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SUMMARY

Introduction: According to the National Cancer Registry, 16 534
new cases of breast cancer were confirmed in 2011 in Poland.
Surgical treatment poses not only a serious oncological problem,
butalso a cosmetic and psychological one. Women fear they will
lose their femininity and sexual attractiveness after the sur-
gery. They feel defective (half woman complex) and they expe-
rience such feelings as shame, anger and depression. Sexuality
is a sphere of life that is particularly susceptible to all kinds of
perturbation of physical and mental states.

The main cognitive objective of the presented research is the
analysis of life quality level and mental and sexual functioning
of women who underwent breast cancer surgical treatment.
Material and methods: The research was carried out from
October 2013 to February 2014 among 250 adult women
who underwent breast cancer surgery. The questionnaire
includes questions regarding sociomedical and sociosexology
questions, and five standardised research tools: Life Quality
Questionnaire SF-36 v. 2, licence No. QM020862, Mell-Krat
Questionnaire prepared by Z. Lew-Starowicz, Female Sexual
Function Index Questionnaire, A List of Health Behaviours by
Z.Juczynski, Courtauld Emotional Control Scale (CECS) adapted

STRESZCZENIE

Wstep: Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworow w 2011 r.
stwierdzono w Polsce 16 534 nowe zachorowania na raka piersi
oraz zarejestrowano 5437 zgondw. Leczenie chirurgiczne sta-
nowi nie tylko powazny problem onkologiczny, lecz réwniez
kosmetyczny i psychologiczny. Kobiety odczuwaja lek przed
utratg kobieco$ci i atrakcyjnos$ci seksualnej po operacji. Czuja
sie niepetnowartos$ciowe (,kompleks potowy kobiety”) oraz
towarzysza im takie uczucia jak: wstyd, gniew i depresja. Sek-
sualnosc¢ jest sferg zycia szczegdlnie podatna na wszelkie zakto-
cenia standw fizycznego i psychicznego.

Podstawowym celem poznawczym prezentowanych badan byta
ocena poziomu jako$ci zycia i funkcjonowania psychoseksualnego
kobiet po leczeniu operacyjnym raka gruczotu piersiowego.

by Z. Juczynski. The research received a positive opinion from
the Bioethical Commission of The Pomeranian Medical Uni-
versity in Szczecin.

Results: On the basis of the conducted research and statisti-
cal analyses it was found that the extensiveness of the surgi-
cal procedure, the effectiveness of oncological treatment, age,
the number of children, education, material conditions, and the
occupational status of the subject women have an impact on life
quality and psychosexual functioning.

Conclusions: Women who underwent mastectomy with recon-
struction of the mammary gland gained higher results in com-
parison to women who underwent mastectomy without recon-
struction as regards physical and mental functioning within life
quality. The respondents who had their oncological treatment
completed were featured with a lower intensity of sexual dys-
functions than women who had their treatment in progress. The
participants of the research with higher educational level, high
material status and stable job condition had higher indicators
of health behaviours intensity than women with lower material
status and lower educational level.

Key words: quality of life, female sexual dysfunction, breast
cancer, sexuality of women, psychooncology.

Material i metody: Badania przeprowadzono w grupie 250
dorostych kobiet po leczeniu chirurgicznym raka piersi. Ankieta
zawierata pytania dotyczace czynnikéw socjomedycznych
i socjoseksuologicznych oraz pie¢ standaryzowanych narzedzi
badawczych: Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia SF-36 v.2, Kwe-
stionariusz Mell-Krat opracowany przez Z. Lwa-Starowicza, Kwe-
stionariusz FSFI - Ocena Funkcjonowania Seksualnego Kobiet,
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) autorstwa Z. Juczyn-
skiego, Skale Kontroli Emocji (CECS) - w adaptacji Z. Juczyn-
skiego. Badania uzyskaty pozytywna opinie Komisji Bioetycznej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.

Wyniki: Na podstawie przeprowadzonych badan i analiz sta-
tystycznych wykazano, ze wptyw na jako$¢ zycia i funkcjono-
wanie psychoseksualne maja: rozlegtos¢ zabiegu operacyjnego,

*Zwiezta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Promotor: dr hab. n. med.,
prof. PUM Agnieszka Brodowska. Oryginalny maszynopis obejmuje 150 stron, 38 tabel, 74 ryciny, 355 pozycji wykorzystanego piSmiennictwa.
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skuteczno$¢ leczenia onkologicznego, wiek, liczba posiadanych
dzieci, wyksztatcenie, sytuacja materialna oraz sytuacja zawo-
dowa badanych kobiet.

Whioski: Kobiety, u ktérych wykonano mastektomie z rekon-
strukcja gruczotu piersiowego, uzyskaty wyzsze wyniki od kobiet
po mastektomii bez wykonanej rekonstrukcji w obszarze
fizycznego i psychicznego funkcjonowania w zakresie jakosci
zycia. Respondentki, u ktérych zostato zakonczone leczenie

WSTEP

Rak piersi jest najcze$ciej wystepujacym nowotworem zto-
sliwym u kobiet na catym Swiecie. We wszystkich krajach
europejskich w 2012 r. nowotwory piersi stanowity pierw-
sz3, najliczniejsza grupe posrod zachorowan na nowotwory
ztosliwe u kobiet [1, 2]. W 2011 r. wedtug Krajowego Rejestru
Nowotworéw w Polsce stwierdzono 16 534 nowych zachorowan
na raka piersi (standaryzowany wspétczynnik zachorowal-
nosci to 51,8/100 000 - stan na dzien 30.06.20111.). Obserwa-
cja czestosci zachorowan w poszczeg6lnych grupach wieko-
wych wykazata, Ze drastyczny wzrost zachorowan wystepuje
w przedziale wiekowym 50-69 lat [3, 4]. W Polsce rak piersi jest
przyczyna najwiekszej liczby zgondw spowodowanych przez
nowotwory ztosliwe wsrdd kobiet [5, 6]. W 2011 . zarejestro-
wano 5437 zgondéw (standaryzowany wspdtczynnik umieral-
nosci 14,2/100 000 - stan na 30.06.20111.).

Leczenie chirurgiczne jest najstarsza, gtdéwna metoda lecze-
nia choréb nowotworowych. Stanowi fundamentalng i nieza-
stapiong cze$¢ multidyscyplinarnego leczenia raka piersi [7,
8]. W chirurgii raka piersi stosowane zabiegi mozna podzie-
li¢ na 4 gtéwne typy: zabiegi diagnostyczne, zabiegi leczni-
cze, zabiegi paliatywne i zabiegi rekonstrukcyjne. Decyzja
dotyczaca wyboru metody leczenia chirurgicznego jest pro-
cesem ztozonym. Waznym etapem podczas podejmowania
decyzji o metodzie leczenia jest poinformowanie pacjentki
i uzyskanie jej zgody na zaproponowany sposéb leczenia
chirurgicznego [8, 9, 10]. Operacja odtwoércza piersi (rekon-
strukcja) wptywa na poprawe stanu psychofizycznego kobiety
i najakos¢ zycia [11].

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization - WHO), jako$¢ zycia to , postrzeganie
przezjednostki ich pozycji w zyciu, w konteks$cie kulturowym
i systemu warto$ci, w ktorym zyja, oraz jej zwigzku z indywi-
dualnymi celami w odniesieniu do zadan, oczekiwan, zaintere-
sowan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami $rodo-
wiskowymi”. Wobec powyzszego, jako$¢ zycia to cato$ciowy
system oceniania przez jednostke wtasnego zdrowia fizycz-
nego, stanu psychicznego, samodzielnosci i poczucia niezalez-
nosci od otoczenia, a takze relacji z otoczeniem oraz wtasnych
przekonan i wierzen [12, 13, 14, 15, 16]. Jednym z podstawowych
determinantéw jako$ci zycia jest zdrowie. Kategorie jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (health related quality of
life - HRQoL) wprowadzit do medycyny Schipper wraz ze swo-
imi wspdtpracownikami. Zdefiniowat on HRQoL jako , funkcjo-
nalny efekt choroby i jej leczenia odbierany (przezywany) przez
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onkologiczne, charakteryzowaty sie nizszym nasileniem dys-
funkcji seksualnych niz kobiety w trakcie leczenia. Uczestniczki
badan z wyzszym wyksztatceniem, wysokim statusem mate-
rialnym i stabilng sytuacja zawodowa odznaczaty sie wyzszym
wskaznikiem nasilenia zachowan zdrowotnych niz kobiety
z niskim statusem materialnym i wyksztatceniem.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, zaburzenia seksualne, rak piersi,
seksualnos¢ kobiet, psychoonkologia.

pacjenta [17,18]. Wynika z tego, Ze HRQoL mozna rozpatrywac
i analizowac jako koncepcje wielopoziomowa, reprezentujaca
wynik wspélnego dziatania sfer wptywajacych na zdrowie,
takich jak funkcjonowanie fizyczne, psychiczne, spoteczne,
ogolne samopoczucie i zadowolenie z Zycia oraz postrzeganie
zdrowia [19]. Poza przytoczonymi gtéwnymi obszarami HRQoL
uwzglednia takze wymiary funkcjonowania ludzi chorych,
jak: seksualno$¢, uczestnictwo w kulturze i duchowos¢. Wiele
choréb mozna skutecznie leczy¢. Istotne stato sie jednak nie
tylko przedtuzanie ludzkiego zycia, ale réwniez utatwienie
pacjentom uczestnictwa w aktywnym Zyciu na poziomie jak
najbardziej zblizonym do ludzi zdrowych.

Choroby nowotworowe sg réznorodna grupa schorzen pod
wzgledem obrazu klinicznego i mozliwosci postepowania tera-
peutycznego [20]. Metody terapeutyczne stosowane w onko-
logii sg agresywne i budza powszechny lek z powodu spo-
sobu ich wykonania, objawéw ubocznych i przewidywanych
skutkéw [21]. Brak mozliwo$ci prognozowania, w jaki sposéb
i w jakim kierunku potoczy sie choroba nowotworowa i jej
rozwdj, powoduje powstanie niepewnosci, ktéra wywotuje
w zyciu osoby chorej, a czesto i jej otoczenia, powazny, nie-
rzadko dtugotrwaty kryzys psychologiczny. Do najczeSciej
towarzyszacych i najbardziej charakterystycznych w prze-
biegu choroby nowotworowej zalicza sie takie emocje, jak:
lek, gniew, obniZony nastrdj, agresja, rozdraznienie [22, 23, 24].
Wraz z podjeciem leczenia onkologicznego pacjenci odczuwaja
zmienne emocje [25]. Z jednej strony towarzyszy im nadzieja
na wyzdrowienie, a z drugiej - pojawia sie lek przed negatyw-
nymi skutkami leczenia i niepewnoscig rokowania na wyzdro-
wienie. Uraz i lek psychiczny zwigzany z amputacja catkowita
badz cze$ciowa piersi jest ogromny. Kobiety odczuwaja lek
przed utratg kobiecosci i atrakcyjnosci seksualnej po operaciji.
Czuja sie niepetnowarto$ciowe (,kompleks potowy kobiety”).
Wiele pacjentek odczuwa strach przed rozbiciem rodziny lub
odej$ciem partnera. Sferg zycia szczegdlnie podatng na wszel-
kiego rodzaju zaktdécenia stanéw fizycznego i psychicznego
jest funkcjonowanie psychoseksualne i seksualnosc.

Seksualno$¢ - niezbywalny atrybut cztowieka - sprawia,
ze na kazdym etapie zycia mozna podejmowac nowe, zwigzane
Z nig wyzwania, cieszy¢ sie jej nowymi aspektami i przyjmo-
wac wynikajgce z niej ograniczenia. Jest wrodzonym atrybu-
tem i wrodzona funkcja ludzkiego organizmu, podlegajaca
ztozonym zewnetrznym i wewnetrznym uwarunkowaniom,
ktére wymagajg szerokiego spojrzenia i interdyscyplinarnego
wysitku [26, 27]. Do§wiadczana i wyrazana w my$lach, fanta-
zjach, przezyciach, przekonaniach, wartosciach, zachowaniach,
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rolach i zwigzkach seksualno$¢ powstaje na skutek interakeji
czynnikow biologicznych, psychologicznych, spotecznych, eko-
nomicznych, politycznych, kulturowych, etycznych, prawnych,
historycznych, religijnych i duchowych [28, 29].

Zaburzenia seksualne kobiet mozna opisa¢ na kontinuum:
od dyssatysfakcji (fizjologiczne zmiany wraz z emocjonalng
frustracja), przez dysfunkcje (patologiczne reakcje zaréwno
fizyczne, jak i afektywne), po zaburzenia seksualne (fizyczna
patologia i dysfunkcyjno$¢ narzadéw seksualnych oraz zabu-
rzenia psychiczne) [30, 31]. Zaburzenia seksualne kobiet ( female
sexual dysfunction) zostaty zdefiniowane w 4 kategoriach: zabu-
rzenia pozadania, zaburzenia podniecenia, zaburzenia orgazmu,
zaburzenia zwigzane z bélem [32, 33]. Natura probleméw seksu-
alnych jest czesto ztozona i moze zmieniac sie w ciagu réznych
okreséw zycia. Do czynnikdw ryzyka powyzszych dysfunkcji
zalicza sie: ogélny stan zdrowia, cukrzyce, choroby przewle-
kte, w tym choroby nowotworowe, choroby uktadu sercowo-

-naczyniowego i moczowo-piciowego, zaburzenia hormonalne
i psychiczne oraz caty szereg czynnikéw psychologicznych,
kulturowych i spoteczno-demograficznych [34, 35, 36, 37].

Wsréd metod leczenia dysfunkcji seksualnych stosuje sie
metody biologiczne, fizykalne i metody psychologiczne [38].
Wybér metody leczenia zaburzen seksualnych u kobiet powi-
nien uwzgledniac etiopatogeneze i stopien nasilenia dysfunkcji,
aryzyko wystapienia dziatan niepozadanych wynikajacych
ze stosowanej terapii nie powinno przewyzszac jej korzy-
sci [39].

Choroba nowotworowa i jej leczenie wptywaja na zdrowie
seksualne i reprodukcyjne kobiet, utrudniajg funkcjonowanie
psychofizyczne, a takze relacje spoteczne [40, 41]. Amputa-
cja piersi narusza obraz kazdej kobiety zaréwno w jej ocenie,
jak i w odbiorze spotecznym. W funkcjonowaniu seksualnym
znaczgaca role odgrywa akceptacja wtasnej cielesnosci. Kon-
sekwencja braku akceptacji fizycznosci jest wstyd i lek bloku-
jacy ochote na seks [42, 43]. Piersi i sutki sg dla wielu kobiet
zrdédtem seksualnej przyjemnosci i mogg stanowic¢ dodatkowy
bodziec powodujacy zwiekszenie podniecenia [44].

W procesie rehabilitacji psychofizycznej kobiet leczonych
z powodu nowotwordw ztosliwych piersi mozliwo$¢ wykona-
nia operacji odtwoérczej zajmuje bardzo wyjatkowe miejsce.
Rekonstrukcja znaczgco wptywa na poprawe jakosci zycia
i emocjonalnego funkcjonowania (stanu) leczonych kobiet,
co w znaczny sposob poprawia funkcjonowanie w obszarze
psychoseksualnym.

MATERIAL | METODY

Przeprowadzone badanie byto cze$Sciowe (badano wybrane
jednostki z danej zbiorowosci). W badaniach zastosowano
dobor celowy, nieprobabilistyczny. Kryteriami doboru os6b
do badan byty: przestrzen i Srodowisko spoteczne - kluby
kobiet leczonych z powodu choroby nowotworowej piersi
(,Amazonki”). Obserwacje statystyczng (pomiar sonda-
zowy) [45] opinii i postaw przeprowadzono przy uzyciu son-
dazu diagnostycznego. Zastosowana technikq badawcza byta
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ankieta, a narzedziem badawczym sktadajacy sie z 6 czesci

kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz zawierat pytania doty-
czace czynnikow socjomedycznych i socjoseksuologicznych

oraz 5 standaryzowanych narzedzi badawczych: Kwestiona-
riusz oceny jakosci zycia SF-36 v.2, Kwestionariusz Mell-Krat

opracowany przez Z. Lwa-Starowicza, Kwestionariusz FSFI -
Ocena Funkcjonowania Seksualnego Kobiet, Inwentarz Zacho-
wan Zdrowotnych (1ZZ) autorstwa Z. Juczynskiego, Skala Kon-
troli Emocji (CECS) - w adaptacji Z. Juczynskiego. Badania

przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2013 r. do lutego

2014 r. w grupie dorostych kobiet po leczeniu chirurgicznym

raka piersi. Do ostatecznej analizy statystycznej zostato wybra-
nych 250 poprawnie wypetnionych kwestionariuszy. Badania

uzyskaty pozytywna opinie Komisji Bioetycznej Pomorskiego

Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Obliczenia wiasne

wykonano przy zastosowaniu funkcji arkusza kalkulacyjnego

Microsoft Office Excel 97-2003 for Windows oraz pakietu Sta-
tistica w wersji 10. Za poziom istotnoSci statystycznej celem

poprawnego interpretowania otrzymanych wynikéw przy-
jeto warto$¢ p < 0,05.

WYNIKI

Sredni wiek badanych to 62,6 8,7 lat. Blisko 70% stanowity
kobiety zamezne. Pozostate 30% to osoby stanu wolnego. Ponad
potowa ankietowanych (55,2%) legitymowata si¢ wyksztatce-
niem $rednim i policealnym (pomaturalnym). Dyplom ukon-
czenia uczelni wyzszej posiadata co trzecia badana (30,4%),
a tylko 2% edukacje zakonczyto na poziomie szkoty podsta-
wowej. Pozostate badane zadeklarowaty wyksztatcenie zawo-
dowe. Ponad 40% respondentek ocenito swoja sytuacje mate-
rialng jako przecietna. Blisko 40% umiejscowito swoj status
ekonomiczny na poziomie dobrym. Kobiety bedgce w trudnej
i bardzo trudnej sytuacji materialnej stanowity tacznie 10,8%
badanych. Niespetna 8% okre$lito swoja sytuacje materialna
jako bardzo dobra. Wéréd badanych kobiet przewazaty te, ktére
urodzity dwoje dzieci (51,2%) oraz kobiety, ktére urodzity
jedno dziecko (23,6%). Kobiet bezdzietnych byto 8%. Tro6jke
i wiecej dzieci urodzito ponad 17%. U ponad potowy badanych
kobiet czas, jaki uptyngt od momentu operacji do dnia bada-
nia kwestionariuszowego, wynosit wiecej niz 5 lat. Blisko 6%
respondentek interwencji chirurgicznej poddanych zostato
w przeciagu ostatnich 12 miesiecy. Z danych wynika, ze w ciagu
12-24 miesiecy zoperowanych zostato 12,4% ankietowanych,
aw przedziale 2-5 lat ponad 20%. Najczesciej (59,2%) inter-
wencja chirurgiczna polegata na mastektomii jednostronnej
bez wykonania rekonstrukcji piersi. Operacji oszczedzajacej
poddanych zostato blisko 18% badanych. U 16% operowanych
wykonano rekonstrukcje gruczotu piersiowego. W wyniku
leczenia operacyjnego u ponad 7% przeprowadzono amputacje
obu piersi. Liczniejsza grupe (46,4%) stanowity badane, u kté-
rych zmiany nowotworowe dotyczyty piersi lewej, natomiast
0 2% mniej kobiet miato zmiany w piersi prawej. Najmniej-
sz grupe stanowity respondentki, u ktérych choroba doty-
czyta obu piersi. Dla 76,8% badanych kobiet leczenie choroby
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TABELA 1. Profil Skala SF-36 - statystyki opisowe

Srednia Mediana Moda Lir;z::;é Minimum Maksimum kl\?v(:\lrnt{(l k(:v(:arrntzl Rozstep  SD
PF Funkcjonowanie fizyczne 66,9 70 75 27 0 100 55 80 100 21,4
RP Ograniczenia w aktywnosci fizycznej 56,6 56,3 50 45 100 4t 69 100 23,7
BP Dolegliwosci bolowe 379 42,5 0 46 100 20 55 100 26,3
GH Ogolne poczucie zdrowia 58,5 60 50 40 30 90 50 65 60 10,8
VT Zywotnoé¢ 46,7 50 50 60 6 100 38 50 94 10,9
SF Funkcjonowanie spoteczne 50,3 50 50 108 13 100 38 50 88 12,9
:ﬁgg?n”;fﬁsga w funkcjenowaniu 642 667 100 45 0 100 50 83 100 253
MH Zdrowie psychiczne 55) 55 55 57 30 100 50 60 70 9,6
Ocena strefy fizycznej 55 55,6 61 11 25 88,8 50,3 60,6 63,8 9
Ocena strefy psychicznej 54 53,9 wielokr. 6 18 87,5 49,4 59,8 69,9 9,1

Zrédto: opracowanie wtasne

nowotworowej piersi zostato zakonczone. Ponad 20% nadal
pozostawato w procesie leczenia (chemioterapii, radioterapii,
hormonoterapii).

Ocena jakosci zycia

W tabeli 1 przedstawiono wyniki miar tendencji centralnych dla

jako$ci zycia w poszczegdlnych komponentach oraz ocene strefy

psychicznej i fizycznej. Ocena strefy psychicznej i fizycznej osia-
gneta warto$¢ powyzej 50, co wskazuje na dobre (w normie)

poczucie zdrowia. W zakresie poszczegoélnych domen jako$ci

zycia, ponizej normy warto$¢ osiggnety VT - zywotnos$¢ (46,7)

oraz BP - dolegliwosci bélowe (37,9). Najwyzsza warto$¢ ozna-
czajaca najlepsze zdrowie osiagnety domeny: PF - funkcjono-
wanie fizyczne (66,9) oraz RE - ograniczenia w funkcjonowaniu

emocjonalnym (64,2). Ogélne poczucie zdrowia - GH osiagneto

wartos$c 60, co jest jednoznaczne z usytuowaniem w obszarze

dobrego zdrowia. Jako$¢ zycia w obszarze PF funkcjonowania

fizycznego okazata sie zmienng bardziej zréznicowana, gdyz

SD (odchylenie standardowe) wynosi 21,4, a w przypadku SF -
funkcjonowania spotecznego SD wynosi 12,9.

W tabeli 2 przedstawiono wptyw rodzaju przeprowadzo-
nej operacji na ocene sfery psychicznej respondentek. War-
tos¢ p =,005472, w zwigzku z tym istnieje istotna statystycz-
nie zalezno$¢. Przeprowadzona analiza pokazuje, Ze kobiety

TABELA 2. Rodzaj operacji a sfera psychiczna SF-36

Ocenastrefy  Ocena strefy
psychicznej psychicznej

o et wyniki ponizej wyniki powyzej L

normy normy
Operaja 22,50 77,50
oszczedzajaca
Mastektomia
jednostronna bez 70,23 29,77 R
rekonstrukgji piersi X* Pearsona:

- 14,6569,

Mastektomia df= 4
Jednostronna_ 6,45 9355 p =,005472
z rekonstrukcja
piersi
Mastektomia 81,25 18,75

obustronna

Zrédto: opracowanie wtasne

202

po mastektomii jednostronnej z rekonstrukcja piersi uzyskaty
najwyzszy wynik w ocenie strefy psychicznej w grupie powy-
Zej normy.

Wartos¢ p =,022984, wiec istnieje istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy stanem zwigzanym z aktualnym lecze-
niem a ocenga sfery fizycznej. Najwyzsze wyniki w ocenie strefy
fizycznej w grupie powyzej normy uzyskaty kobiety, u kté-
rych leczenie zostato zakoniczone. Natomiast badane, ktore
sa w trakcie leczenia radioterapia, uzyskaty najwyzsze wyniki
w ocenie sfery fizycznej w grupie ponizej normy (tab. 3).

TABELA 3. Stan aktualnego leczenie a sfera fizyczna SF-36

Ocena strefy i strgfy
fizveznei fizycznej
Aktualne leczenie zyczne) - wyniki Statystyka
wyniki ponizej aq
powyzej
normy
normy
Nie pqdda%am sie 50,00 50,00
leczeniu
Leczgnie zostato 19’41 80,59 XZ Pearsona:
zakonczone 14,6709,
Jestem w trakcie df =6,
chemioterapii >0,00 >0,00 p =,022984
Jestem w trakcie 66,67 33,33
radioterapii
Hormonoterapia 33,33 66,67

Zrédto: opracowanie wtasne

Ocena funkcji seksualnych i seksualnosci

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych zadeklarowata, Ze jest orien-
tacji heteroseksualnej. Jako osoby homoseksualne okreslito
siebie 5% respondentek, a 1% badanych wskazato na orien-
tacje biseksualng. Jednym z obszaréw ludzkiej seksualnos$ci
sa zachowania masturbacyjne. Blisko 25% nie zaznaczyta zad-
nej odpowiedzi. Praktykowanie zachowan autoerotycznych
w przesztosci zadeklarowato blisko 40%, z tego tylko niecate
8% wskazato odpowiedz, ze masturbuja sie teraz i w prze-
sztos$ci; 28,8% badanych odpowiedziato, Ze nigdy nie prak-
tykowata zachowan autoerotycznych. Na pytanie o aktyw-
no$¢ seksualng podobna liczba 0s6b (odpowiednio 24,8%
i27,2%) wskazata odpowiedz, Ze nie prowadzi aktywnoS$ci
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seksualnej badz ostatnia aktywno$¢ seksualna miata miej-
sce w ciggu ostatnich 7 dni. Blisko co czwarta badana (23,6%)
ostatnig aktywnos$¢ seksualng datowata na ponad 12 miesiecy
temu. Okoto 25% wskazato na ostatnig aktywnos¢ seksualng
w przedziale 1-12 miesiecy. Wedtug wynikéw badan aktyw-
nos$c¢ seksualna jest dla nich obecnie $rednio istotna. Przed
choroba aktywno$¢ seksualna byta dla 44% respondentek
dos¢ istotna. Obecnie ponad 23% mniej badanych wskazato
te warto$¢. Ponad 10-krotnie wzrosta odpowiedZ w domenie
zupetnie nieistotna. Dla ponad 18% aktywnos$¢ seksualna jest
dzi$ zupetnie nieistotna, gdzie przed choroba tylko niecate 2%
wskazato takg odpowiedz. Bardzo istotna aktywnos¢ seksualna
jest obecnie dla niecatych 9%, gdzie przed choroba wskazanie
to dotyczyto 20% badanych. W chwili obecnej zadowolenie
ze swojego zycia seksualnego na poziomie dobrym tgcznie
zadeklarowato blisko 40% respondentek, gdzie przed cho-
roba zadowolenie na poziomie dobrym wskazywato blisko
69%. Wyraznie rysuje sie prawie 30% spadek zadowolenia
z zycia seksualnego na poziomie dobrym. Zle ocenia swoje
zadowolenie z Zycia seksualnego obecnie blisko 37%, gdzie
przed chorobg odpowiedz taka wskazato 27%.

Analizujac wyniki badan, stwierdzono, ze najwiecej,
bo az 80% badanych kobiet ma rozpoznane zaburzenie funk-
cji seksualnych w zakresie pozadania, a najmniej kobiet ma
rozpoznane FSD w zakresie orgazmu - 53,6%. U 70% respon-
dentek rozpoznane FSD zwigzane jest z podnieceniem. Ponad
potowa (54%) ma problemy z odczuwaniem satysfakcji sek-
sualnej 159% z lubrykacja. Jezeli chodzi o poziom ogélny FSD,
to u 59,2% ankietowanych kobiet stwierdzono obecno$¢ zna-
miennie klinicznych dysfunkcji seksualnych.

Ocena funkcjonowania psychologicznego

Mastektomia oraz uboczne skutki leczenia (zmiany skdrne,
utrata wtoséw, wagi) wptywaja negatywnie na postrzeganie
wygladu wtasnego ciata, co istotnie przektada sie na samo-
ocene, poczucie warto$ci i tozsamos$¢ chorego. Jak pokazano
narycinie 1, kobiety uczestniczace w badaniu maja najwieksza
sktonno$¢ do hamowania (ttumienia) emocji w zakresie leku,
nastepnie depresji i odczuwanego gniewu. Rdznice pomiedzy
poszczegdlnymi kategoriami emocji wynosity odpowiednio
0,5-0,7 w zakresie wartosci Srednich. Jezeli chodzi o odchylenie
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RYCINA 1. Poziom gniewu, leku i depresji CECS
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standardowe, to w tym przypadku poziom réznic byt wyzszy
i wynosit 2,1-2,3.

DYSKUSJA

Wspotczesna kultura Zachodu nadata szczegdlne znaczenie kul-
towi ciata. Piersi stanowig jeden z atrybutéw uznawanych za
kwintesencje seksualnosci i kobiecosci. Rozpoznanie choroby
nowotworowej powoduje uczucie niepewnosci, strach i nie-
pokoj. Diagnoza taka jest zawsze bardzo przykrym i w wielu
przypadkach traumatycznym do$§wiadczeniem, silnie zwigza-
nym z poczuciem zagrozenia zycia, niepewnoscia co do przy-
sztos$ci, utratg kontroli nad wtasnym zyciem, niewystarczajaca
iloscig informacji na temat choroby i leczenia. Wzbudza szereg
emocji i standéw psychofizjologicznych, ktére moga znaczaco
wptynac na obnizenie jakos$ci zycia. Badania dotyczace jakosci
zycia pozwalajg lepiej zrozumie¢ niewykluczone nastepstwa
fizyczne, psychologiczne, spoteczne i funkcjonowanie chorych
po zastosowaniu réznorodnych strategii procesu leczenia.
Pomiar jako$ci zycia jest pracochtonny, ztoZony i wieloptasz-
czyznowy. Na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan
stwierdzono, Ze na jako$c¢ zycia kobiet chorych na raka piersi
wptywaja rozliczne czynniki [46, 47]. Juz sam proces diagno-
zowania, a nastepnie Swiadomos$¢ choroby nowotworowej
zagrazajacej zyciu, jak rowniez obawy zwigzane z ucigzliwym
leczeniem i niepewng przyszto$cia powodujg obnizenie jakosci
zycia. W przedstawionym badaniu uzyskane statystyki opisowe
(tab. 1) na wstepie poréwnano ze $srednimi wynikami grupy
poréwnawczej dla ogélnej populacji polskiej [48]. Na podstawie
analizy kobiety biorace udziat w badaniu wyzej oceniajq jako$¢
swojego zycia niz grupa przyjeta do poréwnania. W poszcze-
gblnych obszarach roznice te wahaja sie na plus badanej grupy
kobiet od 4,1 przy zdrowiu psychicznym do 11 przy ogranicze-
niach w aktywnosci fizycznej i funkcjonowaniu fizycznym.
U kobiet z grupy uczestniczacej w badaniu wieksze jest nate-
zenie i czestos$¢ silnych doznan zwigzanych z odczuwaniem
bolu. Nalezy zauwazy¢, ze odchylenia standardowe tych zmien-
nych sa nizsze od odchylen grupy poréwnawczej, co $wiad-
czy o mniejszych odchyleniach od wartosci Sredniej. W wielu
badaniach [49, 50] autorzy wykazali, Ze im bardziej rozlegta
jest interwencja chirurgiczna, tym nizsza jest ocena jakosci
zycia. Potwierdzaja to réwniez uzyskane wyniki w niniejszym
badaniu. Respondentki z wykonang rekonstrukcjg piersi badz
po operacji oszczedzajacej uzyskaty wyzsze nasilenie jako-
$ci zycia niz pacjentki po obustronnej mastektomii badz bez
wykonanej rekonstrukcji gruczotu piersiowego. Goldberg i wsp.
wykazali, Ze pacjentki po mastektomii z rekonstrukcja maja
wyzszy poziom samoakceptacji wptywajacej na funkcjono-
wanie w obszarze zdrowia psychicznego niz kobiety poddane
tylko mastektomii [51]. Kolejnym determinantem jakosci zycia
w sferze funkcjonowania fizycznego byt stan aktualnego lecze-
nia. Badane kobiety, u ktérych leczenie zostato zakonczone,
uzyskaty najwyzsze wyniki, natomiast najnizsze wyniki uzy-
skaty kobiety w trakcie radioterapii. Zapewne jest to zwigzane
z mozliwos$cig wystapienia szeregu objawéw ubocznych, m.in.
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zmeczenia, braku apetytu, zmian skérnych, suchego kaszlu oraz
sztywnienia ramion. Podobne wyniki badan zaprezentowali
Mor i wsp. [52]. Ocena jako$ci zycia jest pojeciem dynamicz-
nym i moze sie zmienia¢ w zalezno$ci od sposobu postrzega-
nia choroby, zastosowanego leczenia, aktualnych oczekiwan
i preferencji chorego, a takze wraz z uptywem czasu [53].

Jedna z najbardziej charakterystycznych zmian, jakie doko-
naty sie w Il potowie XX w. w sSwiadomosci ludzi, jest uznanie
kluczowej roli zachowan zdrowotnych w utrzymaniu i umacnia-
niu wlasnego zdrowia. Okazuje sie, ze czynnikiem najbardziej
mobilizujgcym do podejmowania zachowan zdrowotnych jest
warto$¢, jaka przypisuje sie zdrowiu [54]. Istnieje potrzeba
nieustannego monitorowania zachowan zwigzanych ze zdro-
wiem wsréd kobiet dotknietych chorobg nowotworowa piersi.
Wiele bowiem czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwor
gruczotu piersiowego zwiazanych jest z prowadzonym stylem
zycia [55, 56]. Zasady postepowania majacego na celu zapo-
bieganie chorobom nowotworowym zostaty ujete w Europej-
skim Kodeksie Walki z Rakiem. Obejmuja one wysoka aktyw-
nos$¢ ruchowa i stosowanie odpowiedniej diety oraz unikanie
czynnikow sprzyjajacych rozwojowi nowotworu, takich jak:
palenie tytoniu i spozywanie alkoholu, a takze skazenia $ro-
dowiska naturalnego [57].

Zachowania prozdrowotne w przypadku seksualno$ci wigza
sie miedzy innymi z koncepcja zdrowia seksualnego. Zdro-
wie seksualne (sexual health) wedtug definicji WHO to zesp6t
biologicznych, emocjonalnych, intelektualnych i spotecznych
aspektéw zycia seksualnego, waznych dla pozytywnego roz-
woju osobowosci, komunikacji i mitosci [58]. Wspoétczesnie
zdrowie seksualne kobiet rozwaza sie na ptaszczyznie trzech
potaczonych ze sobg wymiaréw: seksualnej tozsamosci, seksu-
alnej sprawno$ci oraz seksualnego zwiazku partnerskiego [31].
W 2006 1. na tamach ,The Journal of Sexual Medicine”, Hayes
i wsp. stwierdzili, Ze wérdd kobiet zgtaszajacych problemy
seksuologiczne 64% do$wiadcza probleméw z pozadaniem,
35% z orgazmem, 31% z podnieceniem, a 26% z bdélem podczas
kontaktéw seksualnych [59]. Analiza zaburzen seksualnych,
ktére dodatkowo wywotuje choroba nowotworowa, wymaga
wiedzy na temat czestosci ich wystepowania w populacji ludzi
zdrowych [60]. W przedstawionym badaniu za pomoca Indeksu
Funkcji Seksualnych Kobiety (Female Sexual Function Index)
FSD rozpoznano u 59,2% respondentek. NajczeSciej, bo az 80%
cechowato sie problemami w zakresie pozadania seksualnego.
Nastepnie w kolejnosci najczestszymi dysfunkcjami seksual-
nymi byty: zaburzenia podniecenia - 70,8%; zaburzenia lubry-
kacji - 59,2%; dolegliwosci bolowe (pochwica, dyspareunia) -
54,8%; zaburzenia satysfakcji seksualnej 54% oraz zaburzenia
orgazmu - 53,6%. Uzyskane wyniki sg analogiczne do badan
przeprowadzonych przez Safarinejad i wsp. [61] i Laumann
i wsp. [62]. Liczba uzyskanych punktéw w zakresie poszcze-
gblnych domen koresponduje z badaniami Esposito i wsp. [63]
oraz innych autoréw badajacych FSD [64, 65]. Wsréd czynnikéw
wptywajacych istotnie statystycznie na wystepowanie zabu-
rzen seksualnych kobiet znalazty sie wiek, dzietnos¢, sytuacja
zawodowa, sytuacja materialna, czas jaki uptynat od momentu
postawienia diagnozy, oraz aktualny stan leczenia. Zaburzenia
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seksualne wystepuja czesciej u chorych na nowotwory niz
w populacji ogdlnej. Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii przez
Macmilian Cancer Support badanie obserwacyjne wykazato,
Ze 43% chorych odczuto bezposredni wptyw leczenia choroby
nowotworowej na ich zycie seksualne. Wystepowanie zaburzen
seksualnych po leczeniu raka piersi, zwtaszcza w przypadku
wystepujacej po leczeniu onkologicznym menopauzie, moze
wynosi¢ nawet 70% [66]. W przypadku kobiet z rakiem piersi
najwazniejsze znaczenie ma percepcja swojego ciata, poczu-
cie atrakcyjnosci i jako$¢ relacji partnerskich, a takze ogélny
stan zdrowia [67]. W badaniach Chwatczyniskiej i wsp. kobiety
po mastektomii nisko ocenity swojg atrakcyjnos¢, co skutko-
wato wyzszym poziomem zaburzen psychoseksualnych [68].
Nieco inne wyniki badan uzyskali Nowicki i Ostrowska. Wysoki
poziom akceptacji w ich badaniach osiggneto ponad 44%.
Krychowska-Cwikta i Jarosz przedstawili badania, w ktérych
ponad 80% kobiet czuto sie petnowarto$ciowymi osobami.
Akceptacja oraz wtasciwa samoocena sg waznym czynnikiem
w procesie leczenia choroby nowotworowej [69, 70].
Choroba nowotworowa, ucigzliwe leczenie, skutki
uboczne i lek o przyszto$¢ to wydarzenia zyciowe, ktére
naruszajg dotychczasowa réwnowage psychofizyczna kaz-
dego chorego [71]. Przeglad dotychczasowych badan wska-
zuje na wystepowanie zaburzen psychicznych u ok. 30-50%
chorych onkologicznie [72]. U wiekszosci kobiet dotknietych
nowotworem gruczotu piersiowego choroba powoduje poja-
wienie sie negatywnych emociji, takich jak gniew, lek i depre-
sja [73, 74]. Do przyczyn powodujacych powstawanie zabu-
rzen depresyjnych w obliczu choroby onkologicznej zalicza
sie niepewnos$¢ o przysztos¢ wlasng i najblizszych, poczucie
zagrozenia i utraty kontroli nad wtasnym zyciem oraz niewy-
starczajacg ilos¢ informacji dotyczacych choroby i procesu
leczenia [75]. Analiza badan wtasnych wykazata, ze kobiety
biorace udziat w badaniu maja wieksza sktonno$¢ do ttumie-
nia emocji w zakresie gniewu, leku i depresji niz osoby z grupy
standaryzacyjnej. Rowniez og6lny wskaznik kontroli emocji
osiagnal warto$¢ wyzsza u respondentek niz oséb z grupy
standaryzacyjnej. Grupe standaryzacyjng stanowity kobiety
w okresie menopauzy [54]. Negatywny wptyw na reaktyw-
nos¢ seksualna ztego nastroju przejawiajacego sie pod postacia
objawow depresyjnych, lekowych czy ztosci jest powszechnie
znany [76]. Speer i wsp. probowali okresli¢ czynniki determi-
nujace dysfunkcje seksualne kobiet chorych onkologicznie.
Okazato sie, Ze istotne statystycznie byty jedynie czynniki
natury psychologicznej, takie jak poziom depres;jii dystresu [77].
W prezentowanym badaniu wskaznik kontroli emocji wzra-
stat wraz z liczba dzieci, wiekiem i lepszg sytuacja materialna.
Malat natomiast wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia.
Odmienne wyniki badan uzyskali Nowicki i Rzqdkowska [78].
Pacjenci majacy dzieci mate i samodzielne cechowali sie niz-
szym wskaznikiem kontroli emocji. Wyksztatcenie deter-
minowato wyzszy poziom leku i depresji. By¢ moze w tym
przypadku chodzito o wyzszy poziom §wiadomo$ci zwigzany
z konsekwencjami wynikajgcymi z choroby nowotworowe;j.
Lepsza sytuacja materialna byta czynnikiem obnizajacym
natezenie gniewu, leku i depresji. Taka sytuacja zwigzana byta

www.pum.edu.pl/uczelnia/wydawnictwo



Wptyw wybranych czynnikéw socjomedycznych na jakos¢ zycia i funkcjonowanie psychoseksualne kobiet po leczeniu operacyjnym raka gruczotu piersiowego*

zapewne z lepsza dostepnos$cia do niepublicznego systemu
ochrony zdrowia, co w opinii wielu pacjentéw gwarantuje
wyzsze standardy postepowania medycznego, a wiec zwiek-
szajacego szanse na wyzdrowienie. Pankiewicz i wsp. w swoich
badaniach zaobserwowali tendencje do silniejszego reago-
wania lekiem i przygnebieniem u pacjentek powyzej 50. r.Z.,
ttumaczac to faktem pogarszania sie wraz z wiekiem zdol-
nosci przystosowawczych. W wielu doniesieniach stwierdza
sie jednak, ze to pacjentki mtodsze, tj. ponizej 50. r.z., odzna-
czaja sie wyzszym poziomem emocjonalnego stresu. Stan
taki zwigzany moze by¢ z destrukcyjnym wptywem na role
rodzinne oraz spoteczno-zawodowe chorujacych kobiet [79].

WNIOSKI

Przedstawione rozwazania teoretyczne oraz przeprowa-
dzone badania empiryczne i dokonane analizy statystyczne

dotyczace jakosci zycia i funkcjonowania psychoseksualnego

kobiet po leczeniu operacyjnym raka gruczotu piersiowego

prowadza do nastepujacych wnioskéw: kobiety, u ktérych

wykonano mastektomie z rekonstrukcja gruczotu piersio-
wego, uzyskaty wyzsze wyniki niz kobiety po mastektomii bez

wykonanej rekonstrukcji w obszarze fizycznego i psychicznego

funkcjonowania w zakresie jako$ci zycia. Jako$¢ zycia seksu-
alnego wptywa na rokowanie. Uczestniczki badan z wyzszym

wyksztatceniem, wysokim statusem materialnym i stabilng

sytuacja zawodowa odznaczaty sie wyzszym wskaznikiem

nasilenia zachowan zdrowotnych niz kobiety z niskim statu-
sem materialnym i wyksztatceniem. Respondentki, u ktérych

zostalo zakonczone leczenie onkologiczne, charakteryzowaty
sie nizszym nasileniem dysfunkcji seksualnych niz kobiety
w trakcie leczenia. Badane kobiety, u ktérych przeprowadzono

zabieg oszczedzajacy lub rekonstrukcje gruczotu piersiowego,
charakteryzowaty sie nizszym poziomem FSD niz kobiety bez

rekonstrukcji gruczotu piersiowego i z obustronng mastek-
tomia. Badane z wyzszym wyksztalceniem, lepsza sytuacja

materialng oraz po zakonczeniu leczenia charakteryzowaty sie

wyzszym wskaznikiem kontroli emocji od pozostatych uczest-
niczek badan. W ciggu 12 miesiecy od zabiegu operacyjnego,
pacjentka powinna odby¢ konsultacje dotyczaca mozliwosci

przeprowadzenia zabiegu rekonstrukcyjnego (odtwoérczego)

amputowanej piersi.
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