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1. ZALOZENIA TEORETYCZNE PRACY

1.1. Mutacja genetyczna BRCA jako szczegolny rodzaj dziedzictwa genetycznego

W Polsce najczgsciej wystepujacym nowotworem zto§liwym u kobiet jest rak sutka.
Dane statystyczne wskazuja, ze z tej przyczyny w kraju umiera kazdego dnia 14 kobiet [1].
To rodzaj raka, ktory budzi szczegdlne obawy wynikajace z emocjonalnego znaczenia piersi,
leku przed skomplikowanym leczeniem oraz jego nastepstwami. Rozwoj medycyny, wzrost
wiedzy w obszarze genetyki klinicznej, onkologii czy psychoonkologii przyczynily si¢
do wzrostu $§wiadomos$ci spotecznej w zakresie mozliwych dziatan profilaktycznych
1 pozwalajacych zredukowac ryzyko nowotworowe.

Szacuje si¢, ze u okoto 5-10% kobiet, ktore zachorowaty na raka piersi lub jajnika
wykazuje si¢ obecno$¢ mutacji genetycznych predysponujacych do zachorowania [2]. Dane
Migdzynarodowego Centrum Nowotworéw Dziedzicznych w Szczecinie ukazuja, ze ryzyko
zachorowania dla populacji polskiej wynosi odpowiednio okoto 66% dla raka sutka i 44% dla
raka jajnika [2]. Ryzyko to jest jednak uzaleznione od rodzaju mutacji oraz tego, gdzie jest
ona zlokalizowana w genie [3]. Istnienie nowotworéw dziedzicznych nie jest wspotczesnym
odkryciem, gdyz najwczesniejsze doniesienia o wystgpowaniu rodzinnego raka piersi datuje
si¢ na okoto 100 rok naszej ery a jego opisy pochodzg ze starozytnej literatury medycznej [4],
natomiast to wlasnie w ostatnich latach wzrasta liczba kobiet wykonujacych badania
w kierunku mutacji genow nowotworowych.

Otrzymanie pozytywnego wyniku testu na obecno$¢ mutacji BRCA (od ang. Breast
Cancer Gene) wiaze si¢ z konieczno$cig poinformowania pacjenta o mozliwych formach
redukcji ryzyka nowotworu, w tym takze o mozliwosci przeprowadzenia operacji
profilaktycznych- mastektomii i adneksektomii. Podjecie decyzji dotyczacej wykonania
operacji przez nosicielki mutacji BRCAI/2 bywa procesem ztozonym. Niekiedy
podejmowanie decyzji uwarunkowane jest sytuacjag rodzinng, posiadaniem dzieci
czy planowaniem rodzicielstwa [5].

W niniejszej pracy podjeto probe przedstawienia znaczenia diagnozy, z jakg mierzg si¢
kobiety, u ktorych wykryto mutacj¢ genetyczng BRCA. Zwrdcono uwage na czynniki, ktore

w szczegblny sposob wiaza si¢ z funkcjonowaniem psychologicznym i wskazano na roznice,
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jakie wystepuja pomiedzy nosicielkami, ktéore zdecydowaly si¢ na wykonanie operacji
profilaktycznych a tymi, ktore takiej decyzji nie podjely. W analizach uwzgledniono rowniez
znaczenie osobistej i/lub rodzinnej historii nowotworowej badanych.

Znaczenie programow profilaktycznych kierowanych do kobiet z grup ryzyka
nowotworowego wydaje si¢ by¢ niepodwazalne a konieczno$¢ podejmowania ztozonych
decyzji dotyczacych wyboru metod zarzadzania ryzykiem oraz nastepstw z nimi zwigzanych
ukazuja, jak wazne jest uwzglednianie w tej perspektywie réwniez aspektow

psychologicznych.

1.1.1. Pojecie ryzyka nowotworowego

Podstawowa i najbardziej rozpowszechniona profilaktyka nowotworowa opiera si¢
na pojeciu ryzyka nowotworowego 1 jego wyznacznikach. Wérdd czynnikéw ryzyka dla
zachorowania na nowotwor wskazuje si¢ na czynniki fizyczne, takie jak ekspozycja
na promieniowanie jonizujace, czynniki biologiczne, np. drobnoustroje, czy pasozyty
ina czynniki chemiczne, ktére obejmuja substancje trafiajace do organizmu w sposéb
bezposredni lub posrednio, np. przez pozywienie czy wode [6].

Wspolczesnie za znaczacy czynnik ryzyka, ale réwniez aspekt uwzgledniany
w profilaktyce nowotworowej, uwazane sg uwarunkowania genetyczne [7]. Pomimo,
ze pierwsze opisy rodzinnego raka piersi siegaja czaséw Starozytnego Rzymu [4], to jeszcze
do niedawna znaczenie czynnikéw genetycznych w rozwoju choréb nowotworowych nie byto
doceniane. Aktualnie u wigkszosci pacjentdéw z nowotworami weryfikuje si¢ obecnos¢
podtoza genetycznego. Zmiany genetyczne w znaczacy sposob zwigzane z wystgpowaniem
nowotworu okreslane sa jako zmiany genetyczne wysokiego ryzyka. Z kolei te, ktorych
zwigzek z rozwojem konkretnego nowotworu jest mniejszy okreslane s3 mianem zmian

genetycznych umiarkowanie zwigkszonego ryzyka [8].

1.1.2. Czynniki ryzyka dla raka piersi i raka jajnikow

W polskiej populacji zwigkszone genetycznie ryzyko nowotworu piersi i jajnikow jest
gléwnie powigzane z obecnoscig mutacji w genach BRCAI (Breast cancer gene 1), BRCA2

(Breast cancer gene 2), CHEK2 (Checkpoint kinase 2), PALB2 (Partner and localizer of
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BRCA2) oraz RECQL (RecQ Like Helicase) a ich ekspresja ujawnia si¢ w postaci zespotow
dziedzicznych - dziedzicznego raka piersi -jajnika (HBOC - hereditary breast - ovarian
cancer), dziedzicznego raka jajnika specyficznego narzadowo (HOC - hereditary ovarian
cancer) oraz dziedzicznego raka piersi specyficznego narzadowo (HBC-ss- hereditary breast
cancer — site specific) [8]. Nie u wszystkich rodzin ze zdiagnozowanymi zespotami HBC-ss
1 HBOC zlokalizowano mutacje w obrebie genow BRCA. Niekiedy obecno$¢ zespotow
dziedzicznych jest rezultatem mutacji genéw CHEK?2 czy PALB2 [9, 10].

Obecnos$¢ mutacji w genie zwicksza prawdopodobienstwo wystgpienia nowotworu
piersi w ciggu zycia w zakresie od 35 do 85% [11] a w przypadku raka jajnika w zakresie
od 16 do 60% [12]. Sama obecno$¢ mutacji oznacza, ze w genie nastgpuje nadmierny podziat
komorek prowadzacy do ich namnozenia [13]. W populacji ogolnej rozpowszechnienie tych
zmian w genach BRCAI/2 wynosi od 1/300 do 1/800, podczas gdy w Polsce
rozpowszechnienie to szacuje si¢ na 1/170 [13].

Aktualne dane wskazuja, ze okoto 30% nowotworow to wynik wysokiej
predyspozycji genetycznej. Badania z udzialem tozsamych genetycznie blizniakow
jednojajowych wskazywaty, ze wystgpienie nowotworu prostaty oraz piersi u jednego
z blizniakéw oznacza, ze prawdopodobienstwo, ze drugi blizniak réwniez zostanie dotkniety
nowotworem tego narzadu wynosi 40% dla raka prostaty i 30% dla raka piersi [14].

Predyspozycja genetyczna moze mie¢ charakter jedno Ilub wielogenowy.
Dziedziczenie jednogenowe powigzano glownie z wystepowaniem zachorowan u bliskich
50% krewnych (kobiet oraz me¢zczyzn) w kazdym kolejnym pokoleniu. Nazywa si¢
to transmisjg pionowa. Wiodaca przyczyng zachorowan sa w tym przypadku mutacje
genetyczne nazywane konstytucyjnymi, co oznacza, ze mutacja obecna jest we wszystkich
komorkach organizmu, jednak to mutacje obecne w pojedynczym genie stanowig przyczyne
zachorowania. Z kolei wielogenowa predyspozycja nowotworowa zwykle prowadzi
do zachorowania wylacznie jednego cztonka rodziny. Moze by¢ ona zwigzana z wysokim
lub tez z umiarkowanie wigkszym ryzykiem nowotworu [2].

Analizujac czynniki ryzyka dla raka piersi udowodniono réwniez istotne znaczenie
ekspozycji na dziatanie estrogendow, wystapienie pierwszej miesigczki przed 12 rokiem zycia
oraz do$wiadczenie pdznej menopauzy, rozpoczynajacej si¢ po 55 roku zycia [15].
Wystapienie nowotworu zdaje si¢ by¢ powigzane rdwniez z do§wiadczeniem macierzynstwa.

Udowodniono bowiem zalezno$¢ pomig¢dzy zachorowaniem na raka a wiekiem urodzenia
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pierwszego dziecka, wskazujac, ze kobiety rodzace pierwsze dziecko po ukonczeniu 30 roku
zyciu narazone s3 na zwiekszone ryzyko zachorowania na nowotwor piersi w pordwnaniu
do tych kobiet, ktére w pierwsza cigze zaszly do 7 lat od momentu wystgpienia ich pierwszej
miesigczki [16]. Ten szczegodlny zwigzek nowotwordéw z funkcjonowaniem hormonalnym
kobiet ukazuja réwniez zaleznoS$ci dotyczace stosowania antykoncepcji hormonalne;.
Udowodniono  bowiem, ze  kobiety  wybierajace  antykoncepcje = hormonalng
przed ukonczeniem 25 lat oraz takie, ktore przed pierwszym porodem stosowaly egzogenne
estrogeny byty bardziej narazone na zachorowanie na raka piersi [17].

Dodatkowo, istotne znaczenie majg takze czynniki zwigzane ze stylem zycia, takie
jak aktywnos$¢ fizyczna, dieta, spozywanie alkoholu czy palenie papierosow [18]. Brak
aktywnos$ci fizyczne] prowadzac do otylosci moze zwigksza¢ ryzyko nowotworowe,
ale rowniez ryzyko powiktan i zgondw przy zachorowaniu [19]. Dieta takze nie pozostaje bez
znaczenia. Szczegolnie dieta, w ktorej dominuja thuszcze oraz cukry moze zwigkszac¢ ryzyko

raka piersi, nawet trzykrotnie [20].

1.1.3. Ryzyko nowotworowe w mutacji genetycznej BRCA

W sytuacji zdiagnozowania konstytucyjnej mutacji w obrebie genu BRCAI méwimy
o zespole BRCAI1. Czynnikiem zwigzanym ze wzrostem ryzyka jest tu przede wszystkim
rodzinna historia nowotworowa. Prawdopodobienstwo zachorowania wzrasta o dodatkowe
20 %, gdy u krewnej pierwszego stopnia przed 50 rokiem zycia wystapil nowotwor piersi.
Kolejny, 60% wzrost ryzyka powigzany zostal z wystapieniem nowotworu jajnika u krewnej
pierwszego lub drugiego stopnia [21]. U nosicielek mutacji genu BRCAI wzrasta rowniez
ryzyko wystapienia raka jajowodu i otrzewnej, ktdrego prawdopodobienstwo szacuje si¢
na okoto 10 % [8].

W  zespole BRCA2 stwierdzana jest konstytucyjna mutacja genu BRCAZ2.
W wigkszosci przypadkow obecno$¢ mutacji BRCA2 wsrdd polskiej populacji najpewniej
jedynie nieznacznie zwigksza ryzyko wystapienia raka piersi, natomiast w znacznym stopniu
wigze si¢ z ryzykiem rozwoju raka jajnika, prostaty i przewodu pokarmowego - w tym jelita
grubego, zotadka oraz trzustki - w przypadku kobiet oraz mezczyzn. Jednoczesnie ryzyko

to nie jest doktadniej okreslone [8].
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Jezeli u kobiety wykryta zostanie mutacja w genie BRCAI to dodatkowo wzrasta
ryzyko wystapienia innych nowotworoéw, niz nowotwor piersi i jajnikdéw, cho¢ najczesciej
po przechorowaniu nowotworu jednej piersi pojawia si¢ nowotwor drugiej [22]. Wzrost tego
ryzyka wigze si¢ z wiekiem, w jakim byly kobiety w momencie rozpoznania raka po raz
pierwszy [23, 24]. Okazuje si¢ jednak, ze taka zalezno$¢ moze nie znajdowac
odzwierciedlenia w przypadku mutacji w genie BRCA2 [25]. Obecno$¢ mutacji BRCA
w genach moze takze zwigkszac ryzyko wystapienia raka endometrium [26, 27, 28].

To zwigkszone ryzyko zachorowania na nowotwor drugiej piersi nawet po dokonaniu
jednostronnej mastektomii, czy tez ryzyko wystgpienia nowotworow innych obszarow,
uzasadniaja konieczno$¢ stalego nadzoru lekarskiego nad kobietami, u ktérych wykryta
zostala mutacja genetyczna BRCA a takze rozwoj 1 doskonalenie profilaktyki nowotworowe;j

i edukacji obejmujacej wiedzg o dostepnych metodach redukceji ryzyka.

1.2. Wspolczesna profilaktyka nowotworowa i metody redukcji ryzyka

nowotworu

1.2.1. Pojecie profilaktyki

Pojecie profilaktyki odnosi si¢ do dziatan ukierunkowanych na zapobieganie
niepozadanym objawom lub ich konsekwencjom. Wyrdzniono profilaktyke I, II 1 III stopnia
[29].

Profilaktyka I stopnia ukierunkowana jest na zapobieganie mozliwosci wystgpienia
chorob u o0sob zdrowych. Profilaktyka II stopnia dotyczy z kolei dziatan skupionych
na ograniczaniu rozwoju chorob, kiedy znajduja si¢ one na wczesnych etapach. Profilaktyka
III stopnia obejmuje procedury leczenia oraz metody rehabilitacji u tych osob, u ktorych
objawy choroby sg zaawansowane [29]. W przypadku kobiet z mutacja genetyczng BRCA
mozna mie¢ do czynienia zarowno z profilaktyka I jak i I czy III stopnia, jesli dojdzie u nich
do rozwoju nowotworu.

W odniesieniu do niniejszych badan grupe poddawang analizom stanowig kobiety
zdrowe, to znaczy te, ktore objete sa profilaktyka I stopnia. Ten typ profilaktyki dotyczy
dwoch podstawowych strategii  organizujacych dziatanie - zmiany nawykow majacych

negatywny wplyw na zdrowie, takich jak niewlasciwa dieta czy korzystanie z uzywek
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oraz podejmowania zachowan zdrowotnych, pozwalajacych na uniknigcie choroby. Zalecane
zachowania zdrowotne moga by¢ specyficzne w zaleznosci od ryzyka i charakteru choroby
[29] 1 w odniesieniu do opisywanych badan zachowania te obejmuja wykonanie

lub niewykonanie operacji profilaktycznych.

1.2.2. Bariery dla profilaktyki

Pomimo istnienia szeregu programéw profilaktycznych tworzonych w zakresie
profilaktyki I stopnia, wcigz wiele z nich nie przynosi zamierzonych efektow. Poszukujac
przyczyn tych niepowodzen Bishop [29] wskazuje na:

a) bariery zwigzane z praktykami i postawami kulturowymi

b) bariery dotyczace natury nawykow

¢) bariery obejmujace strukture systemu opieki zdrowotnej

d) bariery psychologiczne

Bariery wynikajace ze specyfiki postaw i kultury moga dotyczy¢ konfliktu pomiedzy
warto$cig nadawang zdrowiu a innymi warto$ciami w zyciu jednostki. Moze to by¢ rowniez
prezentowanie postawy fatalistycznej opartej na przekonaniu, ze zycie kazdego czlowieka
ostatecznie konczy si¢ $miercia a podejmowanie wysitkow, aby temu zapobiec jest
bezzasadne. Bariery dotyczace natury nawykow moga ujawniaé postawe blokujaca, w ktorej
postrzega si¢ wzmacnianie zdrowych nawykow jako sprzeczne z ideg pelnego, intensywnego
zycia. Struktura systemu opieki zdrowotnej rowniez moze utrudniaé realizacj¢ programéw
profilaktycznych, np. z uwagi na jej ukierunkowanie na dziatania lecznicze. Psychologiczny
wymiar barier dotyczy niewystarczajacych wysitkow podejmowanych przez samych
psychologdéw by w promoc;ji i profilaktyce zdrowia, takze zdrowia psychicznego, w wigkszym

stopniu akcentowac znaczenie zachowan zdrowotnych [29].

1.2.3. Wspolczesna profilaktyka nowotworowa

W profilaktyce 1 stopnia oferowanej kobietom z grup ryzyka nowotworowego
proponowana jest procedura pozwalajagca na potwierdzenie lub wykluczenie obecnosci
mutacji BRCA w genach. Wspodlczesna diagnoza w tym zakresie mozliwa jest dzieki

wykorzystywaniu testow genetycznych, opierajacych si¢ na pobraniu probki krwi.
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Ich specyficznos$¢ jest praktycznie 100%, co oznacza, ze w trakcie analiz nie pojawiajg si¢
falszywe wyniki dodatnie ani ujemne, o ile analiza prowadzona jest na dwoch niezaleznie
pobranych probkach krwi. Test mozna wykona¢ wytacznie w $cisle zdefiniowanych
okolicznosciach - tylko z udzialem osoby petnoletniej, poprzez pobranie dwdch niezaleznych
probek krwi przez pracowni¢ posiadajaca aktualng akredytacje. Zaré6wno przed jak
1 po dokonaniu analizy DNA konieczne jest rowniez przeprowadzenie przez genetyka -
onkologa specjalistycznej konsultacji [30].

Kobiety z ryzykiem nowotworowym majga mozliwo$¢ Kkorzystania z poradni
genetycznych, ktorych dzialalno$¢ z zatozenia powinna mieé¢ przede wszystkim charakter
informacyjny i1 zapewnia¢ dostep do tresci takich jak: mozliwosci zapobiegania wystapieniu
choroby, mozliwosci wykrywania choroby na jej wczesnym etapie 1 ograniczanie nastgpstw
choroby [31].

Wspotczesna profilaktyka nowotworowa oferuje kobietom szereg metod redukcji
ryzyka. Specjalne zalecenia dotyczace postepowania w przypadku wysokiego ryzyka
nowotworu kieruje si¢ do nosicielek mutacji gendw nowotworowych, jesli mutacje tego typu
zostaty wykryte w rodzinie. Wowczas zwykle okoto 50% sposrod cztonkow rodziny nalezy
wlaczy¢ w realizacje programu. Ponadto, zalecenia kieruje si¢ rowniez do tych cztonkéw
rodziny, u ktorych rozpoznano lub podejrzewa si¢ zespol dziedzicznego raka piersi/jajnika
zgodnie z przyjetymi kryteriami rodowodowo - klinicznymi [8]. W programie, oprécz
schematu badan kontrolnych i leczenia, uwzgledniona jest rowniez specjalistyczna
profilaktyka. Opiera si¢ ona na kilku podstawowych filarach, do ktoérych nalezy: doustna
antykoncepcja hormonalna, hormonalna terapia zast¢pcza, karmienie piersig, wczesne
urodzenie dziecka, chemoprewencja oraz chirurgiczne zabiegi profilaktyczne - mastektomia
1 adneksektomia [8].

Doustna antykoncepcja hormonalna stosowana przez mtode kobiety (ponizej 25 roku
zycia) moze prowadzi¢ do wzrostu ryzyka raka piersi nawet o 74% [32]. Co wigcej,
stosowanie antykoncepcji hormonalnej przez kobiety, u ktorych wykryto mutacje BRCAI
a przekroczyty one juz 30 rok zycia zdaje si¢ by¢ uzasadnione, poniewaz nie tylko nie
zwigksza to ryzyka nowotworu piersi, ale jednocze$nie zmniejsza prawdopodobiefnistwo
wystgpienia raka jajnika nawet o potowe [33]. Kobietom z opisywanymi w niniejszej pracy
zespolami genetycznymi zalecane jest takze karmienie piersig, co zgodnie z badaniami,

wplywa na zmniejszenie ryzyka nowotworowego [34]. Zalecenie odnoszace si¢ do wczesnego
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macierzynstwa jest powigzane przede wszystkim z faktem, ze nosicielkom mutacji BRCA
wskazuje si¢ na powinno$¢ dokonania operacji profilaktycznej pomigdzy 35 a 40 rokiem
zycia. Wspomniana w niniejszej pracy chemoprewencja jako jedno z zalecen obejmujacych
profilaktyke dotyczy wskazan do przyjmowania Tamoxifenu, bedacego syntetycznym lekiem
o dziataniu antyestrogenowym. Wskazana jest takze suplementacja mikroelementami, przede
wszystkim zwracajgc uwage na znaczenie selenu [34].

Profilaktyczne usunigcie narzadoéw rodnych w polaczeniu ze stosowaniem Tamoxifenu
prowadzi do redukcji ryzyka raka piersi u pacjentek z mutacja BRCAI do okoto 10% [8].
Z kolei  profilaktyczne  usunigcie  piersi,  okreslane = mastektomia,  zmniejsza
prawdopodobienstwo rozwoju nowotworu piersi, dzigki usunigciu znaczacej dla rozwoju raka
tkanki. Badania wykazaty, ze jedynie 1% kobiet o wysokim ryzyku do§wiadczyt rozwoju raka
piersi pomimo wykonania obustronnej mastektomii [35]. Aktualnie wykonywane sg gtownie
mastektomie podskérne wraz z niezwloczng rekonstrukcja, co pozwala na zapewnienie
kobietom satysfakcjonujgcego efektu estetycznego.

Stosowanie hormonalnej terapii zastgpczej stanowi nastepstwo profilaktycznego
usuni¢cia narzagdow rodnych, co okreslane jest jako tzw. postgpowanie z wyboru,
w przypadku pacjentek, u ktorych wykryta zostala mutacja BRCA [8]. Nalezy jednak
wyraznie zaznaczy¢, ze stosowanie hormonalnej terapii zastepczej 1 jednocze$nie
nie poddanie si¢ operacji profilaktycznej moze zwigkszac ryzyko rozwoju raka piersi [36].

Szczegolnym rodzajem dziatan profilaktycznych sa proponowane kobietom operacje:
mastektomia 1 adneksektomia. Dlugoterminowa ocena satysfakcji wsrod kobiet, ktore
zdecydowaty si¢ podda¢ zabiegom profilaktycznym wskazuje na pozytywne rezultaty, takie
jak zmniejszenie obaw emocjonalnych dotyczacych ryzyka nowotworowego oraz korzystne
wyniki w innych obszarach funkcjonowania, np. psychologicznego i spotecznego [37].

Chirurgiczny zabieg profilaktyczny proponowany jest w oparciu o szereg ztozonych
czynnikow. Wigze si¢ to z rodzinng historig raka piersi [38], osobista historia nowotworu
piersi [39], zaleceniem wydanym przez lekarza [40], czy tez posiadaniem matych dzieci [41].
Wciaz nie s3 w pelni znane motywacje kobiet oraz czynniki zwigzane z decyzja o wykonaniu
operacji profilaktycznych. W badaniach van Dijk, van Roosmalen, Otten 1 Stalmeier [42]
decyzja o wykonaniu profilaktycznej mastektomii byla najsilniej skorelowana
z przewidywanym przez pacjentki uczuciem zalu, gdyby okazalo si¢, ze faktycznie

zachorowaly na raka piersi. Ponadto, wyzszy poziom spostrzeganego zagrozenia lub ryzyka
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zachorowania w wielu badaniach wigzat si¢ z wyzszym prawdopodobienstwem poddania si¢
operacji profilaktycznej [41, 43, 44, 45, 46, 47].

Badanie McQuirter 1 wspoOtpracownikow [48] pozwolito na wyciaggnigcie kilku
znaczacych wnioskow. Potwierdzono, ze zapewnienie wsparcia kobietom, ktore maja mutacje
genetyczng BRCA 1 stoja przed konieczno$cig podjecia decyzji o wykonaniu profilaktycznej
mastektomii ma duze znaczenie. W szczegdlnosci jednak znaczace okazaly sie wnioski,
zgodnie z ktorymi samo dostarczanie im kluczowych informacji i pomaganie w rozwazeniu
zarowno zalet jak 1 wad operacji moze nie by¢ wystarczajace. Proponowane interwencje
muszg obejmowaé rowniez afektywne komponenty podejmowanej decyzji. Ponadto, wysokie
znaczenie w badaniach nadane zostalo korzySciom ptynacym z otrzymania wsparcia
od innych kobiet, ktore przeszly przez podobne doswiadczenie. Potwierdzajg
to takze ustalenia Patenaude 1 wspolpracownikow [49], ktorzy stwierdzili, ze wartos¢
informacyjna 1emocjonalna konsultacji z innymi kobietami byla jedna z najbardziej

pomocnych w procesie decyzyjnym.

1.3. Kontekst zachowan zdrowotnych i stosowania si¢ do zalecen lekarskich

u nosicielek mutacji BRCA

Zrozumienie preferencji kobiet w zakresie metod redukcji ryzyka nowotworowego,
wymaga analizy kierowanych do nich zalecen lekarskich 1 proponowanych im zachowan

zdrowotnych.

1.3.1. Pojecie zachowan zdrowotnych

W literaturze przedmiotu te aktywnosci, ktore odnosza si¢ do zdrowia okreslane sg
zachowaniami zdrowotnymi, cho¢ definicji pojecia powstalo wiele i bywa ono rozumiane
w roézny sposob. W ujeciu zaproponowanym przez Bishopa [29] jako zachowania zdrowotne
rozumie si¢ taki repertuar zachowan, jakie podejmuje osoba zdrowa w celu uniknigcia
zachorowania. Zachowania zdrowotne s3 tu determinowane przez czynniki spoteczne
1 demograficzne, sytuacyjne oraz psychologiczne. W praktyce oznacza to, ze podejmowanie

zachowan zdrowotnych zalezy m.in. od sytuacji ekonomicznej, dostgpu do pomocy

14



ZALOZENIA TEORETYCZNE PRACY

medycznej, otoczenia spotecznego, percepcji objawdw, aktualnych potrzeb czy stanow

emocjonalnych [29].

1.3.2. Pojecie zalecen lekarskich

Przyjmowane przez pacjentow postawy oraz podejmowanie okre$lonych dziatan
ukierunkowanych na wlasne zdrowie lub tez powstrzymywanie si¢ od nich obejmujg réwniez
aspekt stosowania si¢ do zalecef lekarskich. Pojgcie to okresla zakres zachowan czlowieka,
ktore spojne sg z zaleceniami medycznymi, co dotyczy nie tylko przyjmowania okreslonych
lekow, ale takze zmian obejmujacych styl zycia pacjenta [50]. Z reguty stosowanym do oceny
kryterium jest w tym przypadku wykonanie zalecen lekarskich w co najmniej 80% [50].
Niestety jest to trudna do weryfikacji miara, jesli dotyczy zachowan zdrowotnych, takich jak
zmiana diety, czy podjecie aktywnosci fizyczne;.

W obliczu choroby przyjmowane przez pacjentoéw postawy sg uzaleznione od udziatu
czynnikdw poznawczych i emocjonalnych. Zgodnie z koncepcja Wrzesniowskiego stosunek
pacjenta do faktu zachorowania, czy podejmowanego leczenia moze wynika¢ z jednej
z dwoch odmiennych reakcji [51]. Pierwsza z nich, sprzyjajaca leczeniu, podejmuja zwykle
osoby, ktore posiadajag ztozone i1 rzetelne informacje o swoim stanie, ale rOwnoczes$nie
akceptujg one zardwno postawiong diagnoze, jak i proponowany sposob leczenia. Pacjenci
o takiej orientacji sg chetni do wspotpracy, zmotywowani oraz zaangazowani w leczenie.
Nawet jesli doswiadczaja silnych standéw emocjonalnych, to nie uzewngtrzniajg leku, ktory
uniemozliwitby dziatanie. Druga, niekorzystna wzgledem procesu leczenia postawa, moze
przybiera¢ jedng z dwoéch form. W pierwszej z nich dominujacy jest lek, co prowadzi
do negowania zalecen lekarskich i postulowania wzmozonej, szczegolnej opieki zaréwno
ze strony personelu medycznego i zespotu specjalistow, jak i1 ze strony rodziny. W drugim
podtypie pacjent filtruje otrzymywane informacje w taki sposéb by zredukowaé Iek,
co w konsekwencji moze prowadzi¢ do zmniejszenia znaczenia nadawanego chorobie
oraz mozliwym konsekwencjom i prezentowania nadmiernie optymistycznej postawy wobec
wlasnej sytuacji medycznej. Pacjenci o takiej orientacji moga wykazywaé zachowania
ryzykowne, majace na celu potwierdzenie osobistych oczekiwan i ukazanie Srodowisku
nieznacznej szkodliwos$ci zdiagnozowanej choroby. Konsekwencja jest niski poziom

motywacji chorego do wspotpracy z personelem [51].
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Mozliwe jest rozpatrywanie procesu podejmowania decyzji o wykonaniu
profilaktycznej operacji - mastektomii i/lub adneksektomii w Modelu Przekonan
Zdrowotnych (HBM -  Health Belief Model), w ktorym przyjmuje sie,
ze prawdopodobienstwo rozpocze¢cia zachowania zdrowotnego jest wynikiem tego,
jak zagrozenie choroba ocenia dana osoba. Wplyw na Ow ocen¢ ma postrzegana
przez pacjenta osobista podatnos¢, ranga choroby a takze szacowane zestawienie korzysci

oraz kosztow, stanowigcych rezultat podjecia zalecanych dziatan [52].

1.3.3. Zachowania zdrowotne i zalecenia lekarskie w ryzyku nowotworowym

Choroba nowotworowa jest chorobg przewlekta a proces jej leczenia jest ztozony
i dlugotrwaty. Jedna z podstawowych metod leczenia nowotworow jest obecnie
chemioterapia, ktorej celem jest niszczenie komorek rakowych poprzez wykorzystanie lekow
przeciwnowotworowych, tzw. cytostatykow. Ponadto, tak w profilaktyce i1 prewencji,
jak i w samym leczeniu, pacjentom czesto zalecana jest zmiana stylu zycia, redukcja stresu,
czy okreslona dieta [53]. Niestety, stosowanie si¢ do zalecen lekarskich wsrdd osob
chorujacych na choroby przewlekte zdaje si¢ by¢ realizowane w stopniu mniejszym,
niz oczekiwany [53].

W przypadku kobiet, u ktorych wykryta zostata mutacja genetyczna BRCA sytuacja
jest jeszcze bardziej ztozona. Nie wszystkie nosicielki mutacji zmagaty si¢ w przesztosci
z diagnoza choroby nowotworowej. Cz¢$¢ z nich nigdy nie przebyla nowotworu i nie byta
ztego powodu leczona. W takiej sytuacji wsréd podstawowych zalecen lekarskich,
obok przeprowadzenia profilaktycznych zabiegdw chirurgicznych, wskazywana jest rowniez
potrzeba systematycznych badan profilaktycznych, w zaleznosci od wieku pacjentki.
Kobietom od 15 roku zycia zalecana jest samokontrola piersi, raz w miesigcu, po miesigczce.
Pacjentki od 18 roku zycia powinny korzysta¢ z badan wykonywanych przez lekarza
co 6 miesiecy, czyli dwa razy w ciggu roku. Po ukonczeniu 25 lat zaleca si¢ kobietom
aby co 6 miesiecy wykonywaly USG (Ultrasonografia) piersi. Kobiety przekraczajace 30
rok zycia powinny co 6 miesigcy poddawa¢ si¢ badaniu mammograficznemu
i/lub wykonywa¢ USG piersi - w zaleznosci od ich budowy, zgodnie z zaleceniami.
Dodatkowo, jako optymalne wskazuje si¢ wykonywanie tych badan naprzemiennie

Z rezonansem magnetycznym piersi — rowniez dwa razy w roku, co 6 miesigcy. Kobiety z tej
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grupy powinny takze poddawaé si¢ badaniu ginekologicznemu z badaniem USG
transwaginalnym — dwa razy w roku, co 6 miesi¢cy oraz raz w roku wykonywa¢ oznaczenie
poziomu CA 125, ktory jest markerem nowotworowym, wykorzystywanym w procesie
diagnozowania raka jajnika a takze przydatnym w monitorowaniu jego leczenia. Od 40 roku
zycia kobietom z mutacja BRCA wskazuje si¢ na zasadnos¢ wykonywania raz w roku USG
jamy brzusznej a raz na dwa lata badania kolonoskopii. W okresie menopauzalnym
pacjentkom sugeruje si¢ samobadanie piersi raz w miesigcu [54].

W perspektywie dlugoterminowej szereg wskazanych zalecen wymaga od pacjentow
zaangazowania oraz wytrwalo$ci. Podobnie zreszta, dzieje si¢ w przypadku podjecia decyzji
o poddaniu si¢ operacjom profilaktycznym, co wigze si¢ z okresem przygotowania
1 rekonwalescencji a w niektorych przypadkach dodatkowo z przyjmowaniem hormonalnej
terapii  zastgpczej.  Problem  wytrwato$ci  opisywany przez  Lukaszewskiego
1 Marszal -Wisniewska [55] skupia si¢ na znaczeniu cech osobowosci w realizowaniu dzialan.
Ta perspektywa pokazuje wytrwato$¢ jako stata dyspozycje jednostki, ktorej przypisywana
jest odpowiedzialno$¢ za dlugoterminowe kontynuowanie dziatania (tzw. perspektywa
dyspozycyjna). Perspektywa sytuacyjna zaktada, ze wytrwatos¢ determinujg jedynie
zewnetrzne czynniki. Z kolei, trzecia z perspektyw stanowi integracje wczesniejszych podejsé
1 ukazuje spojrzenie, w ktorym determinacja stanowi cech¢ formalng obecng w zachowaniu,

wyznaczong przez czynniki tak osobowosciowe, jak i sytuacyjne.

1.4. Wybrane psychologiczne aspekty postrzegania zdrowia i choroby

1.4.1. Pojecie zdrowia i choroby

Powszechnie  spojrzenie na  pojecie  zdrowia, pozbawione perspektywy
psychologicznej, ujmuje konstrukt ten gtdéwnie jako brak choroby, co znaczgco ogranicza opis
ludzkiego doswiadczenia. W perspektywie psychologicznej zdrowie nie jest wylacznie
brakiem objawdéw chorobowych. Zgodnie z ujeciem Antonovskiego [56] mozna przyjac,
ze zdrowie nie jest stalym stanem czy tez zasobem, ale raczej procesem polegajacym
na przemieszczaniu si¢ pomiedzy dwoma krancami kontinuum - zdrowiem i chorobg. Z kolei
Tomaszewski [57] opisywat zdrowie w kontek$cie wartosci, wskazujac, ze jest ono wartoscia

pozadana, pozytywna, bedaca obiektem dazen, podczas gdy choroba jest warto$cig negatywna
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a cztowiek pragnie jej unikng¢. Tak rozumiane pojecia zdrowia i choroby powinny sprzyjac
podejmowaniu zachowan zdrowotnych, czy tez stosowaniu si¢ do zalecen lekarskich.

Zdrowie rozumiane jako wartos¢ od lat jest obszarem zainteresowan badaczy,
teoretykow 1 praktykéw, z réoznych dziedzin i dyscyplin naukowych, w tym w szczegdlnosci
psychologéw. Doniesienia wspoéiczesnej psychologii zdrowia pokazuja silny zwiazek
pomiedzy stresem a chorobg, ukazujac przy tym ich wzajemnos¢. Stres czg¢sto uznawany jest
za jedng z przyczyn w mechanizmach okre§lonych chordb. Z drugiej strony, sytuacja choroby
stanowi zrddto specyficznych stanow emocjonalnych, czy doswiadczen stresujacych [58].
Obecnie uznaje sig, ze choroba somatyczna stanowi tak naprawde zespot stresorow, zwlaszcza
jesli wigze si¢ z istotnym poczuciem zagrozenia zycia. Sytuacja osoby chorej zostaje
dodatkowo utrudniona, gdy przyjmuje ona rol¢ pacjenta, a wigc staje w obliczu koniecznosci
korzystania z ustug ochrony zdrowia, co niekiedy wigze si¢ z pojawieniem stresorow
instytucjonalnych, wynikajacych z formalnego charakteru relacji, deprywacji kontaktéw
z bliskimi osobami, utratg indywidualnosci, pozostawaniem pod wplywem zewngtrznych
regulaminow [59].

Nierzadko choroba oznacza rowniez konieczno$¢ zmiany nawykow, czy pojawienie
si¢ nowych obowigzkow, zwigzanych chociazby z przyjmowaniem lekéw, kontrolg wynikow,
czy podejmowaniem okreslonych zachowan prozdrowotnych. Choroba ujmowana jako
sytuacja stresowa prowadzi do uaktywnienia okreslonych reakcji, stuzacych tzw. radzeniu
sobie. To jak skutecznie oraz w jakim czasie chory radzi sobie z trudnym do$§wiadczeniem
zalezy od posiadanych przez niego zasobow wewngetrznych (osobistych) oraz zewnetrznych.
Wsrod zasobow wewngtrznych znajdujg si¢ m.in. cechy osobowosci, temperament a takze
wiedza. Natomiast do zasobdw zewnetrznych zalicza si¢ wsparcie otrzymywane od innych
ludzi i posiadane $srodki materialne [60].

Specyficzna sytuacja, w jakiej znajduja si¢ kobiety z mutacjg genetyczng BRCA
uwarunkowana jest przede wszystkim faktem, Zze czg¢$¢ z nich nigdy nie uzyskata diagnozy
choroby nowotworowej. Funkcjonowanie emocjonalne i spoteczne kobiet pozostaje jednak
wrelacji z realnym zagrozeniem chorobg, zwigzanym 2z podwyzszonym ryzykiem
nowotworowym oraz koniecznos$cig zmiany utrwalonych nawykéw czy podejmowaniem
regularnych badan 1 pozostawania pod nadzorem Ilekarskim. W badaniach Frideman
i wspotpracownikéw [61] wykazano, ze kobiety z mutacja BRCA zmagaly si¢

m.in. z szeregiem trudnosci bedacych konsekwencja faktu, ze podejmowana profilaktyka,
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w tym operacje profilaktyczne, byly uznawane za bezzasadne i nie byly refundowane
przez ubezpieczyciela, poniewaz kobiety te nie posiadaty diagnozy, co oznacza,
ze w momencie przeprowadzania zabiegu nie byly chore. Ponadto, badacze wskazywali takze
na do$wiadczanie niepokoju, gniewu oraz leku, wynikajacych z poczucia zagrozenia choroba
a jednoczes$nie z trudnosci w uporzagdkowaniu znaczenia ryzyka w ich zyciu rodzinnym [61].
Wyjatkowa sytuacja kobiet z mutacjag w genach BRCA moze powodowac trudnos¢
w podejmowaniu i utrzymywaniu zachowan zdrowotnych, zmianie nawykow czy stylu zycia,
szczegolnie, gdy kobiety doswiadczajg braku wsparcia ze strony bliskich 0sob czy tez ze
strony systemu ochrony zdrowia, ktory np. ogranicza lub nie umozliwia refundacji

rekonstrukcji po wykonaniu operacji profilaktycznych.

1.4.2. Cechy osobowosci w kontekscie zachowan zdrowotnych

Osobowos¢ jako jeden z podstawowych konstruktow teoretycznych w psychologii,
bywata juz wielokrotnie obiektem analiz i doczekata si¢ roznych definicji.

W toku badan nad osobowos$cig cztowieka wyr6zni¢ mozna trzy naczelne tradycje
badawcze: kliniczne badanie osobowosci, podejscie eksperymentalne i analizy korelacyjne,
w tym analize¢ czynnikowg [62]. W niniejszej pracy skupiono si¢ na ujeciu cech osobowosci
zgodnych z metoda czynnikowsa, w ktorej wykorzystywane sg pytania kwestionariuszowe, dla
wyodrebnienia okreslonych czynnikow, majacych zwiazek z ludzka osobowoscia.

Model czynnikowy o najwiekszej popularnosci to Piecioczynnikowy Model
Osobowosci zaproponowany przez Coste i McCrae. Model ten zaklada, ze w strukturze
osobowo$ci  wystepuje  pie¢ czynnikow: neurotyczno$¢, ekstrawersja, otwarto$é
na doswiadczenie, ugodowos¢ 1 sumiennos¢. Kazdy z nich posiada dwa wymiary, tworzac
w ten sposob kontinuum nasilenia danej cechy.

Neurotycznos¢, w przyjetym modelu, przeciwstawiana jest emocjonalnej stabilnosci
1 wigze si¢ z brakiem emocjonalnego zrownowazenia, zwigkszong podatnoscia na odczuwanie
stresu oraz sktonnoscig do przezywania emocji negatywnych, np. przygnebienia, czy poczucia
winy. Ekstrawersja stanowi czynnik stojacy w opozycji do introwersji 1 dotyczy energii
zyciowej, ilo$ci oraz jakos$ci interakcji spotecznych, w ktoére jednostka si¢ angazuje, zdolnosci
do odczuwania pozytywnych emocji, takich jak zadowolenie. Otwarto$§¢ na doswiadczenia

ukazuje tendencje¢ jednostki do spostrzegania wilasnych doswiadczen jako pozytywnych,
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dzieki nadawaniu im korzystnego znaczenia. Czynnik ten znajduje wyraz rowniez w ogdlne;j
ciekawos$¢ poznawczej, checi poznania tego, co nowe. Ugodowos¢ w teorii Costy i McCrae to
opozycja dla antagonizmu 1 dotyczy nastawienia czlowieka wobec innych ludzi,
co uzewnetrznia¢ si¢ moze w altruizmie. Sumiennos$¢ jako ostatni z czynnikdéw w Modelu
Pigcioczynnikowym jest przeciwleglym krancem nieukierunkowania i1 obrazuje stopien
zaangazowania, motywacji czy wytrwatosci danej osoby w trakcie wykonywania dziatan
zorientowanych na realizacje celu [63].

Opisane czynniki sg stalym elementem osobowos$ci, nie poddajg si¢ zmianom
pod wptywem zewnetrznych oddzialywan, naciskéw $rodowiskowych, czy przeobrazen
spoteczno - kulturowych.

Wydaje si¢, ze indywidualne cechy osobowos$ci, mogg mie¢ znaczenie dla dbatosci
o zdrowie 1 realizacji zalecen lekarskich. Wskazuje si¢ tu chociazby ugodowosc,
czy sumienno$¢ [63]. Posiadanie 6w cech moze m.in. sprzyja¢ wspotpracy z personelem
medycznym a takze wspiera¢ proces systematycznego 1 precyzyjnego realizowania zalecen
dotyczacych np. zmiany diety, czy badan profilaktycznych. Wykazano réwniez, ze wyzsza
sumienno$¢ 1 nizsza neurotyczno$¢ moga wigza¢ si¢ lepszymi zachowaniami
ukierunkowanymi na zdrowie [64] oraz, ze generalnie osobowos¢ czlowieka jest zwigzana
z subiektywnie postrzeganym wlasnym zdrowiem [65] 1 moze stanowi¢ predyktor
podejmowanych przez niego zachowan zdrowotnych [66]. Okazato si¢ rowniez, ze cechy
osobowos$ci moga odgrywaé istotna rolg w procesie podejmowania decyzji, szczegdlnie
w odniesieniu do dziatan, ktore wiaza si¢ z ryzykiem [67].

Model zachowan prozdrowotnych osobowosci [68] zaktada, ze osobowos¢ oddziatuje
na zdrowie i1 $miertelno§¢ w sposob posredni, poprzez podejmowanie przez cztowieka
okreslonych zachowan, co wiaze ekspresje cech osobowosciowych z prawdopodobienstwem
zaangazowania w rozne aktywnosci w cyklu zycia. Wysoka sumienno$¢ sprzyja lepszemu
zdrowiu w okresie starzenia, poniewaz wigze si¢ z regularnymi wizytami u lekarzy
1 stosowaniem zalecen specjalistow. Wykorzystywane w badaniach modele oparte
na mediatorach dowiodly, ze zachowania zdrowotne moga posredniczy¢ migdzy cechami

osobowosci a wynikami zdrowotnymi [69, 70].
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1.4.3. Umiejscowienie kontroli zdrowia w kontekscie zachowan zdrowotnych

Umiejscowienie kontroli, podobnie jak cechy osobowo$ci, ma znaczenie dla
podejmowanych przez czlowieka zachowan zdrowotnych. Osoby z wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli czgdciej przeciwdzialaja chorobom i1 wypadkom, niz osoby
z kontrolg zewnetrzng [71]. Ludzie, ktérzy podejmujg starania by prowadzi¢ zdrowy styl
zycia w mniejszym stopniu wierzg w znaczenie przypadku i czuja wieksza odpowiedzialnosé¢
za swoje zdrowie [71].

W licznych badaniach wykazano znaczenie poczucia kontroli dla podejmowanych
przez pacjentow dziatan zwigzanych ze zdrowiem [41, 72] zaangazowaniem w proces
leczenia, wskazujac m.in., ze bierna rola pacjenta wigze si¢ z gorszg adaptacja [73]. Wymiar
umiejscowienia kontroli moze mie¢ szczegdlne znaczenie w przypadku oséb chorujacych
na nowotwory.

Umiejscowienie  kontroli zdrowia moze mie¢ zwigzek z podejmowang
przez pacjentow decyzja dotyczaca preferowanych metod leczenia. W badaniach Henderson
1 Donatelle [74] z udziatem kobiet, u ktorych wykryto raka piersi, wykazano, ze wigkszo$¢
kobiet, ktore miaty wysokie wewnetrzne poczucie kontroli stosowata jeden lub wiecej
rodzajow tzw. terapii komplementarnej. Z kolei w badaniu na populacji iranskich kobiet
udowodniono, ze wszystkie wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia byty przydatne
w przewidywaniu przekonan dotyczacych badan przesiewowych w kierunku raka piersi [75].

Jedne z najbardziej aktualnych badah Pahlevan, Ahadzadeh, Ong i Naghavi [76]
z udziatlem kobiet korzystajacych z mammografii jako metody przesiewowej w diagnostyce
raka piersi, unaocznilty ze aby przezwyciezy¢ strach zwigzany z testowaniem nalezy
przekazywaé kobietom wigcej informacji na temat procedury. Jednoczesnie badacze
dostrzegli potrzebe interwencji zmierzajacych do zmiany umiejscowienia kontroli zdrowia
kobiet z zewnetrznej na wewnetrzng, aby doprowadzi¢ do wigkszego zaangazowania

w dziatania profilaktyczne.
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1.5. Wybrane aspekty funkcjonowania psychologicznego kobiet z ryzykiem

nowotworowym

Pomimo, ze wigkszos$¢ kobiet z mutacjg genetyczng BRCA nie doswiadczyta osobiscie
nowotworu w cyklu zycia, to szereg dotychczasowych analiz udowodnit, ze otrzymanie
pozytywnego wyniku testu genetycznego nie pozostaje bez znaczenia dla ich funkcjonowania
psychologicznego. Coraz wigcej uwagi poswieca si¢ indywidualnym cechom nosicielek, ktore
moga zwicksza¢ ryzyko negatywnych nastgpstw emocjonalnych po otrzymaniu pozytywnego
wyniku, skupiajac si¢ jednoczesnie takze na czynnikach chronigcych. Dotychczasowe badania
dostarczyly istotnych wnioskéw, ktore moga by¢ wykorzystywane w praktyce, zwtaszcza
w procesie planowania tre$ci kierowanych do kobiet z grup ryzyka.

W przypadku kobiet poddawanych testom genetycznym na obecno$¢ mutacji BRCA,
otrzymanie pozytywnego wyniku wigze si¢ przede wszystkim z podwyzszonym ryzykiem
doswiadczania okreslonych stanow emocjonalnych, gtéwnie leku oraz dystresu [77, 78]
wynikajacych m.in. z antycypowania mozliwych zagrozen bedacych efektem mutacji [79],
co znajduje odzwierciedlenie gtéwnie w bliskich relacjach.

Analizy wykazujg jednak, ze doswiadczanie leku przed nowotworem moze stanowic
czynnik motywujacy do regularnego poddawania si¢ badaniom przesiewowym [79, 80]

1 moze to dotyczy¢ takze testow genetycznych na obecno$¢ mutacji [81].

1.5.1. Specyfika oceny ciata u kobiet 7 ryzykiem nowotworowym

Postrzeganie wlasnego ciala ma charakter subiektywny i uwarunkowane jest
wieloczynnikowo. Samo okreslenie ,,obraz ciata” zostalo pierwszy raz uzyte w 1935 roku
przez Schindlera a ujmowane bylo w wymiarze psychologicznym i spotecznym [82].
Schindler opisywat obraz ciata jako specyficzny dla jednostki sposob spostrzegania wtasnej
masy ciata i ksztaltu ciata, co stanowi odzwierciedlenie postaw wobec ciata natomiast
doswiadczanie niezadowolenia z obrazu ciala byto w tym ujeciu rozumiane jako rozdzwiek
pomiedzy tym, co osoba spostrzega a idealem dotyczacym jej wygladu [82].

Literatura przedmiotu opisuje spostrzeganie i znaczenie ciala na wiele rdéznych
sposobow, analizujac np. obraz ciata (body imagine), pojecie ciata (body concept), Ja cielesne

(body self), czy schemat ciata (body — scheme) [83] a takze ciato jako obiekt (body-as-object),
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zlozony z poszczeg6élnych czesci, np. twarzy, czy piersi oraz cialo jako proces (body-as
process), uwzgledniajac przede wszystkim to, jak cialo funkcjonuje, np. czy jest sprawne
[84]. Postrzeganie ciata jako obiektu, ktory poddawany jest ocenie z uwagi na atrakcyjnosc,
jak wynika z badan, czesciej wykazuja kobiety [85, 86].

Szczegblny wymiar oceny ciala dotyczy kobiet, ktore w wyniku choroby i/lub leczenia
doswiadczaja zmienionego obrazu wilasnego ciata. Hopwood 1 wspotpracownicy [87]
wyr6znili 3 obszary zwigzane z ciatem, ktore sg charakterystycznymi elementami obrazu ciata
kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi. Jest to obszar afektywny (poczucie kobiecosci,
poczucie atrakcyjnosci), behawioralny (unikanie ludzi z powodu oceny wygladu) i poznawczy
(wyrazanie ustosunkowania wobec wygladu).

Choroba nowotworowa zwigzana z dlugotrwalym i inwazyjnym leczeniem moze
oddziatywaé¢ na obraz ciata [88, 89]. Bardziej negatywna ocena ciata kobiet leczonych
onkologicznie moze wplywa¢ na ich stan psychiczny [90], zwigksza¢ ryzyko depresji
oraz generalnie obniza¢ jakos$¢ zycia [91] 1 prowadzi¢ do podwyzszonego poziomu niepokoju
[92].

Leczenie, w ktérym uwzgledniane sg interwencje chirurgiczne, takie jak mastektomia,
zwlaszcza u mtodych kobiet, rowniez zwigkszaja ryzyko wystgpienia negatywnej oceny ciata
[93, 94]. Podobnego efektu moga do$wiadczy¢ kobiety leczone przy wykorzystaniu
chemioterapii, ktora z uwagi na swoje nastepstwa, takie jak przyrost masy ciata, utrata
wlosow, rowniez oddziatuje na ocene ciata [95, 96].

Negatywna ocena ciala dokonywana przez kobiety chorujace onkologicznie
lub zagrozone nowotworem moze znajdowaé odzwierciedlenie w ich codziennym
funkcjonowaniu, w tym takze w funkcjonowaniu seksualnym i doswiadczaniu satysfakcji

seksualnej [97, 98], jak réwniez w poczuciu jakosci tworzonego zwiazku [99, 100].

1.5.2. Specyfika satysfakcji seksualnej kobiet 7 ryzykiem nowotworowym

Seksualno$¢ jest jednym z podstawowych 1 nieodtagcznych elementow zycia
czlowieka. Liczne badania i analizy psychologiczne udowodnily, ze satysfakcja seksualna
stanowi istotny komponent jakosci zycia czy wigzi w bliskich zwigzkach [101, 102].

Samg satysfakcje seksualng zwykle definiuje si¢ jako poziom zadowolenia

z seksualnych aspektow relacji intymnej [103]. Niezwykle istotne jest jednak, aby dostrzegac,
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ze o satysfakcji seksualnej nie decyduje jedynie jakos$¢ bezposredniego doswiadczenia
seksualnego [104]. We wspodlczesnym ujeciu, satysfakcja seksualna obejmuje nie tylko
doznania fizyczne, ale tez emocjonalne i cho¢ stanowi odczucie subiektywne, to oparta jest
na szeregu zlozonych uwarunkowan. W wielowymiarowy sposob ujeli to Meston i Trapnell
[105], ktorzy skupiajac si¢ na specyfice satysfakcji seksualnej kobiet, uznali jej istotne
elementy, takie jak poczucie spetienia, zadowolenie z komunikacji w sprawach dotyczacych
seksualnosci oraz dopasowanie, bedace wyrazem spojnosci w zakresie potrzeb
oraz przekonan dotyczacy sfery seksualne;.

Psychologiczne ujgcie satysfakcji seksualnej pozwala unikng¢ zawgzania obszaru
rozumienia tego do§wiadczenia. Dotychczas powstaty liczne teorie i modele psychologiczne,
probujace jak najtrafniej opisac istote satysfakcji seksualnej oraz jej wyznaczniki 1 zwigzki
z innymi aspektami zycia cztowieka.

Poziom satysfakcji seksualnej, jaki wykazuja pary w zwiazkach malzenskich jest
dodatnio skorelowany z czgstotliwoscig ich interakcji seksualnych oraz z poziomem
satysfakcji ze zwigzku [106]. Jednoczes$nie satysfakcja seksualna jest konstruktem ztozonym,
obejmujagcym m.in. aspekt komunikacji. Nomejko, Dolinska - Zygmunt i Mucha [107]
wykazaty, ze dobra komunikacja w zwigzku moze spetniaé istotng funkcj¢ ochronng wobec
zmniejszenia zadowolenia z zycia seksualnego, ktore moze pojawi¢ si¢ np. w wyniku
starzenia si¢ partnerow.

Davies i wspotpracownicy [108] opisuja satysfakcje seksualng w oparciu o trzy
podstawowe komponenty: satysfakcj¢ fizyczna, emocjonalng i wynikajaca z poczucia
kontroli. Satysfakcja fizyczna stanowi efekt subiektywnie odczuwanej przyjemnosci,
poczucia fizycznego zaspokojenia oraz pozytywnej oceny umiejetnosci seksualnych partnera.
Emocjonalna satysfakcja obejmuje afektywne ustosunkowanie wobec partnera. To,
czy w odniesieniu do niego odczuwany jest niepokoj czy niepewnos¢ seksualng, oraz jaki jest
generalny poziom zadowolenia z tworzonego zwiazku. Satysfakcja, ktorej podstawa jest
poczucie kontroli obejmuje ocene, jakiej dana osoba dokonuje w zakresie osobistego wptywu
na zainicjowanie i doprowadzenie do kontaktu seksualnego.

Nieco inaczej satysfakcje seksualng ujmuje stworzony przez Lawrence i Byers [109]
Model Wymiany Satysfakcji Seksualnej (The Interpersonal Ex-change Model of Sexual
Satisfaction), ktory ukazuje zalezno$¢ do§wiadczanej satysfakcji seksualnej od oceny zyskow

1 strat, jakie czlowiek ponosi bedac w konkretnej relacji o charakterze seksualnym.

24



ZALOZENIA TEORETYCZNE PRACY

W tym ujeciu znaczenie majg oczekiwania obojga partnerow, ale rowniez to, jaka jest jakos¢
ich relacji w kontek$cie pozaseksualnym. Szczegolnie wazne w modelu Lawrence i Beyers
[109] jest jednak to, ze dokonywana ocena korzysci 1 kosztéw relacji nie obejmuje wytacznie
aktualnych odczué, ale oparta jest raczej na historii doswiadczen w danej relacji. W opisanym
modelu przyjmuje si¢ wiec, ze satysfakcja seksualna stanowi emocjonalng reakcj¢ partnerow,
bedaca konsekwencja oceny, jakiej dokonujg uwzgledniajac zarowno pozytywne (korzysci),
jak 1negatywne (straty) wymiary swojej relacji [109].

Istniejg  roznice w  satysfakcji  seksualnej doswiadczanej przez kobety
oraz przez me¢zczyzn i ma to zwigzek nie tyle z roznicami biologicznymi pomig¢dzy ptciami,
ale raczej ze specyfika uwarunkowan, w tym w duzej mierze uwarunkowan psychologicznych
[110]. Poszukujac specyfiki satysfakcji seksualnej kobiet stworzono modele teoretyczne,
wtym m.in. model ekologiczny Henderson i wspdlpracownikow [110] prezentujacy
wieloczynnikowe ujecie satysfakcji seksualnej kobiet, rozpatrujac ja na réznych poziomach,
takich jak mikrosystem, mezosystem, egzosystem i makrosystem. Pierwszy z poziomoéw
uznaje znaczenie indywidualnych réznic pomiedzy ludZzmi, ktore wynikaja z przekonan,
wyznawanych warto$ci, czy emocji. Mezosystem obejmuje bliskie relacje miedzy ludzmi,
komunikacje, otwartos¢ oraz intymnos¢, ktorej do§wiadczajg w relacji. Egzosystem to relacje
rodzinne, spoleczne wsparcie. Z kolei makrosystem to czynniki instytucjonalne m.in. prawo,
normy, ale takze ideologia kultury, w ktoérej zyje jednostka.

Przyjety w niniejszej pracy model odnosi si¢ do ujecia kobiecej seksualnosci,
jaki zaproponowali Meston i1 Trapnell [105], 1 na ktorym opiera si¢ stworzona przez nich
Skala Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet. Autorzy przyjmuja, ze satysfakcja seksualna kobiet
obejmuje trzy podstawowe wymiary: zadowolenie, komunikacje i dopasowanie. Jednoczesnie
wskazujg na istnienie wymiaru dystresu dotyczacego funkcjonowania seksualnego, ktory
zawiera obawy relacyjne 1 obawy osobiste. Obawy relacyjne dotycza obawy partnerki
o negatywny wplyw trudno$ci na tle seksualnym na jej partnera oraz obawy o trwaltos§¢
tworzonego zwigzku. Obawy osobiste to negatywne nast¢pstwa emocjonalne po przezyciu
trudnosci, np. zto§¢. Wymiar komunikacji odnosi si¢ do tego, czy partnerzy rozmawiaja
na tematy zwigzane z aktywno$cig seksualng i1 czy ujawniaja w tych rozmowach swoje
odczucia. Dopasowanie dotyczy poziomu zgodno$ci partnerow w zakresie wzajemnych
potrzeb, pragnien, przekonan czy tez preferencji seksualnych, ale obejmuje takze ocene

wzajemnej atrakcyjnosci partnerdow, tego, czy odczuwajg wobec siebie pozadanie. Wymiar
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zadowolenia uwzglednia spelnienie 1 poczucie emocjonalnej oraz seksualne; wiezi
Z partnerem.

Satysfakcja seksualna kobiet z ryzykiem nowotworowym analizowana jest w roznych
wymiarach 1 w odniesieniu do specyficznych czynnikow. Na szczeg6lng uwage zastuguje
zalezno§¢ pomiedzy wykonaniem operacji redukujagcych ryzyko nowotworowe
a doswiadczeniami o charakterze seksualnym. Ma to przede wszystkim zwigzek
z wystgpowaniem charakterystycznych objawéw menopauzalnych. Kobiety, ktore przeszty
profilaktyczne usuni¢cie jajnika wraz z jajowodem zglaszaly spadek zaréwno przyjemnosci
wynikajacej z podejmowane] aktywnosci seksualnej, jak 1 zmniejszenie czgstotliwosci
stosunkow 1 zmniejszony komfort w trakcie praktyk seksualnych [111, 112, 113].

Wiele kobiet wskazywato, ze z uwagi na specyficzne objawy, ktorych doswiadczatly
po operacji oceniaja udzielong im porade seksualng jako nieodpowiednig
lub niewystarczajaca [114]. Udowodniono, ze kobiey z ryzykiem nowotworowym, ktore
przeszly operacje obustronnego usuni¢cia jajnikéw 1 jajowodow, znacznie cz¢sciej zgtaszaly
doswiadczanie dysfunkcji seksualnych, niz pacjentki z ryzykiem nowotworowym, ktore
nie zdecydowaty si¢ na wykonanie operacji oraz w poréwnaniu do populacji ogélnej [115].

Samo doswiadczenie menopauzy, bedacej konsekwencja operacji profilaktycznej,
rozni si¢ od doswiadczania objawdéw menopauzy naturalnej, chociazby pod wzgledem
czestotliwos$ci wystepowania objawow depresyjnych. Kobiety po operacji profilaktycznego
usuniecia jajnikéw i jajowodow zglaszaty wigcej objawow depresyjnych, niz kobiety, ktére
jeszcze nie przeszly operacji lub, ktore doswiadczyly menopauzy w sposob naturalny [116].
Ciezko jednoznacznie okresli¢ zaleznosci mozliwe do wystgpienia w tym obszarze.
Rozpowszechnienie zaburzen seksualnych wsrod pacjentow z depresja jest wysokie [117],
jednoczesnie badania dowodza, ze nie tylko depresja zwigksza ryzyko dysfunkcji

seksualnych, ale ze jest to zalezno$¢ wzajemna [118].

1.5.3. Specyfika satysfakcji ze zwigzku u kobiet 7 ryzykiem nowotworowym

Satysfakcja ze zwigzku definiowana jest jako subiektywna ocena zwiazku, w ktorej
uwzgledniane sg rdéznorodne wymiary, takie jak przystosowanie, szczescie, poczucie
zadowolenia czy statosci oraz adekwatne funkcjonowanie, mozliwe dzigki komunikacji

1 integracji pary [119].
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W odniesieniu do teorii sprawiedliwosci [120] zwiazki, ktorych fundamentem jest
sprawiedliwa wymiana dobr charakteryzuje wigksza trwatos¢ 1 wyzszy poziom zadowolenia
niz w przypadku par, u ktorych ten rodzaj sprawiedliwej wymiany nie wystepuje. Dotyczy
to m.in. zaangazowania partnerow w tworzenie zwigzku. Zaangazowanie to, jesli znajduje si¢
na podobnym poziomie, sprzyja trwatosci relacji [120]. Okazuje si¢ jednak, Ze nie tylko
wzajemna wymiana ma znaczenie dla satysfakcji w zwigzku. Wskazuje si¢ tu réwniez cechy
temperamentalne malzonkow, ich cechy osobowosci, czy cechy fizyczne, ale takze
wystepujace pomiedzy partnerami porozumienie seksualne [121, 122]. Osoby o wyzszym
poziomie neurotyczno$ci sg mniej szczesliwe w matzenstwie, poniewaz czesciej do§wiadczaja
emocji negatywnych [123].

Zgodnie z koncepcja Plopy, przyjeta w niniejszej pracy, satysfakcja ze zwigzku
obejmuje cztery wymiary. Wymiary satysfakcji rozumiane sg jako intymno$¢, samorealizacja,
podobienstwo oraz rozczarowanie. Intymnos¢ to wymiar odzwierciedlajacy oceng satysfakcji
z bycia w bliskiej relacji. Obecno$¢ w zwigzku samorealizacji oznacza mozliwo$¢ osobistego
spelnienia, w zgodzie z wlasnym systemem wartosci. Podobienstwo oznacza zgodnosé
partnerow co do realizacji istotnych celéw wspdlnych wyznaczonych w parze czy celow
rodzinnych. Wymiar rozczarowania jest zwigzany z do$wiadczaniem poczucia zyciowe]
porazki, rozumianej jako efekt zawarcia zwigzku, co ujawnia si¢ w zachowaniach unikajacych
w obliczu problemow oraz matym zaangazowaniem w relacji [124].

Zastanawiajac si¢ nad specyfika satysfakcji ze zwigzku u kobiet nie sposob
nie uwzgledni¢ roéznic wystepujacych pomiedzy kobietami i mezczyznami, wynikajacych
z ich doswiadczen emocjonalnych, podejmowanych rél 1 zadan spotecznych czy wzajemnych
oczekiwan 1 potrzeb. Szczegdlnym momentem w dynamice relacji partnerskiej jest chociazby
pojawienie si¢ dziecka i1 wynikajace z tego zmiany. Codzienne zaangazowanie w opieke
nad matym dzieckiem wptywa na funkcjonowanie kobiety, poprzez np. zmniejszenie ilosci
czasu mozliwego do przeznaczenia na odpoczynek, co prowadzi do zme¢czenia. Zmieniajg si¢
rowniez relacje w diadzie, co moze prowadzi¢ do negatywnej oceny zwigzku [125]. Nalezy
jednak pamigtaé, ze w obliczu trudnych, stresujacych czy niespodziewanych wydarzen bliskie
zwigzki moga stanowi¢ istotne Zrddlo wsparcia [126]. Ma to znaczenie takze w przypadku
kobiet o zwigkszonym ryzyku nowotworowym.

Zmiany wprowadzone w codziennym zyciu wynikajace z zarzadzania ryzykiem

nowotworowym moga znajdowa¢ odzwierciedlenie w zwigzkach. Badania Dorval
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1 wspotpracownikéw [127] z wudzialem partneréw kobiet chorujagcych na nowotwory
wykazaly, Ze liczba rozwoddéw czy separacji, wbrew powszechnym przekonaniom, nie byta
wieksza w rodzinach chorujacych w porownaniu do grupy kontrolnej. Satysfakcja ze zwigzku
pozostawala przez lata trwania choroby na podobnym poziomie.

Z perspektywy niniejszej pracy szczegdlnie wazne jest, Ze najwyzszy poziom
pobudzenia emocjonalnego obecny jest u partnerow w trakcie diagnozowania choroby [128]
awigc w czasie, kiedy wystepuje konieczno$¢ radzenia sobie z niepewnoscig i ryzykiem.
W przypadku mutacji genetycznej BRCA niepewnos¢ ta ma charakter permanentny, dlatego
tak istotne wydaje si¢ dokonanie oceny satysfakcji ze zwigzku w parach, ktére zmuszone sg
uwzgledni¢ ryzyko nowotworowe w organizacji zycia codziennego a niepewno$¢, z ktora

przychodzi im si¢ zmierzy¢ moze trwaé latami.

1.6. Zwiazki pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem kontroli zdrowia,

oceng ciala, satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku

1.6.1. Cechy osobowosci a umiejscowienie kontroli

Zgodne z koncepcja spotecznego uczenia si¢ Rottera [129] rolg cztowieka jest dazenie
do realizacji wlasnych potrzeb w oparciu o wzmocnienia, ktore powoduja, ze w przysztosci
po podjeciu okreslonego zachowania cztowiek oczekuje podobnych wzmocnien. Osoby, ktore
charakteryzuje wewngtrzne umiejscowienie kontroli zywig przekonanie o wlasnym wplywie
na przebieg zdarzen, jednak przekonania te niosg w sobie takze pewne zagrozenia, poniewaz
mogg sprzyja¢ oskarzaniu si¢ o niepowodzenia [130] w sytuacjach, w ktorych oczekiwania
pomimo podjetych dziatan nie zostaty spetnione lub nie udato si¢ osiggnaé¢ okreslonego celu.

W zaleznos$ciach pomiedzy umiejscowieniem kontroli a cechami osobowos$ci zwraca
si¢ uwage przede wszystkim na znaczenie ekstrawersji 1 neurotycznosci [131] . Osoby, ktore
wykazuja wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia charakteryzuje lepsze przystosowanie
do choroby [132]. Z kolei lepszemu przystosowaniu do choroby sprzyja nizszy poziom
neurotyzmu oraz wyzszy poziom ekstrawersji [133]. Wyzszy poziom depresyjnosci sprzyja
nizszej kontroli wewnetrznej 1 slabszemu przekonaniu o wplywie innych [134].

Umiejscowienie kontroli w zakresie zdrowia ma rowniez zwigzek z dystresem oraz lgkiem
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[135, 136]. Wyzsze poczucie kontroli wewngtrznej sprzyja mniejszej depresyjnosci
w wymiarze zaréwno afektywnym jak i poznawczym [137].

Zgodnie z koncepcja, ktérg stworzyt Wallston [138] to, jakie czlowiek posiada
przekonania na temat zdrowia pozostaje w relacji z podejmowanymi przez niego
zachowaniami. Jesli cztowiek jest przekonany, ze zdota kontrolowac przebieg choroby czy tez
ryzyko jej wystapienia, to bardziej sklonny bedzie podejmowa¢ dzialania zaréwno

terapeutyczne jak i profilaktyczne [138].

1.6.2. Cechy osobowosci a ocena ciata

Cechy osobowos$ci majg znaczenie takze w zakresie dokonywanej przez cztowieka
oceny ciata. Neurotycznos$¢ jest w znacznym stopniu powigzana z negatywng oceng wtasnego
wygladu [139, 140, 141] 1 z niezadowoleniem z wygladu twarzy [142], oraz z wiekszym
zainteresowaniem waga [143] a takze z nizszym uznaniem wobec wlasnego ciala [144]
1 wigkszymi rozbiezno$ciami w ocenie rzeczywistej wagi w stosunku do wagi idealnej [145].

Ekstrawersja moze by¢ powigzana zarowno z niezadowoleniem z wygladu twarzy
[142], jak rowniez z bardziej pozytywna ogo6lng oceng wygladu czy generalnie z wiekszym
zorientowaniem na wyglad [141] lub pozostawa¢ w zwigzku z bardziej pozytywnym
ustosunkowaniem wobec ciata [144]. Warto jednak mie¢ na uwadze, ze zwiazki ekstrawersji
z oceng ciata mogg by¢ stabsze niz zwigzki neurotycznos$ci z oceng ciata.

Ugodowos$¢ jako kolejna z cech osobowos$ci w modelu Wielkiej Pigtki moze by¢
powigzana z wigkszym samouprzedmiotowienie [146] 1 nizszg akceptacjg chirurgii
plastycznej [147]. Cechy osobowosci: otwarto$¢, ugodowos¢ i sumiennos$¢ nie wydaja si¢ by¢
jednak silnie zwigzane z oceng ciata [144, 145].

Dotychczasowe wyniki badan wskazuja, ze zwigzki pomigdzy poszczegdlnymi
cechami osobowosci, przede wszystkim zwracajac uwage na neurotyzm i ekstrawersje, moga

okazac¢ si¢ znaczace dla oceny ciata dokonywanej przez kobiety z mutacja genetyczng BRCA.

1.6.3. Cechy osobowosci a satysfakcja seksualna

Ujmowane zgodnie z teorig Wielkiej Pigtki cechy osobowos$ci zostaty w szeregu

badan poddawane analizie w odniesieniu do ich zwigzku z satysfakcja seksualng. Aktualny
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stan wiedzy wskazuje, ze niski poziom neurotyzmu moze by¢ pozytywnie zwigzany
z deklarowang satysfakcja seksualng, podczas gdy wysoki poziom moze wigzaé si¢ z nig
W sposob negatywny. ZaroOwno bardzo niski, jak 1 wysoki poziom neurotyzmu przewiduje
gorsza satysfakcje seksualng, podczas gdy niski do umiarkowanego poziomu moze sprzyjac
wyzsze] satysfakcji seksualnej [148]. Udowodniono, ze pary, w ktorych Zony
charakteryzowatly si¢ wysokim poziomem ugodowosci, z wickszg czestotliwoscig
podejmowaly sie wspolzycia seksualnego [149]. Megzowie, ktorzy wykazywali niska
otwartos¢ lub neurotyzm oraz zony o niskiej neurotyczno$ci zglaszali generalnie wyzszy
poziom satysfakcji seksualnej [149].

Wykazano, ze takze ekstrawersja ma pozytywny zwigzek liniowy z czgstoscia
aktywnosci seksualnej par. W przypadku mezczyzn to samo mozna zaobserwowac u tych,
ktérzy sa bardziej sumienni, bardziej stabilni emocjonalnie i mniej zgodni [150]. Badania
pokazuja, ze ekstrawersja jest wlasciwie najwazniejsza cecha osobowosci w odniesieniu
do zachowan seksualnych, takich jak liczba zZyciowych partnerow seksualnych,
zaangazowanie w seks przypadkowy, niewierno$¢ malzenska, uzywanie prezerwatyw
czy dysfunkcje seksualne [151].

Wyzszy poziom otwartosci 1 nizszy poziom ugodowosci sa prawdopodobnie zwigzane
z bardziej liberalnymi postawami wobec seksu, wigksza liczba partnerow seksualnych,
wyzszym popedem seksualnym, czestszg aktywnos$cig seksualng, nizszymi poziomami
zaburzen seksualnych [152]. Wyzszy poziom sumienno$ci moze by¢é zwigzany z bardziej
konserwatywnymi postawami wobec seksu, nizszymi poziomami dysfunkcji seksualnych
1wickszg tendencja do heteroseksualnosci. W przypadku aktywnych seksualnie osob
dorostych wyzszy poziom ekstrawersji i nizszy poziom neurotyzmu zwigzane s3 z wigksza
satysfakcja seksualng. Wyzszy poziom ekstrawersji i nizszy poziom sumiennosci rowniez
moga by¢ zwigzane z wigksza liczbg partnerow seksualnych u mezczyzn, ale nie potwierdza

si¢ ten zwigzek w przypadku kobiet [152].

1.6.4. Cechy osobowosci a satysfakcja ze zwigzku

Wsrod kluczowych predyktorow satysfakcji matzenskiej wskazuje si¢ cechy

osobowosci [153, 154, 155]. Zgodnie z dotychczasowymi badaniami neurotyzm,
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ekstrawersja, ugodowos¢, sumiennos¢ 1 otwarto$¢ na doswiadczenie wigzg si¢ z poczuciem
szczgscia, chod sita tych zwigzkow nie jest jednakowa [156, 157].

Najsilniej (korelacja ujemna) z zadowoleniem malzenskim wigze si¢ neurotyzm.
Rezultaty badan z udziatem par o dtugoletnim stazu matzenskim pokazaty, ze ekstrawersja —
w przeciwienstwie do neurotyczno$ci — istotnie wigze si¢ z satysfakcja z malzefstwa.
Korelacja ta ma charakter pozytywny. Autorzy tlumaczac to zjawisko, wskazuja
na mozliwo$¢, ze osoby o wysokim poziomie neurotyzmu rozwodzg si¢ w ciggu pierwszych
lat zycia malzenskiego lub adaptujg si¢ do stabosci malzonka w czasie trwania matzenstwa
[158, 159].

Nieco slabszy zwigzek ze szczeSciem w relacji wykazano dla sumiennos$ci
1ugodowosci. Osoby charakteryzujace si¢ obowigzkowoscig, odpowiedzialnoscia,
przyjaznym nastawieniem wobec drugiego cztowieka czy tez sklonnoscia do unikania
konfliktow deklaruja wyzsze poczucie szczescia w zwiazku [160]. Najstabszy (réwniez
dodatni) zwigzek wykazano pomiedzy szczgsciem w relacji a otwartoscig na do§wiadczenia
[161]. Ponadto, badania sugeruja, ze zmieniajace si¢ na przestrzeni trwania zwigzku poziomy
neurotyzmu i sumiennosci sg szkodliwe dla satysfakcji, podczas gdy poczatkowy poziom
sumiennosci pozwala przewidywac spadek zadowolenia z matzenstwa [162].

Badania O'Rourke i wspoipracownikow [158] przeprowadzone na parach z dlugim
stazem (Srednio 34 lata zwigzku) wykazaty, ze wyzszy poziom ekstrawersji migdzy parami
przewiduje wyzszg satysfakcje, zarowno m¢zow, jak i zon. Ponadto, podobienstwo partnerow
w zakresie otwartosci na doswiadczenia wydaje si¢ by¢ zwigzane z wyzszym poziomem
zadowolenia ze zwigzku, jaki zglaszaja mezczyzni, jednocze$nie podobienstwo migdzy
partnerami w obszarze ugodowo$ci przewiduje satysfakcje ze zwigzku u kobiet.
Najwazniejszym wnioskiem, jakie mozna wyciggna¢ z tego badania, jest to, ze neurotyzm nie
jest zwigzany z satysfakcjag malzenska, ani u me¢zéw, ani u zon. Wynik ten jest sprzeczny
z wczesniej zgloszonymi wynikami wsrdd ktérych zdecydowana wiekszo$¢ przeprowadzona
byla z udzialem par i nowozencow. Sprzeczne wyniki moga odzwierciedla¢ stopien, w jakim
neurotyczno$¢ determinuje rozwod w pierwszych latach zycia malzenskiego, czy tez
umiejetnos¢ dostosowania si¢ do stabos$ci matzonka z czasem [158].

Szczegodlne znaczenie cech osobowosci w odniesieniu do poziomu satysfakcji
ze zwiazku zdaje si¢ dotyczy¢ przede wszystkim neurotyzmu i ekstrawersji. Dotychczasowe

badania unaocznily rowniez jak istotne jest znaczenie pici w kontekscie opisywanych
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wnioskow, co dodatkowo wzmacnia zasadno$¢ tego typu analiz prowadzonych z udzialem

kobiet z ryzykiem nowotworowym.

1.6.5. Ocena ciata a satysfakcja seksualna

Zarobwno piersi, jak 1 jajniki, ktore w przypadku zabiegéw profilaktycznych ulegaja
usunigciu, petnig niezwykle istotne funkcje w zyciu kobiety i moga by¢ powigzane z oceng
wlasnego ciata, satysfakcjg seksualng czy satysfakcja ze zwigzku. Wystepowanie symetrii
w wygladzie piersi znaczaco przyczynia si¢ do zadowolenia z ciala, jakie zglaszajg kobiety
po rekonstrukcji piersi [163]. Z kolei zaburzenia w zakresie oceny wlasnego ciala
w przypadku kobiet po zabiegu mastektomii moga wigza¢ si¢ z istotnym cierpieniem
psychicznym [164] wplywajac na satysfakcje ze zwiazku czy satysfakcje seksualng.

Zgodnie ze wspdlczesng wiedza ocena ciata u kobiet po mastektomii obejmuje nie
tylko fizyczny wyglad piersi, ale rowniez zwigzane z nim odczucia psychiczne. Dotyczy
to rowniez operacji ginekologicznych [165] Mastektomia moze wigc prowadzi¢ do szeregu
konsekwencji zwigzanych ze sferg emocjonalng kobiet, takich jak poczucie okaleczenia,
obnizenie poczucia wlasnej wartosci czy poczucia kobiecosci i1 atrakcyjnos$ci seksualnej [166].

Utrata piersi lub ich nieatrakcyjny wyglad moga wigza¢ si¢ z niepokojem, poniewaz
odnoszag si¢ do oceny wizerunku fizycznego [167]. Zmiany w zakresie wygladu piersi
rozpatruje si¢ nie tylko z perspektywy zmian fizycznych, ale takze w kontekscie identyfikacji
plciowej, wskazujac m.in. na tzw. kompleks polowy kobiety (half woman
complex) [168, 169].

Wiele badan sugeruje, ze niezadowolenie z ciala moze negatywnie wptywaé
na odczuwang przyjemnos¢ seksualng [170, 171]. Badacze stawiajg hipoteze, zgodnie z ktora,
osoba generalnie zaniepokojona tym, co inni myslg o jej ciele, moze rowniez martwic si¢ tym
podczas czynnosci seksualnych. W rezultacie moze sta¢ si¢ bardziej napigta i pasywna
podczas wspodlzycia 1 odczuwac mniej satysfakcji seksualnej [172]. Jednocze$nie, pozytywny
wpltyw na odczuwang satysfakcje seksualng ma to, czy zardwno kobieta, jak i jej partner
akceptuja aktualny, zmieniony obraz ciala, ale tez czy kobiety maja subiektywne poczucie
atrakcyjnosci [173]. Wyniki Treen, Markovic 1 Kvalem [174] ukazaly, ze najwazniejszg
bezposrednig prowadzaca do zwickszenia satysfakcji seksualnej byta postrzegana intymnos¢

z partnerem, a nastepnie wizerunek ciata 1 wiek. Prowadzone dotychczas badania wykazaty
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roOwniez, ze negatywny wizerunek ciata czesto wigze si¢ z poczuciem niepewnosci seksualnej
1 dyskredytacji [175, 176].

Ponadto, wykazano zwigzek miedzy oceng ciata a funkcjonowaniem seksualnym
oraz zwigzek migdzy obrazem ciata a satysfakcja seksualng [177]. Wyniki badan sugeruja,
ze pozytywny wizerunek ciata wigze si¢ z seksualng pewnoscig siebie [175, 178], natomiast
negatywny obraz ciala jest predyktorem nizszej czgstotliwosci stosunku ptciowego [179],
rozproszenia podczas stosunku seksualnego [180] i hamuje podniecenie seksualne
oraz przyjemnos¢ odczuwang przez kobiety, jednak wydaje si¢ nie wplywac
na funkcjonowanie seksualne u mezczyzn [181]. W badaniach Pujols, Meston i Seal [182]
satysfakcja seksualna ukobiet byla przewidywana na podstawie pozytywnej i niskiej
czestotliwosci rozpraszajacych mysli dotyczacych wygladu podczas aktu seksualnego.

Wszystkie te wnioski wydaja si¢ mie¢ szczegdlne znaczenie w procesie analizy
satysfakcji seksualnej kobiet z mutacja BRCA, ktére w chwili podejmowania decyzji
o wykonaniu operacji profilaktycznych (ingerujacych w sposéb znaczacy w obraz ciata)
pozostaja zdrowe. Badania przeprowadzone przez Rojas 1 wspotpracownikow [183]
wykazaty, ze ponad potowa sposrdéd badanych przez nich kobiet z mutacja BRCA zglosita,
ze rola piersi w intymnosci jest wazna, jednocze$nie wigkszos¢ kobiet bez raka 1 wszystkie
z rakiem do$wiadczyty pooperacyjnego znaczacego spadku pewnych specyficznych dla piersi
parametréw zmystowosci. Wnioski, na jakie wskazali badawcze unaocznity, ze kobiety
z mutacjg genetyczng BRCA sa podatne na zaburzenia funkcji seksualnych w trakcie zaréwno
badan przesiewowych, jak i1 w trakcie leczenia. Nalezy jednak wyraznie zaznaczyc,
ze cho¢ mastektomia na ogdl wigze si¢ ze zmianami w zakresie zmystowych doznan
specyficznych dla piersi, to jednocze$nie badania Gass i wspotpracownikow [184] wykazaty,
ze kobiety, ktore zglaszaly poprawe satysfakcji z wygladu piersi po rekonstrukeji,
wykazywaly jednoczesnie mniej dysfunkcji seksualnych.

W badaniu populacji Kanadyjek z mutacja BRCA sprawdzano, jaki wplyw
na funkcjonowanie seksualne ma zabieg profilaktycznego usunigcia jajnikéw. Poréwnano
kobiety, ktore wykonaty zabieg w okresie przed i po menopauzie i wykazano, ze obie grupy
po zabiegu odczuwaly dyskomfort w trakcie stosunku. Jednocze$nie, kobiety w okresie
przed menopauza, odczuwaly dodatkowo spadek przyjemnosci z podejmowanych aktywnosci

seksualnych [185].
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Istnieja dowody potwierdzajace, ze czynniki zdrowia psychicznego, takie jak poziom
lgku, depresja lub zaburzenia jedzenia bezposrednio lub posrednio - poprzez wskaznik masy
ciata (BMI) 1 wizerunek ciata, mogg wplywa¢ na satysfakcje seksualng, szczegolnie
wsrod mtodych dorostych kobiet [186, 187, 188].

Dodatkowo, wedtug Weavera i1 Byersa [189] obawy zwigzane z cialem sg najbardziej
widoczne w sytuacjach, kiedy cialo jest w centrum uwagi, na przyktad podczas stosunku
plciowego. Wiederman [171] twierdzi, Zze ocena ciatla jest rowniez ksztalttowana
przez doswiadczenia seksualne, ukazujagc w ten sposob wzajemng zalezno$¢. W sytuacjach
seksualnych, gdy cialo jest w centrum uwagi, ocena ciala moze by¢ bardziej negatywna.
Niezadowolenie z ciata 1 zwigkszona koncentracja na wygladzie moga skutkowaé unikaniem
kontaktow seksualnych zwigzanych z ekspozycja ciata, co z kolei moze hamowa¢ pozadanie

seksualne, przyjemnos¢ i wydajnos¢ [190].

1.6.6. Ocena ciata a satysfakcja ze zwigzku

Aktualny stan wiedzy potwierdza, ze wystepuja zwiagzki pomiedzy satysfakcja
z bliskiej relacji a oceng ciata. Wyniki badan wskazuja, ze niezadowolenie z wlasnego ciata
prowadzi do niskiego poziomu zadowolenia z romantycznych zwigzkow [191]. Wykazano
ujemng korelacje miedzy niezadowoleniem z obrazu ciala a relacjg romantyczng. Ponadto,
negatywna ocena ciala prowadzi do obawy przed intymnoscia, leku i pogorszenia stanu
zdrowia psychicznego, co z kolei negatywnie wplywa na relacje romantyczne [190]. Badacze
dostarczyli empirycznych dowodow, ze ocena ciala zwigzana jest z postrzegang jakoscig
relacji kobiet i mezczyzn [192, 193, 194].

Whnioski z badan sugeruja, ze rozwijanie i podtrzymywanie pozytywnego obrazu
wlasnego ciata moze sprzyja¢ wzmacnianiu satysfakcji seksualnej oraz satystakcji ze zwigzku
[195], co wydaje si¢ szczegOlnie wazne w przypadku kobiet zagrozonych ryzykiem
nowotworowym z uwagi na znaczenie bliskich relacji, stanowigcych istotny zaséb w procesie

radzenia sobie ze stresem [59].
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1.6.7. Satysfakcja seksualna a satysfakcja ze zwigzku

Jak sugeruje Rostowski [119] satysfakcja ze zwigzku zdaje si¢ by¢ w znacznej mierze
powiagzana z satysfakcja seksualng, poniewaz wspoélzycie dajace spelnienie warunkuje
tworzenie udanego zwiazku 1 jest to powigzanie wzajemne, na co wskazuje w swoich pracach
takze Bancroft [196], skupiajac uwage na indywidualnych korzysciach wynikajacych
z aktywno$ci seksualnej, bedacej doswiadczeniem przyjemnym 1 budujagcym zwigzek.
Badacze skupiajg rowniez uwage na funkcji rekreacyjnej oraz zmystowe;j, jaka petni stosunek
seksualny sprzyjajac dzigki temu satysfakcji w zakresie tworzonych zwigzkow [197, 198].
Partnerzy odczuwajacy wysoki poziom satysfakcji seksualnej bardziej angazuja si¢ w relacje
1 trwajg w niej dluzej, co sprzyja otwartej komunikacji wlasnych potrzeb, zwigkszeniu
intymnosci 1 satysfakeji [199].

Udowodniono, ze wigkszo$¢ par w obliczu wystapienia stresora w postaci ryzyka
choroby nowotworowej ma udang relacj¢ [200]. Traktuja wysokie ryzyko choroby jako
wspdlne doswiadczenie, ktore przezywaja wykorzystujac adaptacyjne formy radzenia sobie
[200]. Nie wykazano istotnych réznic w satysfakcji ze zwigzku u zdrowych nosicielek mutacji
BRCA, ktore poddatly sie profilaktycznym zabiegom usunig¢cia piersi, jajnika lub obu, a tymi,
ktére zabiegdbw nie wykonaty [201]. Jednoczesnie, metaanaliza prac badawczych
opublikowana w 2021 roku [202] wykazata, ze problemy o charakterze psychoseksualnym
byly powszechne u kobiet z mutacjg genetyczng BRCA, ktore zdecydowaty si¢ na obustronne
usunigcie jajnikow. Wskazano na wystgpowanie stresu zwigzanego z operacja, ktorego
doswiadczaty zarowno kobiety, jak 1 ich partnerzy, dostrzegajac takze wplyw konsekwencji
operacji na zycie seksualne pary. Udowodniono takze [203], ze trudnosci seksualne
sg szeroko rozpowszechnione wsrdd kobiet z mutacjg genetyczng BRCA 1 ze mozliwy jest
zwigzek tych trudnosci z depresja, bedaca czynnikiem ryzyka dla rozwoju dysfunkc;ji
seksualnych. Co wigcej, badacze porownujac grupy kobiet, ktére przeszly prewencyjna
operacj¢ obustronnego usuni¢cia jajnikOw z tymi, ktore jeszcze zabiegu nie wykonaty,
wykazali, ze usunigcie jajnikow oraz, co niezwykle wazne, utrata mozliwosci naturalnej
produkcji hormonéw jajnikowych, wydawata si¢ mie¢ znaczacy negatywny wplyw

na wystepowanie u kobiet dysfunkcji seksualnych [203].
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Ten szczegdlny rodzaj aktywnosci, jaka jest aktywnos$¢ seksualna sprawia, ze jest ona
zwigzana z jako$cig zwiazku. Ujawnianie istotnych informacji seksualnych jest pozytywnie
zwigzane z satysfakcja ze zwigzku 1 bliskoscig w relacji [204]. Dlaczego ma to tak istotne
znacznie w przypadku kobiet decydujacych o wykonaniu operacji profilaktycznych,
a szczegllnie adneksektomii? Badania Lorenz, McGregor 1 Swisher [205] pokazaty,
ze satysfakcja ze zwigzku moze stanowi¢ najwazniejszy predyktor zmiany w zakresie
aktywnos$ci seksualnej kobiet po zabiegach salpingo-ooforektomi (RRSO - risk-reducing
salpingo-oophorectomy). Udowodniono, ze kobiety o wysokim poziomie satysfakcji
ze zwigzku czesciej kontynuowaly regularng aktywnos¢ seksualng po operacji, nawet
jesli doswiadczaty nieprzyjemnych skutkow ubocznych.

Whioski te wydaja sie spojne ze wspotczesng wiedzg wskazujaca na istotne znaczenie
bliskich relacji, stanowigcych czynnik chronigcy zaréwno w zakresie zdrowia [206, 207]
jak i $miertelnosci [208, 209, 2010]. Jednoczesnie, co w konteks$cie niniejszej rozprawy,
wydaje si¢ jeszcze bardziej znaczace, wskazuje si¢, ze zdrowe osoby sg bardziej skionne

nie tylko do zawarcia matzenstwa, ale takze do pozostania w nim [211].
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2. METODOLOGIA BADAN
2.1. Przedmiot badan

Dotychczasowa wiedza teoretyczna oraz doswiadczenie praktyczne wskazuja
na istotng potrzebe badan nad funkcjonowaniem psychologicznym kobiet z ryzykiem
nowotworowym, w szczegolnosci w kontek$cie podejmowanych przez nie decyzji
dotyczacych chirurgicznych metod redukcji ryzyka. Pomimo, ze kobiety w chwili decyzji
nie choruja na nowotwodr i mogly osobiscie nie doswiadczy¢ go takze w przesziosci, to nie
czyni to podejmowanej decyzji latwiejsza, wrecz przeciwnie, utrudnia ja z uwagi
na szczeg6lny emocjonalny charakter obszar6w poddawanych operacjom: piersi
oraz jajnikow i jajowodow.

Glownym problemem badawczym w niniejszej rozprawie jest poszukiwanie i opis
komponentow w zakresie okreslonych obszarow funkcjonowania psychologicznego kobiet
z mutacja genetyczng BRCAI i/lub BRCA2 oraz okreslenie zwigzkéw pomigdzy zmiennymi
psychologicznymi, medycznymi i socjodemograficznymi a podejmowaniem przez kobiety
decyzji o wykonaniu operacji profilaktycznych - mastektomii i adneksektomii.

Ukazanie oraz opis tych zwigzkoOw majg istotne znaczenie praktyczne, poniewaz daja
szans¢ na indywidualne dostosowanie tresci oraz sposobu formulowania zalecen lekarskich
kierowanych do kobiet z mutacjg genetyczng BRCA, w zalezno$ci od ich szczegolnego profilu
psychologicznego, co moze przyczyni¢ si¢ do wzrostu prawdopodobienstwa wyboru operacji

profilaktycznych jako najbardziej skutecznych metod redukcji ryzyka nowotworowego.

2.2. Cele pracy

Zgodnie z dotychczasowym stanem wiedzy dotyczacym psychologicznych
uwarunkowan zachowan zdrowotnych 1 stosowania si¢ do zalecen lekarskich
oraz uwzgledniajgc  wskazane komponenty funkcjonowania psychologicznego kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA sformutowano glowny cel badawczy:

Poszukiwanie 1 opis okreslonych komponentow funkcjonowania psychologicznego
kobiet z mutacja genetyczng BRCA oraz okreslenie ich powigzan z danymi

socjodemograficznymi i historig nowotworowa kobiet w kontek$cie podejmowania przez
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nie decyzji

o wykonaniu profilaktycznych zabiegow chirurgicznych - mastektomii

1 adneksektomii.

Wyrédzniono nastepujace cele szczegdtowe:

1.

Okre$lenie zwigzkéw pomigdzy cechami osobowos$ci, umiejscowieniem
kontroli zdrowia, a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA

Ocena zwigzkéw pomiedzy cechami osobowos$ci a umiejscowieniem kontroli
zdrowia, satysfakcjg seksualng i satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA

Okreslenie zwigzkoéw pomigdzy oceng ciala a satysfakcja seksualng
i satysfakcja ze zwigzku w zaleznoSci od wykonanych operacji
profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA

Ocena zwigzkow pomiedzy satysfakcja seksualng a satysfakcja ze zwiazku
w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA

Ocena roznic w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakcji
seksualnej, satysfakcji ze zwigzku w zaleznosci od osobistej i/lub rodzinnej
historii nowotworowej w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA

Okreslenie zwigzkow pomiedzy wybranymi zmiennymi
socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja
seksualng i1 satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng

BRCA

2.3. Pytania i hipotezy badawcze

Odnoszac si¢ do celu gldéwnego sformutowano podstawowe pytanie badawcze:

Czy istnieja powigzania pomi¢dzy zmiennymi psychologicznymi kobiet z mutacja

genetyczng BRCA i danymi socjodemograficznymi, historig nowotworowg a podejmowaniem

przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegdw chirurgicznych - mastektomii

1 adneksektomii?

Opierajac si¢ na systematycznym przegladzie literatury sformulowano nastgpujace

szczegotowe pytania badawcze:
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1. Czy istnieja zwigzki pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem
kontroli zdrowia, a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet
z mutacja genetyczng BRCA?

2. Czy istnieja zwiazki pomiedzy cechami osobowosci a umiejscowieniem
kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w grupie
kobiet z mutacja genetyczng BRCA?

3. Czy istnieja zwigzki pomiedzy oceng ciata a satysfakcja seksualng i satysfakcja
ze zwigzku w zalezno$ci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie
kobiet z mutacja genetyczng BRCA?

4. Czy istnieja zwigzki pomiedzy satysfakcja seksualng a satysfakcja ze zwigzku
w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA?

5. Cgzy istniejg roéznice w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakcji
seksualnej, satysfakcji ze zwiazku w zaleznosci od osobistej i/lub rodzinnej
historii nowotworowej w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA?

6. Czy istnieja zwigzki pomigdzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i1 satysfakcja

ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA?

W odpowiedzi na postawione w niniejszej rozprawie cele oraz pytania badawcze
przyjeto nastepujace hipotezy:

Hipoteza podstawowa:

Istniejg okreSlone powigzania pomiedzy zmiennymi psychologicznymi kobiet
z mutacja genetyczng BRCA 1 danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa
a podejmowaniem przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegow
chirurgicznych - mastektomii 1 adneksektomii

Oraz hipotezy szczego6lowe:

Hi: Istnieja zwigzki pomiedzy cechami osobowos$ci, umiejscowieniem kontroli

zdrowia, a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja

genetyczng BRCA.

H2: Istniejg zwigzki pomigdzy cechami osobowos$ci a umiejscowieniem kontroli

zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja

genetyczng BRCA.
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Hs: Istniejg zwigzki pomiedzy oceng ciala a satysfakcja seksualng 1 satysfakcja
ze zwiazku w zaleznos$ci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet
z mutacja genetyczng BRCA.

Ha4: Istnieja zwiazki pomiedzy satysfakcja seksualng a satysfakcja ze zwigzku
w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Hs: Istnieja roznice w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakeji
seksualnej, satysfakcji ze zwigzku w zalezno$ci od osobistej i/lub rodzinnej historii
nowotworowej w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

He: Istniejg zwigzki pomigdzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w

grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

2.4. Charakterystyka zmiennych i ich wskaznikow

Dla psychologa, pehigcego jednoczesnie rol¢ badacza, zmienna jest jednym
z najbardziej podstawowych poje¢ w planowaniu badan empirycznych i przeprowadzaniu
analizy statystycznej. Jezeli konkretna wlasciwos¢ moze przyjmowac co najmniej dwie rozne
warto$ci, moze by¢ nazywana zmienng [212], a wigc za przyklady zmiennych mozna uznad
chociazby wlasciwosci socjodemograficzne, takie jak pte¢ czy poziom uzyskanego
wyksztalcenia. W odniesieniu do tradycyjnej terminologii zmienna moze nosi¢ nazwe
zaleznej, czyli takiej, ktorej pomiaru dokonuje sig, jednoczesnie nie manipulujac jej warto$cig
lub zmiennej niezaleznej, ktorej warto$¢ poddawana jest manipulacji w toku badania.

Wsrod zmiennych zaleznych analizowanych w niniejszym badaniu pierwszg jest
osobowo$¢, rozumiana zgodnie z teorig czynnikowa, ktora definiuje ja jako zestaw pigciu
podstawowych  cech/czynnikdw. Sg to neurotyczno$¢, ekstrawersja, otwartos$¢
na doswiadczenie, ugodowos$¢ 1 sumiennos¢ [213]. Wskaznikami opisanej zmiennej
sa w niniejszym badaniu wyniki liczbowe uzyskane przez badane kobiety w poszczegolnych
skalach Inwentarza Osobowosci IPIP-NEO-PI-R.

Druga zmienng zalezng jest umiejscowienie kontroli zdrowia. Zrédtem konstruktu jest
teoria spotecznego uczenia si¢ Rottera [214], uwzgledniajaca role oczekiwan w zachowaniu
cztowieka. Wskaznikiem zmiennej sa wyniki liczbowe uzyskane przez badane kobiety

w poszczegdlnych skalach Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia. Wérod
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wskazanych skal znajdujg si¢ - skala wewngtrzna, skala wplyw innych oraz przypadek.
Im wyzszy wynik w zakresie danej skali, tym silniejsze przekonanie kobiet, Ze dany czynnik
ma wptyw na stan ich zdrowia [215].

Zmienng zalezng w opisywanym badaniu stanowi rowniez obraz ciala rozumiany jako
dokonywana bezposrednio ocena poszczegdlnych elementow ciala, pozwalajaca
na wyodrgbnienie podskal specyficznych dla kobiet, takich jak- atrakcyjnos¢ seksualna,
kontrola wagi i kondycja fizyczna. Wskaznikiem zmiennej sg wyniki uzyskane przez osoby
badane w Skali Oceny Ciata [218].

Kolejng zmienng zalezng stanowi satysfakcja seksualna, rozumiana jako
dos$wiadczenie uwzgledniajace komponenty zaréwno osobiste jak i relacyjne [105] i oparte
na trzech podstawowych czynnikach: zadowolenie, komunikacja, dopasowanie. Wskaznikiem
satysfakcji seksualnej w niniejszym badaniu sg wyniki uzyskane przez osoby badane w Skali
Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet [216].

Kolejng zmienng zalezng w niniejszej analizie jest satysfakcja w zwigzku w ujeciu
pozwalajacym na ogdlny pomiar wigzi, z uwzglednieniem czterech wymiaréw- intymnosci,
samorealizacji, podobienstwa i rozczarowania [217]. Wskaznikiem tej zmiennej sg wyniki
uzyskane przez badane kobiety w Kwestionariuszu Dobranego Matzenstwa [217].

Wsréd zmiennych niezaleznych wskazaé mozna wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, status zawodowy, liczba dzieci oraz status 1 staz zwigzku.

W przypadku grupy badanej opisywanej w niniejszej rozprawie analizowano rowniez
informacje dotyczace historii nowotworowej - osobistej i/lub rodzinnej a takze proponowane
przez lekarza 1 przebyte dotychczas operacje profilaktyczne, rozumiane jako wykonanie
profilaktycznej mastektomii, adneksektomii, obu zabiegéw lub Zadnego z nich. Wskaznikiem
opisywanych zmiennych byly odpowiedzi udzielane przez osoby badane w Ankiecie

Autorskie;j.

2.5. Organizacja i przebieg badania

Projekt badawczy uzyskal zgode Komisji Bioetycznej Instytutu Psychologii
Uniwersytetu Szczecinskiego w Szczecinie.
Wszystkie osoby biorgce udziat w badaniu poinformowano zaré6wno o celu

jak 1 sposobie jego przeprowadzania. Badane kobiety wyrazily dobrowolna zgode na udzial
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w projekcie. Wszystkie dane uzyskane od os6b uczestniczacych miaty charakter poufny
oraz anonimowy.

Badanie trwato od marca do listopada 2019 roku. Wszystkie uczestniczki badania
w trakcie wypehiania kwestionariuszy byly objete opieka w profilaktycznym programie
walki z nowotworem piersi i jajnika, prowadzonym w Onkologicznej Poradni Genetycznej
przy Miedzynarodowym Centrum Nowotworéw Dziedzicznych w Szczecinie. Badania miaty
charakter indywidualny oraz bezposredni. Respondentki dostawaly kwestionariusze
bezposrednio do rgk wiasnych a wraz z nim otrzymywaly krotkg informacjg pisemnag
o charakterze badania 1 zgod¢ na udzial w badaniu. Arkusze zwracano do specjalnie
przygotowanej dla tego celu teczki, umiejscowionej w Rejestracji Onkologicznej Poradni

Genetycznej. Wszystkie respondentki wypetniaty baterie testow w formie papierowe;.

2.6. Dobor i charakterystyka grupy badanej

W projekcie wzicto udziat 310 kobiet, u ktorych wykryta zostata mutacja genetyczna
BRCAI i/lub BRCA2. Grupa badana byla zréznicowana ze wzgledu na wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, status zawodowy, sytuacje¢ rodzinng (status i staz zwigzku,
potomstwo) oraz histori¢ nowotworowa (osobiste do$wiadczenie choroby onkologicznej
w przesziosci 1 doswiadczenie choroby onkologicznej w rodzinie). Jedynie 34 (11%) kobiety
w przesztosci chorowaly na nowotwor, natomiast 276 (89%) posiadato rodzinng historie
nowotworowa. W badaniu uczestniczyly kobiety heteroseksualne, pozostajace w zwigzku.
Na wykonanie operacji profilaktycznej zdecydowato si¢ 146 pacjentek (47,1%), wsrod
ktérych 55 kobiet (17,7%) poddato si¢ profilaktycznej mastektomii, 51 kobiet (16,5%)
wybrato profilaktyczng adneksektomie¢ a 40 kobiet (12,9%) wykonato oba zabiegi. Ponad
potowa (52,9% czyli 164 uczestniczki) nie zdecydowala si¢ na wykonanie zadnej

ze wskazanych operacji.

2.6.1. Kryteria wlgczania oraz wylgczenia z badan

Kryteria wlaczania do badania stanowity:
1. ukonczenie 18 roku zycia,

2. wyrazenie §wiadomej zgody na udzial w badaniu,
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otrzymanie pozytywnego wyniku testu na obecno$¢ mutacji genetycznej
BRCAI i/lub BRCA2,

objecie programem profilaktycznym w Migdzynarodowym Centrum
Nowotworéw Dziedzicznych w Szczecinie w chwili badania,

posiadanie osobistej i/lub rodzinnej historii nowotworowe;j,

brak objawoéw wskazujacych na wystepowanie choroby nowotworowe;j
w chwili badania,

zaproponowanie przez lekarza operacji profilaktycznej,

pelne uzupetnienie baterii testow,

pozostawanie w zwigzku w ciggu ostatnich 6 miesiecy.

Kryteria wylgczenia z badania:

1.

brak zgody na udzial w badaniu,

. ujawniona w trakcie badan choroba nowotworowa,
. wspolistniejace zaburzenia i choroby psychiczne,

2
3
4.
5
6
7

czynne uzaleznienie od alkoholu i substancji psychoaktywnych,

. niewypelnienie lub niepetne wypetienie poszczegolnych kwestionariuszy,

. wycofanie zgody na udzial w badaniu,

inne ograniczenia utrudniajace udzial w badaniu.

2.7. Opis metod i narzedzi badawczych

Badanie przeprowadzono przy wykorzystaniu metody papier - otéwek stosujac

wystandaryzowane kwestionariusze oraz autorska ankiete.

Wykorzystano nastepujace narzedzia:

1.

Inwentarz  Osobowosci Costy 1 McCrae'a w  skroconej  wersji
(IPIP-NEO-PI-R), w polskiej adaptacji Rowinskiego, Cieloch, Cybis, Strusa
1 Cieciucha

Wielowymiarowa Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) Kenneth,
Wallston, Wallston 1 DeVellis w polskiej adaptacji Juczynskiego

Skale Oceny Ciata (BES) Franzoi i Shields w polskiej adaptacji Lipowskiej

1 Lipowskiego
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4. Skale Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet (SSS-W-R15) Meston i1 Trapnell
w polskiej adaptacji Ilski, Przybyty-Basisty, Brandt

5. Kwestionariusz Dobranego Matzenstwa (KDM-2) Plopy 1 Rostowskiego

6. Autorska Ankiete

2.7.1. Inwentarz Osobowosci IPIP-NEO-PI-R

Biorac pod uwagg obszerno$¢ wybranych do badan narzedzi oraz specyfike miejsca,
w ktorym prowadzono badania, zdecydowano o wykorzystaniu skroconej wersji klasycznego
kwestionariusza NEO- PI- R, czyli Inwentarza Osobowosci IPIP- NEO- PI- R w polskie;j
adaptacji autorstwa Rowinskiego, Cieloch, Cybis, Strusa i Cieciucha. Wybrane narzedzie
opiera si¢ na Piecioczynnikowym Modelu Osobowosci sformutowanym przez Coste
i McCrae’a. Inwentarz IPIP- NEO- PI- R opracowano na potrzeby projektu International
Personality Item Pool Goldberga [219]. Adaptacj¢ polska kwestionariusza przeprowadzono
zudzialem proby 1258 o0s6b w wieku pomigdzy 16 a 80 rokiem zycia
(M=33,0; SD=12,7; 54,7% kobiet).

Trafno$¢ struktury czynnikowej weryfikowano stosujagc procedure Procrustes
Rotation, proponowang przez autorow klasycznej wersji narzedzia NEO-PI-R [63, 220, 221].
Wspotczynniki  kongruencji wahaty si¢ pomiedzy 0,57 a 0,98, natomiast rzetelno$¢
o Cronbacha plasowata si¢ w zakresie od 0,53 do 0,90, przy $redniej 0,78. Wspotczynniki
korelacji (N=377) pomigdzy podskalami kwestionariusza IPIP-NEO-PI-R a podskalami
klasycznego kwestionariusza NEO-PI-R Costy 1 McCrae’a wahaty si¢ od 0,42 do 0,69
($rednia 0,59), natomiast pomiedzy skalami obu narzedzi wyniki wahaty si¢ od 0,70 do 0,79
(Srednia 0,74). Rzetelno$¢ 1 trafno$¢ inwentarza zostata uznana za dostatecznie wysoka.

Inwentarz IPIP-NEO-PI-R jest narzedziem diagnozujgcym, pozwalajagcym na pomiar
pieciu cech osobowosci, zgodnych z Pigcioczynnikowym Modelem Osobowosci Costy
1 McCrae’a. Sg to neurotyczno$¢, ekstrawersja, otwarto§¢ na do§wiadczenie, ugodowosc
1 sumiennos$¢. Kazdy z czynnikdéw obejmuje szes¢ podskal: neurotycznos¢ zawiera lek, gniew,
depresyjnos¢, nieSmiatos¢, impulsywno$¢ 1 nadwrazliwo$é; ekstrawersja obejmuje
przyjacielsko$¢, towarzysko$¢, asertywnos¢, aktywno$¢, poszukiwanie doznan i1 pogode
ducha; otwarto$¢ - wyobrazni¢, artystyczne zainteresowania, emocjonalnos¢, poszukiwanie

przygod, intelekt, liberalizm; ugodowos$¢ - zaufanie, moralno$¢, altruizm, wspotprace,
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skromno$¢ 1 empati¢; sumiennos¢ z kolei zawiera skuteczno$¢, porzadek, obowigzkowose,
dazenie do osiggnieé, samodyscypling irozwage.

Inwentarz zawiera 90 twierdzen, bedacych opisem szeregu zachowan, odczué
emocjonalnych oraz mysli. Zadaniem osoby badanej jest dokonanie oceny w zakresie
prawdziwosci 6w twierdzen na pigciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,catkowicie nietrafnie
mnie opisuje”, a 5 - ,calkowicie trafthie mnie opisuje”. Wyniki kwestionariuszowe daja
podstawe do opisu ogdlnego stylu przystosowania osoby do otoczenia zewngtrznego
oraz oceny jej zaangazowania w otoczenie spoteczne. Wyniki ukazujg profil osobowosci

obejmujacy utrwalony wzorzec reagowania [222].

2.7.2. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia

Wielowymiarowa Skala  Umiejscowienia  Kontroli ~ Zdrowia  (MHLC,
z ang. Multidimensional Health Locus of Control Scale) Kenneth, Wallston, Wallston
i DeVellis w adaptacji Juczynskiego jest rozwinig¢ta wersja wczesniejszej skali, autorow
reprezentujacych School of Nursing [223], ktorej charakter byt jednowymiarowy i ktora
poddana zostala krytyce, poniewaz nie wyjasniata zachowan zdrowotnych w sposéb
wystarczajagcy ze wzgledu na jej jednowymiarowo$¢. Wielowymiarowa Skala
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia w adaptacji Juczynskiego zawiera dwie rownowazne skale,
powstale w oparciu o wyniki uzyskane dla losowo dobranej proby 115 oséb w wieku powyzej
16 roku zycia. Uzyskane wyniki pozwolily na okreslenie mocy dyskryminacyjnej
poszczegoOlnych twierdzen wchodzacych w sktad skali. Dla wszystkich pozycji uzyskano
korelacje z wynikiem ogdlnym skali na poziomie powyzej 0,35.

Rzetelno$¢ dla kazdej z dwoch polskich wersji jezykowych narzedzia w probie 166
osob dorostych uzyskano wskaznik o Cronbacha dla wykorzystanej w niniejszym badaniu
wersji A: 0,74 dla skali kontrola wewngtrzna, 0,69 dla skali przypadku oraz 0,54 dla skali
wptywu innych. Wskazniki dla polskich wersji skali sg zblizone do wskaznikéw
amerykanskich [224].

Traftno$¢ skali oceniono dokonujac poréwnania wynikow uzyskanych w MHLC
z wynikami uzyskanymi przy pomocy alternatywnych metod, wykazujac ze kontrola
wewnetrzna koreluje z poczuciem wlasnej skutecznosci (0.32 Skala Uogolnionej Wtasnej

Skutecznos$ci - GSES), poczuciem wlasnej wartosci (0,32 Skala Poczucia Wtasnej Warto$ci
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Rosenberga RSES) oraz z warto§ciowaniem zdrowia (0,30 Skala Wartosciowa Zdrowia HVS)
[215].

Skala znajduje zastosowanie zar6wno w badaniach epidemiologicznych
jak i w programach promocji zdrowia i moze by¢ stosowana do badania 0s6b zdrowych
oraz chorych.

Kwestionariusz zawiera 18 twierdzen, do ktorych badany ustosunkowuje si¢ oceniajac
w jakim stopniu zgadza si¢ z kazdym z kolejnych twierdzen, uzywajac szesSciostopniowe;j
skali, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam™ a 6 ,,zdecydowanie zgadzam si¢”.

Uzyskane wyniki pozwalaja na dokonanie oceny zgeneralizowanych oczekiwan
w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewnetrznym (skala W), wptywu

innych (skala I) i przypadku (skala P) [215].

2.7.3. Skala Oceny Ciala

Skala Oceny Ciata (BES, z ang. The Body Esteem Scale) jest narzedziem autorstwa
Franzoi 1 Shields [225], ktérego polska wersje opracowata Kossakowska. Skala ta odwoluje
si¢ do emocjonalnego wymiaru obrazu ludzkiego ciata poprzez okreslenie bezposredniej
satysfakcji z jego poszczegolnych czesci 1 aspektow. Jest zroznicowana z uwagi na pte¢. Skala
w catosci sktada si¢ z 35 stwierdzen obejmujacych zarowno konkretne czgsci ciata jak i jego
funkcje.

W przypadku kobiet wyr6zniono trzy wymiary: atrakcyjno$¢ seksualna, troska o wage
ciala oraz kondycja fizyczna. Pierwszy z wymiarow okresla stopien poczucia wilasnej
indywidualnej atrakcyjnosci dla siebie oraz innych osob. Dotyczy to takich obszardéw ciata,
w zakresie ktorych mozna dokona¢ zmiany, np. za pomoca zabiegéw chirurgicznych. Wymiar
ten obejmuje 13 nastepujacych obszarow: zapach ciala, nos, usta, uszy, podbrodek, klatka
piersiowa, oczy, policzki, poped seksualny, narzady plciowe, aktywnos$¢ seksualna, wlosy,
twarz.

Wymiar dotyczacy troski o wage ciata obejmuje ustosunkowanie wobec apetytu
oraz takich aspektow ciata, co do ktérych mozliwa jest intencjonalna modyfikacja oparta
na aktywnosci fizycznej i/lub diecie. Wskazana podskala obejmuje 10 aspektow: apetyt, talia,

uda, sylwetka, posladki, biodra, nogi, wyglad fizyczny, brzuch, waga ciata.

46



METODOLOGIA BADAN

Wymiar dotyczacy kondycji fizycznej uwzglednia stosunek wobec wilasnej
wytrzymato$ci 1 sprawnosci oraz sity, co obejmuje aspekty takie jak: sily Zyciowe, odruchy,
sita mieg$ni, energia, bicepsy, koordynacja, zwinno$¢, zdrowie, kondycja fizyczna [225].

Osoby badane przy uzyciu Skali Oceny Ciata ustosunkowuja si¢ do okreslonych
obszarow lub tez funkcji ciala korzystajac z pigciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,mam
zdecydowanie negatywne uczucia”’, a 5 — ,mam zdecydowanie pozytywne uczucia”.
Im wyzszy wynik dla danej podskali osigga osoba, tym bardziej pozytywna jest dokonana
przez nig ocena obrazu ciala w danym wymiarze.

Skala uzyskala zadowalajagce wartosci psychometryczne. Rzetelno$¢, mierzona
za pomocg wspotczynnika zgodno$ci wewnetrznej o Cronbacha, wyniosta dla catego
narzedzia 0,93; w przypadku wymiaru atrakcyjnos$¢ seksualnej a Cronbacha rownata si¢ 0,79,

w wymiarze troski o wage — 0,93, a w wymiarze kondycji fizycznej — 0,78 [225].

2.7.4. Skala Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet

Skala Satysfakcji Seksualnej (SSS-W-R15, z ang. Sexual Satisfaction Scale for
Women) Meston 1 Trapnella [105] w polskiej adaptacji przeprowadzonej przez Ilska, Przybyle
- Basiste oraz Brandt [216] stanowi narzedzie diagnostyczne stuzace do oceny poziomu
satysfakcji seksualnej jako specyficznego doswiadczenia kobiet.

W badaniach adaptacyjnych uczestniczyto 651 kobiet. Ostateczna wersja narzedzia
sklada si¢ z 15 stwierdzen, ocenianych na pigciostopniowej skali, gdzie: 1 - oznacza
»zdecydowanie si¢ nie zgadzam" a 5 — ,,zdecydowanie si¢ zgadzam". Narzedzie pozwala
na okreslenie poszczegolnych wymiaréw satysfakcji seksualnej u kobiet. Sa to: zadowolenie,
komunikacja oraz dopasowanie.

Analiza wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza w polskiej adaptacji
wykazala zadowalajace rezultaty. Stalos¢ czasowa wynikéw zweryfikowano metoda
testretest, bedaca jedng z metod badania rzetelnosci narzedzi. Badanie przeprowadzono
na grupie 21 kobiet. Uzyskano wspodlczynnik korelacji r-Pearsona 0,952 (p < 0,01) dla calej
skali satysfakcji ogdlnej oraz wskazniki stato§ci w poszczegdlnych podskalach w zakresie
0d 0,817 do 0,963 (Dopasowanie: r = 0,963; Komunikacja: r = 0,817; Zadowolenie:
r=0,924;p < 0,01). Zblizone wyniki osiggneli autorzy oryginalnej anglojezycznej wersji

skali [105]. Trojczynnikowa struktura polskojezycznej wersji narzedzia wyjasniala
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63,75% calkowite] wariancji. Moc dyskryminacyjna twierdzen miescita si¢ w przedziale
0,527-0,831, co daje wysokie lub umiarkowane powiazania twierdzeh z przypisang
im podskalg. Konfirmacyjna analiza czynnikowa narzedzia unaocznila dobre parametry
dopasowania i potwierdzita tym samym trdjczynnikowe ujecie satysfakcji seksualnej

zaproponowane przez autoréw anglojezycznej wersji skali [116].

2.7.5. Kwestionariusz Dobranego Malienstwa

Kwestionariusz Dobranego Matzenstwa (KDM-2) zostat opracowany przez Plope
oraz Rostowskiego [217] 1 wykorzystywany jest do pomiaru jako$ci zwigzku matzenskiego
w percepcji kazdego z matzonkow. Sktada si¢ z 32 stwierdzen dotyczacych malzenstwa,
ocenianych na pigciostopniowe] skali, gdzie A- oznacza "catkowicie si¢ nie zgadzam”,
natomiast E- "calkowicie si¢ nie zgadzam". Wynik stanowi ogdélny pomiar wigzi w relacji
oraz trzech czynnikow/ wymiarow: intymno$ci, samorealizacji, podobienstwa
1 rozczarowania.

Normy dla narzgdzia opracowano na podstawie badan z udziatem 1830 kobiet
oraz 780 mezczyzn. Rzetelno$¢ testu jak 1 jego poszczegdlnych skal jest na zadowalajagcym
poziomie, o Cronbacha wynosi 0,81-0,89 1 zostala przebadana w grupie 2279 oséb
pozostajacych w zwigzku matzenskim. Dla wyodrgbnionych stylow o Cronbacha znajduje
si¢ w przedziale od 0,78 do 0,91 [217].

W niniejszym badaniu narzedzie wykorzystano jako wskaznik poziomu satysfakcji
ze zwigzku, nawet jesli partnerzy nie zawarli matzenstwa, co podyktowane byto dbatoscig

o utrzymanie satysfakcjonujacej liczby kobiet w poddanej analizom grupie badane;.

2.7.6. Autorska Ankieta

Autorska ankieta przeznaczona jest dla wszystkich badanych kobiet i tacznie sklada
si¢ z 24 pozycji, uwzgledniajagcych pytania pozwalajagce na gromadzenie danych
socjodemograficznych, takich, jak: wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, status
zawodowy, posiadanie dzieci oraz ich liczba, status i staz zwigzku oraz liczba dotyczasowych

zwiazkow tacznie z aktualnym.
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Pytania zawarte w Autorskiej Ankiecie obejmuja réwniez informacje o historii
nowotworowej- osobistej i/lub obecnej w rodzinie, ze szczegbdlnym uwzglednieniem
nowotworow piersi i/lub jajnika/ jajnikéw. Ankieta pozwala na zbieranie danych dotyczacych
takze proponowanych przez lekarza lub wykonanych w przesztosci operacji profilaktycznych
- mastektomii, adneksektomii lub obu. Zaréwno kobiety, ktore zdecydowaty si¢ na wykonanie
operacji redukujacych ryzyko nowotworowe jak 1 te, ktore operacji nie wykonaty sg proszone
o udzielenie odpowiedzi na pytanie o to z jakiego powodu podjety taka decyzje.

W Ankiecie zawarto réwniez pytania o domniemany lub rzeczywisty wptyw operacji
profilaktycznych na jako$¢ tworzonego zwiazku oraz odczuwang przez kobiety satysfakcje
seksualng.

Na podstawie skonstruowanej ankiety zgromadzono niezbedne dane umozliwiajace
opis badanych zmiennych. Ostatecznie odstgpiono od analizy odpowiedzi na niektore pytania
zawarte w Autorskiej Ankiecie z uwagi na charakter projektu i aspekty uwzglednione

W niniejszej analizie.

2. 8. Analizy statystyczne

Celem udzielenia odpowiedzi na przedstawione pytania badawcze i weryfikacji
postawionych hipotez przeprowadzono analizy statystyczne z wykorzystaniem programu
IBM SPSS Statistics 25.0. Za pomocg programu przeprowadzono analiz¢ podstawowych
statystyk opisowych, sprawdzono rozklad analizowanych zmiennych. W celu ustalenia
zalezno$ci miedzy zmiennymi iloSciowymi przeprowadzono analiz¢ korelacji Pearsona.
W celu poréwnania dwoéch grup pod wzgledem analizowanych zmiennych iloSciowych,
przeprowadzono analiz¢ testem U Manna Whitney’a, natomiast gdy grup bylo wigcej — testem

H Kruskala Wallisa. Jako poziom istotno$ci na potrzeby analiz przyjeto a = 0,05.
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3. WYNIKI BADAN WEASNYCH

3.1. Charakterystyka grupy badanej

3.1.1. Socjodemograficzny opis grupy badanej

W badaniu uczestniczyto 310 kobiet, spetniajacych okreslone kryteria, ktore zostaty
przedstawione w poprzednim rozdziale. Grupa byla zréznicowana pod wzgledem ocenianych
zmiennych zaprezentowanych w tabelach 1- 22 oraz na rycinach 1 — 8, w ktorych zawarto
najwazniejsze dane socjodemograficzne dotyczace grupy kobiet bioragcych udziat w badaniu.

Sposréd uczestniczek najliczniejszg grupe stanowily kobiety pomiedzy 40 a 49 rokiem
zycia (28,7%) a najmniej liczng pomigdzy 18 a 29 rokiem zycia (8,4%). Uzyskane wyniki

zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej ze wzgledu na wiek

Przedzial wiekowy | 18-29 30-39 [40-49 50-59 | 60+

Ogotem
(n=310) Liczba kobiet (n) [ 26 75 89 47 73

% 8,4 24,2 28,7 15,2% | 23,5

Ogol- calos¢ grupy badanej; n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek badanej grupy

Zrodto: opracowanie wlasne

Najwiecej sposrod badanych kobiet (98 osob, tj. 31,6%) zamieszkiwalo miasta liczace
od 50 do 200 tysiecy mieszkancow, 85 (27,4%) kobiet mieszkalo w duzych miastach
o liczebnos$ci powyzej 400 tysiecy mieszkancow, 79 (25,5%) zamieszkiwato wie§ a 48 kobiet
(15,5%) mieszkato w miastach od 201 do 400 tysiecy mieszkancow. Uzyskane wyniki

przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania n %
Wies 79 25,5
Miasto pomigdzy 50 a 200 tysiecy mieszkancow 98 31,6
Miasto pomiedzy 201 a 400 tysigcy mieszkancow 48 15,5
Miasto powyzej 400 tysiecy mieszkancow 85 27,4

Ogodtem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek badanej grupy

Zrédto: opracowanie wlasne

Uczestniczki badania posiadaty zrdéznicowane wyksztalcenie. Wigkszo$¢ badanej
grupy stanowity absolwentki studiow wyzszych (47,4%). Najmniej kobiet w grupie badanej

posiadato wyksztatcenie gimnazjalne (0,4%). Zgromadzone dane przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy pod wzglgdem wyksztatcenia

Wyksztalcenie n %
Podstawowe 5 1,6
Gimnazjalne 1 0,4
Srednie 73 23,5
Policealne 30 9,7
Zawodowe/ Techniczne 54 17,4
Wyzsze 147 47,4

Ogolem 310 100

n- liczebnos¢ grupy; % - odsetek grupy

Zrédto: opracowanie wlasne

W chwili przeprowadzania badan status zawodowy respondentek byl zréznicowany.
Wiegkszo$¢ sposrdd badanych kobiet byla aktywna zawodowo (77,7%). Niektére z nich
przebywaly woéwczas na emeryturze lub rencie (5,5%) a nieliczne pozostawaly bezrobotne

(16,8%). Zebrane dane zaprezentowano w tabeli 4.
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Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem statusu zawodowego

Status zawodowy n %
Bezrobotna 52 16,8
Emerytka / Rencistka 17 5,5
Aktywna zawodowo 241 77,7

Ogodltem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy
Zrodto: opracowanie whasne

Wiekszos¢ badanych (88,3%) posiadata dzieci, natomiast liczba posiadanych dzieci
byla zroznicowana. Najwiecej uczestniczek posiadalo jedno lub dwoje dzieci (73,2%).
Pigcioro lub wigcej dzieci posiadaly tylko 3 uczestniczki badania (1%). Uzyskane wyniki

zaprezentowano w tabeli 5 1 na rycinie 1.

Brak dzieci

Dzieci

Ryec. 1. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem posiadania dzieci

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 5. Charakterystyka badanej grupy pod wzglgdem liczby posiadanych dzieci

Liczba dzieci n %

0 36 11,6
1-2 227 73,2
3-4 44 14,2
51 wigcej 3 1
Ogodltem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy

Zrédto: opracowanie wlasne

Wszystkie osoby z grupy badanej w ciggu ostatnich 6 miesigcy pozostawaty
w zwigzku. Dominujaca grupe wsrod badanych kobiet stanowity mezatki (75,5%). Niektore
kobiety w chwili badania wspottworzyly zwiatek o charakterze nieformalny (17,7%).

Nieliczne byty rozwddkami lub wdowami (6,8%). Zebrane wyniki przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem statusu wspottworzonego zwiagzku

Status zwiazku n %
Zwigzek matzenski 234 75,5
Zwiazek nieformalny 55 17,7
Zwiazek zakonczony rozwodem 12 3,9
Zwiazek zakonczony $miercig wspdtmalzonka 9 2,9

Ogotem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy

Zrédlo: opracowanie wlasne

Badana grupa wykazywata zréznicowanie pod wzgledem dlugosci trwania zwigzku
(aktualnego lub zakonczonego rozwodem/$miercia wspoOtmalzonka). Wigkszo$¢ kobiet
w chwili badania pozostawata w dlugotrwatym zwigzku, trwajacym 5 lat lub dtuzej (83%).

Zgromadzone dane ukazano w tabeli 7.
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Tabela 7. Charakterystyka badanej grupy pod wzglegdem dlugosci trwania aktualnego

lub ostatniego zwigzku

Czas trwania aktualnego/ ostatniego zwigzku n %
Krocej niz 0,5 roku 24 7,7
Pomigdzy 0,5 roku a 2 lata 6 1,9
Pomiegdzy 2 a 4 lata 21 6,8
Pomigdzy 4 a 5 lat 2 0,6
5 lat lub dluzej 257 83

Ogolem 310 100

n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne

Dane dotyczace liczby zwigzkow, lacznie z aktualnym, jakie wspottworzyty badane

kobiety zostaty zaprezentowana w tabeli 8.

Tabela 8. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem liczby dotychczasowych zwigzkow

Dotychczasowa liczba zwigzkow n %
1 153 49,4
2-5 143 46,1
6-9 6 1.9
10 1 wiecej 8 2,6

Ogodltem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy

Zrédto: opracowanie wlasne

3.1.2. Opis grupy badanej 7 uwagi na osobistq i/lub rodzinng historie nowotworowg

Wigkszo$¢ kobiet (89%) objetych programem Migdzynarodowego Centrum
Nowotworéw Dziedzicznych w Szczecinie posiadala w chwili badania rodzinng histori¢

nowotworowa, w ktorej wystgpowal rak piersi, rak jajnika lub oba te nowotwory
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a 11% badanych kobiet osobiscie doswiadczylo nowotworu piersi, jajnika lub obu

w przesztosci. Zadna z objetych badaniem kobiet nie wskazata na wystepowanie jednocze$nie

rodzinnej 1 osobistej historii nowotworowej zwigzane] z rakiem piersi, jajnika lub obu.

W chwili uczestniczenia w badaniu wszystkie kobiety byly zdrowe i nie wykazywaly

objawow wskazujacych na mozliwos¢ wystgpowania zmian nowotworowych. Uzyskane dane

przedstawiono w tabeli 9 1 na rycinie 2.

Osobista

Reodzinna

Ryc. 2. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem historii nowotworowej

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 9. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem osobistej i/lub rodzinnej historii

nowotworowe;j
Historia nowotworowa n %
Rak piersi, jajnika lub oba wystepowaty w rodzinie 276 89
Rak piersi, jajnika lub oba jako do$wiadczenie osobiste w przesztosci 34 11
Rak piersi, jajnika lub oba wystgpowaty w rodzinie oraz byly 0 0
do$wiadczeniem osobistym w przesztosci

Ogoétem 310 100

n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne
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3.1.3. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem istotnych informacji

zwigzanych z przeprowadzeniem operacji profilaktycznych

W badanej grupie na wykonanie operacji profilaktycznej zdecydowata si¢ niemal
potowa kobiet (47,1%), wsrdd ktorych cze$¢ poddata sie¢ wylacznie profilaktycznej
mastektomii lub wybrata wylacznie profilaktyczng adneksektomig. Cze$¢ (12,9%)
uczestniczek badania zdecydowato si¢ na wykonanie obu z tych operacji. Ponad potowa
(52,9%) nie wykonata zadnej ze wskazanych operacji profilaktycznych. Szczegdtowe dane

przedstawiono w tabeli 10 oraz na rycinie 3.

Tabela 10. Charakterystyka grupy badanej pod wzglegdem przeprowadzonych operacji

profilaktycznych

Rodzaj przeprowadzonej operacji n %

Mastektomia 55 17,7

Adneksektomia 51 16,5

Mastektomia 1 Adneksektomia 40 12,9

Zadna z operacji 164 52,9
Ogotem 310 100

n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne
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B Wykonanie operacji profilaktycznej  [l] Brak operacji profilaktycznej
200

150

100

Liczba badamych kobiet

50

Ryec. 3. Charakterystyka grupy pod wzgledem przeprowadzonych operacji profilaktycznych

Zrédlo: opracowanie wlasne

Pomimo, ze znaczna cze$¢ kobiet (52,9%) nie zdecydowata si¢ na wykonanie zadnej
z operacji profilaktycznych, to zabiegi te byly proponowane wszystkim z przebadanych

kobiet. Szczegotowe dane zobrazowano w tabeli 11.

Tabela 11. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem proponowanych przez lekarza
operacji profilaktycznych

Proponowana przez lekarza operacja profilaktyczna n %
Mastektomia 142 45,8
Adneksektomia 52 16,8
Mastektomia i Adneksektomia 116 37,4

Ogotem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy

Zrédlo: opracowanie wlasne

Wisréd badanych kobiet, ktore do tej pory nie zdecydowaly sie na wykonanie operacji
profilaktycznych wigkszo$¢ (64,7%) takze w przysztosci nie planuje wykona¢ zadnej z nich.
Tylko 35,3% uczestniczek badania planuje w przysztosci podda¢ si¢ operacjom redukujgcym

ryzyko nowotworowe, natomiast potowa z tej grupy planuje poddaé si¢ zaréwno
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profilaktycznej mastektomii jak i adneksektomii. Zebrane informacje przedstawiono w tabeli

12 oraz na rycinie 4.

Tabela 12 Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem planowanych do wykonania

w przysztosci operacji profilaktycznych

Planowana do wykonania w przyszlosci operacja profilaktyczna n %
Mastektomia 15 9,1
Adneksektomia 14 8,5
Mastektomia i Adneksektomia 29 17,7
Nie planuj¢ wykona¢ operacji w przysztosci 106 64,7

Ogotem 310 100

n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek grupy
Zrédto: opracowanie wlasne

Mastektomia
0 194

Adneksektomia

8 RO;

Mastektomia i

Zadna z operacji
64 6%

Ryc. 4. Charakterystyka grupy badanej, ktora dotychczas nie zdecydowata si¢ na wykonanie
operacji profilaktycznych pod wzgledem planowanych w przyszto$ci operacji

Zrodto: opracowanie whasne

W Tabeli 13 zawarto informacje dotyczace powodow, dla ktérych kobiety
zdecydowaty si¢ na wykonanie proponowanych przez lekarza operacji profilaktycznych.

Wigkszos¢ badanych (58,2%), ktore poddaly si¢ operacji jako powodd wskazywata
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przekonanie, ze jest to skuteczna metoda redukcji ryzyka nowotworowego. Zadna z kobiet

nie wskazala powodu innego niz zaproponowany w ankiecie.

Tabela 13. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem powodow motywujacych

do wykonania operacji profilaktycznych

n %
Jestem przekonana, ze to skuteczna metoda redukcji ryzyka 851 58,2
Nnowotworowego
Ufam wskazaniom lekarzy 21| 144
Powod
wykr)vnalfia Wolg nie ryzykowaé zachorowania, cho¢ nie jestem przekonana, 21| 144
. co do skutecznosci operacji profilaktycznych
operacji
profilaktyczne; Gdybym tego nie zrobita, to nieustannie obawiatabym si¢, ze 19 13
zachoruje
Zabieg ten okazal si¢ skuteczny dla kogo$, kogo znam 0 0
Ogotem | 146 | 100

n- liczebnos¢ grupy;

%- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne

Ponad polowa (52,9%) uczestniczek badania nie zdecydowata si¢ na wykonanie

operacji profilaktycznych, Najczesciej (36,6%) wskazywanym przez nie powodem takiej

decyzji byta obawa przed wystapieniem komplikacji pooperacyjnych a najrzadziej (2,4%)

wskazywanym powodem byta obawa przed utrata partnera. Jedynie 10 (6,1%) sposrdd tych

kobiet, ktore nie zdecydowaly si¢ dotychczas na wykonanie operacji profilaktycznych

wskazato powdd inny niz zaproponowane w ankiecie i w przypadku 9 kobiet byl to zbyt

wczesny wiek

(ponizej 30 roku zycia), natomiast 1 z badanych kobiet wskazata,

ze dotychczas nie posiadata wiedzy o takiej metodzie redukcji ryzyka, poniewaz dopiero

niedawno wykryto u niej mutacje genetyczng BRCA. Szczegoétowy rozktad danych

zamieszczono w tabeli 14.
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Tabela 14. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem przyczyn niewykonania operacji

profilaktycznych
n %
Nie wierze w skuteczno$¢ tej metody 37 |22,6
Nie ufam wskazaniom lekarzy 71 43
Przyczyny Batabym si¢ komplikacji pooperacyjnych 60 | 36,6
nlewyk.(.)nanla Nie rozumiem celowo$ci usuwania zdrowej persi 32 (19,5
operacji
profilaktycznej | Z obawy przed tym, ze stane sic mniej atrakcyjna dla 14| 85
swojego partnera
Z obawy przed utratg partnera 41 24
Mam inne powody 10| 6,1
Ogotem | 164 | 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza wykazata, ze w grupie kobiet, ktore przeszty operacje odsetek kobiet w wieku
18-29 lat (2,1%), 30-39 lat (17,1%) i kobiet powyzej 60 lat (14,4%) byl mniejszy, natomiast
wiekszy byt dla kobiet w wieku 40-49 lat (43,8%) 1 50-59 lat (22,6%) w pordwnaniu
do kobiet, ktore nie poddaty si¢ zadnemu zabiegowi. Istotny zwigzek odnotowano takze dla
miejsca zamieszkania. Ws$rdd kobiet, ktore poddaly sie zabiegowi odsetek kobiet
mieszkajacych na wsi byl wyzszy, a w miescie powyzej 400 tys. mieszkancow nizszy
niz u kobiet, ktore nie podjety decyzji o zabiegu.

Wsréd kobiet, ktore poddaty sie operacji odsetek kobiet posiadajacych dzieci byt
wyzszy (91.8%) niz wsrdd tych, ktore nie zdecydowaty sie na operacje (82,3%). Podobnie —
odsetek kobiet, ktore nie miaty w ogdle dzieci i przeszty operacje byt nizszy (8,2%) niz
w grupie kobiet, ktére nie poddaly si¢ operacji (17,7%). Obie grupy nie rdznily
si¢ pod wzgledem odsetka kobiet posiadajacych 1-2 dzieci, 3-4 dzieci oraz 5 1 wiecej dzieci.
Nie roznily si¢ takze pod wzgledem poziomu wyksztatlcenia oraz statusu zawodowego.

Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 15.

60



WYNIKI BADAN WEASNYCH

Tabela 15. Charakterystyka kobiet po operacji i bez operacji pod wzgledem zmiennych

socjodemograficznych
Brak operacji Operacja
(n=164) (n=146)
n % n % Ve p Vip
Wiek
18-29 lat 23, 14,0 3, 2,1 60,57 <0,001 0,44
30-39 lat 53, 32,3 25, 17,1
40-49 lat 25, 15,2 64, 43,8
50-59 lat 14, 8,5 33, 22,6
Powyzej 60 lat 49, 29.9 21, 14,4
Miejsce zamieszkania
Wies 31, 18,9 48, 329 17,21 0,001 0,24
Miasto 5-100 tys. 50, 30,5 48, 32,9
Miasto 200-400 tys. 23, 14,0 25, 17,1
Miasto powyzej 400 tys. 60, 36,6 25, 17,1
Wyksztalcenie
Podstawowe 2 1,2 3 2.1 0,787 0,09
Gimnazjalne 0 0 1 0,7
Srednie 43 26,2 30 20,5
Policealne 15 9,1 15 10,3
Zawodowe/ techniczne 28 17,1 26 17,8
WyZsze 76 46,3 71 48,6
Status zawodowy
Bezrobotna 9 5,5 8 5,5 0,58 0,747 0,04
Emerytka 30 18,3 22 15,1
Aktywna zawodowy 125 76,2 116 79,5
Posiadanie dzieci
Tak 135, 82,3 134, 91,8 6,03 0,014 0,14
Nie 29, 17,7 12, 8,2
Liczba dzieci
0 28, 17,2 8, 5,5 0,005 0,19
1-2 114, 69,9 112, 76,7
3-4 19, 11,7 25, 17,1
5 1wigcej 2, 1,2 1, 0,7

- statystyka testu chi-kwadrat; p — prawdopodobieristwo testowe; V-V Cramera — wielko$¢ efektu; ¢ — phi —
wielkoS¢ efektu, *-prawdopodobienstwo testowe testu dokladnego Fishera.

Kolumny niepodzielajgce literowego indeksu dolnego rozniq sig¢ miedzy sobg na poziomie p < 0,05.

Zrodto: opracowanie whasne
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3.1.4.  Charakterystyka  grupy  badanej pod wzgledem  rzeczywistego
lub domniemanego wplywu wykonania operacji profilaktycznych na jakosé

tworzonego Iwiqzku

Ponad potowa kobiet (52,9%) oceniata domniemany wpltyw operacji na jako$¢
tworzonego zwigzku i1 poziom satysfakcji seksualnej, natomiast 47,1% kobiet ocenialo wptyw

rzeczywisty, po wykonaniu operacji. Dane zobrazowano na rycinie 5.

Rzeczywisty -

Cceniany wphw

Domniemany 1

0 50 100 150 200

Liczba badanych kobiet

Ryc. 5. Charakterystyka grupy pod wzglegdem domniemanego lub rzeczywistego wpltywu
operacji profilaktycznych na jakos¢ relacji w zwigzku

Zrodto: opracowanie wlasne

Wiekszos¢, bo az 189 (61%) badanych kobiet ocenila, Ze opinia partnera nie moglaby
mie¢ lub nie miata wptywu na podejmowang przez nie decyzje dotyczaca wykonania operacji
profilaktycznych. Jednoczes$nie, czgs¢ badanych (121 oséb, tj. 39%) wskazuje, ze zdanie
partnera miato lub mogloby mie¢ znaczenie dla podejmowanej decyzji.

Zidentyfikowano roéznice pomigdzy badanymi kobietami w zakresie oceny dotyczacej
intensywno$ci domniemanego lub rzeczywistego wptywu opinii partnera na podjecie decyzji
o wykonaniu profilaktycznej mastektomii, adneksektomii lub obu operacji. Najwigcej sposrod

badanych kobiet (33,9%) wskazato, ze opinia partnera nie miata lub nie miataby zadnego
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wptywu na podjeta decyzje dotyczaca operacji redukujacych ryzyko nowotworowe.
Najmniejsza liczba badanych (13,2%) wskazala, ze wptyw ten opinii na ich decyzj¢ bytby

umiarkowany. Szczegdtowe dane zaprezentowano w tabeli 16.

Tabela 16. Charakterystyka intensywno$ci domniemanego lub rzeczywistego wptywu opinii

partnera na decyzj¢ badanych o wykonaniu operacji profilaktycznych

Intensywno$¢ wplywu opinii partnera na decyzje n %

o wykonaniu operacji

Znaczacy 62 20

Umiarkowany 41 13,2

Niewielki 102 32,9

Zaden 105 33,9
Ogotem 310 100

n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne

Dokonano réwniez analizy pozwalajacej na okreslenie, czy w perspektywie badanych
kobiet wykonanie operacji profilaktycznych miato lub mogltoby mie¢ wplyw na jakos¢ ich
zwigzku z partnerem. Uczestniczki badania oceniaty ten wptyw na czterostopniowej skali.
Najwigcej sposrdd badanych (65,8%) wskazalo, ze wykonanie operacji profilaktycznych
nie miato lub nie mialoby wplywu na jakos$¢ ich zwigzku (“raczej nie” lub “nie”). Czgs¢
badanych (34,2 %) wskazata, Zze poddanie si¢ operacji mialo lub mogloby mie¢ wplyw
na jakos$¢ relacji partnerskiej (“raczej tak” oraz “tak”). Szczegdtowy rozkiad wynikow

zawarto w tabeli 17 i na rycinie 6.
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"Raczej tak" i "Tak"

"Raczej nie" oraz

Ryc. 6. Charakterystyka domniemanego lub rzeczywistego wplywu wykonania operacji
na jako$¢ relacji w zwigzku

Zrédto: opracowanie wlasne

Tabela 17. Charakterystyka domniemanego lub rzeczywistego wptywu wykonania operacji

profilaktycznych na jakos$¢ relacji w zwiagzku

Czy wykonanie operacji profilaktycznych mogloby mie¢ n %

lub mialo wplyw na jakos$¢ relacji partnerskiej?

Nie 72 23,2

Raczej nie 132 42,6

Raczej tak 68 21,9

Tak 38 12,3
Ogodtem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne

Badane kobiety oceniajgc zakres wplywu, jaki wykonanie operacji profilaktycznych
miato lub mogtoby mie¢ na jakos$¢ ich relacji z partnerem wskazywaly przede wszystkim
na pozytywne aspekty wptywu, takie jak doswiadczanie wigkszego wsparcia niz dotychczas
(38,7%) czy poprawa w zakresie bliskosci relacji (19%). Wsrdod badanych kobiet

na negatywne konsekwencje, takie jak oddalenie partneréw (22,6%) lub brak wsparcia
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ze strony partnera (19,7%) wskazalo tacznie 131 uczestniczek (42,3%). Uzyskane wyniki

zaprezentowano w tabeli 18 i na rycinie 7.

Negatywny

Ryc. 7. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem pozytywnego i negatywnego wptywu

operacji na jakos$¢ relacji w zwiazku

Zrédto: opracowanie wlasne

Tabela 18. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem obszaru rzeczywistego

lub domniemanego wptywu operacji na jakos¢ relacji w zwigzku

Obszar wplywu n %
Partner jest/ bylby dla mnie wigkszym wsparciem, niz dotychczas 120 | 38,7
Nasza relacja jest/ stalaby sie blizsza 59 19
Oddalilismy si¢/ oddalili bySmy si¢ od siebie 701 22,6
Partner nie jest/ nie bylby dla mnie wsparciem 61| 19,7
Ogoétem | 310 | 100

n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek grupy

Zrédto: opracowanie wlasne
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3.1.5. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rzeczywistego Ilub
domniemanego wplywu wykonania operacji profilaktycznych na jakos¢ Zycia

seksualnego

Nieco ponad potowa (52, 3%) z badanych kobiet ocenita, ze wykonanie operacji
profilaktycznych nie wplyneto lub przewiduja, ze nie wplynetoby na jakos¢ ich zycia
seksualnego, podczas gdy 148 (47,7%) kobiet ocenito, Ze operacja miata lub mogtaby mie¢
wptyw na jako$¢ ich zycia seksualnego. Rozkltad wynikow zaprezentowano w tabeli

19 oraz na rycinie 8.

Tabela 19. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rzeczywistego lub domniemanego

wplywu wykonania operacji profilaktycznych na jako$¢ zycia seksualnego

Czy operacja miala lub moglaby mie¢ wplyw na jakos¢ n %

zycia seksualnego?

Nie 63 20,3

Raczej nie 99 31,9

Raczej tak 110 35,5

Tak 38 12,3
Ogotem 310 100

n- liczebnosc grupy; %- odsetek grupy

Zrédlo: opracowanie wlasne
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"Tak" i "Raczej tak”

AT 7% “Mig” i "Racze]j nig”

]

Ryc. 8. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rzeczywistego lub domniemanego

wplywu wykonania operacji profilaktycznych na jako$¢ zycia seksualnego

Zrodto: opracowanie wlasne

Kobiety, ktore wskazywaly, ze wykonanie operacji profilaktycznych miato
lub mogtoby mie¢ wplyw na jako$¢ ich zycia seksualnego (47,7%) okre$lajac obszar tego
wplywu, najczesciej (37,4%) wskazywatly, ze czestotliwo$¢ 1 jakos¢ wspotzycia seksualnego
z partnerem zmniejszyla si¢ lub moglaby si¢ zmniejszy¢, gdyby wykonaly operacje.
Najrzadziej (12 osob, tj. 6%) wskazywang przez badane kobiety przyczyng byta niezdolnos¢
do osiaggniecia przyjemnosci i odczuwania satysfakcji seksualnej. Zadna z badanych kobiet
nie zdecydowala si¢ na wskazanie dodatkowych, innych obszarow wplywu, takich, ktére
nie zostaly uwzglednione w ankiecie. W tabeli 20 przedstawiono charakterystyke badanej
grupy pod wzgledem obszaru wpltywu operacji profilaktycznych na jako$¢ ich zycia

seksualnego.
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Tabela 20. Charakterystyka badanej grupy pod wzglgedem rzeczywistego lub domniemanego

obszaru wptywu operacji profilaktycznych na jakos¢ zycia seksualnego

Obszar wplywu n %

Nie jestem/ nie bylabym w stanie osiagna¢ przyjemnosci oraz 39 12,6
odczuwac satystfakcji seksualnej

Czestotliwos¢ 1 jakos¢ wspotzycia zmniejszy si¢/ zmniejszytyby sie 116 37,4
Czestotliwos¢ 1 jako$¢ wspotzycia nie ulegly/ nie ulegltyby zmianie 78 25,2
Jestem/ bylabym w stanie odczuwac przyjemno$¢ i satysfakcje 77 24,8

seksualng w takim samym stopniu, jak przed operacja

Ogotem 310 100

n- liczebnos¢ grupy, %- odsetek grupy

Zrodto: opracowanie wlasne

3.2. Charakterystyka zmiennych ocenianych w badaniu

Glownym celem niniejszej pracy bylo poszukiwanie 1 opis komponentoéw
funkcjonowania psychologicznego kobiet z mutacja genetyczng BRCA oraz okreslenie
powigzan pomig¢dzy danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa w konteks$cie
podejmowania przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych -
mastektomii i adneksektomii.

W ramach analiz statystycznych w pierwszym kroku przeprowadzone zostaly
podstawowe statystyki opisowe  wraz z  testem  normalnosci  rozktadu
Kolmogorowa-Smirnowa dla mierzonych zmiennych ilo$ciowych, ktore byly istotne z punktu
widzenia przeprowadzonych analiz. Przeprowadzona analiza wykazala, ze jedynie wiek
przyjmowal rozklad zgodny z krzywa Gaussa. Wymiary osobowos$ci oraz umiejscowienia
kontroli byly odchylone odrozktadu normalnego, przy czym warto$§¢ skosnosci dla
wszystkich analizowanych zmiennych miescita si¢ w przedziale <-2;2>, co wskazuje na to, ze
odchylenie to nie bylo znaczace [226]. Szczegdétowe wyniki przeprowadzonych analiz

zamieszczono w tabeli 21.
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Tabela 21. Cechy osobowosci i umiejscowienie kontroli zdrowia

M Me SD Sk. Kur. Min. Ma. D P

Wiek 50,04 49,00 14,45 0,13 -0,29 23 79 0,08 0,200
Cechy osobowosci

Ugodowosé 3,58 3,67 0,53 -0,22 -0,13 1,83 4,83 0,07 <0,001
Ekstrawersja 3,01 3,00 046 0,02 1,03 1,33 461 0,07 <0,001
Neurotyzm 3,00 3,00 0,40 0,31 043 2,00 444 0,07 <0,001
Otwarto$¢ 3,22 3,19 0,41 0,06 -0,03 2,00 428 0,09 <0,001
Sumiennos¢ 3,48 3,33 0,48 0,27 -0,27 194 4778 0,13 <0,001
Umiejscowienie kontroli

Kontrola wewnetrzna 3,77 4,00 0,95 -0,29 -0,40 1,33 5,83 0,10 <0,001
Wptlyw innych 3,49 3,50 0,97 0,17 -0,25 1,17 6,00 0,09 <0,001
Przypadek 3,05 3,00 0,90 0,54 0,29 1,00 5,67 0,10 <0,001

M — Srednia;, Me — mediana;, SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢, Kurt. — kurtoza, Min. — wynik
minimalny; Maks. — wynik maksymalny, D — statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa, p — prawdopodobienstwo
testowe
Zrédto: opracowanie wlasne

Wymiary oceny ciata, satysfakcji seksualnej i satysfakcji ze zwigzku byly odchylone
od rozkladu normalnego, przy czym warto$¢ skosnosci dla wszystkich analizowanych

zmiennych miescila si¢ w przedziale <-2;2>, co wskazuje na to, ze odchylenie to nie byto

znaczace [226]. Szczegotowe wyniki przeprowadzonych analiz zamieszczono w tabeli 22.
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Tabela 22. Ocena ciala, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwigzku

M Me SD Sk.  Kur. Min. Mas. D p
Wiek 50,04 49,00 14,45 0,13 -0,29 23 79 0,08 0,200
Ocena ciala
Atrakcyjnos¢ seksualna 339 333 0,70 -0,03 -0,58 1,67 4,92 0,08 <0,001
Kontrola wagi 3,13 3,10 084 -0,25 -0,47 1,10 5,00 0,08 <0,001
Kondycja fizyczna 3,38 339 0,77 -0,09 -0,77 1,56 5,00 0,11 <0,001
Satysfakcja partnerska
Intymnos¢ 3,35 325 1,10 -0,28 -0,78 1,00 5,00 0,08 <0,001
Samorealizacja 3,37 329 094 -0,02 -0,55 1,00 5,00 0,06 0,004
Podobienstwo 343 364 1,08 -042 -0,87 1,00 5,00 0,12 <0,001
Rozczarowanie 342 330 1,05 -0,24 -0,79 1,10 5,00 0,09 <0,001
Satysfakcja seksualna
Zadowolenie 345 340 084 -0,02 -0,40 1,00 5,00 0,13 <0,001
Komunikacja 3,54 3,50 091 -0,04 -0,58 1,00 5,00 0,14 <0,001
Dopasowanie 346 333 091 -0,02 -0,18 1,00 5,00 0,11 <0,001

M — Srednia;, Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢; Kurt. — kurtoza;, Min. — wynik
minimalny; Maks. — wynik maksymalny; D — statystyka testu Kolmogorowa-Smirnowa; p — prawdopodobienstwo

testowe
Zrodto: opracowanie wlasne

3.3. Analiza zwiazkow pomi¢dzy wybranymi zmiennymi psychologicznymi kobiet

z mutacja genetyczna BRCA

nowotworowa a

i adneksektomii

wykonaniem

danymi

operacji

socjodemograficznymi,

profilaktycznych-

historia

mastektomii

W niniejszym rozdziale poddano weryfikacji hipoteze gtowna, zgodnie z ktdrg istnieja

okreslone powigzania pomi¢dzy zmiennymi psychologicznymi kobiet z mutacjg genetyczna

BRCA 1 danymi socjodemograficznymi,

historia nowotworowg a podejmowaniem

przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych - mastektomii

1 adneksektomii

Zweryfikowano rowniez nastgpujace hipotezy szczegodtowe:

Hi: Istniejg zwigzki pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem kontroli

zdrowia, a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja

genetyczng BRCA.

70



WYNIKI BADAN WEASNYCH

H2: Istnieja zwigzki pomiedzy cechami osobowos$ci a umiejscowieniem kontroli
zdrowia, satysfakcja seksualng i1 satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA.

Hs: Istnieja zwiazki pomigdzy oceng ciala a satysfakcja seksualng i satysfakcja
ze zwiazku w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA.

Ha4: Istnieja zwiazki pomiedzy satysfakcja seksualng a satysfakcja ze zwiazku
w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Hs: Istnieja roznice w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakceji
seksualnej, satysfakcji ze zwigzku w zalezno$ci od osobistej i/lub rodzinnej historii
nowotworowej w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Hs: Istnieja zwigzki pomiedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w

grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

3.3.1. Okreslenie zwigzkow pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem
kontroli zdrowia, a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet 7 mutacjq

genetyczng BRCA

Celem dokonania szczegdtowej analizy wyodrgbniono hipoteze Hi.i: Istnieje zwigzek
pomiedzy cechami osobowos$ci a wykonanymi operacjami profilaktycznymi w grupie kobiet
z mutacja genetyczng BRCA.

W analizach poréwnano osoby z niskim i1 wysokim poziomem konkretnych cech
osobowosci pod wzgledem wyboru poszczegolnych rodzajéw operacji profilaktycznych.
W tym celu podzielono badane kobiety na grupe z niskimi i wysokimi wynikami dla danej
cechy osobowosci na podstawie mediany. Dla tak wyrdznionych grup przeprowadzono
analize testem y2 Pearsona w celu ustalenia roznic w proporcjach wyboru danego rodzaju
operacji.

Szczegdlowa analiza wynikéw wykazata, ze wsréd kobiet z niskim poziomem
ugodowosci istotnie czesciej nie decydowano si¢ na wykonanie zabiegu badz poddawano si¢
jedynie zabiegowi adneksektomii. Wérod kobiet z wysokim poziomem ugodowosci czesciej

decydowano si¢ na mastektomi¢. Kobiety z niskim poziomem neurotyzmu czesciej
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decydowaly si¢ na mastektomi¢ badz nie poddawaly si¢ zabiegowi, natomiast kobiety
z wysokim poziomem neurotyzmu — cze$ciej poddawaly sie¢ mastektomii i adneksektomii
jednoczesnie. U kobiet z niskim poziomem sumiennosci czes$ciej odnotowano wykonanie
adneksektomii, natomiast u kobiet z wysokim poziomem sumienno$ci — pozostate rodzaje
operacji badZz brak wykonania jakiejkolwiek. Dla ekstrawersji 1 otwartosci czgstos¢ wyboru
danej operacji byla zblizona bez wzgledu na niski czy wysoki poziom konkretnej cechy.

Szczegotowe wyniki analiz zamieszczono w tabeli 23.

Tabela 23. Cechy osobowosci kobiet a czgstos¢ wyboru operacyjnych metod redukcji ryzyka

NOWOtWOrowego

Brak Mastektomi

zabiegu a Adneksektomia Oba
(n=164) (n=155) (n=51) (n=40)
n % n % n % n % o p |4

Ugodowos¢ Niski 98, 59,8 21, 382 36, 706 21,, 525 12,61 0,006 0,20
Wysoki 66, 40,2 34, 61,8 15, 294 19, 475

Ekstrawersja  Niski 92 56,1 29 52,7 23 45,1 24 60,0
Wysoki 72 439 26 473 28 54,9 16 40,0

2,53 0,470 0,09

Niski 99, 60,4 34, 61,8 25, 49,0 15, 37,5

Newrolyzin — wooki 65, 39.6 21, 382 26.. 510 25 625 oo8 0035 017
. Niski 89 543 23 418 27 529 16 40,0

Otwartose yoooki 75 457 32 582 24 471 24 600 b 0217 0,12

Sumiennose NSk 81, 494 27, 491 36, 706 16, 400 o0 (010 (g

Wysoki 83, 50,6 28, 509 15, 294 24, 60,0

i1’ — statystyka testu y° Pearsona; p — prawdopodobieristwo testowe; V — V-Cramera, wielkosé efektu
Kazda rozna litera w indeksie dolnym oznacza réznice miedzy proporciami w kolumnach na poziomie p < 0,05 (korekta
Bonferroniego)

Zrédlo: opracowanie wlasne

Dla dalszych analiz wyodrgbniono hipoteze Hiz: Istnieje zwigzek pomigdzy
umiejscowieniem kontroli zdrowia a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA.

W celu poréwnania kobiet, w zaleznosci od rodzaju operacji, ktory przeszty
pod wzgledem poziomu umiejscowienia kontroli zdrowia, przeprowadzono analiz¢ testem H
Kruskala Wallisa. W analizach uwzgledniono kobiety po mastektomii, po adneksektomii,
po obu operacjach oraz te, ktore nie poddaty si¢ zadnej operacji. Przeprowadzona analiza
nie wykazala istotnych réznic migdzy grupami, zarowno pod wzgledem kontroli wewnetrzne;,

wptywu innych jak i przypadku. Wyniki zamieszczono w tabeli 24.
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Tabela 24. Wykonane operacje a umiejscowienie kontroli zdrowia

Brak Adneksektomi
zabiegu Mastektomia a Oba
(n=164) (n=155) (n=151) (n=40)

Me IOR Me IOR Me IOR Me IOR H p n

Kontrola

wewnetrzna 3,75 1,00 3,83 1,83 4,17 3,33 4,00 1,08 3,27 0,352 <0,01
Wpltyw

innych 3,50 1,16 3,50 1,84 3,50 1,17 3,67 129 3,70 0,296 <0,01
Przypadek 2,83 1,13 283 1,50 3,17 1,00 3,00 0,96 1,30 0,730 <0,01

Me — mediana; IQR — rozstep kwartylowy, H — statystyka testu Kruskala Wallisa; p prawdopodobienstwo testowe; n° —
wielkos¢ efektu
Zrodto: opracowanie wlasne

Dokonane analizy potwierdzily hipotez¢ Hu.1, Ze istnieja zwiazki pomiedzy cechami
osobowos$ci a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczna
BRCA. Kobiety o niskim poziomie ugodowosci istotnie czesciej nie decydowaly sie
na wykonanie zadnej operacji lub poddawaty si¢ jedynie adneksektomii. Kobiety z wysokim
poziomem ugodowosci czesciej decydowaly si¢ na mastektomie. Niski poziom neurotyzmu
wigzal si¢ z czestszym podejmowaniem decyzji o wykonaniu mastektomii, natomiast kobiety
z wysokim poziomem neurotyzmu — cze$ciej poddawaly sie¢ mastektomii i adneksektomii
jednoczesnie. Wsrdod kobiet z niskim poziomem sumienno$ci czesciej wykonywano
adneksektomie, natomiast u kobiet z wysokim poziomem sumiennosci — wykonywano
pozostale rodzaje operacji lub nie wykonywano zadnej z nich. W przypadku ekstrawersji
1 otwartosci czgstotliwo$¢ wyboru wskazanych operacji byla zblizona, bez wzgledu na to,
czy poziom danej cechy byt niski, czy wysoki.

Nie potwierdzono natomiast hipotezy Hi2, ze istnieje zwigzek pomiedzy
umiejscowieniem kontroli zdrowia a wykonaniem operacji profilaktycznych. Przeprowadzona
analiza nie wykazala istotnych réznic miedzy grupami, zarowno pod wzglgdem kontroli

wewnetrznej, wptywu innych jak i przypadku.
3.3.2. Ocena zwigzkoéw pomiedzy cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli

zdrowia, satysfakcjq seksualng i satysfakcjq ze twigzku w grupie kobiet 7 mutacjq

genetyczng BRCA
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Celem weryfikacji hipotezy Hz2, zgodnie z ktorg istnieja zwigzki pomiedzy cechami
osobowo$ci a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng, satysfakcja
ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA przeprowadzono dalsze analizy
statystyczne.

W celu ustalenia zwigzkéw migdzy cechami osobowo$ci badanych kobiet
a umiejscowieniem kontroli zdrowia wyodrgbniono hipoteze Hz.1: Istnieje zwigzek pomiedzy
cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacjg
genetyczng BRCA. Przeprowadzono analizy korelacji r Pearsona.

Ugodowo$¢ byta ujemnie i stabo zwigzana z kontrolg wewngtrzng (r = -0,12). Oznacza
to, ze im wyzszy byl poziom ugodowosci u badanych kobiet, tym poziom kontroli
wewnetrznej byt nizszy. Ekstrawersja byta stabo 1 dodatnio zwigzana z kontrolag wewnetrzng
(r = 0,23) oraz z przypadkiem (r = 0,28) — im wyzszy byl poziom ekstrawersji u badanych
kobiet, tym wyzszy byl poziom kontroli wewngtrznej oraz przypadku jako wymiaru
umiejscowienia kontroli. Neurotyzm byt stabo 1 dodatnio zwigzany z wplywem innych
(r=0,13). Wraz ze wzrostem neurotyzmu u badanych kobiet, wzrastal poziom wplywu
innych jako umiejscowienia kontroli. Sumiennos$¢ byla stabo i1 dodatnio skorelowana
z wplywem innych (r = 0,22) — im bardziej sumienne byly badane kobiety, tym wyzszy byt
poziom wptywu innych jako Zrédta umiejscowienia kontroli.

Ponadto odnotowano zaleznos$ci na poziomie tendencji statystycznej (p <0,1). Wptyw
innych byl dodatnio i stabo zwigzany z ugodowosciag (r = 0,11) oraz ujemnie i stabo
z otwartoscig (r = -0,09). Kontrola wewnetrzna z kolei byla slabo i ujemnie zwigzana
z neurotyzmem (r = -0,10) oraz stabo 1 dodatnio z otwartoscig (r = 0,11). Szczegdtowe wyniki

analiz zamieszczono w tabeli 25.

Tabela 25. Cechy osobowosci a umiejscowienie kontroli zdrowia

wljv?zﬁgt(r)lz?la Wptyw innych Przypadek

r P r P r P
Ugodowos¢  -0,12 0,043 0,11 0,060 -0,08 0,187
Ekstrawersja 0,23  <0,001  -0,04 0,464 0,28 <0,001
Neurotyzm  -0,10 0,081 0,13 0,021 0,02 0,711
Otwartos¢ 0,11 0,058 -0,09 0,099 -0,05 0,413
Sumienno$¢ 0,01 0,880 0,22 <0,001 -0,02 0,775

Zrédlo: opracowanie wlasne
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Dla dalszych analiz sformutowano hipoteze Hz.2: Istnieje zwigzek pomigdzy cechami
osobowos$ci a poziomem satysfakcji seksualnej kobiet z mutacja genetyczng BRCA. Chcac
ustali¢ zwigzek miedzy cechami osobowosci a satysfakcja seksualng, przeprowadzono analize
korelacji Pearsona.

Analiza wykazata slaba 1 ujemna zalezno$¢ miedzy ugodowoscia a zadowoleniem
1 komunikacjg oraz miedzy neurotyzmem a komunikacjg. Oznacza to, ze im wyzszy byl
poziom ugodowosci, tym nizsza byla ocena poziomu komunikacji i zadowolenia w zwiazku,
aim wyzszy poziom neurotyzmu, tym nizszej oceniany poziom komunikacji. Ekstrawersja
byta stabo i dodatnio skorelowana z poziomem zadowolenia i komunikacji, co oznacza, ze im
wyzszy byl poziom ekstrawersji u badanych kobiet, tym wyzszy byt poziom zadowolenia
1wyzsza ocena komunikacji jako wymiarow satysfakcji seksualnej. Pozostate zmienne

nie byty ze sobg zwigzane. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 26.

Tabela 26. Cechy osobowosci a satysfakcja seksualna

Ugodowos¢  Ekstrawersja ~ Neurotyzm Otwartos¢  Sumienno$¢
r D r D r D r D r D

Zadowolenie -0,11 0,047 0,17 0,003 -0,02 0,672 -0,01 0,859 -0,03 0,632
Komunikacja -0,12 0,041 0,15 0,007 -0,18 0,001 -0,02 0,737 0,03 0,605
Dopasowanie  -0,09 0,098 0,08 0,139 -0,10 0,078 -0,06 0,316 -0,09 0,129

Zrédto: opracowanie wlasne

Analogiczne analizy przeprowadzono w celu ustalenia charakteru relacji miedzy
cechami osobowosci a satysfakcja ze zwigzku. Sformutowano hipoteze Hz2.3: Istnieje zwigzek
pomiedzy cechami osobowosci a poziomem satysfakcji ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg
genetyczng BRCA.

Analiza korelacji Pearsona wykazata, ze im wyzszy byt poziom ugodowosci
i sumiennos$ci, tym wyzej oceniana bylta intymnos$¢, samorealizacja, podobienstwo i nizszy
byt poziom rozczarowania w zwigzku— korelacje dodatnie i1 slabe. Neurotyzm byl stabo
1ujemnie skorelowany z poziomem rozczarowania, co oznacza, ze€ im wyzszy byl poziom
neurotyzmu, tym wyzszy byt poziom rozczarowania w zwigzku. Ekstrawersja i otwarto$¢ nie
byty skorelowane z wymiarami satysfakcji ze zwigzku. Wyniki analizy zaprezentowano

w tabeli 27.
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Tabela 27. Cechy osobowosci a satysfakcja ze zwigzku

Ugodowos¢  Ekstrawersja ~ Neurotyzm Otwarto$¢ Sumienno$¢
r P r P r P r P r 4
Intymnos¢ 0,23 <0,001 -0,08 0,161 -0,09 0,116 -0,08 0,171 0,29 <0,001

Samorealizacja 0,25 <0,001 -0,06 0,287 -0,04 0471 -0,06 0,323 0,26 <0,001
Podobienstwo 0,26 <0,001 -0,08 0,189 -0,01 0,932 -0,05 0,348 0,25 <0,001
Rozczarowanie 0,26 <0,001 -0,06 0,289 -0,14 0,012 -0,08 0,165 0,19 0,001

Zrédto: opracowanie wlasne

Hipoteza H2 zostata w wigkszos$ci pozytywnie zweryfikowana.

Dowiedziono, ze istniejg zwigzki pomiedzy cechami osobowos$ci a umiejscowieniem
kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA. Im wyzszy byt poziom
ugodowosci, tym nizszy byt poziom kontroli wewnetrznej. Im wyzszy byl poziom
ekstrawersji, tym wyzszy byl poziom kontroli wewnetrznej oraz przypadku jako wymiarow
umiejscowienia kontroli zdrowia. Wraz ze wzrostem neurotyzmu, wzrastal poziom wptywu
innych. Im bardziej sumienne byly badane kobiety, tym wyzszy poziom wptywu innych
wykazywaty.

Potwierdzono réwniez wystgpowanie zwiazkdw pomiedzy poziomem ugodowosci,
neurotyzmu 1 ekstrawersji a poziomem satysfakcji seksualnej w grupie badanych kobiet.
Dowiedziono, ze im wyzszy byl poziom ugodowos$ci badanych, tym nizsza byta ocena
poziomu komunikacji 1 zadowolenia w zwiazku. Im wyzszy byl poziom neurotyzmu, tym
nizszej kobiety ocenialy poziom komunikacji. Im wyzszy byl poziom ekstrawersji, tym
wyzszy byl poziom zadowolenia i wyzsza ocena komunikacji jako wymiardéw satysfakcji
seksualne;j.

Ponadto, wykazano, ze im wyzszy byt poziom ugodowosci i sumiennos$ci badanych,
tym wyzej oceniana byla intymno$¢, samorealizacja, podobienstwo i nizszy byl poziom
rozczarowania w zwigzku— korelacje te mialy charakter dodatni a ich sita byta staba.
Dowiedziono, ze im wyzszy byt poziom neurotyzmu, tym wyzszy byt poziom rozczarowania
w zwigzku uzewnetrzniany przez badane kobiety. Ekstrawersja i otwartos¢ nie byly

skorelowane z wymiarami satysfakcji ze zwigzku.
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3.3.3. Okreslenie zwigzkow pomiedzy ocenq ciala a satysfakcjg seksualng
i satysfakcjq ze zwigzku w zaleinosci od wykonanych operacji profilaktycznych

w grupie kobiet 7 mutacjq genetyczng BRCA

W celu ustalenia zwigzku migdzy oceng ciala a satysfakcja seksualng i satysfakcja
ze zwiazku w grupach w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych sformutowano
hipoteze Hs: Istnieja zwigzki pomiedzy oceng ciala a satysfakcja seksualng, satysfakcja
ze zwigzku w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA.

Dla precyzji analiz wyodrebniono hipoteze Hs.a: Istnieje zwigzek pomiedzy
satysfakcja seksualng a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA.

W celu poréwnania kobiet po zabiegu oraz bez zabiegu pod wzgledem satysfakcji
seksualnej, przeprowadzono analize testem ¢ dla préb niezaleznych. Analiza wykazata,
ze poziom zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania byt istotnie wyzszy wsrdd kobiet,
ktére nie przeszly operacji niz u kobiet, ktore zostaly poddane operacji (mastektomii,

adneksektomii lub obu). Wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 28.

Tabela 28. Satysfakcja seksualna a wykonanie lub niewykonanie operacji

Brak operacji ~ Operacja

(n=164)  (n=146) 95% C1

M SO M SD t p LL UL dCohena
Zadowolenie 3,68 0,78 3,19 0,83 532 <0,001 031 0,67 0,61
Komunikacja 3,69 0,89 336 091 325 0,001 0,13 0,53 0,37
Dopasowanie 3,57 097 3,35 0,83 2,12 0,035 0,02 0,42 0,24

M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobienstwo testowe; LL i UL —
dolna i gorna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielkos¢ efektu
Zrodto: opracowanie whasne

Analogiczne analizy przeprowadzono w celu poréwnania kobiet bez operacji
1pooperacji pod wzgledem oceny satysfakcji ze zwigzku. Sformutowano hipoteze
Hs.2: Istnieje  zwigzek pomiedzy satysfakcja ze zwigzku a wykonaniem operacji

profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.
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Analiza wykazala, ze poziom intymnosci, samorealizacji, podobienstwa byl wyzszy,
a poziom rozczarowania nizszy wsrdd kobiet, ktore przeszty jakakolwiek operacjg. Wyniki

zaprezentowano w tabeli 29.

Tabela 29. Satysfakcja ze zwigzku a wykonanie lub niewykonanie operacji

Brak operacji Operacja
(n= {)64) : (np= 14J6) 93% C1
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Intymnos¢ 3,61 1,09 3,06 1,05 4,53 <0,001 0,31 0,79 0,52
Samorealizacja 3,56 1,00 3,15 0,81 4,00 <0,001 0,21 0,61 0,45
Podobienstwo 3,62 1,09 322 1,03 3,36 0,001 0,17 0,64 0,38

Rozczarowanie 3,67 1,02 3,14 1,01 4,64 <0,001 0,31 0,77 0,53

M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobienstwo testowe; LL i UL —
dolna i gorna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielkosc¢ efektu
Zrodto: opracowanie whasne

W kolejnym kroku wyodrgbniono hipoteze Hss3: Istnieje zwigzek pomigdzy oceng
ciata a satysfakcja seksualng w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie
kobiet z mutacja genetyczna BRCA i celem jej weryfikacji przeprowadzono analiz¢ korelacji
Pearsona.

Wsréd kobiet, ktore nie poddaty sie¢ zadnemu z zabiegéw odnotowano dodatnie
i umiarkowane korelacje miedzy wymiarami satysfakcji seksualnej: zadowoleniem,
komunikacja 1 dopasowaniem a atrakcyjnoscig seksualng, kontrola wagi oraz kondycja
fizyczna (jedynie migdzy dopasowaniem a kondycja fizyczng korelacja byta staba). Oznacza
to, ze im wyzsza byla ocena ciala, tym wyzszy byt poziom satysfakcji seksualne;.

W grupie kobiet po mastektomii odnotowano silng i dodatnig korelacje migdzy
zadowoleniem a atrakcyjnos$cig seksualng, a takze dodatnie i umiarkowane korelacje mi¢dzy
atrakcyjnoscig seksualng a komunikacjg 1 dopasowaniem, kontrolg wagi a zadowoleniem
i dopasowaniem oraz kondycja fizyczng a zadowoleniem. Takie wyniki oznaczaja, zZe
im wyzszy byt poziom atrakcyjnosci seksualnej, tym wyzszy byl poziom komunikacji
i dopasowania, im wyzsza kontrola wagi, tym wyzsze zadowolenie i dopasowanie, a im wyzej
oceniana kondycja fizyczna, tym wyzsze zadowolenie w zwigzku.

Wsrod kobiet po adneksektomii poziom atrakcyjnosci seksualnej byl dodatnio
i umiarkowanie skorelowany z poziomem zadowolenia w zwiazku, kontrola wagi silnie

1 dodatnio z zadowoleniem 1 komunikacjg oraz dodatnio i umiarkowanie z dopasowaniem,
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a kondycja fizyczna byla dodatnio i umiarkowanie skorelowana z zadowoleniem
1 komunikacjg. Oznacza to, ze im wyzszy byl poziom atrakcyjnosci seksualnej, tym wyzsze
zadowolenie, im wyzsza kontrola wagi, tym wyzsze zadowolenie 1 komunikacja, a im wyzej
oceniana byla kondycja fizyczna, tym wyzszy byt poziom zadowolenia i komunikacji.

Wsrdéd kobiet po dwoéch operacjach dopasowanie bylo dodatnio i umiarkowanie
skorelowane z atrakcyjnoscig i kontrolag wagi, co oznacza, ze im wyzej oceniano dopasowanie
w zwigzku, tym wyzszy byl poziom atrakcyjnosci seksualnej i kontrola wagi. Pozostale

zwiazki okazaly si¢ nieistotne. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 30.

Tabela 30. Ocena ciata a satysfakcja seksualna

Atrakcyjno$¢ Kontrola wagi Kondycja
seksualna fizyczna
v 9] r 9] v p

brak zabiegu Zadowolenie 0,34 <0,001 0,40 <0,001 0,33 <0,001
Komunikacja 0,39 <0,001 0,30 <0,001 0,33 <0,001
Dopasowanie 0,36 <0,001 0,37 <0,001 0,29 <0,001

mastektomia Zadowolenie 0,52 <0,001 0,44 0,001 0,37 0,005
Komunikacja 0,40 0,003 0,20 0,138 0,24 0,083
Dopasowanie 0,41 0,002 0,39 0,004 0,24 0,074

adneksektomia Zadowolenie 0,31 0,026 0,52 <0,001 0,44 0,001
Komunikacja 0,25 0,082 0,59 <0,001 0,37 0,008
Dopasowanie 0,25 0,078 0,43 0,002 0,27 0,057

oba Zadowolenie  -0,11 0,497 0,04 0,812 -0,25 0,118
Komunikacja 0,16 0,322 0,16 0,326 0,01 0,937
Dopasowanie 0,36 0,024 0,49 0,001 0,29 0,067

Zrodto: opracowanie wlasne

Celem dalszej weryfikacji hipotezy H3 sformutowano hipoteze¢ H3.4: Istnieje zwigzek
pomiedzy oceng ciala a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA
w zaleznos$ci od wykonanych operacji profilaktycznych.

W celu ustalenia zwigzku migdzy oceng ciata a satysfakcja ze zwiazku w grupie
kobiet, ktore nie przeszly zadnej operacji, zdecydowaly si¢ na wykonanie mastektomii,
adneksektomii badz obu operacji, przeprowadzono analize korelacji Pearsona.

Analiza nie wykazata istotnych zwigzkéw miedzy oceng ciala a satysfakcja ze zwiagzku
wsrdd kobiet, ktore nie przeszlty zabiegu, przeszly zabieg mastektomii badz zarowno zabieg
mastektomii i1 adneksektomii. Wsrod kobiet, ktore poddaly si¢ zabiegowi adneksektomii

odnotowano umiarkowany i1 ujemny zwigzek mig¢dzy samorealizacja i podobienstwem
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a atrakcyjnoscig seksualng, kontrola wagi oraz kondycja fizyczna, a takze miedzy
atrakcyjnoscia seksualng a skalg rozczarowania. Takie wyniki oznaczaja, ze im wyzszy byt
poziom samorealizacji, podobienstwa 1 mniejszy poziom rozczarowania w zwigzku, tym
poziom atrakcyjnos$ci seksualnej, kontroli wagi oraz kondycji fizycznej byt nizszy. Wyniki

analiz zaprezentowano w tabeli 31.

Tabela 31. Ocena ciata a satysfakcja ze zwiazku w zalezno$ci od wykonanych operacji

profilaktycznych
Atrakcyjnos¢ . .
seksualna Kontrola wagi  Kondycja fizyczna
4 p r p r D
brak zabiegu  Intymno$¢ 0,07 035 007 0370 0,14 0,075

Samorealizacja -0,04 0,586 -0,03 0,714 0,12 0,128
Podobienstwo 0,05 0,549 0,08 0,341 0,15 0,057
Rozczarowanie 0,05 0,563 0,05 0,532 0,04 0,639

mastektomia Intymno$¢ -0,07 0,616 0,04 0,758 -0,05 0,715
Samorealizacja -0,05 0,747 0,01 0,920 -0,06 0,681
Podobienstwo  -0,12 0,387 0,17 0,227 0,02 0,879
Rozczarowanie 0,04 0,781 0,12 0,373 0,13 0,356

adneksektomia Intymno$¢ -0,27 0,057 -0,15 0,285 -0,17 0,242
Samorealizacja -0,41 0,003 -0,36 0,010 -0,40 0,003
Podobienstwo  -0,47 0,001 -0,33 0,019 -0,32 0,021
Rozczarowanie  -0,34 0,015 -0,14 0,316 -0,19 0,188

oba Intymnos¢ -0,15 0,361 0,15 0,371 -0,02 0,912
Samorealizacja -0,05 0,760 0,20 0,225 -0,02 0,910
Podobienstwo  -0,18 0,266 0,06 0,732 0,00 0,981
Rozczarowanie 0,05 0,741 0,22 0,172 0,21 0,187

Zrodto: opracowanie wlasne

W celu porownania kobiet ze wzgledu na rodzaj operacji, ktory przeszty
pod wzgledem oceny ciata, poziomu satysfakcji seksualnej 1 satysfakcji ze zwigzku
przeprowadzono analize¢ testem H Kruskala Wallisa. Wykorzystano test nieparametryczny
ze wzgledu na duze dysproporcje w liczebno$ciach grup.

W analizach uwzgledniono kobiety po mastektomii, po adneksektomii, po obu
zabiegach oraz te, ktore nie poddaty si¢ zadnemu zabiegowi. Przeprowadzona analiza
wykazata istotne roznice migdzy grupami pod wzgledem atrakcyjnosci seksualnej, kontroli

wagi, wszystkich wymiardéw satysfakcji ze zwigzku 1 satystakcji seksualnej (tabela 32).
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W celu ustalenia charakteru réznic, przeprowadzono dodatkowo analizy post hoc
testem Dunna z korekta poziomu istotno$ci Bonferroniego.

Kobiety po mastektomii przejawiaty nizszy poziom atrakcyjnosci seksualnej
w poréwnaniu do kobiet, ktore przeszty oba zabiegi (p = 0,025), a takze nizszy poziom
kontroli wagi anizeli kobiety po obu zabiegach (p = 0,048). Miedzy pozostalymi grupami

roznice w zakresie oceny ciala okazaty si¢ statystycznie nieistotne (p > 0,05).

i

brak zabiegu mastekiomia andexektomia oba

.Atrakcyjnoéc’ seksualna
M Kontrola wagi
M Kondycja fizyczna

o

N

srednia
("]

o

¥}
o

Czy w przeszlosci poddala sie Pani ktéremus z zabiegow?

Ryc. 9. Ocena ciala ze wzgledu na rodzaj operacji profilaktycznej

Zrbdto: opracowanie wlasne

Kobiety, ktore nie przeszly zadnego zabiegu istotnie wyzej ocenialy poziom
intymno$ci w zwiazku niz kobiety po adneksektomii (p < 0,001) oraz mastektomii (p =0,002),
przy czym kobiety po mastektomii wyzej ocenialy intymno$¢ niz kobiety po adneksektomii
(p=0,009).

Kobiety po obu zabiegach ocenialy nizej poziom samorealizacji w poréwnaniu
do kobiet po mastektomii (p = 0,029) czy kobiety, ktore nie przeszty operacji (p < 0,001).
Kobiety, ktore przeszly zabieg adneksektomii nizej ocenialy poziom samorealizacji

w zwigzku niz kobiety, ktore nie przeszty zabiegu (p = 0,007).
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Podobienstwo w zwigzku bylo wyzej oceniane przez kobiety, ktore nie przeszty
zadnego zabiegu w porownaniu do kobiet, ktore poddaty si¢ andexektomii (p = 0,001) czy
obu zabiegom (mastektomii 1 adneksektomii) jednoczesnie (p = 0,018).

Wyzszy poziom rozczarowania przejawiaty kobiety, ktore nie przeszly zabiegu,
w poréwnaniu do kobiet po adneksektomii (p < 0,001) oraz po obu zabiegach (p = 0,001),
a kobiety po mastektomii wyzszy poziom rozczarowania niz te, ktore przeszly zabieg

adneksektomii (p = 0,023).

E intymnosé
M Samorealizacja
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brak zabiegu mastektomia andexektomia oba
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Czy w przesziosci poddala sie Pani ktéremus z zabiegow?

Ryec. 10. Satysfakcja ze zwiagzku ze wzgledu na rodzaj zabiegu

Zrodto: opracowanie wlasne
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Kobiety, ktore nie poddaty si¢ zadnemu zabiegowi przejawialy wyzszy poziom
zadowolenia z aktywno$ci seksualnej anizeli kobiety po mastektomii (p < 0,001),
adneksektomii (p = 0,009), czy obu zabiegach (p < 0,001). Wyzej tez ocenialy poziom
komunikacji w poréwnaniu do kobiet po obu zabiegach (p = 0,001). Z kolei kobiety po obu
zabiegach istotnie nizej ocenialy poziom dopasowania seksualnego w poréwnaniu do kobiet,
ktore nie przeszty zadnego zabiegu (p < 0,001) badz przeszty zabieg adneksektomii
(p=0,010).

B Zadowalenie
5 © e 0 M Komunikacja
o °© M Dopasowanis
o
4
8
5
o 3
W
2 ©
1 o] 0
brak zabiegu mastektomia andexektomia oba

Czy w przeszlosci poddala sie Pani ktoremus z zabiegow?

Ryc. 11. Satystakcja seksualna ze wzgledu na rodzaj zabiegu

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 32. Ocena ciata, satysfakcja ze zwiazku 1 satysfakcja seksualna a wykonanie operacji

profilaktycznych

Brak Adneksekto

zabiegu  Mastektomia mia Oba

(n=164) (n=155) (n=151) (n=40)

Me IOR Me IQOR Me IQR Me IQR H p n?
Ocena ciala
Atrakcyjno$¢
seksualna 333 1,00 3,08 0,75 325 1,08 3,83 0,58 8,29 0,040 0,04
Kontrola wagi 3,10 090 29 1,00 3,00 1,60 3,50 1,20 7,85 0,049 0,04
Kondycja
fizyczna 333 1,22 3,00 1,00 3,33 1,33 3,89 1,03 529 0,152 0,03
Satysfakcja
partnerska
Intymno$¢ 3,7 1,63 3,50 1,13 3,00 2,25 3,13 1,75 28,82 <0,001 0,11
Samorealizacja 343 1,43 3,57 086 3,00 1,57 2,79 0,71 23222 <0,001 0,09
Podobienstwo 3,86 1,57 3,71 1,29 3,00 2,00 3,71 2,00 1838 <0,001 0,07
Rozczarowanie 3,85 1,68 320 1,60 29 1,80 3,10 0,58 27,92 <0,001 0,10
Satysfakcja
seksualna
Zadowolenie 3,80 1,20 3,00 1,20 3,00 1,40 3,00 0,80 34,01 <0,001 0,12
Komunikacja 3,50 1,50 3,50 1,75 3,00 1,00 3,00 0,75 16,88 0,001 0,07
Dopasowanie 367 133 333 0,67 3,17 1,00 3,00 0,79 2048 <0,001 0,08

Me — mediana; IQR — rozstep kwartylowy; H — statystyka testu Kruskala Wallisa;, p — prawdopodobienstwo
testowe, n° — wielko$¢ efektu
Zrodto: opracowanie wlasne

Przeprowadzone analizy pozwolily na cz¢$ciowe potwierdzenie hipotezy Hs: Istnieja

zwigzki pomiedzy oceng ciala, satysfakcja seksualng, satysfakcja ze zwiazku w zaleznosci

od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Wsrod kobiet, ktore nie wykonaty Zadnej z operacji zapobiegawczych odnotowano

dodatnie i umiarkowane korelacje migdzy wymiarami satysfakcji seksualnej- zadowoleniem,

komunikacjg i dopasowaniem a wymiarami oceny ciata- atrakcyjnoscig seksualng, kontrola

wagi oraz kondycja fizyczng. Im wyzszy byt poziom atrakcyjnosci seksualnej, tym wyzszy

byl poziom komunikacji i dopasowania w grupie tych kobiet. Im wyzsza kontrola wagi, tym

wyzsze zadowolenie i dopasowanie. Wyzsza ocena kondycji fizycznej korelowata z wyzszym

poziomem zadowolenia ze zwigzku.
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3.3.4. Ocena zwigzkow pomiedzy satysfakcjq seksualng a satysfakcjq ze zwigzku
w grupie kobiet 7 mutacjg genetyczng BRCA

Chcac ustali¢c zwigzek miedzy satysfakcjg seksualng a satysfakcjg ze zwigzku
sformutowano hipoteze Ha: Istniejg zwigzki pomigdzy satysfakcja seksualng a satysfakcja
ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Analiza wykazata, ze poziom zadowolenia z relacji seksualnej byt stabo i dodatnio
skorelowany z intymnos$cia, samorealizacja oraz podobienstwem jako wymiarami satysfakcji
ze zwigzku. Nie byl powigzany z rozczarowaniem.

Komunikacja byta dodatnio i stabo powigzana ze wszystkimi wymiarami satysfakcji
ze zwigzku — im wyzej oceniano komunikacj¢, tym poziom intymnos$ci, samorealizacji,
podobienstwa byt wyzszy, a poziom rozczarowania nizszy. Dopasowanie byto stabo
i dodatnio skorelowane z samorealizacja — wraz ze wzrostem poziomu dopasowania
seksualnego, wzrastal poziom samorealizacji jako wymiaru satysfakcji ze zwigzku. Wyniki

analiz zaprezentowano w tabeli 33.

Tabela 33. Satysfakcja seksualna a satysfakcja ze zwigzku

Zadowolenie Komunikacja Dopasowanie

r 2 r ) r D
Intymnos¢ 0,16 0,005 0,21 <0,001 0,10 0,079
Samorealizacja 0,17 0,002 0,22 <0,001 0,12 0,035
Podobienstwo 0,11 0,045 0,13 0,024 0,09 0,100
Rozczarowanie 0,10 0,089 0,14 0,014 0,07 0,228

Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza wynikow badan wtasnych potwierdzita hipoteze H4.: Poziom zadowolenia
z aktywnos$ci seksualnej byl stabo i dodatnio skorelowany z intymno$cia, samorealizacja
oraz podobienstwem jako wymiarami satysfakcji ze zwigzku, natomiast nie byl powigzany
z rozczarowaniem. Im wyzej badane kobiety ocenialy komunikacje, tym poziom intymnosci,
samorealizacji, podobiefstwa byl wyzszy, a poziom rozczarowania nizszy. Wraz ze wzrostem
poziomu dopasowania seksualnego, wzrastat u badanych kobiet poziom samorealizacji,

bedacy wymiarem satysfakcji ze zwigzku.

85



WYNIKI BADAN WEASNYCH

3.3.5. Ocena roznic w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakcji
seksualnej, satysfakcji ze zwigzku w zaleinosci od osobistej i/lub rodzinnej historii

nowotworowej w grupie kobiet 7 mutacjq genetyczng BRCA

Celem weryfikacji hipotezy Hs, zgodnie z ktorg kobiety z mutacja genetyczng BRCA
r6znig pod wzgledem umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakcji seksualnej, satysfakcji
ze zwigzku w zaleznos$ci od osobistej i/lub rodzinnej historii nowotworowej przystagpiono
do dalszych analiz statystycznych.

Wyodrebniono hipoteze Hs.a: Istnieje zwigzek pomigdzy historia nowotworowa
a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

W celu poréwnania kobiet z osobista historia nowotworowa pod wzgledem
umiejscowienia kontroli zdrowia, przeprowadzono analiz¢ testem ¢ studenta dla prob
niezaleznych.

Analiza wykazata, ze kobiety z osobistg historia nowotworowa przejawialy nizszy
poziom kontroli wewnetrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzane z wptywem innych niz
kobiety bez osobistej historii nowotworowej. Sita efektu dla réznic byta staba. Wyniki analiz

zamieszczono w tabeli 34.

Tabela 34. Charakterystyka kobiet z i bez osobistej historii nowotworowej pod wzgledem

umiejscowienia kontroli zdrowia

Osobista historia nowotworowa

tak = 119) nie (n=191) 95% CI
M___SD M __SD _t _p " LL UL dCohena
Kontrola 3,53 1,02 392 087 -344 0,001 -061 -0,17 042
wewnetrzna
Wplyw innych 365 094 338 098 235 0020 004 049 027
Przypadek 3.5 098 299 085 147 0.144 005 036 0.7

M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobienstwo testowe; LL i UL —
dolna i gorna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielkosc¢ efektu
Zrodto: opracowanie whasne

Dodatkowo, za pomocg testu U Manna Whitney’a porownano kobiety, u ktérych
w rodzinie wystgpowata choroba nowotworowa i te, u ktérych takiej historii nie byto. Analiza

wykazala istotne rdznice migdzy grupami dla wptywu innych. Kobiety, u ktérych w rodzinie
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nowotwor nie wystepowat przejawialy wyzsze nasilenie kontroli zewnetrznej zwigzanej
z wptywem innych niz kobiety, u ktorych taka historia miala miejsce. Sila efektu dla réznic
byla staba.

Poréwnywane grupy kobiet nie r6znity sie¢ pod wzgledem nasilenia poczucia kontroli
wewnetrznej oraz przypadku jako wymiarow kontroli zdrowia. Wyniki analiz zamieszczono

w tabeli 35.

Tabela 35. Charakterystyka kobiet z 1 bez rodzinnej historii nowotworowej pod wzgledem

umiejscowienia kontroli zdrowia

Rodzinna historia nowotworowa

.. . tak (n =276) nie (n = 34)

Umiejscowienie redn crodmi

kontroli zdrowia STedmia — yre IOR STEAMa - re IOR Z P r
ranga ranga

Kontrola 156,58 4,00 1,00 146,74 3,33 0,67 -0,61 0,545 0,03

wewnetrzna

Wplyw innych 151,92 3,50 1,20 184,53 3,83 0,45 -2,01 0,045 0,11

Przypadek 154,63 3,00 1,22 162,57 3,00 0,58 -0,49 0,625 0,03

Me — mediana; IQR — rozstgp kwartylowy, Z — standaryzowana statystyka testu Manna Whitney'a;, p —
prawdopodobienstwo testowe; r — wielkos¢ efektu
Zrédto: opracowanie wlasne

Dla dalszej analizy wyodrgbniono hipotez¢ Hs.2: Istnieje zwigzek pomiedzy historig
nowotworowg a satysfakcja seksualng w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

W celu poréwnania kobiet z osobista 1 bez osobistej historii nowotworowej
pod wzgledem satysfakcji seksualnej, przeprowadzono analiz¢ testem t dla prob niezaleznych.
Analiza wykazala, ze kobiety z osobista historia nowotworowg przejawialy nizszy poziom
satysfakcji seksualnej na wszystkich analizowanych wymiarach: zadowolenia, komunikacji

oraz dopasowania. Sita efektu dla roznic byta staba. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 36.
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Tabela 36. Charakterystyka kobiet z i bez osobistej historii nowotworowej pod wzgledem

satysfakcji seksualne;j

Osobista historia

nowotworowa
tak (n=119) nie (n=191) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Zadowolenie 322 0,69 3,59 090 -407 <0,001 -0,55 -0,19 0,45
Komunikacja 329 0,74 3,69 097 -4,10 <0,001 -0,59 -0,21 0,45
Dopasowanie 325 0,70 3,60 1,00 -3,61 <0,001 -0,54 -0,16 0,39

Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza testem U Manna Whitney’a nie wykazata istotnych rdznic migdzy kobietami
z rodzinng historia nowotworowa i bez rodzinnej historii nowotworowej pod wzgledem
satysfakcji seksualnej — roznice miedzy grupami okazaty si¢ statystycznie nieistotne. Wyniki

zaprezentowano w tabeli 37.

Tabela 37. Charakterystyka kobiet z i bez rodzinnej historii nowotworowej pod wzgledem

satysfakcji seksualnej

Rodzinna historia nowotworowa
tak (n =276) nie (n = 34)

sredniaranga Me [QOR Sredniaranga Me [IOR 7 p r

Zadowolenie 153,48 3,20 1,20 171,93 3,70 1,20 -1,14 0,255 0,06
Komunikacja 158,51 3,50 1,25 131,04 3,50 0,50 -1,70 0,089 0,10
Dopasowanie 154,84 3,17 1,00 160,90 3,67 0,67 -0,37 0,709 0,02

Me — mediana; IQR — rozstep kwartylowy, Z — standaryzowana statystyka testu Manna Whitney'a, p —
prawdopodobienstwo testowe; r — wielkosS¢ efektu
Zrédto: opracowanie wlasne

Dla precyzji analiz sformutowano hipotez¢ Hs3: Istnieje zwigzek pomigdzy historig
nowotworowg a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Chcac porownac kobiety z osobista historia nowotworowa i bez osobistej historii
nowotworowej pod wzgledem satysfakcji ze zwigzku, przeprowadzono analiz¢ testem t dla
prob niezaleznych. Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych réznic miedzy grupami
wtym zakresie, co oznacza, ze bez wzgledu na wystgpowanie osobistej historii
nowotworowe]j poziom satysfakcji ze zwigzku badanych kobiet byt zblizony. Wyniki analiz

zamieszczono w tabeli 38.
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Tabela 38. Charakterystyka kobiet z i bez osobistej historii nowotworowej pod wzglgdem

satysfakcji ze zwigzku

Osobista historia nowotworowa

tak (n=119) nie (n=191) 95% CI
M SD M SD t p LL UL  dCohena
Intymnos¢ 3,47 1,11 3,28 1,09 1,48 0,140 -0,06 0,44 0,17
Samorealizacja 3,49 096 329 092 187 0,062 -0,01 0,42 0,22
Podobienstwo 3,45 1,12 3,42 1,05 0,23 0,819 -0,22 0,28 0,03

Rozczarowanie 3,49 1,02 3,38 1,07 095 0,344 -0,13 0,36 0,11

M — srednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobienstwo testowe; LL i UL —
dolna i gorna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielkos¢ efektu
Zroédlo: opracowanie wilasne

Chcac sprawdzi¢ czy miedzy kobietami, u ktorych w rodzinie wystgpita badz
nie historia nowotworowa wystepuja roznice pod wzgledem satysfakcji ze zwigzku,
przeprowadzono analiz¢ testem U Manna Whitney’a. Analiza wykazata, Ze kobiety, u ktérych
w rodzinie nie wystgpowat rak, przejawialy istotnie wyzszy poziom intymnosci,
samorealizacji, podobiefistwa 1 nizszy poziom rozczarowania niz kobiety, u ktérych
w rodzinie nowotwor wystapil. Sita efektu dla réznic bylta staba. Wyniki analiz zamieszczono

w tabeli 39.

Tabela 39. Charakterystyka kobiet z 1 bez rodzinnej historii nowotworowej pod wzgledem

satysfakcji ze zwigzku

Rodzinna historia nowotworowa

tak (n = 276) nie (n = 34)
Sredni ¢redni
a  Me IOR "™ i 0R  Z p ,
ranga
ranga
Intymnos$¢ 149,07 3,13 1,72 207,66 450 1,66 -3,60 <0,001 0,20

Samorealizacja 149,06 3,29 1,14 207,75 4,07 1,68 -3,61 <0,001 0,21
Podobienstwo 149,30 3,57 1,86 205,87 4,43 1,57 -3,48 0,001 0,20
Rozczarowanie 149,87 3,20 1,60 201,19 4,15 1,70 -3,16 0,002 0,18

Me — mediana; IQR — rozstep kwartylowy,; Z — standaryzowana statystyka testu Manna Whitney a; p — prawdopodobienstwo
testowe; r — wielkos¢ efektu
Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza statystyczna pozwolita na potwierdzenie hipotezy Hs.i., zgodnie z ktora
istnieje zwigzek pomiedzy historia nowotworowa a umiejscowieniem kontroli zdrowia.

Kobiety, ktore w przeszto$ci chorowaty na nowotwor przejawialy nizszy poziom kontroli
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wewnetrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzane z wplywem innych niz kobiety bez
osobistej historii nowotworowej. CzeSciowo potwierdzono rowniez hipoteze Hsz,
wskazujaca, ze istnieje zwigzek pomigdzy historia nowotworowa a poziomem satysfakcji
seksualnej w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA. Nie wykazano istotnych
statystycznie réznic migdzy kobietami z rodzinng historiag nowotworowa 1 bez takiej historii
pod wzgledem satysfakcji seksualnej, natomiast dowiedziono, ze kobiety z osobistg historig
nowotworowg przejawiaty nizszy poziom satysfakcji seksualnej na wszystkich analizowanych
wymiarach: zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania. Nie potwierdzono z kolei hipotezy
Hs3: Istnieje zwigzek pomiedzy historia nowotworowa a satysfakcja ze zwigzku.
Bez wzgledu na osobiste doswiadczenie nowotworu poziom satysfakcji ze zwigzku w grupie

badanych kobiet byt zblizony.

3.3.6. Okreslenie zwigzkow pomiedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcjq seksualnqg i satysfakcjq ze zwigzku

w grupie kobiet 7 mutacjg genetyczng BRCA

Sformulowano hipoteze Hs, zgodnie z ktora istnieja zwigzki pomiedzy wybranymi
zmiennymi socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja
seksualng 1 satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Celem precyzji analiz sformutowano hipotez¢ Hg,: Istnieja zwiazki pomigdzy
wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, w grupie
kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Chcac ustali¢ zaleznosci migdzy wiekiem a umiejscowieniem kontroli zdrowia wsrod
badanych kobiet, przeprowadzono analiz¢ korelacji r Pearsona. Przeprowadzona analiza
wykazala brak zaleznosci miedzy wiekiem a umiejscowieniem kontroli zdrowia wsrod
badanych kobiet. Widoczna jest jednak zalezno$¢ na poziomie tendencji statystycznej
(p<0,10) miedzy wiekiem a kontrolg wewnetrzng. Zalezno$¢ ta jest umiarkowana i ujemna,
co oznacza, ze im starsze byly osoby badane, tym poziom kontroli wewngtrznej byt nizszy.

Szczegdtowe wyniki analiz zamieszczono w tabeli 40.
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Tabela 40. Wiek a umiejscowienie kontroli zdrowia

wiek
r p
Kontrola wewngtrzna -0,36 0,059
Wplyw innych 0,21 0,293
Przypadek -0,20 0,303

r- analiza korelacji Pearsona, p- poziom tendencji statystycznej

Zrodto: opracowanie wlasne

Chcac ustali¢ zalezno$ci migdzy miejscem zamieszkania, wyksztatceniem
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, przeprowadzono analiz¢ korelacji wykorzystujac
wspotczynnik korelacji rho Spearmana. Przeprowadzona analiza wykazata staby i dodatni
zwigzek migdzy miejscem zamieszkania i kontrolag wewngtrzng (rs = 0,18). Oznacza to, ze im
wicksza byta miejscowos¢, w ktorej mieszkaty badane kobiety, tym wyzszy poziom kontroli
wewnetrznej przejawiaty. Poziom wyksztatcenia z kolei byt dodatnio i slabo zwigzany
z kontrola wewngtrzng (rs = 0,14) oraz stabo i1 ujemnie z wpltywem innych (rs = -0,18). Taki
wynik sugeruje, ze im wyzszy byt poziom wyksztatcenia, tym wyzszy byt poziom kontroli
wewnetrznej 1 tym nizszy byl poziom wpltywu innych jako wymiar6w umiejscowienia
kontroli zdrowia. Zaréwno miejsce zamieszkania, jak i1 poziom wyksztalcenia nie byly
zwigzane z przypadkiem jako wymiarem umiejscowienia kontroli zdrowia. Szczegdtowe

wyniki analiz zamieszczono w tabeli 41.

Tabela 41. Miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia a umiejscowienie kontroli zdrowia

miejsce

zamieszkania wyksztalcenie
T 4 T 4
Kontrola wewnetrzna 0,18 0,002 0,14 0,016
Wptyw innych -0,08 0,162 -0,18 0,002
Przypadek 0,05 0,358 -0,03 0,594

r- analiza korelacji Pearsona, p- poziom tendencji statystycznej

Zrodlo: opracowanie wlasne

Na potrzeby dalszych analiz w zakresie hipotezy He wyodrebniono hipoteze
Hg,: Istnieja zwigzki pomigdzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi a satysfakcja

seksualng i satysfakcjg ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.
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Chcac ustali¢c zalezno$ci miedzy wiekiem a satysfakcja seksualng, satysfakcja
ze zwiazku 1 oceng ciata wsrdod badanych kobiet, przeprowadzono analiz¢ korelacji
r Pearsona. Przeprowadzona analiza wykazata staby i ujemny zwigzek miedzy wiekiem
badanych kobiet a oceng atrakcyjnosci seksualnej (» = -0,25). Oznacza to, ze im starsze byly
badane kobiety, tym ich ocena atrakcyjnosci seksualnej znajdowata si¢ na nizszym poziomie.

Wiek byl dodatnio 1 stabo skorelowany ze wszystkimi wymiarami satysfakcji
ze zwigzku: intymnoscig (» = 0,22), samorealizacja (» = 0,25), podobienstwem (» = 0,21)
oraz rozczarowaniem (r = 0,15). Swiadczy to o tym, ze im starsze byty badane kobiety, tym
przejawialy wyzszy poziom intymno$ci, samorealizacji, podobienstwa, ale takze
rozczarowania w zwigzku.

Satysfakcja seksualna badanych kobiet nie byla powigzana z ich wiekiem.

Szczegolowe wyniki analiz zamieszczono w tabeli 42.

Tabela 42. Wiek a ocena ciala, satysfakcja ze zwigzku i satysfakcja seksualna

wiek

r p
Ocena ciala
Atrakcyjno$¢ seksualna -0,25 <0,001
Kontrola wagi -0,08 0,168
Kondycja fizyczna -0,09 0,113
Satysfakcja partnerska
Intymnos¢ 0,22 <0,001
Samorealizacja 0,25 <0,001
Podobienstwo 0,21 <0,001
Rozczarowanie 0,15 0,007
Satysfakcja seksualna
Zadowolenie -0,09 0,101
Komunikacja -0,09 0,104
Dopasowanie -0,06 0,260

r- analiza korelacji Pearsona, p- poziom tendencji statystycznej

Zrodto: opracowanie wlasne

Chcac ustalic zalezno$¢ miedzy dlugoscia zwiazku a satysfakcjg seksualng
i satysfakcja ze zwigzku, przeprowadzono analiz¢ korelacji Spearmana. Analiza wykazata,
ze im dluzszy byl staz zwigzku, tym wyzZej oceniana byla intymnos$¢, samorealizacja

1 podobienstwo oraz nizszy byt poziom rozczarowani. Korelacje te plasowaty si¢ na stabym
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poziomie. Nie odnotowano istotnych zwigzkéw miedzy stazem pary a wymiarami satysfakcji

seksualnej. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 43.

Tabela 43. Satysfakcja seksualna a dlugos$¢ trwania zwigzku

dlugos¢ trwania zwigzku

s V4

Satysfakcja ze zwiazku

Intymnos$¢ 0,14 0,016

Samorealizacja 0,19 0,001

Podobienstwo 0,12 0,035

Rozczarowanie 0,18 0,002
Satysfakcja seksualna

Zadowolenie 0,02 0,787

Komunikacja 0,01 0,882

Dopasowanie 0,05 0,410

r- analiza korelacji Pearsona, p- poziom tendencji statystycznej

Zrbdto: opracowanie wlasne

Rezultaty przeprowadzonych analiz pozwolily czgSciowo przyja¢ hipoteze
Hs, zgodnie z ktdrg istniejg zwigzki pomiedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcjg ze zwigzku w grupie
kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Wykazano brak zalezno$ci migdzy wiekiem a umiejscowieniem kontroli zdrowia.
Zaro6wno miejsce zamieszkania, jak i poziom wyksztalcenia nie byly zwigzane z przypadkiem
jako wymiarem umiejscowienia kontroli zdrowia. Wykazano staby 1 dodatni zwigzek migdzy
miejscem zamieszkania i kontrola wewnetrzng a im wigksza byta miejscowosé, w ktorej
mieszkaly badane kobiety, tym wyzszy poziom kontroli wewnetrznej wykazywaty.
Udowodniono, ze istnieje zwiazek pomigdzy poziomem wyksztalcenia badanych kobiet
a uzewnetrznianym przez nie umiejscowieniem kontroli zdrowia- im wyzszy byl poziom
wyksztalcenia, tym wyzszy byl poziom kontroli wewnetrznej i nizszy byl poziom wptywu
innych.

Udowodniono, ze im starsze byly respondentki, tym dokonywana przez nie ocena
atrakcyjnos$ci seksualnej znajdowata si¢ na nizszym poziomie. Im starsze byly uczestniczki
badania, tym wyzszy byt ich poziom intymnos$ci, samorealizacji, podobienstwa, ale tez

rozczarowania w zwigzku. Im dtuzszy byl staz zwigzku, tym wyzej oceniana byta intymnos¢,
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samorealizacja i podobienstwo oraz nizszy byl poziom rozczarowani. Nie wykazano jednak
zwigzkow pomiedzy poziomem satysfakcji seksualnej a wiekiem kobiet.

Hipoteza gléwna: Istnieja  okreslone powigzania pomigdzy zmiennymi
psychologicznymi kobiet z mutacjg genetyczng BRCA i danymi socjodemograficznymi,
historia nowotworowa a podejmowaniem przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych
zabiegow chirurgicznych - mastektomii 1 adneksektomii zostata potwierdzona.

Informacje przedstawione w tabeli 44 odzwierciedlaja zakres weryfikacji dla

poszczegodlnych hipotez szczegdlowych przyjetych w niniejszej pracy.

Tabela 44. Weryfikacja hipotez szczegdétowych

Hipoteza Zakres weryfikacji

Huii: Istnieje zwigzek pomigdzy cechami osobowosci [ Czg$ciowo potwierdzona
a wykonanymi operacjami profilaktycznymi w grupie kobiet

z mutacja genetyczng BRCA.

H,,: Istnieje zwigzek pomiedzy umiejscowieniem kontroli | Niepotwierdzona
zdrowia a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie

kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

H2.a: Istnieje zwigzek pomiedzy cechami osobowosci | Potwierdzona
a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z

mutacjg genetyczng BRCA.

Hz2: Istnieje zwigzek pomigdzy cechami osobowosci | Czgsciowo potwierdzona
a poziomem satysfakcji seksualnej kobiet z mutacja

genetyczng BRCA.

H23: Istnieje zwigzek pomiedzy cechami osobowosci Czg$ciowo potwierdzona
a poziomem satysfakcji ze zwiazku w grupie kobiet z

mutacjg genetyczng BRCA.
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Hs.a: Istnieje zwigzek pomiedzy satysfakcja seksualng
a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z

mutacjg genetyczng BRCA.

Hs.: Istnieje zwigzek pomiedzy satysfakcja ze zwigzku
a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet

z mutacja genetyczng BRCA.

Hs.s: Istnieje zwigzek pomigdzy oceng ciata a satysfakcja
seksualng w zaleznosci od wykonanych operacji
profilaktycznych w grupie kobiet z mutacjg genetyczng
BRCA.

H3.4: Istnieje zwigzek pomiedzy oceng ciata a satystakcjg ze
zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetycznag BRCA

w zaleznos$ci od wykonanych operacji profilaktycznych.

Potwierdzona

Czesciowo potwierdzona

Czg$ciowo potwierdzona

Czg$ciowo potwierdzona

H4: Istnieja zwigzki pomiedzy satysfakcja seksualng
a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja

genetyczng BRCA.

Potwierdzona

Hs.a: Istnieje zwigzek pomigdzy historia nowotworowa
a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet

z mutacjg genetyczng BRCA.

Hs.2: Istnieje zwigzek pomiedzy historia nowotworowa
a satysfakcja seksualng w grupie kobiet z mutacja

genetyczng BRCA.

Hs3: Istnieje zwigzek pomiedzy historia nowotworowa
a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja

genetyczng BRCA.

Potwierdzona

Cze$ciowo potwierdzona

Niepotwierdzona
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He.1: Istnieja zwigzki pomiedzy wybranymi zmiennymi | Potwierdzona
socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia,

w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Hg,: Istnieja zwigzki pomigdzy wybranymi zmiennymi

. . . . .| Czg$ciowo potwierdzona
socjodemograficznymi a satysfakcjg seksualng 1 satysfakcja

ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Zrédlo: opracowanie wlasne
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4. DYSKUSJA

Charakter ryzyka nowotworowego, z ktorym przychodzi si¢ mierzy¢ kobietom
z mutacja genetyczng BRCA, wymaga zapewnienia wielowymiarowego wsparcia, dzigki
ktoremu moglyby $wiadome podejmowac zlozone decyzje dotyczace np. wyboru metod
zapobiegawczych.

Wspotczesny system profilaktyki ma wymiar przede wszystkim edukacyjny
oraz nadzorczy, jednak wsrod potrzeb, zglaszanych przez kobiety z mutacjg genetyczng
BRCA, znajduja si¢ rowniez potrzeby emocjonalne, ktorych zaspokojenie moglyby stanowic
konsultacje rowiesnicze, czy grupy wsparcia. Wsparcie emocjonalne, wspolne dzielenie
doswiadczenia a takze informacje zwrotne ze strony innych kobiet, ktore np. przeszly
operacje profilaktyczne, mogtyby doprowadzi¢ do redukcji poziomu Igku, czy dystresu
a takze zwieksza¢ szanse na przeprowadzenie operacji profilaktycznych, szczegdlnie u tych
kobiet, ktére przewiduja liczne negatywne nastgpstwa zabiegdw 1 nie majg szansy
zweryfikowaé tych przewidywan, co znaczaco opdznia lub uniemozliwia zakonczenie
procesu decyzyjnego.

Gléwnym celem niniejszej rozprawy bylo poszukiwanie i opis komponentéw
funkcjonowania psychologicznego kobiet z mutacja genetyczng BRCA oraz okreslenie
powigzan pomiedzy danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa w kontekscie
podejmowania przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych -
mastektomii 1 adneksektomii.

Systematyczny  przeglad literatury, obejmujacej psychologiczne  aspekty
funkcjonowania kobiet z mutacja BRCA, sugeruje ze temat ten jest coraz czgsciej
podejmowany przez badaczy. Analizy uwzgledniaja doswiadczenia zwigzane z dystresem
oraz legkiem w procesie testowania i1 zarzadzania ryzykiem nowotworowym, czy tez opisuja
zwigzki pomigdzy pozytywnym wynikiem testu na obecno$¢ mutacji BRCA a krétko
1 dlugoterminowym samopoczuciem, czy jakosciag zycia badanych kobiet. Wnioski ptynace
z badan wskazuja przede wszystkim na to, ze informacja o ryzyku nowotworowym
zwigzanym z mutacjg BRCA w perspektywie dlugoterminowej nie wplywa niekorzystnie
ani na samopoczucie ani na jako$¢ zycia kobiet [227], nawet po wykonaniu operacji

zapobiegawczych [228]. Co wigcej, pomimo Ze operacje te wigzg si¢ z szeregiem nastepstw,
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np. z wystgpowaniem przedwczesnej menopauzy, to profilaktyczne usuniecie piersi
oraz jajnikow 1 jajowoddw, moze prowadzi¢ do zmniejszenia poziomu leku, poniewaz
w znaczacym zakresie wskazane operacje redukuja ryzyko nowotworowe, bedace
podstawowym zrédtem tego lgku [228].

Dotychczasowe badania z udzialem kobiet po mastektomii, ktére analizowatly
znaczenie cech osobowos$ci, odwotywaty si¢ przede wszystkim do zalezno$ci pomiedzy
ekspresja poszczegdlnych cech a decyzja o wykonaniu rekonstrukcji piersi. W kontekscie
niniejszej rozprawy szczegolnie interesujace wydajg si¢ doniesienia z badan Miskiewicz
i wspotpracownikéw [229], w ktorych dowiedziono, ze kobiety o wysokim poziomie
introwersji czgsciej opieraty swoja decyzje o rekonstrukcji na opinii innych, co zapewniato
im poczucie przynaleznosci spotecznej i bezpieczenstwa oraz, ze kobiety z tej grupy rzadko
decydowatly si¢ na wykonanie rekonstrukcji piersi. Niezwykle istotne wnioski ptyng rowniez
z badan Stanisz 1 wspoipracownikow [230]. Badawcze wykazali, ze cechy osobowosci moga
mie¢ wplyw na jako$¢ zycia kobiet z mutacja BRCA, ktére decyduja si¢ na zapobiegawcze
usunigcie jajnikow i jajowodow, zardwno przed jak i po operacji. Wysoki poziom neurotyzmu
sprzyja poczuciu nizszej jakosci zycia, zwlaszcza w okresach nasilonego lgku i1 niepokoju,
czy w czasie probleméw ze snem [230]. Co wazne, wyzszemu poczuciu jakosci zycia sprzyjat
Wwyzszy poziom sumiennosci, otwarto$ci na do§wiadczenie, ekstrawersji oraz ugodowosci.

Postrzeganie osobistego ryzyka nowotworowego oraz zakresu wplywu na wiasne
zdrowie, w tym na mozliwos$¢ zapobiegania zachorowaniu lub nawrotom pozostaje w relacji
z umiejscowieniem kontroli. Udowodniono, Zze osoby chorujace onkologicznie sa bardziej
sklonne przypisywa¢ odpowiedzialno§¢ za wlasne zdrowie innym, w poréwnaniu
do pacjentéw nieonkologicznych oraz, ze wraz z czasem trwania choroby stabnie wewnetrzne
umiejscowienie kontroli [231]. Umiejscowienie kontroli zdrowia wplywa réwniez
na zachowania kobiet dotyczace korzystania z badan przesiewowych na obecno$¢ nowotworu
[75]. Wspoltczesne analizy wskazuja, ze istnieje potrzeba wzmocnienia w kobietach
wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia [232] jako aspektu istotnego dla aktywnego
i odpowiedzialnego zarzadzania ryzykiem nowotworowym.

Badania naukowe dowodza, Ze podejmowanie decyzji o wykonaniu operacji
profilaktycznych zwykle wigze si¢ z zaangazowaniem bliskich [233]. W badaniach Kardosh,
Bar-Tal i Barnoy [234] na populacji zydowskich oraz arabskich kobiet, wykazano,

ze w procesie decyzyjnym dotyczacym poddania si¢ profilaktycznej mastektomii niezwykle
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istotne bylo prowadzenie konsultacji z krewnymi i przyjaciétmi a takze opiekunami
reprezentujacymi system opieki zdrowotnej. By¢ moze aspekty kulturowe petnia tu znaczaca
1 szczegbdlng funkcje, dlatego tak wazne wydaje si¢ prowadzenie podobnych badan
na populacji polskiej. Co wigcej, postrzeganie przez kobiety osobistego ryzyka
nowotworowego ma istotny zwigzek z wywiadem rodzinnym, poniewaz kobiety, ktore
dostrzegaja we wtlasnej historii rodzinnej subtelne wskazniki ryzyka sa bardziej skilonne
wykona¢ operacje zapobiegawcze [235].

Warto zaznaczy¢, ze proponowane kobietom z mutacja BRCA operacje profilaktyczne
dotycza tych obszaréw ciata, ktorym spolecznie i kulturowo nadawane jest szczegodlne
znaczenie. W badaniach Kogan i1 Gilirsoy [236] respondentki wigzaly znaczeniowo kobiece
piersi z pigknem, kobieco$cia, czy macierzynstwem a po przeprowadzeniu mastektomii
wskazywaly, ze brakuje im “potowy siebie” i wybieraty takie ubrania, ktore pomagaty
w ukrywaniu braku piersi. Negatywny wplyw mastektomii na obraz ciata potwierdzaja
takze inne badania [237, 238, 239].

Usuniecie jajnikow i jajowoddéw nie pozostaje bez znaczenia zarowno dla oceny ciala,
jak 1 dla codziennego funkcjonowania, w tym takze funkcjonowania seksualnego [240, 241,
242]. Kobiety po usunigciu jajnikéw 1 jajowoddéw zglaszaja ostabienie funkcji seksualnych
[243], zmiany w zakresie doznan zwigzanych ze stosunkiem seksualnym, w tym zmiany
w subiektywnym poczuciu przyjemnosci 1 pobudzenia seksualnego [244] oraz generalnie
zmiany w obszarze aktywnos$ci ptciowej [245].

Niektore badania wskazujg, ze cho¢ mastektomia i adneksektomia moga miec
negatywny wpltyw na jakos$¢ zycia seksualnego, to nie zmniejszaja poziomu satysfakcji
ze zwiazku [246]. W badaniach Rowland i Metcalfe [247] partnerzy kobiet po mastektomii
zglaszali, ze wzgledy zdrowotne maja dla nich wigksze znaczenie, niz estetyczny efekt
operacji. W przypadku operacji wykonywanych przez kobiety z ryzykiem nowotworowym,
w tym z mutacjag BRCA, moéwimy o procesie adaptacji do niepewnosci zwigzanej z ryzykiem.
Wykazano, ze w tych okolicznos$ciach kobiety, ktore zdecydowaly si¢ na wykonanie
zapobiegawcze] mastektomii deklarowaly wyzszy poziom adaptacji, podobnie jak ich
partnerzy [248].

Holistyczne uymowanie zwigzkow 1 rdznic ujawnionych w funkcjonowaniu kobiet
decydujacych si¢ na wykonane mastektomii i adneksektomii ukazuje zasadno$¢ analiz

podjetych w niniejszej pracy.
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W badaniu wilasnym dokonano analizy psychologicznych komponentéw
funkcjonowania kobiet z mutacja genetyczng BRCA w kontek$cie wykonanych operacji
zapobiegawczych, uwzgledniajgc zmienne socjodemograficzne oraz istotne informacje
zwigzane z historig nowotworowg, zar6wno osobistg jak i1 rodzinng.

Zaprezentowane ponizej podrozdzialy ukazuja dyskusje uzyskanych wynikéw
w odniesieniu do aktualnego stanu wiedzy dotyczacego psychologicznego funkcjonowania
kobiet z mutacjag BRCA oraz podejmowania przez nie decyzji o wykonaniu operacji

redukujacych ryzyko nowotworowe.

4.1. Cechy osobowosci i umiejscowienie kontroli zdrowia w grupie kobiet

z mutacjg genetyczna BRCA w kontekscie operacji profilaktycznych

Szczegdlny wymiar analiz dokonywanych w niniejszej pracy dotyczy zwigzkoéw
pomigdzy komponentami psychologicznymi ujawnianymi w funkcjonowaniu kobiet
z mutacjag genetyczng BRCA a wykonaniem przez nie operacji redukujacych ryzyko
nowotworowe- mastektomii, adneksektomii lub obu.

Wsrdéd celow badawczych w niniejszej pracy uwzgledniono ocen¢ zwigzkoéw
pomigdzy cechami osobowosci, umiejscowieniem kontroli zdrowia, oceng ciala, satysfakcja
seksualng 1 satysfakcja ze zwigzku a wykonaniem operacji profilaktycznych.

W toku analiz potwierdzono hipotez¢ Hi.i: Istnieje zwigzek pomiedzy cechami
osobowosci a wykonanymi operacjami profilaktycznymi w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.

Badania wykazaty, Zze kobiety z niskim poziomem ugodowosci istotnie cz¢$ciej nie
decydowaty si¢ na wykonanie zadnej operacji lub poddawaly si¢ jedynie adneksektomii.
Kobiety z wysokim poziomem ugodowosci czeséciej decydowaty sie na mastektomig. Niski
poziom neurotyzmu wigzal si¢ z czgstszym podejmowaniem decyzji o wykonaniu
mastektomii, natomiast kobiety z wysokim poziomem neurotyzmu — cz¢sciej poddawaly si¢
mastektomii i adneksektomii jednoczesnie. Wsrod kobiet z niskim poziomem sumiennosci
czesciej wykonywano adneksektomig, natomiast u kobiet z wysokim poziomem sumiennosci
— wykonywano pozostate rodzaje operacji lub nie wykonywano zadnej z nich. W przypadku
ekstrawersji 1 otwartos$ci na doswiadczenia czgstotliwos¢ wyboru wskazanych operacji byta

zblizona, bez wzgledu na to, czy poziom danej cechy byt niski, czy wysoki.
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Uzyskane dane sa w wigkszo$ci spojne z dotychczasowymi analizami ukazujacymi
zwigzki cech osobowo$ci z podejmowaniem zachowan zdrowotnych [152] oraz
z podejmowaniem nawykow sprzyjajacych zdrowiu [271]. Buelow 1 Cayton [272] wykazali,
ze generalnie cechy osobowos$ci moga stanowi¢ predyktor zachowan zdrowotnych. Z kolei
w badaniach Rochefort 1 wspotpracownikow [64] wyzsza sumiennos$¢ 1 nizsza neurotycznos¢
wigzala si¢ zachowaniami ukierunkowanymi na zdrowie. W zakresie zarzadzania ryzykiem
nowotworowym moze by¢ podobnie. Wanga i wspotpracownicy [67] udowodnili, Zze cechy
osobowosci odgrywajg istotng role w podejmowaniu decyzji dotyczacych dziatan zwigzanych
z ryzykiem [67]. W badaniach Raynor i Levine [273] na populacji uczniéw college'u
wykazano, ze osoby o wysokim poziomie sumiennosci cz¢$ciej zapinaly pasy bezpieczenstwa
w samochodzie, czesciej wykorzystywaly metode redukcji szkod zwigzanych z piciem
alkoholu, ¢wiczyly, ale tez miaty adekwatng ilo$¢ snu i czesciej spozywaty owoce, warzywa,
rzadziej pality papierosy. Wyniki potwierdzity m.in. szczeg6lne znaczenie sumienno$ci dla
podejmowania zachowan ukierunkowanych na zdrowie.

W badaniach witasnych dokonano réwniez weryfikacji hipotezy Hi2, Ze istnieje
zwiazek pomiedzy umiejscowieniem Kkontroli zdrowia a wykonaniem operacji
profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych réznic migdzy grupami, zar6wno
pod wzgledem kontroli wewnetrznej, wptywu innych jak 1 przypadku. Jest to niezgodne
z dotychczasowymi wynikami badan wskazujagcymi na istnienie zwigzkéw pomigdzy
umiejscowieniem kontroli zdrowia a angazowaniem si¢ w zachowania zdrowotne. Kos$cielak
[274] udowodnita, Ze osoby z wewnetrznym umiejscowieniem kontroli czesciej
przeciwdziataja chorobom i wypadkom, niz osoby z kontrolg zewngtrzng. W badaniach
wykazano réwniez, ze wewnetrzne poczucie kontroli sprzyja zaangazowaniu w leczenie [74]
oraz, ze wszystkie wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia moga by¢ przydatne
w przewidywaniu przekonan w zakresie badan przesiewowych na obecno$¢ nowotworu piersi
[75].

Brak spojnosci uzyskanych wynikéw z dotychczasowymi analizami moze wynikac
z faktu, ze wigkszo§¢ badan dotyczacych zwigzkoéw pomiedzy umiejscowieniem kontroli
zdrowia a angazowaniem w zachowania zdrowotne dotyczy 0s6b uznajacych ryzyko choroby
i nadajacych mu znaczenie, lub o0sob, ktére chorowaly w przeszlosci. Z tego powodu

w dalszych badaniach z udziatem kobiet z mutacjg genetyczng BRCA zasadnym wydaje si¢
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uwzglednienie w analizach osobistego znaczenie, jakie kobiety nadaja mutacji oraz przekonan

dotyczacych poczucia osobistego zagrozenia nowotworem.

4.2. Cechy osobowosci, umiejscowienie kontroli zdrowia, satysfakcja seksualna

i satysfakcja ze zwiagzku w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA

W oparciu o aktualng wiedz¢ dotyczaca istotnych komponentéw funkcjonowania
psychologicznego kobiet z mutacjg genetyczng BRCA w kontek§cie wykonanych operacji
zapobiegawczych, dokonano analizy zwigzkow pomigdzy cechami osobowosci,
umiejscowieniem kontroli zdrowia, ocenag ciala, satysfakcja seksualng 1 satysfakcja
ze zwigzku.

Zgodnie z koncepcja wskazujaca, ze przekonania cztowieka na temat zdrowia
warunkuja podejmowanie przez niego okreslonych zachowan zdrowotnych [223] oraz
uwzgledniajac znaczenie cech osobowosci dla rozumienia wlasnej sytuacji zdrowotnej oraz
aktywnosci z nig zwigzanych [131, 285, 286], postawiono hipotez¢ Hz.1, Ze istnieje zwigzek
pomiedzy cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA. W toku analiz statystycznych hipoteza zostala potwierdzona.

Dowiedziono, ze w grupie badanych kobiet im wyzszy byt poziom ugodowosci, tym
nizszy byt poziom kontroli wewnetrznej. Im wyzszy byl poziom ekstrawersji, tym wyzszy byt
poziom kontroli wewng¢trznej oraz przypadku jako wymiardw umiejscowienia kontroli
zdrowia. Wraz ze wzrostem neurotyzmu, wzrastal poziom wplywu innych. Im bardziej
sumienne byly badane kobiety, tym wyzszy poziom wptywu winnych wykazywaty.

Uzyskane wyniki nie s3 zgodne z wynikami innych analiz podejmujacych temat
zwigzkow cech osobowos$ci z umiejscowieniem kontroli. W dotychczasowych badaniach
udowodniono m.in., Zze neurotyzm jest zwigzany z wewng¢trznymi umiejscowieniem kontroli
[287, 288], co nie jest spojne z wynikami uzyskanymi w badaniach wiasnych. By¢ moze
wynika to z faktu, Zze w niniejszej pracy podjeto si¢ analizy zwigzkow pomiedzy
umiejscowieniem kontroli zdrowia a poziomem neurotyzmu. Umiejscowienie kontroli
zdrowia jest konstruktem wezszym, niz generalne umiejscowienie kontroli.

Dotychczasowe doniesienia z badan z jednej strony sugeruja, ze wyzszy poziom
neurotyzmu stuzy nieprzystosowawczym zachowaniom zdrowotnym motywowanym lekiem,

z drugiej za$, zwracajg uwage na mozliwo$¢ wystepowania zwigkszone] czujnosci
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sprzyjajacej zdrowiu [289]. Zasadnym byloby dokonanie podobnych analiz z uwzglednieniem
zwigzkow pomigdzy poziomami sumienno$ci i neurotyzmu a zachowaniami zwigzanymi
ze zdrowiem, poniewaz badania sugeruja, ze osoby o wysokim poziomie zardwno
sumiennosci, jak i neurotyzmu moga osiggaé lepsze wyniki zdrowotne, niz osoby, u ktérych
poziom neurotyzmu jest wysoki, ale poziom sumiennosci jest niski [69].

Uznajac szczegolne znaczenie cech osobowosci dla zachowan cztowieka nie sposob
pomina¢ tak waznej aktywnosci zyciowej, jaka jest aktywno$¢ seksualna. Aktualny stan
wiedzy wskazuje, ze wystepuja w tym zakresie istotne zwigzki. Dowiedziono m.in., ze
umiarkowany poziom neurotyzmu moze mie¢ pozytywnie zwigzek z satysfakcja seksualng
[148] oraz, ze wyzszy poziom ugodowos$ci jest zwigzany z wigksza czestotliwoscia
stosunkow seksualnych [149]. W oparciu o wnioski z literatury postawiono hipoteze
H2.2, wskazujaca, ze istnieje zwigzek pomiedzy cechami osobowosci a poziomem
satysfakcji seksualnej w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Analiza statystyczna pozwolita na potwierdzenie zwigzkéw pomiedzy poziomem
ekstrawersji, neurotyzmu i ugodowosci a poziomem satysfakcji seksualnej w grupie badanych
kobiet. Dowiedziono, ze im wyzszy byl poziom ekstrawersji, tym wyzszy byl poziom
zadowolenia i wyzsza ocena komunikacji jako wymiardéw satysfakcji seksualnej. Im wyzszy
byt poziom neurotyzmu, tym niZzszej kobiety ocenialy poziom komunikacji a im wyzszy byt
poziom ugodowosci u badanych, tym nizsza byta ocena poziomu komunikacji i zadowolenia.

Wyniki te sg koherentne z doniesieniami ze wspotczesnych badan. Allen i Walter
[151] wykazali, ze ekstrawersja jest kluczowa cecha osobowosci w odniesieniu do zachowan
seksualnych oraz, ze nizszy poziom ugodowosci jest prawdopodobnie zwigzany z bardziej
liberalnymi postawami wobec seksualno$ci. U os6b dorostych wyzszy poziom ekstrawersji
1 nizszy poziom neurotyzmu mogg by¢ zwigzane z satysfakcjg seksualng [152].

Cechy osobowosci okazuja sie¢ by¢ znaczace nie tylko dla satysfakcji seksualnej,
ale takze dla satysfakcji ze zwigzku. Cechy osobowo$ci uznaje si¢ za najwazniejsze
predyktory satysfakcji w malzenstwie [153, 154, 155]. Badacze wskazuja tu na znaczenie
neurotyzmu [158, 159] czy sumiennosci.

W oparciu o analizg literatury postawiono hipoteze H23, Ze istnieja zwigzki
pomiedzy cechami osobowosci a satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet z mutacjg

genetyczna BRCA.
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Uzyskane wyniki pozwolity na potwierdzenie zwigzkow pomigdzy poziomem
neurotyzmu, ugodowos$ci oraz sumienno$ci a poziomem satysfakcji w grupie badanych
kobiet. Dowiedziono, ze im wyzszy byl poziom neurotyzmu, tym wyzszy byl poziom
rozczarowania w zwigzku uzewngtrzniany przez badane kobiety. Wykazano, ze im wyzszy
byl poziom ugodowos$ci 1 sumiennosci badanych, tym wyzej oceniana byla intymnos$¢,
samorealizacja, podobienstwo 1 nizszy byl poziom rozczarowania w zwigzku— korelacje te
mialy charakter dodatni a ich sila byla staba. Ekstrawersja i otwarto$¢ nie byty skorelowane
z wymiarami satysfakcji ze zwigzku.

Wyniki sg zgodne z analizami m.in. Madison, O’Meara i South [162], ktore ukazaty,
Ze neurotyzm wigze si¢ z nizszym poziomem zadowolenia w malzenstwie. Wykazany
w badaniach zwigzek wyzszej sumiennosci z wigkszym zadowoleniem ze zwigzku jest spojny
z badaniami przeprowadzonymi przez Braun-Gatkowska [160]. Wyniki te moga ujawniaé
charakterystyke osob obowigzkowych, odpowiedzialnych, o przyjaznym nastawieniu, ktére
poprzez sktonnos$¢ do unikania konfliktow odczuwajg wigksza satysfakcje w zwigzku [160].

Literatura przedmiotu wskazuje rdwniez na wystgpowanie wzajemnych powigzan
pomiedzy poziomem satysfakcji seksualnej a poziomem satysfakcji ze zwigzku [119,

196, 197, 290, 291].

4.3. Ocena ciala, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet

z mutacjg genetyczng BRCA w kontekscie operacji profilaktycznych

Przeprowadzone w niniejszej pracy analizy potwierdzily hipoteze Hs.a wskazujaca,
ze istnieje zwigzek pomiedzy satysfakcja seksualna a wykonaniem operacji
profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA oraz cz¢sciowo
potwierdzity hipotez¢ Hs.2, zgodnie z ktorg istnieje zwiazek pomiedzy satysfakcja
ze zwiazku a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA.

Badania wtasne wykazatly, ze poziom zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania byt
istotnie wyzszy wsrdd kobiet, ktore nie przeszly operacji niz u kobiet, ktore zostaty poddane
operacji (mastektomii, adneksektomii lub obu) oraz, ze poziom intymnos$ci, samorealizacji,
podobienstwa byl wyzszy, a poziom rozczarowania nizszy ws$rdd kobiet, ktore przeszly

jakakolwiek operacje. Wyzszy poziom rozczarowania przejawiaty kobiety, ktore nie przeszty
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zabiegu, w poréwnaniu do kobiet po adneksektomii oraz po obu zabiegach, a kobiety
po mastektomii wykazywaly wyzszy poziom rozczarowania niz te, ktdre przeszly zabieg
adneksektomii. Kobiety, ktore nie poddaly si¢ zadnemu zabiegowi przejawiaty wyzszy
poziom zadowolenia z aktywnosci seksualnej w poréwnaniu do kobiet po mastektomii,
adneksektomii, czy po obu zabiegach. Kobiety po dwdch operacjach istotnie nizej oceniaty
poziom dopasowania seksualnego w poréwnaniu do kobiet, ktore nie przeszly zadnego
zabiegu badz przeszly zabieg adneksektomii.

Sugeruje to, ze wykonanie operacji zapobiegawczych- mastektomii i adneksektomii,
moze by¢ zwigzane z nizszym poziomem satysfakcji seksualnej, ale rowniez z wyzszym
poziomem satysfakcji ze zwigzku. Wyniki te sa spojne z innymi analizami obejmujacymi
satysfakcje ze zwigzku w parach, w ktorych wystepowat nowotwor. Udowodniono,
ze doswiadczenie choroby nowotworowej nie wigze si¢ z nizszym poziomem satysfakcji
zrelacji [127, 281, 282], a wrgez, ze tworzony zwigzek moze stanowié istotny czynnik
ochronny [283, 284].

Celem analizy réznic w zakresie satysfakcji seksualnej i oceny ciata postawiono
hipoteze¢ H3.3, ze istnieje zwigzek pomiedzy ocena ciala a satysfakcja seksualng
w zalezno$ci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.

Analizy statystyczne pozwolil na wyodrebnienie kilku korelacji. Wsrod kobiet, ktore
nie wykonaty Zadnej z operacji zapobiegawczych odnotowano dodatnie i umiarkowane
korelacje miedzy wymiarami satysfakcji seksualnej- zadowoleniem, komunikacja
1dopasowaniem a wymiarami oceny ciala- atrakcyjnoscig seksualng, kontrola wagi
oraz kondycja fizyczng. Sila korelacji byla staba jedynie migdzy dopasowaniem a kondycja
fizyczng. Im wyzsza byla ocena ciata kobiet, ktore nie przeszty operacji, tym wyzszy byt ich
poziom satysfakcji seksualne;.

Kobiety, ktore zdecydowaly si¢ na wykonanie mastektomii wykazywaty silng
1 dodatnig korelacj¢ miedzy zadowoleniem a atrakcyjnoscig seksualng, a takze dodatnie
i umiarkowane korelacje miedzy atrakcyjnoscig seksualng a komunikacjg i dopasowaniem,
kontrolag wagi a zadowoleniem i dopasowaniem oraz kondycja fizyczng a zadowoleniem.
Im wyzszy byl poziom atrakcyjnosci seksualnej, tym wyzszy byl poziom komunikacji

i dopasowania w grupie tych kobiet. Im wyzsza kontrola wagi, tym wyzsze zadowolenie
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i dopasowanie. Wyzsza ocena kondycji fizycznej korelowata z wyzszym poziomem
zadowolenia ze zwigzku.

Respondentki, ktére przeszly adneksektomi¢ wykazywaly poziom atrakcyjnosci
seksualnej dodatnio i umiarkowanie skorelowany z poziomem zadowolenia w zwigzku,
kontrole wagi silnie i dodatnio skorelowang z zadowoleniem i komunikacjg oraz dodatnio
1umiarkowanie z dopasowaniem. Kondycja fizyczna byla w tej grupie dodatnio
i umiarkowanie skorelowana z zadowoleniem i komunikacja.

Wyniki te sg spdjne z dotychczasowg wiedzg dotyczacag zwigzkéw oceny ciala
z poczuciem satysfakcji seksualnej [275, 276, 277, 278, 279]. Ma to szczeg6lne znaczenie,
kiedy wykonanie operacji zapobiegawczych lub peligcych funkcje lecznicze, dotyczy
obszardw ciata zwigzanych z identyfikacjg ptciowa. Negatywna ocena ciala moze wigzac si¢
z cierpieniem psychicznym, co znajduje odzwierciedlenie w nizszym poczuciu satysfakcji
seksualnej [164, 170, 171, 172].

W opisywanych w niniejszej pracy badaniach wilasnych cze$ciowo potwierdzono
hipoteze¢ Hs4, zgodnie z ktora istnieje zwigzek pomiedzy oceng ciala a satysfakcja ze
zwigzku w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet
z mutacja genetyczng BRCA.

Udowodniono, ze kobiety, ktore poddaty si¢ zabiegowi adneksektomii wykazywaty
umiarkowany 1 ujemny zwigzek mie¢dzy samorealizacja i podobienstwem a atrakcyjnoscia
seksualng, kontrolag wagi oraz kondycja fizyczna, a takze migdzy atrakcyjnoscia seksualng
a skalg rozczarowania. Takie wyniki oznaczaja, ze im wyzszy byl poziom samorealizacji,
podobienstwa 1 mniejszy poziom rozczarowania w zwigzku, tym poziom atrakcyjnosci
seksualnej, kontroli wagi oraz kondycji fizycznej byt nizszy. Analizy nie ujawnity istotnych
zwiazkoOw miedzy oceng ciala a satysfakcja ze zwigzku wsrdd tych kobiet, ktore nie przeszty
zadnej operacji, przeszty tylko mastektomi¢ lub wykonaty obie operacje.

Wyniki te nie sa spdjne z dotychczasowymi doniesieniami z badan, ktoére wskazuja,
ze rozwijanie 1 podtrzymywanie pozytywnego obrazu wlasnego ciala moze sprzyjac
wzmacnianiu poczucia satysfakcji ze zwiazku [195] oraz, Ze osoba, ktdra negatywnie ocenia
wlasne cialo moze odczuwaé lek przed intymnos$cig, co wplywa na obnizenie poziomu
satysfakcji z relacji [280]. Uzyskane w badaniach wlasnych wyniki pokazujg jednak,
ze w grupie badanych kobiet po adneksektomii poczucie podobienstwa i samorealizacji

w zwigzku ujemnie koreluje z poczuciem atrakcyjnosci seksualnej, kondycja fizyczng
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i kontrola wagi. Uzyskane wyniki moga odzwierciedla¢ specyfike operacji jaka jest
prewencyjna adneksektomia, prowadzaca do usunigcia zdrowych jajnikdéw i jajowodow
zpowodu ryzyka nowotworowego. By¢ moze kobiety decydujace si¢ na wykonanie tej
operacji motywowane sg satysfakcja ze zwiazku, ktéry tworza a negatywna ocena ciala
stanowi tutaj rezultat ingerencji chirurgicznej prowadzacej do dlugiej rekonwalescencji

1 zwigzanej z pojawieniem si¢ objawow menopauzalnych.

4.4. Satysfakcja seksualna a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja

genetyczng BRCA

W oparciu o dotychczasowe doniesienia z badan i analiz teoretycznych sformutowano
hipoteze H4, zgodnie z ktérg istnieja zwiazki pomiedzy satysfakcja seksualng a satysfakcja
ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA, ktérg zostala potwierdzona
w analizach.

W badaniach wilasnych wykazano, ze poziom zadowolenia z aktywnos$ci seksualnej
byt stabo 1 dodatnio skorelowany z intymnos$cia, samorealizacja oraz podobienstwem jako
wymiarami satysfakcji ze zwigzku, natomiast nie byl powigzany z rozczarowaniem. Im wyzej
badane kobiety oceniaty komunikacje, tym poziom intymnosci, samorealizacji, podobienstwa
byl wyzszy, a poziom rozczarowania nizszy. Co wazne, wraz ze wzrostem poziomu
dopasowania seksualnego, wzrastal u badanych kobiet poziom samorealizacji, bedacy
wymiarem satysfakcji ze zwigzku. Wyniki te potwierdzaja dotychczasowe wnioski

wspotczesnych badaczy [196, 204, 205].

4.5. Umiejscowienie kontroli zdrowia, satysfakcja seksualna, satysfakcja ze
zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA w kontekscie osobistej i/lub

rodzinnej historii nowotworowej

W przypadku kobiet z mutacja BRCA okreslenie genetycznego ryzyka raka jest
powigzane z osobistg i/lub rodzinng historia nowotworowa. W opisywanych w niniejszej
pracy badaniach wigkszosc kobiet (89%) posiadata rodzinng histori¢ nowotworowa, w ktorej
wystepowat rak piersi, rak jajnika lub oba te nowotwory. Tylko 11% kobiet bezposrednio

osobiscie chorowato w przesztosci na raka piersi, jajnika lub obu.
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W analizach wtasnych dokonano oceny réznic w zakresie umiejscowienia kontroli
zdrowia, satysfakcji seksualnej 1 satysfakcji ze zwiazku w grupach badanych kobiet
w zaleznosci od historii nowotworowej (osobistej i/lub rodzinnej).

Potwierdzono hipoteze Hs.i, ze istnieje zwiazek pomiedzy historia nowotworowa
a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Udowodniono, ze kobiety z osobista historia nowotworowa przejawialy nizszy
poziom kontroli wewnetrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzanej z wptywem innych niz
kobiety bez osobistej historii nowotworowej. Takie wyniki moga stanowi¢ rezultat
bezposredniego doswiadczenia. Kobiety, ktére w przesztosci przeszly nowotwor, etap
diagnozy 1 leczenia, moga w wickszym stopniu uwzgledniaé znaczenie dziatan
kompleksowych, pomocy ze strony przedstawicieli systemu opieki zdrowotnej, czy wsparcia
bliskich.

Analizy pozwolily rowniez na cze$ciowe potwierdzenie hipotezy Hs.2 wskazujacej,
ze istnieje zwiazek pomiedzy historia nowotworowg a satysfakcja seksualng w grupie
kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Nie wykazano istotnych roznic migdzy kobietami z rodzinng historig nowotworowg
i bez rodzinnej historii nowotworowej pod wzglgdem satysfakcji seksualnej — réznice miedzy
grupami okazaly si¢ statystycznie nieistotne. Dowiedziono jednak, ze kobiety z osobista
historia nowotworowa przejawiaty nizszy poziom satysfakcji seksualnej na wszystkich
analizowanych wymiarach: zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania. Wyniki te sg spojne
z analizami prowadzonymi przez licznych badaczy, ktorzy udowodnili, Ze osobiste
doswiadczenie nowotworu ma zwigzek z funkcjonowaniem w sferze seksualnej [263,
264, 265, 266, 267, 268]. Wspotczesne badania wyraznie podkreslaja konieczno$¢ wdrazania
interwencji ukierunkowanych na zdrowie seksualne kobiet chorujacych na nowotwory,
podkreslajac, ze konsekwencje choroby oraz leczenia maja w tym przypadku charakter
przewlekly [269, 270].

Odmienne wnioski przyniosta analiza w zakresie hipotezy Hss, Ze istnieje zwigzek
pomiedzy historia nowotworowa a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.

Hipoteza nie zostala potwierdzona. Bez wzgledu na to czy badane kobiety
doswiadczyly w przeszto$ci nowotworu, czy nie, ich poziom satysfakcji ze zwiazku byt

zblizony. Dowiedziono zatem, Ze osobista historia nowotworowa nie roznicowata badanych
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kobiet pod wzgledem satysfakcji ze zwigzku. Wnioski te wydaja si¢ by¢ spdjne chociazby
z badaniami Dorval i wspolpracownikow [127], ktére udowodnity, ze liczba rozwodow
czy separacji w parach, w ktorych kobiety chorowaly na raka nie byta wigksza niz w grupie
kontrolnej a poziom satysfakcja ze zwigzku pozostawat na podobnym poziomie przez lata

trwania choroby.

4.6. Umiejscowienie kontroli zdrowia, satysfakcja seksualna i satysfakcja
ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA w kontekscie zmiennych

socjodemograficznych

Specyfika ryzyka nowotworowego w przypadku kobiet z mutacja genetycznag BRCA
wymaga uwzglednienia w wybranych analizach psychologicznych rowniez informacji
socjodemograficznych takich, jak wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia,
posiadanie potomstwa czy status i staz zwigzku.

Dotychczasowe badania sugerujg, ze osoby w starszym wieku, ktore nie s3 juz
aktywne zawodowo mogag by¢ bardziej sklonne do angazowania si¢ w dziatania zdrowotne,
poniewaz pozwalaja im na to wicksze zasoby czasowe [249]. Nie bez znaczenie dla
zaangazowania w zachowania zdrowotne jest rowniez wyksztalcenie. Osoby z wyzszym
wyksztalceniem rzadziej angazuja si¢ w tego typu zachowania, co moze wynikaé
z intensywnego skupienia na karierze zawodowej [249]. Podobnych argumentow poszukuja
badacze chcac wyjasni¢ wicksze zaangazowanie w dziatania na rzecz zdrowia ujawniane
przez mieszkancow wsi, niz mieszkancow wielkich miast [249]. Potwierdzaja to wyniki
opisywane w niniejszej pracy.

Analiza wynikow badan wilasnych wykazata, ze w grupie kobiet z mutacja BRCA,
na operacje profilaktyczne, rozumiane jako zachowanie zdrowotne, decydowatly si¢ przede
wszystkim kobiety pomiedzy 40 a 59 rokiem Zycia, glownie mieszkajace na wsi. Wigkszos¢
kobiet, ktore zdecydowaly si¢ na operacje posiadata dzieci, co znajduje odzwierciedlenie
takze we wskazaniach lekarzy, z uwagi na nastepstwa zabiegow. W niniejszym badaniu
uczestniczki nie roznity si¢ pod wzgledem wyksztatlcenia w zaleznosci od wykonanych

operacji.
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W analizach dokonano oceny zwigzkéw pomigdzy wybranymi zmiennymi
socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, oceng satysfakcji seksualnej
1 satysfakcji ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.

Rezultaty przeprowadzonych analiz pozwolily czgSciowo przyja¢ hipoteze
He.1: Istnieja zwiazki pomiedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Analizy statystyczne wykazaty brak zaleznos$ci migdzy wiekiem a umiejscowieniem
kontroli zdrowia wsrod badanych kobiet. Dodatkowo, zarowno miejsce zamieszkania, jak
i poziom wyksztalcenia nie byly zwigzane z przypadkiem jako wymiarem umiejscowienia
kontroli zdrowia. Wykazano jednak staby i1 dodatni zwigzek migdzy miejscem zamieszkania
1 kontrolg wewnetrzng (rs = 0,18). Im wigksza byta miejscowos¢, w ktorej mieszkaly badane
kobiety, tym wyzszy poziom kontroli wewnetrznej przejawialy. Wykazano rowniez zwigzek
pomigdzy poziomem wyksztalcenia badanych kobiet a ich umiejscowieniem kontroli
zdrowia- im wyzszy byl poziom wyksztalcenia, tym wyzszy byt poziom kontroli wewngtrzne;j
1 tym nizszy byt poziom wptywu innych. Otrzymane wyniki sa nie s3 do konca spdjne
z wynikami uzyskanymi w tym obszarze przez innych badaczy, ktorzy to wskazywali, ze wiek
dodatnio koreluje z przekonaniem badanych o wptywie innych na ich zdrowie [250]. Badania
wlasne potwierdzity jednak wniosek z badan Cybulskiej i wspotpracownikow, ze u oséb
zamieszkujgcych wie$ przekonanie o wptywie innych na zdrowie jest silniejsze, niz u oséb
mieszkajacych w miastach [250].

Nieco wiece] zwigzkow wykazano pomiedzy danymi socjodemograficznymi
a satysfakcja seksualng 1 satysfakcja ze zwigzku. W toku analiz w znacznej mierze
potwierdzono He.2, zgodnie z ktora istnieja zwiazki pomiedzy wybranymi zmiennymi
socjodemograficznymi a satysfakcja seksualng i satysfakcjq ze zwigzku w grupie kobiet
Z mutacja genetyczng BRCA.

Udowodniono, ze im starsze byly respondentki, tym dokonywana przez nie ocena
atrakcyjnosci seksualnej byla na nizszym poziomie. Co wigcej, im starsze byly badane
kobiety, tym wyzszy poziom intymnos$ci, samorealizacji, podobienstwa, ale tez rozczarowania
w zwiazku, przejawialy. Jednocze$nie wykazano, ze im dtuzszy byt staz zwiazku, tym wyzej
oceniana byla intymno$¢, samorealizacja 1 podobienstwo oraz nizszy byt poziom
rozczarowani. Nie wykazano jednak zwigzkow pomiedzy poziomem satysfakcji seksualnej

a wiekiem kobiet.
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Analiza uzyskanych wynikow jest szczegélnie interesujagca w kontekscie
dotyczasowej wiedzy o zwiazkach pomigdzy wiekiem a poczuciem atrakcyjnosci seksualnej
1 satysfakcja seksualng. W badaniach Bielawskiej - Batorowicz i Krolikowskiej [251]
poczucie atrakcyjnosci seksualnej kobiet w okresie menopauzalnym nie tyle byto zwigzane
z wiekiem, co z subiektywnym poczuciem wlasnej wartosci i nawet stosowanie hormonalne;j
terapii zastepczej nie roznicowato kobiet pod tym wzgledem. Wspodiczesne podejscie zwraca
uwage raczej na funkcjonowanie danej osoby, niz na jej wiek biologiczny. Na ekspresje
seksualng moga mie¢ wplyw przekonania dotyczace wieku [252], czy gorszy stan zdrowia
[253, 254] a nawet jako$¢ snu [255]. Warto rowniez pamigtac, ze czestotliwosé wystepowania
dysfunkcji seksualnych ro$nie wraz z wiekiem oraz, ze obecno$¢ zaburzen w zakresie funkcji
poznawczych moze wptywac na satysfakcje seksualng [252]. Nie ma pewno$¢ z jakiego
powodu opisywana w niniejszej pracy grupa kobiet nie wykazata zwigzku pomigdzy wiekiem
a poziomem satysfakcji seksualnej. Moze to wynika¢ z faktu, ze starsze kobiety, rzadziej niz
mezczyzni zglaszajg problemy seksualne lekarzom [252, 256].

Dotychczasowe analizy w zakresie zwigzkow pomiedzy wiekiem partnerow
apoziomem satysfakcji ze zwigzku s3 niejednoznaczne. Niektore wskazuja, ze
wraz z wiekiem spada poziom satysfakcji [257]. Wyniki uzyskane w badaniu wlasnym
sugeruja, ze im dluzej trwa zwiazek, tym wyzszy jest ogdlny poziom satysfakcji ze zwiazku
w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA. Dotychczasowe analizy innych badaczy
ujawnily, ze czas trwania zwigzku moze by¢ zwigzany z poziomem satysfakcji z relacji [258,
259, 260]. Co wigcej, satysfakcja ta moze by¢ zmienna w czasie i przybiera¢ ksztatt litery
U, gdzie poziom satysfakcji maleje na poczatku, jednak z czasem trwania relacji wzrasta
[261, 262].

Przeprowadzone badania wilasne pozwolily na potwierdzenie wiekszosci hipotez,
niektore potwierdzono czgsciowo. Wykazano, ze istniejg zwigzki pomiedzy wyksztalceniem,
czy miejscem zamieszkania a umiejscowieniem kontroli zdrowia oraz pomigdzy wiekiem
a satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w grupie badanych kobiet z mutacjg
genetyczng BRCA. Potwierdzono wystepowanie réznic pomie¢dzy kobietami z osobista
lub rodzinng historig nowotworowa w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia i satysfakcji
seksualnej, ale nie potwierdzono tych roznic dla poziomu satysfakcji ze zwigzku. Wykazano
zwigzki pomigdzy cechami osobowosci badanych kobiet a wykonaniem operacji

profilaktycznych, ale nie wykazano zwigzku pomiedzy wykonaniem operacji
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a umiejscowieniem kontroli zdrowia. Udowodniono natomiast, ze wystepuja zwigzki
pomiedzy oceng ciala a satysfakcja seksualng oraz oceng ciata i satysfakcja ze zwigzku oraz,
ze wystepuja w tych obszarach roéznice pomiedzy grupami badanych kobiet, ktére wykonaty

zapobiegawcza mastektomie, adneksektomig, oba zabiegi lub nie wykonaty zadnego.
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5. PODSUMOWANIE

Istnieje potrzeba dalszej analizy poszczegdlnych wymiardw funkcjonowania
psychologicznego kobiet z mutacjg genetyczng BRCA. Zaspokajanie zgtaszanych przez nie
potrzeb, badanie uwarunkowan decyzji dotyczacych wyboru metod redukcji ryzyka
nowotworowego oraz psychologicznych réznic pomigdzy kobietami decydujacymi sig
na wykonanie operacji zapobiegawczych 1 tymi, ktore operacji nie wykonuja, moga stanowic
wsparcie w budowaniu adekwatnych programéw edukacyjnych, zwigkszajac liczbg Polek
wykonujacych operacje chronigce przed zachorowaniem na raka piersi i raka jajnikow.

Dotychczasowe analizy z udzialem polskich kobiet, u ktérych wykryto mutacje
genetyczng BRCA, rzadko miaty charakter psychologiczny, a jesli byty podejmowane, to ich
zakres obejmowat przede wszystkim Iek rozumiany jako stan, dystres, czy obnizenie nastroju,
jako mozliwe konsekwencje otrzymania informacji o ryzyku nowotworowym. Niniejsze
badania pozwolitlo na poszerzenie perspektywy i bardziej ztozong analiz¢ funkcjonowania
psychologicznego kobiet z mutacja genetyczng BRCA. W analizach uwzglgedniono wykonane
przez kobiety operacje oraz ich rodzinng i/lub osobistg historia nowotworow3.

Niewatpliwie ograniczeniem niniejszego badania sa szerokie rozbieznosci
w liczebnosci grup, ktére doswiadczyly osobistej 1 rodzinnej historii nowotworowej. Tylko
34 z badanych kobiet w przesztosci osobiscie doswiadczyly nowotworu a az 276 kobiet
posiadato histori¢ nowotworowg w rodzinie. Warto zwroci¢ uwage rowniez na fakt, ze
ograniczenie stanowi interpretacje pytan zawartych w ankiecie autorskiej, zwlaszcza pytan
dotyczacych rzeczywistego lub domniemanego wptywu partnera na decyzj¢ o operacji oraz
rzeczywistego lub domniemanego wptywu operacji na satysfakcj¢ seksualng i satysfakcje ze
zwigzku. Ograniczenie to wynika przede wszystkim z faktu, ze odpowiedzi mialy charakter
subiektywny a proponowane zakresy nie pozwalaty na wysoka precyzje oceny. Bez watpienia
nalezy uzna¢ réwniez fakt, ze kobiety biorgce udzial w badaniu w chwili wypelniania
kwestionariuszy oczekiwaly na badania kontrolne zwigzane z zarzadzaniem ryzykiem
nowotworowym, co cho¢ jest okolicznoscig cykliczng, to niecodzienng i moze wigzaé si¢
z doswiadczaniem stresu.

Podjeta w badaniach wlasnych problematyka wydaje si¢ by¢ znaczaca i moze

w przysztosci znalez¢ odzwierciedlenie w praktycznych dziataniach podejmowanych przez
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system ochrony zdrowia lub wspomagaé ukierunkowanie na te obszary psychologicznego
funkcjonowania kobiet z grup ryzyka, ktére moga okaza¢ si¢ kluczowe dla podejmowania
decyzji o wyborze metod redukcji ryzyka nowotworowego.

Istnieje  potrzeba kontynuacji badan nad psychologicznymi  wymiarami
funkcjonowania kobiet, u ktorych wykryta zostata obecno$¢ mutacji genetycznej BRCAI i/lub
BRCA?2.
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6. WNIOSKI

Zgromadzone dane wykazaly, Ze istnieja zwiazki pomiedzy cechami osobowosci,

umiejscowieniem kontroli zdrowia, oceng ciala, satysfakcja seksualng 1 satysfakcja

ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA w kontekscie historii nowotworowe;j

oraz operacji profilaktycznych- mastektomii i adneksektomii.

W oparciu o uzyskane wyniki badan, sformutowano nastepujace wnioski:

1.

Uczestniczki z niskim poziomem neurotyzmu czgéciej wykonywaly
mastektomi¢, natomiast kobiety z wysokim poziomem neurotyzmu czgsciej
decydowaty si¢ na wykonanie obu operacji. Przy niskiej ugodowosci
uczestniczki cze$ciej nie wykonywaty zadnej operacji lub wykonywaly jedynie
adneksektomi¢, natomiast przy wysokiej ugodowosci czesciej wybieraly
mastektomi¢. Kobiety z niskim poziomem sumiennosci czg¢sciej wykonywatly
adneksektomie, podczas gdy kobiety z wysokim poziomem sumienno$ci
czesciej decydowaly sie na mastektomi¢ lub nie wykonywaly zadnej

Z operacji.

Wykazano zwigzki pomiedzy cechami osobowosci badanych kobiet
a wymiarami umiejscowienia kontroli zdrowia. Im wyzszy poziom
ekstrawersji wykazywaty uczestniczki, tym wyzszy byl poziom kontroli
wewnetrznej oraz przypadku jako wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia.
Wraz ze wzrostem neurotyzmu, wzrastal poziom wptywu innych. Im wyzszy
byl poziom ugodowosci wsrod kobiet, tym nizszy byl poziom kontroli
wewnetrznej. Im bardziej sumienne byly badane kobiety, tym wyzszy byt

poziom wptywu innych, jaki wykazywatly.

Kobiety, u ktorych poziom ekstrawersji byl wyzszy wykazywaly takze wyzszy
poziom zadowolenia i wyzej ocenialy komunikacje jako wymiary satysfakcji
seksualnej. Im wyzszy byt poziom neurotyzmu, tym nizszej kobiety ocenialy
poziom komunikacji. Im wyzszy byt poziom ugodowosci, tym nizsza byta

ocena poziomu komunikacji i zadowolenia w zwigzku.
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Neurotyzm zwiazany byl z poziomem rozczarowania w zwigzku. Badane
kobiety z wyzszym poziomem neurotyzmu wykazywatly réwniez wyzszy
poziom rozczarowania w zwigzku. Z kolei, wysoki poziom ugodowosci oraz
sumienno$ci badanych wigzal si¢ z wyzsza oceng w zakresie intymnosci,
samorealizacji 1 podobienstwa oraz nizsza w zakresie poziomu rozczarowania

w zwigzku.

Wyzsza ocena w zakresie kontroli wagi w grupie badanych kobiet pozwigzana
byta z wyzszym poziomem zadowolenia i dopasowania w relacji seksualne;.
Dodatkowo, im wyzszy byt deklarowany przez uczestniczki poziom
atrakcyjnosci  seksualnej, tym wyzszy byl ich poziom komunikacji

1 dopasowania.

Uczestniczki, ktore wyzej ocenialy komunikacje w zwigzku wykazywaty
roOwniez wyzszy poziom intymnos$ci, samorealizacji, podobienstwa i nizszy
poziom rozczarowania. Poziom samorealizacji w grupie badanych kobiet

wzrastat wraz ze wzrostem poziomu dopasowania seksualnego.

Kobiety, ktore w przesziosci przeszty nowotwor przejawialy nizszy poziom
kontroli wewngetrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzane z wptywem
innych niz kobiety bez takiego do$wiadczenia. Kobiety z osobistg historig
nowotworowg przejawiaty nizszy poziom satysfakcji seksualnej we wszystkich
analizowanych wymiarach: zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania.
Niezaleznie od osobistego doswiadczenia nowotworu poziom satysfakcji

ze zwigzku w badanej grupie byt podobny.

W grupie badanych kobiet z mutacja genetyczng BRCA istnieje zwigzek
pomigdzy  miejscem  zamieszkania 1  poziomem  wyksztalcenia
a umiejscowieniem kontroli zdrowia. Im wigksza byta liczba mieszkancéw w
miejscu, w ktorym mieszkaly uczestniczki badania, tym wyzszy byt ich

poziom kontroli wewnetrznej. Jak roéwniez, im wyzszy byl poziom
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wyksztalcenia badanych, tym wyzszy byt ich poziom kontroli wewngtrznej

1 nizszy poziom wptywu innych w obszarze umiejscowienia kontroli zdrowia.

9. Wiek badanych kobiet byt powigzany z poziomem satysfakcji ze zwigzku,
ale nie mial znaczenia dla poziomu satysfakcji seksualnej. Im starsze byty
uczestniczki badania, tym wyzszy byt ich poziom intymnosci, samorealizacji,

podobienstwa, ale tez rozczarowania w zwigzku.

Wigkszos¢ przyjetych w niniejszym badaniu hipotez zostala pozytywnie
zweryfikowana w catosci lub czeSciowo. Badane kobiety roznily sie¢ pod wzgledem cech
osobowos$ci, umiejscowienia kontroli zdrowia, oceny ciala 1 satysfakcji seksualnej
w zalezno$ci od wykonanych operacji profilaktycznych. Niezaleznie od tego, czy badane
kobiety chorowaly na nowotwor w przesztosci, czy tez nie mialy takiego do$wiadczenia,
poziom satysfakcji ze zwigzku, jaki przejawialy, byl zblizony, ale poziom satysfakcji
seksualnej byt nizszy na wszystkich analizowanych wymiarach- zadowolenia, komunikacji
oraz dopasowania.

Przedstawione wnioski sugeruja potrzeb¢ wlaczenia konsultacji 1 porad
psychologicznych w standard opieki nad kobietami podejmujacymi decyzj¢ o wyborze metod
ukierunkowanych na redukcje ryzyka nowotworowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
aspektow dotyczacych umiejscowienia kontroli zdrowia, obrazu ciala, czy funkcjonowania

w bliskich relacjach, w tym zagadnien zwigzanych z satysfakcja seksualng
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Wstep

W grupie chorujacych na nowotwor piersi lub jajnika okolo 5-10% stanowia kobiety
zrozpoznaniem mutacji genetycznej, zwickszajacej ryzyko zachorowania. Wsrdéd genow
odpowiedzialnych za wzrost ryzyka nowotworowego znajdujg si¢ m.in. geny BRCAI i BRCA2.
Obecnos¢ mutacji w genie wigze si¢ z podjeciem decyzji o preferowanych formach redukcji ryzyka,
wsrod ktérych znajduja si¢ operacje profilaktyczne- mastektomia, czyli usunigcie piersi
i adneksektomia, polegajaca na usunigciu jajnikow i jajowodoéw. Prowadzone dotychczas analizy
naukowe w grupie kobiet z mutacjg BRCA obejmowaty przede wszystkim wymiar medyczny. Obecnie
nie s3 znane zlozone psychologiczne analizy funkcjonowania polskich kobiet z grup ryzyka
nowotworowego w zalezno$ci od przeprowadzonych przez nie operacji zapobiegawczych.

W niniejszej pracy, w rozdziatach poswigconych teoretycznym podstawom przeprowadzonych
badan przedstawiono istot¢ mutacji genetycznej BRCA w uj¢ciu medycznym, ukazujacym mechanizm
dziedziczenia i specyfike¢ diagnozy a takze w ujgciu psychologicznym, obrazujac w ten sposob
wybrane psychologiczne aspekty funkcjonowanie kobiet obcigzonych ryzykiem nowotworowym.
Wskazano zalecane przez lekarzy metody redukcji ryzyka oraz nastgpstwa wynikajace z ich
stosowania, w tym w szczego6lnosci zwrocono uwage na konsekwencje zwigzane z przeprowadzeniem

operacji profilaktycznych.

Cel pracy

Jako podstawowy cel pracy przyjeto poszukiwanie i1 opis okreslonych komponentow
funkcjonowania psychologicznego kobiet z mutacjg genetyczng BRCA oraz okreS§lenie powigzan
pomigdzy danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa w kontek$cie podejmowania
przeznie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegow chirurgicznych - mastektomii

1 adneksektomii.

Material i metody

Badaniem objeto 310 kobiet, u ktérych wykryto mutacje genetyczng BRCAI i/lub BRCA2
iktore objete byly programem profilaktycznym w Miedzynarodowym Centrum Nowotworéw
Dziedzicznych w Szczecinie. Wszystkie pacjentki posiadaty osobistg i/lub rodzinng histori¢
nowotworowa a w chwili przeprowadzania badania nie doswiadczaly objawoéw mogacych sugerowac
obecnos$¢ nowotworu.

Badanie prowadzono od marca do listopada 2019 roku i mialo charakter indywidualny

oraz bezposredni. Do analiz wykorzystano nastgpujace narzedzia badawcze: Inwentarz Osobowosci
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(NEO-PI-R) autorstwa Costy 1 McCrac'a w skroconej wersja (IPIP-NEO-PI-R) w adaptacji
Rowinskiego, Cieloch, Cybis, Strusa i Cieciucha, Wielowymiarowg Skala Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia (MHLC) autorstwa Kenneth, Wallston, Wallston i DeVellis w polskiej adaptacji Juczynskieg,
Skalg¢ Oceny Ciata (BES) Franzoi i Shields w polskiej adaptacji Lipowskiej i Lipowskiego, Skale
Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet (SSS-W-R15) Meston i Trapnella w polskiej adaptacji Ilski,
Przybyty-Basisty i1 Brandt, Kwestionariusz Dobranego Matzenstwa (KDM- 2) Plopy i Rostowskiego

oraz Autorska Ankiete przeznaczona do gromadzenia danych socjodemograficznych i medycznych.

Wyniki

W pracy zawarto wyniki przeprowadzonych analiz. Wiekszos$¢ postawionych hipotez zostata
zweryfikowana pozytywnie- w cato$ci lub czgsciowo.

Potwierdzono, ze istnieje zwigzek pomigdzy poziomem wyksztalcenia i miejscem
zamieszkania badanych kobiet a wykazywanym przez nie umiejscowieniem kontroli zdrowia oraz, ze
wiek respondentek miat zwigzek z poziomem satysfakcji ze zwiazku, ale nie z poziomem satysfakcji
seksualnej. Wykazano zwiagzek pomigdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia i satysfakcja seksualng
a historia nowotworowa w grupie badanych kobiet. Dowiedziono, ze w badanej grupie istnieje
zwigzek pomiedzy poziomem neurotyzmu, ugodowo$ci i sumiennos$ci a wykonaniem operacji
profilaktycznych. Pozytywnie zweryfikowano réwniez hipoteze wskazujaca na istnienie zwigzku
pomigdzy oceng ciala i satysfakcja seksualng w zaleznosci od wykonanych przez uczestniczki badania
operacji profilaktycznych. Cechy osobowosci, takie jak ekstrawersja, neurotyzmem, ugodowoscia
isumiennos$cig mialy zwigzek z umiejscowieniem kontroli zdrowia badanych kobiet a dodatkowo-
ekstrawersji, neurotyzm iugodowos$¢ miala réwniez zwigzek z deklarowanym przez kobiety poziomem
satysfakcji seksualnej. Z kolei neurotyzm, ugodowos$¢ i sumienno$¢, w grupie badanych kobiet,
okazaly si¢ by¢ zwigzane z poziomem satysfakcji ze zwigzku. Wykazano rowniez zwigzek

pomiedzy poziomem satysfakcji seksualnej i poziomem satysfakcji ze zwigzku.

Whioski
Przeprowadzone analizy wykazaly, ze istnieja zwigzki pomigdzy cechami osobowosci,

umiejscowieniem kontroli zdrowia, ocena ciala, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwiazku
w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA. Uwzgledniajac histori¢ nowotworowg badanych kobiet
i wykonane przez nie operacje profilaktyczne dowiedziono, ze:

1. Uczestniczki z niskim poziomem neurotyzmu czesciej wykonywaty mastektomig, natomiast
kobiety z wysokim poziomem neurotyzmu czesciej decydowaly si¢ na wykonanie obu
operacji. Przy niskiej ugodowosci uczestniczki czeéciej nie wykonywaly zadnej operacji lub
wykonywaty jedynie adneksektomie, natomiast przy wysokiej ugodowosci czgsciej wybieraty

mastektomie. Kobiety z niskim poziomem sumiennosci czg¢sciej wykonywaly adneksektomie,
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podczas gdy kobiety z wysokim poziomem sumiennos$ci czgsciej decydowaty sie

na mastektomi¢ lub nie wykonywaty zadnej z operacji.

Wykazano zwigzki pomigdzy cechami osobowosci badanych kobiet a wymiarami
umiejscowienia kontroli zdrowia. Im wyzszy poziom ekstrawersji wykazywatly uczestniczki,
tym wyzszy byt poziom kontroli wewnetrznej oraz przypadku jako wymiar6w umiejscowienia
kontroli zdrowia. Wraz ze wzrostem neurotyzmu, wzrastal poziom wplywu innych. Im wyzszy
byt poziom ugodowosci wsrod kobiet, tym nizszy byl poziom kontroli wewngtrzne;j.
Im bardziej sumienne byly badane kobiety, tym wyzszy byl poziom wptywu innych, jaki

wykazywaly.

Kobiety, u ktérych poziom ekstrawersji byl wyzszy wykazywaly takze wyzszy poziom
zadowolenia i wyzej ocenialy komunikacje jako wymiary satysfakcji seksualnej. Im wyzszy
byt poziom neurotyzmu, tym nizszej kobiety ocenialy poziom komunikacji. Im wyzszy byt

poziom ugodowosci, tym nizsza byta ocena poziomu komunikacji i zadowolenia w zwiazku.

Neurotyzm zwigzany byl z poziomem rozczarowania w zwigzku. Badane kobiety z wyzszym
poziomem neurotyzmu wykazywaly réwniez wyzszy poziom rozczarowania w zwigzku.
Z kolei, wysoki poziom ugodowosci oraz sumiennosci badanych wiagzatl si¢ z wyzsza ocena
w zakresie intymnos$ci, samorealizacji i podobienstwa oraz nizszg w zakresie poziomu

rozczarowania w zwigzku.

Wyzsza ocena w zakresie kontroli wagi w grupie badanych kobiet pozwiazana byla
zwyzszym poziomem zadowolenia i dopasowania w relacji seksualnej. Dodatkowo,
im wyzszy byt deklarowany przez uczestniczki poziom atrakcyjnosci seksualnej, tym wyzszy

byt ich poziom komunikacji i dopasowania.

Uczestniczki, ktore wyzej oceniatly komunikacje w zwiazku wykazywaty rowniez wyzszy
poziom intymnoS$ci, samorealizacji, podobienstwa i nizszy poziom rozczarowania. Poziom
samorealizacji w grupie badanych kobiet wzrastal wraz ze wzrostem poziomu dopasowania

seksualnego.
Kobiety, ktore w przesztosci przeszly nowotwor przejawialy nizszy poziom kontroli

wewngtrzne] oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzane z wplywem innych niz kobiety bez

takiego doswiadczenia. Kobiety z osobista historia nowotworowa przejawialy nizszy poziom
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satysfakcji seksualnej we wszystkich analizowanych wymiarach: zadowolenia, komunikacji
oraz dopasowania. Niezaleznie od osobistego doswiadczenia nowotworu poziom satysfakeji

ze zwiazku w badanej grupie byt podobny.

W grupie badanych kobiet z mutacjg genetyczng BRCA istnieje zwiazek pomigdzy miejscem
zamieszkania 1 poziomem wyksztalcenia a umiejscowieniem kontroli zdrowia. Im wigksza
byta liczba mieszkancow w miejscu, w ktorym mieszkaly uczestniczki badania, tym wyzszy
byt ich poziom kontroli wewnetrznej. Jak rowniez, im wyzszy byt poziom wyksztalcenia
badanych, tym wyzszy byt ich poziom kontroli wewnetrznej i nizszy poziom wplywu innych

w obszarze umiejscowienia kontroli zdrowia.

Wiek badanych kobiet byl powigzany z poziomem satysfakcji ze zwigzku, ale nie miat
znaczenia dla poziomu satysfakcji seksualnej. Im starsze byly uczestniczki badania,
tym wyzszy byt ich poziom intymnos$ci, samorealizacji, podobienstwa, ale tez rozczarowania

w zwiazku.
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Introduction

In the group of patients suffering from breast or ovarian cancer, approximately 5-10%
are women diagnosed with a genetic mutation that increases the risk of developing the disease. Among
the genes responsible for the increase in cancer risk are, among others BRCAI and BRCA2 genes.
A genetic mutation is associated with making a decision about the forms of risk reduction, including
prophylactic surgery - mastectomy and adnexectomy. The scientific analysis conducted so far in the
group of women with the BRCA genetic mutation has focused primarily on the medical dimension.
Currently, there are no known complex psychological analyses of the functioning of Polish women
from cancer risk groups depending on the preventive operations performed by them.

In this work, in the chapters devoted to the theoretical foundations of the conducted research,
the essence of the BRCA genetic mutation is presented in medical terms, showing the mechanism
of inheritance and specificity of diagnosis, as well as in psychological terms, thus illustrating selected
psychological aspects of the functioning of women with cancer risk. The methods of risk reduction
recommended by doctors and the consequences of their use are described, including in particular
the consequences of carrying out preventive surgery.

Purpose of the study

The main purpose of the study was to search for and describe specific components of the
psychological functioning of women with the BRCA genetic mutation and to determine the
relationships between sociodemographic data and cancer history in the context of their decision
to perform preventive surgical procedures - mastectomy and adnexectomy.

Material and methods

The study included 310 women diagnosed with the BRCAI and / or BRCA2 genetic mutation,
who participated in the prevention program at the International Hereditary Cancer Center in Szczecin.
All patients had a personal and / or family history of cancer and showed no symptoms suggestive
of cancer at the time of the study.

The study was conducted from March to November 2019. It was individual and direct. The
following research tools were used for the analysis: Personality Inventory (NEO-PI-R) by Costa
and McCrae in the short version (IPIP-NEO-PI-R) adapted by Rowinski, Cieloch, Cybis, Strus
and Cieciuch, Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC) by Kenneth, Wallston,
Wallston and DeVellis in Polish adaptation Juczynski, Body Esteem Scale (BES) by Franzoi
and Shields in Polish adaptation by Lipowska and Lipowski, Sexual Satisfaction Scale for Women
(SSS-W-R15) by Meston and Trapnell in the Polish adaptation of Ilska, Przybyta-Basista and Brandt,
Matched Marriage Questionnaire (KDM-2) by Plopa and Rostowski and the original survey designed
to collect sociodemographic and medical data.

Results

The work contains the results of the analysis carried out. Most of the hypotheses were
positively verified - in whole or in part.

It was confirmed that there is a relationship between the level of education and place
of residence of the surveyed women and the location of health control indicated by them, and that the
age of the respondents was related to the level of satisfaction with the relationship, but not to the level
of sexual satisfaction. A relationship was demonstrated between the location of health control

122



ABSTRACT

and sexual satisfaction and cancer history in the group of women studied. It was proved that in the
studied group there is a relationship between the level of neuroticism, agreeableness
and conscientiousness and the performance of preventive surgery. The hypothesis that there
is a relationship between body assessment and sexual satisfaction depending on the prophylactic
operations performed by the participants was also positively verified. Personality traits,
such as extraversion, neuroticism, agreeableness and conscientiousness were related to the location
of health control in the participants of the study, and additionally - extraversion, neuroticism,
and modesty were also related to the level of sexual satisfaction declared by women. Neuroticism,
agreeableness and conscientiousness in the group of study participants turned out to be related to the
level of satisfaction with the relationship. A relationship has also been demonstrated between the level
of sexual satisfaction and the level of satisfaction with the relationship.

Conclusions

The analysis showed that there are relationships between personality traits, location of health
control, body assessment, sexual satisfaction and relationship satisfaction in the group of women with
the BRCA genetic mutation. Taking into account the cancer history of the respondents and the
preventive operations performed by them, it was proved that:

1. Participants with low levels of neuroticism were more likely to undergo mastectomy, while
women with high levels of neuroticism were more likely to undergo both operations. With low
agreeableness, participants more often did not perform any surgery or performed only
adnexectomy, while with high agreeability, participants more often chose mastectomy. Women
with a low level of conscientiousness were more likely to have an adnexectomy, while women
with a high level of conscientiousness were more likely to have a mastectomy or did not
perform any surgery.

2. There are relationships between the personality traits of the surveyed women and the
dimensions of the location of health control. The higher the level of extroversion the
participants showed, the higher was the level of internal control and chance as dimensions of
the location of health control. As neuroticism increased, so did the level of influence of others.
The higher the level of women's agreeableness, the lower was the level of internal control. The
more conscientious the women tested were, the higher the level of influence they showed was.

3. Women with a higher level of extroversion also showed a higher level of satisfaction and rated
communication higher as dimensions of sexual satisfaction. The higher the level of
neuroticism, the lower the women assessed the level of communication. The higher the level
of agreeableness, the lower was the level of communication and satisfaction in the
relationship.

4. Neuroticism was associated with the level of disappointment in the relationship. Participants
with higher levels of neuroticism also showed higher levels of disappointment in the
relationship. On the other hand, a high level of agreeableness and conscientiousness of the
respondents was associated with a higher rating in terms of intimacy, self-fulfillment and
similarity, and a lower level of disappointment in the relationship.

5. Higher scores in terms of weight control in the group of participants were associated with
a higher level of satisfaction and matching in the sexual relationship. Additionally, the higher
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the level of sexual attractiveness declared by the participants, the higher their level
of communication and matching.

Participants who rated communication higher in the relationship also showed a higher level
of intimacy, self-realization, similarity, and a lower level of disappointment. The level
of self-realization in the group of women studied increased with the increase in the level
of sexual matching.

Women who have had cancer in the past showed a lower level of internal control and a higher
sense of control related to the influence of others than women without such experience.
Women with a personal cancer history showed a lower level of sexual satisfaction in all
analises dimensions: satisfaction, communication, and fit. Regardless of personal experience
of cancer, the level of satisfaction with the relationship in the study group was similar.

In the group of participants with the BRCA genetic mutation, there is a relationship between
the place of residence and the level of education, and the location of health control. The
greater the number of inhabitants in the place where the study participants lived, the higher
their level of internal control. Also, the higher the level of education of the respondents, the
higher their level of internal control and the lower the level of influence of others in the area of
health control location.
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Zalacznik 1

Inwentarz Osobowosci IPIP-NEO-PI-R

Kwestionariusz SF-IPIP-NEO-PI-R

Przeczytaj uwaznie ponizsze zdania, opisujace rozne zachowania, uczucia i mysli ludzi. Zastanow si¢

nad kazdym z nich — w jakim stopniu opisuje ono rowniez Ciebie takiego/taka, jakim/jakg zwykle

jestes? Ludzie sg bardzo r6zni, wigc nie ma tu dobrych ani zlych odpowiedzi. Za kazdym razem po

prostu szczerze odpowiedz na pytanie, w jakim stopniu dane stwierdzenie opisuje Ciebie. Swoja

odpowiedz zaznacz stawiajac X w odpowiedniej kolumnie. Postuguj si¢ nastgpujaca skala:

1 — calkowicie nietrafnie mnie opisuje

3 — troche trafnie, a troche nietrafnie mnie opisuje

5 — calkowicie trafnie mnie opisu

2 — raczej nietrafnie mnie opisuje

4 — raczej trafnie mnie opisuje

1 |2 (3|45
1. | Latwo sig¢ stresuje.
2. | Swietnie czuje si¢ wéréd ludzi.
3. | Nie mam zbyt bogatej wyobrazni.
4. | Wierzg, ze inni maja dobre intencje.
5. | Rozpoczete zadania doprowadzam do konca.
6. | Latwo si¢ denerwuje.
7. | Uwielbiam duze imprezy.
8. | Nie lubig sztuki.
9. | Postuguje si¢ innymi do wlasnych celow.
10. | Czgsto mam batagan w pokoju.
11. | Czgsto jestem przygngbiona.
12. | Trzymam si¢ z boku.
13. | Intensywnie dos§wiadczam swoich emocji.
14. | Troszczg si¢ o innych.
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15. | Wypeliam swoje zobowigzania w terminie.
16. | Latwo mnie onie$mielic.

17. | Jestem zawsze w ruchu.

18. | Wole réznorodnosé, niz rutyne.

19. | Czesto obrazam innych

20. | Zmieniam plany w czyny

21. | Uwielbiam jes¢.

22. | Poszukuje¢ ryzyka.

23. | Lubig czyta¢ wymagajace teksty.

24. | Uwazam, ze jestem lepsza, niz inni.

25. | Bez zwloki zabieram si¢ do pracy.

26. | Latwo panikuje.

27. | Promienieje radoscia.

28. | Sktaniam si¢ do glosowania na liberalnych politykow.
29. | Nie przepadam za ludzmi o migkkim sercu.
30. | Robi¢ nieprzemyslane rzeczy.

31. | Czesto martwig si¢ czyms.

32. | Wsrod ludzi czuje sig nieswojo.

33. | Mam bujng wyobraznie.

34. | Nie ufam innym.

35. | Blednie oceniam sytuacje.

36. | Latwo mnie wyprowadzi¢ z rOwnowagi.

37. | Nie lubi¢ imprez masowych.

38. | Uwazam, ze sztuka jest czyms$ waznym.

39. | Wykorzystuje innych.

40. | Czgsto zapominam odktada¢ rzeczy na miejsce.
41. | Czgsto jestem zrozpaczona.

158



ZAY ACZNIKI

42. | Potrafic naméwic¢ innych do zrobienia roznych rzeczy.
43. | Wczuwam si¢ w emocje innych.

44. | Uwielbiam pomaga¢ innym.

45. | Zrzucam swoje obowiazki na innych.

46. | Trudno mi zacza¢ rozmowe z innymi.

47. | Szybko reaguje.

48. | Nie lubi¢ zmian.

49. | Uwielbiam porzadne klotnie.

50. | Dazg prosto do celu

51. | Czgsto za duzo jem.

52. | Nigdy bym nie skoczyta na bungee ani nie latata na lotni.
53. | Lubie rozwigzywac skomplikowane problemy.
54. | Mam o sobie wysokie mniemanie.

55. | Trudno mi wzia¢ si¢ do roboty.

56. | Bedac pod presja zachowuje spokdj.

57. | Cieszg sig, jak dziecko.

58. | Wierze w jedna, prawdziwa religie.

59. | Potrafig¢ wspotczu¢ bezdomnym.

60. | Dziatam bez zastanowienia.

61. | Trudno mnie czyms$ zaniepokoic.

62. | Latwo si¢ zaprzyjazniam.

63. | Rzadko pograzam si¢ w marzeniach.

64. | Wierze w to, co mowia inni.

65. | Wiem, jak wykona¢ rézne zadania.

66. | Trudno mnie zdenerwowac.

67. | Uwielbiam niezapowiedziane imprezy.

68. | Nie lubie poezji.
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69. | Stosuje si¢ do regul i przepisow.

70. | Uwielbiam porzadek i systematycznos¢.

71. | Rzadko czuje¢ si¢ przygnebiona.

72. | Nie lubie zwraca¢ na siebie uwagi.

73. | Rzadko zauwazam swoje reakcje emocjonalne.

74. | Nie mam czasu na sprawy innych.

75. | Staram si¢ postgpowac wedtug zasad.

76. | Nie krepuja mnie trudne sytuacje towarzyskie.

77. | Nie lubie pospiechu.

78. | Lubi¢ probowa¢ nowych rzeczy.

79. | Krzycze na ludzi.

80. | Nie zalezy mi specjalnie na osigganiu sukcesow.

81. | Z tatwos$cig opieram si¢ pokusom.

82. | Nie lubi¢ glosnej muzyki.

83. | Nie interesuja mnie teoretyczne dyskusje.

84. | Szczyce si¢ swoimi zaletami.

85. | Mam trudnosci z rozpoczeciem pracy.

86. | Latwo pokonuje przeciwnosci losu.

87. | Trudno mnie rozbawic.

88. | Sktaniam si¢ do glosowania na konserwatywnych
politykow.

89. | Wspdlczuje tym, ktdrzy sg w gorszej sytuacji, niz ja.

90. | Podejmuje¢ pochopne decyzje.

160



ZAY ACZNIKI

Zalacznik 2

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC

A. Wallston, B. S. Wallston iR. De Vellis
MHLC - wersja A
Adaptacja: Z. Juczynski

Skala przedstawia poglady r6znych ludzi na pewne istotne zagadnienia zwigzane ze zdrowiem. Kazde
stwierdzenie wyraza poglad, z ktorym mozna si¢ zgodzi¢ lub nie. Chodzi tu o osobiste przekonanie i
nie ma tu odpowiedzi ani dobrych ani ztych. wazne jest, aby odpowiada¢ zgodnie z wiasnymi
przekonaniami, przekonaniami nie z tym — co powinno si¢ sadzic.

Obok znajduja si¢ odpowiedzi od ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” (1) — do ,,zdecydowanie
zgadzam si¢” (6). Przy kazdym zdaniu nalezy otoczy¢ kotkiem liczbe, ktora wyraza wlasciwy stopien
zgody. Nalezy podac jedng odpowiedz dla kazdego stwierdzenia. Poszczego6lne liczby oznaczaja.

NIE W pewnym W matym Matym stopniu W pewnym TAK
Zdecydowanie | stopniu nie stopniu nie zgadzam si¢ stopniu Zdecydowanie
nie zgadzam | zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢

si¢
1 2 3 4 5 6
1 Kiedy choruje, to od mojego zachowania zalezy, jak szybko wyzdrowieje 1[2] 3[ 4] 5] 6
2 Jezeli mam zachorowag, to zachoruj¢ niezaleznie od tego, co zrobi¢ 112 3| 4 6
3 Utrzymywanie regularnych kontaktow z lekarzem jest najlepszym sposobem | 1| 2| 3| 4[ 5] 6
unikniecia choroby
4 Wiekszo$¢ tego, co wplywa na moje zdrowie, zdarza si¢ przez przypadek 1/2[ 3] 4| 5|6
5 Kiedy tylko poczuje sie Zle, konsultuje sie z lekarzem 1[2] 3[ 4] 5] 6
6 Ja sam decyduje o swoim zdrowiu 1| 2| 3] 4|56
7 Inni ludzie (np. lekarze, pielggniarki, rodzina, przyjaciele) maja wptyw nato, | 1| 2| 3| 4| 5] 6
czy zachoruje, czy pozostang zdrowy
8 Kiedy choruj¢, wina lezy po mojej stronie 1|2|3[4]|5]|6
9 To, jak szybko wyzdrowieje, zalezy w duzym stopniu od szczescia 1/2] 3|4/ 5] 6
10 | Lekarze decyduja o moim zdrowiu 1/12] 3] 4| 5] 6
11 | Moje dobre zdrowie jest w duzym stopniu wynikiem szczes$liwego zbiegu 1| 2| 3] 4|56
okoliczno$ci
12 | Moje zdrowie zalezy gtdéwnie od tego, co ja sam zrobie 1/12] 3] 4| 5] 6
13 | Jezeli sam bede dbat o siebie, to moge unikna¢ choroby 1[2] 3[ 4] 5] 6
14 | Kiedy powracam do zdrowia, to zwykle dzigki innym ludziom (np. lekarzom, | 1| 2| 3| 4| 5| 6
pielegniarkom, rodzinie, przyjaciotom), ktérzy zapewniaja mi dobra opieke
15 | Niezaleznie od tego, co zrobie i tak prawdopodobnie zachoruje 1[2] 3[ 4] 5] 6
16 | Jezeli mam pozosta¢ zdrowy, to pozostang 1]12] 3|1 4| 5] 6
17 | Jezeli podejme wlasciwe dziatania, to pozostang zdrowy 1/2] 3| 4| 5|6
18 | Dla swojego zdrowia mogg zrobi¢ jedynie to, co poleci mi lekarz 1/2[ 3] 4| 5|6

W I P
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Zalacznik 3

Skala Oceny Ciata BES

Skala Oceny Ciala (Body Esteem Scale)
S.L. Franzoi, S.A. Shields (ad. M. Lipowska, M. Lipowski')

PTPiP

Pracownia

Testow

ZAY ACZNIKI

®

Psychologicznych
i Pedagogicznych

Instrukcja: Ponizej wymienione sg rozne kwestie zwigzane z Twoim ciatem. Swoja ocene¢ kazdej

kwestii zaznacz otaczajac kotkiem jedna z pigciu mozliwosci (od 1 do 5). Te pig¢ mozliwosci
odczu¢ zwigzanych z Twojg oceng to w kolejnosci:

1 —mam silnie negatywne odczucia

2 — mam umiarkowanie negatywne odczucia
3 —nie posiadam zadnych odczué

4 — mam umiarkowanie pozytywne odczucia
5 —mam mocno pozytywne odczucia

IMIE i NAZWISKO /PSEUDONIM: ........coiiiiiiiiine. WIEK: ............

PLEC: K/M

—_—

W o N kWD

I T S e S e T e T
0 N AN kA WD = O

Zapach Ciata
Apetyt

Nos

Wydolno$¢ fizyczna
Refleks

Usta

Sita miesni

Talia

Stopien energii

. Uda

. Uszy

. Ramiona

. Podbrodek

. Budowa ciata

. Kondycja fizyczna
. Posladki

. Zwinnos$¢

. Szerokos¢ ramion

N NN NN NN NN DN NN NN

W W W W W W W W W W W W W W W W W W

L S - T N N . - T U~~~ N N S
L D L D D D U D D b e D i b e D e D
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19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Rece

Piersi/ klatka piersiowa
Wyglad oczu

Policzki (kosci policzkowe)
Biodra

Nogi

Figura

Poped plciowy

Stopy

Organy plciowe
Brzuch

Zdrowie

Aktywno$¢ seksualna
Wtosy na ciele
Warunki fizyczne
Twarz

Waga

[ O e N S L e S S R e N e S e O S I \° I S I ST \S N \S ]
W W W W W W W W W W W W W W W W w
~ &~ &~ & b B2 B2 A A DS
L W L L L W L b U b L i b i W W
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'Lipowska, M., Lipowski, M. (2013). Polish normalization of the Body Esteem Scale. Health

Psychology Report, 1, 72-81.DOI: 10.5114/hpr.2013.40471
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Zalacznik 4
Skala Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet SSS-W-R15

Skala Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet SSS-W-R15
(Meston, Trapnell; polska adaptacja Ilska, Przybyla-Basista, Brandt)

Ponizej znajduja si¢ stwierdzenia dotyczace Twojego obecnego zycia intymnego/seksualnego. Zaznacz
w jakim stopniu zgadzasz si¢ lub nie zgadzasz z kazdym z nich. Odpowiedzi udzielaj zgodnie z
kluczem:

1 =zdecydowanie nie zgadzam si¢
2=raczej si¢ nie zgadzam

3 =trudno powiedzieé¢

4 = raczej si¢ zgadzam
5=zdecydowanie zgadzam si¢

P1: Jestem zadowolona z tego jak obecnie wyglada moje zycie seksualne. 1{2]3]4]5
P2: Czesto czuje, ze czego$ mi brakuje w moim zyciu seksualnym. 1{2]3]4]5
P3: Czesto czuj¢, ze w moim zyciu seksualnym jest za mato bliskosci 1{2]3]4]5
emocjonalne;j.

P4: Jestem zadowolona z tego jak czesto doswiadczam intymnosci seksualnej w 1[2]3]4]5

moim zyciu (pocatunkow, stosunkoéw seksualnych itp.).

P5: Nie mam zadnych powaznych problemoéw ani obaw zwigzanych z seksem (z 1[2]3]4]5
podnieceniem, orgazmem, czgstoscig kontaktow, dopasowaniem, komunikacjg z
partnerem itp.)

P6: M¢j partner czesto si¢ wycofuje, gdy probuje z nim rozmawiaé o seksie. 12345

P7: Nie rozmawiamy z partnerem o seksie wystarczajgco czgsto lub wystarczajaco | 1| 2| 3| 4] 5

otwarcie.

P8: Zazwyczaj moj partner czuje si¢ zupetnie swobodnie, gdy chce rozmawiaé z 1{2]3]4]5
nim o seksie.

P9: Gdy ja chce porozmawiaé z partnerem o jego najglebszych uczuciach i 1[2]3]4]5
emocjach, on nie ma z tym zadnych problemow.

P10: Czesto czuje, ze mdj partner nie jest wystarczajaco wrazliwy i §wiadomy 1[2]3]4]5
moich seksualnych upodoban i pragnien.

P11: Czesto czuje, ze nie jesteSmy z partnerem wystarczajaco dopasowani 12345
seksualnie.

P12: Czgsto czuje, ze postawy i przekonania mojego partnera na temat seksu 12345

zbytnio rdznig si¢ od moich.

P13: Czasami mysle, ze mdj partner i ja jesteSmy niedopasowani do siebie, jezeli 12345
chodzi o potrzeby i pragnienia zwigzane z intymnoscia seksualna.

P14: Czasami czujg, ze nie jesteSmy z partnerem dla siebie wystarczajaco 112]3]4]5
atrakcyjni fizycznie.

P15: Czasami mysle, ze mdj partner i ja jesteSmy niedopasowani do siebie jezeli 12345

chodzi o preferencje seksualne i,,styl seksualny”.
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Zalacznik 5

Kwestionariusz Dobranego Matzenstwa KDM-2

KDM-2
(opracowanie: Mieczystaw Plopa, Jan Rostowski)

Kwestionariusz sktada sie z 32 stwierdzen dotyczacych matzenstwa. Jedne z nich dotycza
bezposrednio Pani jako partnera w matzenstwie, inne natomiast odnoszg si¢ do Waszego malzenstwa
jako cato$ci. Prosze udziela¢ odpowiedzi na poszczegolne twierdzenia, wybierajac sposrdd pieciu
mozliwosci (odpowiednig litere otoczy¢ kotkiem).

A - calkowicie si¢ zgadzam

B - zgadzam si¢

C - nie mam zdania

D - nie zgadzam si¢

E - catkowicie si¢ nie zgadzam

Prosze wybiera¢ t¢ odpowiedz, ktéora w Pani przekonaniu jest zgodna ze stanem faktycznym
Waszego malzenstwa. Przy wypetnianiu kwestionariusza prosze udziela¢ odpowiedzi w miarg szybko,
zakreslajac kotkiem te litere, ktora rzetelnie odzwierciedla Pani stosunek do poszczegolnych kwestii,
dotyczacych Waszego zwigzku malzeniskiego.

* Ponizszy kwestionariusz dotyczy takze zwiazkow nieformalnych.

1. | Usposobienie wspotmatzonka odpowiada mi. A B C | D] E

2. | Czasem pragngtabym wréci¢ do ogniska domowego rodzicow i tam A B C | D| E
pozostac.

3. | Zycie matzenskie wraz ze swymi zmaganiami jest dopiero A B C|D]|] E
autentycznym zyciem, ktorego powinien doswiadczy¢ kazdy czlowiek.

4. | W wolnych chwilach staramy si¢ przebywac¢ razem. A B C | D] E

5. | W miar¢ uplywu lat kontakt mi¢dzy nami poglebia sig, czujemy si¢ A B C|D]| E
coraz bardziej zwiazani ze soba.

6. | Zaluje utraconej niezaleznosci, swobody z okresu przedmalzenskiego. A B C | D| E

7. | Przychodzace na $wiat dzieci powoduja uatrakcyjnienie naszego A B C | D| E
zwigzku, wprowadzajg nowe i pozytywne tresci.

8. | Gdy dochodzi migdzy nami do ostrej wymiany zdan, fakt ten powoduje | A B C | D| E
dhugotrwaty rozdzwiek.

9. | Jestesmy zgodni, gdy chodzi o sposob spedzania wolnego czasu, A B C | D| E
weekendu, urlopu.

10. | Z uptywem czasu trwania matzenstwa jesteSmy bardziej uwrazliwieni A B C | D| E
na wlasne potrzeby, bardziej subtelni, dojrzali we wzajemnych
kontaktach.

11. | Malzenstwo stato si¢ dla mnie przeszkoda w realizacji wlasnych celow, | A B C | D| E
na przyktad aspiracji zawodowych.

12. | Na podstawie wtasnych doswiadczen malzenskich jestem sktonna A B C|D| E
twierdzi¢, ze dopiero w matzenstwie odnajduje si¢ petni¢ ludzkiego
zycia.

13. | Wspdlne dzialanie, realizacja wspolnych plandéw przynosi mi A B C | D] E
satysfakcje.
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14. | W miare uptywu lat pozycia matzenskiego wzrasta migdzy nami A B C|D]|] E
intymnos¢, zaufanie, jednosc.

15. | W miejscu pracy czuje¢ si¢ lepiej niz w domu. A B C | D] E

16. | Przychodzace na $wiat potomstwo poglebia i umacnia naszg mitosc. A B C | D| E

17. | Mamy takie same lub zbiezne poglady na temat wychowania swoich A B C | D| E
dzieci.

18. | Traktuj¢ wspoimalzonka jako kogos, kto zawiodt moje oczekiwania. A B C | D| E

19. | Mogg stwierdzi¢, ze znalaztam szczg¢scie w matzenstwie. A B C | D] E

20. | Odczuwam osamotnienie w malzenstwie. A B C | D| E

21. | W miar¢ uptywu lat pozycia matzenskiego zauwazam u siebie zmiany A B C | D| E
na lepsze.

22. | Nasz $wiatopoglad jest zbiezny. A B C | D| E

23. | Jestesmy zgodni w swoich planach, mamy wspdlne dazenia, aspiracje, A B C | D] E
oczekiwania.

24. | W towarzystwie czuje si¢ lepiej, gdy jestem sama bez wspotmalzonka. A B C | D| E

25. | Sadzg, ze matzenstwo jest najlepszym sposobem zycia, mitosci, pracy. A B C | D| E

26. | Wazniejsze sprawy naszego zycia rozpatrujemy wspolnie, w razie A B C | D| E
potrzeby wspdlnie podejmujemy decyzje.

27. | W miare uptywu czasu nasz sposob bycia oraz niektore cechy A B C | D| E
charakteru stajg si¢ coraz bardziej podobne do siebie.

28. | W trudnych sytuacjach i ktopotach zwigzanych z pozyciem A B C | D| E
matzenskim chcialabym opusci¢ wspoétmatzonka i by¢ wolna.

29. | W naszym matzenstwie urodzenie si¢ dziecka wplywa na wzmocnienie | A B C | D| E
poczucia bezpieczenstwa i wzajemnego oparcia.

30. | Jestesmy zgodni co do wyboru oraz hierarchii celéw i wartosci A B C | D| E
zyciowych.

31. | W naszym matzenstwie doswiadczam czego$, co mozna by nazwac A B C | D] E
"psychicznym pokrewienstwem".

32. | Niejednokrotnie my$latam o rozwodzie. A B C | D| E
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Zalacznik 6

Kwestionariusz Ankiety Wtasnej

KWESTIONARIUSZ ANKIETY
Szanowna Pani, uprzejmie prosz¢ o zaznaczenie odpowiedzi, poprzez otoczenie jej kotkiem.

1. Wiek
o 18-290 30-390 40-490 50-590 60 1 wiecej

2.Miejsce zamieszkania
o Wies
0 Miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow
0 Miasto od 200 do 400 tys$. mieszkancow
0 Miasto powyzej 400 ty$. mieszkancoéw

3. Wyksztalcenie
o Podstawowe
o Gimnazjalne
o Srednie
o Policealne
o Zawodowe/ Techniczne
o Wyzsze

4. Status zawodowy
o Bezrobotna o Emerytka/ Rencistka o Aktywna zawodowo

5. Czy posiada Pani dzieci?
Jesli tak, prosze przejs¢ do pytania nr 6.
Jesli nie, prosze przejs¢ do pytania nr 7.

TAK NIE

6. Prosze wskazac liczbe dzieci w Pani rodzinie
ol-2 o3-4 o 51 wigcej

7. Czy w Pani rodzinie wystepowal rak piersi, rak jajnika lub oba?
TAK | NIE |

8. Czy choruje lub chorowala Pani na nowotwoér?
TAK | NIE |

9. Czy lekarz zaproponowal Pani ktory$ z ponizszych zabiegéw profilaktycznych?
Jesli tak, prosze zaznaczyc, ktory z zabiegow byt proponowany.
Jesli nie, prosze przejs¢ do pytania nr 10.

0 Mastektomia o Adneksektomia o Mastektomia + Adneksektomia
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10. Czy w przeszlo$ci poddala sie Pani, ktéremus z ponizszych zabiegéw profilaktycznych?
Jesli tak, prosze zaznaczy¢ wykonany zabieg.

Jesli wskazanym zabiegiem byla mastektomia, prosze przejs¢ do pytania nr 12.

Jesli nie, prosze przejs¢ do pytania nr 11.

o Mastektomia o Adneksektomia o Mastektomia + Adneksektomia

11. Czy w przyszlo$ci planuje Pani wykonaé ktérys z ponizszych zabiegow profilaktycznych?

Jesli tak, prosze zaznaczy¢ rodzaj zabiegu. Jesli wskazanym zabiegiem byta mastektomia, prosze przejsé
do pytania nr 12.

Jesli wskazala Pani inny zabieg, prosze przejs¢ do pytania nr 13

Jesli nie, prosze przejs¢ do pytania nr 13.

o Mastektomia o Adneksektomia o Mastektomia + Adneksektomia

12. Z jakiego powodu zdecydowala si¢ Pani wykona¢ zabieg profilaktycznej mastektomii lub
adneksektomii?
Prosze o zaznaczenie jednej z ponizszych odpowiedzi.
o Jestem przekonana, ze jest to skuteczna metoda redukcji ryzyka wystapienia nowotworu.
o Ufam wskazaniom lekarzy.
o Wole nie ryzykowa¢ zachorowania na raka, mimo iz nie jestem w petni przekonana o skutecznosci
tej metody.
o Gdybym tego nie zrobita, to nieustannie obawialabym sie, ze zachoruje.
O Zabieg ten okazat si¢ skuteczny dla kogos, kogo znam.
o Sa inne powody.

13. Z jakiego powodu nie zdecydowala si¢ Pani wykonaé zabiegu profilaktycznej mastektomii
lub adneksektomii?
Prosze o zaznaczenie jednej z ponizszych odpowiedzi.
o Nie wierzg w skuteczno$¢ tej metody.
o Nie ufam wskazaniom lekarzy.
o Batabym si¢ komplikacji pooperacyjnych.
o Nie rozumiem celowosci usuwania zdrowej piersi/jajnikow.
o0 Ze wzgledu na obawe przed tym, ze stan¢ si¢ mniej atrakcyjna dla mojego partnera.
0 Z obawy przed utratg partnera.
0 Sg inne powody.

14. Prosze o zaznaczenie Pani orientacji seksualnej.

HETEROSEKSUALNA NIEHETEROSEKSUALNA

15. Prosze wskazaé aktualny status Pani zwiazku.
o Bez zwiagzku o Mezatka o Zwigzek nieformalny
o Rozwodka o Wdowa
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16. Czy opinia Pani partnera na temat wykonania zabiegu profilaktycznej mastektomii lub
adneksektomii, moglaby mieé¢ lub miala wplyw na podejmowana przez Pania decyzje?

Jesli tak, prosze uzupetni¢ pytanie nr 17.
Jesli nie, nalezy przejs¢ do pytania nr 18

TAK NIE

17. Jak duzy wplyw na podjeta przez Panig decyzje odno$nie zabiegu moglaby mie¢ lub miala
opinia partnera?

O Znaczacy o Niewielki

o Umiarkowany o Zaden

18. Czy usuniecie piersi lub jajnikow mogloby wplynaé lub wplynelo na odczuwane przez Pania
poczucie kobiecos$ci?

Nie Raczej Nie Raczej Tak Tak

O 1 1 ]

19. Czy uwaza Pani, zZe usuniecie piersi lub jajnikow mogloby wplynaé¢ lub wptynelo, na jakosé
Pani zwiazku?

Jesli tak lub raczej tak, prosze przejs¢ do pytania nr 20.

Jesli nie lub raczej nie, prosze przejs¢ do pytania nr 21.

Nie Raczej Nie Raczej Tak Tak

O 1 L] O

20. W jaki spos6b Pani zdaniem usuniecie piersi lub jajnikow mogloby wplyna¢ lub wplynelo, na
jakos¢ Pani zwigzku z partnerem (wybierz maksymalnie 2 odpowiedzi)?

o Partner bylby dla mnie wigkszym wsparciem niz dotychczas.

o Nasza relacja stataby si¢ blizsza.

o Oddalili bysmy si¢ od siebie.

o Partner nie bytby dla mnie wsparciem.

21. Czy uwaza Pani, Ze usuniecie piersi lub jajnikow mogloby wplyna¢ lub wplynelo, na jakos¢
Pani relacji seksualnej z partnerem?

Jesli tak lub raczej tak, prosze przejs¢ do pytania nr 22.
Jesli nie lub raczej nie, prosze przejs¢ do pytania nr 23.

Nie Raczej Nie Raczej Tak Tak

O 1 L] ]
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22. W jaki spos6b Pani zdaniem usunigcie piersi lub jajnikow mogloby wplyna¢ lub wplynelo, na
jakos¢ Pani zycia seksualnego (wybierz maksymalnie 2 odpowiedzi)?
o Nie bylabym w stanie osiagnaé¢ przyjemnosci oraz odczuwac satysfakcji seksualne;j.
0 Czestotliwos¢ 1 jakos¢ wspotzycia zmniejszytyby sig.
0 Czestotliwo$¢ 1 jako$¢ wspotzycia nie uleglyby zmianie.
o Bylabym w stanie osiggac przyjemno$¢ i odczuwac satysfakcje seksualng w takim samym
stopniu, jak przed zabiegiem.

23. Prosze wskazadé, jak dlugo trwa Pani aktualny zwiazek.
o Nie dotyczy
o Krocej niz pot roku
o Pot roku- 2 lata
0 2-4 lata
o 5 lat 1 wigcej

24. Prosze wskaza¢ liczbe Pani dotychczasowych zwiazkow (lacznie z aktualnym).
o0
ol
o 2-5
o 6-9
o Powyzej 10
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