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Streszczenie

Wstep: Celem badania jest okreslenie kierunku i sity wptywu optymizmu dys-
pozycyjnego na poziom zmeczenia zwigzanego z chorobg nowotworowa i jej
leczeniem oraz jakos¢ zycia pacjentek z rakiem piersi i narzadu ptciowego.
Materiat i metody: Zbadano 3 grupy pacjentek (po 50 oséb kazda) leczonych
z powodu nowotworu piersi, trzonu macicy i szyjki macicy. Wiek badanych ko-
biet w kazdej grupie mieécit sie w przedziale 2060 lat. Zadna z respondentek
nie zmagata sie przed leczeniem onkologicznym z zaburzeniami psychicznymi.
Badane wypetnity 3 kwestionariusze: BFI (ocena zmeczenia), QLQ-C30 (ocena
jakosci zycia), LOT-R (ocena poziomu optymizmu).

Wyniki: Optymizm pacjentek w czasie leczenia onkologicznego tagodzi do-
Swiadczane zmeczenie i somatyczne objawy uboczne terapii, ale nie wptywa na
poziom funkcjonowania psychospotecznego. W okresie po leczeniu optymizm
pacjentek podnosi ich ocene funkcjonowania emocjonalnego, poznawczego
i spotecznego, a obniza ocene doswiadczanych objawdw somatycznych.
Whnioski: Wyniki badania pokazujg dynamicznie zmieniajaca sie role optymi-
zmu, ktéra z jednej strony zalezy od fazy leczenia (poczatek vs zakonczenie),
a z drugiej — od obszaru jego oddziatywania — ciato, umyst, emocje.

Abstract

Introduction: The purpose of our research is to evaluate the impact of optimism
on cancer-related fatigue and quality of life of patients with breast and gynaeco-
logical cancer.

Material and method: Three groups of patients (each of 50 women) with breast,
uterus and cervical cancer were examined. They were 20 to 60 years old. They
didn’t undergo for psychic disease before oncological treatment. The examined
women filled 3 questionnaires: BFI (fatigue), QLQ-C30 (quality of life), LOT-R
(optimism).

Results: The optimism of patients under oncological treatment diminishes their
cancer-related fatigue and somatic side effects of treatment but doesn’t influen-
ce their psychosocial activities. The optimism of patients after oncological treat-
ment improves their emotional, cognitive and social functioning and diminishes
their somatic side effects of treatment.

Conclusions: The results of our research indicate dynamically chanching role of
patients’ optimism. On one side this role depends on the stage of patients’ onco-
logical treatment (early stage vs. finish). On the other side its role depends on
patients’ functionning — body, mind or emotions.
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Zmeczenie

Zmeczenie jest zjawiskiem fizjologicznym, do-
Swiadczanym przez zdrowe osoby po wysitku
fizycznym, umystowym lub bezsennosci. Jego cha-
rakter w chorobie nowotworowej i w trakcie jej le-
czenia ma odmienne wiasciwosci, cho¢ okreéla sie
go tym samym slowem. To zmeczenie patologicz-
ne, forma wyczerpania, ktére nie znika po wypo-
czynku i dobrej jakosci $nie.

Wedlug Poulson [1, s. 112] zmeczenie w chorobie
nowotworowej ,jest przyttlumione, wnika po same
kosci, powoduje, ze mie$nie sa miekkie, zwiotczale
i ciezkie, sen nie daje odpoczynku i od$wiezenia,
a zycie i codzienna aktywnos¢ traca smak, bo bra-
kuje entuzjazmu, motywacji do dzialania, trudnosci
w skupieniu mysli utrzymuja sie przez wiele, wiele
miesiecy po zakoficzonym leczeniu; cialo i psychika
nie reaguja w znany sprzed choroby sposéb, bo pro-
blemem jest wszechogarniajgce zmeczenie”.

Definicja zmeczenia uwarunkowanego chorobg
nowotworowa (cancer-related fatigue — CRF), sfor-
mulowana przez NCCN (National Comprehensive
Cancer Network), okreéla je jako objaw charakte-
ryzujacy sie nietypowym, uporczywym, subiek-
tywnym poczuciem zmeczenia, towarzyszacy
chorobie nowotworowej lub jej leczeniu, zakl6-
cajacy codzienng aktywnosc [2, 3, patrz tez: 4, 5].
To zespodt chorobowy, a nie pojedynczy objaw [6,
7]. Kryteriami tego zespolu sg: znaczne zmecze-
nie, obnizenie energii, wzrost zapotrzebowania
na odpoczynek, wyczerpanie po niewielkim wy-
sitku fizycznym i umyslowym, ostabienie koncen-
tracji, uwagi, pamieci, motywacji, zainteresowan,
zaburzenia snu, drazliwo$¢, przygnebienie, brak
poczucia odprezenia i regeneracji sit po nocnym
wypoczynku. Do rozpoznania CRF konieczne jest
wykluczenie, ze objawy sg konsekwencjg zaburzeni
psychicznych (depres;ji, leku). Poczucie zmeczenia
znaczaco wplywa na jako$¢ zycia, aktywnos¢ i sa-
mopoczucie, szczegdlnie w zakresie sprawnosci
i zdolnosci do samoobstugi oraz troszczenia sie
o rodzine, zdolnosci do pracy w domu i poza nim,
kontaktéw z innymi ludZmi, radosci zycia.

Badania ujawniajg, Ze zmeczenie przewlekle po-
jawia sie u pacjentéw z ré6znymi chorobami nowo-
tworowymi, leczonych cytostatykami i/lub napro-
mienianych [8, 9] i nasila sie w miare trwania terapii.
Wraz z nasileniem zmeczenia pogarsza sie ocena
jakosci zycia dokonywana przez pacjentéw [3, 10—
12]. Cellaiwsp. [13] pokazuja, ze po roku od zakon-

czenia leczenia 17-53% pacjentéw zglasza skargi
na ucigzliwe zmeczenie, znuzenie utrudniajace im
utrzymywanie relacji z innymi ludzmi, aktywnos¢
zawodowg, dobre funkcjonowanie psychofizyczne.
Ponad polowa (62%) pacjentéw ocenia, ze zmecze-
nie w wiekszym stopniu niz nudnosci czy bél wpty-
wa na ich codzienng aktywnoé¢ w domu i poza
nim, przy czym kobiety w czasie leczenia bardziej
odczuwajg zmeczenie niz mezczyzni [3]. Kobiety
(28% badanych) po pieciu latach od zakonczenia
chemioterapii z powodu raka piersi nadal uskar-
zaja sie na przewlekle zmeczenie [13]. Breitbart
i Alici [3, s. 236] konstatujg, ze zmeczenie jest wspol-
nym objawem pacjentéw onkologicznych w trak-
cie leczenia — od diagnozy przez wszystkie stadia
leczenia choroby po zakonczenie terapii.

Jakos¢ zycia

Jako$¢ zycia jest pojeciem wywodzacym sie z zy-
cia codziennego, oznaczajacym poczatkowo ,do-
bre zycie”, posiadanie débr materialnych. Nastep-
nie zostal rozszerzony o wymiar ,byc¢”, a nie tylko
,mie¢”. Jego zakres poszerzono o zmienne powia-
zane z zyciem codziennym, zdrowiem, $rodowi-
skiem, psychika jednostki (np. osobista wolnos¢,
potrzeby psychiczne, satysfakcje z rozmaitych
sfer zycia jednostki) [14, 15]. Jest wykorzystywane
w szerokim i waskim znaczeniu, jednak w ciaggu
ostatnich lat obserwuje sie tendencje do zaweza-
nia zakresu jakosci zycia do okreSlonego obszaru
zycia cztowieka. Jedni badacze zwracajg uwage na
wskazniki subiektywne jakosci zycia, inni na obiek-
tywne, jeszcze inni na jedne i drugie [16].

Bardziej precyzyjna definicja dotyczy jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (health-rela-
ted quality of life — HRQL), zaproponowana przez
Schipper [17, patrz tez: 18-20]. Nawigzuje ona do
definicji i kryteriéw zdrowia i okresla HRQL jako
zwyczajny lub oczekiwany dobrostan fizyczny,
emocjonalny i spoleczny, pozostajacy pod wply-
wem czynnikéw medycznych, pozamedycznych
i rehabilitacji. Osoby majace bardzo podobny stan
zdrowia, a chorujacy na te sama chorobe moga sie
diametralnie rézni¢ pod wzgledem poczucia ja-
kosci zycia, a powodem tego sa odmienne oczeki-
wania, zachowania wobec choroby i umiejetnosci
radzenia sobie z nia.

Wraz z rozwojem koncepcji HRQL wielu au-
torow zwraca uwage na potrzebe rozréznienia
obiektywnie ocenionego stanu zdrowia i jego su-
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biektywnego poczucia u chorego. Akcentuja, ze
obiektywne oceny oparte na zewnetrznych kryte-
riach nie zawsze s zgodne z oceng formulowang
przez pacjenta. Dlatego postuluje sie, by oceny
obiektywne traktowac jako informacje dodatkowe,
a oceny subiektywne jako wartosci gléwne [21].
Mimo ze dokonywane sa one rozumowo przez
pacjenta, to w rzeczywistosci stanowia wypad-
kowa rozmaitych czynnikéw: osobowosci, uczug,
upodoban, wyznawanych wartosci. Jako$¢ zycia
osoby chorej zalezy ponadto od rodzaju i inten-
sywnosci objawéw towarzyszacych chorobie oraz
jej leczenia, czasu trwania choroby, rokowan, zna-
czenia, jakie pacjent nadaje wydarzeniom zycio-
wym, sposobéw wartosciowania rozmaitych sfer
zycia i zycia jako takiego.

Mimo réznych koncepcji i sposobéw spostrze-
gania jakosci zycia badacze s3 zgodni co do kilku
kwestii dotyczacych tego konstruktu: jakos¢ zycia
podlega subiektywnej ocenie, skladaja sie na nig
cztery podstawowe obszary funkcjonowania jed-
nostki, jest procesem zmieniajgcym sie w czasie
i podatnym na wplyw dodatkowych czynnikéw
zar6wno wewnetrznych, jak i zewnetrznych [18-
22]. Wedlug de Walden-Gatuszko [18] optymizm
pacjenta jest jedna z drég podnoszenia przez nie-
go oceny swego zycia pomimo przewleklej choro-
by nowotworowej. Dzieki optymizmowi dokonuje
on w sobie zmian po to, aby zaspokaja¢ wazne dla
siebie potrzeby, przywraca¢ swéj dobrostan. Swia-
domie wypracowuje postawe optymizmu, poszu-
kuje pozytywnych wartosci w sytuacji choroby
i jej leczenia, adaptuje sie¢ do zmienionej sytuacji
zyciowej. Owe sposoby moga sie przyczynia¢ do
wzglednie dobrej oceny jakosci zycia, niezaleznie
od rzeczywistego stanu zdrowia, zaréwno ogélnej
jakodci zycia, jak i emocjonalnego funkcjonowania
pacjenta oraz relacji z innymi ludZmi.

Perkins i wsp. [23] pokazuja w swych bada-
niach, ze zwiekszenie optymizmu i przejmowanie
kontroli nad swoim zyciem oraz zdrowiem przez
pacjentdw onkologicznych ulatwia im przystoso-
wanie do zmienionej sytuacji zyciowej, zmniej-
sza poziom zmeczenia, podnosi poziom fizycznej
sprawnosci, zwieksza satysfakcje z zycia, zmniejsza
potrzebe bycia wspieranym spolecznie, zapewnia
podstawowe poczucie bezpieczenistwa w kryzy-
sie, stresie, w sytuacji doswiadczania nieszczescia.
Z kolei niski poziom optymizmu jest predyktorem
silniej przezywanej depresji i leku [24-26].

Given i Given [27] podkreélajg, ze jakos¢ zycia
pacjentébw w zaawansowanym wieku oraz po-
ziom ich pozytywnego nastawienia do zycia sa
podstawowymi kryteriami podejmowania decyzji
o leczeniu przeciwnowotworowym i ustalania pla-
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nu leczenia wraz z zapewnieniem im opieki oraz
wsparcia psychosocjalnego.

Optymizm

Pojecie to pochodzi od tacinskiego optimus — naj-
lepszy. Wszelkie okreslenia optymizmu, zar6wno
potoczne, jak i stownikowe oraz naukowe, lacza
w calo$¢ dwa aspekty tego zjawiska. Definiuja go
jako wzglednie trwala tendencje czlowieka do spo-
strzegania, wyjaéniania, oceniania $wiata i zjawisk
w nim zachodzacych w kategoriach raczej pozy-
tywnych, a tendencja ta taczy sie z oczekiwaniem
raczej pomyslnych niz niepomyslnych wydarzen
w przyszlosci, przynoszacych pozytywne konse-
kwencje (patrz przeglad teorii optymizmu i me-
tod jego badania: [24]). Tak rozumiany optymizm
stuzy usprawnianiu proceséw adaptacji, poprawie
ogodlnego dobrostanu cztowieka.

Ponizej referowane badanie, po$wiecone wply-
wowi optymizmu na zmeczenie i jako$¢ zycia
pacjentek z rakiem piersi i narzadu plciowego,
opiera sie na regulacyjnej teorii optymizmu Sche-
ieraiCarvera, nazwanym przez nich optymizmem
dyspozycyjnym [28, 29]. To uogélnione pozytyw-
ne oczekiwanie wobec przyszlosci jest cecha oso-
bowosci charakteryzujaca ludzi, ktérzy oczekuja,
ze ich zycie bedzie pomyélne, ktérzy spodziewaja
sie pozytywnych wydarzen i wierza, ze osiggna
wyznaczone sobie cele, a w obliczu trudnosci zmo-
bilizuja si¢ do wysitku, wytrwalosci w dziataniu,
nawet jesli postep jest trudny lub powolny. Opty-
mizm dyspozycyjny jest zasobem osobistym, kté-
ry wywiera wplyw na stan fizyczny czlowieka,
na jego zdrowie psychiczne, dobre samopoczucie
i poczucie szczescia, sprzyja odnoszeniu sukce-
sow zyciowych, podnosi odpornosé na stresujace
wydarzenia zyciowe, dzieki aktywnemu radzeniu
sobie jednostki ze stresem i dziataniu na rzecz po-
zytecznych, wartosciowych celéw [30-34].

Uzyteczno$é optymizmu dyspozycyjnego jako
zasobu osobistego przejawia sie w znaczeniu dla
psychospotecznego funkcjonowania jednostki
dzieki ocenianiu sytuacji stresujacych w katego-
riach wyzwania, wybieraniu skutecznych, do-
stosowanych do sytuacji strategii radzenia sobie,
ochranianiu czlowieka przed rozwojem objawoéw
nieprzystosowania spolecznego, zmniejszaniu na-
silenia objawo6w leku, depresji poprzez posredni-
czenie w przezwyciezaniu emocji negatywnych
[24, 25, 35].

Wiele badan ukazuje zwigzek optymizmu
z funkcjonowaniem ukladu immunologicznego
przejawiajacy sie wzmocnieniem tego ukladu [36,
37, patrz tez: 24, 25], co przyczynia si¢ do poprawy
zdrowia, zabezpiecza przed negatywnymi skutka-
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mi stresu zaré6wno fizycznymi, jak i emocjonalnymi
— obnizenie poziomu kortyzolu podwyzsza aktyw-
no$¢ NK, uwalnia od leku i depresji, poprawia na-
str6j, by¢ moze za cene realizmu, jak przypuszcza
Seligman [38, s. 176].

Carver i wsp. [39] wykazuja, ze im wyzszy po-
ziom optymizmu maja pacjentki we wczesnym
stadium raka piersi, tym slabszy stres doswiadcza-
ny jest przez nie na réznych etapach leczenia i cho-
rowania. Ponadto wysoki poziom optymizmu tych
pacjentek okazuje si¢ dobrym prognostykiem po-
myslnych efektéw terapii przeciwnowotworowej.
Ochronny efekt optymizmu potwierdzaja badania
Juczynskiego [25] z wykorzystaniem testu LOT-R
w grupie kobiet po mastektomii i kobiet zdrowych,
gdzie kobiety z pierwszej grupy uzyskaly wyzszy
wskaznik optymizmu niz kobiety zdrowe.

Osoby o nastawieniu optymistycznym z wiek-
szym pozytkiem wykorzystuja informacje o swym
stanie zdrowia, wierza w skutecznos$¢ zastosowa-
nego leczenia w sytuacji powaznej choroby, latwiej
przystosowuja sie do niej, a przykre wydarzenia wy-
jasniaja chwilowym dzialaniem przyczyn o ograni-
czonym zasiegu. Optymisci czeéciej stosuja strategie
radzenia sobie z zagrazajaca choroba ukierunkowa-
ne na problem, a gdy te okazuja si¢ niemozliwe do
zastosowania, wykorzystuja adaptacyjne strategie
emocjonalne, np. humor [26, s. 65].

Tallman i wsp. [40] pokazujg w swym badaniu, ze
wysoki poziom optymizmu pacjentéw przed trans-
plantacja szpiku kostnego jest predyktorem niskie-
go poziomu depresji oraz lepszego funkcjonowania
fizycznego rok po transplantacji. Optymizm pro-
muje przystosowanie do Zycia zmienionego przez
chorobe i jej leczenia u wspomnianych pacjentéw.
Oginska-Bulik [41, s. 69] przywoluje badania Tallma-
na i wsp. z 2010 r,, ujawniajace pozytywny wplyw
optymizmu na dobrostan pacjentéw po transplan-
tacji szpiku kostnego 10 lat po przeszczepie.

Pytanie badawcze, na ktére autorzy niniejszego
artykulu szukaja odpowiedzi, dotyczy roli optymi-
zmu dyspozycyjnego w pokonywaniu zmeczenia
przez pacjentki z nowotworem piersi i narzadu
plciowego oraz dbaniu o jako$¢ zycia na réznych
etapach leczenia.

Material i metody

Badaniami objeto 3 grupy pacjentek (po 50 os6b
kazda) leczonych z powodu nowotworu piersi,
trzonu macicy i szyjki macicy. Bylo to ich pierwsze
leczenie przeciwnowotworowe. Wiek badanych
kobiet w kazdej grupie miescit sie w przedziale 20—
60 lat, co pozwalalo ograniczy¢ ewentualny wpltyw
choréb ujawniajacych sie w p6znej dorostosci. Pa-
gjentki przed rozpoczeciem leczenia wypelnialy

najpierw kwestionariusz HADS (Hospital Anxiety
and Depression Scale) w celu okreslenia poziomu ich
ewentualnej depresji lub leku, co wynikalo z reko-
mendacji wylaczania z badania zmeczenia w cho-
robie nowotworowej os6b do$wiadczajacych za-
burzeni psychicznych (depresji, leku), z ktérymi
wspolwystepuje zmeczenie [42]. Chore, u ktérych
wyniki HADS nie wskazywaly na problemy de-
presyjne, lekowe (tzn. w skali depresji i/lub leku
nie uzyskaly wyniku w przedziale 11-21 punktéw
wskazujgcego na zaburzenie) [43], wypelnialy trzy
kwestionariusze samoopisowe: BFI (Brief Fatigue
Inventory), EORTC QLQ-C30 (European Organiza-
tion for Research and Treatment of Cancer — Quality of
Life Questionnaire-C30) oraz LOT-R (Life Orientation
Test). Z kolei te, ktére od samego poczatku lecze-
nia ujawnily podniesiony poziom depresji, leku
lub obu tych stanéw, zostaly dodatkowo objete
pomoca psychoonkologiczng i nie uczestniczyly
w dalszym badaniu kwestionariuszowym. Pacjent-
ki bez ujawnionych probleméw emocjonalnych
wypelnily kwestionariusz po trzecim cyklu che-
mioterapii lub po dwoéch tygodniach napromie-
niania (pierwszy etap badania). W drugim etapie
wypelnily te same kwestionariusze po zakoncze-
niu leczenia podstawowego, w dniu zgloszenia sie
na pierwsze badanie kontrolne po zakoficzeniu
pierwszego leczenia podstawowego (najczesciej
po 4-6 tygodniach od ostatniej chemioterapii lub
radioterapii, wchodzacych w procedury leczenia
ich nowotworu).

Do pomiaru zmeczenia doswiadczanego przez
badane pacjentki uzyto Krétkiego Inwentarza
Zmeczenia (BFL; polska adaptacja K. de Walden-
-Gatuszko i M. Majkowicz [43]), skladajacego sie
z 10 pozycji. Pierwsza dotyczy subiektywnego
poczucia innodci stanu zmeczenia w stosunku
do tego, ktére mozna okredli¢ jako ,normalne”.
Odpowiedz udzielana jest na skali dychotomicz-
nej: tak, nie. Odpowiedz na kolejne stwierdzenia
udzielana jest na skali od 0 do 10. Trzy pierwsze
stwierdzenia dotycza oceny natezenia zmeczenia,
réznych jego aspektéw. Szes¢ nastepnych pozycji
dotyczy oceny wplywu zmeczenia na nastréj oraz
rézne formy aktywnosci. Wynikiem jest $rednia
warto$¢ catej skali (suma punktéw wszystkich 10
stwierdzen dzielona przez liczbe pozycji). Jezeli
badany uzyska $redni wynik powyzej 7 punktéw,
uznaje sie, ze zmeczenie jest tak duze, iz wymaga
leczenia. Rzetelnoé¢ testu mierzona czynnikiem a
Cronbacha dla wyniku ogélnego jest satysfakcjo-
nujaca i wynosi 0,94; dla podskal natezenia — 0,90,
a dla podskal funkcjonowania — 0,93 [44].

Do oceny jakosci zycia przez badane pacjentki
zastosowano kwestionariusz QLQ-C30 zawieraja-
cy 30 pytan pogrupowanych w pie¢ skal funkcjo-
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nalnych: funkcjonowanie fizyczne, pelnienie rél
spolecznych, funkcjonowanie emocjonalne, po-
znawcze i spoleczne; na skali objawéw somatycz-
nych: zmeczenie, nudnosci i wymioty, bél, dusz-
noé¢, trudnosci ze snem, ostabienie, brak apetytu,
zaparcia, biegunki; ponadto kwestionariusz zawie-
ra dwa pytania dotyczace globalnej oceny jakosci
zycia. Badany ocenia na 4-stopniowej skali, w ja-
kim stopniu zgadza sie z danym stwierdzeniem.
Wyjatkiem sg pytania dotyczace globalnej oceny
jakosci zycia, dajace mozliwos¢ wyboru oceny na
7-stopniowej skali. Wyniki kwestionariusza QLQ-
-C30 opracowano statystycznie zgodnie z instruk-
cja EORTC. Dla kazdej badanej kobiety obliczono
wspoblczynnik surowy, a nastepnie zgodnie z zale-
ceniem dokonano transformacji liniowej. Dzieki
temu uzyskano wartos¢ wspoélczynnika, ktérego
zasieg dla wszystkich skal i pojedynczych obja-
wow zawiera sie miedzy 1 a 100. Wyzszy wynik
dla skal funkcjonalnych odpowiada wyzszemu
poziomowi funkcjonowania biopsychospoteczne-
g0, a wyzsza ocena globalnej jako$ci Zzycia oznacza
lepsza jako$¢ zycia w subiektywnej ocenie osoby
badanej. Natomiast wyzsza wartos¢ wspodlczyn-
nika w skali objawéw odpowiada ich wiekszemu
nasileniu — im wyzsza ocena, tym gorzej fizycznie
czuje sie osoba badana [45] (zgoda qlq30@eortc.be
z 5 czerwca 2015 r.).

Do oceny optymizmu wykorzystano Test Orien-
tacji Zyciowej (LOT-R) autorstwa Scheiera, Carve-
ra i Bridgesa (polska adaptacja R. Poprawa i Z. Ju-
czynski [26]) — narzedzie samoopisu skladajace sie
z 10 stwierdzen, z ktérych tylko 6 ma znaczenie
diagnostyczne, a 4 s3 pozycjami buforowymi. Bada-
ny okresla na 5-stopniowej skali, w jakim stopniu
zgadza sie z poszczegblnymi stwierdzeniami. Wy-
nikiem jest suma punktéw przeliczonych na steny.
Rzetelnos¢ testu mierzona czynnikiem o Cronbacha
jest satysfakcjonujaca i wynosi 0,76.

Zastosowano nastepujgce procedury statystycz-
ne: do weryfikacji istotnoéci r6znic miedzy $red-
nimi uzyskanymi przez 3 grupy pacjentek uzyto
testu t Studenta, site i kierunek zaleznosci miedzy
zmiennymi objasnianymi (zmeczenie i jako$¢ zy-
cia) a zmienng wyjasniajaca (optymizm) okreslono
przy zastosowaniu korelacji r Pearsona, do przewi-
dywania wplywu optymizmu na zmeczenie i ja-
ko$¢ zycia zastosowano analize regresji proste;.

Wyniki

W poszczegdlnych etapach analizy wynikéw
badan pacjentek z rakiem piersi i rakiem narzadu
rodnego w trakcie leczenia oraz po jego zakoncze-
niu obliczono $rednie dla zmiennych wyjasnianych
(zmeczenie i jako$¢ zycia) i zmiennej wyjasniajacej
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(optymizm) i poréwnano je w obu grupach bada-
nych (tab. 1-3). Nastepnie ustalono zaleznosci mie-
dzy zmiennymi w obu grupach pacjentek, wyko-
rzystujagc w tym celu analize korelacji (tab. 4). Na
konicu okreslono kierunek i sile wplywu optymi-
zmu na zmeczenie i jako$¢ zycia badanych pacjen-
tek w trakcie leczenia i po jego ukonczeniu, wyko-
rzystujac analize regresji (tab. 5, 6).

Przeprowadzona analiza poréwnawcza testem
t Studenta nie wykazala istotnych réznic w war-
tosciach poszczegdlnych podskal kwestionariusza
BFI. Poziom poszczegdlnych podskal kwestio-
nariusza zmeczenia okazal sie statystycznie nie-
zmienny w grupie badanej przed leczeniem onko-
logicznym i po jego zakonczeniu. Jego wysokos¢
moéwi o umiarkowanym zmeczeniu, do$wiadcza-
nym przez badane pacjentki. Uzyskane wyniki
analizy poréwnawczej wskazujg, iz sktadniki zme-
czenia nie sg podatne na istotng zmiane w wyniku
wdrozonego leczenia onkologicznego w badanej
grupie pacjentek.

Przeprowadzona analiza statystyczna testem
t Studenta wykazala istotng zmiane w obrebie
tylko dwoch skal objawéw w kwestionariuszu
QLQ-C30: bezsennoéci i braku apetytu. W grupie
pacjentek po zakonczeniu leczenia wyniki w tych
skalach istotnie sie zmniejszyly. Pozostale wartosci
nie ulegly istotnym zmianom. Wyniki w skalach
funkcjonowania psychospolecznego badanych
pacjentek wynosza znaczaco powyzej $redniej,
a w skalach objawéw znaczgco ponizej $redniej,
co méwi o dobrej ocenie jakosci zycia dokonanej
przez badane kobiety na ré6znych etapach leczenia.

Przeprowadzona analiza poréwnawcza testem ¢
Studenta nie wykazata istotnych réznic w wartosci
zmiennej wyjadniajacej, tj. optymizmu. Optymizm
okazal sie statystycznie niezmienny w grupie pa-
cjentek w trakcie i po zakonczeniu leczenia onko-
logicznego. Jego poziom plasuje sie¢ w przedziale
7.1 6. stena; rezultat ten méwi o nieznacznie wyz-
szym poziomie optymizmu kobiet w trakcie le-
czenia niz po jego zakonczeniu. Uzyskane wyniki
analizy poréwnawczej wskazujg, iz optymizm nie
jest znaczaco podatny na zmiane w wyniku wdro-
zonego leczenia onkologicznego w badanej grupie
pacjentek.

Powyzsza macierz korelacji wskazuje na wyste-
powanie réznic w zaleznosci optymizmu i podskal
kwestionariusza BFI. Wiecej istotnych zwigzkéow
wystepuje w grupie pacjentek w trakcie leczenia
niz w grupie po jego zakonczeniu. Wszystkie istot-
ne wspoélczynniki maja stabg site zaleznosci i sa
odwrotnie proporcjonalne. Oznacza to, ze jesli
wzrasta poziom optymizmu u badanych kobiet,
to zmniejsza sie prawdopodobiefistwo nasilenia
zmeczenia, jego wplywu na rézne sfery ich funk-
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oraz po leczeniu przeciwnowotworowym

Tabela 1. Analiza poréwnawcza Srednich wynikéw kwestionariusza BFI w grupie pacjentek w trakcie leczenia i po leczeniu

przeciwnowotworowym

Table 1. Comparative analysis of averages of outcomes of BFI of patients under and after oncological treatment

Kwestionariusz zmeczenia Grupa Grupa po leczeniu t df p
BFI w trakcie leczenia
M SD M SD

natezenie 4,11 2,37 4,15 2,17 -0,161 322 0,872
nastroj 3,48 2,43 3,71 2,54 -0,818 322 0,414
aktywnos¢ fizyczna 3,01 2,40 3,14 2,28 -0,514 322 0,607
praca 3,54 2,89 3,75 2,53 -0,707 322 0,480
relacje spoteczne 2,75 2,52 3,16 2,73 -1,371 322 0,171
zadowolenie z zycia 3,29 2,69 3,87 2,89 -1,864 322 0,063
Sredni wynik 3,17 1,94 3,35 1,91 -0,795 322 0,42

Tabela 2. Analiza poréwnawcza srednich wynikéw kwestionariusza QLQ-C30 w grupie pacjentek w trakcie i po leczeniu prze-

ciwnowotworowym

Table 2. Comparative analysis of averages of outcomes of QLQ-C30 of patients under and after oncological treatment

Kwestionariusz jakosci zycia Grupa Grupa po leczeniu t df p
QLQ-C30 w trakcie leczenia
M SD M SD

funkcjonowanie fizyczne 62,69 25,12 64,52 21,39 -0,708 322 0,479
petnienie rél 70,06 29,22 68,32 27,18 0,555 322 0,579
emocjonalne 56,05 23,82 57,18 24,61 -0,420 322 0,674
poznawcze 73,06 24,35 70,54 22,60 0,964 322 0,335
spoteczne 69,12 26,34 68,99 25,22 0,047 322 0,962
suma sk. funkgj. 331,73 85,61 329,93 84,61 0,189 322 0,849
zmeczenie 47,40 26,60 44,37 24,66 1,063 322 0,288
nudnosci 13,89 19,25 12,83 20,07 0,480 322 0,631
bol 34,33 31,33 30,46 25,05 1,236 322 0,217
dusznosci 20,66 25,23 21,65 25,04 -0,350 322 0,726
bezsennosé 44,66 32,50 37,16 29,30 2,184 322 0,029
brak apetytu 34,00 27,43 26,43 26,88 2,501 322 0,012
zaparcia 26,89 29,08 24,33 28,03 0,805 322 0,421
biegunki 14,89 25,19 18,77 24,41 -1,407 322 0,160
trudnosci finansowe 27,46 30,84 27,97 30,36 -0,148 322 0,882
suma objawow 264,05 146,99 243,52 138,59 1,293 322 0,197

Tabela 3. Analiza poréwnawcza wartosci srednich kwestionariusza LOT-R w grupie pacjentek w trakcie i po leczeniu przeciwno-

wotworowym

Table 3. Comparative analysis of averages of outcomes of LOT-R of patients under and after oncological treatment

Kwestionariusz Grupa Grupa po leczeniu t df p
w trakcie leczenia
M SD M SD

optymizm 16,23 5,09 15,35 4,51 1,642 320 0,102

cjonowania (w rolach spolecznych, aktywnosci
fizycznej, zadowolenia z zycia).

Macierz korelacji optymizmu z ocena jako-
Sci zycia badanych pacjentek w kwestionariuszu
QLQ-C30 wskazuje na wystepowanie réznic w za-
leznosci miedzy tymi zmiennymi. W przypadku

skal funkcjonowania emocjonalnego, poznawcze-
go, spotecznego korelacja optymizmu z nimi jest
wprost proporcjonalna w obu badanych grupach.
Oznacza to, ze im wigkszy jest optymizm pacjen-
tek, tym lepiej funkcjonuja psychospolecznie.
Znaczenie optymizmu dla podnoszenia oceny ja-
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Tabela 4. Wsp6tczynniki korelacji r Pearsona miedzy optymizmem a zmeczeniem i jakoscig zycia w grupie pacjentek w trakcie

i po leczeniu przeciwnowotworowym

Table 4. Coefficient of Pearson’s correlation between optimism and fatigue and quality of life of patients under and after oncolo-

gical treatment

Badane zmienne Optymizm
Grupa w trakcie leczenia Grupa po leczeniu
Kwestionariusz zmeczenia natezenie -0,13 -0,02
BRI nastréj -0,16 -0,126
aktywnos¢ fizyczna -0,16* -0,02
praca -0,21** -0,08
relacje spoteczne -0,22* -0,17*
zadowolenie z zycia -0,19* —0,29***
Sredni wynik -0,21* -0,10
Kwestionariusz jakosci zycia funkcjonowanie fizyczne -0,01 0,11
QLQ-C30 petnienie r6l 0,06 0,11
emocjonalne 0,19* 0,16*
poznawcze 0,17* 0,14
spoteczne 0,13 0,34***
suma sk. funkc;j. 0,15 0,25***
zmeczenie -0,17 -0,11
nudnosci -0,06 0,12
bol -0,10 -0,11
dusznosci -0,06 -0,01
bezsennosé -0,20* -0,09
brak apetytu 0,02 -0,08
zaparcia -0,10 -0,17*
biegunki -0,16 -0,29***
trudnosci finansowe -0,19* -0,22**
suma objawow -0,1754* -0,1967**

*p < 0,05, **p < 0,01, **p < 0,001

Tabela 5. Podsumowanie modeli regresji: optymizm jako predyktor zmeczenia i jakosci zycia pacjentek w trakcie leczenia prze-

ciwnowotworowego

Table 5. Recapitulation of regression: optimism as predictor of fatigue and quality of life of patients under oncological treatment

Przewidywana zmienna Wartos¢ stata B B Btad B t p
zmienna zalezna: zmeczenie — B =445 0,042 -0,205 -0,079 0,031 -2,54 0,012
wynik Sredni p < 0,001

zmienna zalezna: QLQ-C30 — B = 289,39 0,023 0,154 0,082 2,58 1,37 1,88
skala funkcjonowania, suma p < 0,001

zmienna zalezna: QLQ-C30 - B = 346,10 0,031 -0,180 -5,04 2,34 -2,15 0,033
skala objawéw, suma p < 0,001

B - standaryzowany wspétczynnik regresji, B — wspétczynnik regresji, Btgd B — btqd standardowy oszacowania, R — warto$¢ wspétczynnika korelacji wielokrot-

nej, R? — wspétczynnik korelacji wielokrotnej

kosci zycia we wspomnianym obszarze zaznacza
sie zwlaszcza w okresie po zakonczeniu leczenia
przeciwnowotworowego.

W przypadku skal objawéw kwestionariusza
QLQ-C30 korelacja optymizmu z nimi jest ujemna.
W trakcie leczenia optymizm pacjentek pozytyw-
nie wplywa na ich ocene problemu bezsennosci
i klopotéw finansowych. Z kolei po zakonczeniu
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leczenia zmniejsza si¢ znaczenie zapar¢, biegunek
i obaw o sprawy finansowe.

Analiza wynikéw przedstawionych w tabeli 4
pozwala zaobserwowacd zmiane znaczenia opty-
mizmu pacjentek zaleznie od ocenianego przez
nie obszaru swojego biopsychospotecznego funk-
cjonowania i etapu leczenia. Im wyzszy poziom
optymizmu prezentuja, tym lepiej funkcjonuja po-
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oraz po leczeniu przeciwnowotworowym

Tabela 6. Podsumowanie modeli regresji: optymizm jako predyktor zmeczenia i jakosci zycia pacjentek po zakoriczeniu leczenia

przeciwnowotworowego

Table 6. Recapitulation of regression: optimism as predictor of fatigue and quality of life of patients after oncological treatment

Przewidywana zmienna Wartos¢ R? B B Btad B t p
stata

zmienna zalezna: zmeczenie — B =4,01 0,010 -0,04 0,03 -1,36 0,176 -0,04
wynik Sredni p < 0,001

zmienna zalezna: QLQ-C30 — B =258,9 0,068 0,247 4,60 1,39 3,34 0,001
skala funkcjonowani, suma p < 0,001

zmienna zalezna: QLQ-C30 — B =336,2 0,031 -0,200 —6,00 2,30 -2,63 0,009
skala objawéw, suma p < 0,001

B — standaryzowany wspdtczynnik regresji, B — wspotczynnik regresji, Btqd B — btqd standardowy oszacowania, R — warto$é¢ wspétczynnika korelacji wielokrot-

nej, R? — wspétczynnik korelacji wielokrotnej

znawczo, emocjonalnie i spolecznie, szczegdlnie
po zakonczeniu leczenia, i tym slabiej odczuwaja
somatyczne skutki uboczne wdrozonego leczenia.

Powyzszy model regresji wskazuje, ze w grupie
kobiet w trakcie leczenia onkologicznego opty-
mizm jest istotnym predyktorem takich zmien-
nych, jak éredni poziom zmeczenia (w BFI) oraz
skale objawéw somatycznych (w QLQ-C30).
W obu przypadkach wplyw optymizmu na zmien-
ne wyjasniane jest odwrotnie proporcjonalny, co
oznacza, ze jedli u tych pacjentek poprawia sie na-
stawienie optymistyczne, to zmniejsza sie nasilenie
doswiadczanego przez nie zmeczenia oraz dolegli-
wosci somatycznych bedacych skutkiem ubocz-
nym leczenia przeciwnowotworowego. Wspol-
czynnik R wskazuje na stabg, cho¢ istotng sile
wplywu. Warto$¢ wspolczynnika R* wskazuje na
niewielki stopieni wyjasniania wariancji zmien-
nych wyjasnianych przez optymizm (od 2% do
4%), co moze wskazywaé na obecnos¢ innych
czynnikéw majacych wiekszy wplyw na wariancje
tych zmiennych (tj. zmeczenia i jakosci zycia).

Powyzszy model regresji wskazuje, ze opty-
mizm w grupie pacjentek po zakonczeniu lecze-
nia onkologicznego jest istotnym predyktorem
oceny jakosci zycia mierzonej kwestionariuszem
QLQ-C30, zaréwno skal funkcjonowania psycho-
spolecznego, jak i skal objawdéw somatycznych.
W przypadku wplywu optymizmu na funkcjono-
wanie emocjonalne, poznawcze i spoleczne jego
kierunek jest wprost proporcjonalny, co oznacza,
ze wzrost nastawienia optymistycznego pacjen-
tek po leczeniu podnosi poziom oceny jakosci ich
funkcjonowania psychospolecznego. Natomiast
w przypadku wplywu optymizmu tych pacjen-
tek na ocene objawéw somatycznych jest on od-
wrotnie proporcjonalny. Warto$¢ wspoélczynnika
R*wskazuje na niewielki stopierr wyjasniania wa-
riancji zmiennych wyjaénianych przez optymizm
(od 1% do 7%), co moze wskazywac na obecnos¢
innych zmiennych majacych wiekszy wplyw na
wariancje tych zmiennych.

Poréwnanie oméwionych powyzej modeli re-
gresji zastosowanych w grupie pacjentek w czasie
leczenia onkologicznego oraz po jego zakoncze-
niu wskazuje na rdéznice sily i kierunku predykcji
optymizmu. Optymizm istotnie wplywa na $red-
nig warto$¢ zmeczenia jedynie w trakcie leczenia.
Po zakoniczeniu terapii sila jego wplywu okazuje
sie nieistotna statystycznie.

W przypadku oceny jakosci zycia wpltyw opty-
mizmu pacjentek w trakcie leczenia okazal sie nie-
istotny statystycznie dla funkcjonowania psycho-
spolecznego, ale po zakoficzeniu tego leczenia stal
sie istotny i dodatni. Z kolei jesli chodzi o wplyw
optymizmu na dosSwiadczanie objawéw soma-
tycznych przez badane pacjentki, jest on istotny
i ujemny zaréwno podczas leczenia, jak i po jego
zakonczeniu.

Mozna wigc wnioskowa¢, ze rola optymizmu
pacjentek dynamicznie si¢ zmienia w zaleznosci
od fazy leczenia onkologicznego (tj. jego poczatku
i zakoficzenia).

Dyskusja

Pacjentki z nowotworem piersi i narzadu plcio-
wego badane na poczatku leczenia onkologicznego
i po jego zakonczeniu doS§wiadczaja umiarkowane-
go natezenia zmeczenia (CRF), ktére nie dezorgani-
zuje ich codziennej aktywnosci fizycznej, spotecz-
nej, nie obniza zadowolenia z zycia i nastroju. Nie
odczuwajg zmeczenia patologicznego wspotwyste-
pujacego z choroba nowotworowa i jej leczeniem,
o czym wspomniano w literaturze przedmiotu [3-
6]. Uzyskany rezultat moze si¢ wigza¢ z dwoma to-
warzyszacymi czynnikami, uwzglednionymi przy
kwalifikacji pacjentek do prezentowanego badania:
wiek (20-60 lat) ograniczajacy wspotwystepowa-
nie innych niz rak choréb oraz brak depres;ji i leku
przed rozpoczeciem leczenia przeciwnowotworo-
wego. Oba te czynniki minimalizuja doznawanie
przez badane znuzenia, przygnebienia, mniejszej
energii do codziennej aktywnosci (prowadzenie
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domu, praca, kontakty towarzyskie) zaré6wno na
poczatku leczenia, jak i po jego zakonczeniu. Brak
choréb i zaburzen psychicznych chroni badane
kobiety przed patologicznym zmeczeniem. Otrzy-
many w niniejszym badaniu wynik nie jest zgod-
ny z wczesniejszymi badaniami nad przewlektym
zmeczeniem u pacjentéw z réznymi chorobami
nowotworowymi i leczonymi réznymi metodami
[8, 9, 13], wskazujacymi na nasilanie si¢ zmeczenia
w miare trwania terapii.

Ocena jakosci zycia dokonana przez badane pa-
cjentki nie zmienila sie na réznych etapach lecze-
nia. Respondentki wysoko oceniaja swoje funkcjo-
nowanie psychospoleczne i umiejetnoé¢ radzenia
sobie z somatycznymi dziataniami niepozadanymi
wdrozonego leczenia onkologicznego. Jedyne ob-
jawy somatyczne bedace dla nich problemem to za-
burzenia snu i apetytu, ktére po zakoficzeniu lecze-
nia byly ocenione przez badane kobiety jako mniej
dolegliwe (w stopniu statystycznie istotnym).

Badane pacjentki cechuje optymalny poziom
optymizmu, ktéry okazal sie¢ malo podatny na
zmiane w wyniku réznych metod leczenia onko-
logicznego. W fazie poczatkowej owego leczenia
byl nieznacznie wyzszy (7. sten) i przez to pelnit
funkcje buforowa dla leczacych sie kobiet, co po-
twierdzajg tez wyniki innych badan [24, 39, 41].
Podwyzszony poziom optymizmu ulatwia im
przystosowanie do zmienionej sytuacji zdrowot-
nej, zyciowej, zapewnia poczucie bezpieczenistwa,
przywraca dobrostan. Inne badania potwierdzaja
ujawniong funkcjonalng role nastawienia optymi-
stycznego pacjentéw onkologicznych [18, 23, 40,
41]. Badane kobiety po zakoniczeniu terapii od-
zyskaly optymalny poziom optymizmu (6. sten)
i dzieki temu mogg ponownie cieszy¢ sie zyciem,
zdrowiem, swojg zaradnoscig, przystosowaniem
do nowej sytuacji, wroci¢ do rél spotecznych pet-
nionych przed zachorowaniem.

Optymizm traktowany jako zaséb osobisty
dodatnio wigze sie — cho¢ jest to zaleznos¢ staba
- z lagodzeniem zmeczenia badanych pacjentek
zaréwno na poczatku leczenia, jak i po jego zakon-
czeniu. Oznacza to, ze optymistyczne nastawienie
pacjentek modyfikuje poziom doswiadczanego
zmeczenia i przez to nie utrudnia funkcjonowania
fizycznego, nie wplywa na relacje spoleczne i za-
dowolenie z Zycia.

Zalezno$¢ miedzy optymizmem i oceng jakosci
zycia badanych pacjentek jest bardziej zréznico-
wana. W przypadku ocen funkcjonowania emocjo-
nalnego, poznawczego i spolecznego im wyzszy
optymizm cechuje badane, tym lepiej funkcjonuja
one psychospolecznie zar6wno w czasie leczenia,
jak i po jego zakoficzeniu. Natomiast jedli chodzi
o ocene objawéw somatycznych, to optymizm
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koreluje z nimi ujemnie. W czasie leczenia tago-
dzi bezsennos¢ i obawy o kwestie finansowe, a po
leczeniu zmniejsza ucigzliwoé¢ zaparé, biegunek,
a takze obaw o trudnosci finansowe. Sita tych za-
leznosci jest jednak staba. Ujawnione kierunki za-
leznoéci miedzy optymizmem i ocenami jako$ci
zycia badanych pacjentek sa zgodne z rezultatami
innych badan [25, 29, 31, 37].

Z przeprowadzonych przez autorow badan
wynika, ze optymizm jest gléwnym moderato-
rem poziomu zmeczenia i somatycznych skutkéow
ubocznych leczenia pacjentek w trakcie kuracji
onkologicznej. Jego predykcja nie jest jednak zbyt
wysoka. I cho¢ lagodzi on dolegliwosci soma-
tyczne podczas leczenia, to nie wplywa istotnie
na poziom psychospotecznego funkcjonowania
kobiet na poczatkowym etapie terapii przeciwno-
wotworowej. Otrzymany wynik §wiadczy o tym,
ze istotnym celem pacjentek w tym okresie jest
przystosowywanie sie do przykrych doswiadczen
zwigzanych z leczeniem i wyjasénianie ich chwilo-
wym dzialaniem przyczyn o ograniczonym zasie-
gu oraz utrzymywanie wiary w skuteczno$é sto-
sowanego leczenia. Z kolei ich udokumentowane
nastawienie optymistyczne (7. sten w trakcie lecze-
nia) okazuje sie pomocnym czynnikiem w zmaga-
niu sie z fizycznymi ucigzliwo$ciami otrzymywa-
nego leczenia [30, 35, 37].

Po zakoniczeniu leczenia optymizm pacjentek
okazuje sie istotnym predyktorem oceny jakosci
zycia zaréwno w obszarze funkcjonowania psy-
chospolecznego, jak i fizycznego (somatycznego).
Jednak jego wplyw na owe obszary jest rozbiezny.
Nastawienie optymistyczne badanych kobiet pod-
nosi istotnie ocene ich funkcjonowania emocjo-
nalnego, poznawczego i spolecznego, natomiast
obniza istotnie ocene do$wiadczanych objawéw
somatycznych.

Podsumowujac — autorzy chca zwréci¢ uwage
na dynamicznie zmieniajaca sie role optymizmu,
zalezna z jednej strony od fazy leczenia, a z dru-
giej od obszaru jego oddzialywania: cialo, umysl,
psychika. Skuteczne radzenie sobie z leczeniem on-
kologicznym przez pacjentki jest zalezne nie tylko
od optymizmu, lecz takze od innych zasobé6w oso-
bistych (np. preznosci, humoru, poczucia kontroli
i skutecznosci), co wymagaloby odrebnych badan,
najlepiej o charakterze diugofalowym.

Przeprowadzone badanie wigze sie z pewnymi
ograniczeniami. Jednym jest typ zastosowanych
kwestionariuszy samoopisowych, co moze w pe-
wien sposob rzutowaé na uzyskane rezultaty, po-
niewaz nie umozliwiaja one okreslenia tendenciji
badanych np. do przedstawiania siebie w lepszym
Swietle. Drugim ograniczeniem jest ukierunko-
wany dobér grup badanych kobiet ze wzgledu
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oraz po leczeniu przeciwnowotworowym

na wiek (20-60 lat) oraz udokumentowany brak
probleméw emocjonalnych (depresja, lek). Oba
te kryteria doboru kobiet leczacych sie z powodu
raka piersi, trzonu macicy i szyjki macicy (nowo-
twory kobiece) moga wplywaé na ich ocene do-
$wiadczanego zmeczenia i jakosci zycia. Kolejnym
czynnikiem ograniczajagcym uzyskane wyniki jest
niekontrolowanie zmiennych posredniczacych,
dotyczacych rodzaju ,kobiecego raka” i sposobé6w
leczenia onkologicznego. Pomimo przedstawio-
nych ograniczen wyniki opisanego badania wno-
sza nowa tres¢ w kwestii lagodzenia zmeczenia,
somatycznych objawéw ubocznych terapii prze-
ciwnowotworowej oraz poprawiania psychospo-
tecznego funkcjonowania leczacych sie pacjentek.

Whioski

Uzyskane wyniki daja prawo do wyciggniecia
nastepujacych wnioskéw:

1. Optymalny poziom optymizmu dyspozycyj-
nego kobiet w trakcie leczenia oraz po jego zakon-
czeniu pozwala im na:

* usprawnienie proceséw adaptacji do zmienionej

sytuacji zdrowotnej i zyciowej w réznych fazach

chorowania (leczenia i remisji),

aktywne radzenie sobie z problemami, zaréwno

z chorobg, jej leczeniem, jak i powrotem do co-

dziennego zycia,

* podejmowanie dziatann przeciwko syndromowi
zmeczenia (np. rehabilitacja fizyczna i psycho-
spoleczna);

* usprawnianie psychospotecznego funkcjonowa-
nia w celu do$wiadczania wyzszej jakosci zycia,

* zmniejszanie somatycznych dolegliwosci po to,
aby utrzymacé dobra jakos¢ zycia,

* oczekiwanie pomyslnych zdarzeii w wyobrazal-
nej przyszlosci.

2. Optymalny optymizm badanych pacjentek
jest moderatorem poziomu ich zmeczenia podczas
leczenia raka, ale nie w okresie remisji.

3. W fazie remisji im wyzszy jest poziom opty-
mizmu badanych pacjentek, tym lepiej funkcjonu-
ja one psychospotecznie, tym mniej dolegliwosci
somatycznych do$wiadczajg i tym wyzej oceniaja
globalna jakos¢ swojego zycia.
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