Badania dowodza (Juczynski Z, 2009), ze skala
akceptacji choroby AIS stanowi dobry predykator jakosci zycia uwarunkowanej choroba, utozsamiang

z satysfakcja z zycia oraz oceng obecnego stanu zdrowia.

Badania wlasciwe rozpoczeto od badan chorych na nowotwodr piersi. Rak piersi jest
najczescie] wystepujacym nowotworem  ztosliwym wsréd  kobiet, zaréwno w  krajach
wysokorozwinigtych, jak i1 rozwijajacych si¢ (WHO, Breast cancer: prevention and control).
Statystycznie co czwarta kobieta dotknigta choroba nowotworowa cierpi z powodu raka piersi.
Rak piersi jest jedng z najczgstszych przyczyn zgonow kobiet powyzej 65. roku zycia w Polsce
(Krajowy Rejestr Nowotworow).

W Polsce, w przeciggu ostatnich 40 lat liczba zdiagnozowanych zachorowan na raka piersi
wzrosta az czterokrotnie. W roku 1975 stwierdzono ponad 4000 nowych zachorowan, za§ w roku 2012
liczba ta wynosita juz prawie 17000. Szacuje si¢, ze w ciggu najblizszych 15 lat liczba ta przekroczy
21000 rocznie, a zachorowalnos$¢, cho¢ nadal nizsza, bedzie poréwnywalna do $redniej

zachorowalnosci na ten nowotwor w Europie (Didkowska J, Wojciechowska U, 2013).
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Do czynnikow ryzyka zachorowania na raka piersi zalicza si¢ wiek >50 r.z., nosicielstwo
mutacji genéw BRCA1, BRCA2, ATM, PTEN, TP53, CHECK?2, rodzinne wystgpowanie raka piersi
W pierwszym stopniu pokrewienstwa, wczesne rozpoczecie miesigczkowania (<12 r. z.), pdzne
wystapienie menopauzy (>55 r. z), pierwszy pordd zakonczony urodzeniem zywego dziecka
po 30 r.z, bezdzietnos¢, otylos¢, dieta bogata w thuszcze zwierzece, regularne spozywanie wigcej
niz dwoch napoi alkoholowych dziennie, dlugotrwate (>5 lat) stosowanie $rodkéw antykoncepcyjnych
i hormonalnej terapii zastepczej, ekspozycje na dziatanie promieniowania jonizujacego, obecnos¢
fagodnych chorob rozrostowych piersi (hiperplazja przewodowa, atypowa hiperplazja przewodowa, rak
zrazikowy in situ) oraz przebycie w przesztosci nastgpujacych nowotworow: raka piersi, raka jajnika, raka
trzonu macicy, raka jelita grubego (Deptala A, Fraczek M, 2008).

Choroba nowotworowa, a w szczegdlnie rak piersi z mastektomig stanowi duze obcigzenie
psychologiczne dla kobiet dotknietych tym problemem. Stosuje si¢ liczne metody pomiarowe, by jak
najefektywniej obja¢ wsparciem psychologicznym t¢ grupe pacjentow (Nowicki A, Kwasinska E,
Rzepka K i inn., 2009; Barna$ E, Skret A, Skret-Magierto J, 2009).

W badaniach wlasnych zbadano 193 pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem piersi,
leczonych ambulatoryjnie za pomocg chemioterapii rozumianej jako chemioterapia klasyczna,
hormonoterapia i leczenie celowane molekularnie w Centrum Onkologii — Instytut im. Marii

Sktodowskiej-Curie w Warszawie w 2013 roku. Wyniki badan przedstawiono i omowiono w pracy:

Czerw A., Religioni U., Deptala A., ASSESSMENT OF PAIN, ACCEPTANCE OF ILLNESS,
ADJUSTMENT TO LIFE WITH CANCER AND COPING STRATEGIES IN BREAST
CANCER PATIENTS. Breast Cancer 2016; 23, p.654-661, DOI: 10.1007/s12282-015-0620-0.
(IF 1S1 1,170, MNiSW 20)

Celem badania byla ocena strategii radzenia sobie z bolem i jego kontrola, akceptacji choroby
i przystosowania do zycia z choroba nowotworowa wsrod pacjentek z rakiem piersi. Analizie poddano
rowniez wptyw czynnikdéw socjo-ekonomicznych (wyksztalcenie, status zawodowy, dochod netto
na czlonka gospodarstwa domowego, miejsce zamieszkania) i leczenia chemioterapeutycznego
na postawe pacjenta wobec choroby. Zastosowano technike PAPI (Paper and Pencil Interview).
Wywiad kwestionariuszowy obejmowal pytania metryczkowe (zmienne socjo-ekonomiczne) oraz
cztery testy psychometryczne: Kwestionariusz Przekonan na temat Kontroli Bélu (The Beliefs about
Pain Control Questionnaire — BPCQ), Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bélem (The Pain
Coping Strategies Questionnaire — CSQ), Skale¢ Akceptacji Choroby (Approval Illness Scale — AIS),
Skale Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mental Adjustement to Cancer —
Mini-MAC).

Sposrdd trzech wymiarow testu BPCQ, pacjentki z rakiem piersi najwicksza role w kontroli

bélu nowotworowego przypisywaly lekarzom. Sredni wynik wyniést 17,09 z odchyleniem
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standardowym 4,40. Analizujgc wymiar przypadkowych zdarzen w tescie, $rednia dla pacjentek
wyniosta 16,27 z odchyleniem standardowym 4,32. W obszarze czynniki wewnetrzne obliczono
srednig na poziomie 16,11, z odchyleniem standardowym 5,28.

Wsréd zmiennych socjo-ekonomicznych kluczowe dla kontrolowania bolu okazaty sie
wyksztalcenie oraz status zawodowy. Przypisywanie wplywu lekarzom na ten obszar choroby
nowotworowej wyraznie malalo wraz ze wzrostem wyksztalcenia (p=0,014). U pacjentek
z wyksztatlceniem zawodowym $redni wynik tego wymiaru skali wynosit 17,81; u chorych
z wyksztatceniem §rednim 17,33; a u badanych z wyksztatlceniem wyzszym juz tylko 16,04.

Odnotowano réwniez ujemnag zalezno$¢ migdzy przypisywaniem wptywu przypadkowym
zdarzeniom na kontrolowanie bolu nowotworowego a wzrostem poziomu wyksztalcenia (p=0,000).
Srednia respondentek z wyksztalceniem zawodowym wynosita dla tego wymiaru testu 18,81;
u badanych z wyksztalceniem $rednim byto to juz 16,63; a u tych z wyzszym jedynie 14,73.
Odchylenie standardowe dla pacjentek z wyksztatceniem zawodowym wynosito 3,54; podczas gdy dla
kobiet z wyksztatceniem $rednim i wyzszym juz 4,01 i 4,35.

Przypisywanie wptywu na kontrolowanie bolu lekarzom réznicowane bylo rowniez przez
status zawodowy pacjentek (p=0,021). Chore, bedace nieaktywne zawodowo, przypisywaly lekarzom
wigkszg sprawczo$¢ w zakresie ich stanu zdrowia (Srednia testu 17,77), niz pacjentki bedace osobami
pracujacymi (Srednia 16,40).

Do oceny strategii radzenia sobie z bolem, a takze do weryfikacji skuteczno$ci tych strategii
w obnizaniu czy opanowywaniu bélu zastosowano test CSQ. Najwyzszy sredni wynik dla pacjentek
z rakiem piersi uzyskano dla wymiaru deklarowania radzenia sobie (Srednia 21,81), najmniejsza
warto$¢ odnotowano w wymiarze katastrofizowania ($rednia 10,60).

Wsréd zmiennych socjo-ekonomicznych najwicksze znaczenie w wyjasnianiu roznic
pomiedzy otrzymanymi wynikami mialy wyksztatcenie oraz dochody netto na cztonka gospodarstwa
domowego. Ze wzgledu na wyksztatcenie, odnotowano istotne réznice pomiedzy uzyskanymi
wynikami w ramach niemal wszystkich wymiarow testu CSQ: odwracanie uwagi (p=0,002),
przewartosciowanie doznan bolu (p=0,006), ignorowanie doznan (p=0,001), modlenie si¢/poktadanie
nadziei (p=0,041) oraz zwigkszona aktywno$¢ behawioralna (p=0,015). W ramach kazdego wymiaru
zauwazalny byl spadek $rednich wynikéw wraz ze wzrostem wyksztatcenia, jednak wyrazna réznica
widoczna byla migdzy chorymi z wyksztalceniem zawodowym i $rednim, a tymi z wyzszym. Waga
przypisywana poszczeg6lnym strategiom byta w obrebie grup zblizona — jedynie w przewartosciowaniu
doznan bolu, chore uzyskiwaty nizsze $rednie.

Dochody na cztonka gospodarstwa domowego réznicowaly wyniki uzyskiwane w wymiarach:
odwracanie uwagi (p=0,011), przewartosciowanie doznan bolu (p=0,011) oraz modlenie
si¢/poktadanie nadziei (p=0,001). Znaczenie przypisywania tym strategiom istotnie malalo wraz
ze wzrostem dochodow. Podobng zalezno$¢ odnotowano w przypadku pozostatych wymiarow, jednak

tam roznice okazaty si¢ nieistotne statystycznie.
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Akceptacje nowotworu piersi zmierzono przy uzyciu skali AIS. Sredni wynik testu dla
pacjentek wyniost 28,45 z odchyleniem standardowym 7,98. Gtéwnym czynnikiem ekonomicznym
roéznicujgcym wyniki byt dochod (p=0,01). Stwierdzono liniowg zalezno$¢ pomigdzy wzrostem
dochodu netto na czlonka gospodarstwa domowego a wynikiem testu AIS. Roznice ksztaltowaly sie
od 24,38 u 0s6b o niskich dochodach do 31,49 u pacjentek o najwyzszych dochodach. Réznice byty
istotne statystycznie.

Podobna zalezno$¢ wykazano dla miejsca zamieszkania (p=0,035). Pacjentki mieszkajace
w duzych miastach charakteryzowal wyzszy wynik testu, a wigc lepsze przystosowanie do choroby.
Wiyniki testu AIS nie byty istotnie ré6znicowane przez wyksztatcenie ani status zawodowy.

Przystosowanie psychiczne do choroby mierzono przy uzyciu testu Mini-Mac. Pacjentki
z rakiem piersi uzyskaty najwyzszy wynik testu w wymiarach ducha walki (23,43) i pozytywnego
przewartosciowania (22,05), najnizszy za§ w wymiarze bezradno$¢-beznadziejnos¢ (11,89). Roznice
pomigdzy poszczegdlnymi grupami, wyrdznionymi ze wzgledu na cechy socjo-ekonomiczne, byly
bardzo niewielkie. Istotno$¢ statystyczng uzyskano jedynie dla statusu zawodowego w wymiarze
pozytywnego przewartosciowania (p=0,008). Pacjentki aktywne zawodowo uzyskaty w tym wymiarze
istotnie wyzsze wyniki niz te, ktore byly nieaktywne.

Fakt otrzymywania badz braku w ciggu ostatniego roku leczenia chemioterapeutycznego
roznicowat pacjentki na dwie grupy. Chore, ktére poddawaty si¢ chemioterapii, uzyskiwaly wyzsze
wyniki w wymiarach zaabsorbowanie Igkowe oraz bezradnos¢-beznadziejnos¢; nizsze z kolei
w wymiarach duch walki i pozytywne przewartosciowanie. Zaobserwowane roznice byly jednak
istotne statystycznie jedynie w przypadku wymiaru zaabsorbowania lgkowego: 17,25 u badanych
otrzymujacych i 15,43 u badanych nieotrzymujacych leczenia chemioterapeutycznego. (p=0,032).

W pracy sformutowano nastepujace wnioski:

1. Pacjentki z rakiem piersi, w kontekscie kontroli bolu, przypisywaty najwicksza role wptywowi
lekarzy, a najmniejsza — czynnikom wewngtrznym.

2. Wsrod strategii radzenia sobie z bolem, najwyzszy $redni wynik uzyskal wymiar deklarowania
radzenia sobie, a najmniejszg warto$¢ charakteryzowal wymiar katastrofizowania.

3. Poziom akceptacji choroby uzalezniony byt od dochodéw netto na cztonka gospodarstwa
domowego. Im wyzszy dochdd, tym akceptacja choroby byta wieksza.

4. W przystosowaniu psychicznym do choroby najwyzsze warto$ci zaobserwowano

w wymiarach ducha walki i pozytywnego przewarto$ciowania.

5. Najwicksze znaczenie w wyjasnianiu r6znic pomigdzy otrzymanymi wynikami

w poszczegolnych testach psychometrycznych wérod zmiennych socjo-ekonomicznych miaty

wyksztalcenie oraz dochdd netto na cztonka gospodarstwa domowego.
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Na podstawie sformutowanych wnioskow w dalszej czeSci niniejszego autorefaratu
(punkt 4.2.4.) zaproponowano rekomendacje dotyczace objecia wsparciem psychoonkologicznym

w roznych obszarach i ze wzglgdu na r6zne zmienne socjo-ekonomiczne pacjentek z rakiem piersi.

Kolejng grupe pacjentow objetych badaniami stanowili chorzy z rozpoznanym nowotworem
prostaty. Rak gruczotu krokowego jest drugim co do czestosci wystgpowania nowotworem ztosliwym
wérod mezezyzn na $wiecie (WHO, International Agency for Research on Cancer, IARC. World
Health Statistics 2016: Monitoring health for the SDGs). Standaryzowany wspotczynnik
zachorowalno$ci na nowotwor prostaty dla Europy Zachodniej wynosi 94,1/100000 os6b i jest drugim
co do wielkosci, po Australii i Nowej Zelandii, sposrod wszystkich regionéw §wiata. Kolejne regiony
to Ameryka Potnocna i Potnocna Europa ze wspdtczynnikami odpowiednio 85,6 1 75,2. Przy tak
wysokich wartosciach wspolczynnikow zauwazy¢ nalezy réwniez roznice z innymi regionami — dla
przyktadu w krajach azjatyckich wynosi on jedynie 4,1-13,6/100 000 os6b (WHO, International
Agency for Research on Cancer, IARC. World Health Statistics 2016: Monitoring health
for the SDGs).

W Polsce liczba zachorowan na raka prostaty w ciggu ostatnich 30 lat wzrosta okoto
pigciokrotnie, osiggajac w 2013 roku ponad 12162 odnotowanych nowych przypadkow (Krajowy
Rejestr Nowotwordw). Zachorowania wystepuja juz u me¢zczyzn w wieku 45-55 lat, jednak ich szczyt
przypada w grupie wiekowej 70-74 lata, gdzie wspotczynnik zachorowalno$ci wynosi ponad
350/100000 oséb. Srednia zachorowalno$¢ na nowotwory prostaty w Polsce wynosi 39,2/100000,
co jest wynikiem znacznie lepszym od wystgpujacego w krajach Europy Zachodnie;j.

Wskaznik przezycia 5-letniego u Polakéw z nowotworem prostaty w ciagu ostatniej dekady
poprawit si¢ i wynosi obecnie 76,4%. Standaryzowany wspotczynnik umieralnosci ksztattuje sig
na poziomie 12,4/100000, natomiast w krajach Europy Zachodniej, mimo wyzszej zachorowalnosci,
wynosi on 12,1 (Krajowy Rejestr Nowotwordw).

Badaniami wlasnymi objeto 228 pacjentéw ze zdiagnozowanym rakiem prostaty. Wyniki

badan przedstawiono i omowiono w pracy:

Czerw_A., Religioni U., Deptala A., Fronczak A., PAIN, ACCEPTANCE OF ILLNESS,
ADJUSTMENT TO LIFE WITH CANCER AND COPING STRATEGIES IN PROSTATE
CANCER PATIENTS. Arch Med Sci, DOI: 10.5114/aoms.2016.58458. (IF I1SI 1,812, MNiSW 25)

Celem badania byta ocena strategii radzenia sobie z bdlem i jego kontrola, akceptacji choroby
1 przystosowania do zycia z chorobg nowotworowg wsrod pacjentdw cierpigcych na raka prostaty.
W badaniu wykorzystano omowione wczesniej testy psychometryczne, ktdre zostaly zestawione

ze zmiennymi socjo-ekonomicznymi.
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Chorzy na raka prostaty w podobnym stopniu przypisywali kontrole bolu trzem obszarom
weryfikowanym testem BPCQ. Najwyzszy wynik uzyskat obszar wplyw lekarzy ze $srednig dla proby
wynoszacg 16,31.

Odnotowano rzadkie zréznicowanie wynikow testu BPCQ ze wzglgdu na cechy socjo-
ekonomiczne. Przypisywanie wptywu na kontrolg bdlu czynnikom zewng¢trznym bylo réznicowane
przez dochody netto na czlonka gospodarstwa domowego pacjenta, za§ przypisywanie wpltywu
lekarzom przez status zawodowy. W wymiarze przypadkowych zdarzen wplywajacych na bol
zdecydowanie najwyzsza $rednig uzyskali chorzy z przedziatu dochodowego 601-900 zt (16,96). Nizszy
rezultat uzyskali badani z przedziatu 300-600 zt (15,48). Grupy o najwyzszych dochodach uzyskaly
najnizsze wyniki: badani z przedziatu 901-1200 zt (14,32) i chorzy z przedziatu 1201-1500 zt (14,15).
Wyniki w wymiarach przypisywania wptywu lekarzom i przypadkowym zdarzeniom byly wyzsze
w przypadku chorych nieaktywnych zawodowo: 16,79 przy 14,94 dla wptywu lekarzy i 15,54 przy
13,81 dla przypadkowych zdarzen. Obydwa wyniki okazaty si¢ istotne statystycznie (odpowiednio
p=0.025 i p=0.035).

W obszarze radzenia sobie z bolem (CSQ) badani cierpiacy na raka prostaty najwyzsza
warto$¢ przypisali strategiom zwickszona aktywno$¢ behawioralna (Srednia 18,27 z odchyleniem
standardowym 10,81) oraz deklarowanie radzenia sobie (§rednia 17,85 z odchyleniem standardowym
11,68), anajnizsza strategii katastrofizowania ($rednia 6,54 z odchyleniem standardowym 7,75).
Analizujgc zalezno$¢ uzyskanej $redniej w poszczegdlnych wymiarach testu CSQ w odniesieniu
do wyksztalcenia chorych, w czterech wymiarach: odwracanie uwagi, przewartoSciowanie doznan
boélu, modlenie si¢/poktadanie nadziei oraz zwigkszona aktywno$¢ behawioralna zauwazono,
iz $rednia wynikdéw byla tym nizsza, im wyzszy byl poziom wyksztatcenia danej grupy chorych.

Miejsce zamieszkania nie réznicowato zadnego z wymiarow testu CSQ. Dochody netto
na cztonka gospodarstwa domowego istotnie roznicowaly jedynie wyniki uzyskane w wymiarze
modlenie si¢/poktadanie nadziei (p=0.010). Dla grup o nizszych dochodach odnotowano $rednie
kolejno: 17,91 i 17,31; z kolei dla tych o wyzszych dochodach: 13,61 i 11,99. Wszystkie grupy
cechowata zblizona sp6jno§¢ wewnetrzna odpowiedzi — odchylenie standardowe byto bliskie 10,50 pkt.
dla kazdej grupy badanych.

Sredni poziom akceptacji choroby wéréd chorych na raka prostaty w skali AIS wyniost 30,39
z odchyleniem standardowym 8,07. Czynnikiem socjo-ekonomicznym, ktory najmocniej roznicowat wynik
testu bylo wyksztalcenie (p=0.08). Najwyzsza akceptacje choroby wykazali pacjenci z wyksztalceniem
$rednim 1 wyzszym, a najnizsza — z podstawowym. Kolejnym czynnikiem rdznicujgcym wynik testu
AIS byty dochody netto na cztonka gospodarstwa domowego (p=0.012). Zaobserwowano liniowa
zalezno$¢ pomiedzy wzrostem dochoddéw a wzrostem poziomu akceptacji choroby. Stwierdzono
roOwniez istotng statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy leczeniem chemioterapeutycznym a akceptacja

choroby nowotworowej. Osoby, ktoére w ostatnim roku nie otrzymywaly takiego leczenia, wykazywaty
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wyzszy poziom akceptacji choroby — 30,91, w pordownaniu ze $rednig 27,90, charakteryzujaca
pacjentow, ktorzy w ostatnim roku odbyli chemioterapig.

Analizujac przystosowanie psychiczne do choroby stwierdzono, iz pacjenci z nowotworem
prostaty najwyzszy wynik testu Mini-MAC uzyskali w wymiarach ducha walki ($rednia 22,46
z odchyleniem standardowym 3,44) oraz pozytywnego przewartoSciowania (Srednia 22,04
z odchyleniem standardowym 2,99), a najnizszy w wymiarze bezradno$¢-beznadziejnos¢ (11,39).
U badanych pacjentow wyksztatcenie oraz dochod roznicowaly wyniki uzyskiwane w powigzanych
ze soba wymiarach zaabsorbowania lekowego oraz bezradno$é-beznadziejnos¢. W obydwu
przypadkach wyniki uzyskiwane w te§cie Mini-Mac obnizaty si¢ wraz ze wzrostem dochodu
i wyksztatcenia badanych. W wymiarze zaabsorbowania lekowego s$rednia wyniosta 15,38 dla
badanych z wyksztatceniem zawodowym oraz 13,16 i 13,10 dla badanych z wyksztatceniem $rednim
i wyzszym. W ramach wymiaru bezradno$¢-beznadziejnos¢, srednie dla chorych z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym wyniosty kolejno 13,89 i 12,66; z kolei u badanych z wyksztalceniem
$rednim iwyzszym juz tylko 10,77 i 10,36. Pacjenci, posiadajacy dochody netto na cztonka
gospodarstwa domowego w przedziale 300-600 zI w ramach pierwszego wymiaru uzyskali
wynik 15,82; badani z dochodami od 601 do 900 zt — 14,67; pacjenci z przedziatu 901-1200 zt — 13,47;
za$ chorzy o najwyzszych dochodach juz tylko 13,07. W wymiarze bezradno$c¢-beznadziejnose,
srednie ksztaltowaty si¢ od 13,12 u badanych o najnizszych dochodach przez 11,89; 10,98 az do 10,16
u pacjentow z najwyzszych grup dochodowych.

W pracy sformutowano nastgpujace wnioski, stanowiace podstawe rekomendacji dotyczacych
objecia wsparciem psychologicznym w wybranych obszarach badanej grupy chorych (punkt 4.2.4.):

1. Glownym obszarem umiejscowienia kontroli bolu dla pacjentow cierpigcych na raka prostaty
byl wptyw lekarzy. Chorzy ci uznali §rodowisko medyczne (lekarzy) jako czynnik majacy
najsilniejszy wplyw na kontrolg bolu nowotworowego. Znacznie nizej ocenili wlasne
oddzialywanie na poziom boélu w chorobie oraz wplyw przypadkowych zdarzen w tym
obszarze.

2. Najczgsdciej obieranymi strategiami radzenia sobie z choroba byly zwickszona aktywnos¢
behawioralna oraz deklarowanie radzenia sobie.

3. Chorych na raka prostaty charakteryzowat konstruktywny styl radzenia sobie w chorobie.

4. Zmiennymi socjo-ekonomicznymi, ktore najsilniej roznicowaty wyniki we wszystkich testach

byty dochody netto na cztonka gospodarstwa domowego oraz wyksztatcenie.

Kolejny etap badan stanowili chorzy z nowotworem ptuca. W 2013 roku, z ponad
12.7 miliona nowotworow zdiagnozowanych na $wiecie, okolo 13% (1.6 miliona) stanowily
nowotwory ptuca. Nowotwory pluca sg najczesciej diagnozowanym nowotworem na §wiecie wsrdd

meZCczyzn 1 najczestszg nowotworowy przyczyng zgonow (1.4 miliona zgonow, 18%).
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W Polsce rak ptuca jest najczgsciej wystepujacym nowotworem ztosliwym wsrod mezczyzn
(20% wszystkich zachorowan), a trzecim, po nowotworach piersi i jelita grubego, u kobiet
(9% zachorowan), przy czym liczba zachorowan wsrod kobiet rosnie, a wsrod mezczyzn — maleje.
Nadal jednak 80% 0s6b chorych na raka ptuca stanowig m¢zczyzni (Krajowy Rejestr Nowotworow).

Rak pluca jest nowotworem o zlym rokowaniu co do przezycia. Rocznie w Polsce umiera
z tego powodu niemal tyle samo osob, ile odnotowuje si¢ nowych zachorowan. Gléwnym powodem
jest bardzo niska wykrywalno§¢ we wczesnym stadium, gdy nowotwodr nie daje jeszcze wyraznych
objawow. W roku 2013 odnotowano ponad 22 500 zgonéw mezczyzn i kobiet z powodu nowotworu
phuca (Krajowy Rejestr Nowotworow).

Najwieksza zachorowalno$¢ na raka ptuca obserwuje si¢ pomigdzy 55. a 70. rokiem zycia
(Krajowy Rejestr Nowotworow). Gtownym czynnikiem ryzyka zachorowania na ten nowotwor jest
palenie tytoniu oraz narazenie na dym tytoniowy, czyli tak zwane palenie bierne. Czynniki te stanowia
90% przyczyn wszystkich zachorowan. Na dalszych miejscach znajduja si¢: narazenie na kontakt
z azbestem, ze zwiazkami chromu oraz arsenu. Prognozuje si¢, ze jesli nie nastgpi ograniczenie
palenia papierosoéw, w ciagu najblizszych 10 lat, liczba nowych zachorowan na raka ptuca w Polsce
wzrosénie o 40% (Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R i inn., 2013).

W Europie Zachodniej zachorowalno$¢ na raka pluca stanowi nieco mniejszy problem niz
w Polsce, wykazuje jednak tendencj¢ rosngca. Prognozy przewidujg, ze w najblizszych latach rak
phuca bedzie stanowit gtowny powod zgondw w wigkszosci krajow europejskich. Obecnie najwyzsza
zachorowalno$¢ odnotowywana jest na Wegrzech (51,6/100 tys. mieszkancéw) i tylko kilka krajow
europejskich nieznacznie przekracza wspotczynnik dla Polski — 38/100 tys. mieszkancow (Ferlay J,
Soerjomataram I, Dikshit R i inn., 2013).

Badaniami obj¢to 243 pacjentéw z rozpoznanym rakiem pluca, leczonych ambulatoryjnie
za pomocg chemioterapii rozumianej jako chemioterapia klasyczna i leczenie celowane molekularnie.

Wyniki badan przedstawiono i omdéwiono w pracy:

Czerw A., Religioni U., Deptala A., ADJUSTMENT TO LIFE WITH LUNG CANCER.
Adv Clin Exp Med 2016; 25(4), DOI: 10.17219/acem/61014.. (IF 1S1 1,127, MNiSW 15)

Ocenie poddano strategie radzenia sobie z bolem i jego kontrola, akceptacj¢ choroby
1 przystosowanie do zycia z chorobg nowotworowa wsrod pacjentéw z rakiem pthuca.

Analizujac przekonania na temat kontroli bolu stwierdzono, iz najwyzszy $redni wynik testu
uzyskal wymiar ,,wptyw lekarzy” (16,79), a najnizszy — ,,czynniki wewnetrzne” (15,64). Zmiennymi
socjo-ekonomicznymi roznicujagcymi wyniki testu okazaly sie¢ wyksztalcenie, status zawodowy,
a takze dochdd netto na czlonka gospodarstwa domowego. Wyksztalcenie chorych réznicowato
wyniki uzyskiwane w wymiarach przypisywania wptywu czynnikom wewnetrznym (p=0,015) oraz
przypadkowym zdarzeniom (p=0,010). W wymiarze przypisywania wptywu czynnikom wewnetrznym
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zaobserwowano znaczgcg roznic¢ mi¢dzy wynikami uzyskiwanymi przez osoby z wyksztalceniem
zawodowym (17,07) a $rednim i wyzszym, kolejno 14,211 15,14. W wymiarze przypisywania wptywu
przypadkowym zdarzeniom, zblizone wyniki uzyskali pacjenci z wyksztalceniem zawodowym (16,41)
oraz wyzszym (16,16), a najnizsza S$redniag uzyskata grupa badanych, ktorzy posiadali $rednie
wyksztalcenie (15,15). Stwierdzono rowniez, ze wickszy wplyw na bdl przypadkowym zdarzeniom
przypisywali chorzy, ktorzy byli nieaktywni zawodowo ($rednia 16,29), mniejszy z kolei osoby
pracujace (15,03) (p=0,044).

W  zakresie dochodow netto na cztonka gospodarstwa domowego zauwazono liniowa
zalezno$¢ dla kazdego z wymiardéw testu BPCQ. Réznice okazaty sie jednak istotne statystycznie tylko
dla wymiaru przypadkowych zdarzen (p=0,042). Srednie wymiaru przypisywania wplywu
przypadkowym zdarzeniom ksztattowaly sie od 17,46 u badanych o najnizszych dochodach do 14,58
u tych z najwyzszych grup dochodowych, co oznacza, ze wraz ze wzrostem dochodéw malata waga
przypisywana wptywowi przypadkowych zdarzen na bol. Ple¢ oraz miejsce zamieszkania nie
roznicowaty wynikow w zakresie kontroli bolu (w obu przypadkach p>0.05). Fakt odbywania badz
nieodbywania chemioterapii roznicowat wyniki uzyskiwane wylacznie w wymiarze przypisywania
wplywu lekarzom (p=0,007). W przypadku pacjentow otrzymujacych leczenie chemioterapeutyczne
zaobserwowano wyzszy wynik testu uzyskiwany w tym wymiarze (17,45) w poréwnaniu do 16,26 dla
pacjentow nie otrzymujacych chemioterapii w ciagu ostatniego roku.

Analizujac wyniki testu CSQ, najwyzszy sredni wynik dla chorych cierpigcych na raka ptuca
uzyskatl wymiar deklarowania radzenia sobie (Srednia 19,64), najmniejszg warto$cia charakteryzowat
si¢ wymiar przewarto$ciowania doznan bolu (Srednia 10,32).Wyniki testu réznicowane byly przez
wyksztalcenie i dochody. Im wyzsze wyksztatcenie, tym nizsze znaczenie przypisywane wymiarom:
przewartosciowanie doznan bolu (p=0,024), modlenie si¢/poktadanie nadziei (p=0,00) oraz
deklarowanie radzenia sobie (p=0,031), cho¢ badani z wyksztatceniem $rednim i wyzszym uzyskiwali
dos¢ zblizone wyniki. Dochody na cztonka gospodarstwa domowego réznicowaty wyniki uzyskiwane
jedynie w ramach wymiaru modlenie si¢/poktadanie nadziei (p=0,00). Osoby z najnizszymi
dochodami stosowaly tg strategie znacznie czesciej (Srednia 23,40), z kolei te z najwyzszymi istotnie
rzadziej (Srednia 14,24). Pte¢, wielko$¢ miejscowosci zamieszkania (liczba mieszkancoéw) oraz status
zawodowy nie roznicowaly wynikow testu CSQ wsrod badanych z rakiem pluca.

Sredni wynik testu AIS w badanej grupie chorych wyniost 23,17, z odchyleniem
standardowym 7,61. Zadna z analizowanych zmiennych socjo-ekonomicznych (pteé, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, status zawodowy, dochody netto na czlonka gospodarstwa domowego)
nie wplywata na poziom akceptacji choroby.

W obszarze przystosowania psychicznego do choroby stwierdzono, iz chorzy cierpigcy
na raka phluca uzyskali najwyzszy wynik testu Mini-Mac w wymiarach ducha walki (21,91)
1 pozytywnego przewartosciowania (21,40), najnizszy za§ w wymiarze bezradnos¢-beznadziejnos¢ (13,55).

Roéznice pomigdzy poszczegdlnymi grupami, wyrdznionymi ze wzgledu na cechy socjo-ekonomiczne
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byty bardzo niewielkie. Istotno$¢ statystyczng uzyskano jedynie w wymiarze zaabsorbowania
lgkowego (grupa chorych nieaktywnych zawodowo charakteryzowata si¢ najnizszym wynikiem dla
tego wymiaru). Roznice zaobserwowano rowniez w grupach leczonych i nieleczonych chemioterapia
w ciggu ostatniego roku. Wymiarem roznigcym obydwie grupy byt ,,duch walki” (p=0,01).
Wyzsza srednia dla tej zmiennej charakteryzowala pacjentow, ktorzy w ciagu ostatniego roku
otrzymali takie leczenie.

W pracy sformulowano nastepujace wnioski, na podstawie ktéorych wyrdzniono obszary
wsparcia psychologicznego w badanej grupie chorych (punkt 4.2.4.):

1. W przypadku pacjentow chorych na raka pluca najwyzszy sredni wynik wptywajacy
na kontrole bolu uzyskat wymiar ,,wptyw lekarzy”. Pacjenci ci upatrywali sity sprawczej
w personelu medycznym (lekarze), wplywajacej na kontrolowanie bolu w chorobie. Wptyw
ten jednak obnizat si¢ wraz ze wzrostem wyksztatcenia, dochodéw oraz statusu zawodowego
pacjentow.

2. Najwyzszy wynik wsrdd strategii radzenia sobie z chorobg osiagnat wymiar ,,deklarowanie
radzenia sobie”. Obrane strategie réznicowane byly przede wszystkim przez wyksztatcenie
chorych.

3. Poziom akceptacji choroby nie byl réznicowany przez zadng z badanych zmiennych socjo-
ekonomicznych.

4. Najczestszymi sposobami radzenia sobie w chorobie byt ,,duch walki” i ,,pozytywne

przewarto§ciowanie”.

Badaniami obj¢to takze chorych na nowotwor jelita grubego. Co roku w Polsce odnotowuje
si¢ ponad 15000 nowych zachorowan na raka jelita grubego (Krajowy Rejestr Nowotwordow). Dane
Krajowego Rejestru Nowotwordéw wskazujg rowniez, ze w ostatnich latach nastapil wzrost zar6wno
liczby zachorowan, jak i liczby zgonow z powodu wystepowania tego nowotworu.

W Polsce $rednie 5-letnie przezycie pacjentow z rakiem jelita grubego wynosi niecate 30%,
podczas gdy $rednia europejska to 50%, a w Stanach Zjednoczonych wynosi ono 80%. Wczes$nie
wykryty rak jelita grubego jest bardzo czgsto wyleczalny. Wykrycie tego nowotworu we wczesnej
fazie zwigksza przezycie 5-letnie do 90%, natomiast wykrycie w najbardziej zaawansowanym stadium
zmniejsza szanse na przezycie pigciu lat do jedynie 5% (Krajowy Rejestr Nowotworow).

Rak jelita grubego stanowi trzeci co do czestosci nowotwor na $wiecie (10% sposrod
wszystkich nowotwordéw). Ponad 55% przypadkow tego nowotworu rozpoznawanych jest w krajach
wysoko rozwinigtych, jednak regiony te charakteryzuja si¢ wyzsza przezywalnoscia. Rak jelita
grubego wystepuje najczesciej w Australii/Nowej Zelandii. Wspotczynniki zachorowalnosci dla tego
regionu wynosza 44,8 na 100 tys. populacji dla mezczyzn i 32,2 dla kobiet. Najrzadziej rak jelita
grubego wystepuje w Afryce, gdzie wspotczynniki zachorowalno$ci wynoszg odpowiednio 4,5/100 tys.
dla mezczyzn oraz 3,8/100 tys. dla kobiet (Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R i inn., 2013).
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Do badan wlasnych zakwalifikowano 238 pacjentéw ze zdiagnozowanym rakiem jelita

grubego. Wyniki badan przedstawiono i oméwiono w pracy:

Czerw A., Religioni U., Deptala A., Walewska-Zielecka B., ASSESSMENT OF PAIN,
ACCEPTANCE OF ILLNESS, ADJUSTMENT TO LIFE WITH CANCER AND COPING
STRATEGIES IN COLORECTAL CANCER PATIENTS. Gastroenterology Rev 2016; 11(2),
p.96-103, DOI: 10.5114/pg.2015.52561. (MNISW 14)

Analizujac akceptacje choroby i przystosowanie do zycia z choroba wérdd pacjentéw z rakiem
jelita grubego stwierdzono, iz najwyzszy $redni wynik testu BPCQ uzyskal wymiar czynniki
wewnetrzne (17,36 z odchyleniem standardowym 5,47), a najnizszy — przypadkowe zdarzenia
(15,72 z odchyleniem standardowym 4,68). Zmiennymi socjo-ekonomicznymi réznicujacymi wyniki
testu byly: pte¢, wyksztatcenie, dochody netto na cztonka gospodarstwa domowego oraz status
zawodowy. We wszystkich wymiarach testu mezczyzni, cierpiacy na nowotwor jelita grubego,
uzyskiwali nieco wyzsze wyniki niz kobiety. Srednia testu dla mezczyzn wyniosta 16,84, z kolei dla
kobiet 15,53. Najwigkszy wptyw lekarzom przypisywali pacjenci z wyksztalceniem podstawowym,
najmniejszy z wyzszym. Badani legitymujacy si¢ wyksztalceniem zawodowym i $rednim osiggneli
zblizone wyniki. W wymiarze przypadkowych zdarzen, §rednia rezultatdow wyniosta 16,89 dla chorych
z wyksztatceniem podstawowym; 16,91 u pacjentdw z wyksztalceniem zawodowym; nieco mniej,
bo 15,80 wsrod badanych legitymujacych si¢ wyksztalceniem $rednim i jedynie 13,60 u badanych
z wyksztatceniem wyzszym. Przytoczone rdznice w wynikach ze wzgledu na wyksztatcenie badanych
okazaly si¢ istotne statystycznie. Im wyzsze wyksztatcenie chorego, tym przypisywal on mniejszy
wplyw na bdl lekarzom (p=0,016) oraz przypadkowym zdarzeniom (p=0,001).

Wyniki uzyskane w poszczegdélnych wymiarach testu BPCQ malaly rowniez wraz
ze wzrostem dochodow badanych. W przypadku jednak wymiaru przypisywania wptywu czynnikom
wewnetrznym, nie odnotowano istotnej statystycznie rdznicy w grupach o réznym dochodzie.
W wymiarze przypisywania wptywu lekarzom, $redni wynik ksztaltowat si¢ od 17,44 u badanych
z dochodami od 300 do 600 zl netto na cztonka gospodarstwa domowego przez kolejno
16,761 15,96 u badanych z dochodami od 601 do 900 zt i od 901 do 1200 zi, az do jedynie
14,27 wérdd pacjentow z najwyzszymi dochodami (p=0,033). W wymiarze przypisywania wpltywu
przypadkowym zdarzeniom wystgpowata widoczna réznica miedzy dwiema grupami o najnizszych
dochodach, gdzie srednie wyniosty kolejno: 16,81 i 16,68; a pozostalymi dwiema z dochodami
wyzszymi i §rednimi kolejno 14,961 13,91 (p=0,002).

Ze wzgledu na status zawodowy, w wymiarze wplywu lekarzy, pacjenci nieaktywni
zawodowo uzyskali sredni wynik 17,21, z kolei osoby pracujace jedynie 14,94. Rowniez w wymiarze

przypisywania wptywu przypadkowym zdarzeniom wyzsza S$rednig uzyskaly osoby nieaktywne
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zawodowo — 16,78 w poréwnaniu z wynikiem 14,06 u oséb pracujacych. Roznice te okazaly
si¢ istotne statystycznie (dla wptywu lekarzy p=0,001; dla przypadkowych zdarzen p=0,000).

W przypadku testu CSQ najwyzszy $redni wynik dla chorych cierpigcych na nowotwor jelita
grubego uzyskal wymiar deklarowania radzenia sobie ($rednia 21,86), cho¢ réwnie wysoko oceniana
byla zwigkszona aktywno$¢ behawioralna (Srednia 21,42). Najnizsza warto$¢ charakteryzowata
wymiar katastrofizowania (Srednia 10,04).

Pacjenci z rakiem jelita grubego, ze wzgledu na cechy socjo-ekonomiczne, przypisywali rézne
znaczenie przede wszystkim wymiarowi modlenie si¢/poktadanie nadziei. Wyniki uzyskiwane
w ramach tego wymiaru byly réznicowane przez: pte¢, wyksztalcenie, dochody netto na cztonka
gospodarstwa domowego oraz status zawodowy. Ze wzgledu na pte¢, kobiety przypisywaly tej
strategii wigksze znaczenie (p=0,015). Chorzy z wyksztatlceniem zawodowym i $rednim uzyskali
zblizone wyniki, kolejno: 22,97 i 20,55, a $rednia pacjentow z wyksztalceniem wyzszym byla
znacznie nizsza i wyniosta 15,60 (p=0,000). Badani z dwoch grup o najnizszych dochodach uzyskali
$rednie 21,80 123,49, z kolei z grup o najwyzszych dochodach znacznie nizsze — 18,52 i 14,48
(p=0,000). Chorzy nieaktywni zawodowo przypisali tej strategii wicksza wage (Srednia 21,83)
niz osoby pracujace (17,51) (p=0,001).

Ple¢ pacjentow z rakiem jelita grubego réznicowata roéwniez wyniki uzyskiwane w wymiarze
zwigkszonej aktywnos$ci behawioralnej (p=0,006). Wyzsze srednie wyniki ponownie uzyskaty kobiety.
Dochody réznicowaty z kolei stosowanie strategii odwracania uwagi (p=0,002) i katastrofizowania
(p=0,005). Roéznice byly bardzo duze, zwlaszcza pomigdzy dwiema grupami o najnizszych dochodach
i dwiema o dochodach najwyzszych.

Sredni wynik uzyskany przez pacjentéw chorych na raka jelita grubego w skali AIS wynidst
27,74 z odchyleniem standardowym 8,36. Gldéwnym czynnikiem socjo-ekonomicznym réznicujagcymi
wyniki byt dochod (p=0,000). Dostrzezono liniowa zalezno$¢ pomigedzy wzrostem dochodu netto
na cztonka gospodarstwa domowego a wynikiem testu AIS. U badanych, ktorych dochody na osobg
w gospodarstwie domowym nie przekraczaty 600 zl, sredni wynik testu wyniost 23,11; w kolejnych
dwoch grupach dochodowych przekroczyl 28,0; z kolei w grupie osob najbardziej zamoznych,
posiadajacych dochody od 1201 do 1500 zt netto na czilonka gospodarstwa domowego wyniost
az 31,57. Czynnikiem roznicujagcym wyniki testu AIS bylo rowniez miejsce zamieszkania (p=0,010).
Osoby mieszkajace na wsi i w matych miastach charakteryzowatl nizszy poziom akceptacji choroby
w porownaniu z mieszkancami wigkszych miast. Dodatkowo, poziom akceptacji choroby w badane;j
grupie roéznicowany byt przez fakt otrzymywania leczenia chemioterapeutycznego w ciggu ostatniego
roku (p=0,027). Pacjenci, ktorzy nie byli poddani chemioterapii, uzyskiwali wyzsze $rednie wyniki
testu (28,88) w poréwnaniu z 26,73 dla osdb, ktdre takie leczenie otrzymaty.

Badani chorzy na raka jelita grubego uzyskali najwyzszy wynik testu Mini-Mac w wymiarach
ducha walki (23,42) i pozytywnego przewartoSciowania (22,31), najnizszy z kolei w wymiarze

bezradnosc¢-beznadziejnos¢ (12,39). Wyniki uzyskiwane w wymiarach zaabsorbowanie Igkowe
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i pozytywne przewarto$ciowanie roznicowane byly przez miejsce zamieszkania. Sredni wynik dla
obszaru zaabsorbowanie lgkowe zmniejszat si¢ wraz z wielkoscig miejscowos$ci zamieszkania (dla wsi
$rednia warto$¢ dla tego wymiaru wynosita 16,93, a dla miast powyzej 500 tys. mieszkancow 14,51)
(p=0,010). Dla wymiaru pozytywnego przewartosciowania nie wykazano istotnej statystycznie
zaleznosci (p=0,028). W ramach wymiaru pozytywne przewartosciowanie, wyniki testu Mini-MAC
roznicowane byly rowniez przez status zawodowy pacjenta (p=0,008). Najwyzsze S$rednie dla
analizowanego wymiaru uzyskaty osoby pracujace (23,0), najnizsze za$, osoby nieaktywne zawodowo
(21,00). Wymiary zaabsorbowanie lekowe i bezradno$¢-beznadziejno$¢ réznicowane byly poprzez
wysoko$¢ dochodu netto na cztonka gospodarstwa domowego (odpowiednio p=0,005 oraz p=0,004)
oraz fakt przyjmowania leczenia chemioterapeutycznego w ciggu ostatniego roku (p=0,002 oraz
p=0,004). Najwyzsze wartos$ci tych wymiaréw odnotowano dla oséb o najwyzszych dochodach.
W przypadku chemioterapii — fakt odbycia leczenia wptywal na wzrost $rednich warto$ci
w powyzszych wymiarach.

W pracy sformutowano nastgpujace wnioski, stanowigce podstawe rekomendacji dotyczacych
wsparcia psychologicznego w obszarze akceptacji choroby i przystosowania do zycia wsrod
pacjentow z rakiem jelita grubego (punkt 4.2.4.):

1. Najwigksza role w umiejscowieniu kontroli bolu pacjenci przypisywali czynnikom
wewnetrznym. Wykazali oni przekonanie o wptywie wlasnej sity wewnetrznej 1 nastawienia
do choroby w kontroli bolu nowotworowego. Dla czynnikéw tych uzyskano wyzsze wyniki,
niz dla wptywu lekarzy i przypadkowych zdarzen na bol w chorobie. Wzrost $rednich
warto$ci dla tego wymiaru zauwazalny byt wraz ze wzrostem wyksztatcenia chorego.

2. Dominujacymi strategiami radzenia sobie z bolem byly deklarowanie radzenia sobie oraz
zwickszona aktywno$¢ behawioralna.

3. Poziom akceptacji choroby zalezat od dochodu netto na cztonka gospodarstwa domowego.

4. Pacjentéw charakteryzowat gldéwnie konstruktywny styl zmagania si¢ z choroba, cho¢ obrany
sposob roéznicowany byl przez miejsce zamieszkania, status zawodowy oraz dochdd netto

na cztonka gospodarstwa domowego.

Kolejnym etapem w ramach badan wiasnych byla ocena stopnia akceptacji choroby
1 przystosowania do Zycia pacjentdéw z rozpoznang choroba nowotworowa w grupach najczgstszych
zachorowan na nowotwory w Polsce. Do badania zakwalifikowano 902 pacjentéw z rakiem pluca,
prostaty i jelita grubego (w grupie mezczyzn) oraz rakiem piersi, jelita grubego i pluca (w grupie
kobiet). Zastosowano dobor proby oparty na dostgpnosci chorych. Badanie przeprowadzone zostato
z pacjentami dostgpnymi w danym miejscu i czasie w Centrum Onkologii — Instytut im. Marii
Sktodowskiej — Curie w Warszawie w 2013 roku. Obrana metoda pozwolita uzyska¢ probe z cechami
reprezentatywnej, bowiem ta zawarla w sobie réznorodne kategorie respondentow, opierajac si¢

na losowosci ich wizyt w Centrum. W probie znalezli si¢ pacjenci z réznymi obszarami zmiany
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pierwotnej (w ramach uwzglednionych kryteriow kwalifikacji do badania), bedgcy rdznej plci,
pochodzacy z roéznych regiondow Polski, posiadajacy rozne wyksztatcenie i dochody. Wazng cecha
proby w szeroko zakrojonym badaniu ilosciowym jest jej liczebno§¢. W ramach niniejszego badania
udziat wzigto 902 chorych, dzigki czemu uzyskano wiarygodny materiat do statystycznych porownan
i zminimalizowano ryzyko wptywu ekstremalnych przypadkow na $rednie wyniki. Wyniki
otrzymanych badan przedstawiono w kolejno opublikowanych pracach w: Psychiatrii Polskiej, Iranian
Journal of Public Health, Journal of Cancer Education oraz w Annals of Agricultural and
Environmental Medicine. Wszystkie wymienione czasopisma posiadaja wspotczynnik oddziatywania

IF i sg indeksowane w Journal Citation Reports.

Religioni U., Czerw A., Deptala A., PATIENT MENTAL ADJUSTMENT TO SELECTED
TYPES OF CANCER. Psychiatr. Pol., DOI: http://dx.doi.org/10.12740/PP/ OnlineFirst/44732.
(IF 1S1 0,884, MNiSW 15)

Przystosowanie psychiczne do choroby wyraza si¢ zar6wno w procesach poznawczych, jak
i konkretnych zachowaniach pacjentow. Poszczegolne rodzaje tych zachowan przedstawiajg natomiast
rézny poziom nasilenia stresu i emocji, a w szczegoélnosci style radzenia sobie z chorobag
(Juczynski Z, 1997). W zaleznosci od indywidualnych cech osobowosciowych pacjentéw, a takze
przebytych wczesniej doswiadczen, stopien przystosowania do choroby, definiowanego ogoélnie jako
reakcja na informacje o chorobie nowotworowej moze si¢ znaczaco rézni¢, co wigcej — zwykle
zmienia si¢ w czasie, w zalezno$ci od etapu leczenia (Malicka I, Szczepanska J, Aniot K 1 inn., 2009).
Przystosowanie do choroby nie jest wigc dzialaniem jednorazowym, ale procesem, ktorego celem jest
przywrocenie stanu rownowagi pacjenta w nowych okoliczno$ciach oraz usunigcie dyskomfortu
emocjonalnego (Kulpa M, Owczarek K, Styputa-Ciuba B, 2013).

Liczne badania nad skuteczno$cig leczenia choréb nowotworowych wskazuja na zaleznosci
pomigdzy przebiegiem choroby oraz skuteczno$cia leczenia a pozytywnym nastawieniem, checia
walki czy poziomem obaw i leku (Bussel V, Naus M, 2010; Halstead MT, Fernsler JI, 1994; Stanton
AL, Ganz PA, Rowland JH i inn., 2005). Majac na uwadze powyzsze w badaniu wlasnym podjeto probe
ustalenia zalezno$ci pomiedzy lokalizacja pierwotnej zmiany nowotworowej a przystosowaniem
psychicznym pacjentéw do choroby onkologicznej. Analizie poddano réwniez zalezno$ci pomiedzy
zmiennymi socjo-ekonomicznymi a przystosowaniem psychicznym wsréd osob cierpiacych
na najczesciej wystepujace nowotwory w Polsce. Dodatkowo dokonano weryfikacji wptywu leczenia
chemioterapeutycznego na przystosowanie psychiczne do choroby onkologicznej. W badaniu
wykorzystano test Mini-Mac (Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby — Mini-Mac).

Obszar zmiany pierwotnej u pacjentow wyraznie wptywal na wyniki uzyskiwane we wszystkich
wymiarach testu. W wymiarach zaabsorbowania lgkowego oraz bezradno$é-beznadziejno$¢ najwyzsze

wyniki uzyskiwali kolejno chorzy z nowotworem: ptuca, jelita grubego, piersi i prostaty. Pacjentow
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z rakiem pluca i jelita grubego charakteryzowal wigc pasywny styl przystosowania do choroby,
odznaczajacy si¢ najczgsciej rezygnacja, utratg nadziei, traktowaniem choroby jako niesprawiedliwej
kary, ale rownie czgsto przejawiajacy si¢ poprzez wypieranie, thumienie emocji czy zewnetrzne
umiejscowienie kontroli (wiara w uzdrowienie dzigki lekarzom czy sile wyzszej). Analizujac strategie
ducha walki, badanie wtasne wskazato najwyzsze srednie dla pacjentow z nowotworem piersi (23,43)
ijelita grubego (23,42).

W badaniu stwierdzono réwniez nieznaczny wplyw zmiennych socjo-ekonomicznych
na przystosowanie do zycia z chorobg wsrod pacjentow z nowotworem jelita grubego. Wyniki
uzyskiwane w niektorych wymiarach réznicowane byty przez status zawodowy badanych, ale réwniez
przez miejsce ich zamieszkania. Osoby pracujace oraz nieaktywne zawodowo otrzymaty zblizone
wyniki 1 jedynie w przypadku pozytywnego przewartosciowania test wykazal roznice istotna
statystycznie: $rednia dla os6b nieaktywnych zawodowo wyniosta 22,74; z kolei dla 0sob pracujacych
— 21,76. Wielko$¢ miejscowosci zamieszkania (liczba mieszkancéw) rdznicowata wymiary
zaabsorbowania lgkowego oraz pozytywnego przewarto$ciowania, cho¢ nie sposob dostrzec w ich
ukladzie jakiej§ reguly badz tendencji. W wymiarach duch walki oraz bezradno$¢/beznadziejnosc
wyniki pomigdzy poszczegdlnymi grupami chorych, wyrdéznionymi ze wzgledu na wielkos¢
miejscowosci zamieszkania (liczba mieszkancow) roznily si¢ nieznacznie, a roznice nie byly
istotne statystycznie.

Znajac zroznicowanie czynnikow (lokalizacja pierwotnej zmiany nowotworowej, wybrane
zmienne socjo-ekonomiczne) przyczyniajacych si¢ do obrania przez pacjentdw wybrane] strategii
przystosowania do choroby nowotworowej, zaplanowa¢ mozna konkretne dzialania

psychoterapeutyczne dla grupy pacjentéw szczegolnie zagrozonych brakiem przystosowania

do zycia z _choroba onkologiczna, ktore moglyby by¢ uzupelieniem standardowego procesu

leczenia. Modele budowania konstruktywnych strategii przystosowania do choroby powinny stanowié
wazny element edukacji zard6wno psychologéw i lekarzy, jak i samych pacjentow. Uzyskane wyniki
w badaniu wiasnym moga by¢ zacheta do prowadzenia szerszych badan w analizowanym obszarze,
w tym wérod pacjentdw cierpigcych na inne choroby przewlekte.

Niektorzy badacze zwracaja uwage na zwigzek pomiedzy poziomem akceptacji choroby
a przyjeta strategia przystosowania psychicznego (Kozak G, 2012). Dlatego tez w dalszych badaniach
podjeto probe oceny akceptacji choroby wsrod badanych grup pacjentdéw z nowotworem piersi,

prostaty, ptuca i jelita grubego. Wyniki badan przedstawiono i omoéwiono w pracy:
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Religioni U., Czerw A., Deptala A., ACCEPTANCE OF CANCER IN PATIENTS DIAGNOSED
WITH LUNG, BREAST, COLORECTAL AND PROSTATE CARCINOMA. Iran J Public
Health 2015; 44(8), p.1135-1142. (IF 1SI 0,498, MNiSW 15)

Istotnym problemem pacjentéw cierpigcych na nowotwory jest umiejetnos¢ zaakceptowania
choroby, a co za tym idzie — akceptacja bolu, cierpienia i dyskomfortu zycia, jakie si¢ z nig wigza.
Choroba nowotworowa obejmuje bowiem wiele aspektow funkcjonowania, zar6wno sfere fizyczna,
psychiczna, jak i socjalng czy duchowa.

Akceptacja choroby odbywa si¢ jednoczesnie w dwoch wymiarach: emocjonalnym oraz
poznawczo-behawioralnym. Chorzy ucza si¢ akceptowac nie tylko same dolegliwos$ci, ale rowniez
wynikajace z nich zmiany w jako$ci zycia, zmniejszenie samodzielno$ci i niezaleznosci, a przez
to zmiang roli swojej osoby w rodzinie i w spoteczenstwie.

Badania wskazuja, iz niska akceptacja choroby zwigzana jest silnie z negatywnymi postawami
wobec choroby, co w konsekwencji wplywa na poglebienie objawdw i szybszy postep choroby
(Felton BJ, Revenson TA, 1984; Vandervoort D, Luis P, Hamilton S, 1997). T. Harrison i wsp.
podkreslaja rowniez, iz wigksza akceptacja choroby wptywa na lepsze kontrolowanie wystepujacych
objawow czy zwigkszenie motywacji do podjgcia dziatan w kierunku poprawy swojego
samopoczucia (Harrison T, Stuifbergen A, Adachi E i inn., 2004). Do podobnych wnioskow doszedt
A.K. Stuifbergen i wsp. (Stuifbergen AK, Seraphine A, Roberts G, 2000) czy L.G. Martin
(Martin LG, 2012), badajac wptyw akceptacji choroby na efekty terapeutyczne.

Celem podjetych badan byla ocena stopnia akceptacji choroby wsrdd pacjentéw z najczesciej
wystepujacymi nowotworami w Polsce. W badaniu wykorzystano Skalg Akceptacji Choroby (AIS).

Badanie wykazato istotng statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy lokalizacja zmiany pierwotnej
nowotworu a akceptacja choroby. Najwyzszy $redni wynik testu uzyskali chorzy na raka prostaty.
Rowniez wysoki wynik, powyzej $redniej dla catego badania ($rednia dla badania wynosita 27,33)
odnotowano dla chorych na raka piersi oraz na raka jelita grubego. Znacznie nizszy wynik uzyskali
pacjenci ze zdiagnozowanym nowotworem ptuca.

Gléwnym czynnikiem socjo-ekonomicznym, réznicujacym wyniki testu AIS byl dochdd netto
na czlonka gospodarstwa domowego. We wszystkich grupach pacjentow stwierdzono istnienie
liniowej zalezno$ci pomigdzy wzrostem dochodu a wynikiem testu AIS, cho¢ w przypadku chorych
z nowotworem ptluca, r6znice okazaly si¢ nieistotne statystycznie.

U badanych z rakiem prostaty, waznym czynnikiem réznicujagcym pod wzgledem akceptacji
choroby byto wyksztalcenie (p=0,08). Najwyzszy S$redni wynik testu AIS wuzyskaly osoby
z wyksztatceniem $rednim (32,35) i wyzszym (31,06), a nieco nizszy wynik odnotowano dla pacjentow
z wyksztalceniem zawodowym (28,72). Wyksztalcenie mozna wigc uznaé za wazny czynnik

w réznicowaniu stopnia akceptacji choroby nowotworowe;j.
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Wyniki uzyskiwane w ramach testu AIS réznicowane byly rowniez przez fakt otrzymywania
przez pacjenta w ciggu ostatniego roku poprzedzajacego badanie leczenia chemioterapeutycznego.
Wicgksze nasilenie negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z aktualng choroba wystepowato u 0séb,
ktore poddaty si¢ chemioterapii. Roznica wynikoéw okazata si¢ istotna statystycznie (p=0,000). Mozna
wigc wysnu¢ wniosek, iz chemioterapia negatywnie wpltywa na akceptacj¢ choroby nowotworowe;j,
tak wigc ta grupa pacjentdow powinna zosta¢ objgta szczegdlnym wsparciem psychoonkologicznym
w obszarze konstruowania strategii akceptacji choroby.

Poréwnujac uzyskane w badaniu wlasnym wyniki do wynikow badan innych autoréw
z zastosowaniem skali akceptacji choroby (AIS) u pacjentéw z innymi nowotworami stwierdzono,
izuzyskana $rednia dla wszystkich wymiarow w badanych grupach pacjentéw byla wysoka.
Przyktadowo G. Wiraszka i B. Lelonek wskazuja, iz §redni wynik uzyskany w grupie pacjentow
z nowotworem hematologicznym wyniost 23,27 (Wiraszka G, Lelonek B, 2008). Chorzy na biataczke
najnizej oceniali ograniczenia wynikajace z choroby, ktoére s3 trudne do zaakceptowania
($rednia 2,74), wymagaja pomocy innych oséb ($rednia 2,41) oraz uniemozliwiaja wykonywanie
ulubionych czynno$ci (Srednia 2,44). Na trudnos$ci w przystosowaniu si¢ do ograniczen wynikajacych
z choroby wskazuje rowniez H. Rolka i wsp. (Rolka H, Krajewska-Kutak E, Kutak W i inn., 2009).
Dodatkowo, analizujac roznice w poziomie akceptacji choroby migdzy grupa kobiet a mezczyzn
wsrod osob cierpigcych na migrene, podobnie jak w badaniu wlasnym, nie stwierdzono istotnych
zalezno$ci w wynikach testu AIS pomigdzy kobietami a mezczyznami.

Dokonujac charakteryzacji czynnikow (lokalizacja pierwotnej zmiany nowotworowej,
wybrane zmienne socjo-ekonomiczne) wplywajacych na akceptacje choroby onkologicznej,
wyrozni¢ mozna grupy chorych wymagajacych wsparcia psychoonkologicznego w obszarze

zycia_z choroba nowotworowa i jej akceptacji. Dzialania takie powinny stanowi¢ element

uzupelniajacy klasyczny model terapeutyczny.
Kolejna praca cyklu habilitacyjnego stanowi publikacje wynikéw badania w kontekScie
strategii radzenia sobie z boélem w chorobie nowotworowej wsrod pacjentow z najczescie]

wystepujacymi nowotworami w Polsce.

Religioni U., Czerw A., Deptala A., STRATEGIES OF COPING WITH PAIN IN CANCER ON
THE BASIS OF LUNG, BREAST, COLORECTAL AND PROSTATE CARCINOMA. J Canc
Educ 2016, DOI: 10.1007/s13187-016-1040-3. (IF ISI 1,368, MNiSW 20)

Bol przewlekly, wystepujacy powszechnie u pacjentdow z chorobami nowotworowymi,
definiowany jest jako bol utrzymujacy si¢ powyzej trzech miesiecy, pomimo braku bodzcow
go wywotujacych lub po ustaniu ich dziatania (Thomas E, Weiss S, 2000). Bodziec bolowy uruchamia
w mozgu szereg procesow, ktore skutkujg indywidualng reakcja na bol, bedaca potaczeniem sktadowe;j

sensorycznej i emocjonalnej.
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Uwaza si¢, ze podstawowsg przyczyna roznic w zakresie radzenia sobie z chorobg, w tym
z choroba nowotworowa, sa strategie wykorzystywane przez pacjentow w radzeniu sobie
z pojawiajacymi si¢ dolegliwosciami (Verra ML, Angst F, Lehmann S i inn., 2006). Strategie radzenia
sobie z bolem to indywidualne sposoby wybrane przez pacjentdw, majace na celu zwickszenie
tolerancji, minimalizowanie lub redukcj¢ odczuwanego bolu. Wybor sposobu radzenia sobie z choroba
wplywa w wysokim stopniu na jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia — HRQL (Marcinkowska-
Bachlinska M, Matecka-Panas E, 2006).

Na rodzaj stosowanej strategii walki z bolem duzy wplyw maja indywidualne przekonania
chorych. Badania A. Asghari i M. Nicholasa (Asghari A, Nicholas M, 2001) wskazuja, ze wigksze
poczucie wilasnej skutecznos$ci pacjenta istotnie wptywa na podjecie aktywnych zachowan majacych
na celu walke z bolem. W literaturze zwraca si¢ rowniez uwage na fakt, ze chorzy, ktorzy stosuja
bierne strategie radzenia sobie z choroba, odczuwaja bol znacznie silniej, niz osoby stosujace strategie
aktywne (Koleck M, Mazaux JM, Rascle N i inn., 2006; Samwel HJ, Evers AW, Crul BJ i inn., 2006).
T. Jackson i wsp. zwrocili uwagg, iz przyjecie przez pacjentow strategii bezradnosci ma istotny wpltyw
na odczucie bolu i wzrost przypadkow depresji (Jackson T, Pope L, Nagasaka T i inn., 2005).

Glowny cel badawczy stanowita weryfikacja zaleznosci pomiedzy lokalizacja pierwotnej
zmiany nowotworowej i czynnikami socjo-ekonomicznymi a strategiami radzenia sobie z bélem
wsérod chorych cierpigcych na nowotwory piersi, pluca, jelita grubego i prostaty. W badaniu
wykorzystano Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bolem (CSQ).

W sze$ciu na siedem wymiarow testu CSQ najwyzsze wyniki uzyskali badani cierpigcy
na raka jelita grubego. Dla tej grupy chorych odnotowano wyzsze §rednie w wymiarach: deklarowanie
radzenia sobie (21,86), zwigkszona aktywno$¢ behawioralna (21,42), modlenie si¢/poktadanie nadziei
(20,28) oraz odwracanie uwagi (19,83), nizsze z kolei w ramach wymiaréw: ignorowanie doznan (17,00),
przewartosciowanie doznan bolu (13,07) oraz katastrofizowanie (10,04). Najnizsze wyniki w ramach
wszystkich wymiaréw uzyskali badani, u ktérych obszarem zmiany pierwotnej byta prostata.

Analiza cech socjo-ekonomicznych wyr6znita dwie gléwne zmienne majace wplyw
na strategie radzenia sobie z boélem nowotworowym: dochody oraz wyksztatcenie, cho¢ wptyw tych
czynnikow roznit si¢ w zaleznosci od lokalizacji pierwotnej zmiany nowotworowej. Otrzymane
wyniki potwierdzajg rowniez inni autorzy (Orzechowska A, Florkowski A, Gruszczynski W i inn.,
2009). Wyzsze wyksztalcenie wigzalo si¢ z aktywnym podejsciem do radzenia sobie z bolem.
Pacjenci z wyzszym wyksztatceniem uzyskali najnizszg $rednig dla wymiaru modlenie si¢/poktadanie
nadziei. Ple¢ respondentow miata znaczenie wytacznie w przypadku oséb, u ktérych obszarem
zmiany pierwotnej byto jelito grube. Podobnie jak w badaniach A. Unruh i wsp. (Unruh A, Ritchie J,
Merskey H, 1999) wykazano, iz kobiety uzyskiwaly wyzsze wyniki w wymiarze zwigkszonej

aktywnosci behawioralne;.
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Wyroéznienie ze wzgledu na lokalizacje pierwotnej zmiany nowotworowej i zmienne
socjo-ekonomiczne grup chorych wymagajacych szczegélnego wsparcia psychoonkologicznego

w obszarze budowania aktywnych strategii radzenia sobie z bélem nowotworowym stanowi¢

moze istotny obszar edukacji psychologow pracujacych z pacjentem chorym onkologicznie,
jak rowniez calego personelu medycznego opiekujacego si¢ chorym. Dzialania takie moga
przyczyni¢ si¢ do zwiekszenia uzyskiwanych efektow terapeutycznych wsrod pacjentow
Z najczestszymi nowotworami w Polsce.

Problem kontroli b6élu nowotworowego stanowit kolejny etap badawczy. Wyniki badan

przedstawiono i omowiono w pracy:

Czerw A., Religioni U., Deptala A., Fronczak A., APPLICATION OF THE BPCQ
QUESTIONNAIRE TO ASSES PAIN MANAGEMENT IN SELECTED TYPES OF
CANCER. Ann Agric Environ Med 2016; 23(4), p.533-538, DOI: 10.5604/12321966.1220212.
(IF 1S1 0,895, MNiSW 20)

Szacuje si¢, ze bol w chorobie nowotworowej odczuwany jest przez ponad polowe pacjentdw
(Nersesyan H, Slavin KV, 2007), a w fazie terminalnej odsetek ten siega 80-90% chorych (Pharo GH,
Zhou L, 2005). Choroba nowotworowa i zwigzany z nig bol nie dotyczy jedynie samych pacjentow,
ale réwniez ich rodzin. Z tego wzgledu kontrola bolu moze nie tylko zwickszy¢ jakos$¢ zycia chorych,
ale rowniez ich najblizszych, tagodzac m. in. uczucie bezradnosci wobec zaistniatej choroby.

Warto réwniez zwroci¢ uwagg, iz istotne znaczenie w intensywnosci odczuwania bolu, w tym
boélu nowotworowego, odgrywaja czynniki psychologiczne, takie jak kierowanie uwagi na doznanie
bolu, postawy wobec bélu i choroby, oczekiwania, np. co do dlugosci trwania leczenia (Petrie KJ,
Jago LA, Devcich DA, 2007), umigjetnos¢ radzenia sobie z emocjami czy zachowanie w sytuacji
doznania bolu (Linton SJ, Shaw WS, 2011).

W pracy podjeto probe wyrdznienia grup pacjentow ze wzgledu na rodzaj nowotworu (piers,
jelito grube, pluco, prostata) oraz cechy socjo-ekonomiczne (pte¢, wiek, wyksztatcenie, aktywno$¢
zawodowa, dochod netto na czlonka gospodarstwa domowego oraz wielko$¢ aglomeracji (liczba
mieszkancOw w miejscu zamieszkania), ktorzy wymagaja szczegodlnej opieki i wsparcia
psychologicznego w kontroli bélu nowotworowego. W badaniu wykorzystano Kwestionariusz
Przekonan na Temat Kontroli Bélu (BPCQ).

Wyniki wskazuja, iz bioragc pod uwage umiejscowienie kontroli bolu pacjenci przypisywali
najwyzsza warto§¢ wplywowi lekarzy ($rednia 16,60), a najnizsza przypadkowym zdarzeniom
($rednia 15,82). Czynniki wewnetrzne uzyskaty wynik 16,24. Stwierdzono, ze najwickszy wpltyw
czynnikom wewngtrznym przypisywali chorzy na raka jelita grubego (Srednia 17,36). Byt to réwnoczesnie

jedyny wynik przewyzszajacy srednig dla calej proby, ktdra wyniosta 16,24. Nieco nizszy od $redniej
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wynik uzyskali chorzy na raka piersi (16,11). Najnizsze wyniki zostaly odnotowane u pacjentow
cierpigcych na nowotwor prostaty (15,82) i ptuca (15,64).

Dla poszczegélnych grup pacjentdow wyroznionych ze wzgledu na lokalizacje pierwotnej
zmiany nowotworowej stwierdzono liczne istotne statystycznie zalezno$ci migdzy wymiarami
przypisywania wplywu lekarzom i przypadkowym zdarzeniom na kontrol¢ bolu a zmiennymi socjo-
ekonomicznymi. Zmienne te byly rézne w zaleznosci od obszaru wystgpowania zmiany pierwotnej.

Wymiary przypisywania wplywu lekarzom i przypadkowym zdarzeniom na kontrole bdlu
nowotworowego byly ze soba silnie skorelowane. Grupy pacjentow, ktore uzyskiwaly wyzszy wynik
w jednym z tych wymiarow, osiagaly wyzszy wynik réwniez w drugim wymiarze. Glownymi
zmiennymi socjo-ekonomicznymi, roznicujacymi przypisywanie wplywu poszczegdlnym wymiarom
na stopien kontroli bélu byly wyksztatcenie oraz dochody netto na czlonka gospodarstwa domowego.
Osoby z wyzszym wyksztalceniem oraz o wyzszych dochodach przypisywaty mniejszy wplyw
obydwu omawianym wymiarom.

Dla badanych z rakiem piersi wykazano istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy
wyksztalceniem i statusem zawodowym a wymiarami kontroli boélu nowotworowego. Przypisywanie
wptywu lekarzom wyraznie malato wraz ze wzrostem wyksztalcenia. Dodatkowo, panie bedace
nieaktywne zawodowo przypisywaly lekarzom wigksza sprawczo$¢ w zakresie ich stanu zdrowia
niz pacjentki pracujace.

Podobne wyniki odnotowano dla pacjentéw z rakiem pluca. Wyksztatcenie chorych, u ktorych
stwierdzono nowotwor ptuca, réznicowato wyniki uzyskiwane w wymiarach przypisywania wptywu
czynnikom wewnetrznym oraz przypadkowym zdarzeniom. W wymiarze przypisywania wptywu
czynnikom wewngtrznym zaobserwowano znaczacg roznice migdzy wynikami uzyskiwanymi przez
osoby z wyksztatlceniem zawodowym (17,07) a $rednim i wyzszym, kolejno 14,21 i 15,14.
W wymiarze przypisywania wptywu przypadkowym zdarzeniom, zblizone wyniki uzyskali pacjenci
z wyksztatlceniem zawodowym (16,41) oraz wyzszym (16,16), a najnizsza Srednig uzyskata grupa
badanych, ktorzy posiadali $rednie wyksztatcenie (15,15). Wigkszy wplyw na bol przypadkowym
zdarzeniom przypisywali badani, ktérzy byli nieaktywni zawodowo ($rednia 16,29), mniejszy z kolei
osoby pracujace (15,03).

Najwiecej roznic w lokalizacji kontroli bolu nowotworowego stwierdzono w ramach grupy
chorych na raka jelita grubego. Zmienne socjo-ekonomiczne roznicujagce wyniki to: plec,
wyksztalcenie, dochody netto na czlonka gospodarstwa domowego oraz status zawodowy.
We wszystkich wymiarach testu BPCQ mezczyzni cierpigcy na raka jelita grubego uzyskiwali nieco
wyzsze wyniki niz kobiety, jednak jedynie w przypadku przypisywania wptywu lekarzom na kontrolg
bolu, réznice okazaly sie istotne statystycznie (p=0,027). Srednia testu dla mezczyzn wyniosta 16,84,
a dla kobiet 15,53. Najwickszy wpltyw lekarzy na kontrole bolu deklarowali chorzy z wyksztalceniem
podstawowym, najmniejszy z kolei ci z wyzszym — 14,74. Srednie uzyskane w poszczegdlnych

wymiarach testu malaty rowniez wraz ze wzrostem dochodow badanych. W wymiarze przypisywania
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wplywu lekarzom, $redni wynik ksztaltowal si¢ od 17,44 u badanych z dochodami od 300 do 600 zt
netto na czlonka gospodarstwa domowego przez kolejno 16,76 i 15,96 u badanych z dochodami
od 601 do 900 zt i od 901 do 1200 zt, az do jedynie 14,27 wsrdéd pacjentdw z najwyzszymi
dochodami. W wymiarze przypisywania wptywu przypadkowym zdarzeniom odnotowano réznice
miedzy dwiema grupami o najnizszych dochodach, gdzie $rednie wyniosty kolejno: 16,81 i 16,68,
a pozostalymi dwiema ze $rednimi kolejno 14,96 i 13,91. W wymiarze wptywu lekarzy pacjenci
nieaktywni zawodowo uzyskali §redni wynik 17,21, z kolei osoby pracujace jedynie 14,94. Réwniez
w wymiarze przypisywania wptywu przypadkowym zdarzeniom na kontrole bolu nowotworowego
wyzsza $rednia uzyskaly osoby nieaktywne zawodowo — 16,78 w poréwnaniu z wynikiem
14,06 u 0s6b pracujacych.

Wsréd pacjentow, u ktorych obszarem zmiany pierwotnej byla prostata, zrdéznicowanie
wynikéw testu BPCQ przez cechy socjo-ekonomiczne praktycznie nie wystepowato.

Dokonujac charakterystyki grup pacjentéw z najczeSciej wystepujacymi w Polsce
chorobami onkologicznymi mozna wyroézni¢ grupy chorych potrzebujacych wsparcia w zakresie

kontroli bélu nowotworowego. Objecie dodatkowa opieka tych pacjentéw moze przyczynié sie

do wyboru aktywnego podejscia do kontroli bolu, co zgodnie z badaniami moze przelozy¢ sie

na jakos$¢ zycia oraz uzyskiwane efekty glownej linii terapeutycznej.

4.2.3. Omowienie i znaczenie uzyskanych wynikoéw badan w $wietle badan innych autorow

Przeprowadzone badania dotycza grup chorych z najczedciej wystepujacymi w Polsce
chorobami nowotworowymi, zarowno wsrod kobiet, jak i me¢zczyzn. Choroby te stanowig rowniez
najczgstsze przyczyny zgonéw z powodu chorob nowotworowych. Majac na uwadze dane
epidemiologiczne, mowigce o wzroscie zachorowalno$ci na nowotwory w ciagu najblizszych dekad,
podjecie tematyki badawczej majacej na celu okreslenie dzialan w pracy terapeutycznej z pacjentami
mogacych zwigkszy¢ uzyskiwane efekty terapeutyczne i podnies¢ jako$¢ zycia w chorobie
nowotworowej, wydaje si¢ by¢ uzasadnione.

Kilkuetapowymi badaniami objeto grupe 976 pacjentdw z rakiem piersi, jelita grubego, ptuca
i prostaty w obszarze akceptacji choroby nowotworowej, przystosowania psychicznego do zycia
z choroba, strategii zarzadzania bdlem i mechanizméw kontroli boélu nowotworowego. Badania
prowadzone na §wiecie w tych obszarach jednoznacznie wskazujg, iz odpowiednie podejscie pacjenta
do choroby zwieksza efekty terapeutyczne (Alvarado-Aguilar S, Guerra-Cruz HG, Cupil-Rodriguez
AL i inn., 2011). Strategie radzenia sobie w chorobie, akceptacja choroby i przystosowanie do zycia
z nig to koncepcje, ktore w istotny sposob wplywaja na proces leczenia w wielu chorobach
onkologicznych. W literaturze znalez¢ mozna rowniez doniesienia, iz na poziom akceptacji choroby,
przystosowania do niej i strategii radzenia sobie z bolem w chorobie duzy wplyw maja zmienne socjo-
ekonomiczne, takie jak: pte¢, wiek, poziom wyksztatcenia, aktywno$¢ zawodowa, miejsce

zamieszkania czy dochody (Lechner SC, Zakowski SG, Antoni MH i inn., 2003).
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Majac na uwadze powyzsze w badaniach wlasnych podjeto probe identyfikacji, ze wzgledu na
zmienne socjo-ckonomiczne, grup pacjentdéw chorych na najczgstsze nowotwory w Polsce,
wymagajacych szczegdlnego wsparcia psychoonkologicznego w obszarze akceptacji choroby
i przystosowania do zycia z nig. Stworzono réwniez praktyczne rekomendacje dotyczace koniecznos$ci
objecia dodatkowym wsparciem psychoonkologicznym chorych w réznych rodzajach nowotworow
z uwzglednieniem zmiennych socjo-ekonomicznych.

Wyniki przeprowadzonych badan moga zosta¢ wykorzystane jako wazny element edukacyjny
dla psychologow, szczegolnie tych, ktorzy pracuja z pacjentami chorymi onkologicznie, lekarzy,
jak rowniez dla samych pacjentéw, podnoszac jako§¢ ich zycia w chorobie oraz zwigkszajac
uzyskiwane efekty terapeutyczne.

W badaniu kobiet z rakiem piersi wskazano, iz najwigksze znaczenie wsrod czynnikow
socjo-ekonomicznych w wyborze strategii radzenia sobie z choroba maja wyksztatcenie oraz dochody
chorych. Na zalezno$¢ miedzy obrang strategia a wyksztalceniem wskazuja réwniez inni autorzy
(Andruszkiewicz A, Wrobel B, Marzec A i inn., 2008). Modlenie si¢ i katastrofizowanie to strategie
najczesciej wybierane przez pacjentki z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym w najnizszych
grupach dochodowych. Strategie te uznawane sg przez wielu badaczy za wptywajace na pogorszenie
ogo6lnego stanu zdrowia i wigksze uczucie Igku (McCracken L, Eccleston Ch, 2006; Merlijn VP,
Hunfeld JA, van der Wouden JC, 2006). Pacjentki te wymagaja wigc szczegdlnej opieki
psychoonkologicznej w obszarze kreowania pozytywnych strategii radzenia sobie z chorobg
onkologiczna.

Dla chorych z rakiem piersi odnotowano stosunkowo wysoki poziom akceptacji choroby
($rednia 28,45) w poréwnaniu z innymi grupami pacjentdw. Do podobnych wnioskow doszedt
Z. Juczynski (Juczynski Z, 2009), ktéry prowadzac badania wsrdd réznych grup chorych wykazat,
ze kobiety z rakiem piersi i macicy charakteryzuja si¢ znacznie wyzszym poziomem akceptacji
choroby (Srednia 28,13) w poréwnaniu z chorymi na cukrzyce (24,81), mgzczyznami po zawale
migsnia sercowego (22,14), mezczyznami z przewleklym bolem (18,46), czy kobietami
z rozpoznaniem migreny (24,23). Nizszy wynik uzyskali rowniez B. J. Felton i wsp., badajac osoby
chore przewlekle (28,08) (Felton BJ, Revenson TA, Hinrichsen GA, 1984), czy G. Wiraszka
i B. Lelonek, badajac pacjentow z biataczka (Wiraszka G, Lelonek B, 2008). Wielu autorow wskazuje,
iz wyzsza akceptacja choroby wplywa na zwigkszenie motywacji do walki czy lepsze kontrolowanie
stanu zdrowia (Harrison T, Stuifbergen A, Adachi E i inn., 2004; Stuifbergen AK, Seraphine A,
Roberts G, 2000; Martin LG, 2012). W badaniu wtasnym pacjentki z rakiem piersi wykazaty aktywny
styl zmagania si¢ z choroba, co stanowi istotny element wptywajacy na dluzsze przezycie czy lepsza
jakos$¢ zycia (Bussel V, Naus M, 2010).

W obszarze przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej badana grupa chorych
uzyskata najwyzszy wynik w tescie MiniMAC w wymiarze pozytywnego przewartosciowania

($rednia 22,05) a najnizszy w wymiarze bezradno$é-beznadziejnos¢ (11,89). Do$¢ niski wynik
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uzyskany zostal rowniez w wymiarze zaabsorbowanie Igkowe (15,91), cho¢ w badaniu
Z. Juczynskiego wynik ten dla pacjentek z nowotworem sutka wynidst 20,10 (Juczynski Z, 2009).
Wykazano rowniez, iz §redni wynik konstruktywnego stylu radzenia sobie z choroba dla pacjentek
z rakiem piersi wyniost 45,48, a destrukcyjnego 27,80. Wyniki otrzymane w badaniu wlasnym
potwierdza rowniez G. Kozak, analizujac grupe kobiet z nowotworami narzgdoéw rodnych. Badana
grupa uzyskata najwyzsze wyniki dla strategii ducha walki (23,95), w poréwnaniu z pacjentami
chorymi na raka zoladka, trzustki, jelita grubego czy prostaty, najnizsze za§ w obszarze bezradnosc-
beznadziejnos$¢ (Kozak G, 2012). Na przewage konstruktywnego stylu radzenia sobie z choroba przez
kobiety cierpiace z powodu nowotwordw ztosliwych piersi wskazuja réwniez J. Szczepanska-
Gieracha i wsp. (Szczepanska-Gieracha J, Malicka I, Rymaszewska J i inn., 2010). Malicka I. i wsp.
zwracajg uwage na wptyw aktywnosci fizycznej na postawy wobec choroby. Badajac grupe kobiet
po leczeniu raka piersi wywnioskowali, iz pacjentki, ktore biora udziat w co najmniej 5 rodzajach
aktywnosci tygodniowo, posiadaja wyzsze wartosci w obrebie cechy ,,duch walki”. Szczegdlnie
istotng role w tym aspekcie odgrywaly wycieczki oraz taniec, ktére wplynety rowniez na wyzsze
wartosci testu Mini-Mac w obszarach pozytywne przewarto$ciowanie oraz styl konstruktywny
(Malicka I, Szczepanska-Gieracha J, Jankowska E i inn., 2011).Tego rodzaju zaleznosci potwierdzili
rowniez inni badacze, m. in. P. Lueboonthavatchai (Lueboonthavatchai P, 2007) czy B. Pinto i wsp.
(Pinto B, Trunzo J, Reiss P i inn., 2002). Wiele badan wskazuje takze, iz przyjete strategie
przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej r6znia si¢ w zaleznosci od uptywu czasu od
postawienia diagnozy i etapu leczenia (Kozak G, 2012; Taylor S, 1984; Sears SR, Stanton AL,
Danoff-Burg S, 2003). Przyktadowo, w badaniu 1. Malickiej i wsp. wsroéd pacjentek, u ktorych
zdiagnozowano nowotwor piersi lub nowotwor narzaddéw rodnych (przed zastosowaniem leczenia),
$rednia warto$¢ dla strategii ducha walki wyniosta 24,1, a $rednia dla pacjentek po leczeniu
wyniosta 11,1. Podobnie, strategia pozytywnego przewartoSciowania, w miar¢ uplywu czasu
od postawienia diagnozy, przyjmowata coraz nizsze wartosci. Strategie bezradnosci i zaabsorbowania
lekowego, niezaleznie od uptywu czasu po leczeniu, pozostawaty na tym samym poziomie (Malicka I,
Szczepanska J, Aniot K i inn., 2009).

W zakresie kontroli bolu nowotworowego dla pacjentek z rakiem piersi stwierdzono istnienie
statystycznie istotnych roéznic w grupach wyrdznionych ze wzgledu na wybrane zmienne socjo-
ekonomiczne. Najnizsze wyniki stwierdzono dla pacjentek o niskim dochodzie netto na czlonka
gospodarstwa domowego oraz chorych nieaktywnych zawodowo. Pacjentki te wymagaja
szczegolnego wsparcia w obszarze zarzadzania bélem nowotworowym.

Poréwnujac wyniki badan wlasnych wséréd pacjentéw z rakiem prostaty z badaniami innych
autoroOw w tej grupie chorych stwierdzi¢ mozna, iz pacjenci ci wykazali relatywnie wysoki poziom
akceptacji choroby ($rednia 30,39). Inni autorzy wskazuja, iz Sredni poziom akceptacji choroby dla
pacjentow chorych przewlekle wynosi 28,08 (Felton BJ, Revenson TA, Hinrichsen GA, 1984),
dla chorych na cukrzyce 24,81 (Juczynski Z, 2009), dla pacjentow chorych na biataczke 23,27

38



(Wiraszka G, Lelonek B, 2008). W badaniu wlasnym stwierdzono istnienie zaleznos$ci pomiedzy
poziomem akceptacji choroby a wyksztalceniem oraz dochodami netto na cztonka gospodarstwa
domowego chorego. Badani o najnizszym wyksztatceniu oraz w najnizszych grupach dochodowych
uzyskali najnizsze wyniki na Skali Akceptacji Choroby. Majac na uwadze, iz wicksza akceptacja
choroby jest jednym z czynnikow warunkujacych lepsze kontrolowanie wystepujacych objawow,
czy zwigkszenie motywacji do podjecia dziatan w kierunku poprawy swojego samopoczucia
(Harrison T, Stuifbergen A, Adachi E i inn., 2004; Stuifbergen A, Seraphine A, Roberts G, 2000),
pacjenci w wyrdznionych grupach ze wzgledu na wyksztalcenie i dochdd powinni zosta¢é objeci
wsparciem terapeutycznym dotyczacym akceptacji choroby nowotworowe;.

Na lepsza jako$¢ zycia, jak réwniez dluzsze przezycie czy wystepowanie lagodniejszych
objawow w duzym stopniu wplywa aktywne zmaganie si¢ z choroba (Hanneke WM,
van Laarhoven MA, Schilderman J i inn., 2011). Badana grupa pacjentéw z rakiem prostaty uzyskata
znacznie wyzszy wynik w wymiarze konstruktywnego zmagania si¢ z chorobg niz w obszarze
biernego stylu radzenia sobie. Cho¢ badania Z. Juczynskiego prowadzone wsrdd pacjentow z rakiem
prostaty wskazuja na wysoki stopien zaabsorbowania lgkowego ($rednia 22,10), badania wtasne nie
potwierdzity tego wyniku ($rednia w badaniu wlasnym wyniosta 14,01). Aktywne zmaganie si¢
z chorobg przez pacjentow nastawione jest zarowno na walke, jak i na poszukiwanie emocjonalnego
i instrumentalnego wsparcia (Bussel V, Naus M, 2010). Przyjeta strategia w silny sposob moze by¢
zwigzana z poziomem akceptacji choroby, co podkresla G. Kozak, badajagc m. in. pacjentow
cierpigcych na nowotwor prostaty (Kozak G, 2012). G. Kozak wskazuje, ze im wigkszy poziom
akceptacji choroby, tym wicksze znaczenie ma strategia ducha walki i tym nizszy jest poziom
zaabsorbowania Igkowego, bezradnos$ci i beznadziejnoSci.

Badajac pacjentow chorych na raka pluca wykazano, iz najwigkszg role w kontroli bolu
nowotworowego pacjenci c¢i przypisywali wplywowi lekarzy (Srednia 16,79). Stwierdzono rowniez,
ze dla pacjentow z nowotworami pluca najmniejsze znaczenie w kontrolowaniu boélu odgrywaty
czynniki wewngtrzne. Sytuacja ta moze wigza¢ si¢ z duzym odczuwaniem lgku i bezradnosci w tej
grupie chorych (Juczynski Z, 1997). Podjete przez pacjentow strategie radzenia sobie z bolem
charakteryzuje ztozonos¢ mechanizméw i zaleznos¢ od indywidualnych czynnikow psychologicznych
(McCracken L, Eccleston Ch, 2006; Kazalska D, 2006; Asghari A, Nicholas MK, 2001).

W badaniu wlasnym, w kwestionariuszu CSQ, oceniajacym strategie radzenia sobie z bolem,
najwyzsza warto$¢ dla pacjentow cierpigcych na raka ptuca otrzymat wymiar deklarowania radzenia
sobie ($rednia 19,64). Dos¢ wysoko ocenione zostaly réwniez wymiary zwigkszonej aktywnosci
behawioralnej (18,94), modlenia si¢/poktadania nadziei (18,87) czy odwracania uwagi (18,66). Inne
badania, obejmujgce grupy pacjentow chorych przewlekle potwierdzaja wysoka warto$¢ wymiaru
modlenie si¢/poktadanie nadziei (Rosenstiel AK, Keefe FJ, 1983) i najnizszg, podobnie jak w badaniu

wlasnym, dla przewarto$ciowania doznan bélu. W badaniu wlasnym stwierdzono takze, ze na wybor
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strategii radzenia sobie z bolem znaczaco wptywa wyksztatcenie pacjentow, co potwierdzajg rowniez
wyniki innych badaczy (Orzechowska A, Florkowski A, Gruszczynski W i inn., 2009).

Sredni poziom akceptacji choroby w skali AIS dla chorych z rakiem phuca wyniost 23,17.
Badania Z. Juczynskiego wskazuja, iz wyzszy wynik charakteryzuje diabetykow, mezczyzn
dializowanych, kobiety ze stwardnieniem rozsianym, kobiety z rozpoznaniem migreny, czy kobiety
z rakiem piersi 1 macicy (Juczynski Z, 2009), a takze chorych na inne choroby przewlekte,
co potwierdzaja badania innych autoréw (Janowski K, Kurpas D, Kusz J i inn., 2013). Literatura
wskazuje, iz niski poziom akceptacji choroby moze wplywac na pogorszenie stanu zdrowia i szybszy
postep choroby (Felton BJ, Revenson TA, 1984; Vandervoort D, Luis P, Hamilton S, 1997). Wyzsza
akceptacja choroby zwigksza natomiast motywacj¢ pacjentow do podjecia dziatan w kierunku
poprawy samopoczucia (Stuifbergen AK, Seraphine A, Roberts G, 2000; Martin LG, 2012).
Pozytywne efekty przynosi rowniez aktywne zmaganie si¢ z chorobg (Bussel V, Naus M, 2010).
Srednia warto$é dla tego obszaru wéréd badanej grupy pacjentéw z rakiem pluca wyniosta 43,31.
Badania Z. Juczynskiego wskazuja wyzszy poziom aktywnego radzenia sobie z choroba dla pacjentow
z innymi rodzajami nowotworow (Juczynski Z, 2009).

Majac na uwadze powyzsze, pacjenci z rakiem pluca stanowig szczego6lng grupe chorych
wymagajaca intensywnych dziatan w zakresie budowania mechanizméw akceptacji choroby
NOWOotworowej.

W badaniach wlasnych wsrdéd pacjentéw z rakiem jelita grubego wskazano, iz chorzy
najwicksza role w kontroli boélu nowotworowego przypisywali czynnikom wewngtrznym
($rednia 17,36), a najmniejszg przypadkowym zdarzeniom ($rednia 15,72). Podobne wyniki
otrzymano w badaniu prowadzonym ws$rod osob z bolami kregostupa (Juczynski Z, 2009). Najnizsze
wyniki w obszarze kontroli bolu nowotworowego odnotowano dla kobiet o najnizszym wyksztatceniu
i w najnizszych grupach dochodowych.

W zakresie strategii radzenia sobie z bolem charakteryzowanych przez test CSQ, pacjenci
cierpiacy na nowotwor jelita grubego najwyzej ocenili wymiary deklarowania radzenia sobie
i zwigkszonej aktywnos$ci behawioralnej. Wymiar aktywno$ci behawioralnej réznicowany byt
dodatkowo przez pte¢ badanych (wyzsze wyniki uzyskaty kobiety), co potwierdzaja m.in. badania
A. Unruh i wsp. (Unruh A, Ritchie J, Merskey H, 1999). H. Rolka wskazuje dodatkowo, iz w$rdd osob
z innymi chorobami przewlektymi, czynnikiem r6znicujagcym obrang strategi¢ radzenia sobie z bolem
jest rowniez wiek. Z bolem najlepiej radza sobie kobiety w wieku 31-40 lat oraz me¢zczyzni w wieku
do 30 i powyzej 50 lat (Rolka H, Krajewska-Kutak E, Kutak W i inn., 2009).

Sredni poziom akceptacji choroby mierzony za pomoca testu AIS wéréd chorych na raka jelita
grubego w badaniu wlasnym wyniést 27,74 1 w porownaniu z innymi grupami pacjentow byt
on relatywnie wysoki. Nizsze wyniki uzyskali m.in. chorzy na cukrzyce ($rednia 24,81), mezczyzni
dializowani (25,32), mezczyzni po zawale migsnia sercowego (22,14), kobiety ze stwardnieniem

rozsianym (24,59), mezczyzni z przewlektym bolem (18,46) (Juczynski Z, 2009), czy pacjenci chorzy
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na biataczke (Wiraszka G, Lelonek B, 2008). Wyzszy wynik odnotowano jedynie dla kobiet z rakiem
piersi i szyjki macicy (28,13) (Felton BJ, Revenson TA, Hinrichsen GA, 1984). W badaniu wlasnym
wykazano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy poziomem akceptacji choroby wsrdd pacjentow
z nowotworem jelita grubego a dochodem netto na cztonka gospodarstwa domowego oraz faktem
odbywania w ciggu ostatniego roku chemioterapii. Osoby begdace w trakcie leczenia
chemioterapeutycznego oraz pacjenci o najnizszych dochodach otrzymali najnizsze wyniki na Skali
Akceptacji Choroby. Inne czynniki socjo-ekonomiczne nie réznicowaty badanej grupy chorych. Brak
zaleznosci akceptacji choroby od pici czy wyksztalcenia wskazujg rowniez H. Rolka i wsp. (Rolka H,
Krajewska-Kulak E, Kutak W i inn., 2009) badajac chorych na migren¢ czy M.A. Basinska
1 A. Andruszkiewicz (Basinska MB, Andruszkiewicz A, 2012), analizujac wyniki testu AIS wsrod
pacjentdéw chorych na choroby Gravesa-Basedowa i Hashimoto.

Wsréd obszarow wskazujacych na przystosowanie psychiczne do choroby, mierzonych
za pomoca testu Mini-Mac, pacjenci z nowotworem jelita grubego uzyskali najwyzszy wynik
w wymiarze ducha walki, najnizszy z kolei w wymiarze bezradno$¢-beznadziejnos¢. Niektorzy
autorzy wskazuja, iz strategia ducha walki przyczynia si¢ do odnajdywania przez pacjentéw
pozytywnych zmian, jakie choroba wnosi do ich zycia (Katz RC, Flasher L, Cacciapaglia H i inn.,
2001; Urcuyo KR, Boyers AE, Carver CS i inn., 2005). W.M. Hanneke 1 wsp. zauwazyli rowniez
pozytywny wptyw strategii ducha walki na jako$¢ zycia pacjentow (Hanneke WM, van Laarhoven MA,
Schilderman J i inn., 2011).

Pacjentéw z rakiem jelita grubego charakteryzowat aktywny styl zmagania si¢ z choroba
(suma wymiarow ducha walki i pozytywnego przewarto$ciowania wynosita 45,73), co uwazane jest
za element istotnie wptywajacy na dluzsze przezycie, lepsza jako$¢ zycia czy wystgpowanie
tagodniejszych objawoéw choroby (Bussel V, Naus M, 2010). Podobne zaleznosci stwierdzono

w badaniu G. Kozak (Kozak G, 2012).

4.2.4. Implikacje praktyczne przeprowadzonych badan

Dhugotrwate obcigzenie psychiczne, wynikajace z obecno$ci choroby nowotworowej moze
sta¢ si¢ przyczyng wystapienia zaburzen dezadaptacyjnych, gltdownie depresji, apatii, stanow
lekowych oraz zaburzen neuropsychiatrycznych — otgpienie, zaburzenia zachowania. U niektérych
0sOb, czasem nawet ze znacznym opoznieniem, moze wystgpi¢ zespolu stresu pourazowego
(De Walden-Gatuszko K, 2012).

Choroba nowotworowa wplywa nie tylko na stan fizyczny, psychiczny i emocjonalny
pacjenta, ale takze na funkcjonowanie jego rodziny i najblizszego otoczenia. Na roznych etapach
(rozpoznanie choroby, podjecie leczenia, zakonczenie leczenia, nawrdt choroby, §mier¢) nastepuje
kryzys wartosci i r0l, co pocigga za sobg konieczno$¢ dokonania zmian w systemie rodzinnym.
Obecnos¢ silnych i negatywnych emocji wymaga poszukiwania nowych sposobow radzenia sobie.

Sam chory oraz czlonkowie jego rodziny muszg skonfrontowa¢ si¢ z bodlem, cierpieniem,
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dhugotrwatym stresem oraz koniecznoscig podejmowania trudnych decyzji. Aby pomodc choremu oraz
innym osobom towarzyszacym mu w procesie leczenia, konieczne wydaje si¢ wsparcie
psychologiczne. Dzialania te sa niezbgdne do prawidlowego przebiegu procesu leczenia pacjentow
chorych na nowotwory.

Strategie radzenia sobie z choroba, zarzadzanie bolem, akceptacja choroby i przystosowanie
do zycia z chorobg to koncepcje, ktore w S$wietle badan w istotny sposob wptywaja na efekt
terapeutyczny w wielu chorobach przewlektych, w tym rowniez w chorobach nowotworowych
(Koleck M, Mazaux JM, Rascle N i inn., 2006; Samwel HJ, Evers AW, Crul BJ i inn., 2006).
Do badania powyzszych obszaréw stworzonych zostalo wiele narzedzi, w tym uzyte w badaniach
wlasnych, testy psychometryczne. Niektorzy autorzy wskazuja na istotne wspotzaleznos$ci pomiedzy
powyzszymi obszarami (Asghari A, Nicholas MK, 2001). Przyktadowo, pacjenci, ktérzy bardziej
akceptuja swoja chorobe, lepiej radzg sobie z bolem i stosujg bardziej skuteczne strategie radzenia
sobie z choroba (Watson M, Law M, Santos M i inn., 1994). Takie aktywne podejscie do choroby
w $wietle badan moze prowadzi¢ do uzyskiwania lepszych efektow terapeutycznych w wielu
chorobach, a szczego6lnie w chorobach nowotworowych (Juczynski Z, 2009).

Badania wskazuja, iz aktywne zmaganie si¢ z choroba nowotworowg wpltywa zaréwno
na lepsza jako$¢ zycia, jak i1 dluzsze przezycie czy wystgpowanie tagodniejszych dolegliwosci
(Bussel V, Naus M, 2010). W obszarze przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej
szczeg6lna grupe chorych wymagajacych wsparcia stanowig pacjenci z nowotworem pluca.
Wykazali oni niepokojagce wyniki w wymiarach zaabsorbowania lekowego oraz bezradnosc-
beznadziejno$¢. Pacjentdow tych charakteryzowal pasywny styl przystosowania do choroby,
odznaczajacy si¢ najczgsciej rezygnacja, utratg nadziei, traktowaniem choroby jako niesprawiedliwe;j
kary, ale réwnie czgsto przejawiajacy si¢ poprzez wypieranie, thumienie emocji czy zewnetrzne
umiejscowienie kontroli (wiara w uzdrowienie dzigki lekarzom czy sile wyzszej).

Akceptacja choroby nowotworowej w duzym stopniu uzalezniona jest od odczuwania
objawoéw choroby oraz wewngtrznego umiejscowienia kontroli bolu (Affleck G, Tennen H,
Pfeiffer C i inn., 1987). Traktowana jest ona jako emocjonalny wyznacznik sposobu funkcjonowania
w chorobie Oginska-Bulik N, 2011), powoduje zmniejszenie nasilenia negatywnych emocji zwigzanych
z chorobg oraz uznanie wynikajacych z niej ograniczen (Dijkstra A, Buunk AP, Téth G i inn., 2008;
Telford K, Kralik D, Koch T, 2006). Wzmocnienia akceptacji choroby wymagaja pacjenci
z rakiem pluca niezaleznie od zmiennych socjo-ekonomicznych oraz pacjenci o niskich
dochodach netto na czlonka gospodarstwa domowego, niskim wyksztalceniu i bedacy w trakcie
leczenia chemioterapeutycznego we wszystkich badanych obszarach lokalizacji pierwotnej
zmiany nowotworowej (piers, prostata, ptuco, jelito grube).

Badania A. Asghari i M. Nicholasa wskazuja, ze wigksze poczucie wiasnej skutecznos$ci
pacjenta istotnie wpltywa na podjecie aktywnych zachowan majacych na celu walke z choroba.

Pacjenci, ktorzy stosujg bierne strategie radzenia sobie z chorobg, odczuwaja bol znacznie silniej niz
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osoby stosujace strategie aktywne (Asghari A, Nicholas MK, 2001). T. Jackson i wsp. zwrdcili uwagg,
iZ przyjecie przez pacjentow strategii bezradno$ci ma istotny wplyw na odczucie bolu i wzrost
przypadkow depresji (Jackson T, Pope L, Nagasaka T i inn., 2005). W obszarze wsparcia
W tworzeniu strategii radzenia sobie z chorobg szczegolna opieka powinni zosta¢ otoczeni
pacjenci z nowotworem prostaty i piersi. Sq to grupy chorych, dla ktérych odnotowano istotnie
statystycznie nizsze wyniki niz w przypadku pozostatych grup pacjentow.

Zgodnie z badaniami, istotne znaczenie w intensywno$ci odczuwania bélu odgrywaja czynniki
psychologiczne, takie jak kierowanie uwagi na doznanie bolu, postawy wobec bolu i choroby,
oczekiwania, np. co do dlugosci trwania leczenia (Petrie KJ, Jago LA, Devcich DA, 2007),
umiejetno$¢ radzenia sobie z emocjami czy zachowanie w sytuacji doznania bolu (Linton SJ,
Shaw WS, 2011). W powyzszym obszarze chorzy na raka jelita grubego, szczegélnie kobiety
o niskim statusie spoleczno-ekonomicznym, wymagaja szczegélnego wsparcia dotyczacego
przekonan zwiazanych z kontrola bélu nowotworowego. Podobnego wsparcia wymagaja pacjentki

z rakiem piersi, zwlaszcza panie o niskim statusie materialnym, bedace nieaktywne zawodowo.
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5. POZOSTALE OSIAGNIECIA NAUKOWO-BADAWCZE

Moj Iaczny dorobek naukowy to 110 naukowych publikacji pelnotekstowych,
opublikowanych w czasopismach posiadajacych punkty IF oraz MNiSW. Kolejne dwie publikacje
zostaly przyjete do druku. 10 z tych publikacji przedstawionych zostalo jako cykl habilitacyjny.
W 63 pracach jestem pierwszym lub jedynym autorem. W sktad mojego dorobku wchodzg 42 prace
oryginalne, 66 prac pogladowych, 1 opis przypadku oraz 1 pelnotekstowa praca opublikowana
w suplemencie do czasopisma indeksowanego w Journal Citation Reports. Jestem réwniez autorem
2 monografii naukowych, 2 podrecznikéw akademickich oraz 1 monografii, ktéra powstala pod
moja redakcja. Do dorobku naukowego zaliczam rowniez autorstwo 23 rozdzialow w krajowych
i zagranicznych monografiach naukowych.

W sumie za publikacje naukowe zgromadzitam 22,645 punktow IF oraz 2,416 punktow IF

(pelnotekstowa praca w suplemencie), co tacznie daje 25,0611F oraz 866 punktow MNiSW. Kolejne

dwie publikacje mojego autorstwa zostaty przyjete do druku. Ich tgczny wspoétczynnik oddzialtywania
IF wynosi 7,11 (55 punktéow MNiSW). Szczegotowy, poswiadczony przez Biblioteke Gtowng
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, wykaz opublikowanych przeze mnie artykulow
naukowych wraz z informacjg o wysokosci punktacji za kazda z prac, stanowi odregbny zalacznik

do wniosku o wszczgcie postgpowania habilitacyjnego (zalacznik 8).
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