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Wplyw informacji zdrowotnej zagrazajacej Ja, na poziom ¢ku wsrdd kobiet bioracych
udziat w populacyjnych badaniach wykrywania raka persi metodh mammografii
przesiewowej w Polsce.

Streszczenie

Prowadzenie profilaktycznych badgopulacyjnych jest nieodzownym warunkiem do patepsa si
stanu zdrowia catego spoteézéva. W Polsce, w ramach prowadzonych adarofilaktycznych
wykrywajacych raka piersi metad mammografii przesiewowej, natrafiono na problemuzyskaniem
satysfakcjonujcego poziomu uczestnictwa w tych badaniach. Sfabkwencg ttumaczy st migdzy innymi
Ickiem przed nowotworem. Celem niniejszej pracy magikiej bytlo uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy
informacja o potrzebie przeprowadzenia badania magnaficznego powoduje wzrost pobudzenjkolvego,
ktérego nasfpstwem mae by podgcie negatywnej decyzji, co do uczestnictwa w progeaprzesiewowych
bada mammograficznych? Czy,7eli takie pobudzenie wygbuje, jego poziom i sie w zaleznosci od czasu
i okolicznasci, w ktérych informacja o badaniu mammograficzngtaje st gtéwnym obiektem uwagi kobiety
bioracej udziat w programie profilaktycznym? Czy wepstja istotne rénice w zalenosci od wyksztatcenia i
dotychczasowej ilici wykonanych bada mammograficznych, $v6d badanych Kobiet w poziomie
odczuwanegogku?

Do przeprowadzenia eksperymentu wykorzystano ulogtecowane przez Polski Komitet Zwalczania
Raka, standardowe ankiety, ktére wypekpiaszystkie kobiety uczestnigze w badaniach mammaograficznych,
opracowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, orazosapnia na badania mammograficzne, rownie
opracowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W badaciestniczyto 247 kobiet. Zebrane i przeanaliztava
za pomog analizy ,Anova” dane, wykazaly istotne zrice w poziomie gdku mierzonego u badanych
kwestionariuszem STAI, w zaleosci od sytuacji, w ktorej znajduje esbadana. Wnioski phate z analizy
otrzymanych danych, poprzez pryzmat teorii pozn&jyqzercepcji spotecznej oraz teorii powstawaniagm
leku, dap podstawy do twierdzeniae to braki poznawcze odpowiadaja podwyszenie wrdd badanych
poziomu odczuwanegelu. Wprowadzenie nagdzi pozwalajcych na polepszenie zachawarozdrowotnych,

w postaci zwikszonej ilgci dziatan edukacyjnych i promocyjnych o problematyce nowotweej, mae
spowodowd spadek mierzonego poziomu stagkul. Wystpowanie ¢ku przed nowotworem, czy badaniem
mammograficznym, nie ma wptywu na udziat kobiet applacyjnych programach wykrywania raka piersi
metodi mammografii przesiewowe;.

Wst

Prcfl:?lem ¢ku przed rakiem piersi é6d kobiet biogcych udziat w populacyjnych
badaniach wykrywania raka metodhammografii przesiewowej, wydaje siec¢bjpdnym z
kluczowych zagadnie z ktorym musz sic zmierzy¢ swiadczeniodawcy i organizatorzy tych
bada. Bardzo czsto spotyka si ze stereotypowymi stwierdzeniami, nie tylko zeosy
zainteresowanych kobiet, ale rowhie instytucji odpowiedzialnych za monitorowanie
programéw profilaktycznych,ze bardzo staba frekwencja towarzysz badaniom
profilaktycznym spowodowana jest obawam¢kiem kobiet przed nowotworem avym.
Po analizie danych daginych na portalach Narodowego Funduszu Zdrowigzna@ada
sobie pytanie:, dlaczego niektérzwiadczeniodawcy ustug medycznych wykanuwyiecej
bada& mammograficznych aiinne jednostkiswiadczice te same ustugi (m@& taki sam
potencjat ludzki i takie samo zaplecze spowve)? Czy ich pacjentki odczuwamniejszy
lck? Zdziwienie mee budzé fakt, ze te same instytucje, ktore z jednej strony wskanaj
problem niskiej frekwencji kobiet w programach pliadétycznych zwazany wignie z kkiem
przed rakiem, z drugiej propomnujakie rozwizania problemu stabego uczestnictwa w
badaniach, ktore najprawdopodobniej tekhjeszcze bardziej podsyaajnp. jednym z takich
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rozwiazah ma by masowe organizowanie przez gminy dojazdow autobugietnych
zakwalifikowanych na badania mammograficzne kolietCentréw Onkologii).

Wydaje s¢, ze pomimo wielu publikacji na temat raka piersi, lgen kku przed
rakiem caly czas pozostawia przesirz#o przedstawienia gruntownie udokumentowanej
wiedzy dotyczcej mechanizmdw jego powstawania i vggiwania. Praca ta, ma za zadanie
przyblizenia s¢ do zrodet etiologii Eku przed rakiem. Dlaczego, pomimo wielu innych
bardziej niebezpiecznych aspektéw naszegoia, to wianie problemy onkologiczne —
nowotworowe, powodyj podwy.szone bicie serca? Dlaczego stowo ,rak” wywotuj@as
negatywne emocje, tzrek?

W ramach tej pracy zmierzony zostanie poziom ewanago ¢ku za pomog
kwestionariusza STAI, opartego na teorgkd Charlesa D. Spielbergera, i nankao
przedyskutuje gijego ewentualny wptyw na zgtaszaédao programow profilaktycznych.

Poszukiwania materiatdw do tej pracy, dayietne rezultaty. Natkgto sk na wiellky
obfitos¢ artykutow i prac naukowych traktigych o zwiazku leku z rakiem piersi (gtdwnie
jednak po angielsku). Badania Norweskie z 1990 r{®wam, Inger, Tromso, Slenker,
Suzanne, 1992), badania z USA (McCaul, SchroederiR1996), (Fuller, McDermott,
Roetzheim, Marty, 1992), (Kash, Holland, Haller illst, 1992), (Calnan, 1984), (Lerman,
Kash i Stefanek, 1994), (Kash, Holland, Osborneille¥j) 1995). Badania z Polski ¢ski,
Gorniak, 1999) i inne. Prawie wgizie podkréla sk negatywny wymiargku w chorobie
nowotworowej. Bardzo mato baflaa w zasadzie tylko jedno (Arndt, Cook, Goldenberg
Cox, 2007), odnosi sido wptywu Eku na poziom frekwencji w badaniach profilaktycznyc
Badania te, nie dajjednak jednoznacznych odpowiedzi. Mota praca magisterska w
wigkszym stopniu przyhly czytelnikowi instytuat leku przed rakiem, mechanizm jego
powstawania, jak rownierole, jaka petni w prowadzonych na szerplskak dziataniach
profilaktycznych?

W pierwszym rozdziale pracy przedstawiono zagadeieaka piersi oczyma naszych
przodkow, etymologi stowarak, oraz przedstawiono definicjekiu i czynniki odré@niajace
go od strachu. Przytoczonozt&ilka teorii mechanizméw postawania emogkd. Drugi
rozdziat skoncentrowat sigtdbwnie na teorii poznawczej, w ramach ktorej spe#owo
opisano mechanizm powstawangu i strachu. W trzecim rozdziale postawiono pydana
problemy badawcze, przedstawiono hipotezy i procedtzeprowadzonych baglaCzwarty
rozdziat zostat péwiecony na analig i interpretagg otrzymanych wynikéw. Cakd

zakaiczono krétkim podsumowaniem.



Rozdziat |
L ek — strach przed nieznanym. Teoria i proces powstaania leku.

1.1. Istota raka piersi

Pawet z Eginy (0k.625-690) tak opisuje etymototggo stowa: ,Rak pojawia giw
kazdej czsci ciata (...) ale szczegolnie ¢sto w piersiach kobiet [...] i ulega owrzodzeniu.
Zyly wokét s3 wypetnione i nagite niczym odnga zwierzcia zwanego krabem, iast
choroba wazita swg nazwe. Ale niektdrzy powiadaj ze jest ona tak nazywany dlatego, gdy
przytwierdza si do czsci ciala, kton zawtadnie tak uporczywie, jak to czyni krab”
(Wikipedia,2010).

Jw Hipokrates (460 p.n.e.-370 p.n.ejywat nazwyrak. Wypowiadagc stowo rak
wigkszas¢ kobiet ma na mgh raka piersi. Nic dziwnego, bo schorzenie to tayazyto
rozwojowi ludzkdci od ponad 5000 lat (Jassem, 1998). Dzisiaj wptsw wyszukiwarlk
Google.pl fraz ,breast cancer”, w ggu zaledwie 0.40 sek. ukazujez siam okoto 34
milionéw wynikéw, co wskazuje jak egto temat ten jest poruszany (nie podaepdowi ich
zawartdci merytorycznej). Wyniki te dwiadamiaj nam, z jak wielkim potencjalem stowa
,fak” mamy do czynienia, i jak cie emocje mee on wywoltywa& w naszej psychice. Warto
rowniez nadmient, ze stowo ,rak” nie jest jednoznaczne ze stowem ,ntovaw”. Polskie
stowo rak, ang.carcinoma oznacza zidiwy rozrost tkanek nabtonkowych. Polskie stowo
nowotwor musimy rozwaat w kategoriach ogoélniejszych tzn., wszystkich rgdea
nowotwordéw takich jak chtonniaki, glejaki, edniaki i inne. Nowotwér mge by rowniez
ztosliwy. Angielskim odpowiednikiem frazy ,nowotwor Ztiwy” jest stowo ,cancer”.

Nowotwor zigliwy piersi jest najczsciej wyskpujacym rakiem w populacji kobiet na
Swiecie, a ryzyko zachorowania na ¢horolg caly czas rénie. W Polsce jest on rowriie
najczstszym nowotworem zétiwym wsrod kobiet. Ponad 12 tygiy nowych przypadkow
raka piersi kadego roku rejestrowanych jest w rejestrze nowotword/artym zauwaenia
jest fakt,ze w Polsce liczba corocznych zgonéw z tego powognosi okoto 6000 tystcy.
Badania wskazuaj ze wérdd 12 krajéw Europy, szansa wyleczenia raka sutkolsce byta
najmniejsza, a zte wyniki leczenia zwane § ze znacznym zaawansowaniem nowotworu w
momencie rozpoznania (Pawgh, 1998).

Na swiecie populacyjne badania przesiewowe am&jvop dtuga tradycg. Nikt nie
kwestionuje ich pozytywnego wptywu na zachowaniaozgrowotne. Dzki temu,
spoteczastwa staj si¢ coraz zdrowsze 1yja coraz dhiej. W Polsce, w ostatnich czterech
latach, wprowadzono kilka takich programow (programammograficzny, program
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cytologiczny, program jaskrowy). Gtownym problemé&yoh programow jest brak etmych
do uczestnictwa w badaniach. Jgdnprzyczyn upatruje siw obawach przed nowotworem.
Niemniej jednak, w innych krajach te same programgfilaktyczne odnosz sukcesy. Z
danych dotycacych frekwencji np. w Wielkiej Brytanii wynikae tam rownie na pocztku
wprowadzania programéw populacyjnych zmagara siisky frekwencj. Dzisiaj sgga ona
w programie wykrywania raka piersi poziomu 72% zg&nadci (NHS Annual Review,
2006). Dlatego, aby naglita poprawa, warto co najmniej zastanéwic nad tak wielkimi
réznicami w poziomie udziatu kobiet w populacyjnym gramie wykrywania raka piersi
metoda mammografii przesiewowej — Polska 33% zglasici w 2006 roku

(Narodowy Fundusz Zdrowia).

1.2. Pojecia lgku i strachu

Lek jest uczuciem ogolnej niepewdod wobec nieokrdonego zagrgenia, czy te
stanem nieukierunkowanego pobudzenia. Strach tymi réic od kku, ze obawy budz
konkretne sytuacje i przedmioty.

Mitarski (2002, s.326) uwa, ze ,, W leku, ktory towarzyszyt cztowiekowi od zawsze,
wypetnia s¢ pustlke nieznanego niebezpiecdmstwa obrazami wiasnej imaginacji’. ¢k,
szczegOlnie gk przed smiercia, jest jednym z pierwotnych uc&utowarzyszacych
cztowiekowi. Jednym z wytdnianych i opisywanych w literaturzekidw jest kk biologiczny.
Lek biologiczny zwizany jest z postrzeganiem zagg®d ptynacych z chorob. Ggto
koncentruje i na jednej z nich. Zakmie od epoki czy kmgu kulturowego, jedna z chorob
staje s¢ swoist ,miss kku biologicznego”, sama jej nazwa budzi strackrod ludzi.
Dotknigty ta chorola cztowiek jw za zycia ma znakSmierci na swoim czole. W naszym
kregu kulturowym ludzie baj sie raka. Nowotwor jest zmarnaszych czasow i pomimo
wielu danych informujcych nas o mdiwosci jego leczenia, traktowany jest jako synonim
smierci (Kepinski, 2002). W publikacjCancer Anxiety and the perception of risk in aladme
Communities(Trumbo, McComas, Kannaovakun, 2007) autorzy sygere w naszej
swiadomdaci egzystuje specjalny rodzakl, tj., lek przed rakiem.

Inna r@nica pomé¢dzy pogciem ,lek” a pogciem ,strach” wynika z tegase lek ma
charakter przedb@dowy — antycypacyjny w stosunku do mniej lub bag@realnego batta
zagraajacego, strach z kolei wywotywany jest bezpmmnio przez bodziec zagegacy.
Strach réwnie wigze st z czynndciami zaradczymi takimi jak unikanie czy ucieczka.
Dopiero zawodn& tych procedur mee prowadzt do odczuwaniagku. Zaréwno strach jak

i lek mog by¢ spostrzegane jako pewnego rodzaju stan emocjonakiyéwnie jako stata
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dyspozycja jednostki do reagowania na Zwed zagraajace. W tym drugim przypadku

bedziemy moéwili o pewnych statych cechach. Objawyaatu i Eku mazna podziek na

cztery gtdbwne grupy:

1.
2.
3.
4.

Poznawcze - rozpoznanie zaggaiazycia lub ciata.
Somatyczne - pocenie, ruminacja, kotatanie serca.
Emocjonalne — panika i przesnie.

Behawioralne — ucieczka, walka, bezruch.

Wiasnie aspekt poznawczytizie najbardziej odedniat strach odgku. Strachem jest ndly ze

istnieje wyrane konkretne niebezpieadmawo. Lek w swoim aspekcie poznawczym, to shy

0 rozproszonym niejasnym zagemiu (Seligman, Walker, Rosenhan, 2003)

W ramach prowadzonych prac i bada ktérych dokonywano analizy czynnikowej,

wydzielono czteroczynnikoavstruktue sktadnikow éku:

5.
6.
7.
8.

Leki zwiazane z wydarzeniami i sytuacjami interpersonalnymi
Leki zwiazane z&émierci, chorobami, krwg, obraeniami cielesnymi
Leki przed zwiergtami

Leki agorafobiczne

Wszystkie one reprezenfujsytuacje, ktére dla ludzkoi map bardzo dée znaczenie

ewolucyjne. Szczegdlniegki przed smiercihp i choroly (Ohman, 2005). Strach td s

zjawiskiem naturalnym, dopiero w swoich patologiam rozmiarach przybiergjposta

btednego kota, przedstawia to rysunek numer 1.

Rysunek numer 1. Patologiczny mechanizm powstawariku.

objawy kku .

interpretacja

wzrost < ObjaWOW jako

Igku niebezpiecznych

katastroficzna nadinterpretacja

Zrodio: Opracowanie na podstawie slajdow (Kuchicskg, 2010)



Ten sam mechanizm dotyczykil przed chorofy Przedstawia to rysunek numer 2.

Rysunek numer 2 Patologiczny mechanizm powstawanrieul przed chorofp

obawa przed

C choroly )

zauwaenie Sprawdzanie
,objawow” iich ~ <mmmmmmmmm szukanie
interpretacja symptomow

Sprawdzanie

Zrodio: Opracowanie na podstawie slajdéw (Kuchistg, 2010)

1.3. Nieswiadome procesy ¢ku i strachu

Z perspektywy ewolucyjnej wynikaze odpowiedzialn@ za wykrycie zagrizenia
spoczywa na wczesnych percepcyjnych mechanizmaogtwarzania rownolegtego, ktére
oceniaj fadunek emotogenny bach na podstawie jego prostych cetbDoux (1990; za:
Ohman, 2005) dzki swoim eksperymentom udowodnite takasciezka bezpéredniego
pofaczenia neuronalnego pogdezy zmystami sensorycznymi, a cialem migdatowatym
odpowiedzialnym za przechowywanie tadunkéw emodjyye zdarzé istnieje, co
powoduje wyprzedzeniowreakcg obronm, czy jak ujit to Zajonc (1980; za: Ohman, 2005,
S.726) ,afektywne poprzedzanie wnioskowania”. Ausbyazne przetwarzanie bozh
(informaciji) i monitorowanie jej podatem ewentualnego zagmnia dokonuje si dzigki
systemowi licznych kanatéw percepcyjnych (stuchyokz wech). Automatyczne wykrycie
wydarzenia, czy informacji stymuhgej zagraenie, powoduje skierowanie uwagi na ten
bodziec, a sterowanie jego dalsmalizy zostaje przetzone na kontrolowany (strategiczny)
poziom przetwarzania informacji. Przeniesienie ast@nia z poziomu automatycznego na
strategiczny powoduje aktywagjreakcji fizjologicznej. Automatyczne przetwarzanie
informacji jest mimowolne, dokonuje ¢siw wielu kanatach sensorycznych rownolegle,
trudno je swiadomie sttumé, nie koliduje z koncentragjuwagi i z reguty nie jest
dostpne swiadomej introspekcji. Przetwarzanie informacji mp@ziomie strategicznym

zachodzi sekwencyjnie (nie réwnolegle), wymaga wksi poznawczego i jest fatwo
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dostpne swiadomdaci. W trakcie ewolucji, zjawiska potencjalnie zagagce zarOwno w
srodowisku wewntrznym jak i zewrtrznym, odgrywaty znaeza rolg. Dlatego wydaje si
logicznym, ze bodce wywotupce te zjawiska byly preferowane podczas selekcji do
strategicznego przetwarzania. Wynika z tegm,leck i strach mae by aktywowany
juz po nigwiadomej analizie botfkca zagraajacego (por. Marcel, 1983), (por.
Berkes, 2004).

1.4. Teorie powstawania emocji¢ku

1.4.1. Teoria uczenia gi

W swietle poghddw psychologéw uczeniags{Dollard i Miller, 1967), ¢k jest stanem
wyuczonym powstagym w odpowiedzi na bdde srodowiskowe. Strach pierwotnie
powodowany byt bolem. Uczymyesieku, ktory jest swoist odpowiedzy na bél. Czasami
nawet Ek wywotany mae by przez neutralny bodziec, ktory przywotuje dawnpaaniane
juz zdarzenia. Przgte zdarzenia zostawigpo sobiegslady emocjonalne, ktérea gjotowe do

ponownego wydobycia na zewtre w postacid¢ku (Aouil, 2004).

1.4.2. Teoria Poznawcza

Teoria poznawcza (por. Pervin i John, 2002) énji@m emoct lgku jako relact
pomiedzy procesami poznawczymi a emocjonalnymi. Procpsygnawcze poednicz
pomidzy sytuaci a reakcg emocjonaln. Jednostka dokonuje stalej oceny iy
naptywajcych z punktu widzenia jej wkasnych celow i inténes Oceny te poprzedzaj
pojawienie si reakcji emocjonalnej. Ocena przdsa o0 tym czy emocja pojawigsczy nie,
jaka ledzie to emocja, a dodatkowo jest wystargzgn i koniecznym warunkiem jej
wystapienia. Za pojawienie silcku odpowiedzialna jest wzmona aktywn&¢ neuronow w
obszarze ukiadu limbicznego (struktura podkorowakiadu siatkowatego aktywizigego
kor¢ mozgowa. Hipokamp zapamtuje zdarzenia zwzane z przeywaniem tku, a ciato

migdatowate przechowuje jego (tego zdarzenia) eomadny tadunek.

1.4.3. Model Integruacy
Lek jest powstat w czasie ewolucji, biologicznie zakorzemorw systemach
obronnych cztowieka, emacjSystemy obronne opiesagic na mechanizmach przetwarzania

informacji. Koncentryj sie one na zaggeniach i operuj na kilku poziomach przetwarzania.



Mechanizm przetwarzania informacji geneodj lkk opisat i przedstawit w swoim

teoretycznym modelu Arne Ohman. Przedstawia gonglsmumer 3.

Rys. nr 3. Przetwarzanie informacji genaodjj lek w Teoretycznym Modelu Integmgym Arne Ohman

[ 5} System
— Oczekiwan
A\ 4
—»
. Swviadome
Bodziec Ewaluat 6
Dystaln [l] Detektory [2] or [ } > Soostrzeganie
\ Y Cech
R _Znaczen Zagrozenia
[o]
A[ }
4
- [ 3} System
> Pobudzenia <

Zrodio: opracowane na podstawie (Ohman, 2005, s.733)

Detektory cech (1) odbiergjinformacje o bogcu, wstpnie je segreguaj zanim
informacja osignie poziom ewaluacji znaczenia. Detektory cechiuierowniez uwag: w
kierunku przypuszczalnie istotnych obszaréw. Takechy bodca jak wysoki poziom
intensywndci, szybkie tempo nasilania, czy prowokacja reakmjtestrachu, powodij
automatycza aktywacg systemu pobudzenia (3). Szczegolnie 4oed zagraajace
wykrywane § za pomog uwagowego mechanizmu filtigego, ktory uprzywilejowuje do
odbioru bodce biologicznie istotne. Bdde biologicznie istotne, aktywaji wywotuja
natychmiastow reakcg systemu pobudzenia (3) - odruch@weakcg autonomiczn, a
dodatkowo s bardziej preferowane do traktowania przez systamaluacji znaczenia (2),
ktory to system przekazuje informacje do systémiadomego spostrzegania (6).

W przeciwigistwie do detektora cech, ktory poprzez mechanizitrodiania
selektywnie ocenia dane wejowe, system ewaluacji znaczenia dokonuje selekggory”
na ,dot’, czyli z gotowego schematu uzyskanego gteayu oczekiwa (5), i wyszukuje
konkretnych kategorii danych wéejowych zgodnych z tym schematem. Takie dziatanie
powoduje,ze system ewaluacji znaczenia boa przeprowadza cdlcows analiz pethego
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znaczenia tego bada. Wzajemnie ze sa@bpowiazane systemy pagti - schematy
pamkciowych reprezentacji nastrojéw i reakcji emocjoygh, mog stymulowa takie jej
obszary, ktére skupione fia niebezpieczstwie, co w efekcie ustawia system ewaluacji na
reagowanie na zagtajacy bodziec, i wywotuje aktywacjgwiadomej percepcji. Zaktadagsi

ze kontrolowane przetwarzanie pgoby¢ niedosgpneswiadomaci.

Warunkowe bodce biologiczne zwjzane ze strachem aktywupystem
pobudzenia (3) bez potrzeby ich analizy w systeemw@luacji znaczenia (2). Niwiadome
wykrycie potencjalnego zagrenia przez system ewaluacji znaczenia (2), wywolanzez
bodzce zagraajace, ktére nie s uwarunkowane biologicznie (ewolucyjnie), aktywsystem
pobudzenia przez systedwiadomego spostrzegania zaggnia (8). System pobudzenia
dostraja system ewaluacji znaczenia (4), co powodajmocnienie stronnicoi jego uwagi
w kierunku zagreenia. Wspotdziatanie systemu pobudzenia z systerdemadomego
spostrzegania jest dwukierunkowe (8).

Swiadome spostrzeganie zagenia powoduje mobilizowanie mechanizmu
metabolicznego wsparcia, niedmego do dziata zaradczych. Centrum tego
mechanizmu jest jego obieg wspotczélno-adrenaliageryerujcy zasoby cielesne potrzebne
do energicznego dziatania. Charakter tej reakgjolibgicznej zaley od cech bozta, cech
jednostki, oraz mdiwosci podgcia konkretnych czynrigi. System oczekiwa bazuje na
pofaczonych w sieci pamaci o epizodach emocjonalnych pa@anych w wzajemne gzty
reprezentacji. W stanie aktywacji system ten ukikowuje stronniczo (5) system ewaluaciji
znaczenia, ktéry reaguje na informacje paselj do aktywowanych gzidw pameci.
Paradoksalnie, fakt dopasowania, stanowisdi@domego systemu spostrzegania informacj
ktéra stronniczo podtrzymuje aktywacjsystemu oczekiwa w kierunku wykrywania
zagraenia. Zjawisko to zachodzi na &eadomym poziomie przetwarzania. System
oczekiwa dziata rownie na poziomieswiadomym, gdzie petni funkej kontekstu dla
interpretacji danych docieegjych do system&wiadomego spostrzegania (7), pozwatapa
werbalizacg lub swiadome oczekiwanie. Interpretacja danych naptyayah z ewaluatora
znaczenia (6) oraz systemu pobudzenia (8), dokomgwprzez systenmswiadomego
spostrzegania, zachodzi wagiej interakcji z systemem oczekiwd7) i zawartymi w nim
tresciami pamgci.

Podsumowuc, istnieje wiele teorii opisagych mechanizm powstawaniakll. Ze
wzgledu na ich mnog&, zdecydowano sina jedma, najbardziej odpowiadggej potrzebom
tego badania. W badaniu skoncentrowaronsi podejciu poznawczym, ktére pozwala na

pofaczenie ze sap zarébwno aspektow biologicznych jak i emocjonalny¢model
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integracyjny). Definicjadku, jako pewnego rodzaju stanu nieukierunkowanegmugzenia
organizmu najbardziej przekonuje. Zadoo rownie, ze stan pobudzenia organizmu zgle
od sytuacji bodcowej i r&ni sie osobniczo.
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Rozdziat Il

Poznanie — Umyst — Dziatanie. Podggie poznawcze

2.1 Umyst — system przetwarzania informacji

Jak podaj Necka, Orzechowski, Szymura (2007), w psychologii logp pamég,
myslenie, wyobrania, traktowane & jako jakaciowo odebne zjawiska lub procesy
psychiczne. W psychologii poznawczej procesy tekitnmane § jako r&ne fazy
przetwarzania informacji, ktére dokonuic w naszym uméte. Umyst traktowany jest jako
system poznawczy, ktérego materialnym padhln dziatania jest mézg. Na procesy
przetwarzania informacji w undle sktadag si¢ wszystkie operacje ddi ktérym odbierane
przez jednostk bod’ce & redukowane, transformowane, przeksztatcane, zagchame,
wzmachiane, przywotywane lub wykorzystywane w jakikiek inny sposob. Podstawowym
zalozeniem procesOw przetwarzania informacji jest zesde o ekonomii ich przebiegu.
Czlowiek to slgpiec poznawczy, ktéry z reguly angge tylko czs$¢ dostpnych jemu
zasobow poznawczych. Skutkiem wstrzettiwvosci korzystania z zasobow poznawczych
jest og6lna skionn@& do stosowania uproszczonych heurystyk, schematow,
stereotypow, do poznawczego upraszczania rzeczyagst Jednoczaie dzeki
wielokrotnemu wykonywaniu tych samych dziatéaworzy st coraz bardziej stabilne i
elastyczne struktury poznawcze.a S0 wzgkdnie trwale elementy umystu, Kktore
wykorzystujemy w ranych warunkach i sytuacjach. Do struktur tych zamy elementy

naszej wiedzy, naszady, przekonania i schematy poznawcze.

Struktury poznawcze twogz spojny, dobrze zorganizowany system, w ktérym
wystepuja procesy kontroli poznawczej polegeg¢ na samoregulacji i samoorganizacii.
Pozwalag one na powstrzymaniegsod reakcji, jak réwniez wyzwolenie jej w odpowiednim
momencie. Szczegodlnie odpowiaglaia zdolné¢ cztowieka do samodzielnego wzbudzania
wiasnych dziala, wytacznie w wyniku aktywnéci wewrgtrznych standéw psychicznych, a nie
w odpowiedzi na badte. Przetwarzanie informacji dokonujeg sha wielu poziomach
(semantycznym, sensorycznym). Informacja zenoby poddana obrobce z iy
intensywndcia i rozng starannécia. To, na jakim poziomie informacjaeldzie
przetworzona, zaley od wymaga sytuacji lub zadania poznawczego. aviam
elementem ¢&dzie rownie kontekst, zarébwno otoczenia jak i wesmny (zaleny od

wzbudzonych struktur poznawczych).
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Umyst nie jest prostym odzwierciedleniem otageaj go rzeczywistai, ale aktywnie
I samodzielnie tworzy konstrukcjnazywam poznawcz reprezentagj swiata. Poznanie
zatem mana opisé jako cykl aktywn@ci tworzenia reprezentacji poznawczych, interpretac
naptywapcych informacji poprzez te reprezentacje, zmianieict reprezentacji pod
wptywem naptywajcych danych i ponownie na interpretowaniu nowyckmyda poprzez
wczesniej zmienione reprezentacje. W taki wige sposéb nabywamy i poszerzamy wigedz

swiecie.
2.2. Dynamiczna Koncepcja Umystu

2.2.1.Teoria schematow

W swojej publikacji Ncka i inni (2007), schematyasto dobrze zintegrowane
fragmenty sieci semantycznej, w ktorych zakodowpasy sens typowej sytuacji do jakiej
dany schemat siodnosi, oraz znaczenie typowej formy zachowani@rakpowinna zosta
wygenerowana w reakcji na typawsytuacg. W ramach schematow rlove jest
generowanie brakagych elementéw systemu reprezentacji epigwych, j&li relacje
pomkdzy zidentyfikowanymi elementami schematu takienementowi odpowiadaj Ju
istniejace schematy rozwijane poprzez rejestragjnowych sytuacji bagtowych, w ktérych
taki schemat mge mig swoje zastosowanie. Taki typ nabywania wiedzy pepiej przyrost
okreslamy mianem asymilacji. Asymilacja nowych informadp juz istniepcych struktur
poznawczych powoduje akomodatych struktur (modyfikowanie wewtrznych schematow
poznawczych tak, aby doszto do dopasowania zmig@gp St procesu poznawania
rzeczywistdci). Schematy poznawcze gorganizowane i funkcjonajako ztazone sieciowe
struktury poznawcze, ktérych zadaniem jest @dimaenie cztowiekowi szybkiej i adekwatnej
reakcji na zmienne warunki bocbwe, na podstawie wcgge) uksztattowanej wiedzy o

swiecie. Dzeki schematom nasz system poznawczyendziat& rutynowo i elastycznie.

2.2.2. Spostrzeganie

Zdaniem Maruszewskiego (2001), percepcja czyli peganie jest to proces
aktywnej interpretacji danych zmystowych z wykonaysem wskazoéwek kontekstualnych,
nastawienia i wczmiej nabytej wiedzy. W wyniku spostrzegania dochaitz rozpoznania
bodzca. Proces spostrzegania nie jest biernym odzweeeniem w uméle rzeczywistych

obiektow, ale aktywnym konstruowaniem reprezentah obiektow. Spostrzeganie jest to
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proces konfrontacji danych zmystowych z danymi ulwgmi. Energiy zdolm do
zapoczatkowania spostrzegania jest bodziec dystalny zpagglu s poza systemem
poznawczym, ktorego bezgredni kontakt z namglem zmystu zamienia go na bodziec
proksymalny, kory odpowiedzialny jest za powstawawirazen. WyrGzniamy cztery fazy

spostrzegania:

1. Rejestracja sensoryczna - w ktorej gagie zmiana batta zewrtrznego na impuls
nerwowy. W wielu wypadkach impulsy tezjzawieray informacje na temat specyficznych
cech przedmiotu. Dane z tej fazy niedostpne naszejwiadomaci. Przechowywaneasone
w buforze sensorycznym (pagisensoryczna) do czasu, kiedy system poznawczyndoka

nich operacji zwjzanych z ocepemocjonaln i kategoryzagj percepcyja.

2. Ocena emocjonalna — ngsatje za pomagwitokien aksondw neuronéw (kolaterali)
biegmcych od drog czuciowych do struktur podkorowych mdgdzialnych za pierwotn
ocerg emocjonaln. Bodzce ocenianeasjako przyjemne i nieprzyjemne, jako korzystne i
niekorzystne. O wspnej fazie oceny emocjonalne] klmd mog swiadczy badania nad

efektem obronngi percepcyjne;.

3. Rozpoznanie téei bod:ca — inaczej nazywana oeesemantyczg bodzca. W fazie
tej okrglamy kategow do ktorej nalegy bodzec. Porownujemy dane sensoryczne z
istniegcymi juz w pamgci kategoriami. Proces ten jest procesem sekweycyjnzalery od
tzw. efektu wielkdci zbioru, ktory polega na tynie im wiecej bodcéw naley wziaé¢ pod
uwagz W procesie porownania, tym geej czasu to zajmuje. Im dtej trwa przeszukiwanie

tym lepiej dopasowankategore udaje st odnalec¢ (spostrzeenie lzdzie doktadniejsze).

4. Ocena znaczenia metaforycznego — spostrzeganie tylko proste rozpoznanie
dany obiekt to np. rower. W tej fazie do oceny ziow®] dohczony jest proces
wnioskowania odwotacy sk do indywidualnych systemow znaézelanej osoby. Np.
symbol sierpa i miotaddlzie r@nie oceniany w zalmaosci od przekona politycznych. Dla
jednego hdzie symbolem wielkéi, réwnaci i dobrobytu, dla drugiego symbolem ucisku i

terroru. Granice pomadzy procesami poznawczymi i ich fazamipynne.

2.2.3. Gotowd¢ i Obronnos¢ Percepcyjna

Wedlug Brunera (1978; za: Maruszewski, 2001) spegtinie jest rezultatem
konfrontacji danych sensorycznych z danymi pgiowymi. W przypadku spostrzegania

bodzcéw z tadunkiem znaczeniowym, wggtije proces poszukiwania kategorii, do
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ktérych najlepiej pasowalyby naptywiap dane sensoryczne. Bodziec angj jakies
znaczenie wyranie wyodebnia s¢ od innych i jest bardziej podatny na poddanig si
kategoryzacji. Gdy dane sensoryczne i p@miwe pokrywa sig, obiekt rozpoznawany
jest jako naleacy do danej kategorii. Spostrzeganie i rozpoznagvaie zalea tylko od
obiektywnych widciwosci obiektu, ale réwnie od aktualnego stanu organizmu

nazywanego gotovwgcia percepcyja.

Gotowa¢ percepcyjna to nic innego, jak fatséowykorzystywania okrdonej
kategorii pamgciowej do danego materialu percepcyjnegozelie cztowiek kdzie
spodziewat i wysipienia okrélonego bodca, to tatwiej go bdzie rozpoznawat.
Swiadome lub nigwiadome, zaréwno wewtrzne jak i zewatrzne, uprzedzenie o
wystapieniu okrélonego bodca, nazywamy w psychologii torowaniemrifming). Im
wiecej i silniej powazane g ze sokl kategorie poznawcze, tym giisza gotowes i
tatwas¢ ich wykorzystania. | odwrotnie, im tych kateggeosiadamy mniej, tym mniejsze
sa nasze maiwosci ich wykorzystania. Zjawisko to nazywagsmonopolem. Im

mniejsza ilg¢ kategorii, tym monopol silniejszy.

Bodzce zagraajace powoduj obnizenie gotoweéci percepcyjnej. Przyktadem
takiego mechanizmu jest zjawisko obrofriopercepcyjnej. Zjawisko to wygiuje na
poziomie spostrzegania (ocena emocjonalna), niggamomie relacji. Wydaje §j ze
obronnd¢ percepcyjna steruje umystem w taki spos@druchamia procesy emocjonalne
ktére blokup petne rozpoznanie béda, pozwalajc jednoczenie na przygotowania
organizmu do energicznego dziatania. Dziatanie teyrosvane jest poprzez znaczenie

emocjonalne batata.

2.2.4. Spostrzeganie emocji

Wedtug Maruszewskiego (2001), spostrzeganie enotgjmuje odbieranie badow

wewretrznych, emotogennych bacbw naptywagcych z zewntrz, oraz kontekstu w jakim

wystepuja. Dostp do wilasnych uczu maze mig€ charakter bezpoedni lub pdredni.

Czlowiek wie jakie pojawito siuczucie, lub odkrywa je na podstawie wakiow takich jak

bicie serca czyciskanie w dotku. W zafmosci od rodzaju emocji (pierwotne lub wtérne),

rézne korelaty procesu emocjonalnego (podstawowe, poitze) lkeda miaty zrodio w

procesie spostrzegani@rodio podstawowe wke sk z automatycznym (podkorowym)
procesem uruchamiania emocji pierwotnyctrodia pomocnicze to aktywizowane struktury
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korowe generuce wyobraenie zwazane z sytuagjemotogens Wyobraenia te aktywizuj

struktury podkorowe i proces uruchamiania emocfimych.

2.3. Teoria Wegnera — Ironiczny Proces Kontroli Umgtu (Wegner, 1994)

Wedlug Wegnera (1994), kontrola umystu i procesigbny wyptywap z dziatania
dwoch wzajemnie oddziatywagych na siebie prostych mechanizmow: intencjonaneg

procesu operacyjnego i ironicznego procesu morni{oego.

W trakcie kontrolowania stanu umystu, system opgmgc dokiada stama aby
wywota¢ pazadany swiadomy intencp stan umystu. Dziatania te polegaja swiadomym i
energicznym poszukiwaniu elementéw spéjnych z tytanem. System operacyjny
kontynuuje pra¢ az do momentu, kiedy ta proba jest przerwana przedraitory, ktore
wymagaj ponownego energicznego poszukiwania. Proces ogeyaorientuje osob w
kierunku elementéw odczuwania i pawij ktére to elementyasspojne z pgadanym stanem
umystu, tak zeby zwkkszy prawdopodobigstwo, ze stan ten zostanie agnicty.
Generalnie, pmdanie odpowiedniego stanu umystu kreuje proces aopgry, ktory
poszukuje elementéw zgodnych z tym stanem, a zaragezadanie aby unikg np.
niekomfortowego stanu umystu, aktywuje proces apgny w kierunku poszukiwania
elementow niezgodnych z tym stanem. W tym wypagiagzukiwania skierowanes 1a
dystraktory, aby w caksi oshgna¢ kontrok umystu. Proces operacyjny aktywowany jest
przez proces monitoragy. W jakimkolwiek czasie, kiedy proces monitamy jest
zaalarmowanyze nasipito zalamanie w procesie operacyjnym poszatyjn elementow
spéjnych z intenaj proces operacyjny jest resetowany i rozpoczyrszydwania od nowa.
Proces operacyjny rzadko pracuje w kontinuum. \4ge cyklicznie, w odpowiedzi na

sygnaty systemu monitoragego informugce go o swojej niewydolrsai.

Proces monitorgcy w trakcie kontrolowania stanu umystu, w sposdhgtg,
poszukuje ucztii mysli niezgodnych z pomynym oskgnieciem kontroli. W odrénieniu od
systemu operacyjnego, te poszukiwania nieusviadomione, nie wymagajpoznawczego
wysitku i kontynuowane sstak dtugo dopdki préba kontroli umystu nie zostamakdczona
przezswiadomy wybor. W momencie gdy probujemy monitoréwstan umyshgwiadomie,
wystepuje efekt ironiczny. Takiéwiadome ograniczenie jest najbardziej widocznesngaw
przypadku intencjonalnego ttumienia §hy System monitorujcy poszukujcy niespojnych z

intencp elementow w trakcie ttumienia rély poszukuje whanie tych myli, ktére maj byc¢
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sttumione (w celu zresetowania procesu operacynégioecnéc tych myli w swiadomdaci
(nawet jako czs¢ procesu monitorggego), niweluje madiwosé jakiegokolwiek znacxego
rodzaju ttumienia. Aktywacja procesu monitaeggo dokonuje sipoprzez zainicjowanie
kontroli umystu. Implementacja intencji kontroli ysiu, powoduje kontinuum dziatania
procesu monitorgcego do czasu kiedy intencja ta jest odwotana. Kdmtumystu bywa
zawodna. Zdarzagize podejmowane proby prowagddo rezultatow paradoksalnych, acwi
do rezultatdw przeciwnych hmizamierzone - efektéw ironicznych. O skutecadkontroli
decyduje dosgpnc¢ zasobow poznawczych. Ograniczenie ¢mst do tych zasobow
nastpuje najcegsciej w sytuacji presji czasowej, ohgenia poznawczego oraz ofgenia

emocjonalnego (Ledaska, 2010).

Teoria poznawczego spostrzegania, pozwala nam oaumienie mechanizmow
zachodzacych podczas przetwarzania przez nasz umyst infgrnoasytuacji zagrzajace).
Duza czs$¢ tego procesu zachodzi poza rasgviadomdcia, bez maliwosci jego
kontrolowania. Dzieje sitak szczegOlnie wtedy, kiedy mamy do czynieniaidogicznie
uwarunkowanymi bagtami zagraajacymi. Spostrzeganie jest podstawowym procesem w
psychologii poznawczej (Maruszewski, 2001). Przepbamie informacji, szczegoélnie na
poziomie strategicznynsWiadomym) zaley od wielu czynnikow. $to czynniki zewgtrzne
(czas, kontekst, sita bada), jak rownie wewretrzne (zasoby poznawcze — wyksztatcenie,
temperament — osobowd). Od tych czynnikéw zaialo kedzie jak sobie poradzimy z
sytuacy zagraajaca; do jakiego stanu pobudzenia doprowadzimy nasarozgn w sensie

fizjologicznym i psychologicznym.
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Rozdziat Il

Problem badawczy i metoda bada wiasnych

3.1. Wprowadzenie

Na przestrzeni czaséw cztowiek zostal wyposy w zdolndci komunikacji i
abstrakcyjnego n¥jenia. Zdolndci te pozwalay ludziom na podejmowanie decyzji,
wyprzedzanie m§tami (antycypacji) przysztych zdanze umystowe oderwanie ¢iod
terazniejszych zdarzge przetwarzanie i syntezdaswiadczeéd oraz wymiag doswiadczé z
innymi. Dziki takim umiegtnosciom zdajemy sobie rowniesprawe z naszych stalsoi i
kruchasci jako gatunku. Prowadzi nas to do rozafao wiasnejsmiertelngci, nie tylko na
poziomie poczuciowym, ale czasami przybigrane wymiar swiadomych przekoma
Poczucie to i/lub przekonanie, teoaktywizowa sic w pewnych warunkach (Lukaszewski,
Boguszewska, 2008). Jednym z takich warunkowzanby obcowanie wswiadomaci z
zagraajaca informacph zdrowotra. Niewatpliwie, obecné¢é w polu percepcji czynnikéw
takich jak ulotka z napisem ,Rak Piersi” czy ,Mamgnafia’, maze pobudzi wyobrani¢ w
kierunku Ekowym.

Lek przed nowotworem zktiwym bedzie nam towarzyszyt cakgycie (Kempiski,
1973). Jeeli jednak nie przekroczy on naszych zddébicadaptacyjnych, to nie zosté
czynnikiem pozytywnie motywagym do dziatania. W wkszaci przypadkoéw powstawanie
Icku spowodowane jest zagegaca sytuacy lub zdarzeniem. Cziowiek sam dokonuje oceny i
podejmuje decyzj o tym, czy jest to zagrenie czy nie. Ocena ta jest wypadkow
indywidualnych déwiadcze jednostki, a wrodzone predyspozycje determimgdatné¢ na
zaistnienie ¢ku (Aouil, 2007). Waze sk to z poznawczym spostrzeganiem hoad
zagraajacego Ja. Trei zagraajace Ja powoddj obnizenie gotoweéci percepcyjnej. W
zwiazku z tym, prawdopodobniectta one w wikszym stopniu odczytywane zgodnie ze
sciezka emocjonala (Maruszewski, 2001). W takim wypadku, §oi jakosci kategorii
poznawczych mdiwych do przeszukiwania w celu prawidiowego odexya tréci bodica,
bedzie miata wptyw na poziom mierzoneggu.

Bardzo czsto postugujemy sie stereotypami. Sposob ich aktywaswoim badaniu:
The Trouble of Thinking: Activation and Apllicatiof Stereotypic Beliefgpisali Gilbert i
Hixon (1991). Sugerwj oni, ze obcazenie poznawcze mie zmniejszy wpltyw na
prawdopodobigstwo, ze ten konkretny stereotypedizie aktywowany, ale z drugiej strony,

moze zwkkszy prawdopodobigstwo,ze juz aktywowany stereotyp zostanie zastosowany.
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Lek jest pewnym stanem, ktory zostat wyksztalcony maestrzeni ewolucji
cztowieka. Ewolucja wyposggta nas w umiejtnos¢ kojarzenia strachu z sytuacjami nam
zagraajacymi. W bardzo interesagym badaniu (Arndt, Cook, Goldenberg, Cox, 2007),
badacze wykorzystag Teorie Opanowania Trwogoraz Ironiczrg Teorie Kontroli Umystu,
bardzo zgrabnie udowodnilze po pierwsze n#enie o raku prowadzi do intensyfikacji
ttumienia myli o smierci ( mae wyshpi¢ proces ironiczny), a po drugie w sytuacji
przetwarzania informacji o raku, m® podnosi sic dostpnas¢ mysli o $mierci. Badania te,
jak rowniez teorie Eku, pozwalag na bezpérednie powazanie sytuacji, w ktorych znajcsic
kobiety biogce udziat w badaniach mammograficznych, z ewenyumalnvystpowaniem

podwyzszonego poziomugku.

3.2.  Gléwny problem badawczy

Podsumowujc rozwaania teoretyczne, moa wysng tez, ze lek bedzie towarzyszyt
kobietom biogcym udziat w populacyjnych badaniach mammografichnyPodstawowym,
zatem zadaniem do rozygiania w tym badaniugbizie odpowied na pytania badawcze:

1. czy informacja o profilaktycznych badaniach mamnadigenych wykrywagcych

raka piersi jest informagjwywotujaca lgk?
2. czy istniej inne mierzalne determinanty amicujace badane w poziomie
odczuwaniagdku?

Sformutowano cztery hipotezy:
Hipoteza 1 - Wyshpi istotna r@nica w poziomie mierzonego stantkd pomkdzy grum
kontrolm a grupami eksperymentalnymi. W grupach eksperyahayith poziomdku bedzie
wyzszy niz w grupie kontrolnej.
Hipoteza 2— Poziom stanwku w grupie |, ldzie wyzszy niz w grupie Il.
Hipoteza 3— Im wyzsze wyksztalcenie tym #8zy poziom stanwku.
Hipoteza 4— Im wyzszy poziom wyksztatcenia tymasizy poziom¢ku jako cechy.

Zwrécono roéwnie uwag na fakt,ze wyniki bada innych badaczy, ktére miaty na
celu wskazé ewentualny zwizek kku z uczestnictwem w badaniach profilaktycznycle ni
dawaly jednoznacznych odpowiedzi. Dodatkowo, zaemzwyzsza frekwencja kobiet w
badaniach profilaktycznych w innych krajacl Rolska, rownig zastanawiata. W zwzku z
tym, sformutowano problem badawczy o braku wplywlul na zgtaszalngé do bada
mammograficznych. Brak przestanek do zelda zwazku spowodowatze nie postawiono

hipotezy badawczej dotyazej tego problemu, ale zaznaczono wyeivanie pewnego
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problemu badawczego Czy zostanie zaobserwowany zmék pomedzy iloscia

wykonanych mammografii a poziomegkl jako stanu i cechy?

3.2.1. Opis zmiennych
Dla potrzeb niniejszej pracy wyagimiono trzy podstawowe zmienne niezale, w
ramach, ktérych wyspuja trzy drugoplanowe zmienne niezate, oraz dwie zmienne
zalezne. Graficzne przedstawienie zmiennych obrazujengk 4: ,Schemat zmiennych”.

Rysunek 4. Schemat Zmiennych.

Zmienne Niezalene
AV V4 AV
Grupa Grupa Grupa
Eksperymentalna| | Eksperymentalna Kontrolna
I Il 1
Ulotka Mammografia
1.Wyksztatcenie 1.Wyksztatcenie 1.Wyksztalcenie
2.1lo$¢ Mammografii 2.1lo$¢ Mammografii 2.llos¢ Mammografii
3.Wiek 3.Wiek 3.Wiek

| | |

Zmienne Zalezne

|

Poziom Leku

y y
Le¢k jako Le¢k jako
stan cechy

3.2.2. Metodologia
Do udziatlu w badaniach wytypowano kobiety w wiekth 5 69, biosice udziat w
populacyjnym profilaktycznym programie wykrywaniaka piersi metagd mammografii
przesiewowej. W tym zakresie skorzystano z bazyydadwiadczeniodawcow NFZ. Rel
ankieterow penili pracownicy firm oraz zatrudnigmzez badaczy studentki i studenci SWPS

oddziat w Sopocie. Wszyscy ankieterzy zostali prkekeni zgodnie z wytycznymi
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dotyczicymi wypetniania kwestionariusza STAI. Przedzd# wizyta ankieterow w danej
miejscowdci, informowano o tym fakcie miejscawjednostke policji. W celu uzyskania
odpowiedzi na postawione pytania badawcze postamonprzebadatrzy grupy kobiet:

1. Grupa | — eksperymentalna Kobiety, ktérym podczas wizyty ankietera

przedstawiono ulotki na temat raka piersi, i popoo® 0 wypetnienie ankiety

mammaograficznej.

2. Grupa Il — eksperymentalna Kobiety uczestnicce bezpérednio w badaniu
mammaograficznym.

3. Grupa Il — kontrolna. Kobiety, ktore podczas wizyty ankietera zostaty

poinformowane o tynze prowadzi on badanie psychologiczneaaaine ze zdrowiem
kobiet.

3.2.3. Procedura

Dla poszczegdlnych grup okteno nastpujace procedury:
a. Grupa | eksperymentalna- dobdr miejscowsti wigzat sk bezpadrednio z miejscem
zamieszkania ankieteréw. Ankieterzy byli poproszaeoidwiedzanie kobiet w wieku 40 — 70
lat w sposéb dowolny, w ich miejscu zamieszkaniakidter miat za zadanie poproszenie
kobiet o rozmow na temat profilaktyki raka piersi, przedstawiedigdch ulotek (zaicznik
nr 1, zahcznik nr 2), wypisanie ankiety mammograficznej {zahik nr 3), i na samym kou
0 wypeltnienie w jego obeckd kwestionariusza STAI (zadznik nr 4). Cata procedura
musiata s§ zamkra¢ w ciagu 30 minut.
b. Grupa Il eksperymentalna — dobér miejscowiei wynikat z maliwosci obecndci
w niej mammobusu. Przeszkoleni pracownicy byli ptimowani, aby proéikobiety, ktore
juz wypetnity ankie¢ mammograficza (zahcznik nr 3) i czekaty na wykonanie badania
mammograficznego, o wypelnienie przed badaniem magnaficznym dodatkowego
kwestionariusza STAI.
C. Grupa Ill kontrolna — w tej grupie znalazty skobiety, ktore kilka dni przed wizyt
ankietera wykonaty ju badanie mammograficzne i zostaty zakwalifikowameep lekarza
radiologa do dalszej pagdionej diagnostyki. W dniu wizyty ankietera, kolyietie wiedziaty
0 tym, ze musz przystpi¢ do dodatkowych bada Ankieterzy, na wspie wizyty prosili
badane o podpisanigviadomej zgody na udziat w badaniu @anik nr 5), a nagpnie o
wypetnienie kwestionariusza STAI. W celu ogranidgaewptywu ankieterow na wyniki

badania, nie byli oni informowani o stanie zdrowiedanej, jak réwnie nie byli
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poinformowani o prawdziwym celu badania. Ankieterziedzieli, ze zbierag informacije,
ktére ewentualnie pozwplna okrélenie potrzeb zdrowotnych populacji kobiet. Dane

dotyczce ilosci badanych, miejscowoi, orazsredniego wieku w grupach przedstawia tabela
numer 1.

Tabela 1. Informacja o badanych.

Nazwa: Grupa | - eksperymentalna
Miejscowasé llo$¢ Oséb Sredni wiek badanych kobigt
Gdaisk 44
Stgzyca 20 55,36
Radunica 29
Razem 93
Procent Waznych: 37,70%
Nazwa: Grupa Il- eksperymentalna
Miejscowai¢ llos¢ Osob Sredni wiek badanych kobigt
Lubin 36
Stgzyca 39
Dziatdowo 11 96,25
Byczyna 25
Razem 111
Procent Waznych: 44,95%
Nazwa: Grupa Il - kontrolna
Miejscowai¢ llos¢ Osbb Sredni wiek badanych kobigt
Swinoujscie 6
Ktodzko 29 59,97
Pr. Gdaski 8
Razem 43
Procent Waznych: 17,40%

Dobdér miejscowsci nie jest zgodny z rozkladem normalizacyjnym STRbwodem
takiego stanu, byly uwarunkowania logistyczne azane z dogpnascia do badanych grup.
W zwiazku z tym,ze dane normalizacyjne STAI nie przytaezajynikOw poziomu ¢ku jako

stanu ze wzglu na miejsce zamieszkania, wnioskujg se nie byly one istotne dla grupy
normalizacyjnej.
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Rozdziat IV
Wyniki badania

4.1. Wprowadzenie

Ten rozdzial péwigcimy na przedstawienie wynikbw naszych hadaraz
przeanalizowanie ich zgodnie z tepri postawionymi hipotezami. Wyniki te i ich analiza
postwza nam, jako podstawa do dalszej dyskusji. Rzetelcen@ zatden i potwierdzenia
wynikbw wymagata sprawdzenia, czy zastosowane cdaiz pomiaru, jakim byt
kwestionariusz STAI byto odpowiednie, czy otrzymangniki potwierdzaly teoretyczne

zalazenia nargzdzia badawczego?

Przeprowadzona analiza korelacji Pearsona zmieniyah jako stanu idku jako
cechy, wyniosta r(245)=0,66; p<0,05, éwiadczy o silnym dodatnim zazku pomedzy
mierzonym poziomem ¢ku jako stanu, a mierzonym poziomemku jako cechy.
Interkorelacja stanwku i cechy ¢ku, mierzona na potrzeby opracowywania kwestiosaau
STAI, wérod kobiet w wieku 55-69 laN=100, wyniostar= 0,66 (Wrzéniewski, 2006).
Mozna wikcC powiedzié, ze badanie spetlnilto wymagania teoretyczne dab&z
przeprowadzenia pomiaru testem STAI, jak révwnpotwierdzito teort koncepcji &ku
Charlesa D. Spielbergera. Dodatkowo, pomiary pumideku jako cechy w poszczegdélnych
grupach, potwierdzity hipotezbadaczy opracowagych kwestionariusz STAI zakladaj, ze
poziom kku jako cechy charakteryzuje wzdhie dua stald¢ (Sosnowski, 1997). Wyniki

pomiarow tku jako cechy przedstawia tabela nr 3.

Tabela 3. Pozioneku jako cechy w grupach.

Sredni Blad
Grupy Liczebné¢ | poziom Eku SD A 95% przedziat ufnéxi dlasredniej
: standardowy
jako cechy
Dolna granica Goérna granica
Grupa | - Ulotka 93 41,88 9,60 1,00 39,90 43,86
Grupall - 111 44,36 8,51 0,81 42,76 45,96
Mammografia
Grupa Il - Kontrolna 43 40,93 8,36 1,27 38,36 43,5
Ogotem 247 42,83 8,99 0,57 41,70 43,96

Srednie poziomy zaobserwowanego poziorgkuljako cechy w grupach, niezrdty
sie miedzy soly istotnie, coswiadczy o wzgidnie statym jego poziomie w trzech badanych

grupach.
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4.2. Wyniki pomiaru stanu leku w poszczegolnych grupach

Pierwsa postawiorn hipotez bylo zala@enie,ze wystpi istotna r@nica w poziomie
mierzonego dku jako stanu pomdzy grup kontrolm, a grupami eksperymentalnymi. W
celu zweryfikowania tej hipotezy dokonano analizy pvogramie SPSS za pomoc
jednoczynnikowej Anovy. Analiza wykazataze badane kobiety w grupie |l
mammograficznej, wykazywaty najugzy poziom stanwku (M=42,93; SD=8,81), badane
w grupie | z ulotly wykazywaty péredni poziom mierzonegcku jako stanu (M=40,20;
SD=10,38), a badane z grupy Il kontrolnej wykazigwaajnizszy poziom stanuegku
(M=34,37; SD=11,56). Wyniki te przedstawia tabelaner 4.

Tabela 4. Poziomy mierzonego w grupaghtuljako stan

Sredni
Grupy Liczebné¢ | poziom Eku SD
jako stan
Grupa | - Ulotka 93 40,20 10,39
Grupall - 111 42,93 8,81
Mammografia
Grupa Il — Kontrolna 43 34,37 11,54

Przeprowadzona analiza wariancji wykazata istotdémice pomgdzy grupami w
mierzonym poziomiegku jako stanu (&224=11,54; p<0,01). Aby dokodadalszej analizy
danych, i sprawdgj ktore grupy rénia sic miedzy soly istotnie, przeprowadzono analiz
testow post hoc. W zwiku z tym,ze wariancje w poréwnywanych grupachjednorodne
(Feeae =2,91; p>0,05), do analizy wykorzystano test pbsic Sidaka. Umiarkowanie
konserwatywny test Sidaka pokazad,;

1. Poziom mierzonego stangkl w grupie | z ulotk (M=40,20; SD=10,38),
jest istotnie wyszy od mierzonego poziomegkl jako stanu w grupie 11l kontrolnej
(M=34,37; SD=11,56)

2. Poziom mierzonego stangkl w grupie Il mammograficznej (M=42,93; SD=8,81),
jest istotnie wyszy od mierzonego poziomeklu jako stanu w grupie 11l kontrolnej
(M=34,37; SD=11,56)

3. Poziom mierzonego stangkl nie r&nit sie istotnie pomidzy grup | z
ulotka(M=40,20; SD=10,38), a gradl mammograficza (M=42,93; SD=8,81).

Uzyskane wyniki obrazuje wykres numer 1: ,Poziorkul jako stanu w grupach”.
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Wykres numer 1. PoziomygKu jako stanu w grupach F(2;244)=11,54; p<0,01.

0
o0
S0

10 '/”’\

30

Srednin_Lek_Stan

Tlotlka Mammogzafia Fontrolna

——Wylkresn | Poziomy lekn

jalo stan w mapach 40.2 42.04 34,37

Wyniki potwierdzaj hipotez, ze informacja zdrowotna, ktéra w swoich stiach
zawiera element zagrenia Ja, w postaci stowa ,rak” czy ,mammografia’ywota
negatywi reakcg odbierajcych tak informack kobiet, ktéra uwidoczni sipodwyzszonym
poziomie tku jako stan. Potwierdzajo réwnie: polskie badania, gdzie 85% badanej grupy
(N=832) werbalnie zadeklarowato zdecydowanieasilmegatyw emocg, jako reaka} na
stowo ,rak” (Necki, Gorniak, 1999). Mac na uwadze powgze dane mma podsumowa
7ze podczas prowadzenia populacyjnych programéw paatycznych bada
wykrywania raka piersi metad mammografii przesiewowej, w trakcie ich
wykonywania lub nawet podczas zapoznawania sizaproszeniem na takie
badania, kdziemy mieli do czynienia z odczuwaniem przez Kkdpie
negatywnych emocji, skutkagych podwyszeniem mierzonego poziomu stanu
leku. Przeprowadzone badania potwierdzity wpstvanie mechanizmow powstawania
emocji kku opisanych w teoriach umystowego przetwarzariarimacji Wegnera (1994) i w
integracyjnym modelu’hmana (2005).

Wiemy juz, ze podwyszony poziom stanucghku, kedzie towarzyszyt badaniom
mammograficznym. Wiemy réwnieze nie jest to stan permanentny. Emogeazwyczaj
krotkotrwate (Kolaczyk, Jankowska, Fusiara, Sterazki, 2004). Najprawdopodobniegj
wystepuje on tylko podczas procesu wykonywania badan@mmograficznego, oraz
przetwarzania informacji o tym procesie. Wykazanbaaaniu istotne edice w reagowaniu
na zdrowotn informacg zagraajaca Ja, uwidaczniage st roznym poziomem odczuwania

Icku jako stanu, skilaniajdo zadania pytania: CzgK ten mae zagrozi dobrostanowi
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psychicznemu kobiet biacych udziat w programach profilaktycznych? Maosé
odpowiedzi na to pytanie daje poréwnanie uzyskarwghikow do wynikéw uzyskanych w
normalizacyjnych badaniach populacyjnych dofgyzh poziomu odczuwaneggkl jako
stanu. Wedtudnwentarza Stanu i Cechyku STAI(Wrzeniewski, 2006), normalny poziom
odczuwania dku jako stanu, ¥rod kobiet N=100) w wieku 55-69 lat wynosi (M=39,01;
SD=9,79).

W grupie Il kontrolnej N=43), uzyskano wynik poziomu stangkli (M=34,37;
SD=11,56).Srednia wieku kobiet w grupie Il kontrolnej wynias{M=59,97) lat. Niszy od
normalnego poziomegku, uzyskany w przeprowadzonym badaniuzenby spowodowany
inng reprezentagj pod wzgtdem wyksztalcenia i miejsca zamieszkania. W grupie
normalizacyjnej (Wrzéniewski, 2006), tylko trzy osoby miaty wyksztatcenvy:sze, a w
grupie Il kontrolnej, a siedem o0sOb wykazalo wkgze wyksztatcenie. Jest to znacz
réznica, tym bardziejze opisane w dalszej €xi interpretacje wynikdw, jednoznacznie
swiadcz o pozytywnym wptywie wyksztatcenia nazazy poziom odczuwanegku jako
stan.

W grupie | z ulotly (N=93), wynik mierzonego poziomgHKu jako stanu wynoszy
(M=40,20; SD=10,38), nie i si¢ istotnie od znormalizowanego pomiaru pozionkul
jako stanu réd kobiet w wieku 55-69 laSrednia wieku w naszej grupie | z ulgtwynosita
(M=55, 36) lat (zobacz: tabela numer 6 ,Analizapkymentalna”).

W grupie Il mammograficzneN=111), uzyskano wynik pomiaru poziomu staekul
(M=42,93; SD=8,81)Srednia wieku w grupie |l mammograficznej wynosiM=56,25) lat.
Jak mana zaobserwowa kobiety bioace udziat w naszym badaniu rudy si¢ w
przedziatach wiekowych jak dla grupy znormalizowanea srednie poziomy
zaobserwowanego pogaizy grupami eksperymentalnymi a ggupormalizugca poziomu
Icku jako stanu, nie ity si¢ od siebie znaezo. Wyniki przedstawia tabela numer 5.

Tabela numer 5. Poréwnanie wynikéw uzyskanydiadaniu, z danymi
znormalizowanymi dla populacji kobiet 55-6@. |

Sredni Sredni
Grupy Liczebnéc¢ | poziom Eku SD wiek w
jako stan latach
Grupa | - Ulotka 93 40,20 10,39 55,3p
Grupall - 111 42,93 881 56,25
Mammografia
Grupa Il - Kontrolna 43 34,37 11,56 59,9f7
Grupa Normalizacyjna
kobiety w wieku 55- 100 39,01 9,97 b/d
69 lat
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Czy to oznaczaze odczuwany ¢k, ktdrego poziom zmierzy@iny, zwiazany z
uczestnictwem w populacyjnych badaniach wykraeggh raka piersi metadmammografii
przesiewowej, nie odbiega od normy?

Aby odpowiedzié na to pytanie, za pomadestut dla jednej proby, przeprowadzono
analiz polegajca na zbadaniu czy waé testowana (w naszym przypadku M=39,01, ktory
oznacza normalny pozionakiu jako stan w populacji), i si¢ istotnie od zaobserwowanego
w naszym badaniu poziomekl jako stanu w grupie | z ulatk grupie [I mammograficzne;.

Wyniki tej analizy przedstawia tabela numer 6.

Tabela numer 6. Poréwnagiednich wartéci leku jako stanu w grupie | i Il

Istotnas¢ Btad
Grupy t df (dwustronna) standardowy
Wartas¢ Testowana
=39,01
Grupa | — Ulotka, 1,109 92 270 1,19
Ik stan
Grupa Il —
Mammografia, 4,692 110 ,000 3,92
Iek_stan

Przeprowadzona, dla znormalizowanego poziogku Jako stanu w grupie kobiet 55-
69 lat, wyraajacego st w wartaci testowanej M=39, 01, analiza tedtdla jednej proby
(grupa | z ulotly) data wynik nieistotny =1,109; p>0, 05) pokazgy, ze nie ma istotnych
réznic pomedzy lkiem jako stan w grupie | z ulatk(M=40,20; SD=10,38), ackiem
mierzonym w populacyjnej grupie normalizacyjnej (88501; SD=9,97). Odpowiad@ na
wyzej postawione pytanie mina stwierdz, ze zmierzony w naszym badaniu poziogku
jako stan w grupie | z ulogk nie odbiega od normalnego poziomu stagku Idla populacyjnej
grupy kobiet w wieku 55-69 lat, zmierzonego dla sgath potrzeb normalizacyjnych
kwestionariusza STAI. Rownolegle przeprowadzona, zitormalizowanego poziomgklu
jako stanu w grupie kobiet 55-69 lat, wya@mcego st w wartcci testowanej M=39, 01,
analiza testu dla jednej proby (grupa Il mammograficzna), dakmik istotny (tuo=4,692;
p<0, 05) pokazugy, ze wystpuja istotne ranice pom¢dzy stanem ¢ku w grupie I
mammograficznej; (M=42,93; SD=8,81), akiem mierzonym w populacyjnej grupie
normalizacyjnej (M=39,01; SD=9,97). Oznacza e, kobiety przed wykonaniem badania
mammograficznego magodczuwé pewien, odbiegagy od normy dyskomfort psychiczny
Zwiazany z tym badaniem.

W celu poréwnania ogolnego poziomgkd jako stanu w badanych grupach, do stanu
Ileku z grupy normalizacyjnej, korzystaj z tabel normalizacyjnych (Wrasewski, 2006),
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wykreslono krzywa normalizacyja dla ogolnej proby Kobiet (N=100), w wieku 55-69.la
Nastpnie na krzyw normalizacyjm, naniesiono krzyw dla ogélnej grupy kobiet (N=247),
bioracej udziat w badaniu. Obrazowo przedstawia to wyknemer 2.

Wykres numer 2. Krzywa normalna i krzywa badania.

20
15

10

0 5 10 15

— Krzywa Normalna Krzywa Badania

.Krzywa badania” wyranie wskazujeze wyniki w mierzonym poziomie stanekl,
wsrod wszystkich kobiet uczestnigzch w badaniu, nie odbiegapd rozktadu krzywej
normalizacyjnej w populacji kobiet w wieku 55-69.la

Badacze amerykacy w swoim badaniu stangkl i uczestnictwa w badaniach
profilaktycznych, wrod kobiet z wysokim ryzykiem wysgpienia raka piersi (Lindberg,
Wellisch, 2001), gdzie:

1. Zbadano N=430 kobiet od 15 do 78 lat (M=42,62)

2 Srednia ilégé krewnych dotknjtych rakiem piersi (M=2)

3. Srednie i wyisze wyksztatcenie reprezentowato 72, 6% badanych

4 Odczuwany ¢k przed rakiem piersi byt mierzony deklaratywnie @% do
100%, mierzyli podczas konsultacji psychologicznywttrakcie, ktérych zadawali pytania o
Ick przed badaniem mammograficznym, oraz o uczestaict populacyjnych badaniach
profilaktycznych, poziomeku. Na skali ¢ku jako stan, uzyskakredni wynik (M=37,89;
SD=12, 05). Badacze Ci, niestety nie odnaoswoich wynikdw do norm populacyjnych, a
taki poziom uwaaja, jako wykazugcy znaczacy symptom d¢ku (pomimo tego, ze
jednoczénie powotuj sic na granie¢ pomkdzy normalnym stanengku, a wys¢powaniem
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klinicznych symptomow tegaku wynosaca M=40). Wedtug nich, kobiety biace udziat w
programach (szczegodlnie te, ktére odczawaggraenie rakiem piersi) prawdopodobnie
cierpia z powodow odczuwania symptoméw depresikil

W s$wietle uzyskanych wynikow, nie mipa zgodz sig z tak daleko igcymi
wnioskami. Wynikatloby z nich,ze wicksza¢ populacji kobiet uczestnigze] w
mammograficznych badaniach przesiewowych jest dgpra, i znaczco (significan)
odczuwa poczucieku. W krajach gdzie populacyjne programy mammogeaie dziataj od
ponad 20 lat, frekwencja wynosi 75% (Anglia, 2008).badaniach mammaograficznych na
catymswiecie biog udziat dziesitki milionow kobiet rocznie.

W innym badaniu, tym razem Australijskim, dotycgm psychologicznego
przystosowania kobiet zagmnych zwgkszonym ryzykiem zachorowania na raka piersi
(Meiser i inni, 2000), za poma@rzestanych pocztankiet, zbadano poziomkiu jako stan u
355 kobiet, gdzierednia wieku wynosita 39 lat, i uzyskascedni jego wynik (M=35,8;
SD=12, 7). Badacze z Australii przytoczyli rownieednie wyniki mierzonego poziomekiu
jako stanu z badaw innych krajach:

1.SzkocjaN=450 (M=35,4)

2. LondynN=283 (M=38,7)

3. USA (M=34,9)

W dyskusji tego badania, powadgj sk na powysze wyniki, oraz takie determinantgkl
jako stan jak:

- wiek

- zdarzenie zwizane z informagjo raku piersi

- doktadnd¢ przewidywania zagt@nia

- status madenski
jak réwniez na determinantycku przed rakiem piersi takie jak:

- zdarzenie zwizane z rakiem piersi

- doktadnd¢ przewidywania zagt@nia

- Smier¢ krewnego z powodu raka piersi
Badacze dochodzdo wniosku,ze doktadna ocena zagenia, mae efektywnie korygowa
przesadne jego spostrzeganie, tym samym regokigk przed nowotworem piersi i
psychologiczne cierpieni@gcurate risk assessment may effectively correagerated risk
perceptions, thereby reducing breast cancer anxsatg psychological distressyt. za:
Meiser i inni, 2000, s.385). Thumagzto na ,gzyk psychologiczny” mgemy powiedzié, ze

wyksztatlcone schematy poznawcze dodgez raka piersi, mag efektywnie wpltywé na
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prawidiowa ocerg zagraenia z nim zwjzanym, tym samym redukig lck przed nim. Taki
wniosek wedtug nas jest oczywisty, z tym jednakrzageniem,ze wyniki, ktére badacze Ci
przytaczaj, tego nie odzwierciedlaj Wedtug nas, przedstawiane w dwoch paseych
badaniach,srednie poziomy mierzonegakiu jako stanu, nie pozwalgjna wycihganie
wnioskow, ze jest to ¢k sprawiagcy cierpienie psychiczne. Tym bardzieg w publikaciji
Measuring Trait Anxiety in General Population Saesp(por. Ray, 1984), co prawda
dotyczicej norm poziomu cechyghu w Australii, autor podaje normy dla populacjieyskiej
(M=37,33; SD=9, 53) i dla populacji miejskiej (M=88; SD=10, 34). Wydaje ¢iwicc, ze
uzyskany wynik mierzonego poziomgkl jako stanu (M=35,8; SD=12,7) nie g by
interpretowany, jako sprawigy daswiadczanie psychologicznego cierpienia. Wedtug
badaczy z Australii, ich badanie jest pierwszymintakadaniem, ktére przedstawia zmék
pomiedzy psychologicznym cierpieniem, a shdadczeniem zwizanym ze zdarzeniem
zawierajcym informacje o raku piersi. Badacze Ci twierdze ddwiadczone zdarzenie
zawierajce informacje o raku piersi, ktérego w ostatnimsizauczestnikami byli badani,
bylo znaczco kojarzone z rakiem piersi i z poziomeghd jako stan. Badanie ukazat@ sv
»Psychology, Health &Medicine, Vol.5,No0.4,2000".

Analizujac wyniki z powyszych bad& jak réwnie dane z naszego badania,
sktaniamy s§ w kierunku twierdzeniaze odczuwana w trakcie badamammograficznych

przez ich uczestniczki emocjkl, nie ma wptywu na poczucie psychologicznegoptssna.

4.3. R@nice w wynikach mierzonego w grupach eksperymentajich poziomu

leku jako stanu

W badaniu zatzono, ze kobiety, ktdére zapoznaly e¢siz informacy zdrowotr
zagraajaca Ja, w postaci np. zaproszenia na badanie mamnuxref skoro przyszty na to
badanie, to znaczyze przetworzyly poznawczog tinformacg, i nie lkeda wykazywa
wyzszego poziomigku, niz podczas pierwotnego zapoznawangszst informach.

Dla weryfikacji tej hipotezy dokonano analizy w gramie SPSS za pompc
jednoczynnikowej Anovy. Pomiarednich poziomowgku jako stanu w grupach wykazaty,
ze badane w grupie Il mammograficznej, miatyzeay poziom ¢ku jako stan (M=42,93;
SD=8,81), ni badane w grupie | z ulatk(M=40,20; SD=10,38). Przeprowadzona analiza
post hoc Sidaka, wykazata brak istotnychnié pomedzy eksperymentalnymi grupami | i I,
w mierzonym poziomiecku jako stanu (g2.=11,54; p>0,05). Hipoteza badawcza nie
sprawdzita si. Co prawda, wynik rinicy w grupach eksperymentalnych jest nieistotoy, t

jednak poziom mierzonego stargku w grupie Il mammograficznej jest istotnie #8gy od
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poziomu normalnego (M=39,01; SD=9,97). ARize¢ t¢ zbadano j# wczeniej testemt dla
jednej préby (ti=4,692; p<0,05). Ze wzgllu na ¢ istotrg réznice warto s¢ zastanowd,
dlaczego kobiety pomimo tegaee juz zapoznaly s wczeniej z informacy zagraajaca, |
miaty mazliwos¢é przeanalizowania téei tej informacji, podczas wizyty w mammobusie —
przed wykonaniem badania mammograficznego, wykapapwyzszony poziomdku jako
stan. Zapozna¢ sk z teoriy dotyczca mechanizmow powstawania emoggll, mazna dojé
do wniosku,ze w przypadku grupy Il mammograficznej, sytuacjaoslczuwaniu ¢ku sk
komplikuje. Najprawdopodobniej, na poziom mierzamdegku jako stanu przed badaniem
mammograficznym, poza takimi determinantami jaknperament, wiek, wyksztatcenie,
kontekst sytuacyjny, samopoczucie, naklada r@wniez strach poznawczy przed sam
procedug wykonaniem badania mammograficznego.

Dla zweryfikowania tej tezy przeprowadzono angaliegresji. Zrekodowano zmieqn
~grupa’ na zmiena ,Informacja_rak” i zmiena ,Badanie_mammograficzne”. Model liniowy
analizy regresji okazat @iistotny (Fe24=11,54; p<0, 05). Zmienne ,Informacja_rak” i
.Badanie_mammograficzne”, ttumaczazem 8% zmienrdai zmiennej zalenej lkkku jako
stanu. Zmienna ,informacja_rak” (B=0,214), prawiwadrazy mocniej wptywa na mierzony
Iek jako stan, od zmiennej ,Badanie_mammograficzig=(,132). Maemy powiedzié, ze
zmierzony poziom stangKu w trakcie wykonywania badamammograficznych przez greip
Il mammograficzn, ktéry wyniost (M=42,93; SD=8,81), jest wypadkpwwaoch rownolegle
dziatapcych i nakladajcych s¢ na siebie mechanizmow powstawania emoegjkul
Pierwszym z nich jestk wynikajacy z nigwiadome przetwarzanie zagegacej informacji
zdrowotnej ,rak”. Drugim strach, zezany z poznawczym przetwarzaniem informacji o
bezpdrednim zagreeniu, jakim jest procedura wykonywania badania magmnaficznego.

Jeszcze raz wartym podkkenia jest fakt wysfpowania zasadniczejdicy pomedzy
odczuwanym strachem, ktOrego obiektem jest wykandradania mammograficznego, a
nieokrglonym ogoélnym poczuciencku przedsmiercia, wywotanym w duej mierze przez
nieswiadome mechanizmy przetwarzanej informacji ,raklo strach przed badaniem
mammograficznym spowodowat mavos¢ zaobserwowania podvrgzonego pozionmeku w
grupie Il mammograficznej, w stosunku do grupyulatka. W grupie | z ulotk, w sytuacji
dnia codziennego, zmierzono poziorgkd zwigzany z niéwiadomym automatycznym
aktywizowaniem sytemu pobudzenia, co zaowocowal@wypszonym jego stanem.
Natomiast w grupie Il mammograficznej, dokonano @mympoziomu stanwgku, zwiazanego
zarOwno z automatyczna aktywizacgystemu pobudzenia, jak rOowanige swiadomym

spostrzeganiem zagrenia, jakim byto badanie mammograficzne.
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W badaniach ankietowych (Marcinkowska, Mazurkiewisizencel, 2007), 25% kobiet
odpowiedziato, ze badanie mammograficzne jest bolesne. Za faktganw grupie I
mammograficznej mamy do czynienia nie tylkagkiém jako wewrtrznym, subiektywnym
niedostrzegalnym zagteniem, ale rownie z naktadajcym sk na niego strachem przed
samym badaniem, jako obawprzed rzeczywistym — realnym zagemiem, przemawiaj
rowniez wyniki uzyskane w innych badaniach, w ktorych bamlgpoziom odczuwanego
strachu w sytuacjach zagemia zwiazanego z pobytem w szpitalu: przed operaaka piersi
poziom kku (M=44,0; SD=11.64) (Millar, Jelicic, Bonke, Astyy 1995), przed operagj
chirurgiczra i1 otolaryngologicza (M=44,6; SD=10,5) (Romanik, Hkaki, Soluch,
Szymaska, b/d). W Grecji (Michopoulos i inni, 2008), damo poziom dku przed
hospitalizacy i uzyskano sredni wynik pacjentow przychodeych i wychodacych na
poziomie (M=43,1; SD=12,7). W Polskiej adaptacji ATnie podaje s granic
rozdzielajcych poziom normalny od klinicznego poziomu miergo kku. W publikaciji:
The Spielberger State — Trait Anxiety InwentoryAI$T the state scale in detecting mental
disorders in geriatric patientX{vaal, Ulstein, Hilde, Engedal, 2005) uzyskano mifacg, ze
wynik na skali ¢ku jako stanu:
1. M =39 - 40, jest granicpomidzy norm, a klinicznie znacxymi symptomami
Ileku jako stan (Knightt al, 1983; Forsberg and Bjorvell,1993;Addolorab
al.,1999; cyt. za Kvaal i inni, 2005, s.630).

2. M = 44/45, jest granicdla pacjentow oczekagych na badanie/operadj Millar et
al., 1995; Kindleret al.,2000; cyt. za Kvaal i inni, 2005, s.630).

3. Wyniki pomiedzy M = 44 — 51, uzyskajpacjenci chronicznie chorzy ciespy na
zaburzeniagku (Kaneda and Fuji, 2000; Stanley al., 2001; Starket al., 2002;
cyt. Za Kvaal i inni, 2005, s. 630).

4. M =53, jest norradla pacjentéw z zaburzeniami nastrajidiem).

Porownujc wyniki zmierzonego ¢ku jako stanu w grupie Il mammograficznej
(M=42,93; SD=8,81), do powgzych danych, jak rownie do polskich danych
normalizacyjnych (M=39,01; SD=9,97), gdzie test dla jednej proby grupy I
mammograficznej okazat esistotny (ti0=4,692; p<0,05), wnioskuje ize kobiety, ktore
wykonuja badanie mammograficzne, odczugvajpewien krotkotrwalty dyskomfort
fizjologiczno — psychiczny. Dyskomfort ten nie medpak wptywu na ogolny dobrostan
psychiczny jednostki. Ewentualnie dokonany ponpaziomu tku nas¢pnego dnia, nie
bedzie odbiegat swoim wynikiem od normy. Potwierdzajo badania ze Stanow

Zjednoczonych (por. Heckman i inni, 2004), gdzi@addno poziomeku jako stan u kobiet,
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ktore miaty histor raka piersi w rodzinie (ZH) i tych, ktére takk@gtorii nie miaty (BH), w
trzech odlegtych od siebie czasowo okresach :

1. Telefoniczne, jeden dzigpo wykonaniu badania mammograficznego ZH(M=35,8;
SD=10,1), BH(M=35,8; SD=8,9)

2. Po otrzymaniu telefonicznej informacji (drugi telaj o potrzebie wykonania
dodatkowego badania (5-7 dni po wykonaniu badan@mmograficznego)
ZH(M=45,0; SD=8,0), BH(M=40,7; SD=8,7)

3. Po czterech tygodniach od drugiego telefonu ZH(M82%D=4,4), BH(M=29,8;
SD=4,7)

Rowniez kobiety badane w grupie 1l kontrolnej, ktére whmigy kwestionariusz STAI

w 1-2 dni od wykonanego badania mammograficzneg®,wykazywaty podwyszonego
sredniego ¢ku jako stanu M= 34,37: SD=11,56wiadczy to jednoznacznie na kofzy
koncepciji,ze lek wywotany przetwarzaniem informacji o raku piefak rowniez strach przed
procedug wykonania badania mammograficznego, w pogszgnym swoim stanie wygiuja
tylko przez krotki okres czasu.

Z racji tej,ze w profilaktycznych badaniach populacyjnych wykajeych raka piersi
metody, mammografii przesiewowej, kobiety zdrowe powinmgtbudziat raz na dwa lata, a
kobiety magce w swojej rodzinie histayi raka piersi raz na rok, wydaje¢smato
prawdopodobne, aby dyskomfort wywotany negatywnynostizeganiem badania
mammograficznego, mégt powodoévarzegcie organizmu od zdrowego, do chorego jego
stanu. Tezaze uczestnictwo w programach profilaktycznych nieyposizadnych strat w
0go6lnym dobrostanie psychicznym zdrowych kobiegzgsbaje caty czas aktualna. Niemnigj
jednak, organizatorzy baflamammograficznych powinni stworgytakie warunki ich
przeprowadzania, aby zmniejszaty one do minimunzpoie takiego dyskomfortu.

W krajach wysoko rozwigtych, gdzie populacyjne programy profilaktyczne anaj
swoja dtug histori np. w Wielkiej Brytanii, gabinety mammograficzrnetak zaaramwane,
aby przypominaly raczej wirze cieptego domowego salonu,z nabinetu szpitalnego.
Oddzielono tam réwnieplacowki wykonugce profilaktyczne badania mammograficzne, od
duzych Centrow Onkologicznych, ktore bezpednio kojarz si¢ ze smiercia. Nie maemy
rowniez pod zadnym pozorem zapomi&iaze kobiety uczestnieze w populacyjnych

badaniach mammograficznych to kobiety zdrowe.
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4.4. Wyksztalcenie a poziom stanweku

W swoim artykule (por. Schachter, Singer, 196Rpznawcze, spoteczne, i
psychologiczne detreminanty stanu emocjonalnbgdacze opisali i udowodnifie gtbwnym
czynnikiem determingcym stan emocjonalny jest czynnik poznawczy. Akawane, na
styku z bezpé&rednidcia sytuacji schematy poznawcze, jako interpretacjyat@zasowego
doswiadczenia jednostki,aspodstavs do zrozumienia i nazywania swoich uézZ bada
fokusowych (Kozaka, Marcinkiewicz, Mazurkiewicz, eStel, 2006) Przyczyny niskiej
frekwencji kobiet w profilaktycznych badaniach mamgraficznychwynika, ze kobiety czsto
nie rozumiej, na czym polega profilaktyka, i maja maliedz na temat choroby ,rak
piersi’. Ich wiadoméci i przekonania o profilaktyce i sposobach lecaesi wyrywkowe,
oparte na stereotypach,zeddtem tej wiedzy $ osoby z najbliszego otoczenia qsiadki,
kolezanki, rodzina).

U kobiet dominuje m§lenie stereotypowe na temat choréb nowotworowyckdig
czesci z nich, rak jest chorapémiertelra, niezaleénie od momentu, w ktérymgpo wykryje.
Kobiety s1dza, ze po przéwietleniu lub operacji, nowotwor nie st& sie ztosliwy. Uwazaja,
ze fakt zachorowania na raka, jest jednoznacznyrokigm smierci. Kobiety najczsciej nie
wierza w mazliwos¢ wyleczenia, w diej mierze przekonaney,sze nowotworu najlepiej nie
rusza.

Cze$¢ kobiet woli nie uczestnicZyw badaniach profilaktycznych, ponieivach
skutkiem mogtoby by uzyskanie informacji o zmianach chorobowych. Daptdk wiedz,
nie denerwy sSi¢ i uwazaja, ze ten problem ich nie dotyczy.slienie odczuwaj zadnego
bolu, to nie widz potrzeby zrobienia badania mammograficznego. 2daze odpowiednim
momentem na wizygtu lekarza jest czas, w ktorym zaczynajiczuwa dolegliwasci.

Schachter i Singer udowodnili (Schachter, Sing&62), ze stan emocjonalny, dla
ktérego nie mamy wytlumaczeniagdzie klasyfikowany zgodnie zéciezka poznawcai,
ktéra w tym momencie jest dla nas najbardziej gosl. Majc na uwadze powgze,
waznym wydaje s zagadnienie, czy faktycznie poziom wyksztatcerkaze st znacacym
determinantem wyspowania ¢ku jako stanu w sytuacji zagrenia? W tym celu
przeprowadzono anadizregresji. W naszym badaniu zmienna wyksztalcerogigolata
nastpujace wartdci: 1=niepeine podstawowe, 2=podstawowe, 3=zasadnid=srednie,
5=niepeine wysze, 6=wysze. Dla potrzeb przeprowadzenia analizy regreskodano
rekodowania zmiennej ,wyksztatcenie” na zmignnwykszt lata” i zat@aono, ze

wyksztatcenie: podstawowe=8, zasadniczesldjnie=12, niepetne wgze=15, wysze=17.
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W celu sprawdzenia mbwosci przewidywania wysokiei poziomu ¢ku jako stanu,
na podstawie liczby lat gwigconych na nauk badacze przeprowadzili analizegresiji.
Model liniowy tej analizy okazat siistotny (ku2se = 8,09; p<0,01), wygmia nam on 3%
zmienndci (wariancji) zmiennej zaimej. Warté¢ wspotczynnika b wyniosta -0,60; die) =
- 2,84; p<0,01.

Oznacza toze kady dodatkowy rok nauki, w sytuacji konfrontacji afarmach
zdrowotry zagraajaca Ja, ma szaksobnizy¢, na skali stanucku kwestionariusza STAI,
poziom tego ¢ku o wartd¢ 0,6. Zastosowany model regresji pozwala nam n&zbiie
poziomu tku jako stanu np. dla osoby o #sgym wyksztatceniu (w naszym przypadku 17 lat
nauki). Taka osoba powinna uzyskiwaynik stanu ¢ku 47, 17+(-0, 60) *17 = 36, 97,
policzony wedtug wzoru: M¥botbi*Xi, gdzie:

Yi = wynik na skali¢ku jako stan kwestionariusza STAI

bo = jest to stata, ktéra mowi name gdybymy nie byli wyksztatceni to powingriny

otrzyma wynik na skali ¢ku jako stan kwestionariusza STAI = 47,17

b1 = warta¢ ta oznaczaze z kadym rokiem nauki powindimy obniza¢ swoéj wynik o

0,6.

Analogicznie, osoba o wyksztatceniu podstawowym ipaa otrzyma wynik na skali ¢ku
jako stan kwestionariusza STAI: 47,17+(-0,60)*82;37 a osoba z wyksztatcenieirednim
47,17+(-0,60)*12 39,97 .Wyniki przedstawia tabela numer 8.

Tabela nr 8: Poréwnanie wynikow pozioneltli jako stan z analizy regresji daednich
statystyk opisowych badania i polskich norm STAI.

. . Sredni Polskie
Analiza regresj .
. . | poziom Eku | Normy STAI
plrzke y;fgwstaazy Wyksztaicenie jako stan w | Kobiety 55-
) badaniu 69 lat*
42,37 podstawowe 42,30 40,47+
39,97 srednie 40,19 34,13
36,97 wysokie 36,87 34,13***

*Polska edycja STAI (K.Wrzamiewski, 2006;tabela 3},
***yksztalcenie podstawowe i zasadnicze razem, #ksztalcenie
srednie i wysze razem.

Dla potrzeb dalszej analizy wptywu wyksztatceniaauezuwany poziom stangkiu,
dokonano dodatkowej, wielokrotnej analizy regredfirzeprowadzona, w celu sprawdzenia
mozliwosci przewidywania wysokiei poziomu &ku jako stanu, na podstawie liczby lat
poswigconych na nauk (,wykszt lata”),

oraz przynaimosci do grupy badanej

(,informacja_rak” i ,Badanie_mammograficzne”), amzal regresji modelem liniowym

36



okazata si istotna (k243 =9,94; p<0, 05), wyjmia nam ona 11% zmienéw (wariancji)
zmiennej zalenej kku jako stanu. Przynataos¢ do grupy i wyksztatcenie, w sytuacji
obcowania z informacja zdrowatrzagraajaca Ja, ttumacegw 11% - procentach mierzony
poziom kku jako stan.

W zaleznosci od wyksztatcenia, powingémy zaobserwow@ w poszczegoélnych
grupach, wzgidnie staly poziom stangku. Do zbadania tej hipotezy wykorzystano araliz
interakcji ,grupa2™*,wyksztatcenie_3” ( ,wyksztatlcge 3” po rekodowaniu ,wyksztatcenia”
gdzie 1>2>3=2 i 4>5>6=4). Analiza ta wykazata istotefekt interakcji grupy i
wyksztatcenia, na mierzony poziomu stagkul (Fu240= 5,49; p<0,05). Efekt prosty grupy dla
kobiet z niskim wyksztatlceniem okazag¢ sstotny (Fu2a9= 20,91; P<0,05). Znaczy tae kkk
mierzony jako stan, kobiet z niskim wyksztatlceniemgrupie kontrolnej ,3” (M=32,0;
SD=9,70), byt istotnie iszy od stanueku u kobiet z tym samym wyksztatceniem z grupy
eksperymentalnej ,1” (M=43,47; SD=9,35). Hipotezasw@aiaci poziomu stanue¢ku w
poszczegolnych grupach, w zatesci od wyksztatcenia, dla kobiet z nikim wyksztatzen,
nie sprawdzita si Kobiety z niskim wyksztatlceniem reagowaly naomfiacg zagraajaca
Ja, podwyszonym poziomemegku jako stan. Natomiast to, co dla badaczy byto niéw
istotne, to efekt prosty grupy dla kobiet z wysokiyksztatceniem. Efekt ten jest nieistotny
(Fa2e3 = 2,71; p>0,05). Osoby z vwgzym wyksztatceniem w grupie kontrolnej , 3" uzyskat
wynik (M=36,08; SD=12,65), a w grupie eksperymemal,1l” (M=39,72; SD=9,60). To
oznaczaze kobiety z wyszym wyksztatceniem lepiej radzity sobie zaréwnmibrmacja
zagraajaca Ja, jak i z procedarbadania mammograficznego. Wyniki mierzonegauljako
stanu u kobiet z wyszym wyksztatceniemasha poziomie polskiej normy dla kobiet w wieku
55-59 lat (M=39; SD=9,97). Graficznie przedstawsantykres numer 2 :Srednie poziomy
stanu ¢ku w odniesieniu do grup i wyksztatcenia”.

Otrzymane wyniki prowadgz do konkluzji, ze gtownie kobiety z niskim
wyksztatceniem, przetwarzaly informacgdrowotm zagraajaca Ja w taki sposébze
mierzony stanegku, wykazaywat wyszy od normalnego jego poziom. Pomimo tegpoilosé¢
odbytych lat nauki ttumaczy ,tylko” 3% zmienfw mierzonego stanucku, wiedza ma
kapitalne znaczenie co do sposobu i ustiegci analizowania informacji w sytuacji
zagraajacej. Mazna powiedzié, ze mierzony poziomeku jako stan, w trakcie poznawczego
przetwarzania informacji zdrowotne] zagm@mce] Ja, hkdzie wypadkow funkcji
psychologicznego pobudzenia wywotaneganformach, do poziomu wiedzy na jej temat
(por. Schachter, Singer, 1962). Wydaje sdwniez, ze kk, ktory wedlug Tolmana (za:
Eriksen, 1954; s.180) cyt., dziala tak, aby zaww mag poznawcz jednostki”, dotyczy
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wszystkich; ale szczegodlnie osoby z niskim wykssalem, pod presjzagraenia, leda

wykazywaly jego podwiszony poziom, istotnie #fy od przygtych norm stanugku.

Wykres numer 2Srednie poziomy stanghku w odniesieniu do grup i wyksztatcenia

Sredni poziom leku jako stan grupa*wyksztalcenie
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4.5. Wyksztatcenie a cechygku.

W zwiazku z tym,ze ilos¢ odbytych lat nauki ma ogromne znaczenie na migrzon
poziom stanueku, jak réwnie z uzyskanymi wynikami potwierdzgymi, ze osoby z niskim
wyksztatcenie reagaijna sytuacje zaggenia wyszym poziomemeku jako stan, warto ten
fakt przeanalizow&d na zgodn&t z teora lgku Spielbergera (Sosnowski, Weéneewski,
1983). Wedtug tej teorii, osoby o wysokim poziorhgku jako cechy, w sytuacji zagrenia
egq beda wykazywaty wy:szy poziom reakcji w mierzonym poziomie stagkul niz osoby z
niskim poziomem cechycku. Badana hipoteza badawcza zaktada,im wyzszy poziom
wyksztatcenia tym riszy poziom cechyku.

W celu zweryfikowania hipotezy, dokonano pomiarypmgramie SPSS za pompoc
jednoczynnikowej Anovy. Przeprowadzona analiza avaiji wykazata istotne pmice w
mierzonym poziomie cechyKu (F:24=8,04; p<0, 05). Pomiary wykazalie badane kobiety

z wyksztalceniem wyszym, wykazywaty miszy poziom ¢ku jako cechy (M=40,68; SD=
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8,80), n osoby z wyksztatlceniemaszym (M=44,92; SD=8,70). Uzyskane wyniki obrazuje
wykres numer 3. Hipoteza badawczasotwierdzita.

Wykres numer 3. PoziomyKu jako cechy w wyksztatceniu.
Sredni poziom leku cechy w wyksztalceniu

49

47

45

43

Poziomleku cechy

41

39

37 |
wysokie niskie

—o—Wyksztatcenic 3 40,68 44,92

Przeprowadzona analiza wariancji w mierzonym pomeolgku jako cechy w grupach,
nie wykazata istotnych #hic F(1;243)=8,04; p<0,05). Potwierdza to zaloia teoretyczne,
ze poziom ¢ku jako cechy, jest wzgtinie staty.

Wykazano,ze ilosci odbytych lat nauki, ma wpltyw na mierzony pozidehu jako
cechy, ktory jest wzgtnie staty osobniczo. Od wysakd poziomu ¢ku jako cechy &dzie
zalezata wysokaéc¢ mierzonegogku jako stanu. Kobiety z niskim poziomegkl jako cechy,
w sytuacji zagreenia, keda wykazywaty niszy poziom stanucku. Najprawdopodobniegj
beda to kobiety z wyszym wyksztatlceniem. Kobiety z wgzym poziomemeku jako cechy,
w sytuacji zagreenia, lzda wykazywaty wyszy od normalnego poziom stangku.
Najprawdopodobniejdula to kobiety z niszym wyksztatceniem.

4.6. Problem badawczy. Zgtaszalrg do populacyjnych przesiewowych bada
wykrywaj acych raka piersi metody mammografii przesiewowej, a poziomeku.
Badacze w wielu krajach prébowali znale zwiazek pomédzy Ilekiem przed

nowotworem ziéliwym, a p&niejszym zachowaniem pro lub anty zdrowotnym.
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W badaniach Norweskich z 1990 roku (Gram, Ingemniso, Slenker, Suzanne,
1992), uzyskano wynikéwiadczice o tym,ze 33% ogolnej populacji kobiet wykazujek|
przed rakiem piersi, ale tylko 18% badanych w ekgpencie kobiet, ktére pomimo
zaproszenia nie uczestniczyly w badaniach przesigelo wykazywato taki dk. Wyniki
bada pokazaty rownig, ze u kobiet, ktore baty sichoroby nowotworowej przed badaniem
mammograficznym, prawdopodobnie obawa ta pozostaw@iniez po badaniu. Badacze
zaskoczeni byli faktemze dodatkowa informacja prozdrowotna poprzegtzzajbadanie nie
zapobiegata odczuwaniu tegeku.

Z kolei badacze z USA (McCaul, Schroeder, Riedi9€)9dowoda, ze dane
empiryczne dotycce zwhazku kku przed rakiem piersi, a zachowaniami prozdrowating
niejednoznaczne. Mmoa znale¢ badania, ktore wykazayj ze nie mam takiego zwazku
(1992, Fuller, McDermott, Roetzheim, Marty; cyt. kcCaul i inni, 1996, s.430)e jest
pozytywny zwazek (1984, Calnan; 1994,Lerman, Kash i Stefanek; zg McCaul i inni,
1996, s.430)ze jest negatywny zwrek (1995, Kash, Holland, Osborne, Miller; cyt. za
McCaul i inni, 1996, s.430i w koncu, ze jest krzywoliniowy zwizek (1992, Kash, Holland,
Haller, Miller; cyt. za McCaul i inni, 1996, s.430hni badacze z USA (Halabi i inni, 2000)
twierdz, ze kobiety, ktére nie przychoazna badania mammograficzne, postrzegaty ich
ryzyko zachorowania na raka piersi, jako niskie.

W publikacji: Przekonania i postawy spoteczne wobec choréb nosvotmych
(Necki, Goérniak, 1999), zsumowano wszystkie stany pgyme kojarace s¢ z choroba
nowotworows w jedm postaw, nazwali § ogolma postaw wobec raka (Po) i wyrazili
wzorem Po=PZ+PT+WR gdzie:

PZ - poczucie zagienia chorob, mazliwos¢ zachorowania

PT — pesymizm terapeutyczny

WR - czynnik ogélnomedyczny, waga raka jako proliem

Za pomog skonstruowanej skali postaw, ankiety i testu wradai o raku,
przeprowadzono w ych czsciach kraju badanie, w ktérym udziat wio 403 kobiet i 429
mezczyzn. Okazato gj ze postawy wobec raka pokrywagic prawie zgodnie z krzyyv
Gaussa - lekko prawo sime w kierunku ¢kowym. 30% badanych przejawia staridwe
ponadprzeetne, 60% normalne, 10% wykazuje zdecydowany brelku.|l Najbardziej
zblizonym w kierunku ¢kowym jest czynnik — waga raka, jako problem spohgc W
badaniu tym, 85% badanych zadeklarowaeze stowem ,rak” kojarzonea xdecydowanie
silne i negatywne emocjeck u kobiet w tym badaniu przybiera ga¢nie srednie i niskie,

tylko 30% kobiet w skali postaw deklarowaliek ljako bardzo wysoki. Wiek negatywnie
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korelowat z postawwobec raka (im starszy cztowiek tym mniejsel)! Z kolei w badaniach
CBOS (BS/57, 2002) na pytanie:, ,Dlaczego nie mRdai wykonanej mammografii? Pr@sz
pod& jeden najwaniejszy powdd, tylko 1% z 383 badanych odpowiedrigBatam sg, ze
wykryja u mnie raka”, i tylko 1% z 383 badanych odpowiaétzi , Batam s¢, ze badanie
bedzie bolesne lub szkodliwe”. Dane te gpodobne w przypadku pytania o badanie
cytologiczne, tylko 2% z 263 kobiet odpowiedzigi@atam sk, ze wykryja u mnie raka”.

Chojnacka - Szawtowska (Chojnacka — Szawtowska3ROfwvraca uwag na due
koszty psychiczne (gtowniegku), osOb uczestnigzych w badaniach przesiewowych. W
badaniu ,Wplyw edukacji zdrowotnej na uczestnictwobiet ze srodowisk wiejskich
wojewodztwa kujawsko-pomorskiego w badaniach pa&fifcznych” (Bannach, Mierzwa,
Grabiec, Walentynowicz, 2005), za poraoankiet rozdawanych w trakcie prowadzenia
szkoler, uzyskano wynik stwierdzagy, ze 63% badanych respondentek allu swoj kk
przez rakiem z powodu edukacji zdrowotnej wyta stopniu, a 27% w niewielkim stopniu.
Pogkbito swoj kk 2, 4% respondentek. Hipoteza postawiona przeadzygze powodem
niewykonywania samobadania piersi jest strach pnagdyciem raka i nie potwierdzita.

W 2007 roku, przeprowadzono mejo@rupa FokusowabadaniePrzyczyny niskiej
frekwencji kobiet w profilaktycznych badaniach mamgraficznych(Marcinkowska i inni,
2007). Opisowe wyniki tych badapotwierdzaj stereotypowe mienie na temat choréb
nowotworowych, jak rownie wskazuj, ze lkk maze by zwiazany z tego typu n#eniem
poprzez brak odpowiedniej wiedzy na temat profitektyt.: ,mnie to s¢ wydajeze okropne
wrazenie. No bo idziesz, tak jak sbopa smier¢ szta” (Marcinkowska i inni, 2007, s.60).
Wszystkie przytoczone wgj badaniadczy jeden wspoélny element. Mierzono poziagku, a
nastpnie starano siudowodné wptyw tego tku na postaw prozdrowotia. W tym zakresie
badania okazaly siniejednoznaczne. Biac pod uwag roznice poziomu udziatu Polskich
kobiet w badaniach mammograficznych, w stosunkukdbiet z Wielkiej Brytanii, jak
réwniez wyniki ww. bada, mazna by bylo zadasobie pytanie: Czyk faktycznie wptywa
na frekwengt w badaniach mammograficznych?

Wigkszai¢ przedstawionych powgj informacii, jak réwnie uzyskane w badaniu
wyniki, mog swiadczy o tym, ze lek nie ma znacxego wptywu na uczestnictwo kobiet w
populacyjnych programach profilaktycznych. Wskazsig na pewien problem zazany z
metodologi prowadzonych badaktére miaty taki zwizek wykaza.

W jaki sposéb doprowadzi wedtug tezy,ze lk powoduje brak zgtaszalég na
badania mammograficzne, do uczestnictwa w tak maawaanym badaniu kobiety, ktore

odczuwag taki lgk i nigdy nie byly na badaniu mammograficznym? deezraz warto
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przytoczy wyniki badaan CBOS (BS/57, 2002). Na pytanie:, ,Dlaczego nie taniRani

wykonanej mammografii, proszpodd& jeden najwaniejszy powod?”, tylko 1% z 383
badanych odpowiedziato: cyt.: ,Batamgsize wykryja u mnie raka”, i tylko 1% z 383
badanych odpowiedziato: cyt.: , Batang,ste badanie &dzie bolesne lub szkodliwe”.

Wydaje s¢, ze kobiety, ktore posiadaj bezpdredni dosip do bada
mammograficznych a ich nie wykonauw wickszaci przypadkéw prawdopodobnie nie ghc
tego robé. Stawianie tezy naukowepe powodem tego jest strach przed tym badaniem,
wydaje s¢ by¢ nieadekwatne. Powotywaniegsiowniez ha wyniki uzyskiwane za pomgc
danych deklaratywnych, w celu uzasadnienia taknsfidswanej tezy, umiejscawia te badania
raczej w dogmacie paranaukowynz naukowym.

W obecnym badaniu zadano kobietom pytanie é¢iykonanych mammografii.
Gdyby okazato si ze ilos¢ wykonanych mammografii koreluje z mierzonym pozésmkku
jako stan, moglib§my zastanawia sic nad tym faktem i dowod&inp., ze kkk maze mig
jakis wptyw na czstotliwos¢ wykonywania bada mammograficznych. Czy istnieje zwek
migdzy iloscia wykonanych bada mammograficznych, a poziomem mierzonegkuljako
stan? Analiza korelacji pokazalee zwhzek medzy badanymi zmiennymi jest nieistotny (r =
- 0,035; p>0,05).

Moze w takim razie nie stagKu, ale raczej mierzona ceclgu, decyduje o tym czy
kobiety zgtosz sie na badanie? Analiza korelacji wykazata, nie ma istotnego zwaku
pomiedzy mierzonym ¢kiem jako cechy, a ikeia wykonanych bada mammograficznych
(r=0,027; p>0,05). Najprawdopodobniej, zasadniczagtaszalné¢ do bada
mammograficznych zaky od dosgpncici do tych badé a nie od dku przed nimi. Kraje,
ktére realizuy programy profilaktyczne, posiadajozbudowan sie&t placowek medycznych
zarowno stacjonarnych jak i mobilnych. Placowkskencentrowaneasggtéwnie na zadaniach
zwiazanych z profilaktyk. W Polsce niestety, rozdrobnienieiadczeniodawcow jest tak
ogromne,ze przewysza np. Wiellk Brytank w ich liczebnéci cztery razy. Nied&@ tego,
zadania profilaktyczne tych placéwek stanpwiekiedy utamek procenta ich dziatatoo
Pomimo czterokrotnie wkszej ilgici swiadczeniodawcow w Polsce, w stosunku do Wielkiej
Brytanii, wykonuje st trzy razy mniej badamammograficznych. Wydajecsize priorytetem
powinno by wyeliminowanie tej zasadniczej, raczej organizacyj logistycznej ri
psychologicznej utomnigi, réwnolegle jednak badgj takie determinanty braku uczestnictwa
w badaniach mammograficznych jak: postrzegane ryzgkchorowania na raka piersi,

postrzeganie badania mammograficznego, zachowaniezy anty zdrowotne (por. Erblicht,
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Montgomery, Valdimarsdottir, Cloitre, Bovbjerg, Z)0 (por. McGarvey i inni, 2003), (por.
Schwarzer, 2001), czy teorie opanowania trwogi.(paubman, Ari, Findler, 2005).

4.7. Podsumowanie i dyskusja

Zadaniem niniejszego badania byto przedstawiersrylgh argumentow dotygzych
wystepowania ¢ku, przydatnych do postugiwaniagsnimi w trakcie czstych dyskusji na
temat raka piersi. Celem tej pracy byto réwnaeiczarowanie pamgego wrod kobiet mitu
Ilcku przed rakiem piersi, i w dagny sposob wyttumaczenie procesow jego powstawania.
Nie mazna zgodz sig z twierdzeniamize to Kobiety odpowiedzialneasza niski poziom
uczestnictwa w programach profilaktycznych.

Teorie kku, mechanizmy powstawania emocji, teoria opanovamwogi, schematy
poznawcze, obronsé percepcyjna, faktycznie megu niewtajemniczonego czytelnika
powodowa trudnagci w zrozumieniu, i bél glowy. Nic dziwnegae ogét spoteczestwa
postuguje si wyrobionymi stereotypami dotygzymi raka piersi i badamammograficznych.

W badaniu wyjéniono r&nice pomédzy lekiem a strachem. Dowiedzionge lek i
strach to dwa niezatee, wzajemnie nakladgje s¢ na siebie determinanty ogodlnie
odczuwanego stanwKu. W przypadku procedury wykonania badania mamafagmego,
mozemy mi& do czynienia z nigviadomym wys¢powaniem ¢ku egzystencjonalnego przed
sSmiercih, na ktory naklada si strach przed procedyr wywotany poznawczym jej
przetwarzaniem. W badaniu wykazare, odczuwaniegku, przez kobiety biace udziat w
populacyjnych badaniach wykrywsalych raka piersi metadnammografii przesiewowej, nie
odbiega od norm populacyjnych. Krétkotrwaty dyskomfpsychiczny mge sk pojawic
jedynie w trakcie procedury wykonywania badania mmergraficznego.

Lek przed rakiem jest kojarzony zemiercia. W tym sensie ddzie on zawsze
wystepowat w ogolnej populacji, i nie udagsgo wyeliminow& z naszejswiadomdaci.
Zawdziczamy to ewolucji, ktdra oprdécz wielu innych cenimydarow, wyposata nas
rowniez w zmysty, ktére wywotuyjc nieokrélony stan pobudzenia organizmu, w sposéb
nieSwiadomy ostrzegaj nas przed niebezpieamwem. Proby pozbycia sie takich uézu
paradoksalnie, szczegolnie u osébzarym wyksztatlceniem, prowagldo ich wzmacniania.

Badanie w dosy przejrzysty sposéb udowodnitag podwyszony poziom dku w
trakcie wykonywania badgamammaograficznych, wygbuje tylko wréd populaciji kobiet o
niskim poziomie wyksztatcenia. Taka informacja daggdzo die nadzieje, gdy edukacja
jest narzdziem sprawdzonym, i wydaje esiby¢ rownie fatwym do zaaplikowania.

Wystpowanie podwygszonego stanwchu w krotkim przedziale czasowym, pozwala
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stwierdzt, ze kk przed rakiem piersi i badaniem mammograficznyne pest tkiem
dezadaptacyjnym. Nie mipna rownie od tego ¢ku ,,zachorowa”.

Niektore przytoczone badania, w swoichi¢irach bardzo mocno podkiaja zwiazek
Ieku i jego wptyw na poziom odczuwania psychiczneigopienia. Ten fakt nie dziwi, gdyw
wigkszaici przypadkow, g to badania prowadzone przez lekarzy, a nie pspgdol. Watek
biomedyczny w takich badaniach music¢bipardzo mocno zaakcentowany. Polemika z
whnioskami ptyacymi z tych badéa wydaje s¢ by¢ jak najbardziej na miejscu. Pad| ze kkk
ma znaczny wpltyw na niedostateczny udziat kobigtragramach profilaktycznych wydaje
si¢ by¢ co najmniej niesprawdzony, jak nie nieprawdziwgkal ocer stanu rzeczy mma
traktowa tylko w kategoriach polepszania sobie dobrego gataucia, lub niewiedzy oséb,
ktore poghdy takie formutug.

Lek jest wygodnym argumentem, gdw swojej istocie, dla ogétu spotedmtwa jest
niezrozumiaty. Informacja zawietaja tréci zagraajace, aktywizuje mechanizm obrorito
percepcyjnej, ktéry dziata szczegdblnie mocno u ogébstabo rozwirtymi schematami
poznawczymi, a przy dodatkowo ) czstotliwosci pojawiania si, powodujc tej
informacji stereotypiza¢j Wedtug danych GUS za rok 1988 (Rocznik demografic2009),
73,4% 0s0b mieszkgych na wsi ma wyksztatceniezeze, a 14,9% wyksztatcenie igye.
Natomiast w migcie, 55,5% o0séb ma wyksztalceniesze, a 41,2% wyksztatcenie zgze. Z
kolei wérod catej populacji kobiet, 57,8 % ma wyksztalceniesze, a 34,3 % wpze
(wyksztalcenie risze znaczy tyle, co podstawowe i zasadnicze razeénywyksztatcenie
wyzsze, tasrednie, ogolnoksztadce, policealne i wisze, zsumowane w jedno).

Jedrn, z wielu do wdraenia idei, jest tworzenie programéw edukacyjnychakresach
zarOwno organizacyjno-logistycznych, jak i psyclypdanych aspektow dziedzin zdrowia
publicznego, szczegllnie tych =zwanych z nowotworami. Programy powinny ¢by
realizowane rownolegle, 3n0d populacji ohbjtej badaniami profilaktycznymi, jak réwriella
0s6b, ktére ® odpowiedzialne za wdktanie i monitorowanie medycznych programéw
profilaktycznych.

Czy badanie to wyczerpuje zapotrzebowanie na irdgjeno ¢ku i strachu przed
rakiem piersi? Odpowigduzaleniona jest od czytelnika.aSoczywgcie obszary niszowe,
dotyczce bardzo malej populacji kobiet w wieku 50-69 latyviazane z patologi
wystepowania raka piersi, czy Aepatologa niektérych warstw spotecznych. Te obszary
powinny by domen bardziej déwiadczonych badaczy.
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