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Rozdzial 1. Zalozenia teoretyczne pracy

1.1. Mutacja genetyczna BRCA jako szczegdlny rodzaj
dziedzictwa genetycznego

Najczgsciej wystgpujacym nowotworem zlosliwym u kobiet w Polsce jest rak piersi.
Dane statystyczne wskazuja, ze z tej przyczyny w kraju kazdego dnia umiera 14 ko-
biet (Szewczyk, 2011). To rodzaj raka, ktéry budzi szczegblne obawy wynikajace
z emocjonalnego znaczenia piersi, lgku przed skomplikowanym leczeniem oraz jego
nastgpstwami. Rozwdj medycyny, wzrost wiedzy w obszarze genetyki kliniczne;j,
onkologii czy psychoonkologii przyczynily si¢ do wzrostu §wiadomosci spolecznej
w zakresie mozliwych dzialari profilaktycznych i pozwalajacych zredukowa¢ ryzyko
NOWOtWOIOwe.

Szacuje sig, ze u okoto 5-10% kobiet, ktére zachorowaty na raka piersi lub jaj-
nika wykazuje si¢ obecno$¢ mutacji genetycznych predysponujacych do zachorowa-
nia (D¢bniak, Lubinski, 2016). Dane Mi¢dzynarodowego Centrum Nowotwordw
Dziedzicznych w Szczecinie wskazuja, ze ryzyko zachorowania dla populacji polskiej
wynosi odpowiednio okoto 66% dla raka piersi i 44% dla raka jajnika (D¢bniak,
Lubiriski, 2016). Ryzyko to jest jednak uzaleznione od rodzaju mutacji oraz tego,
gdzie jest ona zlokalizowana w genie (Gronwald i in., 20006). Istnienie nowotworéw
dziedzicznych nie jest wspétczesnym odkryciem, gdyz najwczesniejsze doniesienia
o wystgpowaniu rodzinnego raka piersi datuje si¢ na okoto 100. rok naszej ery, a jego
opisy pochodza juz ze starozytnej literatury medycznej (Lynch, 1981), jednak to
wiasnie w ostatnich latach wzrasta liczba kobiet wykonujacych badania w kierunku
mutacji genéw nowotworowych.

Otrzymanie pozytywnego wyniku testu na obecno$¢ mutacji BRCA (od ang.
BReast CAncer Gene) wiaze si¢ z koniecznoscia poinformowania pacjenta o mozli-
wych formach redukgji ryzyka nowotworu, w tym takze o mozliwosci przeprowa-
dzenia operagji profilaktycznych — mastektomii i adneksektomii. Podjecie decyzji

dotyczacej wykonania operacji przez nosicielki mutacji BRCA1/2 bywa procesem
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ztozonym. Niekiedy uwarunkowane jest sytuacja rodzinna, posiadaniem dzieci czy
planowaniem rodzicielstwa (Michatowska, 2020).

W niniejszej pracy podjeto prébe przedstawienia znaczenia diagnozy, z jaka
mierzg si¢ kobiety, u ktdrych wykryto mutacj¢ genetyczng BRCA. Zwr6cono uwagg
na czynniki, ktére w szczegdlny sposéb wiaza si¢ z funkcjonowaniem psychologicz-
nym i wskazano na réznice, jakie wystgpuja miedzy nosicielkami, ktére zdecydowaty
si¢ na wykonanie operacji profilaktycznych, a tymi, ktére takiej decyzji nie podjety.
W analizach uwzgledniono réwniez znaczenie osobistej i/lub rodzinnej historii no-
wotworowej badanych.

Znaczenie programéw profilaktycznych kierowanych do kobiet z grup ryzyka
nowotworowego wydaje si¢ niepodwazalne, a konieczno$¢ podejmowania ztozonych
decyzji dotyczacych wyboru metod zarzadzania ryzykiem oraz nastgpstw 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 i jego wyznacznikach. Wéréd czynnikéw ryzyka dla
zachorowania na nowotwér wskazuje si¢ na czynniki fizyczne, takie jak ekspozycja
na promieniowanie jonizujace, czynniki biologiczne, np. drobnoustroje czy pasozyty,
i na czynniki chemiczne, ktére obejmuja substancje trafiajace do organizmu w spo-
s6b bezposredni lub posrednio, np. w pozywieniu czy wodzie (Siedlicki, 2017).
Wspoélczesnie za znaczacy czynnik ryzyka, ale réwniez aspekt uwzgledniany
w profilaktyce nowotworowej, uwazane s3 uwarunkowania genetyczne (Jagieto-
-Gruszweld i in., 2017). Pomimo, ze pierwsze opisy rodzinnego raka piersi si¢gaja
czas6w starozytnego Rzymu (Lynch, 1981), to jeszcze do niedawna znaczenie czynni-
kéw genetycznych w rozwoju choréb nowotworowych nie byto doceniane. Aktualnie
u wigkszosci pacjentéw z nowotworami weryfikuje si¢ obecnos$¢ podioza genetycz-
nego. Zmiany genetyczne w znaczacy sposob zwigzane z wystgpowaniem nowotworu
okreslane s3 jako zmiany genetyczne wysokiego ryzyka. Z kolei te, ktérych zwiazek
z rozwojem konkretnego nowotworu jest mniejszy, okreslane sa mianem zmian gene-

tycznych umiarkowanie zwigkszonego ryzyka (Gronwald i in., 2015).
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1.1.2. Czynniki ryzyka dla raka piersi i raka jajnikow

W polskiej populacji zwigkszone genetycznie ryzyko nowotworu piersi i jajnikéw
jest powigzane gléwnie z obecnoscia mutacji w genach BRCA1 (Breast cancer gene 1),
BRCA?2 (Breast cancer gene 2), CHEK2 (Checkpoint kinase 2), PALB2 (Partner and
localizer of BRCA2) oraz RECQL (RecQ Like Helicase), a ich ekspresja ujawnia si¢
w postaci zespotéw dziedzicznych — dziedzicznego raka piersi-jajnika (HBOC — he-
reditary breast-ovarian cancer), dziedzicznego raka jajnika specyficznego narzadowo
(HOC - hereditary ovarian cancer) oraz dziedzicznego raka piersi specyficznego na-
rzadowo (HBC-ss — hereditary breast cancer — site specific) (Gronwald i in., 2015). Nie
u wszystkich rodzin ze zdiagnozowanymi zespotami HBC-ss i HBOC zlokalizo-
wano mutacje w obrebie genéw BRCA. Niekiedy obecnos$é¢ zespoléw dziedzicznych
jest rezultatem mutacji genéw CHEK2 czy PALB2 (Cybulski i in., 2014; Cybulski
iin., 2015).

Obecno$¢ mutacji w genie zwicksza prawdopodobiefistwo wystapienia nowo-
tworu piersi w zakresie od 35 do 85% (Miki i in., 1994), a w przypadku raka jajnika
w zakresie od 16 do 60% (Antoniou i in., 2003). Sama obecno$¢ mutacji oznacza, ze
w genie nastgpuje nadmierny podziat komérek prowadzacy do ich namnozenia (Ja-
niszewska i in., 2003). W populacji ogdlnej rozpowszechnienie tych zmian w genach
BRCA1/2 wynosi od 1/300 do 1/800, podczas gdy w Polsce rozpowszechnienie to
szacuje si¢ na 1/170 (Janiszewska i in., 2003).

Aktualne dane wskazuja, ze okoto 30% nowotworéw to wynik wysokiej pre-
dyspozycji genetycznej. Badania z udziatem tozsamych genetycznie blizniakéw jed-
nojajowych wskazywaly, ze wystapienie nowotworu prostaty oraz piersi u jednego
z blizniakéw oznacza, ze prawdopodobieristwo, ze drugi blizniak réwniez zostanie
dotknigty nowotworem tego narzadu, wynosi 40% dla raka prostaty i 30% dla raka
piersi (Lichtenstein i in., 2002).

Predyspozycja genetyczna moze mie¢ charakter jedno- lub wielogenowy. Dzie-
dziczenie jednogenowe powiazano gléwnie z wystgpowaniem zachorowan u bliskich
50% krewnych (kobiet oraz m¢zczyzn) w kazdym kolejnym pokoleniu. Nazywa si¢
to transmisja pionowa. Wiodaca przyczyna zachorowari sa w tym wypadku muta-
cje genetyczne nazywane konstytucyjnymi, co oznacza, ze mutacja obecna jest we
wszystkich komérkach organizmu, jednak to mutacje obecne w pojedynczym genie
stanowig przyczyng zachorowania. Z kolei wielogenowa predyspozycja nowotworowa

zwykle prowadzi do zachorowania wylacznie jednego cztonka rodziny. Moze by¢ ona
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zwigzana z wysokim lub tez z umiarkowanie wigkszym ryzykiem nowotworu (D¢b-
niak, Lubirnski, 2016).

Analizujac czynniki ryzyka dla raka piersi, udowodniono réwniez istotne zna-
czenie ekspozycji na dzialanie estrogenéw, wystapienie pierwszej miesiaczki przed
12. rokiem zycia oraz do$wiadczenie pdzinej menopauzy, rozpoczynajacej si¢ po
55. roku zycia (Sowa i in., 2015). Wystapienie nowotworu zdaje si¢ by¢ powiazane
réwniez z do$wiadczeniem macierzynistwa. Udowodniono bowiem zalezno$¢ mig-
dzy zachorowaniem na raka a wiekiem urodzenia pierwszego dziecka, wskazujac,
ze kobiety rodzace pierwsze dziecko po ukonczeniu 30. roku zyciu narazone sg na
zwigkszone ryzyko zachorowania na nowotwor piersi w poréwnaniu do tych kobiet,
ktére w pierwszg ciaze zaszty do 7 lat od momentu wystapienia ich pierwszej mie-
siaczki (Janssens, Vandeloo, 2009). Ten szczegdlny zwiazek nowotwordw z funkejo-
nowaniem hormonalnym kobiet ukazujg réwniez zaleznosci dotyczace stosowania
antykoncepcji hormonalnej. Udowodniono bowiem, ze kobiety wybierajace anty-
koncepcj¢ hormonalna przed ukonczeniem 25 lat oraz takie, ktére przed pierwszym
porodem stosowaly egzogenne estrogeny, byly bardziej narazone na zachorowanie na
raka piersi (Pruthi i in., 2008).

Istotne znaczenie maja czynniki zwiazane ze stylem zycia, takie jak aktywnos¢
fizyczna, dieta, spozywanie alkoholu czy palenie papieroséw (Jokiel, Bielska-Lasota,
2010). Brak aktywnosci fizycznej, prowadzacy czesto do otytosci, moze zwigkszaé
ryzyko nowotworowe, ale réwniez ryzyko powiktan i zgonéw przy zachorowaniu
(Grodecka-Gazdecka, 2011). Dieta takze nie pozostaje bez znaczenia — dominacja
tluszczéw oraz cukréw moze zwigkszaé ryzyko raka piersi nawet trzykrotnie (Kacz-
marek-Borowska, 2013).

1.1.3. Ryzyko nowotworowe w mutacji genetycznej BRCA

W sytuacji zdiagnozowania konstytucyjnej mutacji w obrebie genu BRCA1 méwimy
o zespole BRCAL. Czynnikiem zwiazanym ze wzrostem ryzyka jest tu przede wszyst-
kim rodzinna historia nowotworowa. Prawdopodobieristwo zachorowania wzrasta
o dodatkowe 20%, gdy u krewnej pierwszego stopnia przed 50. rokiem zycia wysta-
pit nowotwor piersi. Kolejny, 60-procentowy wzrost ryzyka powiazany zostal z wy-
stapieniem nowotworu jajnika u krewnej pierwszego lub drugiego stopnia (Metcalfe
iin., 2010). U nosicielek mutacji genu BRCAI wzrasta réwniez ryzyko wystapienia
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raka jajowodu i otrzewnej, ktérego prawdopodobieristwo szacuje si¢ na okoto 10%
(Gronwald i in., 2015).

W zespole BRCA2 stwierdzana jest konstytucyjna mutacja genu BRCA2.
W wigkszosci przypadkéw obecnos$¢ mutacji BRCA2 wéréd polskiej populagji naj-
pewniej jedynie nieznacznie zwicksza 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, zaréwno w przypadku
kobiet, jak i m¢zczyzn. Jednoczesnie ryzyko to nie jest doktadniej okreslone (Gron-
wald i in., 2015).

Jezeli u kobiety wykryta zostanie mutacja w genie BRCA1, dodatkowo wzrasta
ryzyko wystapienia innych nowotworéw niz nowotwér piersi i jajnikéw, cho¢ naj-
czgdciej po przechorowaniu nowotworu jednej piersi pojawia si¢ nowotwoér drugiej
(Hofman-Pyka i in., 2016). Wzrost tego ryzyka wiaze si¢ z wiekiem, w jakim byly
kobiety w momencie rozpoznania raka po raz pierwszy (Metcalfe i in., 2004; Menes
i in., 2015). Okazuje si¢ jednak, ze taka zalezno$¢ moze nie znajdowa¢ odzwiercied-
lenia w przypadku mutacji w genie BRCA2 (Molina-Montes i in., 2014). Obecno$¢
mutacji BRCA w genach moze takze zwigksza¢ ryzyko wystapienia raka endome-
trium (Beiner i in., 2007; Bruchim i in., 2010; Segev i in., 2013).

To zwigkszone ryzyko zachorowania na nowotwér drugiej piersi, nawet po do-
konaniu jednostronnej mastektomii, czy tez ryzyko wystapienia nowotwordéw in-
nych obszaréw uzasadniaja konieczno$¢ stalego nadzoru lekarskiego nad kobietami,
u ktérych wykryta zostata mutacja genetyczna BRCA, a takze rozwoju i doskona-
lenia profilaktyki nowotworowej i edukacji obejmujacej wiedzg o dostgpnych meto-
dach redukgji ryzyka.

1.2. Wspdlczesna profilaktyka nowotworowa i metody redukeji
ryzyka nowotworu

1.2.1. Pojecie profilaktyki

Pojecie profilaktyki odnosi si¢ do dziatari ukierunkowanych na zapobieganie nie-
pozadanym objawom lub ich konsekwencjom. Wyrézniono profilaktyke I, II i III
stopnia (Bishop, 2000).

Profilaktyka I stopnia ukierunkowana jest na zapobieganie mozliwosci wy-
stapienia choréb u oséb zdrowych. Profilaktyka II stopnia dotyczy z kolei dziatan
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skupionych na ograniczaniu rozwoju choréb, kiedy znajduja si¢ one na wczesnych
etapach. Profilaktyka III stopnia obejmuje procedury leczenia oraz metody reha-
bilitacji u tych oséb, u ktérych objawy choroby sa zaawansowane (Bishop, 2000).
W przypadku kobiet z mutacja genetyczng BRCA mozna mie¢ do czynienia zaréwno
z profilaktyka I, jak i II czy III stopnia, jesli dojdzie u nich do rozwoju nowotworu.

Przytoczone w niniejszej pozycji badania wlasne dotyczyly kobiet zdrowych, to
znaczy takich, ktére objete sa profilaktyka I stopnia. Ten typ profilaktyki dotyczy
dwoéch podstawowych strategii organizujacych dziatanie — zmiany nawykéw maja-
cych negatywny wplyw na zdrowie, takich jak niewtasciwa dieta czy korzystanie
z uzywek, oraz podejmowania zachowan zdrowotnych pozwalajacych na uniknigcie
choroby. Zalecane zachowania zdrowotne moga by¢ specyficzne w zaleznosci od ry-
zyka i charakteru choroby (Bishop, 2000) i w odniesieniu do opisywanych badan

obejmuja wykonanie lub niewykonanie operacji profilaktycznych.

1.2.2. Bariery dla profilaktyki

Pomimo istnienia wielu programéw profilaktycznych tworzonych w zakresie profi-
laktyki I stopnia, wciaz wiele z nich nie przynosi zamierzonych efektéw. Poszukujac

przyczyn tych niepowodzer, Bishop (2000) wskazuje na:

bariery zwiazane z praktykami i postawami kulturowymi,

bariery dotyczace natury nawykéw,

bariery obejmujace strukture systemu opieki zdrowotnej,
— bariery psychologiczne.

Bariery wynikajace ze specyfiki postaw i kultury moga dotyczy¢ konfliktu po-
migdzy warto$cia nadawana zdrowiu a innymi warto$ciami w zyciu jednostki. Moze
to by¢ réwniez prezentowanie postawy fatalistycznej opartej na przekonaniu, ze zycie
kazdego cztowieka ostatecznie koriczy si¢ $miercia, a podejmowanie wysitkow, aby
temu zapobiec, jest bezzasadne. Bariery dotyczace natury nawykéw moga ujawniaé
postawe blokujaca, w ktérej postrzega si¢ wzmacnianie zdrowych nawykéw jako
sprzeczne z ideg pelnego, intensywnego zycia. Struktura systemu opieki zdrowot-
nej réwniez moze utrudniaé realizacje programéw profilaktycznych, np. z uwagi na
jej ukierunkowanie na dzialania lecznicze. Psychologiczny wymiar barier dotyczy
niewystarczajacych wysitkéw podejmowanych przez samych psychologéw, by w pro-
mogji i profilaktyce zdrowia, takze zdrowia psychicznego, w wigkszym stopniu ak-

centowac znaczenie zachowari zdrowotnych (Bishop, 2000).
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1.2.3. Wspolczesna profilaktyka nowotworowa

W profilaktyce I stopnia oferowanej kobietom z grup ryzyka nowotworowego pro-
ponowana jest procedura pozwalajaca na potwierdzenie lub wykluczenie obecnosci
mutacji BRCA w genach. Wspélczesna diagnoza w tym zakresie mozliwa jest dzigki
wykorzystywaniu testéw genetycznych polegajacych na pobraniu prébki krwi. Ich
specyficznos$¢ jest praktycznie stuprocentowa, co oznacza, ze w trakcie analiz nie
pojawiaja si¢ fatszywe wyniki dodatnie ani ujemne, o ile analiza prowadzona jest
na dwdch niezaleznie pobranych prébkach krwi. Test mozna wykona¢ wylacznie
w $cidle zdefiniowanych okolicznosciach — tylko z udzialem osoby petnoletniej, po-
przez pobranie dwoch niezaleznych prébek krwi przez pracownig posiadajacy ak-
tualng akredytacje. Zaréwno przed, jak i po dokonaniu analizy DNA konieczne
jest réwniez przeprowadzenie przez genetyka-onkologa specjalistycznej konsultacji
(Jakubowska, Gérska, Lubinski, 2015).

Kobiety z ryzykiem nowotworowym maja mozliwo$¢ korzystania z poradni ge-
netycznych, ktdérych dzialalno$¢ z zatozenia powinna mie¢ przede wszystkim cha-
rakter informacyjny i zapewnia¢ dostep do tresci takich, jak: mozliwosci zapobiega-
nia wystapieniu choroby, mozliwoéci wykrywania choroby na jej wczesnym etapie
i ograniczanie nastgpstw choroby (Ostrowski, Siedlecki, 2016).

Wspélczesna profilaktyka nowotworowa oferuje kobietom wiele metod redukeji
ryzyka. Specjalne zalecenia dotyczace postgpowania w przypadku wysokiego ryzyka
nowotworu kieruje si¢ do nosicielek mutacji genéw nowotworowych, jesli mutacje
tego typu zostaly wykryte w rodzinie. Wéwczas zwykle okoto 50% cztonkéw ro-
dziny nalezy wlaczy¢ w realizacj¢ programu. Ponadto zalecenia kieruje si¢ réwniez do
tych cztonkéw rodziny, u ktdérych rozpoznano lub podejrzewa si¢ zespét dziedzicz-
nego raka piersi/jajnika zgodnie z przyjetymi kryteriami rodowodowo-klinicznymi
(Gronwald, 2015). W programie, oprécz schematu badari kontrolnych i leczenia,
uwzgledniona jest réwniez specjalistyczna profilaktyka oparta na kilku podstawo-
wych filarach: doustna antykoncepcja hormonalna, hormonalna terapia zastgpcza,
karmienie piersia, wezesne urodzenie dziecka, chemoprewencja oraz chirurgiczne
zabiegi profilaktyczne — mastektomia i adneksektomia (Gronwald, 2015).

Doustna antykoncepcja hormonalna stosowana przez mlode kobiety (ponizej
25. roku zycia) moze prowadzi¢ do wzrostu ryzyka raka piersi nawet o 74% (Kot-
sopoulos i in., 2014). Co ciekawe, stosowanie antykoncepcji hormonalnej przez ko-

biety, u ktérych wykryto mutacje BRCAL, a ktdre przekroczyly juz 30. rok zycia,

15
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wydaje si¢ uzasadnione, poniewaz nie tylko nie zwicksza to ryzyka nowotworu piersi,
ale jednocze$nie zmniejsza prawdopodobiedstwo wystapienia raka jajnika nawet
o potowe (Narod i in., 1998). Kobietom z opisywanymi w niniejszej pracy zespo-
tami genetycznymi zalecane jest takze karmienie piersia, co zgodnie z badaniami
wplywa na zmniejszenie ryzyka nowotworowego (Gronwald i in., 2006). Zalecenie
odnoszace si¢ do wezesnego macierzyfistwa jest powiazane przede wszystkim z fak-
tem, ze nosicielkom mutacji BRCA wskazuje si¢ na powinnos¢ dokonania operacji
profilaktycznej pomiedzy 35. a 40. rokiem zycia. Wspomniana juz chemoprewencja,
jako jedno z zaleceri obejmujacych profilaktyke, dotyczy wskazan do przyjmowania
tamoxifenu, bedacego syntetycznym lekiem o dziataniu antyestrogenowym. Wska-
zana jest takze suplementacja mikroelementami, ze szczeg6lnym zwréceniem uwagi
na znaczenie selenu (Gronwald i in., 2006).

Profilaktyczne usunigcie narzadéw rodnych w potaczeniu ze stosowaniem ta-
moxifenu prowadzi do redukeji ryzyka raka piersi u pacjentek z mutacja BRCA1 do
okoto 10% (Gronwald i in., 2015). Z kolei profilaktyczne usunigcie piersi, okreslane
mastektomia, zmniejsza prawdopodobieristwo rozwoju nowotworu piersi dzigki usu-
nigciu znaczacej dla rozwoju raka tkanki. Badania wykazaly, ze jedynie 1% kobiet
o wysokim ryzyku do$wiadczyto rozwoju raka piersi pomimo wykonania obustron-
nej mastektomii (Zeigler, Kroll, 1991). Aktualnie wykonywane sa gléwnie mastekto-
mie podskdrne wraz z niezwloczna rekonstrukcja, co pozwala na zapewnienie kobie-
tom satysfakcjonujacego efektu estetycznego.

Stosowanie hormonalnej terapii zast¢pczej stanowi nastgpstwo profilaktycznego
usunigcia narzadéw rodnych, okreslanego jako tzw. postgpowanie z wyboru, u pa-
gjentek, u ktérych wykryta zostata mutacja BRCA (Gronwald i in., 2015). Nalezy
jednak wyraZznie zaznaczy¢, ze stosowanie hormonalnej terapii zastgpczej i jedno-
czes$nie niepoddanie si¢ operacji profilaktycznej moze zwigkszaé ryzyko rozwoju raka
piersi (Narod, 2001).

Szczegblnym rodzajem dziatan profilaktycznych sa proponowane kobietom
operacje: mastektomia i adneksektomia. Diugoterminowa ocena satysfakcji wsréd
kobiet, ktére zdecydowaty si¢ podda¢ zabiegom profilaktycznym, wskazuje na pozy-
tywne rezultaty, takie jak zmniejszenie obaw emocjonalnych dotyczacych ryzyka no-
wotworowego oraz korzystne wyniki w innych obszarach funkcjonowania, np. psy-
chologicznym i spotecznym (Frost i in., 2000).

Chirurgiczny zabieg profilaktyczny proponowany jest po uwzglednieniu wielu
ztozonych czynnikéw, zwigzanych m.in. z rodzinng historig raka piersi (Metcalfe
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i in., 2008), osobistg historia nowotworu piersi (van Roosmalen i in., 2004), zale-
ceniem wydanym przez lekarza (Schwartz i in., 2004) czy tez posiadaniem matych
dzieci (Lodder i in., 2002). Wciaz nie sa w petni znane motywacje kobiet oraz czyn-
niki zwigzane z decyzja o wykonaniu operagji profilaktycznych. W badaniach van
Dijk, van Roosmalen, Otten i Stalmeier (2008) decyzja o wykonaniu profilaktycznej
mastektomii byta najsilniej skorelowana z przewidywanym przez pacjentki uczuciem
zalu, gdyby okazalo si¢, ze faktycznie zachorowaty na raka piersi. Ponadto wyzszy
poziom spostrzeganego zagrozenia lub ryzyka zachorowania w wielu badaniach
wigzat si¢ z wyzszym prawdopodobiestwem poddania si¢ operacji profilaktycznej
(Lodder i in., 2002; Stefanek i in., 1995; Hallowell, 1998; Bebbington, Fallowfield,
2013; van Dijk i in., 2003; De Leeuw, van Vliet, Auseums, 2008).

Badanie McQuirter i wspétpracownikéw (2010) pozwolito na wyciagnigcie
kilku znaczacych wnioskéw. Potwierdzono, ze zapewnienie wsparcia kobietom, ktére
maja mutacj¢ genetyczng BRCA i stoja przed koniecznoscia podjecia decyzji o wy-
konaniu profilaktycznej mastektomii, ma duze znaczenie. W szczegdlnosci jednak
znaczace okazaly si¢ wnioski, zgodnie z ktérymi samo dostarczanie im kluczowych
informacji i pomaganie w rozwazeniu zaréwno zalet, jak i wad operacji moze nie
by¢ wystarczajace. Proponowane interwencje musza obejmowaé réwniez afektywne
komponenty podejmowanej decyzji. Ponadto wysokie znaczenie w badaniach na-
dane zostalo korzysciom ptynacym z otrzymania wsparcia od innych kobiet, ktdre
przeszty przez podobne doswiadczenie. Potwierdzaja to takze ustalenia Patenaude
i wsp6tpracownikéw (2008), kedrzy stwierdzili, ze warto$¢ informacyjna i emocjo-
nalna konsultacji z innymi kobietami byta jedng 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 redukgji ryzyka nowotworowego
wymaga analizy kierowanych do nich zalecen lekarskich i proponowanych im za-

chowan zdrowotnych.
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1.3.1. Pojecie zachowan zdrowotnych

W literaturze przedmiotu te aktywnosci, ktdre odnosza si¢ do zdrowia, okreslane
sa zachowaniami zdrowotnymi, cho¢ definicji pojecia powstato wiele i bywa ono
rozumiane w rézny sposéb. W ujeciu zaproponowanym przez Bishopa (2000) przez
zachowania zdrowotne rozumie si¢ taki repertuar zachowan, jaki podejmuje osoba
zdrowa w celu unikniecia zachorowania. Zachowania zdrowotne s tu determino-
wane przez czynniki spoteczne i demograficzne, sytuacyjne oraz psychologiczne.
W praktyce oznacza to, ze podejmowanie zachowan zdrowotnych zalezy m.in. od
sytuacji ekonomicznej, dostgpu do pomocy medycznej, otoczenia spotecznego, per-
cepdji objawdw, aktualnych potrzeb czy stanéw emocjonalnych (Bishop, 2000).

1.3.2. Pojecie zalecen lekarskich

Przyjmowane przez pacjentéw postawy oraz podejmowanie okreslonych dziatan
ukierunkowanych na wtasne zdrowie lub tez powstrzymywanie si¢ od nich obejmuja
réwniez aspekt stosowania si¢ do zalecen lekarskich. Sg to takie zachowania pacjenta,
ktére spdjne sa z zaleceniami medycznymi, co dotyczy nie tylko przyjmowania okre-
$lonych lekéw, ale takze zmian obejmujacych styl zycia (Haynes, 1979). Z reguty
kryterium oceny jest w tym wypadku wykonanie zalecen lekarskich w co najmniej
80% (Haynes, 1979). Niestety jest to trudna do weryfikacji miara, jesli dotyczy za-
chowari zdrowotnych, takich jak zmiana diety czy podjecie aktywnosci fizycznej.
W obliczu choroby przyjmowane przez pacjentéw postawy sa uzaleznione od
udziatu czynnikéw poznawczych i emocjonalnych. Zgodnie z koncepcja Wrzesniow-
skiego stosunek pacjenta do zachorowania czy podejmowanego leczenia moze wy-
nika¢ z jednej z dwéch odmiennych reakeji (Jakubowska-Winiecka, Wtodarczyk,
2007). Pierwsza z nich, sprzyjajaca leczeniu, podejmuja zwykle osoby, ktére dyspo-
nujg ztozonymi i rzetelnymi informacjami o swoim stanie, ale réwnoczesnie akcep-
tuja zaréwno postawiong diagnozg, jak i proponowany sposéb leczenia. Pacjenci o ta-
kiej orientacji sa chetni do wspétpracy, zmotywowani oraz zaangazowani w leczenie.
Nawet jesli doswiadczajg silnych stanéw emocjonalnych, to nie uzewngtrzniaja leku,
kt6ry uniemozliwitby dziatanie. Druga, niekorzystna wzgledem procesu leczenia po-
stawa, moze przybiera¢ jedna z dwéch form. W pierwszej z nich dominujacy jest Iek,
co prowadzi do negowania zalecen lekarskich i postulowania wzmozonej, szczegélnej

opieki zaréwno ze strony personelu medycznego i zespotu specjalistéw, jak i ze strony
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rodziny. W drugim podtypie pacjent filtruje otrzymywane informacje w taki sposéb,
by zredukowac Igk, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do umniejszenia znaczenia
nadawanego chorobie oraz jej mozliwym nastgpstwom i prezentowania nadmiernie
optymistycznej postawy wobec wiasnej sytuacji medycznej. Pacjenci o takiej orien-
tacji moga wykazywad zachowania ryzykowne, majace na celu potwierdzenie oso-
bistych oczekiwan i ukazanie srodowisku nieznacznej szkodliwosci zdiagnozowanej
choroby. Konsekwencja jest niski poziom motywacji chorego do wspélpracy z perso-
nelem (Jakubowska-Winiecka, Wlodarczyk, 2007).

Mozliwe jest rozpatrywanie procesu podejmowania decyzji o wykonaniu pro-
filaktycznej operacji — mastektomii i/lub adneksektomii — w Modelu Przekonan
Zdrowotnych (HBM — Health Belief Model), w ktérym przyjmuje si¢, ze prawdopo-
dobienstwo rozpoczgcia zachowania zdrowotnego jest wynikiem tego, jak zagrozenie
chorobg ocenia dana osoba. Wpltyw na t¢ oceng ma osobista podatno$¢ na chorobe
(postrzegana przez samego pacjenta), ranga choroby, a takze zestawienie korzysci

oraz kosztéw jako rezultatéw podjecia zalecanych dziatari (Rosenstock, 1974).

1.3.3. Zachowania zdrowotne i zalecenia lekarskie
w ryzyku nowotworowym

Choroba nowotworowa jest chorobg przewlekla, a proces jej leczenia jest ztozony
i dlugotrwaty. Jedna z podstawowych metod leczenia nowotworéw jest obecnie
chemioterapia, ktérej celem jest niszczenie komérek rakowych poprzez wykorzysta-
nie lekéw przeciwnowotworowych, tzw. cytostatykéw. Ponadto, tak w profilaktyce
i prewenciji, jak i w samym leczeniu, pacjentom czgsto zalecana jest zmiana stylu zy-
cia, redukgja stresu czy okreslona dieta (Haynes, McDonald, Garg, 2002). Niestety
stosowanie si¢ do zaleceni lekarskich wsréd oséb cierpiacych na choroby przewlekte
jest realizowane w stopniu mniejszym niz oczekiwany (Haynes, McDonald, Garg,
2002).

W przypadku kobiet, u ktérych wykryta zostata mutacja genetyczna BRCA,
sytuacja jest jeszcze bardziej zlozona. Nie wszystkie nosicielki mutacji zmagaly si¢
w przeszlodci z diagnoza choroby nowotworowej. Cz¢é¢ z nich nigdy nie przebyta
nowotworu i nie byla z tego powodu leczona. W takiej sytuacji wéréd podstawo-
wych zaleceri lekarskich, obok przeprowadzenia profilaktycznych zabiegéw chirur-
gicznych, wskazywana jest réwniez potrzeba systematycznych badan profilakeycz-

nych, w zalezno$ci od wieku pacjentki. Kobietom od 15. roku zycia zalecana jest
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samokontrola piersi — raz w miesigcu, po miesiaczce. Pacjentki od 18. roku zycia
powinny korzysta¢ z badan wykonywanych przez lekarza co 6 miesigcy, czyli dwa
razy w ciagu roku. Po ukonczeniu 25 lat zaleca si¢ kobietom, aby co 6 miesi¢cy wyko-
nywaty USG (ultrasonografie) piersi. Kobiety przekraczajace 30. rok zycia powinny
co 6 miesigcy poddawa¢ si¢ badaniu mammograficznemu i/lub wykonywaé¢ USG
piersi —w zaleznosci od ich budowy, zgodnie z zaleceniami. Jako optymalne wskazuje
si¢ ponadto wykonywanie tych badan naprzemiennie z rezonansem magnetycznym
piersi — réwniez dwa razy w roku, co 6 miesigcy. Kobiety z tej grupy powinny takze
poddawac¢ si¢ badaniu ginekologicznemu z badaniem USG transwaginalnym — dwa
razy w roku, co 6 miesi¢cy — oraz raz w roku wykonywaé oznaczenie poziomu CA
125, ktéry jest markerem nowotworowym wykorzystywanym w procesie diagnozo-
wania raka jajnika, a takze przydatnym w monitorowaniu jego leczenia. Od 40. roku
zycia kobietom z mutacjg BRCA wskazuje si¢ na zasadno$¢ wykonywania raz w roku
USG jamy brzusznej, a raz na dwa lata — kolonoskopii. W okresie menopauzalnym
pacjentkom sugeruje si¢ samobadanie piersi raz w miesiacu (Ochman, 2012).

W perspektywie dtugoterminowej wiele wskazanych zalecen wymaga od pa-
¢jentéw zaangazowania oraz wytrwaltosci. Podobnie zreszty dzieje si¢ w przypadku
podjecia decyzji o poddaniu si¢ operacjom profilaktycznym, co wiaze si¢ z okre-
sem przygotowania i rekonwalescencji, a w niektérych sytuacjach réwniez z przyj-
mowaniem hormonalnej terapii zastgpczej. Problem wytrwalosci, opisywany przez
Lukaszewskiego i Marszal-Wisniewska (2006), skupia si¢ na znaczeniu cech oso-
bowosci w realizowaniu dziatan. Ta perspektywa pokazuje wytrwalos¢ jako stala
dyspozycje¢ jednostki, ktdrej przypisywana jest odpowiedzialno$¢ za dtugoterminowe
kontynuowanie dziatania (tzw. perspektywa dyspozycyjna). Perspektywa sytuacyjna
zaklada, ze wytrwalo$¢ determinujg jedynie zewnetrzne czynniki. Z kolei trzecia
z perspektyw integruje wezesniejsze podejscia i ukazuje determinacje jako cechg for-
malng obecng w zachowaniu, wyznaczong przez czynniki zaréwno osobowosciowe,

jak i sytuacyjne.
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1.4. Wybrane psychologiczne aspekty postrzegania zdrowia
i choroby

1.4.1. Pojecie zdrowia i choroby

Powszechne spojrzenie na pojecie zdrowia, pozbawione perspektywy psychologicz-
nej, ujmuje konstruke ten gléwnie jako brak choroby, co znaczaco ogranicza opis
ludzkiego dos$wiadczenia. W perspektywie psychologicznej zdrowie nie jest wy-
tacznie brakiem objawéw chorobowych. Zgodnie z ujeciem Antonovskiego (1979)
mozna przyjaé, ze zdrowie nie jest stalym stanem czy tez zasobem, ale raczej pro-
cesem polegajacym na przemieszczaniu si¢ migdzy dwoma kraricami kontinuum —
zdrowiem i chorobg. Z kolei Tomaszewski (1975) opisywat zdrowie w kontekscie
warto$ci, wskazujac, ze jest ono wartoscia pozadana, pozytywna, bedaca obiektem
dazen, podczas gdy choroba jest wartoécia negatywna, a cztowiek pragnie jej unik-
na¢. Tak rozumiane pojecia zdrowia i choroby powinny sprzyja¢ podejmowaniu za-
chowari zdrowotnych czy tez stosowaniu si¢ do zalecen lekarskich.

Zdrowie, rozumiane jako warto$¢, od lat jest obszarem zainteresowari badaczy,
teoretykéw i praktykéw z réznych dziedzin i dyscyplin naukowych, w tym psycho-
logéw. Doniesienia wspélczesnej psychologii zdrowia pokazujg silny zwiazek mie-
dzy stresem a choroba, ukazujac przy tym ich wzajemne oddziatywanie. Stres czgsto
uznawany jest za jedna z przyczyn w mechanizmach okreslonych choréb. Z drugiej
strony sytuacja choroby stanowi zrédlo specyficznych stanéw emocjonalnych czy
dos$wiadczen stresujacych (Doliniska-Zygmunt, 2001). Obecnie uznaje si¢, ze cho-
roba somatyczna stanowi tak naprawde zespét stresoréw, zwlaszcza jesli wiaze sig
z istotnym poczuciem zagrozenia zycia. Sytuacja osoby chorej zostaje dodatkowo
utrudniona, gdy osoba ta przyjmuje rol¢ pacjenta, a wigc staje w obliczu koniecznosci
korzystania z ustug ochrony zdrowia, co niekiedy wiaze si¢ z pojawieniem stresoréw
instytucjonalnych, wynikajacych z formalnego charakteru relacji, deprywacji kon-
taktéw z bliskimi osobami, utrata indywidualnosci, pozostawaniem pod wptywem
zewngtrznych regulaminéw (Sgk, 2001).

Nierzadko choroba oznacza réwniez konieczno$¢ zmiany nawykéw i pojawienie
si¢ nowych obowiazkéw, zwiazanych chociazby z przyjmowaniem lekéw, kontrolg
wynikéw czy podejmowaniem okreslonych zachowan prozdrowotnych. Choroba
ujmowana jako sytuacja stresowa prowadzi do uaktywnienia okreslonych reakdji,
stuzacych tzw. radzeniu sobie. To, jak skutecznie oraz w jakim czasie chory radzi

sobie z trudnym doswiadczeniem, zalezy od posiadanych przez niego zasobdw
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wewngetrznych (osobistych) oraz zewnetrznych. Wsréd zasobéw wewnetrznych znaj-
dujg si¢ m.in. cechy osobowosci, temperament, a takze wiedza. Natomiast do zaso-
béw zewngtrznych zalicza si¢ wsparcie otrzymywane od innych ludzi i posiadane
$rodki materialne (Heszen, Sek, 2008).

Specyficzna sytuacja, w jakiej znajduja si¢ kobiety z mutacja genetyczng BRCA,
uwarunkowana jest przede wszystkim tym, ze u cz¢sci z nich nigdy nie zdiagno-
zowano choroby nowotworowej. Funkcjonowanie emocjonalne i spoteczne kobiet
pozostaje jednak w relacji z realnym zagrozeniem choroba, zwiazanym z podwyzszo-
nym ryzykiem nowotworowym oraz koniecznoscig zmiany utrwalonych nawykéw
czy podejmowaniem regularnych badan i pozostawaniem pod nadzorem lekarskim.
W badaniach Frideman i wspétpracownikéw (1994) wykazano, ze kobiety z mutacja
BRCA zmagaly si¢ m.in. z trudno$ciami bgdacymi konsekwencja faktu, ze podej-
mowana profilaktyka, w tym operacje profilaktyczne, byly uznawane za bezzasadne
i nie byly refundowane przez ubezpieczyciela, poniewaz kobiety te nie byly zdiag-
nozowane, co oznacza, ze w momencie przeprowadzania zabiegu nie byly chore.
Ponadto badacze wskazywali takze na do$wiadczanie niepokoju, gniewu oraz leku,
wynikajace z poczucia zagrozenia choroba, a jednoczesnie na trudnosci w uporzad-
kowaniu znaczenia ryzyka w ich zyciu rodzinnym (Friedman i in., 1994).

Wyjatkowa sytuacja kobiet z mutacjg w genach BRCA moze powodowa¢ trud-
no$ci w podejmowaniu i utrzymywaniu zachowan zdrowotnych, zmianie nawykéw
czy stylu zycia, szczeg6lnie gdy kobiety doswiadczajg braku wsparcia ze strony bli-
skich 0s6b czy tez ze strony systemu ochrony zdrowia, ktéry np. ogranicza lub nie

umozliwia refundacji rekonstrukgji po wykonaniu operacji profilaktycznych.

1.4.2. Cechy osobowosci w kontekscie zachowan zdrowotnych

Osobowos¢, jako jeden z podstawowych konstruktéw teoretycznych w psychologii,
bywata juz wielokrotnie obiektem analiz i doczekata si¢ réznych definigji.

W toku badan nad osobowoscia cztowieka wyrdzni¢ mozna trzy naczelne trady-
cje badawcze: kliniczne badanie osobowosci, podejscie eksperymentalne i analizy ko-
relacyjne, w tym analiz¢ czynnikowa (Lawrence, 2002). W niniejszej pracy skupiono
si¢ na ujeciu cech osobowosci zgodnych z metodg czynnikowa, w ktérej wykorzy-
stywane s3 pytania kwestionariuszowe dla wyodrebnienia okreslonych czynnikéw

majacych zwiazek z ludzka osobowoscia.
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Model czynnikowy o najwickszej popularnosci to Pigcioczynnikowy Model
Osobowosci zaproponowany przez Costg i McCrae. Model ten zaklada, ze w struk-
turze osobowosci wystepuje pigé czynnikéw: neurotyczno$é, ekstrawersja, otwartosé
na do$wiadczenie, ugodowos¢ i sumienno$¢. Kazdy z nich ma dwa wymiary, tworzac
w ten sposob kontinuum nasilenia danej cechy.

W przyjetym modelu neurotyczno$¢ przeciwstawiana jest emocjonalnej sta-
bilnosci i wiaze si¢ z brakiem emocjonalnego zréwnowazenia, zwigkszong podat-
noscia na odczuwanie stresu oraz sktonnoscia do przezywania emocji negatywnych,
np. przygnebienia czy poczucia winy. Ekstrawersja stanowi czynnik stojacy w opo-
zycji do introwersji i dotyczy energii zyciowej, ilosci oraz jakosci interakeji spotecz-
nych, w ktére jednostka si¢ angazuje, zdolnosci do odczuwania pozytywnych emodji,
takich jak zadowolenie. Otwarto$¢ na doswiadczenia ukazuje tendencje jednostki
do spostrzegania wilasnych do$wiadczent jako pozytywnych, dzigki nadawaniu im
korzystnego znaczenia. Czynnik ten znajduje wyraz réwniez w ogdlnej ciekawosé
poznawczej, checi poznania tego, co nowe. Ugodowos¢ w teorii Costy i McCrae to
opozycja dla antagonizmu i dotyczy nastawienia czlowieka wobec innych ludzi, co
uzewngtrznia¢ si¢ moze w altruizmie. Sumienno$¢, jako ostatni z czynnikéw w Mo-
delu Pigcioczynnikowym, jest przeciwlegtym kraricem nieukierunkowania i obra-
zuje stopieri zaangazowania, motywacji czy wytrwalosci danej osoby w trakcie wyko-
nywania dzialari zorientowanych na realizacj¢ celu (Costa, McCrae, 1992).

Opisane czynniki sa staltym elementem osobowosci, nie ulegaja zmianom pod
wplywem zewngtrznych oddzialywan, naciskéw srodowiskowych czy przeobrazen
spoteczno-kulturowych.

Wydaje si¢, ze indywidualne cechy osobowosci moga mie¢ znaczenie dla dbato-
$ci o zdrowie i realizagji zaleceni lekarskich. Wskazuje si¢ tu chociazby ugodowos¢ czy
sumiennos$¢ (Rochefort i in., 2019). Posiadanie tych cech moze m.in. sprzyjaé wspét-
pracy z personelem medycznym, a takze wspiera¢ proces systematycznego i precyzyj-
nego realizowania zalecent dotyczacych np. zmiany diety czy badan profilaktycznych.
Wykazano réwniez, ze wyzsza sumienno$¢ i nizsza neurotyczno$é moga wigzac sig
z lepszymi zachowaniami ukierunkowanymi na zdrowie (Rochefort i in., 2019) oraz
ze generalnie osobowo$¢ czlowicka jest zwigzana z subiektywnie postrzeganym wlas-
nym zdrowiem (Duberstein i in., 2003) i moze stanowi¢ predyktor podejmowanych
przez niego zachowan zdrowotnych (Buelow, Cayton, 2020). Okazalo si¢ réwniez,
ze cechy osobowosci moga odgrywac istotna role w procesie podejmowania decyzji,

zwlaszcza w odniesieniu do dziatan, keére wiaza si¢ z ryzykiem (Wanga i in., 2019).
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Model zachowari prozdrowotnych osobowosci (Murray, Booth, 2015) zakfada,
ze osobowos¢ oddziatuje na zdrowie i $miertelno$¢ w sposéb posredni, poprzez po-
dejmowanie przez czlowieka okreslonych zachowan, co wiaze ekspresje cech osobo-
wosciowych z prawdopodobieristwem zaangazowania w rézne aktywnosci w cyklu
zycia. Wysoka sumienno$¢ sprzyja lepszemu zdrowiu w okresie starzenia, poniewaz
wiaze si¢ z regularnymi wizytami u lekarzy i stosowaniem zalecen specjalistéw. Wy-
korzystywane w badaniach modele oparte na mediatorach dowiodty, ze zachowania
zdrowotne moga posredniczy¢ migdzy cechami osobowosci a wynikami zdrowot-
nymi (Weston, Jackson, 2016; Graham i in., 2018).

1.4.3. Umiejscowienie kontroli zdrowia w kontekscie zachowan
zdrowotnych

Umiejscowienie kontroli, podobnie jak cechy osobowosci, ma znaczenie dla podej-
mowanych przez czlowieka zachowan zdrowotnych. Osoby z wewngtrznym umiej-
scowieniem kontroli czgdciej przeciwdziataja chorobom i wypadkom niz osoby
z kontrola zewnetrzna (Koscielak, 2010). Ludzie, ktérzy podejmuja starania, by pro-
wadzi¢ zdrowy styl zycia, w mniejszym stopniu wierza w znaczenie przypadku i czujg
wicksza odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie (Koscielak, 2010).

W badaniach wykazano znaczenie poczucia kontroli dla podejmowanych przez
pacjentéw dziatan zwiazanych ze zdrowiem (Lodder i in., 2002; McCaul, Schroeder,
Reid, 1996) i zaangazowaniem w proces leczenia, wskazujac m.in., ze bierna rola
pacjenta wiaze si¢ z gorsza adaptacja (Helmer, Kramer, Mikolajczyk, 2012). Wymiar
umiejscowienia kontroli moze mie¢ szczegdlne znaczenie w przypadku oséb choru-
jacych na nowotwory.

Umiejscowienie kontroli zdrowia moze mie¢ zwiazek z podejmowang przez pa-
cjentéw decyzja dotyczaca preferowanych metod leczenia. W badaniach Henderson
i Donatelle (2003) z udziatlem kobiet, u ktérych wykryto raka piersi, wykazano,
ze wigkszo$¢ kobiet, ktére mialy wysokie wewnetrzne poczucie kontroli, stosowata
jeden lub wigcej rodzajéw tzw. terapii komplementarnej. Z kolei w badaniu na popu-
laji irariskich kobiet udowodniono, ze wszystkie wymiary umiejscowienia kontroli
zdrowia byly przydatne w przewidywaniu przekonan dotyczacych badan przesiewo-
wych w kierunku raka piersi (Saei Ghare Naz i in., 2019).

Jedne z najbardziej aktualnych badan Pahlevan, Ahadzadeh, Ong i Naghavi
(2020) z udziatem kobiet korzystajacych z mammografii jako metody przesiewowej
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w diagnostyce raka piersi unaocznily, ze aby przezwyciezy¢ strach zwiazany z testo-
waniem, nalezy przekazywad kobietom wigcej informacji na temat procedury. Jed-
nocze$nie badacze dostrzegli potrzebe interwencji zmierzajacych do zmiany umiej-
scowienia kontroli zdrowia kobiet z zewngtrznej na wewnetrzna, aby doprowadzi¢ do

wickszego zaangazowania w dziatania profilaktyczne.

1.5. Wybrane aspekty funkcjonowania psychologicznego kobiet
z ryzykiem nowotworowym

Cho¢ wigkszo$¢ kobiet z mutacjg genetyczng BRCA nie do$wiadczyta osobiscie no-
wotworu w cyklu zycia, wiele dotychczasowych analiz udowodnito, ze otrzymanie
pozytywnego wyniku testu genetycznego nie pozostaje bez znaczenia dla ich funk-
cjonowania psychologicznego. Coraz wigcej uwagi poswigca si¢ indywidualnym
cechom nosicielek, ktére mogg zwigksza¢ ryzyko negatywnych nastgpstw emocjo-
nalnych po otrzymaniu pozytywnego wyniku, skupiajac si¢ jednoczesnie takze na
czynnikach chroniacych. Dotychczasowe badania dostarczyly istotnych wnioskéw,
ktére moga by¢ wykorzystywane w praktyce, zwlaszcza w procesie planowania tresci
kierowanych do kobiet z grup ryzyka.

U kobiet poddawanych testom genetycznym na obecno$¢ mutacji BRCA otrzy-
manie pozytywnego wyniku wigze si¢ przede wszystkim z podwyzszonym ryzykiem
do$wiadczania okreslonych stanéw emocjonalnych, gléwnie Igku oraz dystresu (Ert-
manski i in., 2012; Brédart i in., 2013), wynikajacych m.in. z antycypowania mozli-
wych zagrozen bedacych efektem mutacji (Lelonek, Cieslik, Kamusiriska, 2013), co
znajduje odzwierciedlenie gtéwnie w bliskich relacjach.

Analizy wykazuja jednak, ze do§wiadczanie Igku przed nowotworem moze sta-
nowi¢ czynnik motywujacy do regularnego poddawania si¢ badaniom przesiewo-
wym (Lelonek, Cieslik, Kamusiriska, 2013; Choi i in., 2018) i moze to dotyczy¢
takze testow genetycznych na obecno$¢ mutacji (Cameron, Diefenbach, 2001).

1.5.1. Specyfika oceny ciala u kobiet z ryzykiem nowotworowym

Postrzeganie wlasnego ciala ma charakter subiektywny i uwarunkowane jest wielo-
czynnikowo. Samo okre§lenie ,,obraz ciala” zostato pierwszy raz uzyte w 1935 roku

przez Schindlera, a ujmowane bylo w wymiarze psychologicznym i spolecznym
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(Smolak, Thompson, 2009). Schindler opisywal obraz ciata jako specyticzny dla jed-
nostki sposéb postrzegania wlasnej masy i ksztaltu ciala, co stanowi odzwiercied-
lenie postaw wobec ciata, natomiast do§wiadczanie niezadowolenia z obrazu ciata
bylo w tym ujeciu rozumiane jako rozdzwick pomiedzy tym, co osoba postrzega,
a ideatem dotyczacym jej wygladu (Smolak, Thompson, 2009).

W literaturze przedmiotu opisuje si¢ postrzeganie i znaczenie ciala na wiele réz-
nych sposobéw, analizujac np. obraz ciata (body image), pojecie ciata (body concepr),
Ja cielesne (body self) czy schemat ciata (body-scheme) (Nitsch i in., 2012), a takze
cialo jako obiekt (body-as-object) ztozony z poszczegblnych czeéci, np. twarzy czy
piersi, oraz cialo jako proces (body-as-process), uwzgledniajac przede wszystkim to, jak
ciato funkcjonuje, np. czy jest sprawne (Franzoi, Shields, 1984). Z badan wynika, ze
kobiety cz¢sciej postrzegaja cialo jako obiekt, ktéry poddawany jest ocenie z uwagi
na atrakcyjno$¢ (Mandal, 2004; Kobieracka, 2012).

Szczegdlny wymiar oceny ciata dotyczy kobiet, ktére w wyniku choroby i/lub
leczenia do$wiadczajg zmienionego obrazu wlasnego ciata. Hopwood i wspétpracow-
nicy (2001) wyréznili trzy obszary zwiazane z cialem, ktére s charakterystycznymi
elementami obrazu ciata kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi. Jest to obszar
afektywny (poczucie kobiecosci, poczucie atrakcyjnosci), behawioralny (unikanie lu-
dzi z powodu oceny wygladu) i poznawczy (wyrazanie ustosunkowania wobec wy-
gladu).

Choroba nowotworowa zwigzana z dlugotrwatym i inwazyjnym leczeniem
moze oddziatywa¢ na obraz ciata (Han i in., 2010; Fingeret i in., 2013). Bardziej
negatywna ocena ciala kobiet leczonych onkologicznie moze wptywaé na ich stan
psychiczny (Fobair i in., 20006), zwicksza¢ ryzyko depresji oraz generalnie obnizaé
jakos¢ zycia (Begovic-Juhant, Chmielewski, 2012) i prowadzi¢ do podwyzszonego
poziomu niepokoju (Przezdziecki i in., 2013).

Leczenie, w ktérym uwzgledniane sa interwencje chirurgiczne, takie jak ma-
stektomia, zwlaszcza u mlodych kobiet, réwniez zwigkszaja ryzyko wystapienia
negatywnej oceny ciata (Rasmussen, Hansen, Elverdam, 2010; Collins, Liu, 2011).
Podobnego efektu moga doswiadczy¢ kobiety leczone przy wykorzystaniu chemio-
terapii, ktéra z uwagi na swoje nastgpstwa, takie jak przyrost masy ciata, utrata wlo-
séw, réwniez oddziatuje na oceng ciata (Kingsberg, 2010; Panjari i in., 2011).

Negatywna ocena ciata dokonywana przez kobiety chorujace onkologicznie lub
zagrozone nowotworem moze znajdowaé odzwierciedlenie w ich codziennym funk-
¢jonowaniu, w tym takze w funkcjonowaniu seksualnym i doswiadczaniu satysfak-
gji seksualnej (Manne, Badr, 2008; Kinsinger i in., 2011), jak réwniez w odbiorze
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jakosci tworzonego zwiazku (Zimmermann, Scott, Heinrichs, 2010; Moreira, Ca-
navarro, 2013).

1.5.2. Specyfika satysfakcji seksualnej kobiet z ryzykiem nowotworowym

Seksualnos¢ jest jednym z podstawowych i nieodtacznych elementéw zycia czlo-
wieka. Liczne badania i analizy psychologiczne udowodnity, ze satysfakcja seksualna
stanowi istotny komponent jakosci zycia czy wigzi w bliskich zwigzkach (Dundon,
Rellini, 2010; Scott i in., 2012).

Samag satysfakcje seksualng zwykle definiuje si¢ jako poziom zadowolenia z sek-
sualnych aspektéw relacji intymnej (Sprecher, Cate, 2004). Niezwykle istotne jest
jednak, aby dostrzega¢, ze o satysfakgji seksualnej nie decyduje jedynie jako$¢ bez-
posredniego doswiadczenia seksualnego (Ziherl, Masten, 2010). We wspétczesnym
ujeciu satysfakcja seksualna obejmuje nie tylko doznania fizyczne, ale tez emocjo-
nalne, i cho¢ stanowi odczucie subiektywne, opiera si¢ na wielu zfozonych uwarun-
kowaniach. W wielowymiarowy sposéb ujeli to Meston i Trapnell (2006), kedrzy
skupiajac si¢ na specyfice satysfakcji seksualnej kobiet, uznali jej istotne elementy,
takie jak poczucie spetnienia, zadowolenie z komunikacji w sprawach dotyczacych
seksualnosci oraz dopasowanie, bedace wyrazem spdjnosci w zakresie potrzeb oraz
przekonani dotyczacy sfery seksualnej.

Psychologiczne ujecie satysfakeji seksualnej pozwala uniknad¢ zawezania obszaru
rozumienia tego do$wiadczenia. Dotychczas powstaly liczne teorie i modele psy-
chologiczne prébujace jak najtrafniej opisaé istote satysfakeji seksualnej oraz jej wy-
znaczniki i zwiazki z innymi aspektami zycia czlowieka.

Poziom satysfakcji seksualnej, jaki wykazuja pary w zwigzkach malzeniskich, jest
dodatnio skorelowany z czgstotliwoscia ich interakeji seksualnych oraz z poziomem
zadowolenia ze zwiazku (Yucel, Gassanov, 2010). Jednoczesnie satysfakcja seksualna
jest konstruktem zlozonym, obejmujacym m.in. aspekt komunikacji. Nomejko, Do-
linska-Zygmunt i Mucha (2017) wykazaty, ze dobra komunikacja w zwiazku moze
spetnia¢ istotng funkcje ochronng wobec zmniejszenia zadowolenia z zycia seksual-
nego, ktére moze pojawic si¢ np. w wyniku starzenia si¢ partneréw.

Davies i wspétpracownicy (2006) opisujg satysfakcje seksualng na podstawie
trzech podstawowych komponentéw: satysfakeji fizycznej, emocjonalnej i wynikaja-
cej z poczucia kontroli. Satysfakeja fizyczna stanowi efekt subiektywnie odczuwanej

przyjemnosci, poczucia fizycznego zaspokojenia oraz pozytywnej oceny umiejetnosci
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seksualnych partnera. Emocjonalna satysfakcja obejmuje afektywne ustosunkowanie
wobec partnera — to, czy w odniesieniu do niego odczuwany jest niepokdj czy nie-
pewnos¢ seksualna, oraz jaki jest ogélny poziom zadowolenia z tworzonego zwiazku.
Satysfakcja, ktorej podstawa jest poczucie kontroli, obejmuje oceng, jakiej dana
osoba dokonuje w zakresie osobistego wplywu na zainicjowanie i doprowadzenie do
kontaktu seksualnego.

Nieco inaczej satysfakeje seksualng ujmuje stworzony przez Lawrence i Byers
(1995) Model Wymiany Satysfakeji Seksualnej (7he Interpersonal Ex-change Model
of Sexual Satisfaction), ktéry ukazuje zalezno$¢ doswiadczanej satysfakeji seksualnej
od oceny zyskéw i strat w konkretnej relacji o charakterze seksualnym. W tym ujeciu
znaczenie majg oczekiwania obojga partneréw, ale réwniez to, jaka jest jakos¢ ich
relacji w kontekscie pozaseksualnym. Szczegélnie wazne w modelu Lawrence i Bey-
ers (1995) jest jednak to, ze ocena korzysci i kosztéw relacji nie obejmuje wytacznie
aktualnych odczu¢, ale oparta jest raczej na historii do§wiadczenn w danej relagji.
W opisanym modelu przyjmuje si¢ wigc, ze satysfakcja seksualna stanowi emocjo-
nalng reakcje partneréw, bedaca konsekwencja oceny, jakiej dokonuja, uwzglednia-
jac zaréwno pozytywne (korzysci), jak i negatywne (straty) wymiary swojej relagji
(Lawrence, Beyers, 1995).

Istnieja réznice w satysfakgji seksualnej do§wiadczanej przez kobiety oraz przez
mezezyzn i ma to zwigzek nie tyle z réznicami biologicznymi migdzy plciami, ale
raczej ze specyfika uwarunkowan, w tym w duzej mierze uwarunkowan psycholo-
gicznych (Henderson, Lehavot, Simon, 2009). Poszukujac specyfiki satysfakeji sek-
sualnej kobiet, stworzono modele teoretyczne, w tym m.in. model ekologiczny Hen-
derson i wspétpracownikéw (2009), prezentujacy wieloczynnikowe ujecie satysfakeji
seksualnej kobiet rozpatrywanej na réznych poziomach, takich jak mikrosystem,
mezosystem, egzosystem i makrosystem. Pierwszy z pozioméw uznaje znaczenie in-
dywidualnych réznic pomiedzy ludzmi, ktére wynikaja z przekonan, wyznawanych
warto$ci czy emocji. Mezosystem obejmuje bliskie relacje mig¢dzy ludZmi, komuni-
kacje, otwarto$¢ oraz intymnos$¢, ktdrej doswiadczaja w relacji. Egzosystem to rela-
¢je rodzinne, spofeczne wsparcie. Z kolei makrosystem to czynniki instytucjonalne,
m.in. prawo, normy, ale takze ideologia kultury, w ktérej zyje jednostka.

Przyjety w niniejszej pracy model odnosi si¢ do ujecia kobiecej seksualnosci,
jaki zaproponowali Meston i Trapnell (2006), i na ktérym opiera si¢ stworzona
przez nich Skala Satysfakeji Seksualnej dla Kobiet. Autorzy przyjmuja, ze satysfak-
¢ja seksualna kobiet obejmuje trzy podstawowe wymiary: zadowolenie, komunikacj¢

i dopasowanie. Jednoczesnie wskazuja na istnienie wymiaru dystresu dotyczacego
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funkcjonowania seksualnego, ktéry zawiera obawy relacyjne i obawy osobiste. Obawy
relacyjne dotyczg Igku partnerki o negatywny wptyw trudnosci na tle seksualnym na
jej partnera oraz obawy o trwato$¢ tworzonego zwiazku. Obawy osobiste to nega-
tywne nastgpstwa emocjonalne po przezyciu trudnosci, np. zto§é. Wymiar komuni-
kacji odnosi si¢ do tego, czy partnerzy rozmawiajg na tematy zwiazane z aktywnoscia
seksualna i czy ujawniaja w tych rozmowach swoje odczucia. Dopasowanie dotyczy
poziomu zgodnosci partneréw w zakresie wzajemnych potrzeb, pragnien, przeko-
nafi czy tez preferencji seksualnych, ale obejmuje takze oceng wzajemnej atrakcyj-
nosci partnerdw, tego, czy odczuwaja wobec siebie pozadanie. Wymiar zadowolenia
uwzglednia spetnienie i poczucie emocjonalnej oraz seksualnej wigzi z partnerem.

Satysfakcja seksualna kobiet z ryzykiem nowotworowym analizowana jest
w réznych wymiarach i w odniesieniu do specyficznych czynnikéw. Na szczegdlna
uwagg zastuguje zalezno$¢ miedzy wykonaniem operacji redukujacych ryzyko no-
wotworowe a dos$wiadczeniami o charakterze seksualnym. Ma to przede wszystkim
zwigzek z wystgpowaniem charakterystycznych objawéw menopauzalnych. Kobiety,
ktére przeszly profilaktyczne usunigcie jajnika wraz z jajowodem, zgtaszaty spadek
zarébwno przyjemnosci wynikajacej z podejmowanej aktywnosci seksualnej, jak
i zmniejszenie czgstotliwosci stosunkéw i zmniejszony komfort w trakcie prakeyk
seksualnych (Elit i in., 2001; Fang i in., 2009; Finch i in., 2011).

Wiele kobiet wskazywalo, ze z uwagi na specyficzne objawy, ktérych doswiad-
czaly po operacji, oceniaja udzielona im porade seksualna jako nieodpowiednia lub
niewystarczajaca (Campfield, Moyer, Matloff, 2011). Udowodniono, ze kobiety z ry-
zykiem nowotworowym, ktére przeszly operacj¢ obustronnego usuniecia jajnikéw
i jajowodéw, znacznie czgéciej zgtaszaty doswiadczanie dysfunkeji seksualnych niz
pacjentki z ryzykiem nowotworowym, ktdre nie zdecydowaty si¢ na wykonanie ope-
racji, oraz w poréwnaniu do populacji ogélnej (Laumann, Paik, Rosen, 1999).

Samo doswiadczenie menopauzy, bedacej konsekwencja operacji profilaktycz-
nej, rézni si¢ od doswiadczania objawéw menopauzy naturalnej, chociazby pod
wzgledem czgstotliwosci wystgpowania objawdéw depresyjnych. Kobiety po opera-
gji profilaktycznego usuniccia jajnikéw i jajowodéw zglaszaty wigcej objawéw de-
presyjnych niz kobiety, ktore jeszcze nie przeszly operacji lub ktére doswiadczyty
menopauzy w sposob naturalny (Chan i in., 2019). Ci¢zko jednoznacznie okresli¢
zaleznoséci mozliwe do wystapienia w tym obszarze. Rozpowszechnienie zaburzen
seksualnych wsréd pacjentéw z depresja jest wysokie (Bonierbale, Lancon, Tignol,
2003), jednoczesnie badania dowodza, ze nie tylko depresja zwigksza ryzyko dys-

funkciji seksualnych, ale ze jest to zalezno$¢ wzajemna (Atlantis, Sullivan, 2012).
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1.5.3. Specyfika satysfakcji ze zwigzku u kobiet
z ryzykiem nowotworowym

Satysfakcja ze zwiazku definiowana jest jako subiektywna ocena zwiazku, w ktérej
uwzgledniane sg réznorodne wymiary, takie jak przystosowanie, szczgécie, poczucie
zadowolenia czy statosci oraz adekwatne funkcjonowanie, mozliwe dzigki komuni-
kacji i integracji pary (Rostowski, 1987).

W odniesieniu do teorii sprawiedliwosci (Wojciszke, 2012) zwiazki, ktérych
fundamentem jest sprawiedliwa wymiana débr, charakteryzuje wigksza trwatos¢
i wyzszy poziom zadowolenia niz w przypadku par, u ktérych ten rodzaj sprawiedli-
wej wymiany nie wystepuje. Dotyczy to m.in. zaangazowania partneréw w tworze-
nie zwiazku. Zaangazowanie to, jesli znajduje si¢ na podobnym poziomie, sprzyja
trwatosci relacji (Wojciszke, 2012). Okazuje si¢ jednak, ze nie tylko wzajemna
wymiana ma znaczenie dla satysfakcji w zwiazku. Wskazuje si¢ tu réwniez cechy
temperamentalne malzonkéw, ich cechy osobowosci czy cechy fizyczne, ale takze
wystepujace miedzy partnerami porozumienie seksualne (Braun-Gatkowska, 1992;
Luo i in., 2008). Osoby o wyzszym poziomie neurotycznoéci sa mniej szczgéliwe
w matzenstwie, poniewaz cz¢éciej do§wiadczaja emocji negatywnych (Karney, Brad-
bury, 1997).

Zgodnie z koncepcja Plopy, przyjeta w niniejszej pracy, satysfakeja ze zwiazku
obejmuje cztery wymiary — intymno$¢, samorealizacj¢, podobiefistwo oraz rozcza-
rowanie. Intymno$¢ to wymiar odzwierciedlajacy oceng satysfakeji z bycia w bli-
skiej relacji. Obecnos¢ w zwiazku samorealizacji oznacza mozliwos¢ osobistego spet-
nienia, w zgodzie z wlasnym systemem wartosci. Podobiedstwo oznacza zgodno$é
partneréw co do realizacji istotnych celéw wspélnych wyznaczonych w parze czy
celéw rodzinnych. Wymiar rozczarowania jest zwiazany z do$wiadczaniem poczucia
zyciowej porazki, rozumianej jako efekt zawarcia zwiazku, co przejawia si¢ w zacho-
waniach unikajacych w obliczu probleméw oraz matym zaangazowaniem w relacje
(Plopa, 2016).

Zastanawiajac si¢ nad specyfika satysfakgji ze zwigzku u kobiet, nie sposdb nie
uwzgledni¢ réznic migdzy kobietami i mezczyznami wynikajacych z ich do$wiad-
czeri emocjonalnych, podejmowanych rél i zadan spolecznych czy wzajemnych
oczekiwan i potrzeb. Szczegélnym momentem w dynamice relacji partnerskiej jest
chociazby pojawienie si¢ dziecka i wynikajace z tego zmiany. Codzienne zaangazo-
wanie w opiek¢ nad matym dzieckiem wptywa na funkcjonowanie kobiety, poprzez
np. skrécenie czasu mozliwego do przeznaczenia na odpoczynek, co prowadzi do
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zmeczenia. Zmieniaja si¢ réwniez relacje w diadzie, co moze prowadzi¢ do negatyw-
nej oceny zwiazku (Wtodarczyk, 2012). Nalezy jednak pamigtaé, ze w obliczu trud-
nych, stresujacych czy niespodziewanych wydarzen bliskie zwiazki moga stanowi¢
istotne Zrédto wsparcia (Gapik, Kosmala, 2004). Ma to znaczenie takze w przypadku
kobiet o zwigkszonym ryzyku nowotworowym.

Zmiany wprowadzone w codziennym zyciu wynikajace z zarzadzania ryzykiem
nowotworowym moga znajdowaé odzwierciedlenie w zwiazkach. Badania Dorval
i wspotpracownikéw (1999) przeprowadzone wsrdd partneréw kobiet chorujacych
na nowotwory wykazaly, ze liczba rozwodéw czy separacji, wbrew powszechnym
przekonaniom, nie byta wigksza w rodzinach chorujacych w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Satysfakeja ze zwiazku pozostawata przez lata trwania choroby na podob-
nym poziomie.

Z perspektywy niniejszej pracy szczegdlnie wazne jest, Ze najwyzszy poziom
pobudzenia emocjonalnego obecny jest u partneréw w trakcie diagnozowania cho-
roby (Hilton, Crawford, Tarko, 2000), a wi¢cc w czasie, kiedy wystgpuje koniecz-
no$¢ radzenia sobie z niepewnoscig i ryzykiem. W przypadku mutacji genetycznej
BRCA niepewno$¢ ta ma charakter permanentny, moze trwa¢ latami, dlatego tak
istotne wydaje si¢ dokonanie oceny satysfakeji ze zwiazku w parach, ktére zmuszone

sa uwzgledni¢ ryzyko nowotworowe w organizacji zycia codziennego.

1.6. Zwigzki pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem
kontroli zdrowia, oceng ciala, satysfakcjg seksualng
i satysfakcja ze zwigzku

1.6.1. Cechy osobowosci a umiejscowienie kontroli

Zgodnie z koncepcja spolecznego uczenia si¢ Rottera (1990) rola cztowieka jest da-
zenie do realizacji wlasnych potrzeb opartych na wzmocnieniach, ktére powoduja,
ze w przysztosci, po podjeciu okreslonego zachowania, cztowiek oczekuje podobnych
wzmocnieri. Osoby, ktére charakteryzuje wewngtrzne umiejscowienie kontroli, zy-
wig przekonanie o wlasnym wptywie na przebieg zdarzeni, jednak przekonania te
niosa ze sobg takze pewne zagrozenia, poniewaz moga sprzyja¢ oskarzaniu si¢ o nie-
powodzenia (S¢k, 2008) w sytuacjach, w ktérych oczekiwania — pomimo podjetych
dziatan — nie zostaly spetnione lub nie udalo si¢ osiagna¢ okreslonego celu.
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W zaleznosciach migdzy umiejscowieniem kontroli a cechami osobowo-
$ci zwraca si¢ uwage przede wszystkim na znaczenie ekstrawersji i neurotycznosci
(Kwiatkowska, 2019). Osoby, ktére wykazuja wewngtrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia, charakteryzuje lepsze przystosowanie do choroby (Terelak, Krzesicka, Mal-
kiewicz, 2009), czemu sprzyja réwniez nizszy poziom neurotyzmu oraz wyzszy po-
ziom ekstrawersji (Bajcar, Tylka, 2014). Wyzszy poziom depresyjnosci sprzyja nizszej
kontroli wewngtrznej i stabszemu przekonaniu o wplywie innych (Kosowicz i in.,
2014). Umiejscowienie kontroli w zakresie zdrowia ma réwniez zwiazek z dystresem
oraz lgkiem (Burgess, Morris, Pettingale, 1988; Fang, Daly, Miller, 2006). Wyzsze
poczucie kontroli wewnetrznej sprzyja mniejszej depresyjnosci w wymiarze zaréwno
afektywnym, jak i poznawczym (Fiszer, Sobdw, 2013).

Zgodnie z koncepcja, ktdra stworzyl Wallston i wspétpracownicy (1976), prze-
konania cztowieka na temat zdrowia pozostaja w relacji z podejmowanymi przez
niego zachowaniami. Jesli czlowiek jest przekonany, ze zdota kontrolowa¢ przebieg
choroby czy tez ryzyko jej wystapienia, bedzie bardziej sktonny podejmowaé dziata-
nia zaréwno terapeutyczne, jak i profilaktyczne (Wallston, Kaplan, Maides, 1976).

1.6.2. Cechy osobowosci a ocena ciata

Cechy osobowos$ci maja znaczenie takze w zakresie dokonywanej przez cztowieka
oceny ciala. Neurotycznos¢ jest w znacznym stopniu powigzana z negatywna oceng
wiasnego wygladu (Davis, Dionne, Lazarus, 1996; Davis, Dionne, Shuster, 2001;
Kvalem i in., 2006) i z niezadowoleniem z wygladu twarzy (Thomas, Goldberg,
1995) oraz z wigkszym zainteresowaniem waga (Davis i in., 2004), a takze z nizszym
uznaniem wobec wlasnego ciata (Swami, Hadji-Michael, Furnham, 2008) i wick-
szymi rozbiezno$ciami w ocenie rzeczywistej wagi w stosunku do wagi idealnej
(Swami, Taylor, Carvalho, 2011).

Ekstrawersja moze by¢ powigzana zaréwno z niezadowoleniem z wygladu twa-
rzy (Thomas, Goldberg, 1995), jak réwniez z bardziej pozytywna ogdlng oceng wy-
gladu czy generalnie z wigkszym zorientowaniem na wyglad (Kvalem i in., 2006)
lub pozostawa¢ w zwiazku z bardziej pozytywnym ustosunkowaniem wobec ciata
(Swami, Hadji-Michael, Furnham, 2008). Warto jednak mie¢ na uwadze, ze zwiazki
ekstrawersji z ocena ciala mogg by¢ stabsze niz zwiazki neurotycznosci z oceng ciata.

Ugodowos¢ jako kolejna z cech osobowosci w modelu Wielkiej Piatki moze

by¢ powiazana z wigkszym samouprzedmiotowieniem (Miner-Rubino, Twenge,
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Fredrickson, 2002) i nizsza akceptacja chirurgii plastycznej (Swami i in., 2009).
Cechy osobowosci: otwarto$¢, ugodowos¢ i sumienno$é nie wydaja si¢ jednak sil-
nie zwiazane z oceng ciata (Swami, Hadji-Michael, Furnham, 2008; Swami, Taylor,
Carvalho, 2011).

Dotychczasowe wyniki badan wskazuja, ze zwiazki pomiedzy poszczegdlnymi
cechami osobowosci, z naciskiem na neurotyzm i ekstrawersje, moga okazac si¢ zna-

czace dla oceny ciata dokonywanej przez kobiety z mutacja genetyczng BRCA.

1.6.3. Cechy osobowosci a satysfakcja seksualna

Ujmowane zgodnie z teorig Wielkiej Piatki cechy osobowosci byly wielokrotnie pod-
dawane analizie w odniesieniu do ich zwiazku z satysfakcja seksualna. Aktualny
stan wiedzy wskazuje, ze niski poziom neurotyzmu moze by¢ pozytywnie zwigzany
z deklarowang satysfakcja seksualna, podczas gdy wysoki poziom moze wiazaé sig
z nig w spos6b negatywny. Zaréwno bardzo niski, jak i wysoki poziom neurotyzmu
przewiduje gorsza satysfakcje seksualna, podczas gdy poziom niski do umiarkowa-
nego moze sprzyjaé wyzszej satysfakeji seksualnej (Daspe i in., 2015). Udowodniono,
ze pary, w ktérych zony charakteryzowaly si¢ wysokim poziomem ugodowosci,
z wigksza czgstotliwoscia podejmowaly si¢ wspétzycia seksualnego, a mezowie, kt6-
rzy wykazywali niska otwarto$¢ lub neurotyzm, oraz zony o niskiej neurotycznosci,
zglaszali generalnie wyzszy poziom satysfakeji seksualnej (Meltzer, McNulty, 2016).
Wykazano, ze takze ekstrawersja ma pozytywny zwiazek liniowy z czgstoscia
aktywnosci seksualnej par. W przypadku mezczyzn to samo mozna zaobserwowaé
u tych, ktdrzy sa bardziej sumienni, bardziej stabilni emocjonalnie i mniej zgodni
(Whyte i in., 2019). Badania pokazuja, ze ekstrawersja jest wlasciwie najwazniejsza
cecha osobowosci w odniesieniu do zachowani seksualnych, takich jak liczba zycio-
wych partneréw seksualnych, zaangazowanie w seks przypadkowy, niewiernos¢ mat-
zeniska, uzywanie prezerwatyw czy dysfunkcje seksualne (Allen, Walter, 2018).
Wyzszy poziom otwartosci i nizszy poziom ugodowosci sa prawdopodobnie
zwiazane z bardziej liberalnymi postawami wobec seksu, wicksza liczba partne-
réw seksualnych, wyzszym popedem seksualnym, czgstszg aktywnoscia seksualna,
nizszymi poziomami zaburzen seksualnych (Allen, Desille, 2017). Wyzszy poziom
sumiennosci moze by¢ zwigzany z bardziej konserwatywnymi postawami wobec
seksu, nizszymi poziomami dysfunkcji seksualnych i wigksza tendencja do hetero-
seksualno$ci. W przypadku aktywnych seksualnie oséb dorostych wyzszy poziom
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ekstrawersji i nizszy poziom neurotyzmu zwiazane sa z wigksza satysfakcja seksualna.
Wyzszy poziom ekstrawersji i nizszy poziom sumiennosci réwniez mogg by¢ zwia-
zane z wigksza liczbg partneréw seksualnych u mezczyzn, ale nie potwierdza si¢ ten

zwigzek w przypadku kobiet (Allen, Desille, 2017).

1.6.4. Cechy osobowosci a satysfakcja ze zwigzku

Wsréd kluczowych predyktoréw satysfakeji matzenskiej wskazuje si¢ cechy osobowo-
$ci (Rostowski, Rostowska, 2014; Solomon, Jackson, 2014; Xie, Zhou, Gong, 2018).
Zgodnie z dotychczasowymi badaniami neurotyzm, ekstrawersja, ugodowos¢, su-
mienno$¢ i otwarto$¢ na doswiadczenie wiaza si¢ z poczuciem szczgscia, chod sita
tych zwiazkéw nie jest jednakowa (DeNeve, Cooper, 1998; Brudek, 2015).

Najsilniej (korelacja ujemna) z zadowoleniem matzeniskim wiaze si¢ neurotyzm.
Rezultaty badan z udzialem par o dlugoletnim stazu malzenskim pokazaty, ze eks-
trawersja — w przeciwieristwie do neurotycznosci — istotnie wiaze si¢ z satysfakeja
z matzeristwa. Korelacja ta ma charakter pozytywny. Autorzy, thumaczac to zjawisko,
wskazuja, ze osoby o wysokim poziomie neurotyzmu rozwodza si¢ w ciagu pierw-
szych lat zycia matzeniskiego lub adaptuja si¢ do stabosci matzonka w czasie trwania
malzeristwa (O’'Rourke i in., 2011; Claxton i in., 2012).

Nieco stabszy zwiazek ze szczgéciem w relacji wykazano dla sumiennosci i ugo-
dowosci. Osoby charakteryzujace si¢ obowiazkowoscia, odpowiedzialnoscia, przyja-
znym nastawieniem wobec drugiego czlowieka czy tez sktonnoscia do unikania kon-
flikeéw deklarujg wyzsze poczucie szczgscia w zwiagzku (Braun-Gatkowska, 2011).
Najstabszy (réwniez dodatni) zwiazek wykazano pomigdzy szczgsciem w relacji a ot-
warto$cia na do$wiadczenia (Roberts, Walton, Viechtbauer, 2006). Ponadto badania
sugeruja, ze zmieniajace si¢ na przestrzeni trwania zwiazku poziomy neurotyzmu
i sumiennosci sg szkodliwe dla satysfakgji, podczas gdy poczatkowy poziom sumien-
nosci pozwala przewidywaé spadek zadowolenia z matzedstwa (Madison, O’Meara,
South, 2019).

Badania O’Rourke i wspétpracownikéw (2011) przeprowadzone na parach
z dtugim stazem (Srednio 34 lata zwiazku) wykazaly, ze wyzszy poziom ekstrawersji
migdzy parami przewiduje wyzsza satysfakcje, zardbwno mezéw, jak i zon. Ponadto
podobiefistwo partneréw w zakresie otwartosci na do$wiadczenia wydaje si¢ by¢
zwigzane z wyzszym poziomem zadowolenia ze zwiazku, jaki zglaszaja mezczyzni,

jednoczesnie podobieristwo migdzy partnerami w obszarze ugodowosci przewiduje
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satysfakcje ze zwiazku u kobiet. Najwazniejszym wnioskiem, jaki mozna wyciagnaé
z tego badania, jest to, ze neurotyzm nie jest zwiazany z satysfakcja malzeriskg ani
u me¢zdw, ani u zon. Wynik ten jest sprzeczny z wezesniej zgloszonymi wynikami,
wsrdd keorych zdecydowana wigkszo$¢ przeprowadzona byta z udziatem par i no-
wozeficéw. Sprzeczne wyniki moga odzwierciedlaé stopieni, w jakim neurotyczno$¢
determinuje rozwéd w pierwszych latach zycia malzenskiego, oraz wskazywaé na
umiej¢tno$¢ dostosowania si¢ z czasem do stabosci matzonka.

Szczegblne znaczenie cech osobowosci w odniesieniu do poziomu satysfakeji ze
zwiazku zdaje si¢ dotyczy¢ przede wszystkim neurotyzmu i ekstrawersji. Dotych-
czasowe badania unaocznily réwniez, jak istotne jest znaczenie plci w kontekscie
opisywanych wnioskéw, co dodatkowo wzmacnia zasadnos¢ tego typu analiz prowa-

dzonych z udzialem kobiet z ryzykiem nowotworowym.

1.6.5. Ocena ciala a satysfakcja seksualna

Zaréwno piersi, jak i jajniki, ktére w przypadku zabiegéw profilaktycznych ulegaja
usunigciu, petnia niezwykle istotne funkcje w zyciu kobiety i moga by¢ powiazane
z oceng wlasnego ciala, satysfakcja seksualng czy satysfakeja ze zwigzku. Wystepo-
wanie symetrii w wygladzie piersi znaczaco przyczynia si¢ do zadowolenia z ciata, co
zglaszaja kobiety po rekonstrukji piersi (Teo i in., 2018). Z kolei zaburzenia w zakre-
sie oceny wlasnego ciata u kobiet po zabiegu mastektomii moga wiaza¢ si¢ z istotnym
cierpieniem psychicznym (Sherman i in., 2017), wplywajac na satysfakcj¢ ze zwiazku
czy satysfakcje seksualna.

Zgodnie ze wspdtczesna wiedza ocena ciala u kobiet po mastektomii obejmuje
nie tylko fizyczny wyglad piersi, ale réwniez zwiazane z nim odczucia psychiczne.
Dotyczy to réwniez operacji ginekologicznych (De Mendonga Coutinho e Silva,
Muniz da Costa Vargens, 2016). Mastektomia moze wigc prowadzi¢ do wielu kon-
sekwencji zwiazanych ze sfera emocjonalng kobiet, takich jak poczucie okaleczenia,
obnizenie poczucia wlasnej wartosci czy poczucia kobiecosci i atrakcyjnosei seksual-
nej (Schover, 1994).

Utrata piersi lub ich nieatrakcyjny wyglad moga wiaza¢ si¢ z niepokojem, po-
niewaz odnosza si¢ do oceny wizerunku fizycznego (Schwartz i in., 2004). 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
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potowy kobiety (half woman complex) (Nowicki, Szwed, Laskowski, 2008; Zegarski,
Glowacka, Ostrowska, 2010).

Wiele badari sugeruje, ze niezadowolenie z ciata moze negatywnie wplywaé na
odczuwang przyjemno$¢ seksualng (Ackard, Cooke, Peterson, 2020; Wiederman,
2011). Badacze stawiaja hipoteze, zgodnie z ktéra osoba generalnie zaniepokojona
tym, co inni mysla o jej ciele, moze réwniez martwi¢ si¢ tym podczas czynnosci sek-
sualnych. W rezultacie moze sta¢ si¢ bardziej napigta i pasywna podczas wspétzycia
i odczuwa¢ mniej satysfakeji seksualnej (Calogero, Thompson, 2009). Jednoczesnie
pozytywny wplyw na odczuwang satysfakcje seksualng ma akceptacja aktualnego,
zmienionego obrazu ciata — zaréwno przez kobiete, jak i jej partnera — oraz fakt,
ze kobiety maja subiektywne poczucie atrakcyjnosci (Mroczek i in., 2012). Wyniki
Treen, Markovic i Kvalem (2016) ukazaly, ze najwazniejsza, prowadzaca bezposred-
nio do zwigkszenia satysfakcji seksualnej zmienna byta intymno$¢ z partnerem, a na-
stepnie wizerunek ciata i wiek. Prowadzone dotychczas badania wykazaly réwniez,
ze negatywny wizerunek ciata czgsto wiaze si¢ z poczuciem niepewnosci seksualnej
i dyskredytacji (Yamamiya, Cash, Thompson, 2006; La Rocque, Cioe, 2011).

Ponadto wykazano zwigzek migdzy oceng ciata a funkcjonowaniem seksual-
nym oraz zwiazek migdzy obrazem ciata a satysfakeja seksualng (Woertman, van
den Brink, 2012). Wyniki badan sugeruja, ze pozytywny wizerunek ciata wiaze sig
z seksualng pewnoscig siebie (Yamamiya, Cash, Thompson, 2006; Seal, Bradford,
Meston, 2009), natomiast negatywny obraz ciala jest predyktorem nizszej czgstotli-
wosci stosunku plciowego (Trapnell, Meston, Gorzalka, 1997), rozproszenia podczas
stosunku seksualnego (Meana, Nunnink, 2006) i hamuje podniecenie seksualne
oraz przyjemno$¢ odczuwana przez kobiety, jednak wydaje si¢ nie wptywa¢ na funk-
¢jonowanie seksualne u mezczyzn (Purdon, Holdaway, 2006). W badaniach Pujols,
Meston i Seal (2010) satysfakcja seksualna u kobiet byta przewidywana na podstawie
pozytywnej i niskiej czestotliwosci rozpraszajacych myfsli dotyczacych wygladu pod-
czas aktu seksualnego.

Wszystkie te wnioski wydaja si¢ mie¢ szczegdlne znaczenie w procesie analizy
satysfakeji seksualnej kobiet z mutacja BRCA, ktére w chwili podejmowania decyzji
o wykonaniu operagji profilaktycznych (ingerujacych znacznie w obraz ciata) po-
zostaja zdrowe. Badania przeprowadzone przez Rojas i wspétpracownikéw (2019)
wykazaly, ze ponad potowa sposréd badanych przez nich kobiet z mutacja BRCA
zglosita, ze rola piersi w intymnosci jest wazna, jednoczesnie wigkszo$¢ kobiet bez
raka i wszystkie z rakiem doswiadczyly pooperacyjnego znaczacego spadku pew-
nych specyficznych dla piersi parametréw zmystowosci. Wnioski, na jakie wskazali
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badacze, unaocznity, ze kobiety z mutacja genetyczna BRCA sa podatne na zaburze-
nia funkcji seksualnych, zaréwno w trakcie badan przesiewowych, jak i w trakeie le-
czenia. Nalezy jednak wyraznie zaznaczy¢, ze cho¢ mastektomia na ogét wiaze si¢ ze
zmianami w zakresie zmystowych doznaii specyficznych dla piersi, to jednoczesnie
badania Gass i wspétpracownikéw (2017) wykazaly, ze kobiety, ktére zgtaszaly po-
praweg satysfakgji z wygladu piersi po rekonstrukgji, wykazywaly jednoczes$nie mniej
dysfunkeji seksualnych.

W badaniu populacji Kanadyjek z mutacja BRCA sprawdzano, jaki wplyw na
funkcjonowanie seksualne ma zabieg profilaktycznego usunigcia jajnikéw. Pordw-
nano kobiety, ktére wykonaly zabieg w okresie przed i po menopauzie i wykazano,
ze obie grupy po zabiegu odczuwaty dyskomfort w trakcie stosunku. Jednoczesnie
kobiety w okresie przed menopauza odczuwaly poza tym spadek przyjemnosci z po-
dejmowanych aktywnosci seksualnych (Hall i in., 2019).

Istnieja dowody potwierdzajace, ze czynniki zdrowia psychicznego, takie jak
poziom leku, depresja lub zaburzenia jedzenia bezposrednio lub posrednio — po-
przez wskaznik masy ciata (BMI) i wizerunek ciata — moga wplywa¢ na satysfakcje
seksualna, szczegblnie wsréd mlodych, dorostych kobiet (Steer, Tiggemann, 2008;
Tiggemann, Williams, 2012; Claudat, Warren, 2014).

Wedtug Weavera i Byersa (2006) obawy zwiazane z cialem sa ponadto najbar-
dziej widoczne w sytuacjach, kiedy ciato jest w centrum uwagi, na przyktad podczas
stosunku plciowego. Wiederman (2011) twierdzi, ze ocena ciata jest réwniez ksztal-
towana przez do§wiadczenia seksualne, ukazujac w ten sposéb wzajemna zalezno$¢.
W sytuacjach seksualnych, gdy ciato jest w centrum uwagi, ocena ciata moze by¢
bardziej negatywna. Niezadowolenie z ciata i zwigkszona koncentracja na wygladzie
mogg skutkowa¢ unikaniem kontaktéw seksualnych zwiazanych z ekspozycja ciata,
co z kolei moze hamowa¢ pozadanie seksualne, przyjemnos¢ i wydajnos¢ (Cash,

Thériault, Annis, 2004).

1.6.6. Ocena ciata a satysfakcja ze zwigzku

Aktualny stan wiedzy potwierdza, ze wystepuja zwiazki migdzy satysfakcja z bli-
skiej relacji a oceng ciata. Wyniki badani wskazuja, ze niezadowolenie z wlasnego
ciata prowadzi do niskiego poziomu zadowolenia z romantycznych zwiazkéw (Sobal,
Rauschenbach, Frongillo, 2003). Wykazano ujemna korelacj¢ mi¢dzy niezadowole-

niem z obrazu ciata a relacja romantyczng. Ponadto negatywna ocena ciata prowadzi
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do obawy przed intymnoscia, Igku i pogorszenia stanu zdrowia psychicznego, co
z kolei negatywnie wplywa na relacje romantyczne (Cash, Thériault, Annis, 2004).
Badacze dostarczyli empirycznych dowodéw, ze ocena ciata zwiazana jest z jakoscia
relacji kobiet i m¢zczyzn (Friedman i in., 1999; Ambwani, Strauss, 2007; Boyes,
Fletcher, Latner, 2007).

Whioski z badan sugeruja, ze rozwijanie i podtrzymywanie pozytywnego obrazu
whasnego ciala moze sprzyja¢ wzmacnianiu satysfakcji seksualnej oraz satysfakeji ze
zwiazku (van den Brink i in., 2018), co wydaje si¢ szczeg6lnie wazne u kobiet zagro-
zonych ryzykiem nowotworowym z uwagi na znaczenie bliskich relacji, stanowia-

cych istotny zasb w procesie radzenia sobie ze stresem (S¢k, 2001).

1.6.7. Satysfakcja seksualna a satysfakcja ze zwigzku

Jak sugeruje Rostowski (1987), satysfakcja ze zwiazku wydaje si¢ w znacznej mierze
powiazana z satysfakcja seksualna, poniewaz wspétzycie dajace spelnienie warunkuje
tworzenie udanego zwiazku i jest to powigzanie wzajemne, na co wskazuje w swo-
ich pracach takze Bancroft (2012), skupiajac uwage na indywidualnych korzysciach
wynikajacych z aktywnosci seksualnej, bedacej doswiadczeniem przyjemnym i bu-
dujacym zwiazek. Badacze skupiaja réwniez uwage na funkgji rekreacyjnej oraz zmy-
stowej, jaka petni stosunek seksualny, co sprzyja satysfakcji w tworzonych zwiazkach
(Imieliriski, 1982; Obuchowska, Jaczewski, 2002). Partnerzy odczuwajacy wysoki
poziom satysfakcji seksualnej bardziej angazuja si¢ w relacje i trwaja w niej dtuzej, co
z kolei wplywa na otwarta komunikacj¢ wlasnych potrzeb oraz zwigkszenie intym-
nodci i satysfakeji (Pearson, 2009).

Udowodniono, ze wigkszo$¢ par w obliczu wystapienia stresora w postaci ryzyka
choroby nowotworowej ma udana relacje (Watts i in., 2011). Osoby te traktuja wy-
sokie ryzyko choroby jako wspélne doswiadczenie, ktdre przezywaja, wykorzystujac
adaptacyjne formy radzenia sobie. Nie wykazano istotnych réznic w satysfakgji ze
zwigzku u zdrowych nosicielek mutacji BRCA, ktére poddaty si¢ profilaktycznym
zabiegom usunigcia piersi, jajnika lub obu, a tymi, ktére zabiegéw nie wykonaty
(Tollin, 2011). Jednoczesnie metaanaliza prac badawczych opublikowana w 2021
roku (Hickey, Jha, Wyld, 2021) wykazata, ze problemy o charakterze psychoseksu-
alnym byly powszechne u kobiet z mutacjg genetyczng BRCA, ktére zdecydowaty
si¢ na obustronne usuniecie jajnikéw. Wskazano na wystgpowanie stresu zwigzanego

z operacja, ktérego doswiadczaly zaréwno kobiety, jak i ich partnerzy, dostrzegajac
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takze wptyw konsekwencji operacji na zycie seksualne par. Udowodniono takze
(Chaniin., 2019), ze trudnosci seksualne sa szeroko rozpowszechnione wsréd kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA i ze mozliwy jest zwiazek tych trudnosci z depresja,
bedaca czynnikiem ryzyka dla rozwoju dysfunkcji seksualnych. Co wigcej, badacze,
poréwnujac grupy kobiet, ktére przeszty prewencyjng operacj¢ obustronnego usu-
nigcia jajnikéw z tymi, ktére jeszcze zabiegu nie wykonaly, wykazali, ze usuniecie
jajnikéw oraz, co niezwykle wazne, utrata mozliwosci naturalnej produkcji hormo-
néw jajnikowych wydawaly si¢ mie¢ znaczacy negatywny wplyw na wystgpowanie
u kobiet dysfunkgji seksualnych (Chan i in., 2019).

Ten szczegélny rodzaj aktywnosci, jaka jest aktywno$¢ seksualna, $cisle taczy
si¢ z jakoscia zwiazku. Ujawnianie istotnych informacji seksualnych jest pozytywnie
zwigzane z satysfakcja ze zwiazku i blisko$cia w relacji (Coffelt, Hess, 2013). Dlaczego
ma to tak istotne znacznie w odniesieniu do kobiet decydujacych si¢ na wykonanie
operacji profilaktycznych, a szczegélnie adneksektomii? Badania Lorenz, McGregor
i Swisher (2014) pokazaly, ze satysfakcja ze zwiazku moze stanowi¢ najwazniejszy
predyktor zmiany w zakresie aktywnosci seksualnej kobiet po zabiegach salpingo-
-ooforektomii (RRSO - risk-reducing salpingo-oophorectomy). Udowodniono, ze ko-
biety o wysokim poziomie satysfakcji ze zwiazku cz¢éciej kontynuowaty regularna
aktywnos¢ seksualng po operacji, nawet jesli doswiadczaty nieprzyjemnych skutkéw
ubocznych.

Whioski te wydajg si¢ spdjne ze wspdlczesng wiedza wskazujacg na istotne zna-
czenie bliskich relacji, stanowiacych czynnik chroniacy zaréwno w zakresie zdrowia
(Waldron, Hughes, Brooks, 1996; Kiecolt-Glaser, Newton, 2001), jak i obnizajacy
$miertelno$¢ (Krongard i in., 1996; Ikeda i in., 2007; Va i in., 2011). Jednoczesnie,
co wydaje si¢ jeszcze bardziej znaczace, wskazuje sig, ze zdrowe osoby sa bardziej
sktonne nie tylko do zawarcia malzeristwa, ale takze do pozostania w nim (Gold-

man, 1993).



Rozdzial 2. Metodologia badan

2.1. Przedmiot badan

Dotychczasowa wiedza teoretyczna oraz doswiadczenie praktyczne wskazuja
na istotng potrzeb¢ badan nad funkcjonowaniem psychologicznym kobiet z ryzy-
kiem nowotworowym, zwlaszcza w kontekscie podejmowanych przez nie decyzji do-
tyczacych chirurgicznych metod redukeji ryzyka. Chociaz kobiety w chwili decyzji
nie choruja na nowotwor i mogtly osobiscie nie do§wiadczy¢ go takze w przesztosci,
nie czyni to podejmowanej decyzji tatwiejsza, wrecz przeciwnie, utrudnia ja z uwagi
na szczegdlny emocjonalny charakter obszaréw poddawanych operacjom — piersi
oraz jajnikéw i jajowoddw.

Gléwnym problemem badawczym podjetym w niniejszej pracy jest poszu-
kiwanie i opis okreslonych obszaréw funkcjonowania psychologicznego kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA1 i/lub BRCA2 oraz okreslenie zwiazkéw miedzy
zmiennymi psychologicznymi, medycznymi i socjodemograficznymi a podejmowa-
niem przez kobiety decyzji o wykonaniu operacji profilaktycznych — mastektomii
i adneksektomii.

Ukazanie oraz opis tych zwigzkéw maja istotne znaczenie praktyczne, poniewaz
daja szans¢ na indywidualne dostosowanie tresci oraz sposobu formutowania zalecen
lekarskich kierowanych do kobiet z mutacja genetyczng BRCA, w zaleznosci od ich
szczegblnego profilu psychologicznego, co moze przyczynic si¢ do wzrostu prawdo-
podobienistwa wyboru operacji profilaktycznych jako najbardziej skutecznych metod

redukgji ryzyka nowotworowego.



Cele pracy

2.2. Cele pracy

Zgodnie z dotychczasowym stanem wiedzy dotyczacym psychologicznych uwarun-
kowan zachowan zdrowotnych i stosowania si¢ do zalecen lekarskich, uwzglednia-
jacym wskazane komponenty funkcjonowania psychologicznego kobiet z mutacja

genetyczng BRCA, sformutowano gtéwny cel badawczy:

Poszukiwanie i opis okreslonych komponentéw funkcjonowania psychologicznego ko-
biet z mutacja genetyczng BRCA oraz okrelenie ich powiazani z danymi socjodemogra-
ficznymi i historig nowotworowg kobiet w kontekscie podejmowania przez nie decyzji
o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych — mastektomii i adneksekto-
mii.

Wyrézniono nastgpujace cele szczegdtowe:

1. Okreslenie zwiazkéw pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem kon-
troli zdrowia a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA.

2. Ocena zwiazkéw pomigdzy cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli
zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakeja ze zwiazku w grupie kobiet z muta-
¢ja genetyczng BRCA.

3. Okreslenie zwiazkéw pomiedzy oceng ciata a satysfakcja seksualng i satysfakcja
ze zwigzku w zaleznosci od wykonanych operagji profilaktycznych w grupie
kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

4. Ocena zwiazkéw pomiedzy satysfakcja seksualng a satysfakcja ze zwiazku
w grupie kobiet z mutacja genetycznag BRCA.

5. Ocena réznic w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakgji seksualnej
i satysfakgji ze zwigzku w zaleznosci od osobistej i/lub rodzinnej historii nowo-
tworowej w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

6. Okreslenie zwigzkéw pomigdzy wybranymi zmiennymi socjodemograficz-
nymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze

zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA
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2.3. Pytania i hipotezy badawcze

Odnoszac si¢ do celu gléwnego, sformutowano podstawowe pytanie badawcze:

Czy istnieja powigzania pomigdzy zmiennymi psychologicznymi kobiet z mutacja ge-
netyczng BRCA i danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa a podejmowa-
niem przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych — ma-
stektomii i adneksektomii?

Po przegladzie literatury sformulowano nast¢pujace szczegélowe pytania ba-

dawecze:

1.

Czy istnieja zwiazki pomigdzy cechami osobowosci, umiejscowieniem kontroli
zdrowia a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacjg ge-
netyczng BRCA?

. Czy istnieja zwiazki pomig¢dzy cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli

zdrowia, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA?

. Czy istnieja zwiazki pomiedzy oceng ciata a satysfakcjq seksualna i satysfakcja ze

zwigzku w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet

z mutacja genetyczng BRCA?

. Czy istniejg zwiazki pomiedzy satysfakeja seksualng a satysfakeja ze zwiazku

w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA?

. Czy istnieja roznice w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakeji sek-

sualnej i satysfakeji ze zwiazku w zaleznosci od osobistej i/lub rodzinnej historii

nowotworowej w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA?

. Czy istniejy zwiazki pomiedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficz-

nymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcja
ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA?

W odpowiedzi na tak postawione cele oraz pytania badawcze przyjeto nastgpu-

jace hipotezy:

Hipoteza podstawowa:

Istnieja okreslone powiazania pomigdzy zmiennymi psychologicznymi kobiet z muta-
cja genetyczng BRCA i danymi socjodemograficznymi, historia nowotworows a po-
dejmowaniem przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicz-
nych — mastektomii i adneksektomii.



Charakterystyka zmiennych i ich wskaznikow

Hipotezy szczeg6towe:

H;: Istnieja zwiazki pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem kontroli
zdrowia a wykonaniem operagji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja ge-
netyczng BRCA.

H,: Istniejg zwiazki pomigdzy cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli
zdrowia, satysfakejg seksualng i satysfakeja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.

Hj: Istnieja zwiagzki pomigdzy ocena ciata a satysfakcja seksualng i satysfakcja
ze zwiazku w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie
kobiet z mutacja genetycznag BRCA.

Hy: Istnieja zwiazki pomiedzy satysfakeja seksualng a satysfakeja ze zwiazku w gru-
pie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Hs: Istnieja réznice w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakeji seksu-
alnej i satysfakgji ze zwigzku w zaleznosci od osobistej i/lub rodzinnej historii
nowotworowej w grupie kobiet z mutacjq genetycznag BRCA.

Hg: Istnieja zwiagzki pomigdzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze

zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

2.4. Charakterystyka zmiennych i ich wskaznikéw

Dla psychologa, petniacego jednoczesnie role badacza, zmienna jest jednym z naj-
bardziej podstawowych poje¢ w planowaniu badan empirycznych i przeprowadzaniu
analizy statystycznej. Jezeli konkretna wlasciwo$¢ moze przyjmowad co najmniej
dwie rézne wartoéci, moze by¢ nazywana zmienng (Kerlinger, 1986), a wigc za przy-
ktady zmiennych mozna uzna¢ chociazby wtasciwosci socjodemograficzne, takie jak
ple¢ czy poziom uzyskanego wyksztalcenia. W odniesieniu do tradycyjnej termino-
logii zmienna moze nosi¢ nazwe zaleznej, czyli takiej, ktérej pomiaru dokonuje sig,
jednocze$nie nie manipulujac jej wartoscia, lub zmiennej niezaleznej, ktérej wartos¢
poddawana jest manipulacji w toku badania.

Wsréd zmiennych zaleznych, analizowanych w niniejszym badaniu, pierwsza
jest osobowo$¢ rozumiana zgodnie z teorig czynnikowa, ktéra definiuje jg jako zestaw
pigciu podstawowych cech/czynnikéw. Sg to: neurotycznosé, ekstrawersja, otwarto$é

na do$wiadczenie, ugodowo$¢ i sumienno$¢ (Cervone, Pervin, 2011). Wskaznikami
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opisanej zmiennej sa w niniejszym badaniu wyniki liczbowe uzyskane przez badane
kobiety w poszczegdlnych skalach Inwentarza Osobowosci IPIP-NEO-PI-R.

Druga zmienng zalezna jest umiejscowienie kontroli zdrowia. Zrédtem kon-
struktu jest teoria spolecznego uczenia si¢ Rottera (1966), uwzgledniajaca rolg
oczekiwani w zachowaniu czlowieka. Wskaznikiem zmiennej sa wyniki liczbowe
uzyskane przez badane kobiety w poszczegdlnych skalach Wielowymiarowej Skali
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia. Wsréd wskazanych skal znajduja si¢: skala we-
wnetrzna, skala wptywu innych oraz przypadek. Im wyzszy wynik w zakresie danej
skali, tym silniejsze przekonanie kobiet, ze dany czynnik ma wptyw na stan ich
zdrowia (Juczyniski, 2012).

Zmienng zalezng w opisywanym badaniu jest réwniez obraz ciata rozumiany
jako dokonywana bezposrednio ocena poszczegélnych elementéw ciata, pozwalajaca
na wyodre¢bnienie podskal specyficznych dla kobiet, takich jak atrakcyjnosé seksu-
alna, kontrola wagi i kondycja fizyczna. Wskaznikiem zmiennej sa wyniki uzyskane
przez osoby badane w Skali Oceny Ciata (Lipowska, Lipowski, 2013).

Kolejna zmienng zalezng jest satysfakcja seksualna, rozumiana jako doswiad-
czenie uwzgledniajace komponenty zaréwno osobiste, jak i relacyjne (Meston, Trap-
nell, 2006), oparte na trzech podstawowych czynnikach: zadowoleniu, komunikagji,
dopasowaniu. Wskaznikiem satysfakeji seksualnej w niniejszym badaniu sg wyniki
uzyskane przez osoby badane w Skali Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet (Ilska, Przy-
byta-Basista, Brandt-Salmeri, 2017).

Kolejna zmienna zalezna w niniejszej analizie jest satysfakcja w zwiazku w ujeciu
pozwalajacym na ogélny pomiar wiezi, z uwzglednieniem czterech wymiaréw: in-
tymnosci, samorealizacji, podobieristwa i rozczarowania (Plopa, 2007). Wskazni-
kiem tej zmiennej sa wyniki uzyskane przez badane kobiety w Kwestionariuszu Do-
branego Malzeristwa (Plopa, 2007).

Wsréd zmiennych niezaleznych wskazaé mozna wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, status zawodowy, liczbe dzieci oraz status i staz zwiazku.

W badanej grupie analizowano réwniez informacje dotyczace historii nowo-
tworowej — osobistej i/lub rodzinnej, a takze proponowane przez lekarza i przebyte
dotychczas operacje profilaktyczne, rozumiane jako wykonanie profilaktycznej ma-
stektomii, adneksektomii lub obu zabiegéw, jak i niepoddanie si¢ zadnemu z nich.
Wskaznikiem opisywanych zmiennych byty odpowiedzi badanych kobiet na pytania

zawarte w autorskiej ankiecie.
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2.5. Organizacja i przebieg badania

Projekt badawczy zostat zaakceptowany przez Komisje Bioetyczna Instytutu Psycho-
logii Uniwersytetu Szczeciriskiego w Szczecinie.

Wszystkie osoby biorace udzial w badaniu poinformowano zaréwno o celu,
jak i sposobie jego przeprowadzania. Badane kobiety dobrowolnie wzigly udzial
w projekcie. Wszystkie dane uzyskane od oséb uczestniczacych miaty charakter po-
ufny oraz anonimowy.

Badanie trwalo od marca do listopada 2019 roku. Wszystkie uczestniczki ba-
dania w trakcie wypetniania kwestionariuszy byly objete opieka w profilaktycznym
programie walki z nowotworem piersi i jajnika, prowadzonym w Onkologicznej Po-
radni Genetycznej przy Migdzynarodowym Centrum Nowotworéw Dziedzicznych
w Szczecinie. Badania mialy charakter indywidualny oraz bezposredni. Respon-
dentki dostawaty kwestionariusze do rak wtasnych, a wraz z nimi krétka informacj¢
pisemng o charakterze badania i formularz zgody na udzial w badaniu. Arkusze
zwracano do specjalnie przygotowanej dla tego celu teczki, umiejscowionej w Re-
jestracji Onkologicznej Poradni Genetycznej. Wszystkie respondentki wypelniaty

bateri¢ testéw w formie papierowe;.

2.6. Dobdr i charakterystyka grupy badanej

W projekcie wzigto udzial 310 kobiet, u ktérych wykryto mutacj¢ genetyczna
BRCALI i/lub BRCA2. Grupa badana byta zréznicowana ze wzgledu na wiek, miej-
sce zamieszkania, wyksztalcenie, status zawodowy, sytuacj¢ rodzinng (status i staz
zwiazku, potomstwo) oraz histori¢ nowotworows (osobiste doswiadczenie choroby
onkologicznej w przesztosci i doswiadczenie choroby onkologicznej w rodzinie). Je-
dynie 34 kobiety (11%) w przesztosci chorowaly na nowotwér, natomiast 276 (89%)
mialo rodzinng historic nowotworowa. W badaniu uczestniczyly kobiety hetero-
seksualne, pozostajace w zwiazku w ciagu ostatnich 5 lat. Na wykonanie opera-
gji profilaktycznej zdecydowalo si¢ 146 pacjentek (47,1%), wsréd keorych 55 kobiet
(17,7%) poddato si¢ profilaktycznej mastektomii, 51 (16,5%) wybrato profilaktyczna
adneksektomig, a 40 (12,9%) wykonalo oba zabiegi. Ponad potowa (52,9%, czyli
164 uczestniczki) nie zdecydowala si¢ na wykonanie zadnej ze wskazanych operaciji.

45
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2.6.1. Kryteria wlgczania do badan oraz wylaczenia z badan

Kryteria wlaczania do badania:

— ukoriczenie 18. roku zycia,

— wyrazenie §wiadomej zgody na udzial w badaniu,

— otrzymanie pozytywnego wyniku testu na obecno$¢ mutacji genetycznej
BRCAL i/lub BRCA2,

— objecie programem profilaktycznym w Migdzynarodowym Centrum Nowo-
twordw Dziedzicznych w Szczecinie w chwili badania,

— posiadanie osobistej i/lub rodzinnej historii nowotworowej,

— brak objawéw wskazujacych na wystgpowanie choroby nowotworowej w chwili
badania,

— zaproponowanie przez lekarza operadji profilaktycznej,

— pelne uzupetnienie baterii testow,

— pozostawanie w zwigzku w ciagu ostatnich 6 miesigcy.

Kryteria wytaczenia z badania:

— brak zgody na udziat w badaniu,

— ujawniona w trakcie badari choroba nowotworowa,

— wspdlistniejace zaburzenia i choroby psychiczne,

— czynne uzaleznienie od alkoholu i substancji psychoaktywnych,

— niewypetnienie lub niepelne wypetnienie poszczegélnych kwestionariuszy,

— wycofanie zgody na udzial w badaniu,

— inne ograniczenia utrudniajace udzial w badaniu.

2.7. Opis metod i narzedzi badawczych

Badanie przeprowadzono metodg papier-oféwek, stosujac wystandaryzowane kwe-
stionariusze oraz autorska ankiete.
Wykorzystano nast¢pujace narzedzia:
— Inwentarz Osobowosci Costy i McCrae’a w skréconej wersji (IPIP-NEO-PI-R),
w polskiej adaptacji Rowiriskiego, Cieloch, Cybis, Strusa i Cieciucha,
— Wielowymiarowa Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) Kenneth,
Wallston, Wallston i DeVellis w polskiej adaptacji Juczynskiego,
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Skale Oceny Ciata (BES) Franzoi i Shields w polskiej adaptacji Lipowskiej i Li-

powskiego,
Skale Satysfakeji Seksualnej dla Kobiet (SSS-W-R15) Meston i Trapnell w pol-
skiej adapragji Ilski, Przybyly-Basisty, Brands,

— Kwestionariusz Dobranego Matzenstwa (KDM-2) Plopy i Rostowskiego,
— Autorska Ankiete.

2.7.1. Inwentarz Osobowos$ci IPIP-NEO-PI-R

Biorac pod uwagg obszernos¢ wybranych do badari narzedzi oraz specyfike miej-
sca, w ktérym prowadzono badania, zdecydowano o wykorzystaniu skréconej wersji
klasycznego kwestionariusza NEO-PI-R, czyli Inwentarza Osobowosci IPIP-NEO-
-PI-R w polskiej adaptacji autorstwa Rowiriskiego, Cieloch, Cybis, Strusa i Cieciu-
cha. Wybrane narz¢dzie opiera si¢ na Pigcioczynnikowym Modelu Osobowosci
sformutowanym przez Cost¢ i McCrae’a. Inwentarz IPIP-NEO-PI-R opracowano
na potrzeby projektu International Personality Item Pool Goldberga (Goldberg i in.,
20006). Adaptacje polska kwestionariusza przeprowadzono z udziatem préby 1258
0s6b w wieku pomiedzy 16. a 80. rokiem zycia (M = 33,0; SD = 12,7; 54,7% kobiet).

Trafno$¢ struktury czynnikowej weryfikowano, stosujac procedurg Procrustes
rotation, proponowang przez autoréw klasycznej wersji narzedzia NEO-PI-R (Costa,
McCrae, 1992; McCrae i in., 1996; Costa, Widiger, 2002). Wspétczynniki kongru-
encji wahaly si¢ pomiedzy 0,57 a 0,98, natomiast rzetelnos¢ a Cronbacha plasowata
si¢ w zakresie od 0,53 do 0,90 przy $redniej 0,78. Wspétczynniki korelacji (N = 377)
pomiedzy podskalami kwestionariusza IPIP-NEO-PI-R a podskalami klasycznego
kwestionariusza NEO-PI-R Costy i McCrae’a wahaly sie od 0,42 do 0,69 (§rednia
0,59), natomiast pomiedzy skalami obu narzedzi wyniki wahaty si¢ od 0,70 do 0,79
($rednia 0,74). Rzetelno$¢ i trafno$¢ inwentarza zostata uznana za dostatecznie wy-
soka.

Inwentarz IPIP-NEO-PI-R jest narz¢dziem diagnozujacym, pozwalajacym na
pomiar pigciu cech osobowosci zgodnych z Pigcioczynnikowym Modelem Osobowo-
$ci Costy i McCrae’a. Sa to neurotycznosé, ekstrawersja, otwarto$é na doswiadczenie,
ugodowos¢ i sumienno$é. Kazdy z czynnikéw obejmuje sze$¢ podskal: neurotycznosé
zawiera Igk, gniew, depresyjnos¢, niesmialos¢, impulsywno$é i nadwrazliwo$é; eks-
trawersja obejmuje przyjacielsko$¢, towarzysko$¢, asertywnos¢, aktywnos¢, poszuki-

wanie doznan i pogodg ducha; otwarto$¢ — wyobraznig, artystyczne zainteresowania,
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emocjonalno$¢, poszukiwanie przygdd, inteleke, liberalizm; ugodowos¢ — zaufanie,
moralno$¢, altruizm, wspétprace, skromnos¢ i empatig; sumiennos¢ z kolei zawiera
skutecznos¢, porzadek, obowiazkowos¢, dazenie do osiagnie¢, samodyscypling i roz-
wagg.

Inwentarz zawiera 90 twierdzeri bedacych opisem szeregu zachowan, odczu¢
emocjonalnych oraz mysli. Zadaniem osoby badanej jest dokonanie oceny w zakresie
prawdziwosci tych twierdzen na pigciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,catkowicie
nietrafnie mnie opisuje”, a 5 — ,,catkowicie trafnie mnie opisuje”. Wyniki kwestiona-
riuszowe dajg podstawe do opisu ogélnego stylu przystosowania osoby do otoczenia
zewnetrznego oraz oceny jej zaangazowania w otoczenie spoteczne. Wyniki ukazuja

profil osobowosci obejmujacy utrwalony wzorzec reagowania (Siuta, 2009).

2.7.2. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC — Multidi-
mensional Health Locus of Control Scale) Kenneth, Wallston, Wallston i DeVellis
w adaptacji Juczynskiego jest rozwinigta wersja wezesniejszej skali autoréw repre-
zentujacych School of Nursing (Wallston, Wallson, 1981), ktérej charakter byt jed-
nowymiarowy i ktéra poddana zostata krytyce, poniewaz wtasnie z powodu jed-
nowymiarowosci nie wyjasniata zachowan zdrowotnych w sposéb wystarczajacy.
Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia w adaptacji Juczynskiego
zawiera dwie réwnowazne skale powstale na podstawie wynikéw uzyskanych dla
losowo dobranej préby 115 oséb w wieku powyzej 16. roku zycia. Wyniki te pozwo-
lity na okreslenie mocy dyskryminacyjnej poszczegélnych twierdzeri wechodzacych
w sklad skali. Dla wszystkich pozycji uzyskano korelacj¢ z wynikiem ogélnym skali
na poziomie powyzej 0,35.

Rzetelnosé¢ dla kazdej z dwéch polskich wersji jezykowych narzedzia w prébie
166 os6b dorostych uzyskata satysfakcjonujacy wskaznik a Cronbacha. Dla wyko-
rzystanej w niniejszym badaniu wersji A byly to kolejno: 0,74 dla skali dotyczacej
kontroli wewngtrznej, 0,69 dla skali przypadku oraz 0,54 dla skali wptywu innych.
Wskazniki dla polskich wersji skali sa zblizone do wskaznikéw amerykanskich
(Wallston, Kaplan, Maides, 1976).

Trafno$¢ skali oceniono, poréwnujac wyniki uzyskane w MHLC z wyni-
kami uzyskanymi przy pomocy alternatywnych metod i wykazano, ze kontrola
wewngetrzna koreluje z poczuciem wiasnej skutecznosci (0,32 Skala Uogélnionej
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Wihasnej Skutecznosci — GSES), poczuciem wiasnej wartosci (0,32 Skala Poczucia
Wtasnej Wartosci Rosenberga — RSES) oraz z wartosciowaniem zdrowia (0,30 Skala
Wartosciowa Zdrowia — HVS) (Juczyniski, 2012).

Skala znajduje zastosowanie zaréwno w badaniach epidemiologicznych,
jak i w programach promocji zdrowia i moze by¢ stosowana do badania oséb zdro-
wych oraz chorych.

Kwestionariusz zawiera 18 twierdzen, a badany ocenia, w jakim stopniu si¢
z nimi zgadza, uzywajac szesciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,zdecydowanie si¢
nie zgadzam”, a 6 — ,zdecydowanie zgadzam si¢”.

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

nych (skala I) i przypadku (skala P) (Juczyriski, 2012).

2.7.3. Skala Oceny Ciata

Skala Oceny Ciata (BES — The Body Esteem Scale) jest narz¢dziem autorstwa Fran-
zoi i Shields (1984), ktérego polska wersje opracowata Kossakowska. Skala ta od-
woluje si¢ do emocjonalnego wymiaru obrazu ludzkiego ciala poprzez okreslenie
bezposredniej satysfakeji z jego poszczegdlnych czesci i aspektéw. Jest zréznicowana
z uwagi na ple¢. Skala w catosci sktada si¢ z 35 stwierdzeri odnoszacych si¢ zaréwno
do konkretnych cz¢sci ciala, jak i jego funkgji.

W przypadku kobiet wyrézniono trzy wymiary: atrakcyjnos¢ seksualna, troska
o wagg ciala oraz kondycja fizyczna. Pierwszy z wymiaréw okresla stopiert poczu-
cia indywidualnej atrakcyjnosci dla siebie oraz innych oséb. Dotyczy tych obszaréw
ciala, w ktérych mozna dokona¢ zmiany, np. za pomoca zabiegéw chirurgicznych.
Wymiar ten obejmuje 13 nastepujacych obszaréw: zapach ciata, nos, usta, uszy, pod-
brédek, klatka piersiowa, oczy, policzki, poped seksualny, narzady plciowe, aktyw-
no$¢ seksualna, wlosy, twarz.

Wymiar dotyczacy troski o wagg ciata obejmuje stosunek do apetytu oraz tych
aspektow ciata, co do ktérych mozliwa jest intencjonalna modyfikacja oparta na ak-
tywnosci fizycznej i/lub diecie. Wskazana podskala obejmuje 10 aspektéw: apetyrt,
talia, uda, sylwetka, posladki, biodra, nogi, wyglad fizyczny, brzuch, waga ciata.

Wymiar dotyczacy kondyciji fizycznej uwzglednia stosunek do whasnej wytrzy-

malosci i sprawnosci oraz sily, co obejmuje aspekty takie, jak: sity zyciowe, odruchy,
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sita migéni, energia, bicepsy, koordynacja, zwinnos¢, zdrowie, kondycja fizyczna
(Franzoi, Shields, 1984).

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

Skala uzyskala zadowalajace wartosci psychometryczne. Rzetelno$¢, mierzona
za pomoca wspolczynnika zgodnosci wewngtrznej o Cronbacha, wyniosta dla catego
narzedzia 0,93; w przypadku wymiaru atrakcyjnosci seksualnej o Cronbacha réw-
nata si¢ 0,79, w wymiarze troski o wage — 0,93, a w wymiarze kondydji fizycznej —
0,78 (Franzoi, Shields, 1984).

2.7.4. Skala Satysfakcji Seksualnej dla Kobiet

Skala Satysfakeji Seksualnej (SSS-W-R15 — Sexual Satisfaction Scale for Women)
Meston i Trapnella (2006) w polskiej adaptacji przeprowadzonej przez llska, Przy-
byle-Basiste oraz Brandt (2017) stanowi narzedzie diagnostyczne stuzace do oceny
poziomu satysfakeji seksualnej jako specyficznego doswiadczenia kobiet.

W badaniach adaptacyjnych uczestniczylo 651 kobiet. Ostateczna wersja narze-
dzia sktada si¢ z 15 stwierdzen, ocenianych na pigciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza
,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, a 5 — ,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Narzedzie po-
zwala na okreslenie poszczegdlnych wymiaréw satysfakeji seksualnej u kobiet. Sg to:
zadowolenie, komunikacja oraz dopasowanie.

Analiza wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza w polskiej adaptacji
wykazala zadowalajace rezultaty. Stato$¢ czasowa wynikéw zweryfikowano metoda
testretest, bedaca jedng z metod badania rzetelno$ci narzedzi. Badanie przepro-
wadzono na grupie 21 kobiet. Uzyskano wspétczynnik korelacji r-Pearsona 0,952
(p < 0,01) dla calej skali satysfakgji ogélnej oraz wskazniki statosci w poszczegélnych
podskalach w zakresie od 0,817 do 0,963 (dopasowanie: r = 0,963; komunikacja:
r = 0,817; zadowolenie: r = 0,924; p < 0,01). Zblizone wyniki osiagneli autorzy orygi-
nalnej anglojezycznej wersji skali (Meston, Trapnell, 2006). Tréjczynnikowa struk-
tura polskojezycznej wersji narzedzia wyjasniata 63,75% catkowitej wariancji. Moc
dyskryminacyjna twierdzen miescita si¢ w przedziale 0,527-0,831, co daje wysokie
lub umiarkowane powiazania twierdzen z przypisana im podskala. Konfirmacyjna
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analiza czynnikowa narzedzia unaocznita dobre parametry dopasowania i potwier-
dzita tym samym tréjczynnikowe ujecie satysfakeji seksualnej zaproponowane przez

autoréw anglojezycznej wersji skali (Meston, Trapnell, 2006).

2.7.5. Kwestionariusz Dobranego Malzenstwa

Kwestionariusz Dobranego Matzeristwa (KDM-2) zostal opracowany przez Plope
oraz Rostowskiego (2007) i wykorzystywany jest do pomiaru jakosci zwiazku mal-
zeniskiego w percepcji kazdego z matzonkéw. Sktada si¢ z 32 stwierdzeri dotyczacych
matzeristwa, ocenianych na pigciostopniowej skali, gdzie A oznacza ,catkowicie si¢
zgadzam”, natomiast E — , catkowicie si¢ nie zgadzam”. Wynik odzwierciedla ogélny
pomiar wigzi w relacji oraz trzech czynnikéw/ wymiardw: intymnosci, samorealiza-
dji, podobienistwa i rozczarowania.

Normy dla narzedzia opracowano na podstawie badan z udzialem 1830 ko-
biet oraz 780 mezczyzn. Rzetelnos¢ catego testu, jak i jego poszczegélnych skal, jest
na zadowalajacym poziomie, oo Cronbacha wynosi 0,81-0,89 i zostata przebadana
w grupie 2279 oséb pozostajacych w zwigzku matzeriskim. Dla wyodr¢bnionych
styléow o Cronbacha znajduje si¢ w przedziale od 0,78 do 0,91 (Plopa, 2007).

W niniejszym badaniu narzg¢dzie wykorzystano jako wskaznik poziomu satys-
fakeji ze zwiazku, nawet jesli partnerzy nie zawarli matzeristwa, co podyktowane

bylo dbatoscig o utrzymanie satysfakcjonujacej liczby kobiet w poddanej analizom

grupie.

2.7.6. Autorska Ankieta

Ankiet¢ przeprowadzono wséréd wszystkich badanych kobiet. Sktadata z 24 pozydji
uwzgledniajacych pytania pozwalajace na gromadzenie danych socjodemograficz-
nych: wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, status zawodowy, posiadanie dzieci
oraz ich liczba, status i staz zwiazku oraz liczba dotychczasowych zwiazkéw, tacznie
z aktualnym.

Pytania zawarte w Autorskiej Ankiecie obejmuja réwniez informacje o historii
nowotworowej — osobistej i/lub obecnej w rodzinie, ze szczegdlnym uwzglednieniem
nowotworéw piersi i/lub jajnika/jajnikéw. Ankieta pozwala na zbieranie danych

dotyczacych takze proponowanych przez lekarza lub wykonanych w przesztosci
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operagji profilaktycznych — mastektomii, adneksektomii lub obu. Zaréwno kobiety,
ktére zdecydowaly si¢ na wykonanie operacji redukujacych ryzyko nowotworowe,
jak i te, ktére operacji nie wykonaly, proszone sg o udzielenie odpowiedzi na pytanie,
z jakiego powodu podjely taka decyzje.

W ankiecie zawarto réwniez pytania o domniemany lub rzeczywisty wplyw
operacji profilaktycznych na jako$¢ tworzonego zwiazku oraz odczuwang przez ko-
biety satysfakcje seksualna.

Dzigki ankiecie zgromadzono niezbedne dane umozliwiajace opis badanych
zmiennych. Ostatecznie odstapiono od analizy odpowiedzi na niektére pytania
z uwagi na charakter projektu i aspekty uwzglednione w niniejszej analizie.

2.8. Analizy statystyczne

W celu udzielenia odpowiedzi na przedstawione pytania badawcze i zweryfikowania
postawionych hipotez, zastosowano program IBM SPSS Statistics 25.0, za pomoca
ktérego przeprowadzono analiz¢ podstawowych statystyk opisowych oraz spraw-
dzono rozktad analizowanych zmiennych. Aby ustali¢ zalezno$¢ miedzy zmiennymi
ilosciowymi, przeprowadzono analiz¢ korelacji Pearsona; w celu poréwnania dwéch
grup pod wzgledem analizowanych zmiennych ilo$ciowych, przeprowadzono analiz¢
testem U Manna-Whitneya, natomiast gdy grup bylo wigcej — testem H Kruskala-
-Wallisa. Jako poziom istotnosci na potrzeby analiz przyjeto a = 0,05.



Rozdziat 3. Wyniki badan wlasnych

3.1. Charakterystyka grupy badanej

3.1.1. Socjodemograficzny opis grupy badane;

W badaniu uczestniczyto 310 kobiet spetniajacych kryteria przedstawione w po-
przednim rozdziale. Grupa byta zréznicowana pod wzgledem zmiennych zaprezen-
towanych w tabelach 1-22 oraz na rycinach 1-8, w kt6rych zawarto najwazniejsze
dane socjodemograficzne dotyczace grupy kobiet bioracych udzial w badaniu.
Najliczniejsza grupg stanowity kobiety migdzy 40. a 49. rokiem zycia (28,7%),
a najmniej liczna — miedzy 18. a 29. rokiem zycia (8,4%). Uzyskane wyniki zamiesz-

czono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej ze wzgledu na wiek

przedzial wickowy 18-29 30-39 40-49 50-59 60+
8%1;’1%) liczba kobiet (n) 2 75 89 47 73
% 8.4 242 28,7 15,2% 23,5

Objasnienia: ogét — catos¢ grupy badanej; n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najwigcej badanych kobiet (98 oséb, tj. 31,6%) zamieszkiwalo miasta liczace od
50 do 200 tysiecy mieszkaricow, 85 badanych (27,4%) mieszkato w duzych miastach
o liczebnosci powyzej 400 tysiecy mieszkaicow, 79 (25,5%) zamieszkiwato wies,
a 48 kobiet (15,5%) mieszkato w miastach od 201 do 400 tysiecy mieszkancéw. Uzy-

skane 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 50-200 tysiecy mieszkaricéw 98 31,6
Miasto 201-400 tysigcy mieszkaricéw 48 15,5
Miasto powyzej 400 tysiecy mieszkaicow 85 27,4
Ogétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uczestniczki badania mialy zréznicowane wyksztatcenie. Wigkszo$¢ badanej
grupy stanowity absolwentki studiéw wyzszych (47,4%). Najmniej kobiet w grupie
badanej legitymowalo si¢ wyksztalceniem gimnazjalnym (0,4%). Zgromadzone dane
przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Charakeerystyka badanej grupy pod wzgledem wyksztatcenia

Wyksztalcenie n %
Podstawowe 5 1,6
Gimnazjalne 1 0,4
Srednie 73 23,5
Policealne 30 9,7
Zawodowe/techniczne 54 17,4
Wyisze 147 47,4
Ogdlem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W chwili przeprowadzania badan status zawodowy respondentek byt zréznico-
wany. Wickszo$¢ z nich byta aktywna zawodowo (77,7%), niektére przebywaly na
emeryturze lub rencie (5,5%), a nieliczne pozostawaty 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
Ogétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wigkszo$¢ badanych (88,3%) posiadata dzieci, chociaz ich liczba byta zrézni-
cowana. Najwiecej uczestniczek posiadato jedno lub dwoje dzieci (73,2%). Pigcioro
lub wigcej dzieci posiadaty tylko trzy uczestniczki badania (1%). Uzyskane wyniki

zaprezentowano na rycinie 1 i w tabeli 5.

Brak dzieci
11,6%

Dzieci

88,4%

Rycina 1. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem posiadania dzieci

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 5. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem liczby posiadanych dzieci

Liczba dzieci n %
0 36 11,6
1-2 227 73,2
3-4 44 14,2
5 i wiccej 3 1,1
Ogétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédto: opracowanie wlasne.

55
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Wszystkie osoby z grupy badanej w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy pozostawaly
w zwigzku. Dominujaca grupe wéréd badanych kobiet stanowity mezatki (75,5%).
Niektére kobiety w chwili badania wspéttworzyty zwiazek o charakterze nieformal-
nym (17,7%). Nieliczne byly rozwédkami lub wdowami (6,8%). Zebrane wyniki

przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem statusu wspéttworzonego zwiazku

Status zwiazku n %
Zwiazek matzeriski 234 75,5
Zwiazek nieformalny 55 17,7
Zwiazek zakoriczony rozwodem 12 3,9
Zwiazek zakoriczony $miercia wspéimatzonka 9 2,9
Ogoétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badana grupa wykazywata zréznicowanie pod wzgledem dtugosci trwania
zwigzku (aktualnego lub zakoriczonego rozwodem/$miercia wspétmatzonka). Wigk-
sz0$¢ kobiet w chwili badania pozostawata w diugotrwatym zwiazku, trwajacym

5 lat lub dtuzej (83%). Zgromadzone dane ukazano w tabeli 7.

Tabela 7. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem dtugosci trwania aktualnego
lub ostatniego zwiazku

Czas trwania aktualnego/ostatniego zwiazku n %
Kréceej niz 0,5 roku 24 7,7
0,5-2 lata 6 1,9
2—4 lata 21 6,8
4-5 lat 2 0,6
5 lat lub dtuzej 257 83,0
Ogétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Dane dotyczace liczby zwiazkéw, tacznie z aktualnym, jakie wspéttworzyty ba-

dane kobiety, zaprezentowano w tabeli 8.

Tabela 8. Charakeerystyka badanej grupy pod wzgledem liczby dotychczasowych zwiazkéw

Dotychczasowa liczba zwiazkéw n %
1 153 49,4
2-5 143 46,1
6-9 6 1,9
10 i wigcej 8 2,6
Ogétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédto: opracowanie wlasne.

3.1.2. Opis grupy badanej z uwagi na osobistg i/lub rodzinng historie
nowotworowg

Wigkszos¢ kobiet (89%) objetych programem Migdzynarodowego Centrum No-
wotwordw Dziedzicznych w Szczecinie miala w chwili badania rodzinng historig
nowotworowa, w ktérej wystgpowat rak piersi, rak jajnika lub oba te nowotwory,
a 11% badanych kobiet w przeszlosci osobiscie doswiadczyto nowotworu piersi, jaj-
nika lub obu. Zadna z objetych badaniem kobiet nie wskazata na wystepowanie
jednocze$nie rodzinnej i osobistej historii nowotworowej zwigzanej z rakiem piersi,

jajnika lub obu. W chwili uczestniczenia w badaniu wszystkie kobiety byty zdrowe

Osobista
11,6%

Rodzinna

88,4%

Rycina 2. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem historii nowotworowej

Zrédlo: opracowanie wlasne.



58 | Wryniki badan wlasnych

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

NOWOtworowej

Historia nowotworowa n %
Rak piersi, jajnika lub oba wystgpowaly w rodzinie 276 89
Rak piersi, jajnika lub oba jako do§wiadczenie osobiste w przesztosci 34 11
Rak piersi, jajnika lub oba wystgpowaly w rodzinie oraz byty 0 0
do$wiadczeniem osobistym w przesztosci
Ogétem 310 100

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédto: opracowanie wlasne.

i nie wykazywaty objawéw wskazujacych na mozliwo$¢ wystgpowania zmian nowo-

tworowych. Uzyskane dane przedstawiono na rycinie 2 i w tabeli 9.

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%), wsréd kedrych czeé¢ poddata si¢ wytacznie profilaktycznej
mastektomii lub wybrata wytacznie profilaktyczna adneksektomie. Czgs¢ (12,9%)
uczestniczek badania zdecydowata si¢ na wykonanie obu tych operacji. Ponad po-
towa (52,9%) nie wykonata zadnej ze wskazanych operacji profilaktycznych. Szcze-

gbétowe dane przedstawiono w tabeli 10 oraz na rycinie 3.

Tabela 10. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem przeprowadzonych operacji

profilaktycznych

Rodzaj przeprowadzonej operacji n %
Mastektomia 55 17,7
Adneksektomia 51 16,5
Mastektomia i adneksektomia 40 12,9
Zadna 164 52,9
Ogdtem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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164

146

Wykonanie operadji profilaktycznej Brak operagji profilaktycznej

Rycina 3. Charakterystyka grupy pod wzgledem przeprowadzonych operadji
profilaktycznych

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Pomimo ze znaczna czg¢é¢ badanych kobiet (52,9%) nie zdecydowata si¢ na
wykonanie zadnej z operacji profilaktycznych, zabiegi te byly proponowane kazdej

z nich. Szczegélowe 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
Ogdlem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wsréd badanych kobiet, ktére do tej pory nie zdecydowaly si¢ na wykonanie
operacji profilaktycznych, wigkszo$¢ (64,7%) takie w przyszlosci nie planuje wy-
kona¢ zadnej z nich. Tylko 35,3% uczestniczek badania zadeklarowato, ze planuje
w przyszloéci poddac si¢ operacjom redukujacym ryzyko nowotworowe, potowa tej
grupy planuje poddac¢ si¢ zaréwno profilaktycznej mastektomii, jak i adneksektomii.

Zebrane informacje przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem planowanych do wykonania
w przyszloéci operacji profilaktycznych

Planowana do wykonania w przysztosci 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
Ogdlem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W tabeli 13 zawarto informacje dotyczace powodéw, dla ktérych kobiety zde-
cydowaly si¢ na wykonanie proponowanych przez lekarza operacji profilaktycznych.
Wigkszos¢ badanych (58,2%), ktére poddaty si¢ operacji, jako powdd wskazywata
przekonanie, ze jest to skuteczna metoda redukgji ryzyka nowotworowego. Zadna

z kobiet nie wskazala powodu innego niz zaproponowany w ankiecie.

Tabela 13. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem powodéw motywujacych do wykonania
operacji profilaktycznych

Powody wykonania operacji profilaktycznej n %
Jestem przekonana, ze to skuteczna metoda redukgji ryzyka 85 58.2
NOWOtWOIowego ’
Ufam wskazaniom lekarzy 21 14,4
Wole nie ryzykowa¢ zachorowania, cho¢ nie jestem przekonana co

‘s . 21 14,4

do skutecznosci operagji profilaktycznych
Gdybym tego nie zrobita, to nieustannie obawiatabym sig, 19 13.0
ze zachoruje ’
Zabieg ten okazat si¢ skuteczny dla kogos, kogo znam 0 0,0
Ogétem 146 100,0

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ponad potowa (52,9%) uczestniczek badania nie zdecydowata si¢ na wykonanie
operadji profilaktycznych. Najczestszym (36,6%) powodem takiej decyzji byta obawa
przed wystapieniem komplikacji pooperacyjnych, a najrzadziej (2,4%) — obawa przed
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utratg partnera. Jedynie 10 sposréd kobiet, ktére nie zdecydowaty si¢ dotychczas na
wykonanie operacji profilaktycznych (6,1%), wskazato powdd inny niz zapropono-
wane w ankiecie — w przypadku dziewigciu z nich byt to zbyt wezesny wiek (ponizej
30. roku zycia), natomiast jedna wskazata, ze dotychczas nie dysponowata wiedza
o takiej metodzie redukgji ryzyka, poniewaz dopiero niedawno wykryto u niej muta-

cj¢ genetyczng BRCA. Szczegélowy rozktad danych zamieszczono w tabeli 14.

Tabela 14. Charakeerystyka grupy badanej pod wzgledem przyczyn niewykonania operacji
profilaktycznych

Przyczyny niewykonania operacji profilaktycznej n %
Nie wierzg w skuteczno$¢ tej metody 37 22,6
Nie ufam wskazaniom lekarzy 7 4,3
Batabym si¢ komplikacji pooperacyjnych 60 36,6
Nie rozumiem celowosci usuwania zdrowej piersi 32 19,5
Z obawy przed tym, ze stang si¢ mniej atrakcyjna dla swojego partnera 14 8,5
Z obawy przed utraty partnera 4 2,4
Mam inne powody 10 6,1
Ogdlem 164 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analiza wykazala, ze w grupie kobiet, ktére przeszty operacje, odsetek badanych
w wieku 18-29 lat (2,1%), 30-39 lat (17,1%) i powyzej 60 lat (14,4%) byl mniej-
szy, natomiast wickszy dla kobiet w wieku 40—49 lat (43,8%) i 50-59 lat (22,6%)
w poréwnaniu do kobiet, ktére nie poddaty si¢ zadnemu zabiegowi. Istotny zwiazek
odnotowano takze dla miejsca zamieszkania. Wsrdd kobiet, ktére poddaty si¢ za-
biegowi, odsetek badanych mieszkajacych na wsi byt wyzszy, a w miescie powyzej
400 tys. mieszkanicéw nizszy niz u kobiet, ktére nie podjely decyzji o zabiegu.

Wsréd kobiet, ktére poddaly si¢ operacji, odsetek kobiet posiadajacych dzieci
byt wyzszy (91,8%) niz wérdd tych, ktdre nie zdecydowaly si¢ na operacje (82,3%).
Podobnie — odsetek kobiet, ktére nie miaty w ogéle dzieci i przeszly operacjg, byt
nizszy (8,2%) niz w grupie kobiet, ktére nie poddaty si¢ operacji (17,7%). Obie grupy
nie réznily si¢ pod wzgledem odsetka kobiet posiadajacych 1-2 dzieci, 3—4 dzieci
oraz 5 i wigcej dzieci. Nie réznily si¢ takze pod wzgledem poziomu wyksztatcenia

oraz statusu zawodowego. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 15.
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Tabela 15. Charakterystyka kobiet po operadji i bez operacji pod wzgledem zmiennych

socjodemograficznych
Brak operacji Operacja
Wyszczegdlnienie (n=164) (n = 146) X p Vig
N | % n | %
Wiek
18-29 lat 23, | 14,0 3, 21 | 60,57 |<0,001 | 0,44
30-39 lat 53, 32,3 25y 17,1
4049 lat 25, | 152 64, | 43,8
50-59 lat 14, 8,5 33, 22,6
Powyzej 60 lat 49, 29,9 21y 14,4
Miejsce zamieszkania
Wies 31, 18,9 48y, 32,9 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
Wyksztatcenie
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 zawodowo 125 76,2 116 79,5
Posiadanie dzieci
Tak 135, | 823 | 134, | 918 | 603 | 0014 | 0,14
Nie 29, | 177 12, | 82
Liczba dzieci
0 28, | 17.2 8, 5,5 0,005 | 0,19
1-2 114, | 699 | 112, | 767
34 19, | 117 25, | 17.1
5 i wigcej 2, 1,2 1, 0,7

Objasnienia: x>- statystyka testu chi-kwadrat; p — prawdopodobieristwo testowe; V —V Cramera, wielkos¢ efektus
@ — phi, wielko§¢ efektu; * — prawdopodobieristwo testowe testu doktadnego Fishera.

Kazda rézna litera w indeksie dolnym oznacza réznice migdzy proporcjami w kolumnach na poziomie p < 0,05
(korekta Bonferroniego).

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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3.1.4. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rzeczywistego
lub domniemanego wptywu wykonania operacji profilaktycznych
na jako$¢ tworzonego zwigzku

Ponad potowa kobiet (52,9%) oceniata domniemany wplyw operacji na jakos¢ two-
rzonego zwiazku i poziom satysfakeji seksualnej, natomiast 47,1% kobiet oceniato

wplyw rzeczywisty, po wykonaniu operacji. Dane zobrazowano na rycinie 4.

E rzeczywisty ‘ 146

3

g

O domniemany ‘ 164
- Liczba badanych kobiet

Rycina 4. Charakterystyka grupy pod wzgledem domniemanego lub rzeczywistego
wplywu operacji profilaktycznych na jako$¢ relacji w zwiazku

Zrédto: opracowanie whasne.

Wigkszos¢, bo az 189 (61%), badanych kobiet ocenita, ze opinia partnera nie
mogtaby mie¢ lub nie miata wplywu na podejmowang przez nie decyzj¢ dotyczaca
wykonania operacji profilaktycznych. Jednoczesnie cz¢$¢ badanych (121 oséb,
tj. 39%) wskazala, ze zdanie partnera miato lub mogloby mie¢ znaczenie dla podej-
mowanej decyzji.

Zidentyfikowano réznice mi¢dzy badanymi kobietami w zakresie oceny doty-
czacej intensywnosci domniemanego lub rzeczywistego wptywu opinii partnera na
podjecie decyzji o wykonaniu profilaktycznej mastektomii, adneksektomii lub obu
operacji. Najwiccej sposréd badanych kobiet (33,9%) wskazato, ze opinia partnera
nie miata lub nie miataby zadnego wptywu na decyzj¢ dotyczaca operacji reduku-
jacych ryzyko nowotworowe. Najmniejsza liczba badanych (13,2%) wskazata, ze
wplyw tej opinii na decyzj¢ bylby umiarkowany. Szczegétowe dane zaprezentowano
w tabeli 16.
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Tabela 16. Charakterystyka intensywno$ci domniemanego lub rzeczywistego wplywu opinii
partnera na decyzj¢ badanych o wykonaniu operagji profilaktycznych

Intensywno$¢ wplywu opinii partnera o
na decyzje o wykonaniu operagji " o
Znaczacy 62 20,0
Umiarkowany 41 13,2
Niewielki 102 32,9
Zaden 105 33,9
Ogdlem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dokonano réwniez analizy pozwalajacej na okreslenie, czy w perspektywie ba-
danych kobiet wykonanie operagji profilaktycznych miato lub mogtoby mie¢ wptyw
na jako$¢ ich zwiazku z partnerem. Uczestniczki badania ocenialy ten wptyw na
czterostopniowej skali. Najwigcej sposréd badanych (65,8%) wskazato, ze wyko-
nanie operagji profilaktycznych nie miato lub nie miatoby wptywu na jakos¢ ich
zwigzku (,raczej nie” lub ,nie”). Czg$¢ badanych (34,2 %) wskazata, ze poddanie si¢
operacji miato lub mogloby mie¢ wptyw na jako$¢ relacji partnerskiej (,raczej tak”

oraz ,tak”). Szczegbtowy rozklad wynikéw zawarto w tabeli 17.

Tabela 17. Charakterystyka domniemanego lub rzeczywistego wplywu wykonania operacji
profilaktycznych na jako$¢ relacji w zwiazku

Czy wykonanie operacji profilaktycznych mogtoby mie¢ o
. R . L n %
lub miato wplyw na jakos¢ relacji partnerskiej?
Nie 72 23,2
Raczej nie 132 42,6
Raczej tak 68 21,9
Tak 38 12,3
Ogétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane kobiety, oceniajac zakres wptywu, jaki wykonanie operacji profilaktycz-
nych miafo lub mogloby mie¢ na jakos¢ ich relacji z partnerem, wskazywaty przede

wszystkim na pozytywne aspekty wplywu, takie jak doswiadczanie wigkszego
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wsparcia niz dotychczas (38,7%) czy poprawa w zakresie bliskosci relacji (19%).
Wsréd badanych kobiet na negatywne konsekwencje, takie jak oddalenie partnera
(22,6%) lub brak wsparcia z jego strony (19,7%) wskazato tacznie 131 uczestniczek
(42,3%). Uzyskane wyniki zaprezentowano na rycinie 5 i w tabeli 18.

Negatywny
43,6%

Pozytywny
56,4%

Rycina 5. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem pozytywnego i negatywnego
wplywu operacji na jako$¢ relacji w zwiazku

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 18. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem obszaru rzeczywistego
lub domniemanego wplywu operacji na jako$¢ relacji w zwiazku

Obszar wplywu n %
Partner jest/bytby dla mnie wigkszym wsparciem niz dotychczas 120 38,7
Nasza relacja jest/stalaby si¢ blizsza 59 19,0
Oddalilismy si¢/oddalilibysmy si¢ od siebie 70 22,6
Partner nie jest/nie bylby dla mnie wsparciem 61 19,7
Ogétem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédto: opracowanie wlasne.

3.1.5. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rzeczywistego
lub domniemanego wptywu wykonania operacji profilaktycznych
na jako$¢ zycia seksualnego

Nieco ponad potowa (52,3%) badanych kobiet ocenita, ze wykonanie operacji
profilaktycznych nie wptyneto lub nie wplyn¢loby na jakos¢ ich zycia seksual-
nego, podczas gdy 148 (47,7%) kobiet ocenito, ze operacja miata lub moglaby mie¢
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wplyw na jako$¢ ich zycia seksualnego. Rozktad wynikéw zaprezentowano w tabeli

19 oraz na rycinie 6.

Tabela 19. Charakeerystyka grupy badanej pod wzgledem rzeczywistego lub domniemanego
wplywu wykonania operacji profilaktycznych na jakos¢ zycia seksualnego

Czy operacja miata lub moglaby mie¢ wplyw o
AR n %
na jako$¢ zycia seksualnego?
Nie 63 20,3
Raczej nie 99 31,9
Raczej tak 110 35,5
Tak 38 12,3
Ogétem 310 100,0
Objasnienia: n — liczebnos$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.
Zrédlo: opracowanie wiasne.
»Tak” i ,Raczej tak” ,Nie” i ,Raczej nie”
47,7% 52,3%

Rycina 6. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rzeczywistego lub domniemanego
wplywu wykonania operacji profilaktycznych na jako$¢ zycia seksualnego

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Kobiety, ktére wskazywaty, ze wykonanie operacji profilaktycznych miato
lub mogloby mie¢ wptyw na jako$¢ ich zycia seksualnego (47,7%), okreslajac obszar
tego wplywu, najczesciej (37,4%) wskazywaly, ze czgstotliwo$¢ i jakos$¢ wspotzycia
seksualnego z partnerem zmniejszyta si¢ lub mogtaby si¢ zmniejszy¢, gdyby wykonaty
operacj¢. Najrzadziej (12 oséb, tj. 6%) wskazywang przez badane kobiety przyczyna
byta niezdolnos$¢ do osiagniecia przyjemnosci i odczuwania satysfakeji seksualne;j.
Zadna z badanych kobiet nie zdecydowala si¢ na wskazanie dodatkowych, innych
obszaréw wptywu, czyli takich, ktére nie zostaty uwzglednione w ankiecie. W tabeli
20 przedstawiono charakterystyke badanej grupy pod wzgledem obszaru wptywu
operacji profilaktycznych na jako$¢ ich zycia seksualnego.
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Tabela 20. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem rzeczywistego lub domniemanego
obszaru wplywu operacji profilaktycznych na jako$¢ zycia seksualnego

Obszar wptywu n %

Nie jestem/nie bytabym w stanie osiagna¢ przyjemnosci oraz odczuwaé

. . 39 12,6
satysfakeji seksualnej
Czestotliwo$é i jako$¢ wspélzycia zmniejsza sig/zmniejszylyby si¢ 116 37,4
Cuzestotliwo$é i jako$¢ wspotzycia nie ulegly/nie ulegtyby zmianie 78 25,2
Jestem/bylabym w stanie odczuwaé przyjemnos¢ i satysfakejg seksualng 77 248
w takim samym stopniu, jak przed operacjg ’
Ogélem 310 100,0

Objasnienia: n — liczebno$¢ grupy; % — odsetek badanej grupy.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

3.2. Charakterystyka zmiennych ocenianych w badaniu

Gléwnym celem niniejszej pracy byto poszukiwanie i opis komponentéw funkejo-
nowania psychologicznego kobiet z mutacjg genetyczng BRCA oraz okreslenie zalez-
nosci decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych (mastektomii
i adneksektomii) od czynnikéw socjodemograficznych i historii nowotworowe;.

W ramach analiz statystycznych w pierwszym kroku przeprowadzono podsta-
wowe statystyki opisowe wraz z testem normalnosci rozkladu Kotmogorowa-Smir-
nowa dla mierzonych zmiennych ilodciowych, istotne z punktu widzenia prowadzo-
nych badari. Analiza wykazata, ze jedynie wiek przyjmowat rozktad zgodny z krzywa
Gaussa. Wymiary osobowosci oraz umiejscowienia kontroli byty odchylone od roz-
ktadu 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 (George, Mallery, 2016). Szczegétowe wyniki przeprowadzonych
analiz zamieszczono w tabeli 21.

Wymiary oceny ciata, satysfakgji seksualnej i satysfakeji ze zwiazku byty odchy-
lone od rozkladu normalnego, przy czym warto$¢ skosnosci dla wszystkich analizo-
wanych zmiennych miescita si¢ w przedziale <—2; 2>, co wskazuje, ze odchylenie to
nie byto znaczace (George, Mallery, 2016). Szczegétowe wyniki przeprowadzonych

analiz zamieszczono w tabeli 22.
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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 10,08 | 0,200
Cechy osobowosci
Ugodowos¢ 3,58 3,67 0,53 | 0,22 | 0,13 | 1,83 | 4,83 | 0,07 | <0,001
Ekstrawersja 3,01 3,00 0,46 0,02 | 1,03 | 1,33 | 4,61 | 0,07 | <0,001
Neurotyzm 3,00 3,00 0,40 0,31 | 0,43 | 2,00 | 4,44 | 0,07 | <0,001
Otwarto$¢ 3,22 3,19 0,41 0,16 | —0,03 | 2,00 | 4,28 | 0,09 | <0,001
Sumiennoéé¢ 3,48 3,33 0,48 0,27 | -0,27 | 1,94 | 4,78 | 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
Wplyw innych 349 | 350 | 097 | 0,17]-025 | 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

Objasnienia: M — §rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosno$¢; Kur. — kurtoza; Min. —
wynik minimalny; Ma. — wynik maksymalny; D — statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — prawdopodo-
bieristwo testowe.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 22. Ocena ciala, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwiagzku

M Me SD Sk. Kur. | Min. | Ma. | D p
Wiek 50,04 | 49,00 | 14,45 | 0,13 | -0,29 | 23 79 10,08 | 0,200
Ocena ciata
Atrakcyjnoé¢ seksualna 3,39 | 3,33 | 0,70 | -0,03 | —=0,58 | 1,67 | 4,92 | 0,08 | <0,001
Kontrola wagi 3,13 | 3,10 | 0,84 | —-0,25 | 0,47 | 1,10 | 5,00 | 0,08 | <0,001
Kondycja fizyczna 3,38 3,39 | 0,77 | =0,09 | -0,77 | 1,56 | 5,00 | 0,11 | <0,001
Satysfakcja partnerska
Intymnosé 3,35 3,25 1,10 | -0,28 | -0,78 | 1,00 | 5,00 | 0,08 | <0,001
Samorealizacja 3,37 | 3,29 | 0,94 | -0,02 | —0,55 | 1,00 | 5,00 | 0,06 | 0,004
Podobieristwo 3,43 | 3,64 | 1,08 | -0,42 | —0,87 | 1,00 | 5,00 | 0,12 | <0,001
Rozczarowanie 3,42 | 3,30 1,05 | -0,24 | —=0,79 | 1,10 | 5,00 | 0,09 | <0,001
Satysfakcja seksualna
Zadowolenie 3,45 | 3,40 | 0,84 | -0,02 | -0,40 | 1,00 | 5,00 | 0,13 | <0,001
Komunikacja 3,54 | 3,50 | 0,91 |-0,04 | -0,58 | 1,00 | 5,00 | 0,14 | <0,001
Dopasowanie 3,46 3,33 0,91 | -0,02 | 0,18 | 1,00 | 5,00 | 0,11 | <0,001

Objasnienia: M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosno$¢; Kur. — kurtoza; Min. —
wynik minimalny; Ma. — wynik maksymalny; D — statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — prawdopodo-
bienstwo testowe.

Zrédto: opracowanie wlasne.
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3.3. Analiza zwigzkéw pomigdzy wybranymi zmiennymi

psychologicznymi kobiet z mutacjg genetyczng BRCA

i danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa
a wykonaniem operacji profilaktycznych — mastektomii
i adneksektomii

W niniejszej czgdci pracy poddano weryfikacji hipotezg gtéwna, zgodnie z ktéra ist-

nieja okreslone powiazania miedzy zmiennymi psychologicznymi kobiet z mutacja

genetyczng BRCA i danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa a podej-

mowaniem przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicz-

nych — mastektomii i adneksektomii.

HIZ

Zweryfikowano réwniez nastgpujace hipotezy szczegétowe:

Istnieja zwiazki pomiedzy cechami osobowosci, umiejscowieniem kontroli
zdrowia a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja ge-
netyczng BRCA.

: Istniejg zwiazki pomiedzy cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli

zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakeja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA.

: Istniejg zwiazki pomigdzy oceng ciala a satysfakcja seksualng i satysfakejg

ze zwiazku w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie
kobiet z mutacja genetycznag BRCA.

: Istnieja zwiazki pomiedzy satysfakcja seksualng a satysfakeja ze zwiazku w gru-

pie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

: Istnieja réznice w zakresie umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakeji seksu-

alnej, satysfakgji ze zwiazku w zaleznosci od osobistej i/lub rodzinnej historii

nowotworowej w grupie kobiet z mutacjq genetycznag BRCA.

: Istnieja zwiazki pomiedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi

a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcja ze

zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

69
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3.3.1. Okreslenie zwigzkdéw pomiedzy cechami osobowosci,
umiejscowieniem kontroli zdrowia a wykonaniem operacji
profilaktycznych w grupie kobiet z mutacjg genetycznag BRCA

W celu dokonania szczeg6towej analizy wyodrebniono hipotezg Hy ;: Istnieje zwia-
zek pomiedzy cechami osobowosci a wykonanymi operacjami profilaktycznymi
w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

W analizach poréwnano osoby z niskim i wysokim poziomem konkretnych
cech osobowosci pod wzgledem wyboru poszczegélnych rodzajéw operacji profi-
laktycznych. W tym celu podzielono badane kobiety na grupy z niskimi i wysokimi
wynikami dla danej cechy osobowosci na podstawie mediany. Dla tak wyréznionych
grup przeprowadzono analiz¢ testem x* Pearsona w celu ustalenia réznic w propor-
¢jach wyboru danego rodzaju operagji.

Szczegbtowa analiza wynikéw wykazata, ze kobiety z niskim poziomem ugodo-
wosci istotnie czgéciej nie decydowaly si¢ na wykonanie zabiegu badz poddawaty si¢
jedynie zabiegowi adneksektomii, natomiast te z wysokim poziomem ugodowosci
czgdciej decydowaly si¢ na mastektomie. Kobiety z niskim poziomem neurotyzmu
cze¢sciej decydowaly si¢ na mastektomi¢ badZz nie poddawaty si¢ zabiegowi, nato-
miast kobiety z wysokim poziomem neurotyzmu cz¢éciej poddawaty si¢ mastektomii
i adneksektomii jednoczesnie. U kobiet z niskim poziomem sumiennosci czgsciej
odnotowano wykonanie adneksektomii, natomiast u kobiet z wysokim poziomem
sumiennosci — pozostate rodzaje operacji badz brak jakiejkolwiek. Dla ekstrawersji
i otwartosci czgsto$¢ wyboru danej operacji byta zblizona bez wzgledu na niski czy
wysoki poziom konkretnej cechy. Szczegélowe wyniki analiz zamieszczono w ta-
beli 23.

Dla dalszych analiz wyodr¢bniono hipotez¢ Hy ,: Istnieje zwiazek pomiedzy
umiejscowieniem kontroli zdrowia a wykonaniem operacji profilaktycznych w gru-
pie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

W celu poréwnania kobiet pod wzgledem poziomu umiejscowienia kontroli
zdrowia, w zalezno$ci od rodzaju operacji, ktéra przeszty, przeprowadzono analizg
testem H Kruskala-Wallisa. W analizach uwzgledniono kobiety po mastektomii, po
adneksektomii, po obu operacjach oraz te, ktére nie poddaty si¢ zadnej operagji.
Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych réznic miedzy grupami, zaréwno
pod wzgledem kontroli wewngtrznej, wplywu innych, jak i przypadku. Wyniki za-

mieszczono w tabeli 24.
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Tabela 23. Cechy osobowosci kobiet a czgsto$¢ wyboru operacyjnych metod redukeji
ryzyka nowotworowego

Ziriiku Mastektomia | Adneksektomia Oba
Wyszczeg6lnienie (n = 1%4) (n=55) (n=51) (n = 40) X2 p \Y%
n % n % n % n %
niski | 98, 59,8 21, | 382 | 36, | 70,6 21,5 | 52,5
Ugodowos¢ 12,61 0,006 | 0,20

wysoki | 66, |40,2| 34, | 61,8 | 15, | 29,4 |19, | 47,5
niski |92 56,1 29 | 527 | 23 | 451 |24 | 60,0
Ekstrawersja |wwysoki | 72 43,9 26 | 47,3 | 28 | 54,9 |16 | 40,0

niski 99, |60,4| 34, | 61,8 | 25,, | 49,0 |15, | 37,5
Neurotyzm 8,580,035 | 0,17
wysoki | 65, |39,6| 21, | 38,2 | 26,, | 51,0 |25, | 62,5

niski 89 [54,3] 23 41,8 27 52,9 |16 40,0
Otwarto$é 4,441 0,217 10,12
wysoki | 75 |45,7| 32 58,2 | 24 47,1 124 | 60,0

niski | 81, |49,4| 27,4 | 49,1 | 36, | 70,6 |16, | 40,0
Sumiennogé¢ - 9,980,019 | 0,18
wysoki | 83, |50,6| 28, | 50,9 | 15, 29,4 |24, | 60,0

2,53| 0,470 | 0,09

Objasnienia: x* — statystyka testu x? Pearsona; p — prawdopodobieristwo testowe; V — V-Cramera, wielko$é efektu.

Kazda rézna litera w indeksie dolnym oznacza réznice migdzy proporcjami w kolumnach na poziomie p < 0,05
(korekta Bonferroniego).

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 24. Wykonane operacje a umiejscowienie kontroli zdrowia

A Brak zabiegu | Mastektomia | Adneksektomia Oba
Wyszezegdl- | (n_164) | (n-55) (n=51) n=40) | H | p |
e T Me [IQR | Me [ IQR | Me | IQR | Me | IQR
Konwola 135511 00 | 383 | 1.83 | 4,17 | 333 | 400 | 1,08 | 3,27 |0,352| <0,01
wewnetrzna
Wplyw 3,50 | 1,16 | 3,50 | 1,84 | 3,50 | 1,17 | 3,67 | 1,29 | 3,70 | 0,296 | <0,01
innych
Przypadek | 2,83 | 1,13 | 2,83 | 1,50 | 3,17 | 1,00 | 3,00 | 0,96 | 1,30 | 0,730 |<0,01

Objasnienia: Me — mediana; IQR — rozstgp kwartylowy; H — statystyka testu Kruskala-Wallisa; p — prawdopodo-
bieristwo testowe; 1)? — wielko$¢ efekru.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analizy potwierdzily hipotez¢ Hy ;, ze istnieja zwiazki pomigdzy cechami oso-
bowosci a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja gene-
tyczng BRCA. Kobiety o niskim poziomie ugodowosci istotnie czgéciej nie decy-

dowaly si¢ na wykonanie zadnej operacji lub poddawaly si¢ jedynie adneksektomii.
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Kobiety z wysokim poziomem ugodowosci cz¢éciej decydowaty si¢ na mastektomic.
Niski poziom neurotyzmu wigzat si¢ z czgstszym podejmowaniem decyzji o wyko-
naniu mastektomii, natomiast kobiety z wysokim poziomem neurotyzmu cz¢sciej
poddawaly si¢ mastektomii i adneksektomii jednoczesnie. Wsréd kobiet z niskim
poziomem sumiennosci czgéciej wykonywano adneksektomig, natomiast u kobiet
z wysokim poziomem sumiennosci wykonywano pozostate rodzaje operacji lub nie
wykonywano zadnej z nich. W przypadku ekstrawersji i otwartosci czgstotliwos¢
wyboru wskazanych operacji byta zblizona bez wzgledu na to, czy poziom danej
cechy byt niski czy wysoki.

Nie potwierdzono natomiast hipotezy Hj ,, ze istnieje zwiazek pomigdzy umiej-
scowieniem kontroli zdrowia a wykonaniem operagji profilaktycznych. Analiza nie
wykazata istotnych réznic miedzy grupami zaréwno pod wzgledem kontroli we-
wnetrznej, wpltywu innych, jak i przypadku.

3.3.2. Ocena zwigzkéw pomiedzy cechami osobowosci a umiejscowieniem
kontroli zdrowia, satysfakcjg seksualng i satystakcja ze zwiazku
w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA

Celem weryfikacji hipotezy H,, zgodnie z ktéra istnieja zwiazki pomiedzy cechami
osobowosci a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualna i satysfakcja
ze zwiazku w grupie kobiet z mutacjg genetyczna BRCA, przeprowadzono dalsze
analizy statystyczne.

Aby ustali¢ zwiazki mig¢dzy cechami osobowosci badanych kobiet a umiejsco-
wieniem kontroli zdrowia, wyodrebniono hipotez¢ H, ;: Istnieje zwigzek pomigdzy
cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA. Przeprowadzono analizy korelagji r Pearsona.

Ugodowos$¢ byta ujemnie i stabo zwiazana z kontrolag wewngtrzna (r = —0,12).
Oznacza to, ze im wyzszy byl poziom ugodowosci u badanych kobiet, tym poziom
kontroli wewngtrznej byt nizszy. Ekstrawersja byta stabo i dodatnio zwiazana z kon-
trolg wewngetrzng (r = 0,23) oraz z przypadkiem (r = 0,28) — im wyzszy byt poziom
ekstrawersji u badanych kobiet, tym wyzszy byt poziom kontroli wewngtrznej oraz
przypadku jako wymiaru umiejscowienia kontroli. Neurotyzm byt stabo i dodatnio
zwigzany z wptywem innych (r = 0,13). Wraz ze wzrostem neurotyzmu u badanych
kobiet wzrastal poziom wptywu innych jako umiejscowienia kontroli. Sumien-

no$¢ byta stabo i dodatnio skorelowana z wptywem innych (r = 0,22) — im bardziej
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sumienne byty badane kobiety, tym wyzszy byl poziom wpltywu innych jako Zrédta
umiejscowienia kontroli.

Ponadto odnotowano zaleznosci na poziomie tendencji statystycznej (p < 0,1).
Wptyw innych byt dodatnio i stabo zwiazany z ugodowoscia (r = 0,11) oraz ujemnie
i stabo z otwartoscia (r = —0,09). Kontrola wewng¢trzna z kolei byta stabo i ujemnie
zwigzana z neurotyzmem (r = —0,10) oraz stabo i dodatnio z otwartoscia (r = 0,11).

Szczegbtowe wyniki analiz zamieszczono w tabeli 25.

Tabela 25. Cechy osobowosci a umiejscowienie kontroli zdrowia

Wyszczegolnienie Kontrola wewngtrzna Wplyw 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
Otwarto$¢ 0,11 0,058 -0,09 0,099 -0,05 0,413
Sumienno$¢ 0,01 0,880 0,22 <0,001 -0,02 0,775

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dla dalszych analiz sformutowano hipotez¢ H, ,: Istnieje zwiazek pomiedzy
cechami osobowosci a poziomem satysfakeji seksualnej kobiet z mutacjg genetyczng
BRCA. Chcac ustali¢ zwiazek miedzy cechami osobowosci a satysfakeja seksualna,
przeprowadzono analiz¢ korelacji Pearsona.

Analiza wykazata staba i ujemng zalezno$¢ miedzy ugodowoscia a zadowole-
niem i komunikacja oraz migdzy neurotyzmem a komunikacja. Oznacza to, ze im
wyzszy byl poziom ugodowosci, tym nizsza byta ocena poziomu komunikagji i za-
dowolenia w zwiazku, a im wyzszy poziom neurotyzmu, tym nizej oceniany poziom
komunikacji. Ekstrawersja byta stabo i dodatnio skorelowana z poziomem zadowo-
lenia i komunikacji, co oznacza, ze im wyzszy byl poziom ekstrawersji u badanych
kobiet, tym wyzszy byt poziom zadowolenia i wyzsza ocena komunikagji jako wy-
miardw satysfakgji seksualnej. Pozostate zmienne nie byly ze soba zwiazane. Wyniki

analiz zamieszczono w tabeli 26.
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Tabela 26. Cechy osobowosci a satysfakeja seksualna

Wyszczegdlnienie Ugodowos¢ | Ekstrawersja | Neurotyzm Otwartos¢ Sumienno$¢
r P r P r P r p r P
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

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analogiczne analizy przeprowadzono w celu ustalenia charakteru relacji migdzy
cechami osobowosci a satysfakcjg ze zwiazku. Sformutowano hipotezg¢ H, 3: Istnieje
zwigzek pomiedzy cechami osobowosci a poziomem satysfakgji ze zwiazku w grupie
kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Analiza korelacji Pearsona wykazata, ze im wyzszy byl poziom ugodowosci
i sumiennosci, tym wyzej oceniana byta intymno$¢, samorealizacja, podobiefistwo
i nizszy byl poziom rozczarowania w zwiazku — korelacje dodatnie i stabe. Neuro-
tyzm byl stabo i ujemnie skorelowany z poziomem rozczarowania, co oznacza, ze im
wyzszy byl poziom neurotyzmu, tym wyzszy byt poziom rozczarowania w zwiazku.
Ekstrawersja i otwarto$¢ nie byly skorelowane z wymiarami satysfakeji ze zwiazku.

Wyniki analizy zaprezentowano w tabeli 27.

Tabela 27. Cechy osobowosci a satysfakeja ze zwiazku

Wyszczegélnienie Ugodowo$¢ | Ekstrawersja | Neurotyzm Otwartos¢ Sumienno$¢
r P r p r p r p r P
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 | 0,471 | 0,06 | 0,323 | 0,26 |<0,001
Podobieristwo 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

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Hipoteza H, zostata w wigkszosci pozytywnie zweryfikowana.

Dowiedziono, ze istnieja zwiazki pomigdzy cechami osobowosci a umiejscowie-
niem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA. Im wyzszy byt
poziom ugodowosci, tym nizszy byt poziom kontroli wewngtrznej. Im wyzszy byt

poziom ekstrawersji, tym wyzszy byt poziom kontroli wewngtrznej oraz przypadku
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jako wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia. Wraz ze wzrostem neurotyzmu
wzrastal poziom wplywu innych. Im bardziej sumienne byly badane kobiety, tym
wyzszy poziom wplywu innych wykazywaty.

Potwierdzono réwniez wystgpowanie zwigzkéw pomiedzy poziomem ugodo-
wosci, neurotyzmu i ekstrawersji a poziomem satysfakcji seksualnej w grupie bada-
nych kobiet. Dowiedziono, ze im wyzszy byt poziom ugodowosci badanych, tym
nizsza byla ocena poziomu komunikagji i zadowolenia w zwiazku. Im wyzszy byt
poziom neurotyzmu, tym nizej kobiety ocenialy poziom komunikacji. Im wyzszy
byt poziom ekstrawersji, tym wyzszy byt poziom zadowolenia i wyzsza ocena komu-
nikacji jako wymiaréw satysfakgji seksualnej.

Ponadto wykazano, ze im wyzszy byt poziom ugodowosci i sumiennosci bada-
nych, tym wyzej oceniana byla intymno$¢, samorealizacja, podobiedstwo i nizszy
byt poziom rozczarowania w zwiazku — korelacje te mialy charakter dodatni, a ich
sifa byta staba. Dowiedziono, ze im wyzszy byl poziom neurotyzmu, tym wyzszy byt
poziom rozczarowania w zwigzku uzewngtrzniany przez badane kobiety. Ekstrawer-

sja i otwarto$¢ nie byly skorelowane z wymiarami satysfakeji ze zwigzku.

3.3.3. Okreslenie zwigzkéw pomiedzy oceng ciala a satysfakcjg seksualng
i satysfakcja ze zwigzku w zaleznosci od wykonanych operacji
profilaktycznych w grupie kobiet z mutacjg genetycznag BRCA

W celu ustalenia zwigzku miedzy oceng ciata a satysfakcjg seksualna i satysfakeja
ze zwiazku w grupach w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych sfor-
mulowano hipotezg Hj: Istnieja zwiazki pomigdzy oceng ciala a satysfakcja seksu-
alna, satysfakcjg ze zwigzku w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych
w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Dla precyzji analiz wyodrebniono hipoteze Hj ;: Istnieje zwiazek pomigdzy sa-
tysfakcja seksualng a wykonaniem operagji profilaktycznych w grupie kobiet z mu-
tacja genetyczna BRCA.

W celu poréwnania kobiet po zabiegu oraz bez zabiegu pod wzgledem satys-
fakeji seksualnej, przeprowadzono analize testem # dla prob niezaleznych. Analiza
wykazala, ze poziom zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania byt istotnie wyz-
szy wérdd kobiet, ktére nie przeszly operacji niz u kobiet, ktdre zostaly jej poddane

(mastektomii, adneksektomii lub obu). Wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 28.
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Tabela 28. Satysfakcja seksualna a wykonanie lub niewykonanie operacji

o Brak operagji Operacja 95% CI
Wyszczegdlnienie (n=164) (n = 146) t p d Cohena
M SD M SD LL | UL
Zadowolenie 3,68 | 0,78 | 3,19 | 083 | 532 |<0,001 | 0,31 | 0,67 0,61
Komunikacja 3,69 | 0,89 | 3,36 | 091 3,25 | 0,001 0,13 | 0,53 0,37
Dopasowanie 3,57 0,97 3,35 0,83 2,12 0,035 | 0,02 | 0,42 0,24

Objasnienia: M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobieristwo testowe;
LL i UL — dolna i gérna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielkos¢ efektu.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Analogiczne analizy przeprowadzono w celu poréwnania kobiet bez operacji
i po operacji pod wzgledem oceny satysfakeji ze zwiazku. Sformutowano hipoteze
Hj »: Istnieje zwiazek pomigdzy satysfakcja ze zwiazku a wykonaniem operagji pro-
filaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Analiza wykazala, ze poziom intymno$ci, samorealizacji, podobieristwa byt
wyzszy, a poziom rozczarowania nizszy wsréd kobiet, ktére przeszly jakakolwiek

operacje. Wyniki zaprezentowano w tabeli 29.

Tabela 29. Satysfakeja ze zwigzku a wykonanie lub niewykonanie operacji

Brak operacji Operacja 95% CI
Wyszczegdlnienie (n = 164) (n = 146) t p d Cohena
M SD M SD LL | UL
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
Podobieristwo 3,62 1,09 | 3,22 | 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

Objasnienia: M — érednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobieristwo testowe;
LL i UL — dolna i gérna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielkos¢ efektu.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W kolejnym kroku wyodrgbniono hipotez¢ Hj 3: Istnieje zwigzek pomiedzy
oceng ciafa a satysfakcja seksualng w zaleznosci od wykonanych operagji profilak-
tycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA i celem jej weryfikacji prze-
prowadzono analiz¢ korelacji Pearsona.
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Wsréd kobiet, ktére nie poddaly si¢ zadnemu z zabiegéw, odnotowano dodatnie
i umiarkowane korelacje migdzy wymiarami satysfakcji seksualnej: zadowoleniem,
komunikacja i dopasowaniem a atrakcyjnoscia seksualna, kontrola wagi oraz kon-
dycja fizyczna (jedynie migdzy dopasowaniem a kondycja fizyczna korelacja byta
staba). Oznacza to, ze im wyzsza byta ocena ciata, tym wyzszy byt poziom satysfakeji
seksualnej.

W grupie kobiet po mastektomii odnotowano silna i dodatnia korelacje migdzy
zadowoleniem a atrakcyjnoscia seksualna, a takze dodatnie i umiarkowane korelacje
migdzy atrakcyjnoscia seksualng a komunikacja i dopasowaniem, kontrola wagi a za-
dowoleniem i dopasowaniem oraz kondycjg fizyczna a zadowoleniem. Takie wyniki
oznaczaja, ze im wyzszy byl poziom atrakcyjnosci seksualnej, tym wyzszy byt po-
ziom komunikacji i dopasowania, im wyzsza kontrola wagi, tym wyzsze zadowolenie
i dopasowanie, a im wyzej oceniana kondycja fizyczna, tym wyzsze zadowolenie
w zwiazku.

Wsréd kobiet po adneksektomii poziom atrakcyjnosci seksualnej byt dodatnio
i umiarkowanie skorelowany z poziomem zadowolenia w zwiazku, kontrola wagi
silnie i dodatnio z zadowoleniem i komunikacjg oraz dodatnio i umiarkowanie z do-
pasowaniem, a kondycja fizyczna byta dodatnio i umiarkowanie skorelowana z zado-
woleniem i komunikacja. Oznacza to, ze im wyzszy byt poziom atrakcyjnosci seksu-
alnej, tym wyzsze zadowolenie, im wyzsza kontrola wagi, tym wyzsze zadowolenie
i komunikacja, a im wyzej oceniana byta kondycja fizyczna, tym wyzszy byt poziom
zadowolenia i komunikacji.

Wsréd kobiet po dwéch operacjach dopasowanie byto dodatnio i umiarkowa-
nie skorelowane z atrakcyjnoscia i kontrolg wagi, co oznacza, ze im wyzej oceniano
dopasowanie w zwiazku, tym wyzszy byl poziom atrakcyjnosci seksualnej i kontrola
wagi. Pozostale zwiazki okazaly si¢ nieistotne. Wyniki analiz zamieszczono w ta-

beli 30.

Tabela 30. Ocena ciata a satysfakcja seksualna

Atrakceyjno$¢ . .
Wyszczegdlnienie seksualna Kontrola wagi Kondycja fizyczna
r p r p r p
1 2 3 4 5 6 7
zadowolenie 0,34 <0,001 0,40 <0,001 0,33 <0,001
Brak zabiegu 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
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1 2 3 4 5 6 7
zadowolenie 0,52 <0,001 0,44 0,001 0,37 0,005
Mastektomia 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
zadowolenie 0,31 0,026 0,52 <0,001 0,44 0,001
Adneksektomia | 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
zadowolenie -0,11 0,497 0,04 0,812 -0,25 0,118
Oba 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

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Celem dalszej weryfikacji hipotezy Hj sformutowano hipotez¢ Hj 4: Istnieje
zwigzek pomiedzy oceng ciala a satysfakcjg ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja
genetyczng BRCA w zaleznosci od wykonanych operagji profilaktycznych.

W celu ustalenia zwigzku miedzy oceng ciala a satysfakcja ze zwiazku w grupie
kobiet, ktére nie przeszty zadnej operacji, zdecydowaly si¢ na wykonanie mastekto-
mii, adneksektomii badZ obu operagji, przeprowadzono analiz¢ korelacji Pearsona.

Analiza nie wykazata istotnych zwiazkéw miedzy oceng ciata a satysfakcja ze
zwiazku wsréd kobiet, ktére nie przeszty zabiegu, przeszty zabieg mastektomii badz
zaréwno zabieg mastektomii, jak i adneksektomii. Wsrdd kobiet, ktére poddaty si¢
zabiegowi adneksektomii, odnotowano umiarkowany i ujemny zwiazek migdzy sa-
morealizacja i podobieristwem a atrakcyjnoscia seksualna, kontrolg wagi oraz kondy-
cja fizyczna, a takze migdzy atrakcyjnoscia seksualng a skalg rozczarowania. Takie
wyniki oznaczaja, ze im wyzszy byl poziom samorealizacji, podobieristwa i mniejszy
poziom rozczarowania w zwiazku, tym poziom atrakcyjnosci seksualnej, kontroli
wagi oraz kondycji fizycznej byt nizszy. Wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 31.

W celu poréwnania kobiet ze wzgledu na rodzaj operacji, ktéra przeszty,
pod wzgledem oceny ciata, poziomu satysfakeji seksualnej i satysfakeji ze zwiazku
przeprowadzono analiz¢ testem H Kruskala-Wallisa. Wykorzystano test nieparame-

tryczny ze wzgledu na duze dysproporcje w liczebnosciach grup.
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Tabela 31. Ocena ciata a satysfakcja ze zwiazku w zaleznosci od wykonanych operacji

profilaktycznych

Atrakeyjno$¢ . .
Wyszczegblnienie seksualna Kontrola wagi Kondycja fizyczna
r p r p r p

intymnosé¢ 0,07 0,350 0,07 0,370 0,14 0,075

samorealizacja -0,04 0,586 -0,03 0,714 0,12 0,128
Brak zabiegu

podobieristwo 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

intymnos¢ -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
Mastektomia

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

intymnos¢ -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
Adneksektomia

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

intymnosé¢ -0,15 0,361 0,15 0,371 -0,02 0,912
ob samorealizacja —-0,05 0,760 0,20 0,225 -0,02 0,910

a
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

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W analizach uwzgledniono kobiety po mastektomii, po adneksektomii, po obu
zabiegach oraz te, ktére nie poddaly si¢ zadnemu zabiegowi. Przeprowadzona analiza
wykazala istotne réznice migdzy grupami pod wzgledem atrakcyjnosci seksualnej,
kontroli wagi, wszystkich wymiaréw satysfakeji ze zwiazku i satysfakeji seksualnej
(tab. 32).

By ustali¢ charakter réznic, przeprowadzono dodatkowo analizy post hoc testem
Dunna z korekta poziomu istotnosci Bonferroniego.

Kobiety po mastektomii przejawialy nizszy poziom poczucia atrakcyjnosci sek-
sualnej w poréwnaniu do kobiet, ktére przeszly oba zabiegi (p = 0,025), a takze
nizszy poziom kontroli wagi anizeli kobiety po obu zabiegach (p = 0,048). Mi¢dzy
pozostatymi grupami réznice w zakresie oceny ciata okazaly si¢ statystycznie nie-
istotne (p > 0,05).
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Atrakeyjno$¢ seksualna
Kontrola wagi
Kondycja fizyczna

Srednia

brak zabiegu mastektomia adneksektomia oba
Czy w przesziosci poddata si¢ Pani ktéremus z zabiegow?
Rycina 7. Ocena ciata ze wzgledu na rodzaj operacji profilaktycznej

Zrédto: opracowanie wlasne.

Kobiety, ktére nie przeszty zadnego zabiegu, istotnie wyzej ocenialy poziom
intymnosci w zwiazku niz kobiety po adneksektomii (p < 0,001) oraz mastektomii
(p = 0,002), przy czym kobiety po mastektomii wyzej ocenialy intymno$¢ niz ko-
biety po adneksektomii (p = 0,009).

Kobiety po obu zabiegach ocenialy nizej poziom samorealizacji w poréwna-

niu do kobiet po mastektomii (p = 0,029) czy kobiet, ktére nie przeszty operadji

(p < 0,001). Kobiety, ktére przeszty zabieg adneksektomii, nizej oceniaty poziom

samorealizacji w zwiazku niz kobiety, ktére nie przeszly zabiegu (p = 0,007).

Podobienistwo w zwiazku bylo wyzej oceniane przez kobiety, ktére nie prze-

szly zadnego zabiegu w poréwnaniu do kobiet, ktére poddaly si¢ adneksektomii

(p =0,001) czy obu zabiegom (mastektomii i adneksektomii) jednoczesnie (p = 0,018).

Wyzszy poziom rozczarowania przejawialy kobiety, ktére nie przeszly zabiegu,

w poréwnaniu do kobiet po adneksektomii (p < 0,001) oraz po obu zabiegach

(p = 0,001), a kobiety po mastektomii odczuwaly wyzszy poziom rozczarowania niz

te, ktdre przeszly zabieg adneksektomii (p = 0,023).
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Srednia

mastektomia adneksektomia

brak zabiegu
Czy w przesztoéci poddata sig Pani ktéremus z zabiegow?

Rycina 8. Satysfakcja ze zwiazku ze wzgledu na rodzaj zabiegu

Zrédto: opracowanie wlasne.

Srednia

mastektomia adneksektomia

brak zabiegu
Czy w przeszloéci poddata si¢ Pani keéremus z zabiegéw?

Rycina 9. Satysfakcja seksualna ze wzgledu na rodzaj zabiegu

Zrédto: opracowanie wlasne.

Intymnos¢
Samorealizacja
Podobieristwo
Rozczarowanie

Zadowolenie
Komunikacja
Dopasowanie

81



82 | Wryniki badan wlasnych

Kobiety, ktére nie poddaty si¢ zadnemu zabiegowi, przejawiaty wyzszy poziom
zadowolenia z aktywnosci seksualnej anizeli kobiety po mastektomii (p < 0,001),
adneksektomii (p = 0,009) czy obu zabiegach (p < 0,001). Wyzej tez oceniaty poziom
komunikacji w poréwnaniu do kobiet po obu zabiegach (p = 0,001). Z kolei kobiety
po obu zabiegach istotnie nizej oceniaty poziom dopasowania seksualnego w poréw-
naniu do kobiet, ktére nie przeszly zadnego zabiegu (p < 0,001) badz przeszly zabieg
adneksektomii (p = 0,010).

Tabela 32. Ocena ciata, satysfakcja ze zwiazku i satysfakcja seksualna a wykonanie operacji
profilaktycznych

Br.ak Mastektomia | Adneksektomia Oba
zabiegu

Wyszczegdlnienie (n = 164) (n=55) (n=51) (n = 40) H p n?
Me [IQR| Me [IQR| Me | IQR | Me | IQR

Ocena ciata

Atrakcyjnosé
seksualna

Kontrola wagi 3,101 0,90 | 2,90 | 1,00 | 3,00 1,60 |3,50| 1,20 | 7,85 | 0,049 | 0,04
Kondycja fizyczna | 3,33 | 1,22 | 3,00 | 1,00 | 3,33 1,33 13,89 1,03 | 5,29 | 0,152 0,03
Satysfakcja partnerska
Intymno$¢ 3,75 1,63 | 3,50 | 1,13 | 3,00 2,25 | 3,13 | 1,75 | 28,82 |<0,001 | 0,11
Samorealizacja 3,43 11,43 | 3,57 | 0,86 | 3,00 1,57 12,79 0,71 | 23,22 |<0,001 | 0,09
Podobiernstwo 3,86|1,57 | 3,71 | 1,29 | 3,00 2,00 | 3,711 2,00 | 18,38 |<0,001 | 0,07
Rozczarowanie 3,85( 1,68 | 3,20 | 1,60 | 2,90 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 3,67 | 1,33 | 3,33 | 0,67 | 3,17 1,00 | 3,00 0,79 | 20,48 |<0,001 | 0,08

3,33 1,00 | 3,08 | 0,75 | 3,25 1,08 |3,83 10,58 | 829 | 0,040 0,04

Objasnienia: Me — mediana; IQR — rozstgp kwartylowy; H — statystyka testu Kruskala-Wallisa; p — prawdopodo-
biefistwo testowe; 1? — wielko$¢ efekru.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Przeprowadzone analizy pozwolily na cz¢sciowe potwierdzenie hipotezy Hij:
Istnieja zwiazki pomigdzy oceng ciala, satysfakcjg seksualna, satysfakcja ze zwiazku
w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.
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Wsréd kobiet, ktére nie wykonaty zadnej z operacji zapobiegawczych, odno-
towano dodatnie i umiarkowane korelacje migdzy wymiarami satysfakeji seksual-
nej — zadowoleniem, komunikacja i dopasowaniem a wymiarami oceny ciata — atrak-
cyjnoscia seksualna, kontrola wagi oraz kondycja fizyczna. Im wyzszy byt poziom
atrakcyjnosci seksualnej, tym wyzszy byt poziom komunikacji i dopasowania w gru-
pie tych kobiet. Im wyzsza kontrola wagi, tym wyzsze zadowolenie i dopasowanie.
Wyzsza ocena kondycji fizycznej korelowata z wyzszym poziomem zadowolenia ze

zwiazku.

3.3.4. Ocena zwigzkéw pomiedzy satysfakcjg seksualng a satysfakeija
ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA

Chcac ustali¢ zwiazek miedzy satysfakcja seksualng a satysfakcja ze zwiazku, sfor-
mulowano hipotez¢ Hy: Istniejg zwigzki pomigdzy satysfakcjg seksualng a satysfak-
¢ja ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Analiza wykazata, ze poziom zadowolenia z relacji seksualnej byt stabo i dodat-
nio skorelowany z intymnoscia, samorealizacja oraz podobiedstwem jako wymia-
rami satysfakeji ze zwigzku. Nie byt powiazany z rozczarowaniem.

Komunikacja byta dodatnio i stabo powiazana ze wszystkimi wymiarami satys-
fakeji ze zwiazku — im wyzej oceniano komunikacje, tym poziom intymnosci, samo-
realizacji, podobieristwa byt wyzszy, a poziom rozczarowania nizszy. Dopasowanie
bylo stabo i dodatnio skorelowane z samorealizacja — wraz ze wzrostem poziomu
dopasowania seksualnego wzrastal poziom samorealizacji jako wymiaru satysfakeji

ze zwiazku. Wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 33.

Tabela 33. Satysfakcja seksualna a satysfakcja ze zwiazku

L Zadowolenie Komunikacja Dopasowanie
Wyszczegdlnienie
r p r p r p
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
Podobieristwo 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

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Analiza wynikéw badan wlasnych potwierdzita hipotez¢ Hy: Poziom zadowole-
nia z aktywnosci seksualnej byt stabo i dodatnio skorelowany z intymnoscia, samo-
realizacjq oraz podobieristwem jako wymiarami satysfakeji ze zwiazku, natomiast nie
byl powiazany z rozczarowaniem. Im wyzej badane kobiety ocenialy komunikacje,
tym poziom intymnosci, samorealizacji, podobiefstwa byt wyiszy, a poziom roz-
czarowania nizszy. Wraz ze wzrostem poziomu dopasowania seksualnego wzrastat

u badanych kobiet poziom samorealizacji, bedacy wymiarem satysfakeji ze zwiazku.

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

Celem weryfikacji hipotezy Hs, zgodnie z kt6ra kobiety z mutacja genetyczng BRCA
réznia si¢ pod wzgledem umiejscowienia kontroli zdrowia, satysfakeji seksualnej, sa-
tysfakgji ze zwigzku w zaleznosci od osobistej i/lub rodzinnej historii nowotworowej,
przystapiono do dalszych analiz statystycznych.

Wyodr¢bniono hipotez¢ Hs 1: Istnieje zwiazek pomiedzy 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 t studenta dla préb

niezaleznych.

Tabela 34. Charakterystyka kobiet z osobista historig nowotworows i bez osobistej historii
nowotworowej pod wzgledem umiejscowienia kontroli zdrowia

Osobista historia nowotworowa
e 95% CI
Wyszczegdlnienie tak (n = 119) | nie (n=191) t p d Cohena
M SD M SD LL UL
Kontrola wewnetrzna | 3,53 | 1,02 | 3,92 | 0,87 | -3,44 | 0,001 | -0,61 | —0,17 0,42
Wplyw innych 3,65 | 094 | 338 | 098 | 235 |0,020| 0,04 | 049 | 027
Przypadek 3,15 0,98 2,99 0,85 1,47 | 0,144 | —0,05 0,36 0,17

Objasnienia: M — §rednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobienistwo testowe;
LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielko$¢ efektu.

Zrédlo: opracowanie whasne.
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Analiza wykazata, ze kobiety z osobista historia nowotworowa przejawialy niz-
szy poziom kontroli wewngtrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzane z wply-
wem innych niz kobiety bez osobistej historii nowotworowej. Sita efektu dla réznic
byta staba. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 34.

Dodatkowo, za pomocg testu U Manna-Whitneya, poréwnano kobiety, u kt6-
rych w rodzinie wystgpowala choroba nowotworowa i te, u ktérych takiej historii
nie bylo. Analiza wykazata istotne réznice migdzy grupami dla wptywu innych.
Kobiety, u ktérych w rodzinie nowotwér nie wystgpowal, przejawialy wyzsze nasi-
lenie kontroli zewngtrznej zwigzanej z wptywem innych niz kobiety, u ktérych taka
historia miata miejsce. Sita efektu dla réznic byta staba.

Poréwnywane grupy kobiet nie réznity si¢ pod wzgledem nasilenia poczucia
kontroli wewng¢trznej oraz przypadku jako wymiaréw kontroli zdrowia. Wyniki ana-

liz zamieszczono w tabeli 35.

Tabela 35. Charakterystyka kobiet z rodzinng historig nowotworows i bez rodzinnej historii
nowotworowej pod wzgledem umiejscowienia kontroli zdrowia

Rodzinna historia nowotworowa
Umiejscowienie tak (n = 276) nie (n = 34) a
. . p r
kontroli zdrowia srednia <rednia
Me IQR Me IQR
ranga ranga
Kontrola wewnetrzna | 156,58 | 4,00 1,00 |146,74| 3,33 0,67 | 0,61 | 0,545 | 0,03
Wplyw innych 151,92] 3,50 | 1,20 |[184,553] 3,83 | 045 | -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

Objasnienia: Me — mediana; IQR - rozstgp kwartylowy; Z — standaryzowana statystyka testu Manna-Whitneya;
p — prawdopodobienstwo testowe; r — wielko$¢ efekeu.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dla dalszej analizy wyodrebniono hipotezg Hs »: Istnieje zwiazek pomiedzy hi-
storig nowotworowg a satysfakcjg seksualng w grupie kobiet z mutacja genetyczng
BRCA.

W celu poréwnania kobiet z osobistg historia nowotworows i bez niej pod wzgle-
dem satysfakcji seksualnej, przeprowadzono analiz¢ testem t dla prob niezaleznych.
Analiza wykazata, ze kobiety z osobistg historia nowotworowa przejawialy nizszy
poziom satysfakgji seksualnej na wszystkich analizowanych wymiarach: zadowole-
nia, komunikacji oraz dopasowania. Sita efektu dla réznic byta staba. Wyniki analiz

zamieszczono w tabeli 36.
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Tabela 36. Charakterystyka kobiet z osobista historia nowotworows i bez osobistej historii
nowotworowej pod wzgledem satysfakgji seksualnej

Osobista historia nowotworowa
e 95% CI
Wyszczeg6lnienie | tak (n=119) | nie (n=191) t p d Cohena
M SD M SD LL UL
Zadowolenie 3,22 0,69 3,59 0,90 | —4,07 | <0,001| —0,55 | —0,19 0,45
Komunikacja 3,29 0,74 3,69 0,97 | 4,10 | <0,001 | —0,59 | —0,21 0,45
Dopasowanie 3,25 0,70 3,60 1,00 | -3,61 |<0,001| —0,54 | —0,16 0,39

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analiza testem U Manna-Whitneya nie wykazata istotnych réznic miedzy ko-
bietami z rodzinna historig nowotworowg i bez rodzinnej historii nowotworowej pod
wzgledem satysfakgji seksualnej — réznice migdzy grupami okazaly si¢ statystycznie

nieistotne. Wyniki zaprezentowano w tabeli 37.

Tabela 37. Charakterystyka kobiet z rodzinna historia nowotworows i bez rodzinnej historii
nowotworowej pod wzgledem satysfakeji seksualnej

Rodzinna historia nowotworowa

Wyszczegdlnienie tak (n = 276) nie (n = 34) 7 p .
$rednia $rednia
g | Me | IQRTERE Me | IQR

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

Objasnienia: Me — mediana; IQR — rozstgp kwartylowy; Z — standaryzowana statystyka testu Manna-Whitneya;
p — prawdopodobieristwo testowe; r — wielko$¢ efekreu.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dla precyzji analiz sformutowano hipotez¢ Hs 3: Istnieje zwiazek pomiedzy hi-
storig nowotworowg a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczna
BRCA.

Chcac poréwnaé kobiety z osobista historia nowotworows i bez osobistej hi-
storii nowotworowej pod wzgledem satysfakgji ze zwigzku, przeprowadzono analizg
testem t dla préb niezaleznych. Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych réz-

nic migdzy grupami w tym zakresie, co oznacza, ze bez wzgledu na wystgpowanie
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osobistej historii nowotworowej poziom satysfakeji ze zwigzku badanych kobiet byt
zblizony. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 38.

Tabela 38. Charakterystyka kobiet z osobista historia nowotworows i bez osobistej historii
nowotworowej pod wzgledem satysfakgji ze zwiazku

Osobista historia nowotworowa

% CI
Wyszczeg6lnienie | tak (n=119) | nie (n=191) t p 5% d Cohena
M SD M SD LL UL
Intymnos¢ 3,47 1,11 3,28 1,09 1,48 | 0,140 | 0,06 | 0,44 0,17

Samorealizacja 3,49 | 0,96 | 3,29 | 0,92 1,87 | 0,062 | -0,01 | 0,42 0,22
Podobiernstwo 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 0,95 | 0,344 | —0,13 | 0,36 0,11

Objasnienia: M — érednia; SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t; p — prawdopodobieristwo testowe;
LL i UL — dolna i gérna granica przedziatu ufnosci; d Cohena — wielkos¢ efektu.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Chcac sprawdzi¢, czy migdzy kobietami, u ktérych w rodzinie wystapita badz
nie historia nowotworowa, wystepuja réznice pod wzgledem satysfakgji ze zwiazku,
przeprowadzono analiz¢ testem U Manna-Whitneya. Analiza wykazata, ze kobiety,
u ktérych w rodzinie nie wystgpowat rak, przejawialy istotnie wyzszy poziom in-
tymnosci, samorealizacji, podobiefistwa i nizszy poziom rozczarowania niz kobiety,
u keérych w rodzinie nowotwér wystapit. Sita efektu dla réznic byta staba. Wyniki

analiz zamieszczono w tabeli 39.

Tabela 39. Charakterystyka kobiet z rodzinng historig nowotworows i bez rodzinnej historii
nowotworowej pod wzgledem satysfakgji ze zwiazku

Rodzinna historia nowotworowa

Wyszczegdlnienie tak (n = 276) nie (n = 34) 7 p r
$rednia $rednia
e | Me | TIQRTEREL Me | IQR

Intymnos¢ 149,07 | 3,13 1,72 207,66 | 4,50 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
Podobiernstwo 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

Objasnienia: Me — mediana; IQR — rozstgp kwartylowy; Z — standaryzowana statystyka testu Manna-Whitneya;
p — prawdopodobienistwo testowe; r — wielko§¢ efekreu.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Analiza statystyczna pozwolila na potwierdzenie hipotezy Hs 1, zgodnie z ktéra
istnieje zwigzek pomigdzy historig nowotworowa a umiejscowieniem kontroli zdro-
wia. Kobiety, ktére w przesztosci chorowaty na nowotwor, przejawiaty nizszy poziom
kontroli wewnetrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzane z wplywem innych
niz kobiety bez osobistej historii nowotworowej. Cz¢$ciowo potwierdzono réwniez
hipotez¢ Hs ,, wskazujaca, ze istnieje zwiazek pomiedzy historia nowotworowa a po-
ziomem satysfakcji seksualnej w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA. Nie
wykazano istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami z rodzinng historig no-
wotworowa i bez takiej historii pod wzgledem satysfakgji seksualnej, natomiast do-
wiedziono, ze kobiety z osobista historia nowotworowa przejawiaty nizszy poziom
satysfakeji seksualnej na wszystkich analizowanych wymiarach: zadowolenia, ko-
munikacji oraz dopasowania. Nie potwierdzono z kolei hipotezy Hs 3, ze istnieje
zwigzek pomigdzy historia nowotworows a satysfakeja ze zwiazku. Bez wzgledu na
osobiste dos§wiadczenie nowotworu, poziom satysfakeji ze zwigzku w grupie bada-
nych kobiet byt zblizony.

3.3.6. Okreslenie zwigzkéw pomiedzy wybranymi zmiennymi
socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia,
satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet
z mutacja genetyczng BRCA

Sformutowano hipotez¢ Hg, zgodnie z ktéra istnieja zwiazki pomigdzy wybranymi
zmiennymi socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja
seksualna i satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

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

Chcac ustali¢ zaleznosci migdzy wiekiem a umiejscowieniem kontroli zdrowia
wsrdd badanych kobiet, przeprowadzono analizg korelacji r Pearsona. Przeprowa-
dzona analiza wykazata brak zaleznosci miedzy wiekiem a umiejscowieniem kon-
troli zdrowia wéréd badanych kobiet. Widoczna jest jednak zalezno$¢ na poziomie
tendengji statystycznej (p < 0,10) miedzy wiekiem a kontrola wewngtrzna. Zaleznosé
ta jest umiarkowana i ujemna, co oznacza, ze im starsze byly osoby badane, tym
poziom kontroli wewnetrznej byt nizszy. Szczegétowe wyniki analiz zamieszczono
w tabeli 40.
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Tabela 40. Wiek a umiejscowienie kontroli zdrowia

Wiek
Wyszczegdlnienie
r p
Kontrola wewnetrzna -0,36 0,059
Wplyw innych 0,21 0,293
Przypadek -0,20 0,303

Objasnienia: r — analiza korelacji Pearsona; p— poziom tendengji statystycznej.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Chcac ustali¢ zalezno$ci miedzy miejscem zamieszkania, wyksztalceniem
a umiejscowieniem kontroli zdrowia, przeprowadzono analiz¢ korelacji, wykorzystu-
jac wspotezynnik korelacji rho Spearmana. Przeprowadzona analiza wykazata staby
i dodatni zwiazek migdzy miejscem zamieszkania i kontrolg wewnetrzng (r, = 0,18).
Oznacza to, ze im wigksza byta miejscowos¢, w ktérej mieszkaty badane kobiety,
tym wyzszy byl przejawiany przez nie poziom kontroli wewngtrznej. Poziom wy-
ksztalcenia z kolei byt dodatnio i stabo zwiazany z kontrola wewnetrzna (r; = 0,14)
oraz stabo i ujemnie z wplywem innych (r, = —0,18). Taki wynik sugeruje, ze im
wyzszy byl poziom wyksztalcenia, tym wyzszy byt poziom kontroli wewngtrznej
i tym nizszy byl poziom wplywu innych jako wymiaréw umiejscowienia kontroli
zdrowia. Zaréwno miejsce zamieszkania, jak i poziom wyksztalcenia nie byty zwia-
zane z przypadkiem jako wymiarem umiejscowienia kontroli zdrowia. Szczegétowe

wyniki analiz zamieszczono w tabeli 41.

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

Miejsce zamieszkania Wyksztalcenie
Wyszczegblnienie
I P I p
Kontrola wewnetrzna 0,18 0,002 0,14 0,016
Wplyw innych 0,08 0,162 0,18 0,002
Przypadek 0,05 0,358 -0,03 0,594

Objasnienia: r, — wspétczynnik korelacji tho Spearmana; p — poziom tendengji statystycznej.

Zrédto: opracowanie whasne.

Na potrzeby dalszych analiz w zakresie hipotezy Hg wyodrebniono hipoteze
Hg,: Istnieja zwiazki pomigdzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi

89
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a satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczna
BRCA.

Chcac ustali¢ zaleznosci miedzy wiekiem a satysfakcja seksualna, satysfakcja
ze zwiazku i oceng ciala wéréd badanych kobiet, przeprowadzono analizg korelacji
r Pearsona. Przeprowadzona analiza wykazata staby i ujemny zwiazek migdzy wie-
kiem badanych kobiet a oceng atrakcyjnosci seksualnej (r = —0,25). Oznacza to, ze
im starsze byty badane kobiety, tym ich ocena atrakcyjnosci seksualnej znajdowata
sie na nizszym poziomie.

Wiek byt dodatnio i stabo skorelowany ze wszystkimi wymiarami satysfak-
cji ze zwiazku: intymnoscig (r = 0,22), samorealizacja (r = 0,25), podobieristwem
(r = 0,21) oraz rozczarowaniem (r = 0,15). Swiadczy to o tym, ze im starsze byly
badane kobiety, tym przejawialy wyzszy poziom intymnosci, samorealizacji, podo-
bieristwa, ale takze rozczarowania w zwiazku.

Satysfakcja seksualna badanych kobiet nie byta powiazana z ich wiekiem. Szcze-

gbétowe wyniki analiz zamieszczono w tabeli 42.

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

) Wiek
Wyszczegélnienie
r p
Ocena ciata

Atrakcyjnoé¢ seksualna -0,25 <0,001
Kontrola wagi -0,08 0,168
Kondycja fizyczna -0,09 0,113

Satysfakcja partnerska
Intymnosé 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

Objasnienia: r — analiza korelacji Pearsona; p— poziom tendengji statystycznej.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Chcac ustali¢ zalezno$¢ migdzy dtugoscia zwiazku a satysfakcja seksualng i satys-

fakeja ze zwiazku, przeprowadzono analiz¢ korelacji Spearmana. Analiza wykazata,
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ze im dltuzszy byt staz zwiazku, tym wyzej oceniana byla intymno$¢, samorealizacja
i podobienstwo oraz nizszy byl poziom rozczarowania. Korelacje te plasowaty si¢ na
stabym poziomie. Nie odnotowano istotnych zwiazkéw miedzy stazem pary a wy-
miarami satysfakeji seksualnej. Wyniki analiz zamieszczono w tabeli 43.

Tabela 43. Satysfakcja seksualna a dtugo$¢ trwania zwiazku

o Dtugos¢ trwania zwiazku
Wyszczegélnienie
I, P
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

Objasnienia: r, — wspéiczynnik korelacji tho Spearmana; p — poziom tendencji statystycznej.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Rezultaty przeprowadzonych analiz pozwolily cz¢sciowo przyja¢ hipotezg
Hg, zgodnie z ktéry istnieja zwigzki pomigdzy wybranymi zmiennymi socjodemo-
graficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, satysfakcja seksualng i satysfakcja
ze zwiazku w grupie kobiet z mutacjq genetycznag BRCA.

Wykazano brak zaleznosci mi¢dzy wiekiem a umiejscowieniem kontroli zdro-
wia. Zaréwno miejsce zamieszkania, jak i poziom wyksztalcenia nie byly zwiazane
z przypadkiem jako wymiarem umiejscowienia kontroli zdrowia. Wykazano staby
i dodatni zwiazek mi¢dzy miejscem zamieszkania i kontrola wewngtrzna, a im wigk-
sza byla miejscowos¢, w ktérej mieszkaty badane kobiety, tym wyzszy byl przeja-
wiany przez nie poziom kontroli wewn¢trznej. Udowodniono, ze istnieje zwigzek
pomigdzy poziomem wyksztalcenia badanych kobiet a uzewngtrznianym przez nie
umiejscowieniem kontroli zdrowia — im wyzszy byl poziom wyksztatcenia, tym wyz-

szy byl poziom kontroli wewngtrznej i nizszy byt poziom wplywu innych.
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Tabela 44. Weryfikacja hipotez szczegStowych

Hipoteza

Zakres weryfikacji

Hl.l:

Istnieje zwiazek pomiedzy cechami osobowosci a wykonanymi
operacjami profilaktycznymi w grupie kobiet z mutacja genetyczna

BRCA

czg$ciowo potwierdzona

H, ,: Istnieje zwiazek pomigdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia
a wykonaniem operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja niepotwierdzona
genetyczna BRCA
H, ;: Istnieje zwiazek pomigdzy cechami osobowosci a umiejscowieniem .
g potwierdzona

kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA

: Istnieje zwigzek pomiedzy cechami osobowosci a poziomem

satysfakgji seksualnej kobiet z mutacja genetyczna BRCA

: Istnieje zwigzek pomiedzy cechami osobowosci a poziomem

satysfakcji ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA

czg$ciowo potwierdzona

czgéciowo potwierdzona

: Istnieje zwiazek pomiedzy satysfakeja seksualng a wykonaniem

operadji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczna
BRCA

: Istnieje zwiazek pomiedzy satysfakcja ze zwiazku a wykonaniem

operadji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczna
BRCA

: Istnieje zwiazek pomiedzy oceng ciata a satysfakcja seksualng

w zaleznosci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie
kobiet z mutacja genetyczna BRCA

: Istnieje zwigzek pomigdzy oceng ciala a satysfakcjq ze zwiazku

w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA w zaleznosci
od wykonanych operacji profilaktycznych

potwierdzona

czg$ciowo potwierdzona

czg$ciowo potwierdzona

czg$ciowo potwierdzona

Istnieja zwiazki pomiedzy satysfakcja seksualna a satysfakcja

ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA potwierdzona
Hs ;: Istnieje zwiazek pomigdzy historia nowotworowsa
a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja potwierdzona

genetyczng BRCA

: Istnieje zwiazek pomiedzy historia nowotworows a satysfakcja

seksualna w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA

czg$ciowo potwierdzona

Hs 5: Istnieje zwiazek pomigdzy historia nowotworowa a satysfakcja . ierd

ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA niepotwierdzona
Hg ;: Istnieja zwiazki pomiedzy wybranymi zmiennymi

socjodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia potwierdzona

w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA

: Istnieja zwiazki pomigdzy wybranymi zmiennymi

socjodemograficznymi a satysfakeja seksualng i satysfakcja
ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja genetycznag BRCA

czg$ciowo potwierdzona

Zrédto: opracowanie wlasne.

Udowodniono, ze im starsze byly respondentki, tym dokonywana przez nie

ocena atrakcyjnosci seksualnej znajdowata si¢ na nizszym poziomie. Im starsze byty
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uczestniczki badania, tym wyzszy byl ich poziom intymno$ci, samorealizacji, podo-
bieristwa, ale tez rozczarowania w zwigzku. Im dtuzszy byt staz zwiazku, tym wyzej
oceniana byta intymno$¢, samorealizacja i podobieristwo oraz nizszy byt poziom roz-
czarowania. Nie wykazano jednak zwigzkéw pomiedzy poziomem satysfakeji seksu-
alnej a wiekiem kobiet.

Hipoteza gléwna, zakladajaca, ze istnieja okreslone powiazania pomiedzy
zmiennymi psychologicznymi kobiet z mutacja genetyczng BRCA i danymi socjode-
mograficznymi, historiag nowotworowa a podejmowaniem przez nie decyzji o wyko-
naniu profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych — mastektomii i adneksektomii —
zostata potwierdzona.

Informacje przedstawione w tabeli 44 odzwierciedlaja zakres weryfikacji dla

kazdej z hipotez szczegbtowych przyjetych w niniejszej pracy.



Rozdzial 4. Dyskusja

Charakter ryzyka nowotworowego, z ktérym przychodzi si¢ mierzy¢ kobietom z mu-
tacjg genetyczng BRCA, wymaga zapewnienia wielowymiarowego wsparcia, dzigki
ktéremu moglyby $wiadomie podejmowaé zlozone decyzje dotyczace np. wyboru
metod zapobiegawczych.

Wspétczesny system profilaktyki ma wymiar przede wszystkim edukacyjny
oraz nadzorczy, jednak wsréd potrzeb, zglaszanych przez kobiety z mutacja gene-
tyczng BRCA, znajduja si¢ réwniez potrzeby emocjonalne, ktérych zaspokojenie mo-
glyby zapewni¢ konsultacje réwiesnicze czy grupy wsparcia. Wsparcie emocjonalne,
wspélne dzielenie doswiadczenia, a takze informacje zwrotne ze strony innych ko-
biet, ktére np. przeszty operacje profilaktyczne, moglyby doprowadzi¢ do redukeji
poziomu leku czy dystresu, a takze zwigkszaé szans¢ na przeprowadzenie operacji
profilaktycznych, szczegdlnie u tych kobiet, ktére przewidujg liczne negatywne na-
stepstwa zabiegéw i nie maja szansy zweryfikowa¢ tych przewidywan, co znaczaco
opéznia lub uniemozliwia zakofczenie procesu decyzyjnego.

Gléwnym celem przedstawionych badari bylo poszukiwanie i opis komponen-
téw funkcjonowania psychologicznego kobiet z mutacjg genetyczng BRCA oraz okre-
$lenie powiazan pomiedzy danymi socjodemograficznymi, historia nowotworowa
a podejmowaniem przez nie decyzji o wykonaniu profilaktycznych zabiegéw chirur-
gicznych — mastektomii i adneksektomii.

Systematyczny przeglad literatury, obejmujacej psychologiczne aspekty funkcjo-
nowania kobiet z mutacja BRCA sugeruje, ze temat ten jest coraz czgsciej podej-
mowany przez badaczy. Analizy uwzgledniaja doswiadczenia zwiazane z dystresem
oraz Igkiem w procesie testowania i zarzadzania ryzykiem nowotworowym czy tez
opisuja zwiazki mi¢dzy pozytywnym wynikiem testu na obecno$¢ mutacji BRCA
a krétko- i dtugoterminowym samopoczuciem czy jakoscia zycia badanych ko-
biet. Wnioski ptynace z badan wskazuja przede wszystkim, ze informacja o ryzyku

nowotworowym zwiazanym z mutacja BRCA w perspektywie dlugoterminowej nie
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wplywa niekorzystnie ani na samopoczucie, ani na jako$¢ zycia kobiet (Manchanda
i in., 2020), nawet po wykonaniu operacji zapobiegawczych (Saskov4, Pavlista, Do-
stilek, 2017). Co wigcej, pomimo ze operacje te wigza si¢ z réznymi nast¢pstwami,
np. z wystgpowaniem przedwczesnej menopauzy, to profilaktyczne usuniecie piersi
oraz jajnikéw i jajowodéw moze prowadzi¢ do zmniejszenia poziomu lgku, ponie-
waz wskazane operacje w znaczacym zakresie redukuja ryzyko nowotworowe, bedace
podstawowym zZrédiem tego leku (Sagkov4, Pavliita, Dostalek, 2017).

Dotychczasowe badania z udzialem kobiet po mastektomii, analizujace znacze-
nie cech osobowosci, odwotywaty si¢ przede wszystkim do zaleznosci migdzy eks-
presja poszczegdlnych cech a decyzja o wykonaniu rekonstrukeji piersi. W kontekscie
prezentowanych tu analiz szczegblnie interesujace wydaja si¢ doniesienia z badan
Miskiewicz i wspdtpracownikéw (2016), w keérych dowiedziono, ze kobiety o wy-
sokim poziomie introwersji cz¢$ciej opieraly swoja decyzjg o rekonstrukeji na opinii
innych, co zapewnialo im poczucie przynaleznosci spotecznej i bezpieczerstwa oraz
ze kobiety z tej grupy rzadko decydowaly si¢ na wykonanie rekonstrukgji piersi. Nie-
zwykle istotne wnioski ptyna réwniez z badan Stanisz i wsp6tpracownikéw (2020).
Badacze wykazali, ze cechy osobowosci moga mie¢ wplyw na jako$¢ zycia kobiet
z mutacja BRCA, ktére decyduja si¢ na zapobiegawcze usunigcie jajnikéw i jajowo-
déw, zaréwno przed, jak i po operacji. Wysoki poziom neurotyzmu powoduje poczu-
cie nizszej jakosci zycia, zwlaszcza w okresach nasilonego lgku i niepokoju czy w cza-
sie probleméw ze snem (Stanisz i in., 2020). Co wazne, wyzszemu poczuciu jakosci
zycia sprzyja wyzszy poziom sumiennosci, otwartosci na doswiadczenie, ekstrawersji
oraz ugodowosci.

Postrzeganie osobistego ryzyka nowotworowego oraz zakresu wplywu na
wiasne zdrowie, w tym na mozliwo$¢ zapobiegania zachorowaniu lub nawrotom,
pozostaje w relacji z umiejscowieniem kontroli. Udowodniono, ze osoby chorujace
onkologicznie sa bardziej sklonne przypisywaé odpowiedzialno$¢ za wiasne zdro-
wie innym, w poréwnaniu do pacjentéw nieonkologicznych, oraz ze wraz z czasem
trwania choroby stabnie wewngtrzne umiejscowienie kontroli (Gibek, Sacha, 2019).
Umiejscowienie kontroli zdrowia wplywa réwniez na zachowania kobiet dotyczace
korzystania z badan przesiewowych na obecnos¢ nowotworu (Saei Ghare Naz i in.,
2019). Wspélczesne analizy wskazuja, ze istnieje potrzeba wzmocnienia w kobietach
wewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia (Pahlevan i in., 2020) jako aspektu
istotnego dla aktywnego i odpowiedzialnego zarzadzania ryzykiem nowotworowym.

Badania naukowe dowodza, ze podejmowanie decyzji o wykonaniu operacji

profilaktycznych zwykle wiaze si¢ z zaangazowaniem bliskich (Hawley i in., 2009).
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W badaniach Kardosh, Bar-Tal i Barnoy (2018) na populacji zydowskich oraz arab-
skich kobiet wykazano, ze w procesie decyzyjnym dotyczacym poddania si¢ profi-
laktycznej mastektomii niezwykle istotne byto prowadzenie konsultacji z krewnymi
i przyjaciétmi, a takze opiekunami reprezentujacymi system opieki zdrowotnej. By¢
moze aspekty kulturowe pelnia tu znaczaca i szczeg6lna funkeje, dlatego tak wazne
wydaje si¢ prowadzenie podobnych badar na populagji polskiej. Co wigcej, postrze-
ganie przez kobiety osobistego ryzyka nowotworowego ma istotny zwiazek z wywia-
dem rodzinnym, poniewaz kobiety, ktére dostrzegaja we wiasnej historii rodzinnej
subtelne wskazniki ryzyka, sa bardziej sktonne wykonaé¢ operacje zapobiegawcze
(Singh i in., 2013).

Warto zaznaczy¢, ze proponowane kobietom z mutacja BRCA operacje profi-
laktyczne dotycza tych obszaréw ciata, ktérym spotecznie i kulturowo nadawane jest
szczegdlne znaczenie. W badaniach Kocgan i Giirsoy (2016) respondentki wiazaty
znaczeniowo kobiece piersi z pigknem, kobiecoscig czy macierzyristwem, a po prze-
prowadzeniu mastektomii wskazywaty, ze brakuje im ,potowy siebie” i wybieraty
takie ubrania, ktére pomagaly w ukrywaniu braku piersi. Negatywny wptyw ma-
stektomii na obraz ciata potwierdzaja takze inne badania (Kunkel, Chen, Okunlola,
2002; Sheppard, Ely, 2008; Ttrk, Yilmaz, 2018).

Usunigcie jajnikéw i jajowoddw nie pozostaje bez znaczenia zaréwno dla oceny
ciata, jak i dla codziennego funkcjonowania, w tym takze funkcjonowania seksual-
nego (Schénefuss i in., 2001; Silva Cde, Vargens, 2016; Chow, Chan, Law, 2021).
Kobiety po usunigciu jajnikéw i jajowoddéw zglaszaja ostabienie funkcji seksualnych
(Finch i in., 2011), zmiany w zakresie doznai zwiazanych ze stosunkiem seksual-
nym, w tym zmiany w subiektywnym poczuciu przyjemnosci i pobudzenia seksu-
alnego (Gilbert, Ussher, Perz, 2011), oraz generalnie zmiany w obszarze aktywnosci
plciowej (Abbott-Anderson, Young, Eggenberger, 2020).

Niektére badania wskazuja, ze cho¢ mastektomia i adneksektomia moga mie¢
negatywny wplyw na jako$¢ zycia seksualnego, nie zmniejszaja poziomu satysfakeji
ze zwiazku (Andrzejczak, Markocka-Maczka, Lewandowski, 2013). W badaniach
Rowland i Metcalfe (2014) partnerzy kobiet po mastektomii zglaszali, ze wzgledy
zdrowotne majg dla nich wigksze znaczenie niz estetyczny efekt operacji. W przy-
padku operacji wykonywanych przez kobiety z ryzykiem nowotworowym, w tym
z mutacjg BRCA, méwimy o procesie adaptacji do niepewnosci zwigzanej z ryzy-
kiem. Wykazano, ze w tych okolicznosciach kobiety, ktére zdecydowaly si¢ na wyko-
nanie zapobiegawczej mastektomii, deklarowaty wyzszy poziom adapracji, podobnie
jak ich partnerzy (Shapira i in., 2018).
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Holistyczne ujmowanie zwiazkéw i réznic ujawnionych w funkcjonowaniu ko-
biet decydujacych si¢ na wykonane mastektomii i adneksektomii ukazuje zasadno$¢
analiz podjetych w niniejszej pracy.

W badaniu wlasnym dokonano analizy psychologicznych komponentéw funk-
cjonowania kobiet z mutacja genetyczng BRCA w kontekscie wykonanych operacji
zapobiegawczych, uwzgledniajac zmienne socjodemograficzne oraz istotne informa-
cje zwiazane z historiag nowotworowa, zaréwno osobista, jak i rodzinna.

Zaprezentowane ponizej podrozdzialy ukazujg dyskusje uzyskanych wynikéw
w odniesieniu do aktualnego stanu wiedzy dotyczacego psychologicznego funkcjo-
nowania kobiet z mutacja BRCA oraz podejmowania przez nie decyzji o wykonaniu

operagji redukujacych ryzyko nowotworowe.

4.1. Cechy osobowosci i umiejscowienie kontroli
zdrowia w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA
w kontekscie operacji profilaktycznych

Szczegblny wymiar analiz dokonywanych w niniejszej pracy dotyczy zwiazkéw po-
migdzy komponentami psychologicznymi ujawnianymi w funkcjonowaniu kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA a wykonaniem przez nie operacji redukujacych ryzyko
nowotworowe — mastektomii, adneksektomii lub obu.

Wirdd celéw badawczych uwzgledniono oceng zwiazkéw pomiedzy cechami
osobowosci, umiejscowieniem kontroli zdrowia, oceng ciata, satysfakcja seksualng
i satysfakcja ze zwiazku a wykonaniem operacji profilaktycznych.

W toku analiz potwierdzono hipotez¢ Hj ;: Istnieje zwiazek pomiedzy cechami
osobowosci a wykonanymi operacjami profilaktycznymi w grupie kobiet z muta-
cja genetyczna BRCA.

Badania wykazaly, ze kobiety z niskim poziomem ugodowosci istotnie czg$-
ciej nie decydowaly si¢ na wykonanie zadnej operacji lub poddawaly si¢ jedynie
adneksektomii. Kobiety z wysokim poziomem ugodowosci czgéciej decydowaly sie
na mastektomig. Niski poziom neurotyzmu wigzat si¢ z czgstszym podejmowaniem
decyzji 0o wykonaniu mastektomii, natomiast kobiety z wysokim poziomem neu-
rotyzmu czg¢éciej poddawaty si¢ mastektomii i adneksektomii jednoczesnie. Wsréd
kobiet z niskim poziomem sumiennosci czgéciej wykonywano adneksektomie, nato-

miast u kobiet z wysokim poziomem sumiennosci — wykonywano pozostate rodzaje
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operagji lub nie wykonywano zadnej z nich. W przypadku ekstrawersji i otwarto-
$ci na do$wiadczenia czgstotliwo$¢ wyboru wskazanych operacji byta zblizona, bez
wzgledu na to, czy poziom danej cechy byt niski czy wysoki.

Uzyskane dane sa w wigkszosci spdjne z dotychczasowymi analizami ukazuja-
cymi zwiazki cech osobowosci z podejmowaniem zachowan zdrowotnych (Allen,
Desille, 2017) oraz z podejmowaniem nawykéw sprzyjajacych zdrowiu (Stieger
i in., 2030). Buelow i Cayton (2020) wykazali, ze generalnie cechy osobowosci
mogg stanowi¢ predyktor zachowan zdrowotnych. Z kolei w badaniach Rochefort
i wspétpracownikéw (2019) wyzsza sumiennos¢ i nizsza neurotycznos$¢ wiazala sig
zachowaniami ukierunkowanymi na zdrowie. W zakresie zarzadzania ryzykiem no-
wotworowym moze by¢ podobnie. Wanga i wspétpracownicy (2019) udowodnili,
ze cechy osobowosci odgrywaja istotng role w podejmowaniu decyzji dotyczacych
dziatani zwiazanych z ryzykiem. W badaniach Raynor i Levine (2009) na populacji
uczniéw college’u wykazano, ze osoby o wysokim poziomie sumiennosci czgéciej za-
pinaly pasy bezpieczeristwa w samochodzie, czgéciej wykorzystywaty metodg reduk-
gji szkdd zwiazanych z piciem alkoholu, éwiczyly, ale tez miaty adekwatna ilos¢ snu
i cz¢sciej spozywaly owoce, warzywa, rzadziej pality papierosy. Wyniki potwierdzity
m.in. szczegdlne znaczenie sumiennosci dla podejmowania zachowan ukierunkowa-
nych na zdrowie.

W badaniach wtasnych dokonano réwniez weryfikacji hipotezy Hj ,, ze istnieje
zwiazek pomig¢dzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a wykonaniem operagji pro-
filaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych réznic miedzy grupami, za-
réwno pod wzgledem kontroli wewngtrznej, wptywu innych, jak i przypadku. Jest
to niezgodne z dotychczasowymi wynikami badan wskazujacymi na istnienie zwiaz-
kéw pomigdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a angazowaniem si¢ w zachowania
zdrowotne. Koscielak (2010) udowodnita, ze osoby z wewngtrznym umiejscowie-
niem kontroli czg$ciej przeciwdziataja chorobom i wypadkom niz osoby z kontrolg
zewngtrzng. W badaniach wykazano réwniez, ze wewngtrzne poczucie kontroli
sprzyja zaangazowaniu w leczenie (Henderson, Donatelle, 2003) oraz ze wszystkie
wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia moga by¢ przydatne w przewidywaniu
przekonari w zakresie badari przesiewowych na obecno$¢ nowotworu piersi (Saei
Ghare Naz i in., 2019).

Brak spéjnosci uzyskanych wynikéw z dotychczasowymi analizami moze wyni-
ka¢ z faktu, ze wigkszo$¢ badan dotyczacych zwigzkéw pomigdzy umiejscowieniem

kontroli zdrowia a angazowaniem w zachowania zdrowotne dotyczy 0séb uznajacych
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ryzyko choroby i nadajacych mu znaczenie, lub oséb, ktére chorowaty w przeszto-
$ci. Z tego powodu w dalszych badaniach z udzialem kobiet z mutacja genetyczna
BRCA zasadne wydaje si¢ uwzglednienie w analizach osobistego znaczenia, jakie
kobiety nadaja mutacji oraz przekonan dotyczacych poczucia osobistego zagrozenia

nowotworem.

4.2. Cechy osobowosci, umiejscowienie kontroli zdrowia,
satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA

Na podstawie aktualnej wiedzy dotyczacej istotnych aspektéw funkcjonowania psy-
chologicznego kobiet z mutacja genetyczng BRCA w kontekscie wykonanych opera-
qji zapobiegawczych, dokonano analizy zwiazkéw pomigdzy cechami osobowosci,
umiejscowieniem kontroli zdrowia, oceng ciata, satysfakcja seksualng i satysfakeja
ze zwiazku.

Zgodnie z koncepcja wskazujaca, ze przekonania czlowieka na temat zdrowia
warunkuja podejmowanie przez niego okreslonych zachowan zdrowotnych (Wall-
ston, Wallson, 1981) oraz uwzgledniajac znaczenie cech osobowosci dla rozumie-
nia wlasnej sytuacji zdrowotnej oraz aktywnosci z nig zwiazanych (Bajcar, Tylka,
2014; Kosowicz i in., 2014; Kwiatkowska, 2019), postawiono hipotez¢ H, 1, ze ist-
nieje zwiazek pomiedzy cechami osobowosci a umiejscowieniem kontroli zdrowia
w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA. W toku analiz statystycznych hipo-
teza zostala potwierdzona.

Dowiedziono, ze w grupie badanych kobiet im wyzszy byl poziom ugodowo-
$ci, tym nizszy byt poziom kontroli wewngtrznej. Im wyzszy byl poziom ekstrawer-
sji, tym wyzszy byl poziom kontroli wewngtrznej oraz przypadku jako wymiaréw
umiejscowienia kontroli zdrowia. Wraz ze wzrostem neurotyzmu wzrastal poziom
wplywu innych. Im bardziej sumienne byly badane kobiety, tym wyzszy poziom
wplywu innych wykazywaty.

Uzyskane wyniki nie sg zgodne z wynikami innych analiz podejmujacych temat
zwiazkdéw cech osobowosci z umiejscowieniem kontroli. W dotychczasowych bada-
niach udowodniono m.in., ze neurotyzm jest zwigzany z wewngtrznym umiejscowie-
niem kontroli (Morelli, Krotinger, Moore, 1979; De Hoogh, Den Hartog, 2009), co
nie jest spéjne z wynikami uzyskanymi w badaniach wlasnych. By¢ moze wynika to
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z faktu, ze w niniejszej pracy podjeto si¢ analizy zwiazkéw pomigdzy umiejscowie-
niem kontroli zdrowia a poziomem neurotyzmu. Umiejscowienie kontroli zdrowia
jest konstruktem wezszym niz generalne umiejscowienie kontroli.

Dotychczasowe doniesienia z badani z jednej strony sugeruja, ze wyzszy poziom
neurotyzmu stuzy nieprzystosowawczym zachowaniom zdrowotnym motywowa-
nym lekiem, z drugiej za$ zwracaja uwage na mozliwo$¢ wystgpowania zwigkszo-
nej czujnosei sprzyjajacej zdrowiu (Graham i in., 2020). Zasadne byloby dokonanie
podobnych analiz z uwzglednieniem zwiazkéw pomiedzy poziomami sumiennosci
i neurotyzmu a zachowaniami zwigzanymi ze zdrowiem, poniewaz badania sugeruja,
ze osoby o wysokim poziomie zaréwno sumiennosci, jak i neurotyzmu moga osiaga¢
lepsze wyniki zdrowotne niz osoby, u ktérych poziom neurotyzmu jest wysoki, ale
poziom sumiennodci jest niski (Weston, Jackson, 2016).

Uznajac szczegblne znaczenie cech osobowosci dla zachowan cztowieka, nie
sposéb pomina¢ tak waznej aktywnosci zyciowej, jaka jest aktywnos¢ seksualna.
Aktualny stan wiedzy wskazuje, ze wystgpuja w tym zakresie istotne zwiazki. Do-
wiedziono m.in., ze umiarkowany poziom neurotyzmu moze mie¢ pozytywny zwia-
zek z satysfakeja seksualng (Daspe i in., 2015) oraz ze wyzszy poziom ugodowosci
jest zwiazany z wigksza czgstotliwoscia stosunkéw seksualnych (Meltzer, McNulty,
2016). Opierajac si¢ na wnioskach z literatury postawiono hipotez¢ H, ,, wskazu-
jaca, ze istnieje zwiazek pomiedzy cechami osobowosci a poziomem satysfakeji
seksualnej w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Analiza statystyczna pozwolita na potwierdzenie zwigzkéw pomiedzy pozio-
mem ekstrawersji, neurotyzmu i ugodowosci a poziomem satysfakeji seksualnej
w grupie badanych kobiet. Dowiedziono, ze im wyzszy byl poziom ekstrawersji, tym
wyzszy byl poziom zadowolenia i wyzsza ocena komunikacji jako wymiaréw satys-
fakeji seksualnej. Im wyzszy byl poziom neurotyzmu, tym nizej kobiety oceniaty
poziom komunikagji, a im wyzszy byt poziom ugodowosci u badanych, tym nizsza
byla ocena poziomu komunikacji i zadowolenia.

Wyniki te sa koherentne z doniesieniami ze wspélczesnych badan. Allen i Wal-
ter (2018) wykazali, ze ekstrawersja jest kluczowa cecha osobowosci w odniesieniu
do zachowari seksualnych oraz ze nizszy poziom ugodowosci jest prawdopodobnie
zwigzany z bardziej liberalnymi postawami wobec seksualnosci. U oséb dorostych
wyzszy poziom ekstrawersji i nizszy poziom neurotyzmu moga by¢ zwiazane z satys-
fakeja seksualna (Allen, Desille, 2017).

Cechy osobowosci okazuja si¢ znaczace nie tylko dla satysfakgji seksualnej,

ale takze dla satysfakcji ze zwiazku. Cechy osobowosci uznaje si¢ za najwazniejsze
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predyktory satysfakeji w matzeristwie (Rostowski, Rostowska, 2014; Solomon, Jack-
son, 2014; Xie, Zhou, Gong, 2018). Badacze wskazujg tu na znaczenie neurotyzmu
(O’Rourke i in., 2011; Claxton i in., 2012) czy sumiennosci.

Na podstawie analizy literatury postawiono hipotez¢ H, 3, ze istnieja zwiazki
pomigdzy cechami osobowosci a satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.

Uzyskane wyniki pozwolity na potwierdzenie zwiazkéw pomigdzy poziomem
neurotyzmu, ugodowosci oraz sumiennosci a poziomem satysfakeji w grupie bada-
nych kobiet. Dowiedziono, ze im wyzszy byt poziom neurotyzmu, tym wyzszy byt
poziom rozczarowania w zwiazku uzewngtrzniany przez badane kobiety. Wykazano,
ze im wyzszy byl poziom ugodowosci i sumiennosci badanych, tym wyzej oceniana
byla intymnos¢, samorealizacja, podobieristwo i nizszy byl poziom rozczarowania
w zwiazku — korelacje te mialy charakter dodatni, a ich sita byta staba. Ekstrawersja
i otwarto$¢ nie byly skorelowane z wymiarami satysfakgji ze zwiazku.

Wyniki s zgodne z analizami m.in. Madison, O’Meara i South (2019), ktére
ukazaly, ze neurotyzm wiaze si¢ z nizszym poziomem zadowolenia w malzeristwie.
Wykazany w badaniach zwiazek wyzszej sumiennosci z wigkszym zadowoleniem ze
zwiazku jest spdjny z badaniami przeprowadzonymi przez Braun-Gatkowska (2011).
Wyniki te mogga ujawnia¢ charakterystyke osob obowiazkowych, odpowiedzialnych,
o przyjaznym nastawieniu, ktére poprzez skfonnos¢ do unikania konfliktéw odczu-
waja wicksza satysfakcje w zwiazku (Braun-Gatkowska, 2011).

Literatura przedmiotu wskazuje réwniez na wystgpowanie wzajemnych powia-
zan pomiedzy poziomem satysfakcji seksualnej a poziomem satysfakeji ze zwigzku
(Rostowski, 1987; Bancroft, 2012; Imielinski, 1982; Obuchowska, Jaczewski, 2002;
Pearson, 2009).

4.3. Ocena ciala, satysfakcja seksualna i satysfakcja
ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA
w kontekscie operacji profilaktycznych

Przeprowadzone w niniejszej pracy analizy potwierdzily hipotez¢ Hj ;, wskazujaca,
ze istnieje zwiazek pomiedzy satysfakcja seksualna a wykonaniem operacji pro-
filaktycznych w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA oraz czgsciowo po-
twierdzity hipotez¢ Hj,, zgodnie z ktéra istnieje zwiazek pomiedzy satysfakcja
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ze zwiazku a wykonaniem operagji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.

Badania wiasne wykazaty, ze poziom zadowolenia, komunikacji oraz dopaso-
wania byl istotnie wyzszy wérdd kobiet, ktére nie przeszly operacji niz u kobiet,
ktére zostaly poddane operacji (mastektomii, adneksektomii lub obu), oraz ze po-
ziom intymno$ci, samorealizacji, podobieristwa byt wyzszy, a poziom rozczarowania
nizszy wéréd kobiet, ktére przeszty jakakolwiek operacje. Wyzszy poziom rozczaro-
wania przejawialy kobiety, ktére nie przeszty zabiegu, w poréwnaniu do kobiet po
adneksektomii oraz po obu zabiegach, a kobiety po mastektomii wykazywaly wyzszy
poziom rozczarowania niz te, ktére przeszly zabieg adneksektomii. Kobiety, ktére nie
poddaly si¢ zadnemu zabiegowi, przejawiaty wyzszy poziom zadowolenia z aktywno-
$ci seksualnej w poréwnaniu do kobiet po mastektomii, adneksektomii czy po obu
zabiegach. Kobiety po dwéch operacjach istotnie nizej oceniaty poziom dopasowania
seksualnego w poréwnaniu do kobiet, ktére nie przeszly zadnego zabiegu badz prze-
szly zabieg adneksektomii.

Sugeruje to, ze wykonanie operacji zapobiegawczych — mastektomii i adneksek-
tomii — moze by¢ zwigzane z nizszym poziomem satysfakcji seksualnej, ale réwniez
zwyzszym poziomem satysfakcji ze zwiazku. Wyniki te sa spdjne z innymi analizami
obejmujacymi satysfakcje ze zwiazku w parach, w ktérych wystgpowal nowotwor.
Udowodniono, ze doswiadczenie choroby nowotworowej nie wiaze si¢ z nizszym
poziomem satysfakgji z relacji (Dorval i in., 1999; Manne i in., 2007; Hinnen i in.,
2008), a wrecz, ze tworzony zwiazek moze stanowié istotny czynnik ochronny (Miao
iin., 2017; Yang i in., 2019).

Celem analizy réznic w zakresie satysfakcji seksualnej i oceny ciata postawiono
hipotez¢ Hj 3, ze istnieje zwiazek pomigdzy ocena ciata a satysfakcja seksualna
w zaleznos$ci od wykonanych operacji profilaktycznych w grupie kobiet z mutacja
genetyczna BRCA.

Analizy statystyczne pozwolit na wyodr¢bnienie kilku korelacji. Wsréd ko-
biet, ktére nie wykonaty zadnej z operacji zapobiegawczych, odnotowano dodatnie
i umiarkowane korelacje migdzy wymiarami satysfakcji seksualnej — zadowoleniem,
komunikacja i dopasowaniem a wymiarami oceny ciata — atrakcyjnoscia seksualna,
kontrola wagi oraz kondycja fizyczna. Sita korelacji byta staba jedynie miedzy dopa-
sowaniem a kondycjg fizyczna. Im wyzsza byla ocena ciata kobiet, ktére nie przeszty
operagji, tym wyzszy byt ich poziom satysfakcji seksualne;j.

Kobiety, ktére zdecydowaly si¢ na wykonanie mastektomii, wykazywaty silng

i dodatnia korelacj¢ miedzy zadowoleniem a atrakcyjnoscia seksualna, a takze



Ocena ciala, satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczng | 103

dodatnie i umiarkowane korelacje migdzy atrakcyjnoscia seksualng a komunikacja
i dopasowaniem, kontrola wagi a zadowoleniem i dopasowaniem oraz kondycja fi-
zyczna a zadowoleniem. Im wyzszy byt poziom atrakeyjnosci seksualnej, tym wyzszy
byl poziom komunikacji i dopasowania w grupie tych kobiet. Im wyzsza kontrola
wagi, tym wyzsze zadowolenie i dopasowanie. Wyzsza ocena kondyciji fizycznej ko-
relowata z wyzszym poziomem zadowolenia ze zwigzku.

Respondentki, ktére przeszty adneksektomie, wykazywaty poziom atrakcyj-
nosci seksualnej dodatnio i umiarkowanie skorelowany z poziomem zadowolenia
w zwiazku, kontrol¢ wagi silnie i dodatnio skorelowang z zadowoleniem i komuni-
kacja oraz dodatnio i umiarkowanie z dopasowaniem. Kondycja fizyczna byta w tej
grupie dodatnio i umiarkowanie skorelowana z zadowoleniem i komunikacja.

Wyniki te s3 spéjne z dotychczasowa wiedza dotyczaca zwiazkéw oceny ciata
z poczuciem satysfakcji seksualnej (Faith, Schare, 1993; Wiederman, 2000; Koch
i in., 2005; Machaj, Stankowska, 2011; Dabkowska, 2015). Ma to szczegdlne zna-
czenie, kiedy wykonanie operacji zapobiegawczych lub petnigcych funkgje lecznicze
dotyczy obszaréw ciata zwiazanych z identyfikacja plciowa. Negatywna ocena ciata
moze wigzaé si¢ z cierpieniem psychicznym, co znajduje odzwierciedlenie w nizszym
poczuciu satysfakeji seksualnej (Sherman i in., 2017; Ackard, Cooke Peterson, 2020;
Wiederman, 2011; Calogero, Thompson, 2009).

W opisywanych w niniejszej pracy badaniach wtasnych czg¢sciowo potwierdzono
hipotez¢ Hj 4, zgodnie z ktdra istnieje zwiazek pomiedzy ocena ciala a satysfakcja
ze zwiazku w zalezno$ci od wykonanych operagji profilaktycznych w grupie kobiet
z mutacja genetyczna BRCA.

Udowodniono, ze kobiety, ktére poddaly si¢ zabiegowi adneksektomii, wyka-
zywaly umiarkowany i ujemny zwiazek migdzy samorealizacja i podobiedstwem
a atrakcyjnoscia seksualna, kontrola wagi oraz kondycja fizyczna, a takze miedzy
atrakcyjnoscig seksualng a skalg rozczarowania. Takie wyniki oznaczaja, ze im
wyzszy byl poziom samorealizacji, podobieristwa i nizszy poziom rozczarowania
w zwiazku, tym poziom atrakcyjnosci seksualnej, kontroli wagi oraz kondycji fizycz-
nej byt nizszy. Analizy nie ujawnity istotnych zwiazkéw migdzy ocena ciata a satys-
fakeja ze zwigzku wsréd tych kobiet, ktére nie przeszty zadnej operacji, przeszly tylko
mastektomie lub wykonaty obie operacje.

Wyniki te nie sa spéjne z dotychczasowymi doniesieniami z badan, ktére wska-
zuja, ze rozwijanie i podtrzymywanie pozytywnego obrazu wlasnego ciata moze
sprzyja¢ wzmacnianiu poczucia satysfakeji ze zwiazku (van den Brink i in., 2018)

oraz ze osoba, ktéra negatywnie ocenia wlasne cialo, moze odczuwa¢ lek przed
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intymnoscia, co wplywa na obnizenie poziomu satysfakgji z relacji (Cash, Maik-
kula, Yamamiya, 2004). Uzyskane w badaniach wtasnych wyniki pokazuja jednak,
ze w grupie badanych kobiet po adneksektomii poczucie podobieristwa i samorea-
lizacji w zwiazku ujemnie koreluje z poczuciem atrakcyjnosci seksualnej, kondycja
fizyczna i kontrolg wagi. Uzyskane wyniki moga odzwierciedla¢ specyfike operadji,
jaka jest prewencyjna adneksektomia, prowadzaca do usunigcia zdrowych jajnikéw
i jajowodéw z powodu ryzyka nowotworowego. By¢ moze kobiety decydujace si¢ na
wykonanie tej operacji motywowane sa satysfakcja ze zwiazku, ktéry tworza, a ne-
gatywna ocena ciafa stanowi tutaj rezultat ingerencji chirurgicznej prowadzacej do

dtugiej rekonwalescencji i wiaze si¢ z pojawieniem si¢ objawéw menopauzalnych.

4.4. Satysfakcja seksualna a satysfakcja ze zwigzku w grupie kobiet
z mutacjg genetyczng BRCA

Na podstawie dotychczasowych doniesieri z badan i analiz teoretycznych sformuto-
wano hipotez¢ Hy, zgodnie z ktéra istnieja zwiazki pomiedzy satysfakcja seksualna
a satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet z mutacjq genetyczna BRCA, a ktéra zo-
stata potwierdzona w analizach.

W badaniach wiasnych wykazano, ze poziom zadowolenia z aktywnosci sek-
sualnej byt stabo i dodatnio skorelowany z intymnoscia, samorealizacja oraz podo-
biedstwem jako wymiarami satysfakcji ze zwigzku, natomiast nie byt powiazany
z rozczarowaniem. Im wyzej badane kobiety ocenialy komunikacje, tym poziom
intymnosci, samorealizacji, podobieristwa byl wyzszy, a poziom rozczarowania
nizszy. Co wazne, wraz ze wzrostem poziomu dopasowania seksualnego wzrastat
u badanych kobiet poziom samorealizacji, bedacy wymiarem satysfakeji ze zwiazku.
Wyniki te potwierdzaja dotychczasowe wnioski wspétczesnych badaczy (Bancroft,
2012; Coffelt, Hess, 2013; Lorenz, McGregor, Swisher, 2014).



Umiejscowienie kontroli zdrowia, satysfakcja seksualna, satysfakcja ze zwigzku

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

W przypadku kobiet z mutacja BRCA okreslenie genetycznego ryzyka raka jest po-
wiazane z osobista i/lub rodzinna historia nowotworowa. W opisywanych w niniej-
szej pracy badaniach wigkszos¢ kobiet (89%) posiadata rodzinna histori¢ nowotwo-
rowa, w ktorej wystepowat rak piersi, rak jajnika lub oba te nowotwory. Tylko 11%
kobiet osobiscie chorowato w przesztosci na raka piersi, jajnika lub obu.

W analizach wtasnych dokonano oceny réznic w zakresie umiejscowienia kon-
troli zdrowia, satysfakcji seksualnej i satysfakcji ze zwiazku w grupach badanych
kobiet w zaleznosci od historii nowotworowej (osobistej i/lub rodzinnej).

Potwierdzono hipotez¢ Hs ;, ze istnieje zwiazek pomig¢dzy historia nowotwo-
rowa a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja genetyczna
BRCA.

Udowodniono, ze kobiety z osobista historia nowotworowa przejawiaty nizszy
poziom kontroli wewngtrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwiazanej z wptywem
innych niz kobiety bez osobistej historii nowotworowej. Takie wyniki moga stanowi¢
rezultat bezposredniego do§wiadczenia. Kobiety, ktére w przesztosci przeszty nowo-
twor, etap diagnozy i leczenia, moga w wigkszym stopniu uwzglednia¢ znaczenie
dziatai kompleksowych, pomocy ze strony przedstawicieli systemu opieki zdrowot-
nej czy wsparcia bliskich.

Analizy pozwolily réwniez na cz¢$ciowe potwierdzenie hipotezy Hs 5, wska-
zujacej, ze istnieje zwiazek pomiedzy historia nowotworowa a satysfakcja seksu-
alna w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Nie wykazano istotnych réznic migdzy kobietami z rodzinna historiag nowotwo-
rowg i bez rodzinnej historii nowotworowej pod wzgledem satysfakgji seksualnej —
réznice migdzy grupami okazaly si¢ statystycznie nieistotne. Dowiedziono jednak,
ze kobiety z osobista historia nowotworows przejawialy nizszy poziom satysfakeji
seksualnej we wszystkich analizowanych wymiarach: zadowolenia, komunikacji oraz
dopasowania. Wyniki te sa spdjne z analizami prowadzonymi przez licznych bada-
czy, ktérzy udowodnili, ze osobiste doswiadczenie nowotworu ma zwiazek z funk-
cjonowaniem w sferze seksualnej (Meyerowitz i in., 1999; Hendren i in., 2005; Alder
i in., 2008; Sadovsky i in., 2010; Panjari, Bell, Davis, 2011; Panjari i in., 2012).

Wspélczesne badania wyraznie wskazuja na konieczno$¢ wdrazania interwencji
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ukierunkowanych na zdrowie seksualne kobiet chorujacych na nowotwory i podkre-
$laja, ze konsekwencje choroby oraz leczenia maja w tym wypadku charakter prze-
wlekty (Levin i in., 2010; Reese i in., 2010).

Odmienne wnioski przyniosta analiza w zakresie hipotezy Hs3, ze istnieje
zwiazek pomigdzy historia nowotworowa a satysfakcja ze zwiazku w grupie kobiet
z mutacja genetyczna BRCA.

Hipoteza nie zostata potwierdzona. Bez wzgledu na to, czy badane kobiety do-
$wiadezyly w przesztosci nowotworu, czy nie, ich poziom satysfakeji ze zwiazku byt
zblizony. Dowiedziono zatem, ze osobista historia nowotworowa nie réznicowata ba-
danych kobiet pod wzgledem satysfakeji ze zwiazku. Whioski te wydaja si¢ spéjne
chociazby z badaniami Dorval i wspétpracowniczek (1999), ktére udowodnily, ze
liczba rozwoddéw czy separacji w parach, w ktérych kobiety chorowaly na raka, nie
byta wigksza niz w grupie kontrolnej, a poziom satysfakgji ze zwiazku pozostawat na

podobnym poziomie przez lata trwania choroby.

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

Specyfika ryzyka nowotworowego w przypadku kobiet z mutacja genetyczng BRCA
wymaga uwzglednienia w wybranych analizach psychologicznych réwniez informa-
gji socjodemograficznych, takich jak wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztal-
cenia, posiadanie potomstwa czy status i staz zwiazku.

Dotychczasowe badania sugeruja, ze osoby w starszym wieku, ktédre nie sg juz
aktywne zawodowo, moga by¢ bardziej sklonne do angazowania si¢ w dziatania
zdrowotne, poniewaz pozwalaja im na to wicksze zasoby czasowe (Kurowska, Le-
wandowska, 2012). Nie bez znaczenia dla zaangazowania w zachowania zdrowotne
jest réwniez wyksztalcenie. Osoby z wyzszym wyksztalceniem rzadziej angazujq sig
W tego typu zachowania, co moze wynikac’: z intensywnego skupienia na karierze
zawodowej (Kurowska, Lewandowska, 2012). Podobnych argumentéw poszukuja
badaczki, chcac wyjasni¢ wigksze zaangazowanie w dziatania na rzecz zdrowia ujaw-
niane przez mieszkancéw wsi niz mieszkancéw wielkich miast. Potwierdzaja to wy-

niki opisywane w niniejszej pracy.
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Analiza wynikéw badan wlasnych wykazata, ze w grupie kobiet z mutacja BRCA
na operacje profilaktyczne, rozumiane jako zachowanie zdrowotne, decydowaty si¢
przede wszystkim kobiety pomigdzy 40. a 59. rokiem zycia, gléwnie mieszkajace na
wsi. Wigkszo$¢ kobiet, ktore zdecydowaly si¢ na operacje, miata dzieci, co znajduje
odzwierciedlenie takze we wskazaniach lekarzy, z uwagi na nast¢pstwa zabiegdw.
W niniejszym badaniu uczestniczki nie réznily si¢ pod wzgledem wyksztalcenia
w zaleznosci od wykonanych operacji.

W analizach dokonano oceny zwiazkéw pomiedzy wybranymi zmiennymi so-
¢jodemograficznymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia, oceng satysfakgji seksual-
nej i satysfakeji ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczng BRCA.

Rezultaty przeprowadzonych analiz pozwolily cz¢éciowo przyja¢ hipoteze
Hg i: Istnieja zwiazki pomiedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA.

Analizy statystyczne wykazaty brak zaleznosci migdzy wiekiem a umiejsco-
wieniem kontroli zdrowia wsréd badanych kobiet. Dodatkowo zaréwno miejsce
zamieszkania, jak i poziom wyksztalcenia nie byly zwiazane z przypadkiem jako wy-
miarem umiejscowienia kontroli zdrowia. Wykazano jednak staby i dodatni zwiazek
migdzy miejscem zamieszkania i kontrola wewngtrzng (r, = 0,18). Im wigksza byta
miejscowos¢, w ktérej mieszkaty badane kobiety, tym wyzszy byl przejawiany przez
nie poziom kontroli wewngtrznej. Wykazano réwniez zwigzek pomiedzy poziomem
wyksztalcenia badanych kobiet a ich umiejscowieniem kontroli zdrowia — im wyzszy
byl poziom wyksztalcenia, tym wyzszy byt poziom kontroli wewnetrznej i tym niz-
szy byl poziom wptywu innych. Otrzymane wyniki nie sa do konica spéjne z wyni-
kami uzyskanymi w tym obszarze przez innych badaczy, ktérzy wskazywali, ze wick
dodatnio koreluje z przekonaniem badanych o wptywie innych na ich zdrowie (Cy-
bulska i in., 2019). Badania wiasne potwierdzity jednak wniosek z badari Cybulskiej
i wspétpracownikéw (2019), ze u os6b zamieszkujacych wie$ przekonanie o wptywie
innych na zdrowie jest silniejsze niz u oséb mieszkajacych w miastach.

Nieco wigcej zwigzkéw wykazano pomiedzy danymi socjodemograficznymi
a satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwiazku. W toku analiz w znacznej mierze
potwierdzono Hg ,, zgodnie z ktdra istnieja zwiazki pomiedzy wybranymi zmien-
nymi socjodemograficznymi a satysfakcja seksualna i satysfakcja ze zwiazku
w grupie kobiet z mutacja genetyczna 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 przejawialy poziom intymnosci, samorealizadji,
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podobieristwa, ale tez rozczarowania w zwiazku. Jednoczesnie wykazano, ze im
dhuzszy byt staz zwiazku, tym wyzej oceniana byta intymnos¢, samorealizacja i po-
dobieristwo oraz nizszy byt poziom rozczarowania. Nie wykazano jednak zwiazkéw
pomiedzy poziomem satysfakeji seksualnej a wiekiem kobiet.

Analiza uzyskanych wynikéw jest szczegdlnie interesujaca w kontekscie dotych-
czasowej wiedzy o zwiazkach pomiedzy wickiem a poczuciem atrakcyjnosci seksu-
alnej i satysfakcja seksualng. W badaniach Bielawskiej-Batorowicz i Krélikowskiej
(2003) poczucie atrakcyjnosci seksualnej kobiet w okresie menopauzalnym bylo nie
tyle zwiazane z wiekiem, co z subiektywnym poczuciem wlasnej wartosci i nawet sto-
sowanie hormonalnej terapii zastgpczej nie roéznicowato kobiet pod tym wzgledem.
Wspélczesne podejscie zwraca uwage raczej na funkcjonowanie danej osoby niz na
jej wiek biologiczny. Na ekspresj¢ seksualng moga mie¢ wptyw przekonania doty-
czace wieku (Srinivasan i in., 2019) czy gorszy stan zdrowia (Degauquier i in., 2012;
Lee i in., 2016), a nawet jako$¢ snu (Smith i in., 2019). Warto réwniez pamigtad, ze
czgstotliwo$é wystgpowania dysfunkeji seksualnych rosnie wraz z wiekiem, oraz ze
obecno$¢ zaburzel w zakresie funkcji poznawczych moze wplywad na satysfakcje
seksualna (Srinivasan i in., 2019). Nie ma pewnosci, z jakiego powodu opisywana
w niniejszej pracy grupa kobiet nie wykazata zwigzku pomiedzy wiekiem a pozio-
mem satysfakeji seksualnej. Moze to wynika¢ z faktu, ze starsze kobiety rzadziej niz
mezczyzni zglaszaja problemy seksualne lekarzom (Srinivasan i in., 2019; Lindau
i in., 2007).

Dotychczasowe analizy dotyczace zwiazkéw pomiedzy wiekiem partneréw
a poziomem satysfakcji ze zwiazku sa niejednoznaczne. Niektére wskazuja, ze
wraz z wiekiem spada poziom satysfakcji (Lee, Shehan, 1989). Wyniki uzyskane
w badaniu wlasnym sugeruja, ze im dluzej trwa zwiazek, tym wyzszy jest ogdlny
poziom satysfakeji ze zwigzku w grupie kobiet z mutacja genetyczna BRCA. Do-
tychczasowe analizy innych badaczy ujawnily, ze czas trwania zwigzku moze by¢
zwigzany z poziomem satysfakgcji z relacji (Blood, Wolfe, 1960; Burr, 1970; Glass,
Wright, 1997). Co wigcej, satysfakcja ta moze by¢ zmienna w czasie i przybierad
ksztalt litery U, gdzie poziom satysfakcji maleje na poczatku, jednak z czasem trwa-
nia relacji wzrasta (Karney, Bradbury, 1995; Kurdek, 1999).

Przeprowadzone badania wlasne pozwolity na potwierdzenie wigkszosci hi-
potez, niektdre potwierdzono czgéciowo. Wykazano, ze istnieja zwiazki pomiedzy
wyksztalceniem czy miejscem zamieszkania a umiejscowieniem kontroli zdrowia
oraz pomiedzy wiekiem a satysfakcja seksualng i satysfakcja ze zwigzku w grupie

badanych kobiet z mutacja genetyczng BRCA. Potwierdzono wystgpowanie réznic
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pomiedzy kobietami z osobistag lub rodzinna historia nowotworowa w zakresie
umiejscowienia kontroli zdrowia i satysfakgji seksualnej, ale nie potwierdzono tych
réznic dla poziomu satysfakgji ze zwiazku. Wykazano zwiazki pomigdzy cechami
osobowosci badanych kobiet a wykonaniem operacji profilaktycznych, ale nie wyka-
zano zwigzku pomiedzy wykonaniem operacji a umiejscowieniem kontroli zdrowia.
Udowodniono natomiast, ze wystepuja zwiazki pomigdzy oceng ciala a satysfakcja
seksualna oraz oceng ciala i satysfakcja ze zwiazku oraz ze wystgpuja w tych ob-
szarach réznice miedzy grupami badanych kobiet, ktére wykonaty zapobiegawcza

mastektomie, adneksektomig, oba zabiegi lub nie wykonaly Zadnego.



Podsumowanie

Istnieje potrzeba dalszej analizy poszczegdlnych wymiaréw funkcjonowania psycho-
logicznego kobiet z mutacja genetyczng BRCA. Zaspokajanie zgtaszanych przez nie
potrzeb, badanie uwarunkowan decyzji dotyczacych wyboru metod redukgji ryzyka
nowotworowego oraz psychologicznych réznic pomigdzy kobietami decydujacymi
si¢ na wykonanie operacji zapobiegawczych i tymi, ktére operacji nie wykonuja,
moga stanowi¢ wsparcie w budowaniu adekwatnych programéw edukacyjnych,
zwigkszajac liczbg Polek wykonujacych operacje chroniace przed zachorowaniem na
raka piersi i raka jajnikéw.

Dotychczasowe analizy z udziatem polskich kobiet, u ktérych wykryto mutacje
genetyczng BRCA, rzadko mialy charakter psychologiczny, a jesli juz, to obejmowaty
przede wszystkim Iek, dystres czy obnizenie nastroju — jako mozliwe konsekwencje
otrzymania informacji o ryzyku nowotworowym. Niniejsze badania pozwolity na
poszerzenie perspektywy i bardziej zfozong analiz¢ funkcjonowania psychologicz-
nego kobiet z mutacja genetyczna BRCA. W analizach uwzgledniono wykonane
przez kobiety operacje oraz ich rodzinna i/lub osobista histori¢ nowotworowa.

Ograniczeniem niniejszego badania sa niewatpliwie duze rozbieznosci w liczeb-
nosci grup, ktére doswiadczyly osobistej i rodzinnej historii nowotworowej. Tylko
34 z badanych kobiet w przesztosci osobiscie doswiadczyly nowotworu, a az 276 ko-
biet miato histori¢ nowotworowa w rodzinie. Warto zwréci¢ uwagg réwniez na to,
ze ograniczeniem jest takze interpretacja pytar zawartych w ankiecie autorskiej,
zwlaszcza pytan dotyczacych rzeczywistego lub domniemanego wplywu partnera
na decyzj¢ o operacji oraz rzeczywistego lub domniemanego wplywu operacji na
satysfakcje seksualng i satysfakcje ze zwigzku. Wynika to przede wszystkim z tego,
ze odpowiedzi miaty charakter subiecktywny, a proponowane zakresy nie pozwalaty
na wysoka precyzj¢ oceny. Bez watpienia nalezy réwniez wziaé pod uwagg, ze ko-

biety biorace udzial w badaniu w chwili wypetniania kwestionariuszy oczekiwaty na



badania kontrolne zwiazane z zarzadzaniem ryzykiem nowotworowym, co cho¢ jest
okolicznoscig cykliczna, to niecodzienna, i moze wigzad si¢ z do§wiadczaniem stresu.

Podje¢ta w badaniach wlasnych problematyka wydaje si¢ znaczaca i moze w przy-
szfoéci znalez¢ odzwierciedlenie w praktycznych dziataniach podejmowanych przez
system ochrony zdrowia lub wspomaga¢ ukierunkowanie na te obszary psycholo-
gicznego funkcjonowania kobiet z grup ryzyka, ktére moga okazac si¢ kluczowe dla
podejmowania decyzji o wyborze metod redukeji ryzyka nowotworowego.

Istnieje potrzeba kontynuacji badan nad psychologicznymi wymiarami funk-

cjonowania kobiet, u ktérych wykryta zostata obecno$¢ mutacji genetycznej BRCA1

i/lub BRCA2.
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Whnioski

Zgromadzone dane wykazaly, ze istnieja zwiazki pomigdzy cechami osobowosci,
umiejscowieniem kontroli zdrowia, oceng ciala, satysfakeja seksualng i satysfakeja
ze zwigzku w grupie kobiet z mutacjg genetyczng BRCA w kontekscie historii nowo-
tworowej oraz operacji profilaktycznych — mastektomii i adneksektomii.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan sformutowano nastepujace wnioski:

1. Uczestniczki z niskim poziomem neurotyzmu czgéciej wykonywaty mastekto-
mi¢, natomiast kobiety z wysokim poziomem neurotyzmu czgéciej decydowaty
si¢ na wykonanie obu operacji. Przy niskiej ugodowosci uczestniczki czgéciej
nie wykonywaty zadnej operacji lub wykonywaty jedynie adneksektomig, nato-
miast przy wysokiej ugodowosci czgéciej wybieraly mastektomie. Kobiety z ni-
skim poziomem sumiennosci cz¢sciej wykonywaly adneksektomie, podczas gdy
kobiety z wysokim poziomem sumiennosci cz¢sciej decydowaly si¢ na mastek-
tomig lub nie wykonywaly zadnej z operacj.

2. Wykazano zwiazki pomigdzy cechami osobowosci badanych kobiet a wymia-
rami umiejscowienia kontroli zdrowia. Im wyzszy poziom ekstrawersji wyka-
zywaly uczestniczki, tym wyzszy byt poziom kontroli wewnetrznej oraz przy-
padku jako wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia. Wraz ze wzrostem
neurotyzmu wzrastal poziom wptywu innych. Im wyzszy byl poziom ugodo-
wosci wsréd kobiet, tym nizszy byt poziom kontroli wewngtrznej. Im bardziej
sumienne byty badane kobiety, tym wyzszy byt poziom wptywu innych, jaki
wykazywaly.

3. Kobiety, u ktérych poziom ekstrawersji byl wyzszy, wykazywaly takze wyzszy
poziom zadowolenia i wyzej oceniaty komunikacj¢ jako wymiary satysfakeji
seksualnej. Im wyzszy byl poziom neurotyzmu, tym nizej kobiety oceniaty po-
ziom komunikagcji. Im wyzszy byl poziom ugodowosci, tym nizsza byta ocena

poziomu komunikacji i zadowolenia w zwiazku.
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4. Neurotyzm zwiazany byt z poziomem rozczarowania w zwiazku. Badane ko-
biety z wyzszym poziomem neurotyzmu wykazywaly réwniez wyzszy poziom
rozczarowania w zwigzku. Z kolei wysoki poziom ugodowosci oraz sumiennosci
badanych wiazat si¢ z wyzsza oceng w zakresie intymnosci, samorealizagji i po-
dobiefstwa oraz nizsza w zakresie poziomu rozczarowania w zwiazku.

5. Wyzsza ocena w zakresie kontroli wagi w grupie badanych kobiet powiazana
byta z wyzszym poziomem zadowolenia i dopasowania w relacji seksualnej. Poza
tym im wyzszy byt deklarowany przez uczestniczki poziom atrakcyjnosci seksu-
alnej, tym wyzszy byt ich poziom komunikacji i dopasowania.

6. Uczestniczki, ktére wyzej ocenialy komunikacje w zwiazku, wykazywaty réw-
niez wyzszy poziom intymnosci, samorealizacji, podobieristwa i nizszy poziom
rozczarowania. Poziom samorealizacji w grupie badanych kobiet wzrastal wraz
ze wzrostem poziomu dopasowania seksualnego.

7. Kobiety, ktore w przesztoéci przeszty nowotwdr, przejawiaty nizszy poziom kon-
troli wewngtrznej oraz wyzsze poczucie kontroli zwigzane z wptywem innych
niz kobiety bez takiego do$wiadczenia. Kobiety z osobista historia nowotwo-
rowg przejawialy nizszy poziom satysfakcji seksualnej we wszystkich analizowa-
nych wymiarach: zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania. Niezaleznie od
osobistego doswiadczenia nowotworu poziom satysfakeji ze zwiazku w badanej
grupie byt podobny.

8. W grupie badanych kobiet z mutacjg genetyczng BRCA istnieje zwigzek po-
migdzy miejscem zamieszkania i poziomem wyksztalcenia a umiejscowieniem
kontroli zdrowia. Im wigksza byta liczba mieszkaricéw w miejscu, w ktérym
mieszkaly uczestniczki badania, tym wyzszy byt poziom kontroli wewnetrznej.
Im wyzszy byl poziom wyksztalcenia badanych, tym wyzszy byt ich poziom
kontroli wewngtrznej i nizszy poziom wplywu innych w obszarze umiejscowie-
nia kontroli zdrowia.

9. Wiek badanych kobiet byt powiazany z poziomem satysfakcji ze zwiazku, ale nie
miat znaczenia dla poziomu satysfakgji seksualnej. Im starsze byly uczestniczki
badania, tym wyzszy byt ich poziom intymnosci, samorealizacji, podobieristwa,
ale tez rozczarowania w zwiazku.

Wigkszo$¢ przyjetych w niniejszym badaniu hipotez zostata pozytywnie zwe-
ryfikowana w calosci lub czg$ciowo. Badane kobiety réznily si¢ pod wzgledem cech
osobowosci, umiejscowienia kontroli zdrowia, oceny ciala i satysfakeji seksualnej
w zalezno$ci od wykonanych operacji profilaktycznych. Niezaleznie od tego, czy

badane kobiety chorowaty na nowotwér w przeszlosci, czy tez nie mialy takiego
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dos$wiadczenia, poziom satysfakcji ze zwiazku, jaki przejawiaty, byt zblizony, ale po-
ziom satysfakgcji seksualnej byt nizszy we wszystkich analizowanych wymiarach —
zadowolenia, komunikacji oraz dopasowania.

Przedstawione wnioski sugerujg potrzebe wiaczenia konsultacji i porad psy-
chologicznych w standard opieki nad kobietami podejmujacymi decyzj¢ o wybo-
rze metod ukierunkowanych na redukejg ryzyka nowotworowego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem aspektéw dotyczacych umiejscowienia kontroli zdrowia, obrazu
ciata czy funkcjonowania w bliskich relacjach, w tym zagadnien zwiazanych z satys-
fakeja seksualna.
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Summary

Women’s genetics cancer risk. BRCA mutation
in psychological perspective

In the group of patients suffering from breast or ovarian cancer, approximately 5-10% are
women diagnosed with a genetic mutation. Among the genes responsible for the increase
in cancer risk are, among others BRCA1 and BRCA2 genes. The presence of a mutation
in the gene is associated with the decision on the preferred forms of risk reduction, includ-
ing prophylactic surgery — mastectomy and adnexectomy. This publication is an attempt
at a complex psychological analysis of the functioning of Polish women with the BRCA
genetic mutation, depending on the preventive surgery performed. The publication presents
the essence of the BRCA genetic mutation in medical terms, showing the mechanism of in-
heritance and specificity of diagnosis, as well as in psychological terms, thus illustrating
selected psychological aspects of the functioning of women with risk of cancer. The paper
also describes the risk reduction methods recommended by physicians and the consequences
of their use, including, in particular, the consequences of carrying out preventive surgery.



W pracy poruszono bardzo aktualne problemy. Publikacja skiero-
wana jest do psychologéw, pracownikéw ochrony zdrowia i samych

zainteresowanych. Stanowi dowody naukowe dla podjecia dziatan,
ktére mogtyby przyczynic sie do poprawy jakosci zycia i funkcjono-
wania kobiet z mutacjg genetyczng BRCA.
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