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1. Dane osobowe

Imie i nazwisko: Elzbieta Cipora

Obecnie zajmowane stanowisko: nauczyciel akademicki

Aktualne miejsce pracy: Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa
im. Jana Grodka w Sanoku Instytut Medyczny
ul. Mickiewicza 21, 38-500 Sanok

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe

2.1. Stopien naukowy doktora

e 2008r. - doktor nauk medycznych w zakresie biologii medycznej, nadany uchwalg Rady
Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdarisku z dnia 17 stycznia 2008 roku
Tytul rozprawy doktorskiej: Epidemiologiczna analiza przyczyn hospitalizacji pacjentow

w Oddziale Chirurgii w Sanoku oraz rodzaje potrzeb zdrowotnych populacji powiatu
Promotor w przewodzie doktorskim: prof. dr hab. Irena Dorota Karwat

Recenzenci w przewodzie doktorskim: prof. dr hab. Marian Sygit, prof. dr hab. Zbigniew
Sledzinski

2.2. Tytul zawodowy magistra

o 1991r. - magister dydaktyki medycznej w zakresie pielegniarstwa. Wydzial Pielegniar-
ski Akademii Medycznej w Lublinie, 25 wrzesnia 1991 r.

Tytul pracy magisterskiej: Wykorzystanie metody algorytmicznej w ksztattowaniu umie-

Jetno$ci uczennic szkoly pielegniarskiej w oddziale chirurgicznym

Promotor pracy magisterskiej: dr Wiestawa Ciechaniewicz

2.3. Ksztalcenie podyplomowe

o Studium przedmiotowo-metodyczne w zakresie pielegniarstwa chirurgicznego. Cen-
trum Metodyczne Doskonalenia Nauczycieli Sredniego Szkolnictwa Medycznego
w Warszawie, Warszawa 1993.

o Pierwszy stopier specjalizacji zawodowej w zakresie nauczania pielegniarsiwa.
Centrum Edukacji Medycznej w Warszawie, Warszawa 1994.

o Drugi stopien specjalizacji zawodowej w zakresie nauczania pielegniarstwa. Cen-
trum Edukacji Medycznej w Warszawie, Warszawa 1997.

o Studia podyplomowe w zakresie organizacji i zarzqdzania oswiatq. Wyzsza Szkota
Pedagogiczna w Rzeszowie, Wydzial Pedagogiczny — Instytut Pedagogiki, Rzeszow
2001.



3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu

1980-1982

1982-1985

1985-2012

2003-nadal

2013-2014

Zespot Opieki Zdrowotnej w Brzozowie, Oddzial Chirurgii Onko-
logicznej — pielegniarka
Zespot Opieki Zdrowotnej w Sanoku, Oddziat Chirurgii — piele-
gniarka
Liceum Medyczne / Medyczna Szkola Policealna im. A. Jenke
w Sanoku — nauczyciel
Pafistwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. Jana Grodka w Sanoku,
Instytut Medyczny — nauczyciel akademicki, w tym:

» 02.11.2005-31.08.2008: dyrektor Instytutu Pielegniarstwa

» 01.09.2008-31.08.2012: prorektor ds. dydaktyki

> 01.09.2012 - nadal: rektor
Uniwersytet Rzeszowski, Wydzial Medyczny,
Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu — nauczyciel akademicki

4. Wskazanie osiggni¢cia naukowego wynikajgcego z art. 16 ust. 2 ustawy
z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz
o stopniach itytule w zakresie sztuki (Dz.U. 2016r. poz. 882 ze zm.
w Dz.U. z 2016r. poz. 1311)

Podstawa ubiegania si¢ o stopieri naukowy doktora habilitowanego jest cykl

9 publikacji naukowych powigzanych tematycznie, opatrzonych tytutem:

Epidemiologia, profilaktyka i wybrane uwarunkowania 7ycia

kobiet 7 rozpoznaniem raka piersi

4.1. Wykaz publikacji wchodzacych w sklad osiggnig¢cia naukowego

1) Cipora E, Konieczny M. Rak piersi u kobiet jako problem zdrowotny wspélczesnej
Europy. Public Health Forum 2018;IV(XII)2(45):108-114 (praca oryginalna; MNiSW

7

2) Cipora E, Konieczny M, Sawicka J. Epidemiologia zachorowan na raka sutka w Polsce
w latach 2001-2011. W: Jihlavské zdravotnické dny 2014 IV. roénik. OSetfovatelstvi
a porodni asistence 21. stoleti. Sbornik s mezinarodni konferencje. (red.) L. Cetlova,
Z. Hudédkova. Vysoka Skola Polytechnick4 Jihlava, Ceska Republika. Jihlava 2014:35-
43 (praca oryginalna, publikacja mi¢dzynarodowa)



3) Cipora E. Profilaktyka raka piersi — znaczenie badan przesiewowych (Prevention
of breast cancer - the importance of screening tests). Journal of Education, Health and
Sport. 2017;7(8):1733-1749 (praca oryginalna; MNiSW 7)

4) Cipora E. Op6Znienia w leczeniu kobiet z rozpoznaniem raka piersi a wybrane czynni-
ki demograficzne i spoteczne. Medycyna Pracy 2019;70(1)
doi.org/10.13075/mp.5893.00808 (praca oryginalna; IF 0,610; MNiSW 15)

5) Cipora E, Ogrodnik B, Smolen E. Wybrane aspekty jakosci Zycia kobiet po mastekto-
mii-doniesienie wstepne. Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne. 2015;9(3):176-
181 (praca oryginalna; MNiSW 6)

6) Cipora E. Self-assessment of the health status of women diagnosed with breast cancer
after surgery. Journal of Education, Health and Sport. 2017;7(10):298-309 (praca ory-
ginalna; MNiSW 7)

7) Cipora E, Konieczny M, Karwat ID, Roczniak W, Babuska-Roczniak M. Satisfaction
with life among women with breast cancer - selected demographic and social factors.
Annals of Agricultural and Environmental Medicine 2018;25(2):314-319 (praca
oryginalna; IF 1,116; MNiSW 20)

8) Cipora E, Konieczny M, Karwat ID, Roczniak W, Babuska-Roczniak M. Surgical
method of treatment and level of satisfaction with life among women diagnosed with
breast cancer, according to time elapsed since performance of surgery. Annals of Agri-
cultural and Environmental Medicine 2018;25(3):453-459 (praca oryginalna; IF
1,116; MNiSW 20)

9) Cipora E, Konieczny M, Sobieszczanski J. Acceptance of illness by women with breast
cancer. Annals of Agricultural and Environmental Medicine 2018;25(1):167-171
(praca oryginalna; IF 1,116; MNiSW 20)

}.aczna wartos$¢ bibliometryczna publikacji sktadajacych si¢ na osiagnigcie naukowe
wynosi: 3,958 IF, 102 MNiSW



4.2. Oméwienie celu naukowego cyklu publikacji powiazanych tematycznie
i osiggnigtych wynikéw wraz z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania

4.2.1. Wprowadzenie i cel naukowy

Nowotwory ziosliwe stanowig jeden z gtéwnych probleméw zdrowotnych wspéleze-
snych spoleczefistw. Sg druga, co do czestosci przyczyng zgonéw, po chorobach ukiadu
krazenia. Z analiz epidemiologicznych i prognoz symulacyjnych wynika, ze w ciagu naj-
blizszych kilkunastu lat sytuacja ta moze ulec zmianie na niekorzysé. Nowotwory ztosliwe
mogy stanowi¢ nawet pierwsza przyczyne zgonéw w wielu krajach rozwinigtych. W pol-
skim spoteczefistwie takze znaczaco wzrasta zapadalno$é na nowotwory zlogliwe. Z dostep-
nych danych epidemiologicznych wynika, ze efekty leczenia chordb nowotworowych
w Polsce s gorsze niz w wielu innych krajach Europy [1,2]. Wskazuje to na potrzebe po-
szukiwania rozwigzan, ktére mogg przyczynié si¢ do poprawy sytuacji epidemiologicznej
w zakresie zachorowalnosci i umieralnosci na choroby nowotworowe. Eksperci Swiatowej
Organizacji Zdrowia szacuja, Ze nadal bgdzie notowany wzrost zachorowan na nowotwory
zlosliwe, szczegblnie wérod os6b w starszych grupach wieku (po 65 roku zycia) [3].

Wystepowanie wielu zlosliwych choréb nowotworowych zwigzane jest z plcig. Do tej
grupy nalezy rak piersi, ktéry glownie rozpoznawany jest wsréd kobiet. Z danych opubli-
kowanych przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia wynika, ze w 2012 roku rozpoznano 1,67
mln nowych zachorowan na raka piersi. Oznacza to, iz rak piersi stanowi 25,2% wszystkich
nowotworéw zdiagnozowanych w populacji kobiet. Wspélczynnik zapadalnosci na raka
piersi w Europie Zachodniej w 2012 roku byt wysoki i wyniést 96 zachorowan na 100 ty-
sigcy kobiet. Dla Wschodniej Azji i Srodkowej Afryki wspélczynnik ten byl trzykrotnie
nizszy i wyni6st 27 zachorowan na 100 tysiecy kobiet [3,4]. Niepokojacy jest fakt, ze nie-
mal jedna trzecia kobiet z rozpoznaniem raka piersi umiera. W roku 2012 na $wiecie odno-
towano 1677 tys. zachorowar i 522 tys. zgonéw z powodu raka piersi, przy czym 198 tys.
zgonow dotyczylo kobiet zamieszkatych w krajach rozwinigtych, a pozostate 324 tys. za-
mieszkalych w krajach rozwijajacych sie [4].

W Polsce, w ciggu ostatnich trzydziestu lat liczba zachorowan na raka piersi wzrosta
ponad dwukrotnie i w dalszym ciagu wskaznik ten wykazuje tendencje wzrostowa. W 2010
roku stwierdzono ponad 15700 nowych zachorowan na raka piersi, w 2012 — 17000, w 2015
— 18106 zachorowan, a w najblizszych latach liczba kobiet, u ktérych zostanie zdiagnozo-
wany ten nowotwor przekroczy 20000 [2,5].

Nie ma watpliwosci, ze rézne dane dotyczace zapadalnosci na raka piersi wynikaja
z poziomu efektywnosci profilaktyki i leczenia tego nowotworu w poszczegdlnych pari-
stwach Europy. W tej sytuacji warto jest poszukiwag i identyfikowaé czynniki, ktére spra-
wiajg, ze wystepuje zréznicowanie w tym zakresie w poszczegélnych krajach Europy.
W oparciu o dostgpna wiedzg istnieje konieczno$é poszukiwania i realizowania nowych
rozwigzan poprawiajacych skutecznos¢ profilaktyki, diagnostyki, leczenia choréb nowotwo-
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rowych oraz wczesnej i péznej rehabilitacji. Poniewaz choroby nowotworowe sg od 20 lat
problemem zdrowia publicznego, konieczne jest prowadzenie prospektywnych badan epi-
demiologicznych w kierunku wykrywania przyczyn wzrostu zachorowalnosci i umieralno-
éci z powodu raka piersi. W oparciu o takie epidemiologiczne pomiary i analizy mozliwe
jest ustalenie potrzeb zdrowotnych (wyrazonych i niewyrazonych) w celu opracowywania
celowych, wieloletnich programéw w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki, leczenia
(kliniczne badania epidemiologiczne) i rehabilitacji kobiet z rakiem piersi. Kolejnym waz-
nym elementem, ktory ma wplyw na efekty leczenia kobiet z rozpoznaniem raka piersi jest
fakt, ze rak piersi czesto jest diagnozowany w stadium zaawansowanym, co skutkuje mato
efektywnym leczeniem i niskim odsetkiem kobiet o 5-letnim czasie przezycia. Wczesnie
postawione rozpoznanie daje duze mozliwosci lepszego rokowania, wlacznie z catkowitym
wyleczeniem. Dlatego wazne sg badania prowadzone w kierunku opéznien w diagnozowa-
niu choroby i ich przyczyn, w tym takze wykrywanie czynnikéw ryzyka, czgsto zaliczanych
do modyfikowalnych. Sa one podstawa do podejmowania dziatan zmierzajacych do obniza-
nia czasu opdznien w diagnozowaniu i leczeniu kobiet z rakiem piersi.

Wysokie wspétezynniki $miertelnosei z powodu raka piersi w duzej mierze wynikaja
ze zbyt pozno zdiagnozowanej choroby. Rzetelne fakty naukowe i dane statystyczne daja
podstawe do zglebiania potrzeb w zakresie profilaktyki wtornej raka piersi. Dzialania w tym
zakresie pozwalajg na uczenie kobiet §wiadomego wyboru zachowan prozdrowotnych, ktére
skutkuja diagnozowaniem choroby jeszcze w stadium przedinwazyjnym. Stuzy temu nie-
watpliwie propagowanie wérod kobiet takze takich zachowan prozdrowotnych, jak: syste-
matyczne samobadanie piersi, udzial w badaniach kontrolnych oraz w badaniach przesie-
wowych. Réwnie wazna jest profilaktyka pierwotna polegajaca na prowadzeniu prozdro-
wotnego stylu zycia w celu eliminowania lub lagodzenia czynnikéw ryzyka zachorowania
na raka piersi.

W celu uzyskania korzysci w zakresie obnizania zapadalnosci na raka piersi koniecz-
ne jest skuteczne prowadzenie edukacji zdrowotnej zmierzajacej do podniesienia poziomu
wiedzy spoleczefistwa na temat nowotworéw i ksztaltowania wiasciwych postaw prozdro-
wotnych, polaczonych z czujnoscia onkologiczng. Istotne znaczenie ma konsekwentne
wdrazanie pakietu onkologicznego, ktorego celem jest jak najszybsze zdiagnozowanie ko-
biety z podejrzeniem raka piersi oraz niezwloczne objgcie jej kompleksowa opieka i skoor-
dynowanym leczeniem onkologicznym, a nastgpnie programem stalej opieki polegajacej
na monitoringu stanu zdrowia po zakofczeniu leczenia.

W prezentowanym cyklu publikacji wskazanych, jako osiagni¢cie naukowe, badania-
mi objeto pacjentki z rozpoznaniem raka piersi, co bylo podstawowym kryterium doboru
populacji do badan. Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej i przedstawiono
w formie publikacji i doniesiei zjazdowych. Kazda praca zakornczona jest syntetycznymi
wnioskami, ktére mogg stanowié¢ element doskonalacy profesjonalng opiek¢ nad kobietami

leczonymi z powodu raka piersi. Wdrozenie wnioskow z badan powinno przyczyni¢ sig
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do podniesienia jakosci opieki nad chorymi na raka piersi oraz jakosci zycia z choroba, po-
prawi¢ skuteczno$¢ leczenia kobiet z rozpoznaniem raka piersi, a takze podniesé jakosé
programow w zakresie promocji zdrowia.

Znaczacym elementem wzmacniajacym powodzenie leczenia jest postawa osoby cho-
rej i jej umiejetnosei w zakresie radzenia sobie w sytuacjach stresowych, a taka jest niewat-
pliwie rozpoznanie raka piersi. Niezwykle wazna jest akceptacja choroby, poniewaz taka
postawa umozliwia osobie chorej przystosowanie si¢ do zycia w sytuacji zmienionej przez
chorobe, a takze ma pozytywny wplyw na proces leczenia i rehabilitacji. W onkologii przy-
wigzuje si¢ coraz wigksza uwage nie tylko do zatrzymania procesu chorobowego, ale réw-
niez do lepszego funkcjonowania kobiet w czasie terapii i po jej zakoniczeniu, w réznych
obszarach zycia. Szczeg6lnie wazna, oprocz klinicznych wynikéw leczenia, jest jakosé zy-
cia oraz zwigzany z nig poziom satysfakcji z zycia kobiet chorych na raka piersi. Skutki
operacji chirurgicznej, ktora jest gtéwna metodg leczenia raka piersi w réznym zakresie
mogg zaburza¢ funkcjonowanie biopsychospoteczne osoby chorej. Ze wzgledu na te uwa-
runkowania, nalezy diagnozowa¢ sytuacje kobiet na réznych etapach choroby poczawszy
od rozpoznania, poprzez leczenie, rehabilitacj¢ i diugi okres rekonwalescencji. Z tego
wzglgdu uzasadnione jest podjecie badan nad problemem opéznien w leczeniu, akceptacia
choroby, satysfakcja z Zycia oraz wptywem metody leczenia chirurgicznego na poziom sa-
tysfakeji z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi.

Celem gléwnym przeprowadzonych badan bylo zdiagnozowanie istotnych proble-
méw zwigzanych z promocjg zdrowia, profilaktyka, leczeniem i uwarunkowaniami zycia
kobiet z rozpoznaniem raka piersi, takze oméwienie sytuacji epidemiologicznej pod wzgle-
dem zapadalnosci i $miertelnosci z powodu raka piersi. W badaniach uwzgledniono znacze-
nie czynnikéw demograficznych i spolecznych, takich jak: wiek, miejsce zamieszkania,
poziom wyksztalcenia, aktywno$¢ zawodowa oraz znaczenie zastosowanej metody leczenia
chirurgicznego w funkcjonowaniu kobiet z rozpoznaniem raka piersi w $rodowisku zycia.
Na podstawie wynikéw badafi zaproponowano dziatania zmierzajace do poprawy sytuacji
kobiet chorych na raka piersi w trakcie leczenia i po jego zakonczeniu, a takze potrzeby
w zakresie edukacji zdrowotne;j.

4.2.2. Metody przeprowadzonych badan i przedstawienie wynikéw

Cykl publikacji przedstawiony do oceny sktada si¢ z 9 opublikowanych prac zwigza-
nych tematycznie. W tej grupie 4 prace uzyskaly wskaznik oddzialywania IF i sg indekso-
wane w bazie Journal Citation Reports, 3 prace sa punktowane wedhug listy MNiSW,
a 1 praca stanowi rozdziat w monografii miedzynarodowe;j.

W badaniach wziely udzial pacjentki z rozpoznaniem raka piersi. Dobér populacji
do badan zostat dokonany na podstawie metody doboru celowego. Kryterium whaczenia
do badan bylo: udokumentowane rozpoznanie raka piersi, wieck powyzej 18 lat i zgoda
na udzial w badaniach. Wszystkie badania zostaty zrealizowane zgodnie z zasadami etyki
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badan naukowych i zapisami Deklaracji Helsinskiej. Kazda osoba uczestniczaca w bada-
niach byla poinformowana o celu badan i o mozliwosci rezygnacji z udzialu na kazdym
etapie realizacji badania. Ponadto respondentki otrzymaly informacj¢ o anonimowosci
udzialu w badaniach i zostaly zapewnione, ze wyniki badafi zostang wykorzystane wylacz-
nie do celé6w naukowych. Przed przystgpieniem do badan wlasciwych wykonano badania
pilotazowe, ktére stuzyly do testowania narzedzi badawczych.

Jako metody badawcze zastosowano sondaz diagnostyczny oraz analiz¢ dokumentow.
Narzedziami badawczymi byly kwestionariusze ankiety wlasnego autorstwa oraz standar-
dowe narzedzia: Skala Sprawnosci Karnofsky’ego, Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS),
a takze Skala Akceptacji Choroby (AIS).

Skala sprawnos$ci Karnofsky’ego pozwala na ocen¢ poziomu wydolnosci w zakresie
funkcjonowania chorego w codziennym zyciu. Skala ta jest wykorzystywana do okreslania
poziomu samodzielnosci chorego w zakresie zaspokajania potrzeb i stopnia zaleznosci
od innych 0s6b. Czgsto ma zastosowanie w diagnozowaniu pacjentéw z chorobami nowo-
tworowymi. Skala sprawnoséci Karnofsky’ego jest skala numeryczna, ktora wyraza stopien
sprawnosci badanego i stan jego zdrowia we wskaZnikach procentowych od 0 do 100, przy
czym ,,100” oznacza brak jakichkolwiek odchylen od prawidlowego stanu organizmu, a ,,0”
oznacza zgon. Wysokie wyniki osiggane w skali Karnofsky’ego mozna zinterpretowa¢ jako
lepszg jakos$¢ zycia, a niskie $wiadcza o gorszej jakosci zycia.

Skala satysfakcji z zZycia - SWLS (Safisfaction With Life Scale) autorstwa Dienera
[6], w polskiej adaptacji Juczynskiego [7] sktada si¢ z pigciu stwierdzen i jest narzedziem
pomiaru ogélnego wskaznika poczucia zadowolenia z zycia. Moze by¢ stosowana do bada-
nia os6b dorostych zar6wno zdrowych, jak i chorych. W kazdym z pieciu stwierdzen,
po zapoznaniu si¢ z instrukcja, badana osoba dokonuje wyboru odpowiedzi w 7-stopniowe)
skali, w ktorej liczba 1 oznacza — zupelnie nie zgadzam sig, a liczba 7 — catkowicie zgadzam
sie. Po zsumowaniu odpowiedzi na poszczegdlne stwierdzenia skali, zakres wynikéw miesci
sie¢ w przedziale punktowym 5-35. Wyzszy wynik $wiadczy o wysokim poczuciu satysfakcji
z zycia, a niski wynik wskazuje na obnizenie satysfakcji. Wynik 7-10 stena (24-35 w wyni-
ku surowym) $wiadczy o wysokiej satysfakcji z zycia, 5-6 stena (18-23 w wyniku surowym)
wskazuje na satysfakcje przecietna, a 1-4 stena (5-17 w wyniku surowym) na niskg. Ocena
poziomu satysfakcji z zycia stanowi wynik por6wnania aktualnej sytuacji wlasnej, z przyje-
tymi przez siebie standardami.

Skala Akceptacji Choroby - AIS (Acceptance of Iliness Scale) opracowana przez
Felton i wsp. [8] w adaptacji Juczynskiego [7], stuzy do oceny stopnia akceptacji choroby
u 0s6b dorostych. Sklada si¢ z o$miu stwierdzen, ktore opisuja negatywne nastgpstwa zlego
stanu zdrowia. Nastepstwa te skupiajg sie na uznaniu ograniczen wynikajacych z choroby,
obnizenia poczucia wiasnej wartosci, braku samowystarczalnosci oraz poczucia zaleznosci
od innych. Osoba badana w kazdym z o$miu stwierdzen w pigciostopniowej skali okresla

swoj stan, wybierajgc wiasciwg dla siebie liczbg. Poszczegdlnym liczbom przypisane zosta-

10



ty nastepujace odpowiedzi: 1 — zdecydowanie zgadam sie, 2 — zgadzam sie, 3 — nie wiem,
4 — nie zgadzam sig, 5 — zdecydowanie nie zgadzam sie. Wybor liczby 1 oznacza catkowity
brak akceptacji choroby, a liczby 5 jej pelng akceptacje. Poziom akceptacji choroby okre-
Slany jest po zsumowaniu punktéw uzyskanych za kazdg z odpowiedzi. Badany chory moze
uzyska¢ od 8 do 40 punktéw. Osoby, ktére uzyskaja wysokie wyniki, majg WYZSZy poziom
akceptacji choroby, sg lepiej przystosowane do choroby i maja mniejszy dyskomfort psy-
chiczny z jej powodu. Natomiast niski wynik $wiadczy o silnym dyskomforcie psychicz-
nym,nieprzystosowaniu do choroby i braku akceptacji swojego stanu, zmienionego choroba.

Otrzymane wyniki zostaty poddane szczegétowej kontroli technicznej, zakodowane
i przedstawione w arkuszu kalkulacyjnym. Zmienne, o niskich wartoéciach liczbowych zo-
staly polaczone w szersze kategorie. W analizie statystycznej zastosowano program SPSS.
Do oceny zmiennych ilosciowych zastosowano analize wariancji ANOVA oraz testy: tau-c
Kendalla, U Manna Whitney’a (dla 2 préb) i Kruskala Wallisa (dla wigcej niz 2 préb).
Za istotng statystycznie przyjeto wartosé p<0,05.

Rak piersi jest najczgsciej wystgpujacym nowotworem ztosliwym u kobiet w Europie.
Z prognoz epidemiologicznych wynika, ze liczba zachorowari na ten nowotwdr nadal bedzie
wzrastata [9,10]. Niekorzystne zmiany stylu zycia, rosnace zagrozenia Zwigzane z zanie-
czyszczeniem srodowiska, Swiadoma rezygnacja kobiet z macierzynstwa, to tylko niektore
z wielu czynnikéw, ktére mogg przyczynia¢ si¢ do wzrostu czestosci zachorowan na raka
piersi [11,12]. Postep w medycynie i poprawa $§wiadomosci zdrowotnej kobiet, to czynniki
postrzegane, jako te, ktore maja wplyw na wigkszg liczbe nowych rozpoznar raka piersi.

Cipora E, Konieczny M. Rak piersi u kobiet jako problem zdrowotny wspolczesnej Europy.
Public Health Forum 2018:IV(X11)2(45):108-114 (MNiSW 7)

Celem pracy bylo przedstawienie sytuacji epidemiologicznej kobiet w zakresie zacho-
rowalnosci i umieralnodci na raka piersi w krajach Europy, ze szczegélnym uwzglednieniem
sytuacji w Polsce.

Dokonano przegladu i analizy danych epidemiologicznych dostepnych w medycznych
bazach danych: EUCAN - International Agency for Research on Cancer, Globocan - Esti-
mated Cancer Incidence, Mortality oraz w Krajowym Rejestrze Nowotworéw.

W 2012 roku rak piersi byl najczesciej diagnozowanym nowotworem ztosliwym
u kobiet mieszkajacych w Europie. W tym samym roku réwniez umieralno$é kobiet
w Europie z powodu nowotworéw ztosliwych byla najwigksza w wyniku raka piersi (16,8%
zgonow) [4]. W poszczegblnych krajach europejskich sytuacja pod wzgledem zachorowal-
nosci i $Smiertelnosci byla zréznicowana. Najwyzsza zachorowalnosé na raka piersi w 2012
roku wystapila w Belgii - 147,5; Finlandii - 121,0; Francji - 118,6; Szwecji - 108,2
i w Norwegii - 98,4. W tych krajach wspétczynniki smiertelnosci przedstawialy si¢ nastepu-
jaco: Belgia - 29,5; Finlandia - 19,7; Francja - 23,7; Szwecja - 19,5; Norwegia - 18,3. Naj-
nizszy wspétczynnik zachorowalnosci wystapit w Rumunii - wyniést 66,2, ale wspolczyn-
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nik émiertelnosci w tym kraju byt wysoki i wynosit 21,6. Na Litwie wspdlczynnik $miertel-
nosci byl jeszcze wyzszy - wynidst 24,5, przy wspotczynniku zachorowalnosci 69,8. Nato-
miast w Polsce przy wspélczynniku zachorowalnosci 69,9, wspolczynnik $miertelnosci wy-
ni6st 19,7. W krajach skandynawskich zachorowalno$¢ kobiet na raka piersi byla znacznie
wyzsza niz w Polsce, ale wsp6iczynnik $miertelnosci byt na podobnym poziomie [13].

W Europie w 2012 roku $rednia wzglednych przezy¢ 5-letnich kobiet z rozpoznaniem
raka piersi wyniosta 81,8%. Najwyzsze wzgledne przezycia - powyzej 85% dotyczyly ko-
biet w Islandii, Francji i Szwecji, a najnizsze - ponizej 70% odnotowano na Litwie i Lotwie.
W Polsce wzgledne przezycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi wyniosly 71,6% i byly
nizsze od $redniej europejskiej o ponad 10 punktéw procentowych [14].

Czynnikiem, ktéry ma wplyw na czas przezycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi
sg opoznienia w diagnostyce i leczeniu. Z badan Jassem i wsp. [15]. wynika, iz najkrotsze
opbznienia wystapity u kobiet w Polsce - 11,5 tyg., nastgpnie na Litwie - 12,2 tyg., w Serbii
- 12,9 tyg. i na Slowacji - 13,2 tyg. Natomiast najdtuzsze opéznienia odnotowano w Rumu-
nii - 25,5 tyg. i na Lotwie - 17,5 tyg. Najkrotsze opdznienia z winy pacjentek stwierdzono
na Wegrzech - 3,4 tyg., w Polsce - 3,6 tyg., na Stowacji - 4,0 tyg., a najdiuzsze na Litwie -
6,17 tyg. i w Rumunii - 6,02 tyg. Op6Znienia systemozalezne najkrétsze wystapity na Litwie
- 8,3 tyg., w Serbii - 9,2 tyg., w Polsce - 9,5 tyg. Najdtuzsze opdznienia systemozalezne
odnotowano w Rumunii - 20,4 tyg. [15].

Poréwnanie umieralnosci kobiet z powodu raka piersi do liczby zachorowan daje ob-
raz efektywnosci leczenia kobiet chorych na raka piersi w poszczeg6lnych krajach Europy,
ale tez moze wskazywaé na poziom jakosci profilaktyki wtérnej. W ostatnich latach wi-
doczne jest obnizenie o okoto 20-30% wspolczynnikow umieralnosci w krajach skandynaw-
skich. W Polsce rowniez wykazano zmniejszenie umieralnosci z powodu raka piersi, ale
w mniejszym stopniu niz w krajach skandynawskich [5,16].

Sytuacja epidemiologiczna w zakresie raka piersi u kobiet w Europie stanowi o tym,
ze konieczne jest podejmowanie interwencji majacych na celu poprawe wskaznikéw zacho-
rowalnosci i umieralno$ci. Najwazniejsze dziatania powinny skupiaé si¢ na motywowaniu
kobiet do udziatu w badaniach przesiewowych, promocji karmienia piersia, propagowaniu
aktywnego stylu zycia i wlasciwego odzywiania. Wykazywanie zachowan prozdrowotnych
w tym zakresie mozna uzyska¢ niemal wylacznie poprzez zwigkszanie $wiadomosci i wie-
dzy kobiet o raku piersi oraz poprzez organizacj¢ akcji i kampanii prozdrowotnych. Wazne
znaczenie maja réwniez dziatania podejmowane wobec kobiet chorych, polegajace m.in.
na $cistym przestrzeganiu standardéw leczenia i konsekwencji we wdrazaniu jednolitej stra-
tegii postepowania klinicznego, monitorowaniu jakosci leczenia onkologicznego oraz stanu
zdrowia kobiet po zakonczonej terapii.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, iz w krajach Europy wystepuje systematyczny
wzrost zachorowan na raka piersi. Sytuacja w poszczegdlnych panstwach pod wzglgdem

zachorowalnosci i umieralno$ci kobiet z powodu raka piersi jest zréznicowana. Konieczne
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jest monitorowanie sytuacji epidemiologicznej w zakresie zachorowalnosci i $miertelnosci
w celu zwigkszenia skutecznosci oddziatywania programéw edukacyjnych. Umiejetnosci
wyboru zachowar prozdrowotnych przez kobiety beda skutkowaty obnizeniem wymienio-
nych wyzej wskaznikow.

Wyniki badan epidemiologicznych, zaréwno tych retrospektywnych, jak i prospek-
tywnych, pozwalajg na ocen¢ sytuacji zdrowotnej spoleczeristwa w zakresie okreslonej jed-
nostki chorobowe;j. Rozpoznanie potrzeb zdrowotnych i spolecznych jest podstawa do pro-
wadzenia polityki zdrowotnej w zakresie choréb nowotworowych.

Cipora E. Konieczny M. Sawicka J. Epidemiologia zachorowar na raka sutka w Polsce
w latach 2001-2011. W: Jihlavské zdravotnické dny 2014 IV. ro&nik. OSetfovatelstvi a po-
rodni asistence 21. stoleti. Sbornik s mezinarodni konferencie. (red.). L. Cetlova. Z.
Hudékova. Vysoka Skola Polyvtechnickd Jihlava, Ceska Republika. Jihlava 2014:35-43.

Celem pracy byta ocena dynamiki zachorowan na raka piersi u kobiet w Polsce w la-
tach 2001-2011 z uwzglednieniem sytuacji epidemiologicznej w poszczegdlnych woje-
wodztwach Polski i powiatach wojewédztwa podkarpackiego. Dane i informacje zebrano
w oparciu o Raporty Krajowego Rejestru Nowotworéw za lata 2001-2011 [2]. Analizie
poddano dane epidemiologiczne dotyczace raka piersi: liczbe zachorowan w poszczegél-
nych latach, liczb¢ zachorowan i zgonéw w podziale na grupy wieku, liczbe zachorowan
i zgon6w w podziale na wojewd6dztwa, liczbg zachorowan i zgonéw w poszczegélnych po-
wiatach wojewodztwa podkarpackiego.

W czasie dziesigciu lat (2001-2011) w Polsce rozpoznano u kobiet 151869 nowych
zachorowan na raka piersi. Wykazano tendencj¢ wzrostows liczby zachorowan na raka pier-
si w poszczeg6lnych latach. W 2001 roku zdiagnozowano 12118 nowych przypadkéw raka
piersi u kobiet, w 2005 roku 13385 zachorowan, w 2010 roku 15784 zachorowania, a rok
po6zniej 16534 nowych zachorowan. W 2011 roku na raka piersi zachorowato o 4416 kobiet
wigcej niz w 2001 roku, co stanowi wzrost liczby zachorowar o 36,44%.

W analizie epidemiologicznej wazne jest uwzglednienie liczby zachorowar i zgonéw
w podziale na grupy wieku. Najwigcej zachorowan (4355) odnotowano u kobiet w wieku
55-64 lata, co stanowito 28,67% ogolnej liczby zachorowan na raka piersi. Niewiele mniej
zachorowan (40391) stwierdzono u kobiet w przedziale wieku 45-54 lata — 26,59%. Odno-
towano réwniez 126 przypadkéw zachorowania na raka piersi u kobiet w wieku 15-24 lata,
a nawet u dziewczat w grupie wieku 5-14 lat stwierdzono 2 przypadki zachorowar.

Liczba zgonéw z powodu raka piersi w poréwnaniu do liczby zachorowan byta wyso-
ka, a czgstos¢ ich wystepowania wzrastata wraz z wiekiem chorych. U kobiet najstarszych,
w wieku 85 lat i powyzej odnotowano wigksza liczbe zgonéw (4663) niz zachorowan
(3576). Sytuacja taka mogta wynika¢ z niezdiagnozowania raka piersi w czasie zycia kobiet,
tylko dopiero po jej zgonie. Moze to wskazywa¢, miedzy innymi na brak badan profilak-
tycznych u osob starszych. Znaczny odsetek zgondéw (70,85%) w poréwnaniu do liczby
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zachorowan wystgpit réwniez u kobiet w wieku 75-84 lata. U kobiet w przedziale wieku 15-
24 lata wykazano 13 przypadkéw zgondw, co stanowito 10,32% zgonéw w stosunku
do odnotowanych zachorowan.

W dalszej kolejnosci analizie poddano liczbe zachorowan i liczbg zgonéw kobiet
z powodu raka piersi w podziale na wojewodztwa, w latach 2001-2011. Najwigcej zacho-
rowan stwierdzono wéréd kobiet zamieszkalych w wojewoddztwie mazowieckim (20858)
i §laskim (18439), przy czym nalezy zwroci¢é uwagg, iz znaczny odsetek ludnodci Polski
mieszka w wojewddztwie mazowieckim (13,4%) i wielkopolskim (8,8%). Najmniej zacho-
rowan odnotowano w wojewodztwach lubuskim (3735) i opolskim (3931), przy odsetku
ludnosci zamieszkatej] w tych wojewoddztwach odpowiednio 2,6% i 2,8% ogdtu ludnosci
Polski. W wojewddztwie podkarpackim liczba zachorowan na raka piersi w analizowanym
okresie czasu wyniosta 6269, przy udziale procentowym 5,5% oso6b zamieszkatych w tym
wojewddztwie w strukturze ludnoscei Polski. Nalezy zwréci¢ uwagg, ze byl to najnizszy po-
ziom zachorowalnosci na raka piersi u kobiet na terenie Polski [17].

Najwiekszy odsetek zgonow mial miejsce wérdd kobiet zamieszkalych w woj. slaskim
(42,69%), nastepnie w woj. $wigtokrzyskim (39,71%) i dalej w woj. podkarpackim
(38,98%). Zaskakujgca jest tak duza liczba zgondéw (2444) w stosunku do liczby zachoro-
wan (6269) w woj. podkarpackim.

Na terenie wojewodztwa podkarpackiego, w zrdéznicowaniu powiatowym, najwigcej
zachorowan odnotowano w powiecie rzeszowskim (1084), nastgpnie w powiatach: kro-
$nienskim (538) i przemyskim (439). Liczba zgonéw kobiet w tych powiatach z powodu
raka piersi w latach 2001-2011 byla najwyzsza i wyniosta 403 w powiecie rzeszowskim,
218 w krosénienskim oraz 165 w przemyskim. Natomiast najwyzsze odsetki zgonéw w sto-
sunku do liczby zachorowafi wystapilty w powiatach: jasielskim (46,94%), sanockim
(44,06%), i debickim (43,87%). Najnizszy odsetek zgonéw (30,89%) odnotowano w powie-
cie kolbuszowskim. Przyczyng takiej sytuacji epidemiologicznej w poszczeg6lnych powia-
tach woj. podkarpackiego mogly by¢ m.in. rodzaje zachowan zdrowotnych spoleczenstwa
oraz struktura demograficzna os6b zamieszkalych na tym terenie.

Whioski:

1. W latach 2001-2011 w Polsce nastgpit wzrost zachorowan na raka piersi wsrod ko-
biet. Nowotwor ten najczesciej diagnozowany byt u kobiet w wieku 55-64 lata oraz 45-54
lata.

2. Wraz z wiekiem kobiet wzrastala $miertelnos¢ z powodu raka piersi. Najwigcej
zgon6w dotyczylo kobiet w wieku 85 lat i powyzej, a nastgpnie w wieku 75-84 lata.

3. Wystepowanie zachorowan i zgonéw u dziewczat oraz mtodych kobiet wskazuje
na konieczno$é wzmocnienia czujnosci onkologicznej wobec tej grupy osob.

4. Znaczne zréznicowanie regionalne w zakresie zachorowari na raka piersi w Polsce
wskazuje na potrzebe dalszego prowadzenia badan epidemiologicznych z uwzglednieniem

sytuacji demograficznej i spotecznej mieszkancow.
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Poprawa sytuacji zdrowotnej kobiet w zakresie raka piersi jest mozliwa gléwnie po-
przez prowadzenie skutecznej profilaktyki polegajacej na ujednoliconych dziataniach obni-
zajacych ryzyko zachorowania na t¢ chorobe. Profilaktyka pierwszej fazy (pierwotna)
ma na celu zmniejszenie ryzyka zachorowania oraz obnizenie zapadalnosci i $miertelnosci.
Polega na poprawie wiedzy zdrowotnej i $wiadomosci spoteczenstwa w zakresie czynni-
kéw ryzyka zachorowania na raka piersi, poprzez zalecanie WCZesnego macierzynstwa,
karmienie piersig, ksztattowania wlasciwych nawykéw zywieniowych i aktywnosci fizycz-
nej. Dzialania w zakresie profilaktyki wtornej dotycza wezesnego rozpoznawania raka pier-
si 1 polegaja na u$wiadamianiu kobietom znaczenia systematycznej samoobserwacji w kie-
runku ewentualnej patologii w obrebie piersi, a takze na prowadzeniu nauki samobadania
gruczotu piersiowego. Bardzo waznym elementem profilaktyki wtérnej sg badania skrinin-
gowe pozwalajgce na rozpoznanie nowotworu w fazie przedinwazyjnej [18]. Badania
te dotycza grupy kobiet w wieku 50-69 lat, szczegolnie narazonych na wystapienie raka
piersi i nalezy je wykonywac regularnie, zgodnie z planem, bezptatnie.

Cipora E. Profilaktyka raka piersi — znaczenie badan przesiewowych (Prevention of breast

cancer - the importance of screening tests). Journal of Education. Health and Sport.
2017:7(8):1733-1749 (MNiSW 7)

Celem pracy bylo przedstawienie pozadanych zachowan i dzialaf z zakresu profilak-
tyki raka piersi ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na znaczenie badan przesiewowych. Do-
konano analizy aktualnego piSmiennictwa naukowego oraz doniesief opublikowanych
na stronach Ministerstwa Zdrowia.

W dokumentach American Cancer Society (ACS) i Polskiego Komitetu Zwalczania
Raka w schemacie wczesnego wykrywania raka piersi wymieniane sa: samobadanie piersi,
badanie lekarskie i mammografi¢ [18]. Samobadanie piersi powinno byé systematycznie
wykonywane przez kazda kobiet¢ poczawszy od 20 roku zycia, 2-3 dni po zakoficzeniu
miesigczki, w pozycji stojacej i lezacej [19]. Kobiety po menopauzie powinny nadal wyko-
nywac samobadanie, co najmniej raz w miesiacu w okreslonym dniu [20].

Istotnym dzialaniem w profilaktyce jest u§wiadomienie kobietom koniecznosci nie-
zwlocznego udania si¢ do lekarza w sytuacji stwierdzenia w samobadaniu jakiejkolwiek
nieprawidlowosci w budowie piersi [21,22]. Jesli w samobadaniu nie stwierdza si¢ niepoko-
jacych zmian, kobieta réwniez powinna raz w roku poddaé si¢ badaniu lekarskiemu.

Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) nie rekomenduja, jako metody skri-
ningu samobadania i lekarskiego badania piersi [19]. Jednak wykonywanie samobadania
piersi, uwazanego réwniez za nieinwazyjny test przesiewowy, jest przejawem dbatosci ko-
biet o whasne zdrowie i czgsto pozwala na wezesniejsze postawienie diagnozy, zwicksza
skutecznos¢ leczenia w sytuacji rozpoznania raka piersi [18,21].

American Cancer Society (ACS) zaleca kobietom od 40-tego roku zycia systematycz-
ng kontrolg lekarska z oceng indywidualnego ryzyka zachorowania na raka piersi i poradami
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dotyczacymi metod wezesnego diagnozowania raka piersi. Badanie kliniczne piersi jest ce-
lowe, poniewaz w mammografii moga by¢ niewidoczne niektére wyczuwalne palpacyjnie
zmiany rozrostowe w piersi. Ponadto, badanie to szczegélnie u kobiet nieobjetych bezplat-
nymi badaniami skriningowymi moze skutecznie przyczyni¢ si¢ do wczesnego rozpoznania
raka piersi [23]. Ultrasonografia (USG) piersi jest badaniem zalecanym szczegélnie kobie-
tom w wieku 20-40 lat, a w sytuacji zlecenia lekarskiego réwniez kobietom mlodszym
i starszym. Jest szczegdlnie przydatna w diagnozowaniu zmian torbielatowych i litych,
a takze zmian patologicznych w piersiach o przewadze tkanki gruczotowej. Stosowanie jed-
noczesnie ultrasonografii i mammografii zwigksza czulo§¢ oceny zmian chorobowych
w piersi do poziomu 96-98% [18,19].

We wczesnej diagnostyce raka piersi najbardziej istotne znaczenie ma mammografia,
ktéra od 2006 roku w Polsce jest wykonywana, jako badanie skriningowe dla kobiet w wie-
ku 50-69 lat, ktére w przeszlosci i obecnie nie chorowaly na raka piersi. Skrining mammo-
graficzny sklada si¢ z dwoch etapoéw: podstawowego i poglebionej diagnostyki. Kazda ba-
dana kobieta jest rejestrowana w Centralnym Systemie Informatycznym Monitorowania
Profilaktyki SIMP. System oceny Breast Imaging Retorting and Data System (BIRADS)
jest standardem opisu mammograficznego [18,24]. Bezbolesnos¢, bezinwazyjnos¢ i dostep-
noéé, to atuty mammografii. Specyficznos¢ tego badania okreslana jest na 89-90%,
a czutos$¢ na poziomie 63-95% [23,25].

Obecnie okreslone sa zalecenia dotyczace wykonywania badan profilaktycznych
wéréd kobiet, u ktérych nie wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka i objawy raka piersi
w okre$lonych grupach wieku oraz procedury dla kobiet zaliczonych do grupy wysokiego
i bardzo wysokiego ryzyka zachorowania na raka piersi [24,26].

Skrining mammograficzny jest na tyle skuteczny, Ze ryzyko umieralnosci kobiet moze
by¢ obnizone o 15-35% [15]. Problemem w profilaktyce raka piersi w Polsce jest zbyt mata
zgltaszalno$¢ kobiet na mammografig, ale w ciggu ostatnich lat nastgpita pewna poprawa
w tym wzgledzie, ale niezadowalajaca. W 2007 roku skorzystato z badania 39,37% kobiet,
w 2010 roku 39,07%, w 2012 — 42,92%, a w 2014 roku 44,16% kobiet objetych programem.
Udziat kobiet w wieku 50-69 lat w skriningu byl zréznicowany pod wzgledem podziatu na
poszczegblne wojewddztwa. Najwyzsza zglaszalnos¢ byla w wojewoddztwach lubuskim
(53,62%) i lubelskim (53,20%), najnizsza w matopolskim (35,44%) i $wigtokrzyskim
(39,45%) [27]. Rekomendowany przez Ekspertow Unii Europejskiej poziom udziatu w ba-
daniach przesiewowych wynosi powyzej 75% [28].

Aktualnie w Polsce profilaktyka wtérna raka piersi realizowana jest w oparciu
o Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi, ktory jest czescig Narodowe-
go Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych [27]. W ramach programu realizowane
sa dziatania, ktorych celem jest poprawa zglaszalnoci kobiet na badania przesiewowe, kon-

trola jako$ci mammografii i szkolen dla os6b wykonujgcych badania oraz opisujacych wy-
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niki badaf. W ramach kontroli jakosci mammografii za rok 2014 wykazano wzrost jakosci
tych badan, w poréwnaniu do dwéch poprzednich lat [27].

Zdecydowana wigkszos¢ — 96,25% kobiet w badaniach Buli i Kurpas zdeklarowato,
ze potrafi wykona¢ samobadanie piersi, ale tylko 21,25% respondentek badanie to wykony-
walo regularnie [29]. W badaniach Zadarko-Domaradzkiej i wsp. [30] 26,3% kobiet,
co miesigc wykonywalo samobadanie, a na mammografii obecnych byto 56% respondentek.
Najdyhor i wsp. [31] w swoich badaniach stwierdzili, ze 64% kobiet w wieku 50 lat i powy-
ze] wykonywalo samobadanie piersi, a 68% respondentek bylo zdania, iz nie skorzystaly
z mammografii, pomimo zaproszenia na to badanie. Powodem niepodejmowania dzialan
profilaktycznych przez respondentki by} niski poziom wiedzy na temat pozadanych zacho-
wan, a powodem niekorzystania z mammografii najczeéciej lek przed zdiagnozowaniem
raka piersi [31].

W swoich badaniach Khakbazan i wsp. [32] przedstawili interakcje spoteczne i emo-
cjonalne oraz wnioskowali wdrazanie programéw edukacyjnych w celu poprawy wezesnego
rozpoznawania raka piersi [32]. Na potrzebe edukacji kobiet w swoich badaniach zwrécili
uwage rowniez Adamowicz i wsp. [33] oraz Njadyhor i wsp. [31]. W Narodowym Progra-
mie Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2016-2024 zaplanowano nie tylko dziala-
nia prowadzace do zwigkszenia udziatu kobiet w skriningu mammograficznym, ale réwniez
dziatania informacyjno-edukacyjne [34]. Zaproponowano dzialania z zakresu promoc;ji
zdrowia i profilaktyki skierowane do kobiet oraz do kadry medycznej, w tym do lekarzy
rodzinnych, z zamiarem wzmocnienia czujno$ci onkologiczne;.

Whioski:

1. Niezbgdne jest doskonalenie programéw profilaktycznych pod wzgledem ich sku-
tecznosci w zakresie wzmacniania czynnikéw chronigcych, a jednoczesnie zmniejszajacych
ryzyko zachorowania na raka piersi.

2. Najwazniejszym elementem profilaktyki jest poprawa $wiadomosci kobiet w za-
kresie udziatu w badaniach przesiewowych, poprzez przekonanie ich o znaczeniu mammo-
grafii we wezesnym rozpoznawaniu raka piersi.

3. Nalezy wprowadza¢ nowe, skuteczne metody edukacji zdrowotnej i doskonali¢
programy edukacyjne pod wzgledem tresci w nich zawartych oraz form przekazywania in-
formacji w celu bardziej efektywnego motywowania kobiet do samoopieki i $wiadomego
korzystania z badaf profilaktycznych.

Skutecznos$¢ leczenia kobiet z rakiem piersi w duzym stopniu zalezy od czasu, jaki
uplynat od zdiagnozowania choroby nowotworowej do podjecia leczenia. W aktualnym
piSmiennictwie za optymalne kryterium czasowe opdznien w leczeniu kobiet z rakiem piersi
przyjmuje si¢ okres jednomiesigczny — od pierwszej konsultacji lekarskiej do rozpoczecia
leczenia [35,36]. Opdznienia w leczeniu kobiet moga wynikaé z postaw chorych, personelu
medycznego, funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a takze z biologii nowotworéw
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[37]. Dotychczas badania dotyczace przyczyn i czasu opdznien w rozpoznawaniu i leczeniu
raka piersi w Polsce byly prowadzone, m.in. przez: Grodecka-Gazdecka i wsp. [38], Masla-
cha i wsp. [39], Pawlickiego i Michalczyka [40], Jassem i wsp. [15]. Jednak opdznienia
w leczeniu w dalszym ciggu stanowia istotny problem onkologiczny 0séb chorych i ich naj-
blizszych. Niewiele jest dostgpnych publikacji z tego zakresu, dlatego konieczne jest dalsze
prowadzenie badan w celu diagnozowania czasu opdznien w leczeniu, ich przyczyn

1 nastgpstw.

Cipora E. Op6znienia w leczeniu kobiet z rozpoznaniem raka piersi a wybrane czynniki
demograficzne i spolteczne. Medycyna Pracy 2019:70(1). doi.org/10.13075/mp.5893.00808
(IF 0.610. MNiSW 15)

Celem badafi bylo okrelenie przyczyn i czasu opéznien w leczeniu kobiet
zrozpoznaniem raka piersi oraz okreslenie znaczenia czynnikéw demograficznych
i spolecznych w wystepowaniu opéznien. Badania przeprowadzono w Podkarpackim
Osrodku Onkologicznym w Brzozowie. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego
i analizy dokumentéw. Wykorzystanym narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety
i protokét naukowo-badawczy. Badaniami objeto 250 kobiet, a do analiz statystycznych
przyjgto 231 poprawnie wypelnionych przez badane osoby kwestionariuszy. Jako kryterium
op6znienia w leczeniu kobiet przyjeto czas, co najmniej 1 miesigca (30 dni) od odbycia
pierwszej konsultacji onkologicznej do podjecia leczenia.

W badanej grupie najmtodsza respondentka miata 30 lat, najstarsza 88 lat. Metody le-
czenia raka piersi u chorych kobiet byly zréznicowane. Dla wszystkich 231 badanych 0s6b
$redni czas, od odbycia pierwszej konsultacji u lekarza onkologa, do rozpoczgcia leczenia
wynidst 7,5 tygodni. Niewiele ponad /3 (37,2%) kobiet miata rozpoczgte leczenie przeciw-
nowotworowe w okresie do jednego miesigca, od czasu odbycia pierwszej konsultacji onko-
logicznej. Byta to grupa, u ktérej nie stwierdzono opéznien i dla tych kobiet $redni czas
oczekiwania na rozpoczecie leczenia wyniost 2,3 tygodnia. Natomiast u 145 kobiet (62,8%)
stwierdzono opdznienia w leczeniu, przy czym Sredni czas oczekiwania na podjecie terapii
w tej grupie wyniost 12,6 tygodnia.

Przyczynami opézniefi w leczeniu, wedtug badanych najczesciej byty: lgk przed roz-
poznaniem choroby nowotworowej (36,4%), dlugie oczekiwanie na wyniki badan (10,0%)
oraz dhugi czas oczekiwania na badania specjalistyczne (10,0%). U trzech respondentek,
powodem op6Znienia w leczeniu byta bigdnie postawiona diagnoza.

Najczesciej opéznienia w leczeniu dotyczyly kobiet najstarszych, tj. w wieku 70 lat
i wiecej (80,0%), najrzadziej kobiet w wicku 60-69 lat (47,8%). Stwierdzono zaleznos¢
istotng statycznie miedzy wiekiem chorych kobiet, a wystgpowaniem op6znien w leczeniu —
p=0,014.

Wykazano, ze cechg, ktéra miata zwiazek z opéznieniami w leczeniu byt stan cywilny

badanych kobiet. W grupie panien, kobiet rozwiedzionych i wdéw opdznienia dotyczyly
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wiekszosci os6b zaliczonych do tej subpopulacji (73,0%). Natomiast w grupie kobiet, ktére
byly w zwiazkach opoznienia dotyczyly 58,9% respondentek. Stwierdzono, ze pozostawa-
nie w zwigzku matzefiskim lub partnerskim bylo czynnikiem zmniejszajacym ryzyko wy-
stepowania op6znien w leczeniu raka piersi (p=0,049).

Inmym czynnikiem, ktéry miat znaczenie dla czgstosci wystepowania opéznieri
w leczeniu raka piersi byla aktywnos$é zawodowa. U kobiet aktywnych zawodowo znacznie
czgsciej (73,3%) w poréwnaniu z niepracujagcymi (54,0%) wystepowaly op6Znienia
w leczeniu choroby — p=0,002.

Wykazano, ze nieco wyzszy byt odsetek kobiet zamieszkatych w najwickszych mia-
stach, u ktérych nie stwierdzono op6zniefi w leczeniu. Natomiast problem ten czedciej doty-
czy! kobiet mieszkajgcych na wsi i w mniejszych miastach. Nie stwierdzono tu jednak réz-
nic znamiennych statystycznie. Podobnie, poziom wyksztatcenia i wyuczony zawéd nie
réznicowaty w spos6b istotny statystycznie czestosci wystepowania opdzniefi w leczeniu
raka piersi.

W badaniach wlasnych, takie zachowania, jak lek przed rozpoznaniem nowotworu
(36,4%) i brak zgody na proponowane metody leczenia (3,5%) okreslono, jako przyczyny
opozniefi z winy pacjentek. Opo6znienia te dotyczyly 39,9% kobiet. Harirchi i wsp. [41]
w swoich badaniach wsrod iranskich kobiet z rakiem piersi stwierdzili, ze op6znienia
W rozpoznaniu i leczeniu raka piersi z winy pacjentek dotyczyty 31,7% badanych. W $wia-
towym pismiennictwie w grupie czynnikéw wplywajacych na powstawanie opdznien wy-
mienia si¢ czynniki demograficzne, w tym mlody wiek pacjentek, jako powdd nie objecia
ich programami przesiewowymi oraz czynniki socjalne i rasowe [42,43,44,45].

Rastad i wsp. [46] wskazali, jako przyczyne opdznien w leczeniu irafiskich kobiet
z rozpoznaniem raka piersi niedostrzeganie u siebie czynnikoéw ryzyka, lek przed rozpozna-
niem raka, brak wiedzy na temat choroby i bledng diagnoze lekarska. W badaniach wia-
snych blednie postawiona diagnoza byla przyczyng opoznien w leczeniu u trzech kobiet.
Wedlug Unger-Saldafia i Infante-Castafieda [47] opdznienia w rozpoznawaniu i leczeniu
raka piersi byly wynikiem relacji migdzy pacjentka, a shuzbg zdrowia w kontekscie spolecz-
no-kulturowym. Nie bez znaczenia byly przy tym indywidualne cechy pacjentki, ktére moga
mie¢ wplyw na interpretacj¢ objawow i podejmowane decyzje. W badaniach whasnych brak
zgody pacjentki na proponowang metode leczenia byl przyczyna opdzniefi u 8 kobiet
(3,5%).

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze problem opéznieri w leczeniu kobiet chorych
na raka piersi dotyczyl wigkszosci badanych. Do najcze$ciej wystepujacych przyczyn opdz-
nien nalezaly: lgk przed diagnoza, dlugi czas oczekiwania na badania specjalistyczne i dhugi
czas oczekiwania na wyniki badan. Wiek, stan cywilny i aktywno$¢ zawodowa miaty zna-
mienny wplyw na wystgpienie op6znienn w leczeniu kobiet chorych na raka piersi. Nato-
miast miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia i wyuczony zawéd nie mialy istotnego
znaczenia na wystgpowanie op6znien w terapii. Konieczne jest prowadzenie badan, gtéwnie
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epidemiologicznych, w kierunku diagnozowania czasu trwania opézniefi i ich przyczyn,

w celu poprawy skutecznosci leczenia kobiet chorych na raka piersi.

Jako$¢ zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi stanowi aktualnie istotne zagadnienie
badawcze. Badania skupiaja si¢ nie tylko na pomiarze ogélnej jakosci Zzycia, ale takze
na réznych jej aspektach. Mozna zauwazy¢ zwigzek z rozpoznaniem raka piersi i zastoso-
wang metodg leczenia chirurgicznego, a funkcjonowaniem kobiet, przekladajgcy sig
na jako$¢ zycia [48,49].

Cipora E. Ogrodnik B. Smolen E. Wybrane aspekty jakosci zycia kobiet po mastektomii —

doniesienie wstepne. Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne. 2015:9(3):176-181

(MNiSW 6)

Celem pracy byla ocena jakosci zycia kobiet po mastektomii i wybranych jej uwarun-

kowan. Badaniem objeto 110 kobiet po amputacji piersi — pacjentek Oddzialu Chirurgii On-
kologicznej i Oddzialu Chemioterapii Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Os$rodka
Onkologicznego w Brzozowie. Badania zostaty przeprowadzone w latach 2013-2014. Na-
rzedzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz ankiety i narzedzie standardowe - skala
Karnofsky’ego, wykorzystana do oceny sprawnosci fizycznej i funkcjonalnej samodzielno-
éci respondentek. Srednia wieku badanych wyniosta 55,5 lat, przy czym najmtodsza osoba
miata 31 lat, a najstarsza 83 lata. Czas, jaki uptynat od wykonania mastektomii u badanych
080b byt zréznicowany. Niewiele ponad /3 respondentek (35,4%) miata wykonana mastek-
tomie w okresie przed 1-3 miesigcami. Taki sam odsetek przed 4-6 miesigcami. U niespetna
1/5 respondentek od wykonania mastektomii mingto 12 miesigcy. U pozostatych kobiet czas
od wykonania operacji usuni¢cia piersi wyniost 7-12 miesiecy.

Kobiety po mastektomii najczesciej oceniaty jako$¢ swojego zycia na poziomie dosta-
tecznym - 53,3%, na poziomie dobrym - 31,4%, a na poziomie bardzo dobrym - 8,6% bada-
nych. Natomiast 6,7% respondentek uwazato, ze ich jakos$¢ zycia byla zla. Nie stwierdzono
zaleznosci istotnych statystycznie w zakresie samooceny jakosci zycia kobiet z udzialem
takich cech, jak wiek, stan cywilny, wyksztalcenie i miejsce zamieszkania badanych.

Z jakoscig zycia wiaze si¢ satysfakcja z zycia. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek
wskazala na poziom satysfakcji w kategorii dostateczny (71,3%). W ocenie dobry poziom
satysfakcji z zycia zostat zdeklarowany przez 15,7% kobiet, zty przez 9,3%, bardzo dobry
przez 2,8%, a bardzo zly przez 0,9% kobiet. Stwierdzono zaleznos¢ istotng statystycznie
(p<0,001) miedzy samooceng jakosci Zycia, a samoocena satysfakcji z zycia przez kobiety
po przebytej mastektomii. Respondentki, ktére ocenily w wyzszych kategoriach jakos¢ swo-
jego zycia po amputacji piersi, rtéwniez lepiej ocenity satysfakcje z zycia.

Badane kobiety dokonaly réwniez samooceny stanu swojego zdrowia. Ponad polowa
respondentek (59,1%) ocenito swéj stan zdrowia na poziomie dobrym, a blisko 173 (29,1%)
stwierdzita, ze byt on na poziomie dostatecznym. Bardzo dobrze stan swojego zdrowia oce-
nito 7,3% kobiet, a 4,5% bylo zdania, ze stan ich zdrowia byt zty. Wigkszos¢ - 58,3% kobiet
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po przebytej mastektomii uwazala, ze stan ich zdrowia po amputacji piersi ulegt pogorsze-
niu, w poréwnaniu do okresu przed operacja. W odczuciu 19,4% badanych wykonana ope-
racja nie miata znaczenia dla ich stanu zdrowia. Nieznacznie mniej - 18,5% kobiet bylo
zdania, ze stan ich zdrowia po zabiegu ulegl poprawie. Na poziom stanu zdrowia w opinii
badanych w najwigkszym stopniu wplyneta chemioterapia (52,7%) i niska sprawno$¢ fi-
zyczna organizmu (24,5%). W dalszej kolejnosci wymieniane byly: radioterapia (16,4%),
obrzgk koniczyny gérnej po stronie operowanej (16,4%), a takze dolegliwosci bdlowe
(9,1%). Kobiety, ktére ocenily stan swojego zdrowia w wyzszych kategoriach, réwniez le-
piej ocenity satysfakcje z zycia. Wykazano tu zaleznosé istotng statystycznie na poziomie
p<0,001.

Istotnym elementem zwigzanym bezposrednio z satysfakcja zycia, jakoscig zycia
i stanem zdrowia jest sprawno$é funkcjonalna cztowieka, ktéra w omawianej pracy zostala
oceniona za pomocg skali Karnofsky’ego. Jest to skala powszechnie wykorzystywana
w onkologii. Umozliwia dokonanie oceny funkcjonalnych mozliwosci chorego i poziomu
wydolnosci organizmu. Skala ta w postaci liczbowej okresla stan sprawnosci fizycznej
i funkcjonalnej samodzielnosci [50]. W badaniach wiasnych $rednia wydolnosé kobiet
w skali Karnofsky’ego wyniosta 68,8 (SD 12,2, Me 60,0) co oznacza, iz kobiety po mastek-
tomii byly wydolne w zakresie samoobslugi, ale nie byty w petni zdolne do prowadzenia
normalnej aktywnosci lub wykonywania pracy zawodowej.

Na podstawie przeprowadzonych badafi stwierdzono, ze w samoocenie chorych ma-
stektomia miala znaczacy wplyw na jako$é zycia kobiet leczonych z powodu raka piersi.
Wskazane jest prowadzenie dalszych badan dotyczacych jakosci zycia i jej uwarunkowan,
poniewaz monitorowanie tych elementéw umozliwi planowanie i realizacje przedsiewzigé
w celu poprawy funkcjonowania kobiet z rakiem piersi w srodowisku ich zycia.,

Cigzkos$¢ i rozleglos¢ procesu chorobowego, objawy oraz nastepstwa leczenia spra-
wiajg, ze u kobiet z rozpoznaniem raka piersi wystepuja przykre dolegliwosci i ograniczenia
wynikajace z choroby.

Cipora E. Self-assessment of the health status of women diagnosed with breast cancer after
surgery. Journal of Education. Health and Sport. 2017:7(10):298-309 (MNiSW 7)

Celem badan bylo przedstawienie samooceny stanu zdrowia kobiet leczonych chirur-
gicznie z powodu raka piersi. Badania przeprowadzono wsréd 121 kobiet, aktualnie leczo-
nych lub bedacych pod kontrolg Podkarpackiego Os$rodka Onkologicznego w Brzozowie,
po przebytym leczeniu chirurgicznym. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego
z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety. Kwestionariusz ankiety zawieral pytania
dotyczgce danych demograficznych i spotecznych, wystepujacych problemo6w zdrowotnych
i funkcjonowania kobiet po leczeniu operacyjnym oraz samooceny stanu zdrowia badanych
0s6b. Do analizy statystycznej wykorzystano Program SPSS v. 17.0. Wartosé p<0,05 uzna-
no za istotng statystycznie.
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W badanej grupie najwiecej bylo kobiet w przedziale wieku 46-55 lat. Przed zdiagno-
zowaniem raka piersi czynnych zawodowo bylo 73,6% respondentek, a na etapie prowadze-
nia badan wykonywanie pracy zawodowej zdeklarowato 48,8% respondentek. Operacijg
oszczedzajacy piers w przeszioéei przebylo 57,9% kobiet, a pozostate mialy wykonang ma-
stektomig - 42,1%. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet w czasie badan byta w trakcie leczenia
onkologicznego. Tylko nieliczne osoby juz zakoficzyty leczenie i byly objete monitorowa-
niem stanu zdrowia w poradni onkologiczne;.

Badane kobiety dokonaty samooceny ogélnego stanu zdrowia. Najwigkszg grupe sta-
nowity osoby, ktére ocenity swéj stan zdrowia jako dobry (43,0%). Zblizony byl odsetek
kobiet (39,7%), ktére okreslity swoj stan zdrowia w kategorii - dostateczny. Co dziesiata
badana (9,9%) ocenila swéj ogdlny stan zdrowia na niedostateczny. Tylko 7,4% kobiet byto
zdania, ze ogdlny stan ich zdrowia jest bardzo dobry. Nie stwierdzono zaleznosci istotnej
statystycznie w samoocenie stanu zdrowia przez badane kobiety zaleznie od rodzaju przeby-
tej operacji.

Z danych dotyczacych samooceny stanu zdrowia psychicznego wynika, ze najwigksza
grupe - 43,0% stanowity respondentki, ktore okreslily je w kategorii - dostateczny, niewiele
mniej - 38,0% os6b ocenito je jako dobry, 14,0% kobiet - niedostateczny, a tylko 5,0% swoj
stan zdrowia ocenito jako bardzo dobry. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie
w samoocenie stanu zdrowia psychicznego w badanej grupie, zaleznie od rodzaju wykona-
nej operacji.

Leczenie operacyjne raka piersi do$¢ czesto skutkuje wystgpieniem problemow
i zaburzen, gléwnie w sferze psychicznej. U wigkszosci respondentek zaburzenia te polega-
1y na obnizeniu poczucia kobiecosci, niezadowolenia z wlasnego ciata, obnizeniu poczucia
wlasnej wartosci. Kobiety z rozpoznaniem raka piersi najczgsciej obawialy si¢ nasilenia
probleméw zdrowotnych, odczuwaly przygnebienie i bezsilnos¢ oraz byly zdania, iz wyste-
pujace problemy zdrowotne, co pewien czas wplywaja na ich codzienne funkcjonowanie.

Istotne jest, iz w badaniach wiasnych wsrod respondentek, ktére pracowaty zawodowo
przed rozpoznaniem raka piersi - 66,3% kobiet po leczeniu chirurgicznym ponownie podje-
lo prace zawodowg. Podobne wyniki w swoich badaniach uzyskali Ridan i wsp. [51],
stwierdzajac ze po jednostronnej mastektomii do pracy zawodowej powrécilo ponad 70%
respondentek, a jednocze$nie autorzy ci stwierdzili, ze amputacja piersi ograniczyla Ama-
zonki w zyciu zawodowym i prywatnym z powodu obnizenia sprawnosci ruchowej.

Samoocena stanu zdrowia w badaniach wlasnych odzwierciedlita samopoczucie ko-
biet oraz byla okazja do wyrazenia przez nie emocji i obaw wynikajacych z choroby. Kobie-
ty mialy zachwiane poczucie kobiecosci, czgsto obnizylo si¢ u nich zadowolenie z wlasnego
ciala, a takze poczucie wlasnej wartosci. W badaniach Mroczek i wsp. [52] stwierdzono,
ze wplyw na samoocene stanu zdrowia kobiet po mastektomii mialy negatywne emocje wy-
nikajace z poczucia straty po amputacji piersi oraz z lgku o zycie. Podobnie, w badaniach
Zdonczyka [53] stwierdzono, ze niepozadane skutki leczenia mialy wplyw na postrzeganie
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obrazu swojego ciala przez Amazonki, co wplynelo na samoocene ich wartodci. Awick
i wsp. [54] oraz Bauman i wsp. [55] zauwazyli, ze czynnikiem poprawiajacym poziom sa-
mooceny kobiet z rakiem piersi byla systematyczna aktywnosé fizyczna.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, iz problemy zdrowotne ograni-
czaly w codziennym funkcjonowaniu niemal wszystkie pacjentki z rozpoznaniem raka pier-
si. Kobiety najczgsciej obawiaty si¢ nasilenia probleméw zdrowotnych i wynikajgcych
znich trudnosci, przygnebienia oraz bezsilnosci. Respondentki wigzaty przebyty zabieg
operacyjny z wystgpowaniem zaburzen w sferze psychicznej. Najczeéciej byly to: obnizenie
poczucia kobiecosci, niezadowolenie z wygladu wlasnego ciata oraz obnizenie poczucia
wiasnej wartosci. Wystapily réznice w samoocenie stanu zdrowia zaleznie od rodzaju in-
terwencji chirurgicznej. Kobiety po przebytej mastektomii czesciej ocenialy ogélny stan
zdrowia w gorszej kategorii (poziom dostateczny), anizeli respondentki po operacji oszcze-
dzajacej (poziom dobry). Taka tendencja zostata zachowana takze przy samoocenie zdrowia
psychicznego. Poziom oceny stanu zdrowia przez badane kobiety, rodzaje probleméw
zdrowotnych oraz brak aktywnosci zawodowej u ponad /3 respondentek, swiadczy o nie-
wystarczajacym poziomie realizacji rehabilitacji, jako pelnego procesu medyczno-
spolecznego.

Rak piersi, jako jednostka chorobowa oraz liczba i rodzaj probleméw wynikajacych
z jej diagnozowania i leczenia, a takze skutecznosé leczenia i poziom rozwiazywania pro-
bleméw majg podstawowe znaczenie w ocenie satysfakcji z zycia przez badane kobiety.
Satysfakcja z zycia jest postrzegana roéwniez, jako zadowolenie z zycia. Jest to wazny czyn-
nik dobrego samopoczucia, stanowiacy istotny element zdrowia. Ocena poziomu satysfakcji
z zycia jest dokonywana na podstawie poréwnania wilasnej sytuacji zyciowej z przyjetymi
standardami. Poziom ten zalezy od wielu czynnikéw, ktérych dokladne poznanie moze
przyczyni¢ si¢ do poprawy komfortu zycia osoby z rozpoznaniem choroby nowotworowe;j
[56]. W zwigzku z faktem, Ze rak piersi wptywa na poziom funkcjonowania kobiet w kazdej
sferze zycia, satysfakcja z zycia kobiet z rakiem piersi powinna by¢ przedmiotem badan
naukowych.

Cipora E, Konieczny M. Karwat ID. Roczniak W. Babuska-Roczniak M. Satisfaction with
life among women with breast cancer - selected demographic and social factors. Annals of
Agricultural and Environmental Medicine 2018:25(2):314-319 (IF 1,116, MNiSW 20)

Celem pracy byla ocena satysfakcji z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi,
z uwzglednieniem wybranych czynnikéw spotecznych i demograficznych.

Badaniami objgto 121 kobiet leczonych chirurgicznie z powodu raka piersi w Podkar-
packim Osrodku Onkologicznym w Brzozowie. Badania przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego, z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz Skali Satys-
fakcji z Zycia (Satisfaction With Life Scale — SWLS). Autorski kwestionariusz ankiety
skladat si¢ z pytafi pogrupowanych w 4 obszary zagadniefi: dane demograficzne, sytuacja
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spoleczna, przeszlo$é¢ zdrowotna oraz obecna sytuacja zdrowotna kobiet i jej uwarunkowa-
nia. Do potrzeb tego badania wykorzystano dwie grupy zagadnief, tj. dane demograficzne
i dane dotyczace sytuacji spotecznej pacjentek. Skala Satysfakcji z Zycia postuzyta do oce-
ny poziomu zadowolenia z warunk6éw zycia i wlasnych osiggni¢¢ badanych kobiet. Skiadala
sie z pigciu stwierdzen, z ktérych kazde bylo oceniane w siedmiu stopniach. W analizie sta-
tystycznej zastosowano program SPSS v. 17.0. Przyjeto p<0,05, jako wartos¢ istotng staty-
stycznie.

Poziom satysfakeji z zycia dla os6b badanych ogétem wynidst 20,67 w wyniku su-
rowym (Me 21, SD 4,63). W skali stenowej byla to wartos¢ 5,64 (Me 6,0, SD 1,66). Kobie-
ty w wieku 25-45 lat swojg satysfakcje z zycia ocenity w wyniku surowym na 21,97 i byla
to warto$é istotnie wyzsza, w poréwnaniu do wyniku 20,07 uzyskanego przez kobiety
w wieku powyzej 45 roku zycia (p=0,042). Mimo, ze surowy wynik SWLS wskazat
na zréznicowanie istotne statystycznie ze wzgledu na wiek, to jednak wartosci Srednie
i mediany wykazywaty tylko niewielkie roznice. Po przeliczeniu wartosci na skal¢ stenowa
nie stwierdzono zalezno$ci znamiennej statystycznie (p=0,088).

Stan cywilny badanych kobiet nie byt cechg istotnie roznicujacg ich satysfakcje
z zycia. Wartosci uzyskane przez kobiety pozostajace w zwigzku, jak i w innych katego-
riach stanu cywilnego, byly do siebie zblizone (20,48 wobec 20,78).

Poziom wyksztalcenia nie mial istotnego znaczenia dla wyniku satysfakcji z zycia
badanych oséb. Kobiety z wyksztatlceniem zawodowym i srednim mialy najwyzszy poziom
satysfakeji z zycia — 20,86 (5,73 stena), tylko nieznacznie nizszy wynik — 20,82 (5,66 stena)
odnotowano wiréd kobiet z wyksztalceniem wyzszym, natomiast najnizszg wartos¢ SWLS
— 19,74 (5,26 stena) uzyskaly kobiety legitymujace si¢ wyksztalceniem podstawowym.

Znacznie wyzszy poziom satysfakcji z zycia uzyskaty osoby zamieszkale w miescie
— 22,04 (6,15 stena), w poréwnaniu do mieszkanek wsi — 18,56 (4,85 stena). Zaleznos¢
w tym zakresie byla wysoce istotna statycznie (p=0,000). Wykazano, ze poziom satysfakeji
z zycia byl zréznicowany ze wzgledu na miejsce zamieszkania kobiet.

Poziom satysfakcji z zycia respondentek z uwzglednieniem ich warunkow material-
nych nie byl znamiennie zréznicowany. Kobiety, ktore okreslity swoje warunki materialne
jako bardzo dobre, uzyskaly wynik SWLS 20,71 (5,58 stena). Niewiele wyzsza wartos¢ —
20,75 (5,70 stena) osiagnety kobiety, ktore stwierdzily, ze ich warunki materialne s dobre,
natomiast dla kobiet o warunkach materialnych na poziomie dostatecznym warto$¢ SWLS
wyniosta 20,58 (5,60 stena).

Aktywno$é zawodowa jest jednym z elementoéw, ktory daje mozliwosci samoreali-
zacji, a tym samym moze determinowa¢ poziom satysfakcji z zycia. Przed rozpoznaniem
raka piersi satysfakcja z zycia wsréd kobiet pracujacych zawodowo wyniosta 20,65 (5,66
stena), u kobiet niepracujacych byta nieco wyzsza i wyniosta 20,72 (5,56 stena). Wartosci te
byly do siebie zblizone. Po przebytym leczeniu z powodu raka piersi kobiety aktywne za-
wodowo swoja satysfakcje z zycia ocenily na poziomie 21,2 (5,80 stena), natomiast kobiety
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niepracujgce na nizszym poziomie — 20,16 (5,48 stena). Réwniez ta roznica nie byla istotna
statystycznie.

Odpowiedzi respondentek na poszczegélne pytania skali SWLS réznily si¢
ze wzgledu na wiek kobiet. Zdecydowanie czedciej satysfakcja z zycia mierzona w kazdym
wyznaczniku skali SWLS byla wyzsza wsréd oséb miodszych (25-45 lat) anizeli
w subpopulacji kobiet zaliczonych do starszej kategorii wieku (>45 lat).

Kolejng cecha réznicujaca poziom satysfakcji z zycia bylto miejsce zamieszkania ko-
biet leczonych z powodu raka piersi. Respondentki mieszkajace na wsi uzyskaty nizsze wy-
niki w skali SWLS anizeli mieszkanki miast. W kazdej z kategorii skali SWLS miejsce za-
mieszkania badanych bylo cechg znamiennie réznicujaca kategorie odpowiedzi. Wartogé
p dla poszczegélnych stwierdzen ksztattowata sie na poziomie p=0,001 oraz p=0,000.

Satysfakcja z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi w badaniach wtasnych wynio-
sta 20,67 w wyniku surowym, a w skali stenowej — 5,64. W badaniach Tate i wsp. [57] sa-
tysfakcja z zycia dla os6b z rozpoznaniem raka piersi wyniosta 23,2. Natomiast Koc i wSp.
[58] wykazali, ze satysfakcja z zycia kobiet poddanych chemioterapii i leczeniu chirurgicz-
nemu z powodu raka piersi wyniosta zaledwie 18,8.

Kobiety w wieku 25-45 lat w badaniach wlasnych swoja satysfakcje z zycia ocenily
wyzej niz respondentki powyzej 45 roku zycia. Ze wzgledu na wiek badanych satysfakcja
z zycia byla zréznicowana w spos6b istotny statystycznie, ale tylko w wyniku surowym.
Takiej zaleznosci nie stwierdzono w skali stenowej. Odmienne wyniki w swoich badaniach
uzyskali Bettencourt i wsp., [59] dowodzac, iz wyzszy poziom satysfakcji z zycia miatly
kobiety starsze.

Poziom wyksztalcenia respondentek w badaniach wlasnych nie miat istotnego zna-
czenia W ocenie poziomu satysfakcji z Zycia, niemniej jednak najnizszy poziom wyksztal-
cenia byt determinantem najnizszego poziomu satysfakcji z zycia (19,74 — wynik SUrowy,
5,26 stena). W badaniach Bettencourt i wsp. [59] wyzszy poziom satysfakcji z zycia miaty
kobiety lepiej wyksztalcone.

Tate 1 wsp. [57] w swoich badaniach stwierdzili, ze wiek, stan cywilny, aktywnogé
zawodowa badanych mialy znaczacy wplyw na dobre samopoczucie i byly zwiazane z lep-
szg jakoscig zycia. Podobnie w badaniach wlasnych wiek determinowat satysfakcje z zycia
kobiet, natomiast w przypadku stanu cywilnego oraz aktywnosci zawodowej nie stwierdzo-
no takiej zaleznosci.

Innym czynnikiem wplywajacym na wyzsza satysfakcje z zycia kobiet
z nowotworem piersi byl lepszy dostep tych kobiet do informacji. Molenaar i wsp. [60] do-
wiedli, ze respondentki, ktore otrzymaly na ptycie CDROM informacje na temat mastekto-
mii i operacji oszcz¢dzajacej piers ocenity wyzej swoje funkcjonowanie fizyczne i satysfak-
cj¢ z zycia w poréwnaniu do kobiet, ktérym przekazano informacje ustna lub w formie bro-

SZur.
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Role wsparcia duchowego dla wzrostu nadziei, szczgécia i zadowolenia z zycia pod-
kre$lili w swoich badaniach Fallah i wsp. [61]. Na zwigzki duchowosci z satysfakcja z zycia
zwrdbcili uwage rowniez w swoich badaniach Hebert i wsp. [62] oraz Tate i wsp. [57]. Auto-
1zy ci wykazali, ze osoby bardziej zaangazowane w praktyki religijne byly réwniez bardziej
zadowolone i miaty wyzsza satysfakcje z zycia.

Whioski:

1. Kobiety chore na raka piersi uzyskaly w skali SWLS $redni wynik 5,64 stena,
co odpowiada przecigtnemu poziomowi satysfakeji z zycia.

2. Poziom satysfakcji z zycia (tylko w wyniku surowym) zalezal w sposéb istotny sta-
tystycznie od wieku badanych. Kobiety miodsze ocenity wyzej swoja satysfakcj¢ z zycia niz
starsze.

3. W ocenie satysfakcji z zycia najwyzsza réznica wystapita ze wzgledu na miejsce
zamieszkania badanych. Kobiety mieszkajace w miastach osiagnely znacznie wyzszy po-
ziom satysfakcji z zycia niz mieszkanki wsi.

4. Poziom wyksztalcenia, aktywno$¢ zawodowa, stan cywilny i warunki materialne re-
spondentek nie miaty istotnego znaczenia w ocenie przez nie satysfakcji z zycia.

Jedna z najczesciej stosowanych metod terapii u kobiet z rozpoznaniem raka piersi
jest leczenie chirurgicznie, polegajace na wykonaniu operacji oszczedzajgcej piers lub
na calkowitym usunieciu gruczohu piersiowego. Rodzaj leczenia chirurgicznego moze mie¢
wplyw na poziom satysfakcji z Zycia kobiet.

Cipora E. Konieczny M, Karwat ID. Roczniak W, Babuska-Roczniak M. Surgical method
of treatment and level of satisfaction with life among women diagnosed with breast cancer.

according to time elapsed since performance of surgery. Annals of Agricultural and Envi-
ronmental Medicine 2018:25(3):453-459 (IF 1,116, MNiSW 20)

Po leczeniu chirurgicznym raka piersi, ktore uwazane jest za najbardziej skuteczng
metodg terapii, zycie kobiet zmienia si¢ we wszystkich sferach funkcjonowania. Sprawia to,
iz satysfakcja z zycia kobiet uznawana za wyznacznik jakosci i zadowolenia z zycia ulega
obnizeniu [63]. Satysfakcja z zycia jest odzwierciedleniem funkcjonowania cziowieka
w wymiarze biologicznym, psychicznym i spolecznym. Na jej poziom mogg mie¢ wptyw
m.in. stan zdrowia, sytuacja rodzinna, status spoleczny, udzielane wsparcie. Satysfakcja
z zycia moze byé réwniez czynnikiem wzmacniajagcym kobiete w walce z choroba nowo-
tworowa.

Celem badan byla ocena poziomu satysfakcji z zycia kobiet po chirurgicznym lecze-
niu raka piersi zaleznie od rodzaju operacji i czasu, jaki uptynat od jej wykonania.

Badania przeprowadzono na grupie 121 kobiet z rozpoznaniem raka piersi po leczeniu
operacyjnym w Podkarpackim Osrodku Onkologicznym w Brzozowie. Zastosowano meto-
de sondazu diagnostycznego. Narzedziami badawczymi byly Skala Satysfakeji z Zycia
(SWLS) Dienera i wsp., w adaptacji Z. Juczynskiego [6,7] oraz kwestionariusz ankiety wia-
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snego autorstwa. Skala Satysfakcji z Zycia byla narzedziem do oceny zadowolenia z wia-
snych osiagnigé i warunkéw zycia badanych kobiet. Kwestionariusz ankiety zostat wyko-
rzystany w zakresie nastepujacych zagadnien badawczych — sytuacji demograficznej, sytua-
cji spolecznej oraz przeszlo$ci zdrowotnej badanych kobiet z uwzglednieniem rodzaju za-
stosowanego leczenia chirurgicznego. Dla potrzeb analizy statystycznej zastosowano pro-
gram SPSS v. 17.0. Wartos$¢ p<0,05 przyjeto za istotng statystycznie.

Wigkszos¢ respondentek (68,6%) stanowily kobiety w wieku powyzej 45 lat. Niemal
!/ badanych (31,4%), to kobiety w wieku 25-45 lat. Odsetek respondentek, ktdre byly
w zwiazkach wyni6st 63,6%, osoby zaliczone do pozostalych kategorii stanu cywilnego
stanowity 36,4% badanych. Wyksztalcenie zawodowe lub $rednie zdeklarowata najwicksza
grupa - 52,9% respondentek, wyksztalcenie wyzsze 31,4%, a podstawowe 15,7% kobiet.
Mieszkankami miast byto 60,3% kobiet, pozostate 39,7% respondentek mieszkato na wsi.
Bardzo dobrze swoje warunki materialne ocenito 19,8% kobiet, dobrze 36,4%, a na pozio-
mie dostatecznym 43,8%.

W badanej grupie operacj¢ oszczedzajaca pier§ wykonano u 57,9% kobiet, pozostate
42,1% respondentek byto po mastektomii. Sredni poziom satysfakcji z zycia dla wszystkich
badanych w wyniku surowym wyniést 20,67 (Me = 21,00, SD = 4,63), w skali stenowej
5,64 (Me = 6,00; SD = 1,66). Kobiety po mastektomii swoja satysfakcje z zycia ocenity
na poziomie 18,12 (Me = 18,00, SD = 3,70), w skali stenowej 4,73 (Me = 5,00, SD = 1,25).
Kobiety po operacji oszczedzajgcej piers ten rodzaj satysfakcji ocenily znacznie wyzej —
22,53 (Me = 23,00, SD = 4,37), w skali stenowej wynik ten wyniést 6,30 (Me = 6,00, SD =
1,62). Wystapila zaleznos¢ istotna statystycznie w zakresie satysfakcji z zycia miedzy ko-
bietami, u ktérych wykonano amputacje piersi, a tymi ktére przebyly operacje oszczedzaja-
cg (p<0,05). Analiza wartosci skali SWLS w poszczeg6lnych stwierdzeniach wykazata,
ze kobiety po mastektomii w kazdym ze stwierdzen nizej ocenily swojg satysfakcje z zycia
niz respondentki po operacji oszczedzajacej piers.

Poddano réwniez analizie poziom satysfakcji z zycia kobiet, z uwzglednieniem czasu,
jaki uptynat od wykonania operacji. Najwyzej satysfakcje z zycia ocenily kobiety, u ktorych
wykonano operacj¢ w okresie powyzej 1 roku do 2 lat, osiagajac w wyniku surowym 21,87,
a w skali stenowej 6,09. U respondentek, ktore mialy wykonang operacje w okresie 2 do 5
lat satysfakcja z zycia wyniosta 17,91 w wyniku surowym, a 4,65 w skali stenowej. Najnizej
satysfakcije z zycia ocenily kobiety, u ktorych operacja byta wykonana w okresie do 1 roku,
osiggajac w wyniku surowym 20,85, a w skali stenowej 5,68. Roznice w ocenie satysfakcji
z zycia w badanej grupie z uwzglednieniem czasu, jaki uplynat od wykonania operacji byly
istotne statycznie: p=0,003 — wynik surowy, p=0,002 — wynik w skali stenowej. Wyniki
osiagnigte przez badane kobiety w poszczegblnych stwierdzeniach skali SWLS, z uwzgled-
nieniem czasu, jaki uptyngt od wykonania operacji w badanej grupie byly zréznicowane
istotnie statystycznie (p<0,05).
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W dalszym postepowaniu badawczym analizie poddano poziom satysfakcji z Zycia
kobiet, zaleznie od rodzaju operacji i czasu jaki uptynat od jej wykonania. Kobiety po ma-
stektomii, u ktorych operacja byta wykonana w okresie do 1 roku osiagnely $redni wynik
satysfakcji z zycia 5,00 stena (wynik surowy — 19,00). Kobiety po leczeniu oszczgdzajacym
wyzej ocenily swoj poziom satysfakeji — 6,13 stena w wyniku surowym — 22,06, p=0,027.
Wystapily zaleznosci istotne statystycznie w twierdzeniach trzecim (p=0,041), czwartym
(p=0,030) i pigtym (p=0,000). Ponadto we wszystkich stwierdzeniach skali SWLS kobiety,
ktore przeszly operacje oszczedzajaca pier$ osiagnely wyzszy poziom satysfakcji z zycia,
w porownaniu do kobiet po amputacji piersi.

Kobiety po mastektomii wykonanej w okresie powyzej 1 roku do 2 lat ocenity znacz-
nie nizej swoja satysfakcje z zycia niz kobiety, ktére miaty wykonana operacje¢ oszczedzaja-
cg piers (p=0,000). W poszczegolnych stwierdzeniach skali, kobiety po operacji oszczedza-
jacej pier$ osiggnely wyzsze wyniki w poréwnaniu do kobiet po mastektomii. Wykazano
réwniez zaleznosci istotne statystycznie — w stwierdzeniach: pierwszym (p=0,035), drugim

=0,011), trzecim, czwartym i pigtym (p=0,000).

Kobiety, u ktérych uptyneto od 2 do 5 lat od wykonania mastektomii, poziom satys-
fakcji z zycia ocenily na 4,27 stena (16,73 — wynik surowy), natomiast respondentki, ktére
przebyly operacje oszczedzajgca w tym samym czasie osiagnely satysfakcje na poziomie
5,38 stena (20,13 — wynik surowy). Wystgpita zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05) za-
réwno w wyniku surowym, jak i w skali stenowej. W kazdym stwierdzeniu skali SWLS
kobiety po operacji oszcz¢dzajacej wyzej ocenily satysfakcje z zycia, niz osoby po amputa-
cji piersi. Wystapily zaleznodci istotne statystycznie mi¢dzy kobietami po mastektomii
i kobietami po operacji oszczg¢dzajacej, ktore przebyly operacj¢ w okresie od 2 do 5 lat
w stwierdzeniach pierwszym (p=0,017) i trzecim (p=0,029) skali SWLS.

Z publikacji wielu autoréw wynika, ze kobiety chore na raka piersi w obliczu ko-
niecznosci podjecia wyboru metody leczenia chirurgicznego najczesciej wybierajg mastek-
tomie [64,65,66]. W swoich badaniach Veronesi i wsp. [67] stwierdzili, ze czas dtugotrwale;j
przezywalnosci u kobiet po mastektomii i operacji oszcze¢dzajacej pier§ byl taki sam,
nie roznit si¢ ze wzgledu na rodzaj operacji.

Whioski:

1. Kobiety, ktére przebyly operacje oszczedzajacy piers osiggnely wysoka satysfakcje
z zycia, natomiast respondentki po wykonanej mastektomii mialy znacznie nizszy poziom
satysfakcji z zycia.

2. Czas, jaki uplyngl od wykonania operacji miat istotne statystycznie znaczenie dla
poziomu satysfakcji z zycia kobiet z rakiem piersi. Najwyzszy wynik w skali SWLS uzy-
skaty kobiety, ktore przebyly operacje w czasie powyzej 1 roku do 2 lat, natomiast kobiety,
u ktorych czas od wykonania zabiegu byt dhuzszy — wynidst od 2 do 5 lat ocenily satysfak-

cje z Zycia znacznie nizej.
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3. Kobiety, ktore przebyty operacj¢ oszczedzajaca piers ocenily satysfakcje z zycia wy-
zej anizeli kobiety, ktére miaty wykonana mastektomie, w kazdym z trzech analizowanych
przedzialéw czasowych. Najwyzszy wynik w skali stenowej — 6,73 - osiagnety kobiety, kt6-
re przebyly operacje oszczedzajaca w okresie powyzej 1 roku do 2 lat, a najnizej satysfakcje
z zycia ocenily respondentki, ktére mialy wykonang mastektomie w czasie powyzej 1 roku
do 2 lat — 4,08 stena.

4. Konieczne sg naukowe i praktyczne dzialania majace na celu poprawe satysfakcji
z zycia wobec kobiet po leczeniu chirurgicznym raka piersi. Dzialania te powinny by¢ skie-
rowane przede wszystkim do kobiet, ktére przebyly leczenie chirurgiczne w okresie od 2 do
5 lat. Ponadto szczeg6lnym wsparciem nalezy objgé kobiety po mastektomii wykonanej
w okresie powyzej 1 roku do 2 lat.

Kobieta z rozpoznaniem raka piersi wymaga dlugotrwatego i ztozonego procesu le-
czenia, rehabilitacji oraz opieki. Istotne znaczenie w szeroko rozumianej terapii ma mozli-
wie jak najszybsza akceptacja choroby przez kobiety. Skutkuje to pozytywnym nastawie-
niem do leczenia, zwigksza mozliwosci i umiejgtnosei zycia z chorobg, a tym samym wply-
wa pozytywnie na efekty leczenia. Akceptacja choroby jest wyrazem pogodzenia sie ze sta-
nem swojego zdrowia. Umozliwia faktyczng ocene wlasnej sytuacji zdrowotnej, przez
co motywuje do walki z chorobg [68,69,70,71].

Cipora E, Konieczny M. Sobieszczanski J. Acceptance of illness by women with breast
cancer. Annals of Agricultural and Environmental Medicine 2018:25(1):167-171 (IF 1,116,

MNiSW 20)

Celem pracy bylo okreslenie stopnia akceptacji choroby nowotworowej przez kobiety

leczone z powodu raka piersi.

Badania przeprowadzono na grupie 231 kobiet z rozpoznaniem raka pietsi, leczonych
w Podkarpackim O$rodku Onkologicznym w Brzozowie, w latach 2015-2016. Badania zo-
staly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego z zastosowaniem kwestionariusza
ankiety wlasnego autorstwa i standardowej Skali Akceptacji Choroby (AIS). Kwestiona-
riusz ankiety zostat wykorzystany w zakresie przyjetych w narzedziu danych demograficz-
nych i spotecznych badanych o0s6b. Skalg AIS dokonano oceny poziomu akceptacji choroby
przez respondentki. Ocene akceptacji przeprowadzono w oparciu o 5-stopniowa skale,
a ogllny zakres stopnia akceptacji miescil si¢ w skali od 8 do 40. Otrzymane wyniki badan
poddano analizie statystycznej, z wykorzystaniem Programu SPSS v.21.0.01. Za istotne
statystycznie przyjeto p <0,05. Srednia wieku badanych o0s6b wyniosta 56,23 lat
(SD=10,94). Dobér populacji do badan byl celowy. Kryteria zakwalifikowania do badan to
rozpoznanie raka piersi, nawigzanie logicznego kontaktu i uzyskanie zgody na udziat w ba-
daniach.

Srednia warto$é ogolnego wskaznika akceptacji choroby u badanych kobiet wyniosta
26,53 (SD=7,71, mediana=26), co oznaczalo $redni poziom akceptacji choroby w badane;j
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grupie. Liczbe punktéw w przedziale 20-29 uzyskala polowa respondentek (50,6%),
co §wiadczy o $rednim wyniku akceptacji choroby. Grupa 30,4% respondentek uzyskata
liczbe punktéw w przedziale 30-40, czyli wartosci, ktore oznaczajg wysoki poziom akcepta-
cji choroby. Niski poziom akceptacji choroby z punktacja 8-19 uzyskato 15,2% ogétu bada-
nych kobiet. W poszczegodlnych stwierdzeniach zawartych w skali, srednie wartoci stopnia
akceptacji choroby byly do siebie zblizone. Dokonano oceny zaleznosci mi¢dzy poziomem
akceptacji choroby w badanej grupie, a wybranymi czynnikami demograficznymi i spotecz-
nymi, tj. wiekiem, stanem cywilnym, miejscem zamieszkania, poziomem wyksztalcenia,
wykonywanym zawodem i zrédlem utrzymania.

Wyraznie wyzsze Srednie wartosci akceptacji choroby stwierdzono w subpopulacji
kobiet mlodszych, zaliczonych do grupy wieku 30-39 lat (29,37) i 40-49 lat (28,41) w po-
réownaniu do kobiet starszych, w przedziale wieku 50-59 lat (25,80) i 60-69 lat (25,49).
Wiek ujemnie korelowat ze $rednimi warto$ciami uzyskanymi w Skali AIS. Im starsza byta
kategoria wieku badanych kobiet, tym nizsza byla $rednia akceptacji choroby (p=0,018).

Kobiety, ktore byly aktywne zawodowo czgsciej akceptowaly swoja chorobe (28,10),
w pordéwnaniu do osdb niepracujacych (25,22). Wystapila zalezno$¢ istotna statystycznie
(p=0,005) w poziomie akceptacji choroby mig¢dzy grupg kobiet pracujgcych zawodowo,
a osobami utrzymujgcymi si¢ z emerytury pracowniczej i innych Zrédel niezarobkowych.
Zaw6d wykonywany to cecha, ktora nie wptynela znaczaco na stopiefi akceptacji choroby
w grupie badanych kobiet, ale nalezy podkresli¢, ze najnizsza srednia wartos¢ w skali AIS
dotyczyta pracownic biurowych (23,91), a najwyzsza warto$¢ w tej skali osiagnely kobiety
zaliczone do grupy specjalistow (27,82).

Wykonywany zawéd, miejsce zamieszkania, stan cywilny oraz wyksztalcenie respon-
dentek to czynniki, w przypadku ktorych nie odnotowano zaleznosci istotnych statystycznie
w zakresie stopnia akceptacji choroby w badanej grupie kobiet. Jednak dato si¢ zauwazy¢,
ze kobiety mieszkajgce w miastach osiggnely nieco wyzszy stopien akceptacji choroby, ani-
zeli mieszkanki wsi. Podobnie respondentki, ktore byly w zwiazku matzefiskim lub partner-
skim wykazywaly wyzszy poziom akceptacji choroby niz kobiety w pozostalych katego-
riach stanu cywilnego. Kobiety deklarujace wyzsze wyksztalcenie uzyskaly wyzszy stopief
akceptacji choroby, w poréwnaniu z badanymi zaliczonymi do nizszych kategorii wyksztal-
cenia.

Srednia warto$¢ ogoinego wskaznika akceptacji choroby w badanej grupie kobiet
z rozpoznaniem raka piersi wyniosta 26,53. Kaminiska i wsp. [72] w swoich badaniach
stwierdzili najwyzszy poziom akceptacji choroby u kobiet po radykalnej mastektomii i hor-
monalnej terapii adjuwantowej, a najnizszy u respondentek, ktore przebyly operacje oszcze-
dzajaca piers i chemioterapi¢. Slusarska i wsp. [73] w badaniach dotyczacych poziomu ak-
ceptacji choroby u chorych na chioniaki, stwierdzili srednig warto$¢ 20,61 poziomu akcep-
tacji. W badaniach Religioni i wsp. [74] z udziatem o0séb chorych na raka ptuc, prostaty
i okreznicy oraz raka piersi wykazano, ze najnizszy poziom akceptacji uzyskali pacjenci
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z rozpoznaniem raka phuc (23,17), znacznie wyzszy kobiety z rakiem piersi (28,46), a naj-
wyzszy pacjenci z rakiem prostaty (30,39). Te wyniki dowodza, ze poziom akceptacji cho-
roby nowotworowej moze by¢ zwiagzany z rodzajem nowotworu.

Whioski:

1. Badane kobiety uzyskaty $rednig warto$¢ ogdlnego wskaznika akceptaciji choroby
nowotworowej na poziomie 26,53, co oznacza $redni poziom akceptacji choroby.

2. Poziom akceptacji choroby nowotworowej zalezat od wieku badanych oséb i ich sy-
tuacji zawodowej. Kobiety milodsze uzyskaly wyzszy poziom akceptacji choroby,
W poréwnaniu do starszych. Wykazano, ze aktywnos¢ zawodowa byta znaczacym czynni-
kiem w osigganiu wyzszych wartosci w Skali AIS przez badane kobiety.

3. Miejsce zamieszkania respondentek, stan cywilny, poziom wyksztalcenia i rodzaj
wykonywanego zawodu nie mialy istotnego znaczenia dla stopnia akceptacii choroby nowo-
tworowej.

4. Z socjomedycznego punktu widzenia wyniki badaf nalezy uznaé za zadowalajace,
poniewaz liczba kobiet z wysokim poziomem akceptacji raka piersi byta ponad dwukrotnie
WwyZzsza niz tych, z niska akceptacjg choroby.

4.2.3. Oméwienie i znaczenie uzyskanych wynikéw badan w $wietle badan innych au-

torow

Prezentowane wyniki badan dotycza wybranych cech w zakresie zdrowotnych i spo-
tecznych probleméw kobiet z rozpoznaniem raka piersi. Dokonano analizy epidemiologicz-
nej w zakresie zachorowalnosci i umieralnosci kobiet na raka piersi w Europie i w Polsce,
znaczenia badan przesiewowych jako elementu profilaktyki raka piersi, problemu opOZnien
w leczeniu i wybranych uwarunkowar zycia kobiet z rozpoznanym rakiem piersi.

W Europie wystgpuje systematyczny wzrost zachorowan na raka piersi u kobiet,
zréznym wskaznikiem zapadalno$ci i $miertelnosci w poszezegdlnych krajach. Jedne
z wyzszych wspotczynnikéw zachorowalnosci stwierdzono w Finlandii, Francji, Szwecji
i Norwegii, ale w tych panstwach w ostatnim okresie nastapito obnizenie o okolo 20-30%
wspétczynnika $miertelnoscei z powodu raka piersi. Natomiast w Polsce przy wskaznikach
zachorowalnosci znacznie nizszych, $miertelno$é utrzymuje si¢ na podobnym poziomie
[5,16]. Wzgledne przezycia 5-letnie kobiet z rozpoznaniem raka piersi w Polsce w kazdej
grupie wieku sg nizsze niz $rednia w krajach Europy [10,14]. Przyczyn takiej sytuacji moze
by¢ wiele, zaleznych i niezaleznych od chorej osoby czynnikéw. Miedzy innymi sg to: nie-
zadowalajgce monitorowanie stanu zdrowia chorych po zakoficzonym leczeniu, ogranicze-
nia w dostgpnosci do leczenia i opieki onkologicznej, a takze postawa w zakresie wyboréw
zachowan zdrowotnych samych kobiet. U Polek rak piersi jest najczesciej rozpoznawany w
wieku 50-69 lat, co moze wynika¢ z tego, ze w tym przedziale wieku kobiety objete
sg programem profilaktycznym. Nalezy rdéwniez podkreslié, ze wzrasta liczba kobiet

w miodszych grupach wieku z rozpoznaniem raka piersi. Najnizsze przezycia zaréwno
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w Polsce, jak i w krajach Europy dotycza kobiet w wieku 75 lat i powyzej. Moze to by¢
miedzy innymi wynik wystgpowania wielochorobowosci zwigzanej z wiekiem i niewystar-
czajacej opieki w $rodowisku nad ta grupa ludnosci. Sytuacja taka stanowi podstawe
do systematycznego wprowadzania gruntownych teoretycznych i praktycznych zmian
w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtdérnej raka piersi.

Planowanie dzialan profilaktycznych powinno opiera¢ si¢ na rzetelnie prowadzonych
retrospektywnych i prospektywnych badaniach epidemiologicznych, w celu rozpoznawania
najczesciej wystepujacych potrzeb zdrowotnych i spotecznych. Monitorowanie sytuacji epi-
demiologicznej w zakresie raka piersi daje takze mozliwosci identyfikacji czynnikéw wska-
zujacych na przyczyne lub przyczyny wzrostu zachorowan wsréd kobiet na ten nowotwor.
Wiedza taka jest niezbedna do realizacji ukierunkowanych dziatan, poprawiajacych efek-
tywno$¢ leczenia kobiet z rozpoznaniem raka piersi.

Z analizy dostepnych danych statystycznych dotyczacych zachorowan na raka piersi
u kobiet w Polsce w latach 2001-2011 wynika, Ze wystapila wyrazna tendencja wzrostowa
liczby zachorowan w poszczeg6lnych latach. Tak duzy wzrost rozpoznan raka piersi mogl
by¢ spowodowany faktycznym wzrostem liczby zachorowar, ale réwniez moglo to wynika¢
z postepu w medycynie, ktéry przetozyl si¢ na lepsze mozliwosci diagnostyczne w zakresie
wezesnego wykrywania nowotworéw [75]. Wdrozony w Polsce do realizacji od 2006 roku
skrining mammograficzny oraz coraz lepsze metody edukacji zdrowotnej maja wplyw
na podnoszenie $wiadomosci kobiet w zakresie znaczenia wczesnej diagnostyki dla sku-
tecznosci leczenia.

W badaniach wiasnych stwierdzono, iz liczba zgonéw z powodu raka piersi w Polsce
w latach 2001-2011, w poréwnaniu do liczby zachorowan byta wysoka, a jednoczesnie od-
setek zgonéw wzrastal wraz z wiekiem kobiet. Jednoczesnie zwraca uwagg fakt,
ze u dziewczgt i mlodych kobiet wystapity zachorowania na raka piersi, a w przedziale wie-
ku 15-24 lata zgony stanowily 10,32% w stosunku do liczby zachorowan w tej grupie wie-
ku. Moze to wskazywa¢ na konieczno§¢ wzmacniania czujnosci onkologicznej wobec mlo-
dych kobiet, a nawet dziewczgt oraz intensyfikacji dzialan profilaktycznych skierowanych
do os6b nieobjetych programem skriningowym.

Profilaktyka raka piersi u kobiet w aktualnej sytuacji epidemiologicznej dotyczacej
tego nowotworu ma szczegdlne znaczenie i wymaga nowoczesnych i skutecznych rozwia-
zan. Istotg profilaktyki pierwotnej jest prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia, ktory pole-
ga m.in. na kontroli stresu, stosowaniu zbilansowanej diety, regularnej aktywnosci fizycz-
nej. Szkiela i wsp. [24] w swoich badaniach dowiedli, ze regularmne ¢wiczenia ruchowe
zmniejszaja ryzyko zachorowania na raka piersi az o okoto 30-40% [30]. Istotg profilaktyki
wtornej jest stosowanie metod wspomagajacych wezesne rozpoznawanie raka piersi. Polski
Komitet Zwalczania Raka i American Cancer Society (ACS) w schemacie wczesnego wy-
krywania raka piersi wyszczegolniaja przede wszystkim: samobadanie piersi, badanie lekar-

skie i mammografie [18]. Mammografia, jako badanie przesiewowe spelnia swoje zadania,
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jesli obejmuje znaczng czes¢ populacji zagrozonej wystapieniem raka, jest wykonana zgod-
nie ze standardami, a jej jakos¢ i skuteczno$¢ sg monitorowane [24].

W oparciu o analizg¢ wynikéw z realizowanych w Polsce badan skriningowych w la-
tach 2007-2012 w ramach programu wczesnego wykrywania raka piersi stwierdzono,
ze przesiew w znacznym stopniu przyczynit si¢ do zdiagnozowania u niektérych kobiet raka
piersi, w jego przedinwazyjnym stadium [76]. Problemem s3 bledne ujemne wyniki mam-
mografii, ktére szacuje si¢ na 3% do 30% [18,28,77]. Pomimo tego mammografia jest jedy-
nym badaniem skriningowym o potwierdzonym wplywie na obnizenie umieralnosci z po-
wodu raka piersi [77].

W badaniach Dziubak i wsp. [78] najczestszym powodem korzystania z badania
mammograficznego byta dbato$¢ kobiet o wlasne zdrowie (70,0%). Z tej grupy niemal po-
lowa respondentek (47,1%) przebyla badanie mammograficzne w ramach skriningu [78].
Koper i wsp. [79] w swoich badaniach stwierdzili, iz 88,0% kobiet wykonywato samobada-
nie piersi, w tym 49,0% realizowalo je systematycznie, co miesiac.

Efektywnos¢ leczenia kobiet z rozpoznaniem raka piersi w duzym stopniu zalezy
od czasu, ktéry uplynat od postawienia diagnozy do podjecia leczenia. W pismiennictwie
optymalne kryterium czasowe stanowi okres jednego miesiaca od realizacji pierwszej kon-
sultacji lekarskiej do rozpoczecia leczenia [35,36]. W badaniach whasnych za kryterium
opdznien w leczeniu kobiet z rakiem piersi przyjeto okres, co najmniej 1 miesiaca od odby-
cia pierwszej konsultacji onkologicznej, do podjecia leczenia. Stwierdzono, ze op6znienia
w leczeniu dotyczyty 62,8% respondentek, a sredni czas oczekiwania na rozpoczecie lecze-
nia w tej grupie wyni6st 12,6 tygodnia. Najczestszg przyczyng opbznieri w leczeniu w opinii
ponad trzeciej czeéci badanych byt lek przed rozpoznaniem choroby nowotworowej
(36,4%). Do kolejnych, tak samo czgsto wystepujacych przyczyn nalezaty dhugi czas ocze-
kiwania na badania specjalistyczne (10,0%) i dhugie oczekiwanie na wyniki badar (10,0%).
Grupa kobiet bez op6znieri czasu w rozpoczeciu leczenia stanowita 37,2% ogéhy badanych.
Ukwenya i wsp. [80] w badaniach wykonanych wéréd afrykanskich kobiet, stwierdzili,
ze tylko u dziesigtej (10,8%) czegsci chorych, leczenie raka piersi zostato podjete w czasie
1 miesigca od wystgpienia objawéw. Dla grupy kobiet bez op6znien w badaniach wlasnych
oczekiwanie na wdrozenie procedur leczniczych trwalo $rednio 2,3 tygodnia. Sredni czas
oczekiwania na rozpoczecie leczenia dla wszystkich badanych wyniést 7,5 tygodnia. Gro-
decka-Gazdecka i wsp. [38] w swoich badaniach stwierdzili, iz $redni czas opézniefi w roz-
poznawaniu i leczeniu raka piersi zwigzany z postawami pacjentek wyniést 3,6 tygodnia.
Unger-Saldafia i wsp. [36] w badaniach przeprowadzonych w Meksyku wykazali, ze $redni
czas opozniei w leczeniu wynidst az 7 miesiecy. Tylko 15,0% respondentek miato rozpo-
znanego raka piersi w I Jub II stadium choroby, natomiast u 48,0% kobiet w momencie roz-
poznania stwierdzono III i IV stadium nowotworu.

Nalezy podkresli¢, Ze w badaniach wlasnych op6znienia najczesciej dotyczyly kobiet
w wieku 70 lat i powyzej, ale réwniez obejmowaly az 52,9% kobiet w wieku 30-39 lat.
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Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy wiekiem respondentek a wystgpowa-
niem opéznieri w leczeniu raka piersi (p=0,014). Partridge i wsp. [43] w swoich badaniach
dowiedli, iz mtody wiek kobiet nie byt zwigzany z wystgpowaniem op6znien w diagnostyce
raka piersi, ale mial zwigzek z wyzszym stopniem zaawansowania procesu rozrostu nowo-
tworowego.

W badaniach wlasnych op6Znienia w leczeniu najczesciej dotyczyly kobiet zamiesz-
katych na wsi i w malym miescie. Odmienne wyniki uzyskali w swoich badaniach Jassem
i wsp. [15], ktorzy dowiedli, iz opdznienia czgéciej dotyczyty kobiet zamieszkatych w wigk-
szych miastach. Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz w badaniach wlasnych praca zawodowa
kobiet miata zwigzek z opdznieniami w leczeniu. Opoznienia stwierdzano czgsciej u osob
aktywnych zawodowo anizeli u kobiet niepracujacych. Podobnie w badaniach zespotu Jas-
sem i wsp. [15] stwierdzono, ze op6znienia w leczeniu z winy pacjentek réwniez czesciej
dotyczyty kobiet aktywnych zawodowo.

Z wielu badan wynika, ze podstawowe znaczenie w osiaganiu dobrego poziomu
zdrowia ma jako$¢ zycia. Zagadnienie jakosci zycia jest obszarem dzialan nie tylko dla psy-
chologéw, socjologéw, ale réwniez dla lekarzy i pielggniarek. Pomiar jakoci Zycia najcze-
$ciej dotyczy rodzajow zachowan okreslanych, jako prozdrowotne i antyzdrowotne. Tego
rodzaju wiedza stanowi zrodlo informacji o rodzajach potrzeb chorych niezbednych dla za-
pewnienia im profesjonalnej opieki [49]. W badaniach whasnych kobiety po mastektomii
dokonaly samooceny jakosci zycia wedtug 4-stopniowej skali, zgodnie z ktéra ponad poto-
wa respondentek ocenila swojg jako$¢ zycia na poziomie dostatecznym, a blisko 173 na po-
ziomie dobrym. Musial i wsp. [48] w swoich badaniach réwniez dokonali oceny jakosci
zycia odczuwanej przez kobiety po mastektomii, ale poshuzyli sig 10-stopniowg skalg nume-
ryczng. W tym badaniu najwiecej respondentek okreslito swoja jakos¢ zycia na 6 poziomie
skali. W badaniach wlasnych wykazano, ze wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania, po-
ziom wyksztalcenia nie réznicowaly istotnie statystycznie samooceny jakosci zycia kobiet
po mastektomii. Natomiast w badaniach Musiat i wsp. [48] stwierdzono, ze jakos¢ zycia
kobiet po amputacji piersi byta zwigzana z wiekiem. Kobiety mlodsze lepiej oceniaty jakos¢
swojego zycia niz kobiety starsze. Ponadto aktywnos$¢ zawodowa w sposéb istotny staty-
stycznie determinowala jako$¢ zycia — osoby aktywne zawodowo mialy wyzszg jakos¢ zy-
cia. W badaniach wlasnych w opinii respondentek mastektomia wplyneta znaczaco na ja-
ko$é ich zycia, co skutkowalo pogorszeniem stanu zdrowia. Podobnie w badaniach Zegar-
skiego i wsp. [81] stwierdzono, ze ogdlna jakos¢ zycia kobiet po mastektomii ulegta pogor-
szeniu. W badaniach wlasnych wystapil zwigzek miedzy samooceng przez kobiety stanu
zdrowia, samooceng satysfakcji z zycia i samoocena jakosci zycia. Respondentki, ktore
swoj stan zdrowia ocenily w wyzszych kategoriach, osiagnely réwniez wyzszy poziom
w samoocenie satysfakcji z zycia. W skali Karnofsky’ego w badaniach wlasnych kobiety
po mastektomii uzyskaly wynik 68,8 co oznacza, ze byly samodzielne w wykonywaniu

czynnosci samoobstugowych, ale jednoczesnie nie miaty pelnej zdolnosci do wykonywania
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pracy. W badaniach Pacian i wsp. [82] przedstawiajacych sytuacje zawodowa Amazonek
stwierdzono, iz blisko 42% kobiet po usunieciu piersi nie powrdcito do pracy zawodowe;.
Ponadto wykazano, ze ponad polowa badanych uznata swoja obecna aktywno$é zawodowa
za bardziej ograniczong w poréwnaniu do okresu przed operacja. Sytuacja ta wskazuje
na pogorszenie jakosci zycia w obszarze aktywnosci zawodowej kobiet po mastektomii.

Z badan wielu autor6w wynika, ze nie tylko rozpoznanie raka piersi, ale réwniez
przebyta mastektomia, jako rodzaj zastosowanego leczenia chirurgicznego wplywa na funk-
cjonowanie kobiet w Srodowisku i jakos¢ ich zycia [48,81,83]. W badaniach wlasnych do-
konano analizy samooceny ogélnego stanu zdrowia i stanu zdrowia psychicznego przez
kobiety, ktére poddane byly leczeniu chirurgicznemu z powodu raka piersi. W opinii 43,0%
respondentek ich ogélny stan zdrowia byt dobry, natomiast 39,7% kobiet ocenito ogllny
stan swojego zdrowia na poziomie dostatecznym. Najwieksza grupa kobiet (43,0%) stan
swojego zdrowia psychicznego ocenila na poziomie dostatecznym, niewiele mniejsza grupa
(38,0%) na poziomie dobrym. Musiat i wsp. [48] wykazali, ze kobiety po mastektomii naj-
lepiej funkcjonowaty w obszarze fizycznym, natomiast najnizsza jakosé zycia stwierdzono
w zakresie funkcjonowania psychicznego. W badaniach wiasnych stwierdzono ponadto r6z-
nice w samoocenie stanu zdrowia w zaleznosci od rodzaju interwencji chirurgicznej. Kobie-
ty po amputacji piersi czgéciej ocenialy stan swojego zdrowia w nizszej kategorii, anizeli
respondentki po operacji oszczgdzajacej pierS. Mroczek i wsp. [52] w swoich badaniach
dowiedli, ze na samooceng stanu zdrowia kobiet po amputacji piersi miat wplyw lek o zycie
i poczucie straty po odjetej piersi. W badaniach wiasnych w opinii zdecydowanej wigkszo-
sci respondentek zastosowany zabieg operacyjny miat wplyw na obnizenie poczucia kobie-
cosci (75,2%) oraz obnizenie poziomu zadowolenia z wygladu wiasnego ciata (68,6%).
W badaniach Musial i wsp. [48] u znacznie mniejszej grupy kobiet (30,0%) po amputacji
piersi stwierdzono obnizone poczucie kobieco$ci. Podobnie w badaniach Groszek i WSp.
[84] wykazano, iz mastektomia miata niekorzystny wptyw na stan fizyczny i emocjonalny
kobiet. Roctawska [85] w swoich badaniach stwierdzila, ze kobiety przed amputacja piersi
byty zadowolone z zycia i gotowe do dziatania, a po uplywie 3 miesiecy od wykonania ma-
stektomii miaty nastroje depresyjne, byly wycofane i zalgknione. W badaniach tych zwré-
cono réwniez uwage na zwigzek jakosci Zycia kobiet po mastektomii ze stanem zdrowia.
Zdonczyk oraz Zegarski i wsp. w swoich badaniach wskazali na zaleznosé jakosci zycia
od rodzaju operacji chirurgicznej, stwierdzajac, iz im bardziej doszczetna operacja, tym
nizsza byla jako$¢ zycia [53,81].

Satysfakcja z zycia okreslana réwniez, jako zadowolenie z zycia jest istotnym elemen-
tem swiadczacym o efektywnosci leczenia i kondycji psychicznej osoby chorej. W bada-
niach wiasnych satysfakcja z zycia kobiet chorych na raka piersi wyniosta 20,67, co oznacza
przecigtny poziom. Wyzszy wynik satysfakeji z zycia, ktéry wynosit 23,2 uzyskaly kobiety
z rakiem piersi w badaniach Tate i wsp. [57], natomiast znacznie nizszy — 18,8 kobiety
w czasie chemioterapii i leczenia operacyjnego w badaniach Koc i wsp. [86]. W badaniach
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wlasnych poziom satysfakcji byl zalezny w sposob istotny statystycznie od wieku oraz
miejsca zamieszkania badanych, natomiast stan cywilny, poziom wyksztatcenia, aktywnos¢
zawodowa oraz warunki materialne nie réznicowaty w sposob znamienny statystycznie ba-
danej grupy kobiet. Bai i wsp. [56] wykazali, ze satysfakcja z zycia kobiet z rakiem piersi
byla istotnie zalezna od miejsca zamieszkania, wieku, wykonywanego zawodu, statusu ma-
terialnego, cech charakteru, ogdlnego stanu zdrowia i relacji interpersonalnych. W bada-
niach wlasnych takze potwierdzono zalezno$¢ satysfakeji z zycia od wieku i miejsca za-
mieszkania badanych oséb. W przywotanych juz wyzej badaniach Bai i wsp. [56], autorzy
wykazali rowniez, ze kobiety zamieszkale w mniejszych miastach mialy wyzszy poziom
satysfakcji z zycia w poréwnaniu do kobiet zyjacych w miastach wigkszych. Kobiety star-
sze, tj. w wieku 55 lat i wiecej, miaty wyzszy poziom satysfakcji z zycia niz pacjentki mtod-
sze. Ponadto kobiety z wyuczonym zawodem i wyzszym statusem materialnym miaty wigk-
sza satysfakcje z zycia w poréwnaniu do kobiet bez zawodu, o gorszym statusie material-
nym. Kobiety, ktére mialy dobre relacje interpersonalne i dobry ogélny stan zdrowia miaty
wyzszy poziom satysfakcji z zycia. W badaniach wiasnych nie stwierdzono zaleznosci mig-
dzy satysfakcja z zycia a stanem cywilnym kobiet, ich statusem materialnym, poziomem
wyksztatcenia oraz aktywnosciag zawodowa. Poziom satysfakcji z zycia kobiet z rozpozna-
niem raka piersi, jak wynika z badan wielu autoréw, jest determinowany réwniez przez inne
czynniki [60,61,87,88]. Malicka i wsp. [87] w swoich badaniach stwierdzili, ze w grupie
Amazonek uczestniczacych w wycieczkach krajoznawczych satysfakcja z zycia wyniosta
20,31, wéréd kobiet bioracych udzial w zajeciach tanecznych 22,0, a u kobiet, ktére
nie uczestniczyty w takich formach aktywnosci satysfakcja z zycia wyniosta 17,96 1 17,58
w wyniku surowym. Létzke i wsp. [88] dowiedli istotny statystycznie wzrost satysfakcji
z zycia u kobiet po uplywie 3 miesigcy od zakonczenia ¢wiczen fizycznych. Natomiast
nie zaobserwowano wzrostu satysfakcji z zycia bezposrednio po zakonczeniu ¢wiczen.

Rodzaj zastosowanego leczenia chirurgicznego ma wplyw na poziom zadowolenia
z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi. W badaniach wlasnych stwierdzono, ze respon-
dentki, ktore przebyly operacje oszczedzajaca piers mialy wyzszy poziom satysfakeji z zy-
cia anizeli kobiety po operacji radykalnej (6,30 wobec 4,73 stena). Podobne wyniki w swo-
ich badaniach osiggneli Han i wsp. [89], ktorzy dowiedli, iz kobiety po operacji oszczgdza-
jacej pier§ mialy wyzszy poziom satysfakcji z zycia w poréwnaniu do kobiet po mastekto-
mii. Réwniez He i wsp. [90] stwierdzili zalezno$¢ miedzy rodzajem wykonanej operacji
chirurgicznej, a satysfakcjg z zycia kobiet leczonych z powodu raka piersi — kobiety po ope-
racji oszczedzajacej pier$ mialy wyzszy poziom satysfakcji z zycia niz kobiety po mastek-
tomii i/lub rekonstrukcji piersi.

W badaniach wiasnych poziom satysfakcji z zycia kobiet po leczeniu chirurgicznym
z powodu raka piersi byt zalezny od czasu, jaki uptynat od wykonania operacji. Najwyzszga
satysfakcje z zycia wynoszaca 6,09 stena (21,87 wynik surowy) mialy kobiety, u ktorych
operacje¢ wykonano w okresie powyzej 1 roku, ale nie duzszym niz 2 lata. Natomiast naj-
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nizszy poziom satysfakcji wynoszacy 4,65 stena (17,91 wynik surowy) miaty te kobiety,
ktére przebyly operacje w okresie od 2 do 5 lat wstecz. Pacjentki, u ktérych czas od leczenia
chirurgicznego byl najkrétszy - do 1 roku, ocenily satysfakcje na 5,68 stena (20,85 wynik
surowy). Zaobserwowano réwniez réznice istotne statystycznie w poszczeg6lnych stwier-
dzeniach skali SWLS z uwzglednieniem czasu, jaki uptynat od wykonania operacji piersi.
W badaniach Szczepanskiej-Gieracha i wsp. [951] satysfakcja z zycia w grupie kobiet, ktére
mialy wykonang operacja chirurgiczng w okresie do 5 lat wstecz wyniosta 17,9 (SD = 4,0,
a w grupic kobiet, ktore taka operacje miaty W czasie dhuzszym niz okres 5 lat wstecz wy-
niosta 20.2 (SD =5,2).

Olsson i wsp. w swoich badaniach dowiedli, ze u kobiet miesige po przebytej operacji
chirurgicznej piersi, zadowolenie z zycia zwigzane bylo z aktualnym stanem zdrowia
i wsparciem spolecznym [92]. Moze to wskazywaé na znaczenie otrzymanego wsparcia
w chorobie i znaczenie stanu zdrowia dla odczuwanego poziomu satysfakcji z zycia.

Klassen i wsp. [93] wykazali, ze operacja i wyglad piersi po operacji stanowia czZyn-
nik obniZajacy poziom zadowolenia kobiet w zakresie: ogdlnego wyniku operacii, samopo-
czucia psychospolecznego, zycia seksualnego, a takze satysfakcji z opieki.

Czynnikiem istotnie wplywajacym na jako$¢ zycia pacjentek z rakiem piersi jest po-
ziom akceptacji choroby, ktéra umozliwia obiektywna ocene stanu wilasnego zdrowia,
a takze mobilizuje pacjentke do radzenia sobie w chorobie [94]. Srednia wartosé ogolnego
wskaznika akceptacji choroby nowotworowej u kobiet z rakiem piersi w badaniach wia-
snych wyniosta 26,53. Podobne wyniki przedstawili Lewandowska-Abucewicz i wsp. —
26,8 [95], nieco nizszy — 25,82 Luczyk i wsp. [69]. Wyzszy wynik — 28,46 uzyskali w ba-
daniach Religioni i wsp. [74].

W badaniach wlasnych wiek respondentek ujemnie korelowat ze $rednimi wartoscia-
mi otrzymanymi w skali AIS. Im mlodsza byla kobieta, tym wyzszy byt u niej poziom ak-
ceptacji choroby. Najwyzsza warto$¢ w skali AIS - 29,37 osiggnely kobiety najmlodsze
w przedziale wieku 30-39 lat, a najnizsza - 25,04, kobiety w wieku 70 lat i wiecej. W bada-
niach Luczyk i wsp. [69] réwniez wyzszy poziom akceptacji choroby uzyskaly kobiety
miodsze (26,04) niz starsze (25,68), ale réznica ta byta niewielka i nie cechowala jej zalez-
no$¢ istotna statystycznie. Z badan Pawlik i Kaczmarek-Borowskiej [68] wynika, ze na po-
ziom akceptacji choroby nie miat znaczenia wiek respondentek.

Kobiety pozostajgce w zwigzkach malzenskich lub zwigzkach partnerskich w wyz-
szym stopniu akceptowaly swojg chorobe anizeli respondentki z pozostatych kategorii stanu
cywilnego. Odwrotna sytuacja zostata wykazana w badaniach Euczyk i wsp. [69], w ktorych
osoby zyjace samotnie miaty wyzszy poziom akceptacji, niz pozostajace w zwiazku mat-
zenskim. W badaniach wiasnych kobiety aktywne zawodowo osiagnely WYZSzy poziom
akceptacji niz niepracujace (28,10 wobec 25,22). Praca zawodowa i uzyskiwane dochody
moga mie¢ znaczenie W osigganiu lepszego statusu materialnego. W badaniach przeprowa-
dzonych przez Czerw i wsp. [96] wsr6d pacjentek z rakiem piersi stwierdzono, ze stopien
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akceptacji zalezal od sytuacji materialnej respondentek. Im wyzsze byly dochody badanych,
tym wyzszy byl stopien akceptacji choroby. Podobne wyniki w swoich badanach uzyskali
Chen i wsp. [97].

Przeprowadzone badania wiasne i wyniki badan innych autoréw wskazujg na potrzebg
prowadzenia dalszych programéw badawczych, poszukiwania zgodnosci z jednoczesnym
podkreslaniem odmiennos$ci uzyskanych wynikéw w celu poprawy sytuacji epidemiolo-
gicznej, profilaktyki i funkcjonowania kobiet z rakiem piersi w srodowisku Zycia.

4.2.4. Implikacje praktyczne w §wietle przeprowadzonych badani

Sytuacja epidemiologiczna kobiet w zakresie raka piersi jest bardzo niepokojaca.
We wszystkich krajach Europy wystepuje systematyczny wzrost zachorowalnosci. W po-
szczegdlnych panstwach wskazniki epidemiologiczne pod wzgledem zachorowalnosci
i $émiertelno$ci z powodu raka piersi sg zréznicowane. Konieczne jest monitorowanie sytua-
cji epidemiologicznej i poszukiwanie jej przyczyn. Przyczyny powstawania raka piersi na-
dal nie s3 w peti znane, ale istnieje wiele zidentyfikowanych czynnikéw, ktére zwigkszajg
ryzyko wystgpienia choroby. Wynika to z wielu badan przeprowadzonych w kraju i za gra-
nica, ktére dowodza, ze na aktualnym poziomie wiedzy medycznej w omawianym zakresie
najwazniejsza jest jako$¢ postepowania w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki. Takze
wlasne wyniki badan wskazujg na konieczno$¢ planowania dziatah zmierzajacych do po-
prawy skutecznosci profilaktyki, w tym opracowywania programéw edukacyjnych oraz ich
realizacji w celu obnizenia zachorowalnosci i umieralnoéci kobiet z powodu raka piersi.

Liczba zgonéw z powodu raka piersi znacznie przewyzszajaca wskazniki zachorowal-
nos$ci w grupie kobiet w wieku 70 lat i powyzej wskazuje na koniecznos¢ wprowadzenia
bezptatnych badan profilaktycznych w kierunku raka piersi w grupie kobiet starszych - nie-
objetych badaniami skriningowymi. Wystgpowanie zachorowan i zgonéw u mtodych ko-
biet, a nawet dziewczat wskazuje na konieczno$§¢ wzmocnienia czujnosci onkologicznej,
szczegdlnie w grupie wieku 15-49 lat. Nalezy wiaczy¢ w te dziatania lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej i medycyny pracy, poniewaz obejmujg swojg opieka znaczng grupg ko-
biet w tym przedziale wieku. Zréznicowanie regionalne takze wymaga dalszego prowadze-
nia badan epidemiologicznych z uwzglednieniem czynnikéw, ktére mogly przyczyniac
sie do wzrostu zachorowalnosci i umieralnosci z powodu raka piersi.

Analiza dynamiki zachorowan na raka piersi w Polsce w okresie 10 lat zobrazowata
problem wystepowania tego nowotworu u kobiet, ktéry wymaga wieloptaszczyznowych
rozwigzan, z uwzglednieniem takich cech jak wiek, poziom wyksztatcenia, miejsce za-
mieszkania, czy zréznicowanie terytorialne (regionalne). Badanie potrzeb wyrazonych
i niewyrazonych oraz ich realizacja jest najlepszym sposobem poprawy stanu zdrowia 1 ja-
kosci zycia nie tylko kobiet chorych z rakiem piersi, ale i 0s6b zdrowych. Wigkszos¢ po-
trzeb ogranicza sie do realizowania programéw w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki.

Zakresy edukacji zdrowotnej spoleczenstwa, a raczej grup spolecznych podzielonych
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ze wzgledu na gléwne cechy demograficzne i spoleczne sa okreélane poprzez badania epi-
demiologiczne i przez specjalistéw w dziedzinie zdrowia publicznego.

Szczegblnie wazne sg dziatania promocyjne i profilaktyczne w zakresie obnizania za-
padalnosci na raka piersi. Podstawowe znaczenie ma tu realizowanie badan mammograficz-
nych o charakterze przesiewowym, ktére bardzo czgsto nie sg doceniane przez same kobie-
ty. Niski udzial kobiet w tym badaniu stanowi m.in. czynnik opéznierr w zglaszalnosci ko-
biety do lekarza, ktéra zachorowata na raka piersi. Przedstawienie i ocena wynikéw z reali-
zacji badan skriningowych sktania do podjecia modyfikacji programéw profilaktycznych,
ktorych celem jest ostabienie lub wyeliminowanie czynnikéw ryzyka zachorowania
i wzmacniania czynnikéw chronigcych. Promowanie zachowan prozdrowotnych, w tym
edukowanie kobiet w zakresie techniki i systematyczno$ci samobadania piersi, korzystania
z badania lekarskiego, udziatu w badaniach przesiewowych daje szansg na poprawe sytuacji
zdrowotnej kobiet. Bardzo waznym elementem tej edukacji jest przekonywanie kobiet
o0 znaczeniu mammografii dla wczesnego rozpoznania raka piersi. Majac na uwadze,
ze edukacja zdrowotna prowadzona od najmtodszych lat buduje kulture zdrowia nalezy nia
obja¢ dzieci i mlodziez, na przyktad poprzez wigczenie do programéw nauczania obowigz-
kowych przedmiotéw w tym zakresie. Waznym elementem efektywnosci edukacji jest sto-
sowanie nowoczesnych i skutecznych metod oraz form jej realizacji, zwlaszcza w $rodowi-
sku zycia. Kobiety nalezy wdraza¢ do samoopieki i §wiadomego korzystania z badan profi-
laktycznych w kazdym wieku.

Rozpoznanie raka piersi jest sytuacja trudng dla kazdej kobiety i jej najblizszych, gdyz
zaburza funkcjonowanie w kazdej dziedzinie zycia. Stopiei zaawansowania choroby, czas
od rozpoznania do podjecia leczenia, planowanie i realizacja terapii, udzielane wsparcie,
system monitorowania stanu zdrowia po zakoriczonym leczeniu, to jedne z wielu czynnikow
rzutujgcych na skutecznosé leczenia i poziom codziennego funkcjonowania kobiet w sro-
dowisku. Identyfikacja przyczyn i czasu opdznien w leczeniu kobiet z rozpoznaniem raka
piersi oraz czynnik6w demograficznych i spolecznych, ktére maja wplyw na wystepowanie
opdznien o réznie dlugim czasie, to kolejny element niezbedny do poprawy sytuacji kobiet
zrakiem piersi. Przeprowadzone badania potwierdzily, ze opéznienia w leczeniu kobiet
chorych na raka piersi s3 powaznym problemem, poniewaz dotyczyly wickszosci badanych
0s0b. Przyczyna op6znien w postgpowaniu leczniczym byl najczesciej lek przed rozpozna-
niem nowotworu. Wskazuje to na potrzebg poszukiwania skutecznych strategii w opanowa-
niu leku, moze temu sthuzy¢ wsparcie psychologiczne i edukacja kobiet oparta na rzetelnej
wiedzy, obalajgca mity dotyczace raka piersi. Szczeg6lne oddziatywania powinny by¢ skie-
rowane do kobiet w przedziale wieku 40-59 lat, a nastepnie do kobiet najstarszych, tj.
w wieku 70 lat i powyzej. Nalezy skoncentrowaé rowniez wsparcie zmniejszajace ryzyko
wystepowania opoznieft wéréd kobiet niebgdacych w zwiazkach oraz wéréd kobiet aktyw-
nych zawodowo, poniewaz tych grup najczesciej dotyczyly opéznienia w leczeniu.
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Z badan wynika, ze leczenie chirurgiczne, ktore jest podstawowa metodg leczenia ra-
ka piersi wptywa na jako$¢ zycia kobiet. Nalezy monitorowaé funkcjonowanie kobiet
w czasie leczenia i po jego zakonficzeniu, poniewaZ na tej podstawie mozna oceni¢, a w razie
potrzeby poprawiaé funkcjonowanie biopsychospoteczne kobiet z rozpoznaniem raka piersi.

Satysfakcja z zycia kobiet z rozpoznaniem raka piersi jest istotnym elementem efek-
tow leczenia. Jest determinantem jakosci zycia i mobilizuje kobiety do pokonywania trud-
nosci wynikajacych z choroby. W celu poprawy satysfakcji z zycia kobiet z rakiem piersi
nalezy skierowaé dzialania gtéwnie do 0s6b zamieszkalych na wsi i kobiet w wieku powy-
zej 45 roku zycia. Dzialania dotyczace satysfakcji z zycia powinny by¢ skupiane szczeg6l-
nie na kobietach po przebytym leczeniu chirurgicznym z powodu raka piersi, ktére mialy
wykonang operacje w okresie od 2 do 5 lat wstecz. Nalezy réwniez skoncentrowa¢ dziatania
kierowane do kobiet, ktore przebyly mastektomie, a czas od wykonania amputacji piersi
wynosit od 1 roku do 2 lat.

Istotnym elementem efektywnosci leczenia kobiet z rozpoznaniem raka piersi jest po-
ziom akceptacji choroby. Wzmocnienia akceptacji choroby wymagajg wszystkie kobiety
chore na raka piersi. Jednak szczegdlne dziatania powinny by¢ skierowane wobec kobiet
najstarszych, tj. w wieku 70 lat i powyzej, nastgpnie w wieku 50-69 lat oraz wobec kobiet
nieaktywnych zawodowo, a takze tych, ktére nie sa w zwigzku.

Samoocena stanu zdrowia kobiet po leczeniu chirurgicznym z powodu raka piersi sta-
nowi okreslenie wlasnych odczu¢ wynikajgcych z choroby i leczenia. Z uwagi na fakt,
ze kobiety wigzaly przebyty zabieg z wystepowaniem zaburzen w sferze psychicznej, nale-
zy wobec tej grupy kobiet skupi¢ si¢ na dzialaniach majacych na celu poprawe poczucia
kobiecosci, zadowolenia z wlasnego ciata oraz poprawe poczucia wlasnej wartosci. Szcze-
gblnego wsparcia wymagaja kobiety po przebytej mastektomii. Ponadto obawy kobiet doty-
czyly nasilenia problemoéw zdrowotnych, ktére ograniczaly niemal wszystkie pacjentki
w codziennym funkcjonowaniu, a takze przygnebienia i bezsilnosci, co wskazuje na potrze-
be realizacji rehabilitacji, jako pelnego procesu medyczno-spolecznego skierowang do sa-
mych chorych i ich rodzin. Rehabilitacja jest czedcig procesu leczenia, a jej efekty w duzym
stopniu zalezne sg od stopnia zaangazowania osoby chorej i postawy najblizszych cztonkéw
rodziny. Zaprzestanie dzialan rehabilitacyjnych u wigkszosci kobiet prowadzi do niepetno-
sprawnosci wtornej.
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Specjalistyczny Podkarpacki Osrodek Onkologiczny im. ks. Bronistawa Markiewicza
w Brzozowie, Okrggowa Izba Piel¢gniarek i Poloznych w Krosnie. Sanok 27-
28.05.2011 r.
Wystgpienie:

* Bednarek A, Cipora E, Mielnik A. Potencjalne przyczyny choroby
nowotworowej piersi w opinii ankietowanych kobiet — wyniki badan
pilotazowych.

VII Migdzynarodowa Onkologiczna Konferencja Naukowa ,Profilaktyka, leczenie
1 opieka w chorobach nowotworowych”. Sanok, 29-30.05.2014 r.
Wystapienie:
e Jakubowski K, Racz O, Cipora E, Wojtaszek M. Rak sutka a cukrzyca typu?.
¢ Cipora E, Konieczny M, Karwat ID, Smolen E. Epidemiologia raka sutka w
wojewodztwie podkarpackim w latach 2006-2011.
VII. International Symposium. ,,The Present and the future of nursing and midwifery”
Nyiregyhaza — Hungary, 2-3.09.2014 r.
Wystapienie:

e Cipora E, Jakubowski K, Konieczny M. Self-assesment of health status and
life satisfaction of women with breast cancer.

53. Vychodoslovenské Lekarske Dni a XXIII. Memorial Profesora Jana Kiiazovického
Pokroky v Onkolégii. Slovakia, KoSice 14-15.01.2016 1.

Wystapienie:

¢ Cipora E, Jakubowski K. Oczekiwania kobiet z rakiem piersi wobec lekarzy.

I Ogélnopolska Konferencja Naukowa Edukacja — Zdrowie — Srodowisko, Kielce 6-
7.06.2016 1.

Wystapienie:

¢ Cipora E, Konieczny M. Przyczyny opézniers w rozpoznawaniu raka piersi
u kobiet.

IV Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego ,,.Zdrowie
publiczne w Srodowisku”, Wroctaw 22-23.11.2018 1.
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Wystgpienie:
e Cipora E, Konieczny M. Zachowania zdrowotne kobiet zamieszkujgcych
obszary wiejskie w zakresie profilaktyki raka piersi.

5.3. Zajecia dydaktyczne w ramach programéw europejskich

1) Prowadzenie wykladéw na temat Breast cancer women's health problem in Poland w

Centrum Zdrowia - Onkodiagnostyka Uniwersytetu w Kaposvarze (Wegry) w ramach
Programu FErasmus+ finansowanego z Fundacji Rozwoju Systemu Edukacji
(20.10.2014-25.10.2014).

2) Prowadzenie wykladéw z zakresu raka piersi dla studentéw PreSovska univerzita v

3)

Presove (Stowacja) w ramach Programu Erasmus+ finansowanego z Fundacji Rozwoju

Systemu Edukacji (09.04.2018-13.04.2018). Tematy wykladow:

1. Health education and health promotion in preventing breast cancer in women.

2. Breast cancer diagnosis.

3. Nursing care problems in women after surgical treatment for breast cancer.
Prowadzenie zajeé ponadprogramowych pn. Edukacja w zakresie profilaktyki raka
piersi w ramach Programu rozwojowego na rzecz poprawy jakosci ksztalcenia studen-
téw na kierunku Pielggniarstwo w PWSZ im. Jana Grodka w Sanoku. Projekt realizo-
wany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego na podstawie umowy
nr POWR.05.03.00-00-0016/15-01/2033/868 zawartej z Ministerstwem Zdrowia w dn.
28.09.2016 1.

5.4. Przewodniczenie komitetom organizacyjnym krajowych i miedzynarodowych kon-

ferencji onkologicznych, w ktérych wystapienia dotyczyly m.in. raka piersi

1)

2)

3)

4)

5)

I Sanocka Onkologiczna Konferencja Naukowa ,Jak zy¢ z chorobg nowotworowg?”.
Sanok 14-15.05.2004 r.

IT Sanocka Onkologiczna Konferencja Naukowa ,Jako$¢ zycia pacjentow z chorobg
nowotworowa”. Sanok 24-25.06.2005 r.

V  Miedzynarodowa Onkologiczna Konferencja ~Naukowa »Srodowiskowe
uwarunkowania choréb nowotworowych. Opieka, leczenie i profilaktyka”. Sanok 23 -
24.10.2009 r.

VI Miedzynarodowa Onkologiczna Konferencja Naukowa ,Epidemiologia,
profilaktyka oraz postepy w diagnostyce i leczeniu nowotworéw”. Sanok 27 -
28.05.2011 r.

VII Miedzynarodowa Onkologiczna Konferencja Naukowa ,Profilaktyka, leczenie
i opieka w chorobach nowotworowych”. Sanok, 29-30.05.2014 1.
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6. Pozostale osiggnigcia naukowo-badawcze

Podsumowanie dziatalno$ci naukowo-badawczej przedstawione zostalo w analizie bi-
bliometrycznej opracowanej przez Biblioteke Gléwng Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego. Analiza zostala zamieszczona w Zataczniku nr 5 do wniosku o przeprowadzenie
postepowania habilitacyjnego.

Dorobek naukowy stanowi 99 prac naukowych, co lacznie daje 16,286 IF i 359 punk-
tow MNiSW. Jako cykl habilitacyjny przedstawionych zostato 9 z tych publikacji (3,958
IF, 102 MNiSW — pierwszy autor).

Jestem autorem 1 podrecznika dla studentéw, 1 monografii w jezyku polskim, redak-
torem 1 monografii w jezyku polskim, wspoiredaktorem 2 monografii w jezyku angielskim
i 1 monografii w jezyku polskim, a takze autorem/wspélautorem 40 oryginalnych prac nau-
kowych, 15 prac pogladowych, 2 opiséw przypadkoéw oraz 36 rozdziatéw w krajowych
1 zagranicznych monografiach naukowych. Ponadto jestem wspélredaktorem 8 streszczen
pokonferencyjnych i autorem/wspotautorem 38 streszczen ze zjazdéw miedzynarodowych
krajowych, autorem/wspoétautorem 67 wystapieni podczas miedzynarodowych i krajowych
konferencji naukowych.

Ponizej przedstawiono zbiorcze zestawienie dorobku naukowego.

1. Przed doktoratem (2,508 IF, 15 MNiSW), w tym:

a) oryginalne pelotekstowe prace naukowe w czasopismach nieposiadajacych IF —
3 prace (2 MNiSW)

b) opisy przypadkéw w czasopismach nieposiadajacych IF — 1 praca (0 MNiSW),

¢) prace pogladowe w czasopismach nieposiadajacych IF — 10 prac (13 MNiSW)

d) rozdziaty w podr¢cznikach krajowych — 2 rozdzialy (0 MNiSW)

€) streszczenia ze zjazdow krajowych — 4 streszczenia (0 MNiSW)

f) publikacje petnotekstowe w suplementach czasopism posiadajacych IF — 4 prace
(2,508 IF)

g) publikacje pelnotekstowe w suplementach czasopism nieposiadajacych IF — 1 praca
(0 MNiSW)

2. Po doktoracie (13,778 IF, 344 MNiSW), w tym:

a) oryginalne petnotekstowe prace naukowe w czasopismach posiadajacych IF —
9 prac (13,778 IF, 180 MNiSW)

b) oryginalne pelnotekstowe prace naukowe w czasopismach nieposiadajacych IF —
23 prace (144 MNiSW)

c) opisy przypadkéw w czasopismach nieposiadajacych IF — 1 praca (6 MNiSW),

d) prace pogladowe w czasopismach nieposiadajacych IF — 5 prac (14 MNiSW),

e) rozdzialy w podrecznikach migdzynarodowych — 13 rozdziatéw (0 MNiSW),

) rozdzialy w podrecznikach krajowych — 21 rozdziatéw (0 MNiSW),
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g) autorstwo monografii — 1 (0 MNiSW)

h) autorstwo podrgcznika — 1 (0 MNiSW)

i) wspétredakcja streszczen pokonferencyjnych — 8 (0 MNiSW)
j) wspobtredakcja monografii w jezyku angielskim — 2 (0 MNiSW)
k) redakcja monografii w jezyku polskim — 1 (0 MNiSW)

1) wspdiredakcja monografii w jezyku polskim — 1 (0 MNiSW)
m) streszczenia ze zjazdow mig¢dzynarodowych — 31 (0 MNiSW)
n) streszczenia ze zjazdéw krajowych — 3 (0 MNiSW)

Warszawa, 17.01.2019 .

tlzbiebo, &'Pom
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