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Wstep
Choroby nowotworowe nalezag do jednych z najczesciej wystepujacych schorzen.

Obecnie ponad 1,17 miliona os6b w Polsce zyje z choroba nowotworowa. Dzigki rozwojowi
medycyny i nowoczesnym lekom, rak staje si¢ chorobg przewlekta, a umieralno$¢ od wielu lat
spada (Wojciechowska i Didkowska, 2022). Diagnoza i leczenie moga przyczynia¢ si¢ jednak
do pogorszenia funkcjonowania w wielu obszarach. Wskazuje si¢, ze 0S0by chorujace na raka
moga przede wszystkim doswiadczaé objawoéw fizycznych, takich jak bdl czy zmeczenie,
obnizenia nastroju, zwigkszenia nat¢zenia stresu, Czy zmiany rol spotecznych wynikajacych z
koniecznosci delegacji obowiazkow. Jako$¢ zycia pacjentow onkologicznych staje si¢ coraz
czgsciej poruszang tematyka, pozostajac od wielu lat w centrum zainteresowania psychologow
i lekarzy. Pierwsza koncepcja pozwalajaca na uwzglgdnienie holistycznego spojrzenia na
cztowieka w sytuacji choroby byl model biopsychospoleczny, ktory zaktada wspotudziat
czynnikow biologicznych, psychologicznych 1 spotecznych. Podkresla si¢ w nim rowniez
indywidualno$¢ mysli, emoc;ji 1 historii, ktore skutkuja odmiennym radzeniem sobie z choroba
(Engel, 1981). Pod koniec XX wiceku rozwingta si¢ psychoonkologia, zajmujaca si¢
psychologicznymi aspektami choroby nowotworowej. Istotnym zadaniem tej dziedziny jest
poprawa jakosci zycia dzigki identyfikacji trudnos$ci i dgzeniu do odzyskania lub uzyskania

optymalnej sprawnosci psychospotecznej (Zielazny i Zielinska, 2014).

Dotychczasowe prace uwzgledniajace jako$¢ zycia pacjentdow onkologicznych
dotyczyly gléwnie obszarow funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego i1 spolecznego.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization [WHO]) wprowadzita zmiany w
obszarze holistycznego rozumienia czynnikdw zwigzanych z obnizeniem i/lub utrzymaniem
jakosci zycia, uznajgc funkcjonowanie seksualne za jej istotny element (Smas-Myszczyszyn i
Ryzinski, 2022). Pomimo tego, seksualno$¢ jest czesto uwazana za mniej wazng niZ inne
aspekty funkcjonowania cztowieka. Niejednokrotnie styszy si¢, ze w trakcie trwania choroby,
jednostka zatraca swoja seksualnos¢, staje si¢ ona mniej wazna. Istotnym jest podkreslenie, ze
funkcjonowanie seksualne odzwierciedla nie tylko zdolno$¢ do uczestniczenia w akcie
seksualnym, ale zawiera si¢ w niej rowniez obraz siebie, relacje interpersonalne, czy poczucie
bliskosci (Wilmoth i Botchway, 1999), ktére w trakcie choroby ulegaja zmianie i czgsto staja
si¢ potrzebniejsze niz dotychczas. Biorge pod uwage, ze choroba nowotworowa dotyka coraz
mtodszych osob (Wojciechowska i Didkowska, 2022) podj¢cie zagadnienia seksualnos$ci Staje
si¢ niezwykle wazne roéwniez ze wzgledu na ptodnos¢, ktora w trakcie leczenia moze zostaé

pogorszona lub nawet utracona.



Pomimo tego, ze funkcjonowanie seksualne jest postrzegane jako integralna czg¢sé
jakosci zycia, w literaturze psychologicznej i medycznej jest to zagadnienie rzadko
podejmowane w kontekScie osob chorujacych na nowotwory. Ponadto, jedynie niektore z
dostgpnych narzedzi do badania jakosci zycia w swoich koncepcjach uwzgledniajg
funkcjonowanie seksualne. Jednym z najcze$ciej stosowanych narzedzi jest Kwestionariusz
oceny jakosci zycia (36-item Short Form Survey [SF-36]) (Tylka i Piotrowicz, 2009). Pozwala
on na ocen¢ wielu wskaznikow, jednak pomijajac aspekt funkcjonowania seksualnego.
Kwestionariusz europejskiej organizacji do badan i leczenia jakosci Zycia zwigzanej z rakiem
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
[EORTC QLQ-30]) jest najczesciej stosowanym kwestionariuszem do badania jakosci zycia u
0s6b chorych na nowotwory, jednak rowniez nie porusza zagadnienia seksualnosci. Narzedzie
posiada swoje moduty dostosowane do konkretnych choréb nowotworowych, wsréd ktorych

jedynie niektore posiadajg pytania dotyczace funkcjonowania seksualnego (Zawisza, 2010).

W  zwigzku z powyzszym, w niniejszej dysertacji podjeto zagadnienie
psychoseksualnego funkcjonowania kobiet z rakiem szyjki macicy. Uwzglednienie konstruktu
psychoseksualnego funkcjonowania pozwolito na podkreslenie istotnosci seksualno$ci w
kontekscie szeroko pojetej jakoSci zycia pacjentek. Biorgc pod uwage, ze funkcjonowanie
seksualne jest ztozonym zjawiskiem, taczacym aspekty fizyczne i psychospoteczne (Douglas i
Fenton, 2013), podjecie takiego tematu oraz celu badan umozliwito podkreslenie systemowego
podejscia do pacjentek. Pozwolito to rowniez na uwzglednienie konstruktow zwigzanych z
komunikacja seksualna, ktore, zgodnie z wiedza autorki, do tej pory nie byly podejmowane w
polskiej literaturze. Zdecydowano si¢ na przeprowadzenie badania w grupie kobiet z rakiem
szyjki macicy, poniewaz jest jednym z cze$ciej wystepujacych nowotwordéw ginekologicznych,

ktory dotyka coraz mtodsze kobiety.

Gléownym motywem do podjecia niniejszego tematu byta cheé lepszego zrozumienia
psychoseksualnych czynnikow, ktore moga sprzyja¢ lepszemu radzeniu sobie w procesie
leczenia choroby. Poznanie ich moze by¢ przydatne w tworzeniu kompleksowych programow
leczniczych i rehabilitacyjnych. Do$wiadczenie autorki wskazuje, ze istnieje potrzeba
oddzialywan w tym zakresie. Nowotwory ginekologiczne i ich leczenie moga bezposrednio
powodowa¢ zmiany w zakresie funkcjonowania seksualnego. Ponadto, umiejscowienie raka w
obrebie narzadow plciowych, moze mie¢ zwigzek z postrzeganiem wilasnej seksualnosci i
obrazu ciata jako odmiennego. Jest to nowatorskie podejécie do rozumienia czynnikoéw

majacych zwigzek z funkcjonowaniem pacjentow onkologicznych. Zgodnie z wiedzg autorki,



jest to pierwsza praca w Polsce odnoszgca si¢ zarowno do jako$ci zycia i funkcjonowania
seksualnego, jak rowniez do komunikacji seksualnej, ktora jest niezbednym elementem

renegocjacji zmieniajacej si¢ seksualnosci.

Badanie przeprowadzono w dwoch grupach: u kobiet z rakiem szyjki macicy w
zaawansowanym stadium oraz u osob zdrowych, dopasowanych pod wzgledem zmiennych
socjodemograficznych. Badanie do niniejszej pracy przeprowadzono na Oddziale Klinicznym
Brachyterapii i w Zaktadzie Radioterapii Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Na podkreslenie
zastluguje informacja, ze badanie bylo przeprowadzone w okresie pandemii SARS-CoV-2,

ktora istotnie wptyneta na procedury medyczne i dostep do osrodkéw medycznych.

Praca sklada si¢ z czterech rozdzialow oraz wnioskéw. Rozdzial pierwszy zawiera
teoretyczne podstawy badan wtasnych. Przedstawiono w nim problematyke raka szyjki macicy,
wraz z jego epidemiologig, etiologia, obrazem klinicznym i metodami leczenia. Nast¢pnie
podjeto zagadnienie jakosci zycia, ze szczegdlnym uwzglednieniem jej komponentow
(funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i seksualne). Omowione zostaty rowniez pojecia Stresu
oraz wybranych kompetencji intrapersonalnych zwigzanych z chorobg, z naciskiem na
kompetencje zdrowotne i komunikacje seksualng. W tym rozdziale przedstawiono rowniez
szczegOlowy przeglad badan dotyczacy funkcjonowania kobiet z rakiem szyjki macicy.
Rozdzial drugi zawiera metodologiczne podstawy badan wtlasnych, gdzie zaprezentowano
model badan, problemy i hipotezy badawcze, operacjonalizacj¢ zmiennych oraz organizacj¢
badan 1 badang grupe. W rozdziale trzecim przedstawiono statystyczng weryfikacje
postawionych hipotez. Nastepnie przeprowadzono dyskusj¢ uzyskanych wynikéw dotyczacych
roznych aspektow funkcjonowania pacjentek, a takze dodano ich wypowiedzi, co wprowadzito
jakosciowy aspekt analizy do dyskusji. W ostatnim rozdziale zaprezentowano wnioski z badan

wlasnych, ograniczenia badan oraz implikacje praktyczne.



1. Podstawy teoretyczne badan
1.1. Rak szyjki macicy
1.1.1. Epidemiologia i etiologia

Zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy w Polsce jest na umiarkowanym poziomie w
poréwnaniu do innych krajow na $§wiecie. Choroba ta zajmuje trzecie miejsce pod wzglgdem
czestosci wystgpowania nowotworéw u kobiet na §wiecie. Ponad 85% nowych zachorowan
dotyczy krajow rozwijajacych si¢, przy czym w Europie zanotowano ponad 54 tysigce
zachorowan w 2009 roku (Wojciechowska i Didkowska, 2022). Wedtug danych Krajowego
Rejestru Nowotworéw w 2000 roku zarejestrowano 3777 nowych zachorowan na raka szyjki
macicy (standaryzowany wspotczynnik:13,83/100000) oraz 1987 zgondéw z tego powodu
(standaryzowany wspotczynnik: 6,78/100000). Natomiast w 2018 roku zanotowano 2360
zachorowan (standaryzowany wspotczynnik: 7,13/100000) oraz 1593 zgony (standaryzowany
wspoélezynnik:  3,98/100000) (Wojciechowska i Didkowska, 2022). Najwicksza liczba
zachorowan wystepuje w grupie kobiet miedzy 40 a 64 rokiem zycia, tj. 62,40% wszystkich
chorych (rys. 1). Ostatnie lata wskazuja na wzrost liczby zachorowan u kobiet mtodszych od
35 do 44 r.z. (Wojciechowska i Didkowska, 2022).

Rysunek 1

Zachorowalnosé i zgony na raka szyjki macicy wedtug wieku (Wojciechowska i Didkowska, 2022)
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Polska nalezy do krajow europejskich o jednym z najnizszych odsetkéw 5-letnich
przezy¢ wzglednych w raku szyjki macicy, tj. ok. 54% dla Polski i 67% dla Europy (Kornafel
I Madry, 2013). Wyleczalno$¢ zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania raka W
momencie rozpoznania, budowy mikroskopowej i stopnia dojrzatosci nowotworu, glebokosci

zajecia tkanek macicy i obecnos$ci przerzutow do weztow chlonnych. W ostatnich latach w



Polsce nastgpuje systematyczny, powolny spadek zachorowalno$ci 1 umieralnosci z powodu
raka szyjki macicy (rys. 2), ktory moze by¢ zwigzany z poprawa diagnostyki oraz metod
leczenia (Wojciechowska i Didkowska, 2022). Tempo spadku umieralno$ci w Polsce jest
jednak znaczgco nizsze niz w innych krajach, co moze by¢ spowodowane niskg skutecznoscia
leczenia wynikajaca ze znacznego stopnia zaawansowania W momencie rozpoznania
(Didkowska i Wojciechowska, 2012). Analiza obecnej sytuacji oraz prognoz najblizszej
przysztosci wskazuja na to, ze rak szyjki macicy na przestrzeni zycia dotyczy¢ bedzie mniejszej
liczby kobiet, jednak wiek zachorowalnos$ci bedzie coraz nizszy, co moze wynikac ze wzrostu
udzialu czynnikow ryzyka zachorowalnosci. Ponadto, wskaznik 5-letnich przezy¢ jest
wzglednie wysoki. W latach 2010-2015 wynosit 56,90% dla wszystkich stadiow
zaawansowania (Wojciechowska i Didkowska, 2022). Inne dane wskazuja, ze odsetek ten dla
Il stadium zaawansowania wynosi 65%, a dla 1ll — 45%, co jest wysoka wartosciag w

poroéwnaniu do innych nowotwordéw (Matsuo i in., 2019).
Rysunek 2

Zachorowania i umieralnos¢ na raka szyjki macicy w Polsce w latach 2000-2009 (Wojciechowska i
Didkowska, 2022)
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W etiologii raka szyjki macicy zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV)
stanowi najistotniejszy czynnik zachorowania (Kornafel i Madry, 2013). Wyrdzniamy
kilkadziesiat typoéw HPV, sposrod ktorych kilkanascie jest wysokoonkogennych. Za rozwoj
raka szyjki macicy odpowiadaja typy: 16 i 18 oraz 31, 33, 45. Typ 16 jest odpowiedzialny za
okoto 53% wszystkich przypadkow raka szyjki macicy. Drugim pod wzgledem czestosci

wirusem onkogennym jest typ 18 (15% przypadkow) (Kornafel i Madry, 2013; Olejek, 2008).



Zakazenie HPV nastgpuje przez bezposredni kontakt skéry ze skora, dlatego najwiekszym
ryzykiem zakazenia jest wspolzycie z wieloma partnerami, z partnerem majacym liczne
kontakty z innymi partnerami, mtody wiek rozpoczecia wspotzycia, czy wspotistnienie innych
chorob przenoszonych drogg plciows. Stosowanie prezerwatywy nie stanowi wystarczajgcej
ochrony przed zakazeniem wirusem brodawczaka ludzkiego, poniewaz wirusy mogg by¢
przenoszone réwniez przez kontakt z wargami sromowymi, skora moszny, czy okolic odbytu
(Drain i in., 2002; Olejek, 2008). Czynniki ryzyka dla wystgpienia raka szyjki macicy mozna
sklasyfikowa¢ jako gléwne i prawdopodobne (tab. 1).

Tabela 1

Czynniki ryzyka dla zachorowania na raka szyjki macicy (Kornafel i Mgdry, 2013)

Czynniki gtéwne Czynniki prawdopodobne
- Zakazenie HPV - Wieloletnie  stosowanie  hormonalnych
- Woeczesne rozpoczecie zycia seksualnego srodkéw antykoncepcyjnych

- Duza liczba partneréw seksualnych - Niewlasciwa dieta (np. brak witaminy C)

- Duza liczba porodéw )
- Stany zapalne narzadu  plciowego
- Palenie tytoniu przenoszone droga plciowa, inne niz HPV
L . . np. chlamydia, rzesistek, wirus opryszczki
- Niski status socjoekonomiczny I(-|§V—2) Y 7 v plyszez

- Stwierdzona wczesniej patologia w badaniu
cytologicznym - Stany obnizonej odpornosci - zakazenie

wirusem HIV, immunosupresja w zwigzku z

- Partnerzy podwyzszonego ryzyka przeszczepieniem narzadu
(niemonogamiczni, z infekcjag HPV)

Badania kliniczne pokazaly, ze badania przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy
przyczyniaja si¢ do znacznego zmniejszenia zachorowalno$ci i umieralnosci (Kornafel i Madry,
2013). Zgodnie z rekomendacjg Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego programem
profilaktyki raka szyjki macicy w Polsce powinny by¢ objete przede wszystkim kobiety miedzy
25 a 59 rokiem zycia. Prawidtowe wyniki wymazow oraz brak czynnikow ryzyka zachorowania

na raka szyjki macicy umozliwiaja przeprowadzanie badan co trzy lata (Spaczynski i in., 2004).
1.1.2. Rozpoznanie

Wykonanie  badania  przesiewowego pozwala na  rozpoznanie  zmian
przednowotworowych (CIN2-3, cervical intraepithelial neoplasia) lub wczesnych

(przedklinicznych) rakow szyjki macicy. CIN rozumiany jest jako dysplazja szyjki macicy
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sredniego i zaawansowania stopnia (CIN2-3). Po stwierdzeniu nieprawidtowego badania
cytologicznego wykonuje si¢ badanie kolposkopowe oraz pobiera si¢ wycinki. W przypadku
rozpoznania zmiany w obrebie szyjki macicy podczas badania ginekologicznego wykonuje si¢

biopsje, w celu sprawdzenia tkanki w badaniu histopatologicznym (Kornafel i Madry, 2013).

Po uzyskaniu wyniku histopatologicznego raka szyjki macicy nalezy okres$li¢ kliniczny
stopien zaawansowania i zaplanowac leczenie. W tym przypadku nalezy wykona¢ nastgpujace

badania:

— badanie lekarskie (podmiotowe i przedmiotowe) z uwzglednieniem badania dostgpnych
weztow chtonnych,

— badanie ginekologiczne,

— badanie RTG klatki piersiowej,

— podstawowe badania krwi i moczu,

— uzupetniajaco: USG przezpochwowe, USG jamy brzusznej, cystoskopia, proktoskopia
lub rektosigoidoskopia, RTG kosci, badanie mikroskopowe materiatu z podejrzanych

zmian w pecherzu moczowym i odbytnicy (Kornafel i Madry, 2013; Siegel i in., 2012).

W wyzszych stopniach zaawansowania wskazane jest rowniez przeprowadzenie badan
obrazowych (tomografia komputerowa [KT], rezonans magnetyczny
[MR], pozytonowa tomografia emisyjna [PET]) oraz wykonanie biopsji aspiracyjnej
cienkoiglowej (BAC) weztow chlonnych i/lub przymacicz (Kornafel i Madry, 2013;
Patel i in., 2010; Siegel i in., 2012).

Obraz kliniczny raka szyjki macicy zalezy gltdéwnie od lokalizacji i zaawansowania choroby.
Zmiany przedrakowe lub w bardzo wczesnym stadium sg zazwyczaj bezobjawowe, a ich
wykrycie jest mozliwe podczas badan cytologicznych. Objawy zwykle pojawiaja si¢, gdy guz
powoduje samoistne lub kontaktowe krwawienia lub bol w przypadku zajecia weziow
chtonnych. Inne objawy obejmujg uptawy o nieprzyjemnym zapachu lub bole plecow (Petignat
i Roy, 2007). Wskazuje to na konieczno$¢ wykonywania badan profilaktycznych, ktore
pozwalaja na wykrycie choroby we wczesnym stadium, co w konsekwencji moze przyczynic

si¢ do obnizenia zachorowalno$ci i umieralnosci na raka szyjki macicy wsrod kobiet.
1.1.3. Stopnie zaawansowania klinicznego

Migdzynarodowa Federacja Ginekologii i Potoznictwa (Federation of Gynaecology and

Obsterics, FIGO) procedure oceny stopnia zaawansowania klinicznego choroby opiera na
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wynikach kolposkopii, biopsji, konizacji szyjki macicy, cystoskopii i proktosigmoidoskopii
(National Comprehensive Cancer Network, 2022). Zastosowanie klasyfikacji stopnia
zaawansowania raka szyjki macicy pozwala na tatwiejszy wybor metody leczenia, co moze
przyczyni¢ si¢ do ograniczenia liczby i czgsto$ci powiktan bedacych nastepstwem leczenia
(Kornafel i Madry, 2013; Pecorelli, 2009; Piatek i in., 2019). Stopnie zaawansowania
klinicznego raka szyjki macicy zostaty okreslone przez FIGO w 2018 roku (tab. 2).

Tabela 2

Stopien zaawansowania raka szyjki macicy na podstawie klasyfikacji FIGO z 2009 roku (Bhatla i in.,
2018)

Stopien 1

Rak $cisle ograniczony do szyjki macicy

la Rak mikroinwazyjny, rozpoznawany wytacznie mikroskopowo na podstawie materiatu
obejmujacego calg zmiang nowotworowa

lal Glebokos¢ naciekania podscieliska <3 mm od blony podstawnej, §rednica zmiany <7 mm

la2 Glebokos¢ naciekania podscieliska < 5 mm od btony podstawnej, srednica zmiany < 7 mm

Ib Wszystkie przypadki zmian wigkszych niz okreslane w stopniu la2, widocznych
Klinicznie lub nie

Ibl Klinicznie widoczna zmiana < 4 cm

Ib2 Klinicznie widoczna zmiana > 4 cm

Stopien 11

Rak przechodzi poza szyjke macicy bez dochodzenia do $cian miednicy, ale nacieka pochwe jedynie
w gornych 2/3 dtugosci

lla Naciek przechodzi na sklepienie i/lub pochwe, ale nie przekracza 2/3 gérnej czesci i nie
nacieka przymacicz

llal Klinicznie widoczna zmiana < 4 cm

l1a2 Klinicznie widoczna zmiana > 4 cm

b Nacieki przymacicz niedochodzace do kosci miednicy (bez nacieku pochwy lub z
naciekiem)

Stopien 111

Rak dochodzi do $cian miednicy (w badaniu przez odbytnic¢ nie stwierdza si¢ wolnej przestrzeni
migdzy naciekiem a koscig miednicy), naciek pochwy obejmuje dolna 1/3 dlugosci, wszystkie
przypadki wodonercza lub nieczynnej nerki (bez wzglgedu na rozleglo$¢ procesu nowotworowego,
stwierdzonego w badaniu zestawionym) zalicza si¢ rowniez do stopnia III zaawansowania raka

Ia Rak nacieka 1/3 dolna pochwy, w przymaciczach nie stwierdza si¢ naciekéw do kosci
b Nacieki w przymaciczach do kosci, obecno$¢ wodonercza lub nieczynnej nerki
Stopien IV

Przejscie raka poza obszar miednicy mniejszej lub zajecie Sluzéwki pecherza moczowego badz
odbytnicy
IVa Naciekanie sgsiednich narzadoéw

IVb Przerzuty odlegte
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1.1.4. Leczenie stosowane w raku szyjki macicy

W leczeniu raka szyjki macicy stosuje si¢ leczenie chirurgiczne, radioterapie (RT)
obejmujacg teleterapi¢ i/lub brachyterapie (BT), chemioterapie (CT) oraz leczenie skojarzone
radioterapig 1 chemioterapia (RCT). Czynnikami warunkujagcymi wybor leczenia sg
zaawansowanie nowotworu 1 stan ogdlny pacjentki (Kornafel i Madry, 2013;

National Comprehensive Cancer Network, 2015).

We wczesnych stadiach raka szyjki macicy (st. la-11al) stosuje si¢ metody chirurgiczne
(histerektomia). Leczenie to obejmuje proste wycigcie macicy lub konizacj¢ chirurgiczng w
stopniu la oraz radykalne wycigcie macicy (z przymaciczami) wraz z weztami chlonnymi w
stopniach 1a2, Ibl i llal. Ze wzglgdu na wysoki odsetek pacjentek ze wskazaniami do
uzupehiajacego leczenia pooperacyjnego, w przypadku stopni Ib2 i Ilal obecnie wybiera sig¢
RCT. Dla pacjentek w tym stadium, ktore nie kwalifikujg si¢ do histerektomii, mozliwym
rozwigzaniem jest roOwniez zastosowanie RT+BT z lub bez stosowania chemioterapii. W
wyzszych stopniach zaawansowania (11b-1Va) postgpowaniem z wyboru jest stosowanie RCT.
W stopniu VDb stosuje si¢ paliatywna CT oraz leczenie chirurgiczne, z mozliwymi do wycigcia
przerzutami lub miejscowym nawrotem (Kornafel i Madry, 2013; National Comprehensive
Cancer Network, 2022; Petignat, Roy, 2007).

We wczesnych stadiach rozwoju raka szyjki macicy (lal-1bl) u miodych chorych
mozliwe jest zastosowanie leczenia oszczgdzajacego ptodnosé. Stosuje sie do tego konizacje
chirurgiczng bgdacg metoda diagnostyczno-terapeutyczng (lal) lub zabieg radykalnego
wyciecia szyjki macicy z przymaciczami wraz z limfadenektomia weztow chtonnych miednicy.
Mozliwe jest to do przeprowadzania tylko w przypadku checi zachowania ptodnosci, braku
objawow zaburzenia ptodnosci, wielkosci zmiany < 2cm i braku naciekania gornej czgsci
kanatu szyjki macicy. Po oszczgdzajacym leczeniu, cigze uzyskuje okoto 44% kobiet

(Bogani i in., 2019; Jonska-Gmyrek, 2011; Kornafel i Madry, 2013).

Badania kontrolne powinno wykonywac si¢ co trzy miesigce w ciggu pierwszych dwoch
lat od zakonczenia leczenia, nastgpnie co sze$¢ miesigcy do pigeiu lat oraz co roku po uptywie
piecioletniego okresu. Badanie to powinno obejmowaé pelne badanie ginekologiczne oraz
badanie cytologiczne (Kornafel i Madry, 2013). W przypadku wystapienia nawrotu
postepowanie zalezy od leczenia pierwotnego i lokalizacji nawrotu. Jesli przerzuty wystepuja
w miejscu mozliwym do wyciecia rozwaza si¢ leczenie chirurgiczne. U chorych z nawrotem w

obrebie miednicy stosuje si¢ CT, ktora ma jednak niewielka skutecznos$¢ (Peiretti i in., 2012).
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1.1.5. Wybrane objawy somatyczne zwigzane z leczeniem raka szyjki macicy

Jak wspomniano w podrozdziale Leczenie stosowane w raku szyjki macicy
oddziatywania terapeutyczne moga obejmowac¢ wiele réznych metod, takich jak leczenie
chirurgiczne, radioterapia, chemioterapia, brachyterapia lub zastosowanie leczenia
skojarzonego. W tej czgsci pracy zostang omoOwienie objawy somatyczne najczesciej
pojawiajace si¢ u kobiet z rakiem szyjki macicy poddawanych r6znym metodom leczenia, ktére
moga mie¢ negatywny wpltyw na ich jako$¢ zycia, m.in. na funkcjonowanie spoteczne,

emocjonalne, seksualne, zawodowe, czy podejmowanie zadan dnia codziennego.
Leczenie chirurgiczne

Skutki leczenia chirurgicznego mozemy podzieli¢ na powiktania $rédoperacyjne
i pooperacyjne (wczesne 1 odleglte). Czestos¢ wystepowania powiktan srodoperacyjnych waha
si¢ pomigdzy 0% do 16%. Zalicza si¢ do nich krwotoki, uszkodzenia moczowoddw, pecherza
moczowego, odbytnicy, jelit, nerwéw miednicy i zgon $rédoperacyjny. Smiertelno$é
srédoperacyjna  wynosi obecnie 0-2%. Wsrdd powiklan pooperacyjnych wyrdzniamy
powiktania urologiczne (zakazenie drog moczowych, wodonercze i przetoki), torbiele
limfatyczne, obrzeki chlonne, ropnie, nacieki zapalne, krwawienia pooperacyjne i1 zakazenia
ogolnoustrojowe. Powiklania pooperacyjne pojawiaja si¢ nawet u 28-38% kobiet

(Poregba i Pozowski, 2007).
Radioterapia

Zgodnie z badaniami, 80% pacjentek po radioterapii na obszar miednicy ma
dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego. Przetoki, zwezenia 1 krwawienia, oceniane
jako cigzkie powiktania, dotykaja nawet 4-8% pacjentek. Najczesciej wystepujacym objawem
jest biegunka, ktorej doswiadcza 6-78% kobiet. Zastosowanie radioterapii przyczynia si¢
rowniez do wystapienia nudnosci, wymiotdw, boli brzucha, Igku 1 depresji. Objawy te czesciej
wystepuja u mtodszych pacjentek. Rzadziej pojawiajg si¢ dusznosci, zaburzenia snu, zmeczenie
czy brak apetytu. Wigkszos$¢ objawow ustepuje 24 miesigce po napromienianiu (Izmajlowicz i
Kornafel, 2010). W przypadku napromieniowania obszaru miednicy pojawiajg si¢ rowniez

zaburzenia funkcji seksualnych (Ta i in., 2018).
Chemioterapia

W przypadku leczenia chemioterapig rozrézniamy nagle 1 odlegle skutki uboczne

leczenia. W przypadku naglych skutkéw ubocznych mowimy o wystgpieniu biegunki,
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nudnos$ci, wymiotow, spadku wagi, wypadaniu wltosow, owrzodzenia jamy ustnej, zmeczenia,
zmiany w smaku i niedokrwistosci. Odlegte skutki stosowania chemioterapii wynikaja
z kardiotoksycznego i neurotoksycznego dziatania lekow przeciwnowotworowych i dotycza
gléwnie niewydolnosci nerek, zwtoknienia pluc, wystepowanie przedwczesnej menopauzy,

obnizenie ptodno$ci, zmniejszenie libido i dyspareunia (Eifel, 2006).
Brachyterapia

Brachyterapia jest jedng z podstawowych metod radioterapii nowotworow, ktéra moze
by¢ stosowana jako samodzielne leczenie radykalne, skojarzenie z napromienieniem od
zewnatrz lub z metodami operacyjnymi (Urbanski, 2000). Do skutkéw ubocznych zaliczamy
odczucie swedzenia skory, ztuszczanie naruszonego naskorka, podraznienie skory, bol, obrzek
I stany zapalne. Poniewaz zrodto promieniowania jest umieszczone bezposrednio obok guza,
pozwala to na zmniejszenie emisji dawki do zdrowe;j tkanki, co moze prowadzi¢ do mniejszej

liczby powiktan (Banerjee i Kamrava, 2014).
Leczenie skojarzone

Rak szyjki macicy jest leczony u przewazajacej czgsci chorych w sposob skojarzony.
Autorzy zwracaja uwage na mozliwe trudnosci w realizacji takiego leczenia ze wzgledu na
wystapienie ostrych objawow ubocznych, gtownie hematologicznych i zwigzanych z dolnym
odcinkiem uktadu przewodu pokarmowego (Urbanski i in., 2006). Pozostate nagte 1 odlegle
skutki uboczne leczenia wygladaja podobnie jak w przypadku pozostatych metod leczenia,

jednak mogg przybierac nasilong forme¢ (Takeshima i in., 2006).

Podsumowujgc, ocena wptywu skutkéw ubocznych na jakos$¢ zycia pacjentek z rakiem
szyjki macicy nabiera szczeg6lnego znaczenia, poniewaz nowotwory te naleza do nowotworoéw
o stosunkowo dobrym rokowaniu i wzglednie dhugich przezyciach (Izmajtowicz i Kornafel,
2010). Istotny jest rowniez fakt, ze rak szyjki macicy dotyka coraz mtodszych kobiet, a jak
pokazano powyzej, skutki uboczne choroby mogg dotyczyé rowniez zmian w plodnosci,

funkcjonowaniu seksualnym i ogoélnej zdolnosci do funkcjonowania w spoteczenstwie.
1.2. Komponenty jakosci zycia

Koncepcja jakosci zycia (quality of life [QoL]) jest od wielu lat rozwijana w wielu
dyscyplinach naukowych. Badania nad QoL rozpoczeto na poczatku lat szescdziesigtych
XX wieku. Poczatkowo pojecie odnosito si¢ jedynie do poczucia szczes$cia. Dalkey (1972)

stworzyt definicj¢ jakos$ci zycia jako satysfakcji z zycia i1 uczucia szczgsScia. W nastgpnych
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latach dominowato podejscie, ze QoL powinno okresla¢ cato$¢ cztowieka we wszystkich
wymiarach jego funkcjonowania (Leplege i Hunt, 1997; Zigba i Cison-Apanasewicz, 2017).
Podkresla si¢ rowniez, ze jednym z zasadniczych dazen cztowieka jest dazenie do szczgscia,

dobrostanu 1 realizowania swojego potencjatu (Oles, 2010).

Za prekursora terminu w badaniach z zakresu medycyny uwaza si¢ Davida Karnofsky’ego,
ktory oprocz kwestii klinicznych, podkreslal role subiektywnej oceny sytuacji chorego
(WHOQOL Group, 1994). Poczgtkowo jako$¢ zycia byta rozumiana jako satysfakcja
z zycia i poczucie szczescia. Cambpell (1976) definiowal QoL jako stopien zaspokojenia
w okreslonych z géry obszarach zycia: matzenstwo, zycie rodzinne, zdrowie, sgsiedzi, znajomi,
zajecia domowe, praca zawodowa, zycie w danym kraju, miejsce zamieszkania, czas wolny,
warunki mieszkaniowe, wyksztatcenie 1 standard Zycia. Duze znaczenie przypisywano rowniez
indywidualnemu podejsciu. Flanagan (1982) zaktadat natomiast, ze poszczegdlne osoby moga
przypisywac rézne znaczenie konkretnym dziedzinom zycia. Z jego badan wynikato, ze stan

zdrowia stanowi jednak najwazniejszy czynnik warunkujacy jako$¢ zycia.

Z poczatkiem lat dziewigcdziesigtych ubieglego wieku zaczgto rozwija¢ koncepcje
promujace holistyczne spojrzenie na czlowieka (Zalewska, 2012). De Walden-Gatuszko
i Majkowicz (1994, s. 103-104) definiowali jakos¢ zycia jako ,,dokonang przez cztowieka
zwykle w poréwnaniu z jakim$ wzorcem wtasng ocen¢ swojej aktualnej sytuacji zyciowe;j”.
W swojej koncepcji zwracali uwage na rozne obszary zycia, takie jak stan fizyczny, psychiczny,
duchowy, spoleczny. Podkreslaja oni, ze QoL to obraz wlasnego polozenia zyciowego
w pewnym okresie, na ktory wplyne¢ta ocena obecnej jakos$ci zycia ze standardem zbudowanym
na przestrzeni wlasnych doswiadczen lub przyjetego systemu wartosci (de Walden-Gatuszko i
Majkowicz, 1994; Leppert i in., 2014). Jakos¢ zycia w tej definicji jest to dynamiczny
i wielowymiarowy konstrukt, polegajacy na subiektywnej ocenie pacjenta. Systematyczne
badania nad QoL doprowadzily réwniez do podobnych wnioskow, wskazujac ze zadne z

obiektywnych czynnikéw Zycia nie wyjasnia subiektywnej jakos$ci zycia (Banka, 2005).

Pod koniec ubieglego stulecia zaczgto ocenia¢ jakos$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia
(health related quality of life [HRQoL]) (Szyguta-Jurkiewicz i in., 2011). Shipper i in. (1990)
zdefiniowali HRQoL jako funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta.
Podobnie jak w przypadku koncepcji globalnej jakosci zycia, definicja ta zawiera rozne aspekty
funkcjonowania: stan fizyczny i sprawno$¢ ruchows, stan psychiczny, sytuacje spoteczna,
warunki ekonomiczne 1 doznania somatyczne. Przy ocenie jakos$ci zycia zwraca si¢ takze uwage

na postawe chorego wobec siebie, wiasnej choroby i sposob radzenia sobie (Leppertiin., 2014),
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jak rowniez na interakcje procesOw poznawczych, emocjonalnych i1 spotecznych (Juczynski 1

Kalembrik, 2001).

W 1990 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization [WHO])
zainicjowata projekt WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), w ramach
ktorego w 1994 przyjeto nastepujaca definicj¢ jakosci zycia: ,Jako$¢ zycia to osobiste
postrzeganie swojego miejsca w zyciu, w kontek$cie kultury i systemu wartos$ci, w ktorym si¢
zyje, w odniesieniu do swoich celow, oczekiwan, standardow i obaw. Jako$¢ zycia stanowi
szeroka koncepcje, ujmujacg w kompleksowy sposob dla cztowieka jego: zdrowie fizyczne,
stan psychiczny, poziom niezaleznosci, relacje spoteczne i1 ich zwiazek z najistotniejszymi
elementami otoczenia” (WHOQOL Group i Kuyken, 1995, s. 1405). Ponownie definicja QoL

podkresla subiektywne do§wiadczanie roznych obszaréw zycia.

Wedlug Farquhar (1995, za: Zigba i Cison-Apanasewicz, 2017) definicje jakoSci zycia

mozna zaliczy¢ do dwoch grup:

— definicje profesjonalne, do ktorych naleza skale:

— globalne (ocena ogdlnej satysfakcji zyciowe;j),

— zlozone (uwzgledniajace czastkowe obszary zycia cztowieka, ktore majg wptyw
na ogdlng oceng),

— specyficzne (skoncentrowane na poszczegoélnych obszarach zycia, np. jakos¢
zycia uwarunkowana stanem zdrowia),

— mieszane (uwzgledniajace globalng oceng QoL oraz czynnikow zewnetrznych,
takich jak $rodowisko zycia, warunki ekonomiczne, czy ograniczenia w zyciu
spotecznym i indywidualne oczekiwania cztowieka),

— okreslenia potoczne.

Definicje ztozone podkreslajg, ze na globalng ocene QoL sktadaja si¢ rézne obszary. Zgodnie
z badaniami, czynniki ksztattujace jakos$¢ zycia to funkcjonowanie fizyczne i sprawnos¢
ruchowa, funkcjonowanie emocjonalne, spoteczne, seksualne, a w przypadku osob chorych
réwniez objawy choroby i skutki leczenia. Przy ocenie jakosSci zycia zwraca si¢ takze uwage na
postawe chorego wobec siebie, wlasnej choroby i radzenia sobie (Leppert i in., 2014; Rohde i
in., 2014).

Réznorodnos¢ definicji jakos$ci zycia sprawia, ze istnieje wiele narzedzi stuzacych do

jej pomiaru (Zalewska, 2012). W zwigzku z tym, ze QoL jest szerokim konstruktem
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zawierajagcym w sobie rozne obszary funkcjonowania, narzedzia pomiarowe ro6znig si¢ miedzy
sobg w zakresie badanych aspektéw zycia. Aktualnie do najczgséciej stosowanych narze¢dzi
badawczych cytowanych w literaturze Swiatowej nalezg Kwestionariusz do oceny jakosci Zycia
Swiatowej Organizacji Zdrowia (The World Health Organization Quality of Life Questionnaire
[WHOQoL-100]) i Kwestionariusz do badania jakosci Zycia (The 36-Item Short Form [SF-36])
(Zigba, Cison-Apanasewicz, 2017). Kwestionariusz WHOQoL-100 sktada si¢ ze 100 pytan i
bada sze$¢ dziedzin, na ktore sktadajg si¢ 24 podskale oraz jedna podskala ogdlna. Dziedziny,
do ktorych odnosi si¢ narzedzie to: funkcjonowanie fizyczne, psychologiczne, poziom
niezaleznosci, relacje spoteczne, srodowisko oraz duchowos¢. Kwestionariusz bada rowniez
zadowolenie z funkcjonowania seksualnego badanych (Canavarro i in., 2009). SF-36 jest
narz¢dziem do ogdlnej oceny jakosci zycia zaleznej od zdrowia. Sklada si¢ z 36 pytan
odnoszacych si¢ do o$Smiu kategorii: funkcjonowania fizycznego, spoltecznego, ograniczen
fizycznych 1 emocjonalnych, kondycji psychicznej, percepcji ogdlnego stanu zdrowia, bdlu
fizycznego 1 witalnosci, sktadajacych si¢ na dwa komponenty: funkcjonowanie fizyczne i
psychiczne (Ware i Sherbourne, 1992). Kwestionariusz nie bada jednak wszystkich
komponentoéw QoL, na przyktad funkcjonowania seksualnego. Oba narzedzia, ze wzgledu na
ocen¢ globalnej jako$ci zycia, umozliwiaja tatwe poréwnania pomiedzy grupami osob

zdrowych i chorych.

Rozwdj pojecia QoL przyczynit si¢ do stworzenia rowniez wielu specyficznych
kwestionariuszy, ktore stuzg do oceny jakosci zycia w konkretnych grupach, na przyktad osob
chorych na nowotwory. Jednym z najpopularniejszych narzedzi jest Kwestionariusz
europejskiej organizacji do badan i leczenia jakoSci Zycia zwiqgzanej z rakiem
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
[EORTC QLQ-30]), oceniajacy funkcjonowanie fizyczne, pehlienie rol spotecznych,
funkcjonowanie emocjonalne, pami¢¢ i1 koncentracje oraz funkcjonowanie spoteczne.
Dodatkowo pozwala on na oceng objawow chorobowych, takich jak zmeczenie, nudnosci i
wymioty, bol oraz skale ogélnej oceny jakosci zycia. Ponadto, zawiera on sze$¢ pytan
dotyczacych utraty apetytu, duszno$ci, bezsennosci, zaparé, biegunek oraz trudnosci
finansowych bedacych konsekwencja choroby. W celu doktadniejszej oceny jakosci zycia
pacjentéw z chorobami nowotworowymi, kwestionariusz EORTC QLQ-30 zawiera podskale
ukierunkowane na szczegdlne grupy chordb, np. kobiet z rakiem piersi czy rakiem szyjki

macicy (Zawisza i in., 2010).

18



Jakos$¢ zycia jest warto$cig subiektywng, zalezng od stanu psychicznego, osobowosci,
czy systemu wartosci (Zigba i Cison-Apanasewicz, 2017). W badaniach wiasnych przyjeto, ze
na globalng ocen¢ QoL sktadaja si¢ rozne obszary, tj.: funkcjonowanie fizyczne i sprawno$¢
ruchowa, funkcjonowanie emocjonalne, spoleczne, seksualne, a w przypadku osob chorych
roOwniez objawy choroby i skutki leczenia. Przy ocenie jakosci zycia zwraca si¢ takze uwage na
postawe chorego wobec siebie, wlasnej choroby i radzenia sobie (Leppert i in., 2014; Rohde i
in., 2014).

1.2.1. Komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia

Funkcjonowanie fizyczne okreslane jest jako zdolno$¢ do wykonywania zarowno
podstawowych, jak i instrumentalnych czynno$ci dnia codziennego. Taka zdolno$¢ obejmuje
ztozong interakcje wielu uktadow fizjologicznych, takich jak uktad neuromotoryczny,
mig$niowo-szkieletowy, czy sercowo-oddechowy (Garber i in.,, 2010). Prawidtowe
funkcjonowanie fizyczne umozliwia jednostce podejmowanie dziatan czy uczestniczenie w

zyciu spotecznym i zawodowym.

Jakos$¢ zycia w oparciu o fizyczny stan zdrowia najczesciej mierzona jest za pomocg
wskaznikow takich jak funkcjonowanie fizyczne, odczuwanie bolu i ogdlny stan zdrowia
(Ktak i in., 2012). Wymieniane sg tutaj czynnosci zwigzane z mobilnoscia, przede wszystkim
bieganie, podnoszenie ci¢zaréw, odkurzanie, dzwiganie zakupdéw, pokonywanie kilku pigter
schodow, czy spacery. Dotyczy ona réwniez zdolnosci do samoobstugi, sprawnosci
podstawowych funkcji fizjologicznych, czy odczuwanego bodlu i dyskomfortu. Oceniane jest

takze subiektywne poczucie stanu wtasnego zdrowia (Ware i Sherbourne, 1992).

Funkcjonowanie fizyczne moze ulec zmianie na skutek choroby. Objawy somatyczne,
ktére moga pojawi¢ si¢ w wyniku choroby 1 leczenia raka szyjki macicy zostaly opisane
w podrozdziale Wybrane objawy somatyczne zwigzane z leczeniem raka szyjki macicy. Dotycza
one miedzy innymi pogorszenia tolerancji wysitku, bolow somatycznych czy poczucia
zmeczenia.  Wspomniane zmiany mogg prowadzi¢ do odczuwania ograniczen
w funkcjonowaniu, majgc wplyw na aktywnos$¢ spoteczng, zawodowa, objawy uboczne, czy
zapotrzebowanie na leki (Ktak i in., 2012). Osoby odczuwajace ograniczenia w tej sferze
niejednokrotnie potrzebuja wsparcia i opieki ze strony najblizszych i1 personelu medycznego
(Sierakowska i in., 2006). Dostepne badania wskazujg, ze wystepowanie przewleklego bolu ma
wplyw na stan emocjonalny jednostki. Zmniejszony komfort zycia moze powodowac nasilenie

objawow depresyjnych, Igkowych, obnizenie nastroju, zmniejszenie uczestnictwa
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W zyciu spotecznym, a w konsekwencji ma zwigzek z obnizeniem globalnej jakosci zycia
(Repka i Wordliczek, 2013). Wskazuje on na koniecznos¢ aktywnego poszukiwania pomocy i

dbania o wlasng sprawnos¢, jako element pozwalajacy zachowa¢ wysoka jako$¢ zycia.

W ujeciu holistycznym jednostka jest poddana wzajemnemu oddziatywaniu réznych
elementoéw otoczenia, jednoczes$nie majac zdolnosci samoregulujace i autonomiczne. Wymiary
biologiczne, spoteczne i psychiczne sg od siebiec wzajemnie zalezne, a ograniczenia odczuwane
w ramach jednego systemu, wplywaja na pozostale, przyczyniajac si¢ do zmniejszenia
aktywno$ci, pogorszenia nastroju, czy pelnienia rdol spotecznych (de Walden-Gatuszko |
Majkowicz, 1994; Heszen-Celinska i S¢k, 2020). Funkcjonowanie fizyczne nie pozostaje zatem

w oderwaniu od pozostatych aspektow jakosci zycia jednostki.

1.2.2. Komponent funkcjonowania psychicznego jakoS$ci zycia

W sferze komponentu funkcjonowania psychicznego jako$ci zycia ocenia si¢ stopien
wystepowania pozytywnych i negatywnych reakcji emocjonalnych, zdolno$¢ i chec
utrzymywania wigzi spotecznych, kontaktow interpersonalnych, zdolno$¢ adaptacji i
przystosowania do wymagan $rodowiska (de Walden-Gatuszko i Majkowicz, 1994).
Najpopularniejszy podziat sfery psychicznej obejmuje funkcjonowanie emocjonalne i
spoteczne (Ware i Sherbourne, 1992).

Funkcjonowanie emocjonalne
Funkcjonowanie emocjonalne okreslane jest jako subiektywne przezycia do§wiadczanych
sytuacji zyciowych. Emocje sg rozumiane w réznorodny sposob, ale najczesciej definicje

obejmujg cztery kategorie:

— czynnik lub wydarzenie wzbudzajace reakcj¢, pochodzace ze S$rodowiska lub
inicjowane przez mysli,

— fizjologiczne procesy zwigzane z funkcjonowaniem uktadu nerwowego,

— pozytywne lub negatywne do§wiadczenie zwigzane np. z motywacja,

— reakcje behawioralne i mimika (Kowalik, 2002; Levenson i in., 1991).

Dodatkowo, wielu badaczy przedstawia poglad, ze wszystkie emocje sa naturalnie
klasyfikowane jako pozytywne i negatywne (Pfister i Bohm, 2008). Emocje pozytywne maja
wywolywaé przyjemne odczucia, wystepujgc po doswiadczeniach interpretowanych jako
satysfakcjonujgce i radosne. Negatywne za$ powodujg nieprzyjemne odczucia, wywotane po

sytuacjach ocenianych jako prawdopodobnie zagrazajace. Ze wzgledu na subiektywne
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interpretacje wydarzen zyciowych, badacze coraz czesciej odchodzg od podziatu na pozytywne
I negatywne emocje (Jarymowicz i Imbir, 2010), thumaczac to faktem, ze kazda z emocji moze

by¢ odbierana w rdzny sposob.
Emocje moga by¢ rowniez wywotywane przez rozne czynniki. Do gtownych naleza:

— czynniki neuronalne, ktére moga wywolywaé¢ emocje niezaleznie od srodowiska, na
przyktad neuroprzekazniki powodujace depresje,

— stymulacja sensoryczna, szczegoélnie w przypadku niemowlat, ktorych reakcje
emocjonalne wywotywane sg przez dotykanie czy glaskanie,

— systemy motywacyjne, takie jak cele, dazenia i popedy,

— procesy poznawcze, takie jak stowa, czy do§wiadczenia estetyczne,

— kontakty interpersonalne (Kowalik, 2002).

Wynika z tego, ze reakcje emocjonalne powstaja i zmieniaja si¢ pod wplywem wielu
czynnikow 1 sytuacji zyciowych. Badacze wcigz pozostajg niezgodni w zakresie okreslania
natury powstawania emocji. lzard (1993) wskazuje, ze emocje sg reakcjami wrodzonymi,
pojawiajagcymi si¢ w rozwoju dziecka w okreslonej biologicznie kolejnosci i wystepujg W takiej
samej postaci w ciagu calego zycia. Jego zdaniem, emocje sa jedynie wytworem dziatania
neurochemicznych substancji, wystepujac niezaleznie od poznania i subiektywnej oceny
sytuacji. Przeciwstawnie do teorii biologicznych, badacze spotecznego konstruktywizmu,
podkreslaja wazng role kultury w ksztalttowaniu si¢ emocji. Ich zdaniem emocje odgrywaja
centralng rolg¢ w kontroli spotecznych interakcji i sa r6zne w zaleznosci od kultury (Kowalik,
2002). Niektorzy badacze zaktadaja wazny udzial procesow poznawczych w powstawaniu
emocji (Fischer i in., 1990). Pobudzenie emocjonalne moze by¢ odmiennie interpretowane
przez rézne jednostki. Takie podejScie wyjasnia roznorodne reakcje emocjonalne u oséb w
odpowiedzi na takie same sytuacje, jak na przyktad zachorowanie na chorobe przewlekis.
Funkcjonowanie emocjonalne rozumiane jest zatem jako subiektywne wyzwolenie
pozytywnych lub negatywnych emocji wzgledem sytuacji zyciowej, w ktorej znajduje si¢

jednostka.

Gross (2015) twierdzi, ze wyzwolenie reakcji emocjonalnej moze by¢ automatyczne lub
poprzedzone analizg znaczenia, jakie zdarzenie ma dla danej osoby. Jezeli emocje nie sg
dopasowane do wymagan Srodowiska, jednostka probuje je regulowaé. Oznacza to zdolnos¢ do

reagowania na pojawiajace si¢ wymogi do§wiadczania emocji w sposob spolecznie tolerowany
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i odpowiednig plastycznos¢. Umiejetnos¢ regulowania emocji jest przekazywana dzieciom w

procesie socjalizacji (Kowalik, 2002).

Emocje sg definiowane jako czgs$¢ ztozonego systemu. Pojawiajg si¢ one pod wptywem
dziatan i mysli osoby oraz maja motywujacy wptyw na jej funkcjonowanie. Sg rozpatrywane
w kontekscie relacji jednostki ze srodowiskiem i relacji spotecznych (Kowalik, 2002). Moga
one ulega¢ zmianom na przestrzeni zycia pod wptywem okre§lonych sytuacji i doswiadczen
zyciowych. Sg silnie zindywidualizowane i czesto bardziej zalezg od wewnetrznej interpretacji

wydarzenia niz od warunkow zewnetrznych.

Funkcjonowanie spoleczne

Funkcjonowanie spoteczne najczesciej przybiera forme interakcji spotecznych w
réznych obszarach zycia, na ktorych odgrywane sg petnione role spoteczne. Funkcjonowanie
w okreslonym otoczeniu spotecznym wprowadza jednostke w proces socjalizacji, czyli
nabywania przez osobg systemu warto$ci, norm i1 wzordw zachowan obowiazujacych w dane;j
zbiorowosci (Skuza, 2016). Jest ono rozumiane jako funkcjonowanie w réznych obszarach
relacji interpersonalnych, takich jak srodowisko zewngtrzne, relacje roéwiesnicze, relacje
zawodowe, czy rodzinne (Suurmeijer i in., 2001). Sherbourne (1991) definiuje funkcjonowanie
spoteczne jako zdolno$¢ do rozwijania i utrzymania gigbokich relacji spotecznych. Role
spoteczne okreslane sg natomiast jako zestaw praw i obowigzkow przypisanych okreslonej
pozycji spotecznej. Kazda osoba odgrywa kilka rol spotecznych, ktére odnosza si¢ do
funkcjonowania w rodzinie, pracy, czy innych spolecznosciach waznych dla jednostki.

Pojawiaja si¢ wokot nich specyficzne emocje, nastawienia i oczekiwania (Zajac i Krejtz, 2007).

Rozw¢j spoteczny jest traktowany jako zmiana osobowosci cztowieka, nastepujaca pod
wplywem oddziatywan $§rodowiska spotecznego. Pod ich wptywem nabywane sg umiejg¢tnosci
spoteczne, dzigki ktérym osoba jest lepiej przystosowana do Zycia w spoleczenstwie. Rozwdj
ten traktowany jest jako ciag przeksztatcen zachodzacych w osobie, pod ktorych wptywem
jednostki zdobywaja doswiadczenie spoteczne, co umozliwia im nawigzywanie ztozonych

wigzi interpersonalnych (Kowalik, 2002).

Funkcjonowanie spoteczne jest konsekwencja posiadanych i stosowanych umiejetnosci
spotecznych. Zgodnie z Bellack (1982) sg to behawioralne wilasciwosci cztowieka, ktore
polegajg na wyrazaniu w sposob spotecznie akceptowany swoich pozytywnych i negatywnych
stanow emocjonalnych. Laczy ona zachowania werbalne i niewerbalne. Maja one przyczynic¢

si¢ do uzyskania akceptacji i wzmocnienia spolecznego. Wiemann (1977) wskazuje, ze
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umiejetnosci spoteczne oznaczajg zdolnos$¢ do takiej interakcji z otoczeniem, ktora pozwoli na
realizacj¢ indywidualnych celow. Przeglad literatury wskazuje, ze rézne sytuacje zyciowe
moga przyczynié¢ si¢ do trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym. Mogg one przejawiac si¢
jako brak umiejetnosci w nawigzywaniu kontaktow spotecznych, wycofanie si¢ z kontaktow,
czy uposledzenie w pelnieniu rol. Moze pojawiaé si¢ rowniez Spadek zainteresowania
spotecznego, czy zwigkszone] podatnosci na zranienie jako konsekwencja niecheci do
angazowania si¢ w kontakty interpersonalne. W efekcie moze dochodzi¢ do narastania izolacji

spotecznej, poczucia osamotnienia oraz obnizenia satysfakcji z zycia (Bronowski i in., 2009).

Relacje interpersonalne na r6znych obszarach zycia traktowane sg jako funkcjonowanie
spoteczne. Ma ono prowadzi¢ do nawigzania i utrzymania relacji spotecznych, dzigki ktérym
jednostka bedzie mogta realizowac swoje potrzeby (Sherbourne i Stewart, 1991). Sytuacje
zyciowe i ich interpretacja moga prowadzi¢ do zmiany dotychczasowego sposobu petnienia rol.
W ciggu zycia nabywane sa umiejetnosci spoteczne, dzigki ktorym funkcjonowanie w

spoteczenstwie ma sta¢ si¢ bardziej satysfakcjonujace.

1.2.3. Komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zZycia

Seksualnos¢ jest to biopsychospoteczny termin, odnoszacy si¢ do funkcji organizmu,
bedacym jednym z zasadniczych czynnikéw motywujacych do podejmowania wigzi i
kontaktow interpersonalnych. Ma on wymiar biologiczny, psychiczny, spoteczno-kulturowy i
hedonistyczny (Waszynska, 2010). Jest wrodzonym atrybutem czlowieka, ktory jest
uwarunkowany czynnikami wewngtrznymi i zewnetrznymi. Pomimo swojej statosci i
niezbywalnosci, seksualno$¢ zmienia si¢ w cyklu zycia cztowieka, przyjmujac rézne formy
ekspresji w poszczeg6dlnych etapach zycia. Jest zalezna od fizjologicznego procesu starzenia
si¢, zmiany typow wigzi z partnerem, czy od kontekstu spotecznego (Nowosielski i Skrzypulec,
2009).

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zdrowie seksualne jako stan fizycznego,
emocjonalnego, psychicznego i spotecznego dobrostanu zwigzanego z seksualnoscig; nie jest
to jedynie brak choroby, dysfunkcji lub niepetnosprawnosci (Douglas i Fenton, 2013).
Ta definicja wskazuje, ze seksualnos$¢ jest zjawiskiem ztozonym, taczacym aspekty fizyczne
1 psychospoteczne. Podkresla takze, ze zdrowie seksualne implikuje, ze ludzie moga prowadzi¢
odpowiedzialne, satysfakcjonujace i bezpieczne zycie seksualne (Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne, 2004).
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W toku rozwoju do$wiadczen seksualnych dochodzi réwniez do zmian w reakcjach

seksualnych. Cykl reakcji seksualnych sktada si¢ z czterech faz:

— pierwsza faza charakteryzuje si¢ dgzeniem do seksu i fantazjowaniem na jego temat,

— druga faza, pobudzenie, skoncentrowana jest na przygotowaniu narzgddéw
ptciowych do stosunku (nawilzenie pochwy u kobiet lub wystapienie wzwodu
u mezczyzn),

— trzeci etap to osiggniecie orgazmu,

— oOstatnia faza oznacza relaksacje fizyczng i emocjonalng (Skrzypulec-Plinta, 2018).

W toku zycia dochodzi do zmian w natezeniu reakcji seksualnych, form kontaktu fizycznego,
czy dazenia do tworzenia wiezi z partnerem. Sytuacje zyciowe, takie jak silny dystres czy
choroba moga modyfikowac¢ reakcje, niejednokrotnie prowadzac do dysfunkcji seksualnych.
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne okresla je jako dysfunkcje co najmniej jednej z
czterech faz cyklu reakcji seksualnej lub wystagpienie bolu podczas stosunku seksualnego
(Swiniarski, 2018). Dysfunkcje seksualne w klasyfikacji DSM-5 okreslone s3 jako stany
kliniczne, dotyczace zaburzen popedu piciowego oraz psychofizjologicznych zmian cyklu
reakcji seksualnych, powodujacych znaczne cierpienie i trudnosci interpersonalne (Nelson i

in., 2011; Skrzypulec-Plinta, 2018).

Na zdrowie seksualne sktadajg si¢ rowniez trzy wymiary: ocena siebie w roli partnera
seksualnego,  funkcjonowanie  seksualne  (zwlaszcza pod  wzglegdem  zdrowia
psychoseksualnego) oraz ocena zwigzku partnerskiego jako zadawalajacego lub nie. Do
specyfiki seksualno$ci wchodzg rowniez takie elementy jak $wiadomos$é ciata, zroznicowanie
stref erogennych, reaktywnos¢ seksualna, potrzeby i oczekiwania seksualne (Zdonczyk, 2016).
Wskazuje to na fakt, ze reakcje seksualne nie sg jedynym wyznacznikiem zadowolenia
seksualnego. Szczegolnie w przypadku kobiet, czynnikiem warunkujacym podejmowanie
aktywnosci seksualnej nie jest pozadanie, a pozaseksualne motywy, takie jak potrzeba czutosci
1 uznania dla partnera, potwierdzenie wlasnej atrakcyjnosci, ch¢¢ wzmocnienia wigzi
partnerskiej, czy poprawienie poczucia dobrostanu (Basson i in., 2003; Nowosielski i
Skrzypulec, 2009).

Czesto seksualno$¢ uwazana jest za mniej wazng niz inne aspekty funkcjonowania
czlowieka. Przeglad literatury wskazuje, Zze satysfakcja z Zycia seksualnego jest waznym
komponentem jakosci zycia (Nomejko i in., 2012; Oettingen, 2013). Seksualno$¢ stanowi

istotny 1 nieodigczny element funkcjonowania cztowieka i1 odzwierciedla nie tylko zdolnos¢ do
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uczestniczenia w akcie seksualnym, ale zawiera si¢ w niej rOwniez obraz siebie, 0sobowos¢,

relacje interpersonalne, czy poczucie bliskosci (Wilmoth i Botchway, 1999).
1.2.4. Przeglad badan nad jakoscia zycia w raku szyjki macicy

Powszechnie uwaza si¢, ze choroba zakléca w réznym stopniu funkcjonowanie
cztowicka, zmieniajac jako$¢ zycia W wielu obszarach. Moze znaczaco wpltywaé na odgrywanie
dotychczasowych 16l spotecznych, rezygnacje z pracy zawodowej, ograniczenie kontaktéw
towarzyskich, a niejednokrotnie oznacza réwniez przyjgcie roli spotecznej chorego. W
przypadku cig¢zkiej choroby, waznym czynnikiem wplywajacym na obnizenie jakosci zycia jest
Igk, depresja, dystres, czy poczucie niedokonczonych spraw zyciowych. Hospitalizacje i
koniecznos$¢ poswigcania czasu na leczenie moze wigzac si¢ z odosobnieniem czy zachwianiem
poczucia bezpieczenstwa. Czgsto zmaganie si¢ ze skutkami ubocznymi leczenia jest bolesne i
przyczynia si¢ do ostabienia organizmu. Niekiedy leczenie wigze si¢ takze z ponoszeniem
kosztow leczenia, co wptywa na pogorszenie sytuacji finansowej chorego (Zigba i Cison-

Apanasewicz, 2017).

Jak wspomniano w rozdziale Komponenty jakosci zycia, W ostatnich latach coraz
czeg$cie] zwraca si¢ uwage na jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia. Choroba 1 leczenie
maja istotny wpltyw na funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym, spolecznym i
seksualnym. Holistyczne spojrzenie na czlowicka uwzgledniajagce r1dzne obszary
funkcjonowania ulegajgce zmiang w chorobie wydaje si¢ szczegodlnie wazne w przypadku
chordb przewlektych (Szyguta-Jurkiewicz i in., 2011). Choroby nowotworowe ze wzgledu na
swoje rozpowszechnienie, a takze ich skutki spoteczne, emocjonalne i seksualne sa od lat

istotnym obszarem zainteresowan badaczy.

Jakos$¢ zycia w chorobach nowotworowych jest konstruktem wielowymiarowym
obejmujagcym kilka obszaré6w funkcjonowania: funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne,
spoteczne, seksualne, odczuwanie skutkow leczenia, postawe chorego wobec samego siebie,
choroby i sposoby radzenia sobie (Leppert i in., 2014). Wielu badaczy wskazuje, ze jako$¢
zycia u kobiet z rakiem szyjki macicy pogarsza si¢, co prowadzi do nasilenia dystresu i lgku

wsrod pacjentow.

W tabeli 3 przedstawiono przeglad 14 prac dotyczacych jakosci zycia u kobiet z rakiem
szyjki macicy. Przeszukujac bazy danych uwzgledniono nastgpujace kryteria: 1) publikacje w
jezyku angielskim lub polskim, 2) badania oryginalne w czasopismach recenzowanych, 3)

badania uwzgledniajace jakos$¢ zycia u kobiet z rakiem szyjki macicy przed, w trakcie lub po
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réznych rodzajach leczenia, 4) pacjentki po 18 roku zycia. Z przegladu usunig¢to wszystkie
badania, w ktorych pacjentki mialy mieszane nowotwory ginekologiczne. Zawarte publikacje
datowane sg na lata 2005 — 2021. Wszystkie prace byty badaniami ilosciowymi. Trzy z badan
mialy schemat podtuzny. Najczesciej wykorzystywanymi kwestionariuszami w badaniach
byty: Kwestionariusz do badania jakosci Zycia (The 36-l1tem Short Form Survey [SF-36V2]),
Kwestionariusz europejskiej organizacji do badania jakosci zycia w populacji ogdlnej
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
[EORTC-QLQ-C30]) oraz jego modut dla kobiet =z rakiem szyjki macicy
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire:
Cervical Cancer [EORTC-QLQ-CX24]). Dwie z prac =zastosowaly Kwestionariusz
funkcjonalnej oceny terapii nowotworéow dla raka szyjki macicy (Functional Assessment of
Cancer Therapy [FACT-Cx]), a jedna Kwestionariusz do oceny jakosci zZycia zwiqgzanej ze
zdrowiem (European Quality of Life 5-dimension [EQ-5DL]) oraz Kwestionariusz do badania
globalnej oceny zdrowia (European Quality of Life: Visual Analog Scale [EQ-5DL]).
Zastosowane kwestionariusze obejmowaty zarowno globalng jako$¢ zycia, jak 1 jej
komponenty. Badacze skupiali si¢ na obszarach, ktore ulegty zmianie po diagnozie raka oraz w

trakcie i po jego leczeniu.

Kobiety z rakiem szyjki macicy do§wiadczaly znacznego pogorszenia globalnej jakosci

zycia. Badacze wskazujg na zmiany gtéwnie w obszarach:

— pogorszenia funkcjonowania emocjonalnego (dos Santos i in., 2019; Jyani i in., 2020;
Wenzel i in., 2005),

— nasilenia objawow fizycznych i skutkéw ubocznych leczenia (Kieszkowska-Grudny i
in., 2012),

— utrudnien w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego (Jyani i in., 2020),

— dos$wiadczania probleméw finansowych (Sabulei i Maree, 2019),

— pogorszenia aktywnos$ci seksualnej (Kieszkowska-Grudny i in., 2012).

Trzy z badan miaty charakter podtuzny (Dahiya i in., 2016; De Arruda i in., 2020; Xie i in.,
2013). Xie wraz ze wspotpracownikami (2013) przeprowadzili trzy pomiary jakosci zycia
wsrod kobiet z przednowotworowymi zmianami, W poczatkowym i zaawansowanym raku
szyjki macicy. Wykazali, ze funkcjonowanie fizyczne i psychiczne kobiet w kazdej z grup
poprawiato si¢ wraz z uptywem czasu od zakonczenia leczenia, osiagajac najlepsze wyniki

sze$¢ miesiecy po leczeniu, a najgorsze — od razu po jego rozpoczgciu. Kobiety w
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zaawansowanym stadium raka wykazywaly najwicksze zmiany w jakosci zycia. De Arruda i
in. (2020) badali jakos¢ zycia w czterech pomiarach: trzy, sze$¢, dziewigc i dwanascie miesigcy
po zakonczeniu leczenia. Wigkszo§¢ wymiaréw jakosci zycia, w tym funkcjonowanie
emocjonalne, seksualne i fizyczne, poprawiaty si¢ wraz z czasem, osiaggajac najwyzsze wyniki
rok po leczeniu. Dwie prace (Bartoces i in., 2009; Le Borgne i in., 2013) podejmowaty tematyke
dhlugoterminowych zmian w jakosci zycia u kobiet z rakiem szyjki macicy, jednak w schemacie
przekroju poprzecznego. Oba badana wykazaly, ze jako$¢ zycia poprawiala si¢ wraz z czasem
od zakonczenia leczenia. Le Borgne i in. (2013) wskazali, ze kobiety 15 lat po otrzymaniu
diagnozy wykazywaly podobng jakos¢ zycia jak grupa kontrolna, z wyjatkiem funkcjonowania

emocjonalnego.

Globalna jako$¢ zycia u kobiet rowniez ulegata znacznemu pogorszeniu. Dahivaiin. (2016)
sprawdzali funkcjonowanie kobiet przed rozpoczeciem leczenia i sze$¢ miesigey pOzniej.
Globalna jako$¢ zycia byta znacznie wyzsza pot roku po rozpoczeciu leczenia. Sabulei i Maree
(2019) wskazali, ze globalna QoL wsrod kobiet byta najlepsza 12 miesigcy po zakonczeniu
leczenia. W trakcie leczenia ulegla ona znacznemu pogorszeniu. Wenzel i in. (2012)
przedstawili, ze QoL jest znacznie nizsza u kobiet z rakiem szyjki macicy niz u kobiet

zdrowych, co potwierdzity réwniez badania Korfage i in. (2008).

Rodzaj leczenia znaczaco oddziatywat na jakos¢ zycia u kobiet z rakiem szyjki macicy
(De Arruda i in., 2020; Greimel i in., 2009; Korfage i in., 2006; Malmsten i in., 2018; Zhao i
in., 2021). Korfage i in. (2006) wskazali, ze kobiety leczone radioterapig zglaszaty najwiecej
skutkow ubocznych leczenia, nawet dwa do dziesig¢ciu lat po jego zakonczeniu. Podobnie,
Greimel i in. (2009) oraz de Arruda (2020) podali, ze pacjentki po leczeniu chirurgicznym i
radioterapii wykazywaty najwieksze pogorszenie jakosci zycia, szczegélnie kilka miesiecy po
zakonczeniu leczenia. W pracy Zhao i in. (2021) kobiety leczone radiochemioterapig osiggaty
najnizsze wyniki na kazdej ze skal jako$ci zycia w porownaniu do kobiet po leczeniu

chirurgicznym lub leczeniu adjuwantowym.

Dostepne badania byly przeprowadzane na bardzo zrdéznicowanych liczebnie grupach.
Badanie podtuzne przeprowadzone przez La Borgne i in. (2013) obejmowato najwigksza grupe
liczaca 767 kobiet. Niektore z badan poprzecznych miaty niska liczebnos¢ — 39 (Malmsten i
in., 2019) czy 67 os6b (Dahiva i in., 2016). W wigkszos$ci prac, niezaleznie od wielkosci
badanej grupy, wlaczano kobiety z bardzo zréznicowanym stadium zaawansowania choroby
(0/1 — 1V). Wielkos¢ podgrup wzgledem stadium zaawansowania byta czesto bardzo nierdwna.

Do badania Sabulei i Maree (2019) wiaczono 68 kobiet w stadium 11, 76 z 11l oraz 8 kobiet w
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stadium | oraz 1 kobietg ze stadium IV. Jyani i in. (2020) uwzglednili tagcznie 159 kobiet, w
tym 101 ze stopniem 11, 37 — 11l oraz 19 — 11 2 z IVV. Roéwnie czesto zdarzato sie, ze autorzy nie
réznicowali jakosci zycia wzgledem zastosowanego rodzaju leczenia (Jyani i in., 2020; Xie i
in., 2013). Wigkszo$¢ z autorow nie uwzgledniata grupy kontrolnej, a uzyskane wyniki byty

poréwnywane do $redniej W populacji ogdlnej (tab. 3).

Podsumowujac, diagnoza i leczenie raka szyjki macicy moze pogarsza¢ jakos¢ zycia na
wielu wymiarach, szczegdlnie tych zwigzanych z funkcjonowaniem emocjonalnym, fizycznym
oraz seksualnym. Chociaz funkcjonowanie polepsza si¢ wraz z uptywem czasu od zakonczenia
leczenia, to niektore skutki uboczne odczuwane sg nawet wiele lat pézniej, co moze wigzac si¢

z nasilonym dystresem i lekiem u tych kobiet.
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Tabela 3

Przeglgd wynikow badan nad jakosciq Zycia u kobiet z rakiem szyjki macicy

Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
Wenzeliin.,, N =101 (rak szyjki M =8 lat SF-36Vv2? Kobiety z rakiem szyjki macicy Brak roznicowania na stadium
2005 macicy: n =51, wykazywaly gorsza jako$¢ zycia niz kobiety zaawansowania i rodzaj leczenia,
grupa kontrolna: n zdrowe. Wyzsza jakos$¢ zycia byla zwigzana zastosowanie narzedzi
=50) z nizszym dystresem, wyzsza duchowoscig, samoopisowych.
bardziej adaptacyjnymi strategiami radzenia
Stadium sobie ze stresem oraz mniejszymi
zaawansowania: zmartwieniami dot. ptodnosci. 69% kobiet
B/D wskazywato, ze chcialoby skorzysta¢ z
pomocy psychologicznej w momencie
Wiek: M = 45 rozpoczecia leczenia, gdyby taka byla
oferowana przez szpital.
Korfageiin.,, N =261 M =6,6 SF-36V2 Kobiety z rakiem szyjki macicy raportowaly Duze rozbieznosci liczebne w rodzaju
2008 EORTC QLQ- nizszg jako$¢ zycia w porownaniu do leczenia (RH® = 67%, RT™ = 7%,
Stadium CX24° populacji. Po 6-10 latach od zakoficzenia RT+CT ™ = 26%), duze rozbieznosci
zaawansowania: 0- leczenia  kobiety  zglaszaly  lepsze liczebne w wyleczeniu (85% kobiet w
v funkcjonowanie. Nawet 2-10 lat po momencie badania miato status
zakonczeniu leczenia, kobiety leczone ozdrowiefica, 2% miato stwierdzony
Wiek: M =53 (SD radioterapia odczuwaly wiecej skutkdbw nawrét choroby, 13% nie znalo
=13) ubocznych leczenia. swojego stanu  zdrowia), duze
rozbieznosci liczebne w stadium

Zaawansowania, zastosowanie
narzedzi samoopisowych.
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Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie WyniKki Ograniczenia
leczenia
Bartocesiin.,, N =145 Minimum 5 SF-36V2 (skale: Kobiety z inwazyjnym rakiem szyjki macicy Brak doktadnych informacji o
2009 lat funkcjonowanie nie roznity si¢ od kobiet z nieinwazyjnym stadium zaawansowania choroby,
Stadium fizyczne i rakiem na skali funkcjonowania fizycznego brak rdéznicowania jakosci zycia
zaawansowania: B/D psychiczne) i psychicznego w dlugoterminowej ocenie. wzgledem zastosowanej metody
Samoocena byta Zwigzana z leczenia, duze rozbieznosci liczebne
Wiek: B/D funkcjonowaniem psychicznym. w grupach (inwazyjny rak: n = 42,
nieinwazyjny: n = 103, zastosowanie
narzedzi samoopisowych.
Greimel i in., N=121 M=9,7lat EORTC QLQ- Kobiecty po RT+RH wykazywaly istotnie Zastosowanie narzedzi
2009 CX24 nizsza jako$¢ zycia niz inne grupy. Kobiety samoopisowych, duze rozbieznosci
Stadium po RT doswiadczaly najwigcej objawoéw liczebne pomiedzy grupami oraz
zaawansowania: | — |1 fizycznych. stadium zaawansowania (I: n = 82, 1l:
n=37, ll:n=1 IV:n=1), brak
Wiek: M =435 grupy kontrolnej.
Kieszkowska N =94 M = 3,37 EORTC QLQ- Kobiety chore na raka szyjki macicy Zastosowanie narzedzi
-Grudny i in., lat C30° osiggaty nizsze wyniki na skali stanu samoopisowych, brak roznicowania
2012 Stadium EORTC QLQ- =zdrowia niz kobiety zdrowe. Ogoélna jakos¢ na stadium zaawansowania choroby.
zaawansowania: Ib, CX24 zycia kobiet byta na podobnym poziomie.
Ib, I1b Kobiety chore zgtaszaly zdecydowanie
wiecej dolegliwosci fizycznych, a takze
Wiek: M = 52,22 (SD istotnie mniejszg aktywnos$¢ seksualng niz
=9,13) kobiety zdrowe.
La Borgne i N =767 (rak szyjki 5-15 lat SF-36V2 Kobiety 15 lat po otrzymaniu diagnozy Zastosowanie badania w schemacie
in., 2013 macicy: n =173, grupa po EORTC QLQ-  wykazywaly podobng jako$¢ zycia, jak przekroju  poprzecznego,  duze
kontrolna: n = 594) otrzymaniu CX24 grupa kontrolna, z wyjatkiem trudno$ci w rozbieznosci liczebne w stadium
diagnozy EORTC QLQ-  funkcjonowaniu emocjonalnym. Kobiety zaawansowania i pomiedzy grupa
Stadium C30 leczone radioterapiag raportowaly wigcej eksperymentalng i kontrolna,
zaawansowania: I-1V objawow fizycznych i emocjonalnych. zastosowanie narzedzi

Wiek: B/D

samoopisowych.
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Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
Xie i in, N=220 (zmiany 3 pomiary:  SF-36V2 Funkcjonowanie fizyczne i psychiczne Duze rozbieznosci liczebne pomigdzy
2013 przedrakowe: n =92,  jeden, trzy i kobiet ze zmianami przednowotworowymi i grupa  kobiet ze  zmianami
poczatkowe stadium szesé rakiem szyjki macicy poprawialy si¢ wraz z przednowotworowymi i wczesnym
sn =93, miesi¢cy po uptywem czasu od leczenia. Kobiety stadium raka szyjki macicy a
zaawansowane zakonczeni wykazywaly = najwigksze  pogorszenie zaawansowanym stadium choroby,
stadium: n = 35) u leczenia jakos$ci zycia miesiagc po rozpoczeciu brak informacji nt. rodzaju leczenia,
leczenia. Kobiety ze Zmianami zastosowanie narzedzi
Stadium przednowotworowymi  raportujag  lepsze samoopisowych
zaawansowania: | - 11b funkcjonowanie niz te ze stwierdzonym
rakiem szyjki macicy.
Wiek: M = 42,33
Dahiya i in.,, N =67 2 pomiary: EORTC QLQ- Globalna jakos¢ zycia kobiet z rakiem szyjki Duze rozbiezno$ci liczne w rodzaju
2016 przed C30 macicy byla wyzsza sze$¢ miesiecy po leczenia (RCT™: 77,67%, RT: 12%,
Stadium rozpoczecie EORTC QLQ- zakonczeniu leczenia (M = 59,92) niz przed RH+RT: 10,45%, leczenie
zaawansowania: Ilb—  mleczenia  CX24 rozpoczgciem leczenia (M = 50,15). paliatywne: 5,9%, brak roznicowania
IVb i sze$¢ Funkcjonowanie fizyczne, poznawcze i na stadium zaawansowania, brak
miesi¢cy po emocjonalne poprawito si¢ po zakonczeniu grupy  kontrolnej,  zastosowanie
Wiek: M =52,3 (SD = rozpoczgci leczenia. narzedzi samoopisowych.
11,29) u leczenia
Malmsten i N=39 M =095 EORTC QLQ-  Kobiety po leczeniu poczatkowego stadium Brak  grupy  kontrolnej,  niska
in., 2019 miesigcy C30 raka szyjki macicy osiggaja wysokie wyniki liczebno$¢ grupy badane;j,
Stadium EORTC QLQ- na skali jakosci zycia, niezaleznie od zastosowanie narz¢dzi
zaawansowania: lal- CX24 zastosowanej metody leczenia samoopisowych.
Ibl chirurgicznego.
Wiek: M =30
Sabulei, N =153 0-12 EORTC QLQ- Rak szyjki macicy i jego leczenie ma Zastosowanie badania w schemacie
Maree, 2019 miesiecy C30 zwigzek z pogorszeniem jakosci zycia na przekroju  poprzecznego, duze
Stadium EORTC QLQ-  wszystkich wymiarach. Globalna jako$¢ rozbieznosci w liczebnosci oséb w
zaawansowania: la — CX24 zycia wérdd kobiet 12 miesiecy po poszczegodlnych stadiach

IVa

zakonczeniu leczenia byla najlepsza (w
trakcie leczenia: M = 57,5; 12 miesigcy po

zaawansowania (np. pomiar wsrod
kobiet w trakcie leczenia: stadium I: n
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Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
Wiek: M =50,6 (SD = zakonczeniu leczenia: M = 82,4). Kobiety w = 8, stadium I1: n = 68, stadium Ill: n
11,9) trakcie leczenia do§wiadczaty najwickszych = 76, stadium IV: n = 1), brak
trudnosci w  zakresie funkcjonowania informacji 0 rodzaju leczenia,
spolecznego, a dla kobiet 12 miesiecy po zastosowanie narzedzi
zakonczeniu leczenia najtrudniejsze byly samoopisowych.
problemy finansowe. Kobiety na kazdym
etapie leczenia doswiadczaly bezsennosci,
zmeczenia i bolu.
Santos i in., N=115 Ponizej FACT-Cx¢ Kobiety z rakiem szyjki macicy raportowaly Duze rozbieznosci liczebne w rodzaju
2019 dwoch lat i najnizsze wyniki na skalach funkcjonowania leczenia (CT+RT: n = 73, RH: n =
Stadium powyzej emocjonalnego i dobrostanu 42), brak  grupy  kontrolnej,
zaawansowania: dwoch lat funkcjonalnego. Leczenie chirurgiczne, zastosowanie narzedzi
I-111b dhuzszy czas od zakonczenia leczenia i praca  samoopisowych.
zawodowa byty predyktorami lepszej
Wiek: M = 52,64 (SD jakosci zycia.
=12,13)
De Arruda i N =107 4 pomiary: EORTC QLQ- Kobiety leczone radiochemioterapia Duze rozbiezno$ci w liczebno$ci grup
in., 2020 trzy, szes¢, C30 osiaggaty wyzsze wyniki na skali jakosci w 4 pomiarze, zastosowanie narzedzi
Stadium dziewigci EORTC QLQ-  zycia niz kobiety otrzymujace leczenie Ssamoopisowych.
zaawansowania: llb - 12 miesigcy CX24 neoadiuwantowe, jednak w momencie
IVa po rozpoczecia leczenia  wyniki  miedzy
zakonczeni grupami nie réznity si¢ statystycznie.
u leczenia Wigkszo$¢  obszaréw  jakoSci  zycia
polepszyla si¢ wraz z czasem od

zakonczenia leczenia, oprocz symptomow
menopauzalnych i aktywnosci seksualne;.
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Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia

Jyani i in., N=159 M=9 EQ-5DL*® Kobiety z rakiem szyjki macicy wskazywaty Duze rozbieznosci liczebne w
2020 miesiecy od EQ-VAS' na pogorszenie jakosci zycia, szczegélnie w  stadium zaawansowania (I: n = 19, 1l:
Stadium zakonczeni obszarach zwigzanych z bdlem, lekiem, n =101, Ill: n =37, IV: n = 2) oraz
zaawansowania: | - IV aleczenia depresjg i trudnosciami w wykonywaniu wieku, brak ro6znicowania na rodzaj
czynnosci dnia codziennego. leczenia, brak grupy kontrolnej,
Wiek: ponizej 40 lat zastosowanie narzg¢dzi

do powyzej 70 lat samoopisowych.
Zhao i in., N=288 B/D FACT-Cx Kobiety z rakiem szyjki macicy osiggaly Duze rozbieznosci liczebne w
2021 najnizsze wyniki na skali dobrostanu stadium zaawansowania (I: n = 141,
Stadium funkcjonalnego i funkcjonowania 1l: n =88, Ill: n=47, IV: n=12), brak
zaawansowania: | - IV emocjonalnego. Kobiety leczone grupy kontrolnej, mata liczba osob
radiochemioterapia  osiagaly  najnizsze leczonych terapia adjuwantowa po

Wiek: ponizej 39 do
powyzej 60

wyniki na kazdej ze skal w poréwnaniu do
kobiet po leczeniu chirurgicznym lub
leczeniu adjuwantowym.

leczeniu chirurgicznym, w
porownaniu do pozostatych grup,
zastosowanie narzedzi
samoopisowych.

Zrédlo: opracowanie wiasne

“RH: Radykalna histerektomia

“RT: Radioterapia

*CT: Chemioterapia

"™ RCT: Radiochemioterapia

8 SF-36V2: 36-Item Short Form Survey

b EORTC QLQ-CX24: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire: Cervical Cancer

¢ EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
4 FACT-Cx: Functional Assessment of Cancer Therapy — Cervix Cancer
¢ EQ-5DL: European Quality of Life 5-dimension

fEQ-VAS: European Quality of Life: Visual Analog Scale
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1.2.4.1. Przeglad badan nad funkcjonowaniem seksualnym w raku szyjki

macicy

Diagnoza i leczenie raka szyjki macicy moze znaczaco zaktoci¢ funkcjonowanie
seksualne pacjentki i jej partnera (Frumovitz i in., 2005; Hordern i Street, 2007). Dotychczas
badacze rzadko podejmowali tematyke wptywu diagnozy i leczenia raka szyjki macicy na
funkcjonowanie seksualne. Choroba moze pogarsza¢ nie tylko funkcje seksualne zwigzane z
cyklem reakcji seksualnych, ale rowniez percepcje wtasnej kobiecosci, seksualnosci 1 obrazu

ciata (Ferrandina i in., 2012; Wilson i in., 2020).

W tabeli 4 przedstawiono przeglad 16 prac dotyczacych funkcjonowania seksualnego u
kobiet z rakiem szyjki macicy. Przeszukujac bazy danych uwzgledniono nastepujace kryteria:
1) publikacje w jezyku angielskim lub polskim, 2) badania oryginalne w czasopismach
recenzowanych, 3) badania uwzgledniajace funkcjonowanie seksualne u kobiet z rakiem szyjki
macicy przed, w trakcie lub po réznych rodzajach leczenia, 4) pacjentki po 18 roku zycia. Z
przegladu usuni¢to wszystkie badania, w ktorych pacjentki miaty mieszane nowotwory
ginekologiczne. Zawarte publikacje datowane sg na lata 2004 — 2022. 15 prac byto badaniami

ilosciowymi, jedna z nich byta badaniem jakosciowym.
Kobiety z rakiem szyjki macicy najczgsciej doswiadczaty:

— bolu podczas stosunku seksualnego (Baessler i in., 2021; Bakker i in., 2017; Frumovitz
i in., 2005; Jensen i in., 2004; Kirchheiner i in., 2022; Lee i in., 2016; Shankar i in.,
2020),

— suchosci pochwy (Jensen i in., 2004; Kirchheiner i in., 2022; Lee i in., 2016)

— obnizenia satysfakcji seksualnej (Bakker i in., 2017; Jensen i in., 2004; Kirchheiner i
in., 2022; Stanca i in., 2022),

— obnizenia potrzeb seksualnych (Jensen i in., 2004; Lee i in., 2016; Shankar i in., 2020;
Stanca i in., 2022),

— zmian anatomicznych w budowie pochwy (Baessler i in., 2021; Corréa i in., 2016;
Dahbi i in., 2018; Jensen i in., 2004; Kirchheiner i in., 2022; Lee i in., 2016; Shankar i
in., 2020),

— zmiany w funkcjonowaniu psychoseksualnym, takich jak obnizenie samooceny i
atrakcyjnosci (Bakker i in., 2017; Stanca i in., 2022).
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Dwa z przedstawionych badan mialy charakter podluzny. Jensen i in. (2004)
przeprowadzili badanie podluzne dotyczace wpltywu radykalnej histerektomii na
funkcjonowanie seksualne u kobiet we wczesnym stadium raka szyjki macicy. Pacjentki
wypetnialy kwestionariusze samoopisowe 3 miesigce, 6 miesi¢cy, 18 miesigcy i 24 miesigce po
operacji. W pierwszych trzech miesigcach po zakonczeniu leczenia kobiety odczuwaty bol w
trakcie stosunku seksualnego, trudno$ci w osiagnigeciu orgazmu, sucho$¢ pochwy oraz
obnizenie potrzeb seksualnych. Po sze$ciu miesigcach od zakonczenia leczenia wigkszo$¢ z
objawow wycofata sie, jednak sucho$¢ pochwy i zmniejszenie potrzeb seksualnych
utrzymywala si¢ nawet do dwoch lat po operacji. Carter i in. (2010) wykazali, ze kobiety po
radykalnej histerektomii osiaggatly lepsze wyniki na skali funkcjonowania seksualnego niz
kobiety po radykalnej trachelektomii. Funkcjonowanie seksualne znaczaco poprawito si¢ 12

miesiecy po zakonczeniu leczenia u obu grup.

Rodzaj leczenia znaczgco oddzialywat na funkcjonowanie seksualne kobiet z rakiem
szyjki macicy. Frumovitz i in. (2005) wykazali, ze leczenie radioterapiag mialo negatywny
wplyw na seksualno$¢ kobiet nawet do siedmiu lat po zakonczeniu leczenia. Pacjentki
skierowane na radioterapi¢ do$wiadczaty wigkszych probleméw z podnieceniem, lubrykacija i
orgazmem, wykazywaly znaczaco mniejszg satystakcje seksualng oraz odczuwaty wigkszy bol
w trakcie stosunku seksualnego niz kobiety, ktore przeszly jedynie leczenie chirurgiczne.
Greimel i in. (2009) wykazali, ze przejscie radioterapii przyczynito si¢ do znacznego
ograniczenia aktywnosci seksualnej w poréwnaniu z innymi grupami. Park i in. (2007)
wskazali, ze dyspareunia pojawiata si¢ istotnie czg¢$ciej U kobiet po radioterapii i chemioterapii,

niz po leczeniu chirurgicznym.

Indeks funkcjonowania seksualnego kobiet (Female Sexual Function Index [FSFI]) jest
jednym z najcze$ciej wykorzystywanych narzedzi do badania funkcjonowania seksualnego u
kobiet, w ktorym punkt odci¢cia dla stwierdzenia dysfunkcji seksualnych wynosi 26 punktéw
lub mniej. Song i in. (2012) potwierdzili, ze ogélny wynik FSFI rozni si¢ w zaleznosci od
rodzaju leczenia. Kobiety po konizacji szyjki macicy nie doswiadczaty zadnych dysfunkcji
seksualnych (M = 30,72), w przeciwienstwie do kobiet po radykalnej histerektomii (M = 22,40)
oraz radykalnej trachelektomii (M = 21,78). Frumovitz i in. (2005) wykazali, ze kobiety leczone
radioterapig raportowaty istotnie nizsze funkcjonowanie seksualne (M = 17,1) w poréwnaniu
do grupy po leczeniu chirurgicznym (M = 25,1), co dodatkowo potwierdza hipoteze o zwiazku
rodzaju leczenia z pogorszeniem seksualnosci. Carter i in. (2010) w swoim badaniu wykazali,

ze ogolny wynik FSFI poprawiat si¢ wraz z czasem od zakonczenia leczenia. Pacjentki krotko

35



przed operacjg doswiadczatly silnych dysfunkcji seksualnych (M = 16,79), co poprawito si¢ 12
miesiecy po operacji (M = 23,78), jednak nadal wskazywalo to na zaburzenia w

funkcjonowaniu seksualnym.

Innymi  wykorzystywanymi  kwestionariuszami  byly =~ Kwestionariusz ~ funkcji
seksualnych — zmian w pochwie (The Sexual Function-Vaginal Changes Questionnaire
[SVQ]), Kwestionariusz aktywnosci seksualnej (The Sexual Activity Questionnaire [SAQ]),
Skala dystresu seksualnego u kobiet (Female Sexual Distress Scale [FSDS]), Kwestionariusz
funkcjonowania dna miednicy (Pelvic Floor Questionnaire [PFQ]), Modut funkcjonowania
seksualnego z modutu dla raka szyjki macicy Kwestionariusza europejskiej organizacji do
badan i leczenia jakosci Zycia zwigzanej z rakiem (European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire: Cervical Cancer [EORTC-QLQ-CX24]).

Dostepne badania byly przeprowadzane w bardzo zréznicowanych liczebnie grupach —
od 26 (Wallin i in., 2019) do 1045 kobiet (Krichcheiner i in., 2022). Do badan byty wlaczane
pacjentki ze zréznicowanym stadium zaawansowania choroby. Niektore z prac (Correa i in.,
2016; Lee i in., 2016; Bakker i in., 2017; Shankar i in., 2020; Krichheiner i in., 2022) wiaczyly
do grupy osoby ze stopniem zaawansowania | — IV, przy czym wigkszo$¢ z nich obejmowata
bardzo nieréwnie liczebne grupy. Krichheiner i in. (2022) w swoim szerokim badaniu
uwzglednili 182 kobiety z I stadium, 659 z 1l, 179 z 1111 25 z IV. Pozostate prace obejmowaty
pacjentki z wczesnym stadium zaawansowania choroby. Wigkszo$¢ badanych byta ponizej 50
roku zycia. Song i in. (2012) zbadali 0soby o $rednim wieku 35,4 lat. Wigkszos$¢ badan oceniata
natezenia réznych aspektow funkcjonowania seksualnego (np. pozadanie, wystgpowanie bolu,

lubrykacja), a rzadziej dokonywano w nich ewaluacji satysfakcji czy dystresu seksualnego.

Diagnoza 1 leczenie raka szyjki macicy moze mie¢ negatywny zwigzek z
funkcjonowaniem seksualnym kobiet. Gtowne dysfunkcje seksualne to bol podczas stosunku
seksualnego, suchos¢ pochwy, niezadowolenie i brak zainteresowania seksualnego. Wyniki
badan potwierdzajg réwniez, ze rodzaj leczenia wplywa na seksualnos$¢ pacjentdow, z ciezszymi
powiktaniami po leczeniu radioterapig. Zmiany w seksualno$ci mogg prowadzi¢ do dystresu,
obnizenia samooceny, czy pogorszenia obrazu wlasnego ciata (Cleary i Hegarty, 2011).
Przewlekla choroba zmienia nie tylko fizjologi¢ ciata, ale rdwniez poczucie wilasnego Ja.
Kobieta konstruuje nowg tozsamos¢ jako osoby chorej, co wigze si¢ roOwniez z renegocjacja

koncepcji wtasnej seksualnosci (Hawkins i in., 2009).
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Tabela 4

Przeglgd wynikow badan nad funkcjonowaniem seksualnym u kobiet z rakiem szyjki macicy

Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie WyniKi Ograniczenia
leczenia
Jenseniin., N =501 B/D SvQ? Grupa kobiet z rakiem szyjki macicy Zastosowanie samoopisowych narzedzi,
2004 (kobiety z rakiem szyjki doswiadczata powaznych probleméw brak informacji o czasie od diagnozy lub
macicy: n = 173; z orgazmem i dyskomfortem w zakonczenia leczenia u kobiet z rakiem
kobiety zdrowe: trakcie stosunku seksualnego w szyjki macicy, duze rozbieznosci liczebne
n = 328). poréwnaniu z grupg kontrolng. W miedzy grupa kliniczng i kontrolna.
pierwszych trzech miesigcach od
Stadium zakonczenia leczenia kobiety
zaawansowania: doswiadczaly dyspareuni i
wczesne dyssatysfakcji seksualnej w
pierwszych pigciu tygodniach. Brak
Wiek: M = 42,7 pozadania seksualnego i problemy z
lubrykacja utrzymywaly si¢ przez
dwa lata od zakonczenia leczenia.
Frumovitzi N=114 M=75 FSFIP Kobiety po leczeniu RT" osiggaly Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
in., 2005 roku znaczaco nizsze wyniki na skali brak uwzglednienia stopnia
Stadium funkcjonowania seksualnego niz zaawansowania w analizach (kobiety
zaawansowania: lal, pozostate grupy. Brak istotnych leczone RT mialy wyzsze stopnie
la2, b1, Ib2 roéznic w funkcjonowaniu Zaawansowania howotworu).
seksualnym pomiedzy kobietami po
Wiek: M = 44,4 RH™ i grupg kontrolng.
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Czas od

Badanie Uczestnicy | . Narzedzie WyniKi Ograniczenia
eczenla
Parkiin., N = 1354 (kobiety z M =586 Dodatkowe, Kobiety z rakiem szyjki macicy Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
2007 rakiem szyjki macicy: n  lat autorskie do$wiadczaty powazniejszych brak rzetelnego narzedzia do oceny
= 860, grupa kontrolna: pytania objawéw menopauzalnych niz te w funkcjonowania  seksualnego,  duze
n=494) dotyczace grupie kontrolnej, pogorszenia obrazu rozbieznosci liczebne w czasie od
funkcjonowania ciata, funkcjonowania seksualnego diagnozy do badania i zakonczenia
Stadium seksualnego oraz wysokie nat¢zenie zmartwien nt. leczenia (od 1,4 lat do 22 lat), duze
zaawansowania: la - IVa wiasnej seksualnosci. rozbieznosci liczebne w rodzaju leczenia
(56% kobiet po RH, 10,3% kobiet po RT,
Wiek: M =55 25,7% kobiet po RH+RT/CT™, 8% kobiet
po RT+CT), brak dopasowania grupy
klinicznej i kontrolnej pod wzgledem
zmiennych socjodemograficznych.
Greimel i N=121 M =97 SAQ°® Kobiety po RT doswiadczaly Zastosowanie narz¢dzi samoopisowych,
in., 2009 lat powazniejszego pogorszenia duze rozbieznos$ci liczebne pomiedzy
Stadium funkcjonowania seksualnego. Nie grupami oraz stadium zaawansowania (I: n
zaawansowania: | — 11 odnotowano réznic w przyjemnosci =82, Il: n =37, lll: n=1, IV: n=1), brak
seksualnej i dyskomforcie pomigdzy grupy kontrolnej.
Wiek: M = 43,5 grupami.
Carteriin.,, N=52 3-24 FSFI Funkcjonowanie seksualne u kobiet Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
2010 miesigce po RH i RTC™ nie réznito si¢ rozbiezno$ci liczebne pomiedzy grupami,
Stadium istotnie migdzy soba. Wyniki na skali brak dalszego uwzglednienia
zaawansowania: la2 — funkcjonowania wynosity M = 16,79 zastosowania dodatkowego leczenia (RT
11b2 przed operacja, M = 23,78 - 12 1lub CT) u kobiet z wyzszym stadium
miesigcy po operacji i 22.20 - 24 zaawansowania.
Wiek: M =455 miesigce po operacji, co wskazuje na
doswiadczane dysfunkcije seksualne.
Songiin, N=81 28 FSFI Kobiety po RTC osiggaly nizsze Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
2012 miesigcy wyniki na skali funkcjonowania brak  grupy  kontrolnej,  mozliwa
Stadium seksualnego niz kobiety po RH Iub stronniczo$¢ w wynikach ze wzgledu na

zaawansowania; lal —
bl

Wiek: M =354

konizacji szyjki macicy. Wyniki u
kobiet po RH i RTC wskazujg na
dysfunkcje seksualne.

zastosowanie retrospektywnego pomiaru,
duze rozbieznosci liczebne pomigdzy
grupami.
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Czas od

Badanie Uczestnicy | . Narzedzie Wyniki Ograniczenia
eczenla
Correaiin.,, N =74 (kobiety z 3 FSFI 80% aktywnych seksualnie kobiet z Zastosowanie narzedzia samoopisowego,
2016 rakiem szyjki macicy: n  miesiace rakiem szyjki macicy doswiadczato uwzglednienie duzej liczby kobiet
= 37, grupa kontrolna: —7,5roku dysfunkcji seksualnych: przy czym nieaktywnych seksualnie, brak dalszego
n=37) 64,9% badanych wskazywato na brak rozréznienia na rodzaj leczenia i stadium
aktywnosci seksualne;j. zaawansowania  (duze  rozbieznoSci
Stadium liczebne w stadium zaawansowania,
zaawansowania: la - IVa stadium I: n = 17, stadium II, n = 13,
stadium I1l: n =5, stadium IV, n = 1).
Wiek: M = 50,88
Leeiin., N = 208 (kobiety z M =45 FSFI Kobiety z rakiem szyjki macicy Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
2016 rakiem szyjki macicy: n  miesigcy raportowaly  skrocenie  dlugosci duze rozbieznosci liczebne w stadium
=104, grupa kontrolna: (5 pochwy.  Aktywno$¢  seksualna, zaawansowania (stadium [I: n = 81,
n=104) miesiecy satysfakcja, pozadanie, lubrykacja, stadium II: n = 18, stadium Ill: n = 4,
-17,5 satysfakcja i do$wiadczanie bolu nie  stadium 1V: n = 1).
Stadium roku) roznity sie istotnie pomig¢dzy grupa
zaawansowania: | - IV kliniczng a kontrolna.
Wiek: M = 45,95
Bakker i N=194 M=59 FSDS* 33% kobiet z rakiem szyjki macicy Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
in., 2017 Modut wskazywalo na  doswiadczanie duze rozbiezno$ci liczebne w stadium
Stadium funkcjonowania silnego dystresu zwigzanego z zaawansowania (stadium 1:n =5, stadium

zaawansowania: la-1Va

Wiek: M =475

seksualnego
EORTC QLQ-
CX24¢

funkcjonowaniem seksualnym, ktore
byly zwiazane z natgzeniem obaw
dotyczacych  wystepowania  bolu,
pogorszeniem  oObrazu ciata i
pogorszeniem relacji z partnerem.

Il: n =172, stadium I11'i IV: n = 16), brak
grupy kontrolnej.
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Czas od

Badanie Uczestnicy | . Narzedzie WyniKi Ograniczenia
eczenla
Derksiin,, N=323 M =65 Modut Kobiety leczone RH+CT+RT Zastosowanie narzedzi Samoopisowych,
2017 roku funkcjonowania osiagaly nizsze wyniki na skali brak grupy kontrolnej, duze rozbiezno$ci
Stadium seksualnego satysfakcji  seksualnej 1 wigksze liczebne w porownywanych grupach
zaawansowania: 1l EORTC QLQ-  natezenie zmartwien dot. (kobiety leczone RH: n = 263 (w tym
CX24 seksualnosci. RH+CT+RT: n =61, CT+RT: n = 60).
Wiek: M = 49,65
Dahbiiin., N=300 B/D FSFI Ogolny wynik na skali FSFI dla Zastosowanie narz¢dzi samoopisowych,
2018 kobiet z rakiem szyjki macicy wynosit duze rozbieznosci liczebne pomigdzy
Stadium 19,9, co sugeruje dysfunkcje rodzajem leczenia (RH: 34%, CT: 67%,
zaawansowania: B/D seksualne. 97% kobiet catkiem RT: 95%).
zaprzestato aktywnosci seksualnej po
Wiek: M =52,8 rozpoczeciu leczenia, a $redni czas
rozpoczecia aktywnosci seksualnej po
zakonczeniu leczenia wynosit osiem
miesigcy.
Walliniin., N=26 12-14 Autorskie Kobiety po operacji raka szyjki Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
2019 miesiecy  narzedzie macicy doswiadczaty  dysfunkcji mata grupa, brak grupy kontrolnej.
Stadium seksualnych do roku po zakonczeniu

zaawansowania: |

Wiek: M = 44

leczenia. Zmiany dotyczyly gléwnie
bolu podczas stosunku oraz zmiany w
budowie anatomicznej warg
sromowych.
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Czas od

Badanie Uczestnicy | . Narzedzie WyniKi Ograniczenia
eczenla
Shankar i N =85 B/D Modut 24,7%  raportowato  dysfunkcje Zastosowanie narz¢dzi samoopisowych,
in, 2020 funkcjonowania  seksualne. 32,9% z nich do§wiadczato brak grupy kontrolnej, brak kontroli czasu
Stadium seksualnego ze  bolu podczas stosunku seksualnego, od zakonczenia leczenia, brak kontroli
zaawansowania: | - IV skali LENT- 22,3% obnizenie pozadania rodzaju leczenia i stadium zaawansowania
SOMA' seksualnego, 16,4% zmniejszenie choroby.
Wiek: M =50 czestotliwosei aktywnosei seksualnej
1 75,29% wskazywato na skrocenie
dhugosci pochwy.
Baessler i N =218 B/D PFQ® Kazda z grup kobiet z rakiem szyjki Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
in., 2021 macicy doswiadczata dysfunkcji
Stadium seksualnych. 38% wskazywato na
zaawansowania: B/D skrocenie dlugosci pochwy oraz
dyspareunig.
Wiek: M = 46,03
Krichheiner N =1045 50 Skala 22% kobiet potwierdzalo aktywno$¢ Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
iin., 2022 miesiecy  funkcjonowania seksualng w badaniu 1 (przed brak grupy kontrolnej, duze rozbieznosci
Stadium seksualnego rozpoczeciem leczenia) oraz 40-47% liczebne w stadium  zaawansowania

zaawansowania: Ib - IVa

Wiek: M =49

EORTC QLQ-
CX24

w badaniach kontrolnych (min. 3
punkty czasowe). 18-21% kobiet
doswiadczato sucho$ci pochwy, 15-
22% skrocenie dlugosci pochwy, 16-
22% pochwicg, 9-21% bdl podczas

stosunku seksualnego i 37-47%
zmniejszenie przyjemnosci
seksualnej.

(stadium I: n = 182, stadium II: n = 659,
stadium HI: n =179, stadium IV: n = 25),
brak roéznicowania na stadium
zaawansowania i rodzaj leczenia.
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Czas od

Badanie Uczestnicy . Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
Stanca, N =430 65 Skala Kobiety z rakiem szyjki macicy Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
2022 miesiccy  funkcjonowania doswiadczaly pogorszenia jako$ci badanie retrospektywne, brak grupy
Stadium seksualnego zycia seksualnego 1 zmniejszenie kontrolnej, brak roznicowania na rodzaj
zaawansowania: la2 — EORTC QLQ-  pozadania seksualnego, a takze leczenia.
b CX24 pogorszenie obrazu ciata.
Wiek: M =51

Zrédlo: opracowanie wiasne

“RT: Radioterapia

™ RH: Radykalna histerektomia
*CT: Chemioterapia

"™ RTC: Radykalna trichelektomia

a3SVQ: The Sexual Function-Vaginal Changes Questionnaire

bESFI: Female Sexual Function Index

°SAQ: The Sexual Activity Questionnaire

4FSDS: Female Sexual Distress Scale

*EORTC QLQ-CX24: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
FLENT-SOMA: used for the prospective assessment of radiation morbidity in patients with carcinoma of the cervix

9PFQ: Pelvic Floor Questionnaire
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1.2.4.2. Przeglad badan nad funkcjonowaniem emocjonalnym w raku szyjki

macicy

Choroba nowotworowa moze by¢ odbierana jako sytuacja traumatyczna, wyzwalajac
wiele trudnych reakcji emocjonalnych, gtdéwnie w postaci Igku, smutku, zalu, czy dystresu
(Izdebski, 2007; Levin i Alici, 2010; Miller i Massie, 2010). Badania wskazuja, ze
funkcjonowanie emocjonalne osob chorych na raka moze r6zni¢ si¢ miedzy sobg w zaleznos$ci
od dyspozycji osobowosciowo-temperamentalnych, umiej¢tnosci radzenia sobie z sytuacjami
stresowymi, wiekiem, wyksztalceniem, stopniem zaawansowania nowotworu czy

otrzymywanym wsparciem spotecznym (Decat i in., 2019; Izdebski, 2007).

W tabeli 5 przedstawiono przeglad dziesigciu prac dotyczacych funkcjonowania
emocjonalnego kobiet z rakiem szyjki macicy. Przeszukujac bazy danych uwzgledniono
nastgpujace kryteria: 1) publikacje w jezyku angielskim lub polskim, 2) badania oryginalne w
czasopismach recenzowanych, 3) badania uwzgl¢dniajace funkcjonowanie emocjonalne u
kobiet z rakiem szyjki macicy przed, w trakcie lub po réznych rodzajach leczenia, 4) pacjentki
po 18 roku zycia. Z przegladu usunigto wszystkie badania, w ktorych pacjentki miaty mieszane
nowotwory ginekologiczne. Zawarte publikacje datowane sg na lata 2008 — 2022. Wszystkie
prace byly badaniami ilo$ciowymi, a trzy z nich mialy schemat podluzny. Najczgsciej
wykorzystywang skalg byt Kwestionariusz szpitalnej skali l¢ku i depresji (Hospital Anxiety-
Depression Scale [HADS]), ktory jest powszechnie stosowanym narzedziem do badania
nasilenia lgku 1 depresji u pacjentdow hospitalizowanych. Pozostale badania stosowaly takie
narze¢dzia jak Skala leku (Zung Self-Rating Anxiety Scale [SAS]), Skala wydarzen zZyciowych
(Impact of Event Scale [IES]), Skala depresji Zunga (Zung Depression Scale [ZDS]), czy Skala
depresji centrum badan epidemiologicznych (Center for Epidemiological Studies Depression
Scale [CES-D]).

Kobiety z rakiem szyjki macicy do§wiadczaty:

— nasilenia objawow depresyjnych,

— nasilenia objawow lekowych.

Powyzsze objawy zwigzane byly przede wszystkim z mlodszym wiekiem, niska samoocena,
pogorszeniem sytuacji finansowej (Kim i in., 2010), pogorszeniem funkcjonowania
seksualnego i jakosci zycia (Bae i Park, 2016), niskim poczuciem wtasnej skutecznosci (Yang
i in., 2014) oraz wyzszym stadium zaawansowania choroby (Golubovic i in., 2022; Kobayashi
i in., 2009; Yang i in., 2014).
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Trzy z prac miato schemat podtuzny. Carter i in. (2011) w swojej pracy przeprowadzili
cztery pomiary nasilenia objawow depresyjnych i lgkowych wsrdd kobiet z rakiem szyjki
macicy: przed rozpoczeciem leczenia oraz sze$é, 12 i 24 miesigce pozniej. Wykazali
najwigksze nasilenie objawow przed rozpoczeciem leczenia, ktore poprawialo si¢ z czasem,
osiggajac najwyzsze wyniki dwa lata po leczeniu. Podobne wyniki przedstawiaja pozostale
dwie prace (Ferrandina i in., 2012; Mantegna i in., 2013). Ferrandina i in. (2012) przeprowadzili
trzy pomiary funkcjonowania emocjonalnego: trzy, sze$¢ i 12 miesigcy od rozpoczgcia
leczenia. Wykazano, ze kobiety zglaszaty silne nasilenie dystresu, ktore znaczgco poprawito
si¢ dopiero rok pozniej. Manntegna i in. (2013) wskazali, ze w grupie kobiet z poczatkowym i
zaawansowanym stadium raka szyjki macicy, najwyzsze wyniki na skali depresji i leku byty
odnotowane trzy miesigce od otrzymania diagnozy. Dwa lata p6zniej objawy depresyjno-
Iekowe wykazywato 15,6% pacjentek z zaawansowanym i 11,9% z poczatkowym stadium

choroby.

Rodzaj leczenia miatl zwigzek z pogorszeniem funkcjonowania emocjonalnego. Wiele
badan wskazuje, ze rownoczesne zastosowanie radiochemioterapii oraz chemioterapii i
leczenia chirurgicznego powoduje silniejsze pogorszenie nastroju wsrod chorych (Areklett i in.,
2022; Distefano i in., 2008; Ferrandina i in., 2012). Co ciekawe, Kobyashi i in. (2009) wskazali
ze rodzaj leczenia nie ma zwigzku z wystgpowaniem pogorszenia funkcjonowania

emocjonalnego, a silniejszy zwiazek wykazano z wyzszym stadium zaawansowania choroby.

Dostgpne badania uwzglednialy kobiety o bardzo zrdéznicowanym stadium
zaawansowania choroby (I — 1V), przy czym zazwyczaj grupy byly bardzo nieréwne (np. w
badaniu Ferrandina i in. z 2020 roku, do badania wtgczono 105 kobiet w stadium I, 102 w Il
oraz 20 tacznie z 111§ IV stadium zaawansowania). Zazwyczaj porownywane byty rozne metody
leczenia (Ferrandina i in., 2012; Areklett i in., 2020). Sredni wiek badanych byl niski

(oscylowat okoto 50 roku zycia). Zadna z prac nie uwzgledniata grupy kontrolne;.

Podsumowujac, diagnoza i leczenie nowotworu szyjki macicy moze mie¢ zwigzek z
pogorszeniem funkcjonowania emocjonalnego. Silniejsze objawy depresyjno-lekowe
wykazuja kobiety mtodsze, o niskiej samoocenie, gorszym poczuciu witasnej skutecznos$ci oraz
z wyzszym stadium zaawansowania choroby, co wigze si¢ tez z zastosowaniem innych metod
leczenia. Wykazano, ze funkcjonowanie emocjonalne polepsza si¢ wraz z uptywem czasu od
zakonczenia leczenia, jednak wiele kobiet nadal przejawia silny lgk i pogorszenie nastroju

nawet kilka lat po leczeniu.
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Tabela 5

Przeglgd wynikow badan nad funkcjonowaniem emocjonalnym u kobiet z rakiem szyjki macicy.

Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie WyniKi Ograniczenia
leczenia
Distefanoi N =93 M =30 HADS? Kobiety leczone CT"+RH™ z powodu Brak grupy kontrolnej, brak korelacji
in., 2008 miesigcy wyzszego stadium zaawansowania pomigdzy objawami depresyjno-
Stadium raka (27,6%) czesciej wykazywaly lekowymi a jakoscig zycia, zastosowanie
zaawansowania: Ib - IVa silne nasilenie objawoéw lgkowych niz narzedzi samoopisowych.
te leczone RH (8,6%). W obu grupach
Wiek: M =485 lat stwierdzono wieksze nasilenie
objawow lekowych niz depresyjnych.
Kobayashi N =60 B/D HADS Funkcjonowanie emaocjonalne nie Mata liczebno$¢ proby dla poréwnan
i in., 2009 roznito si¢ pomiedzy kobietami miedzy trzema grupami, zastosowanie
Stadium leczonymi RT, CT i RH+RT. Kobiety narzedzi samoopisowych.
zaawansowania: 0 - 1V z bardziej zaawansowanym stadium
raka przejawialy wyzsze nasilenie
Wiek: M = 61,4 (SD = dystresu. Wykazano zwiazek
11,8) objawow  depresyjno-lekowych z
samoocena i jakoscig zycia.
Carteriin, N=71 4 pomiary: CES-DP Kobiety leczone RH i RT™ Rozbieznosci liczebne pomiedzy grupami
2010 przed IES® wykazywaly  nasilenie objawow (RH: n = 28, RT: n = 43), uwzglednienie
Stadium zaawansowana: leczeniem, depresyjnych i  dystresu, ktore wynikow  pacjentow,  ktorzy  nie

lal-1b2

Wiek: 32,6

sze$¢, 12124
miesigce po

poprawialy si¢ z czasem.

uczestniczyli w kazdym z pomiarow,
zastosowanie narzedzi samoopisowych.

45



Czas od

Badanie Uczestnicy leczenia Narzedzie Wyniki Ograniczenia
Kimiin., N = 1328 (rak szyjki M =6,9 lat HADS Mtodsze kobiety wykazywaly silniejsze objawy Duze rozbiezno$ci liczebne w
2010 macicy: n = 828, grupa lgkowe. Pogorszenie funkcjonowania stadium zaawansowania (I: n =

kontrolna: n = 500) emocjonalnego bylo zwiazane ze stabg sytuacja 600, Il: n =183, Il1l: n =20, IV: n
finansowa, pogorszeniem obrazu ciata, brakiem = 6) i rodzaju leczenia (RH: n =
Stadium aktywnosci  seksualnej 1 niska ocena 480, RH+CT: n = 114), brak
zaawansowania: | - IV dobrostanu. dopasowania grupy
eksperymentalnej i kontrolnej pod
Wiek: ponizej 40 lat do wzgledem zmiennych
powyzej 61 lat socjodemograficznych,
zastosowanie narzedzi
samoopisowych.
Ferrandina N =227 3 pomiary: HADS Kobiety w kazdej z grup (poczatkowe stadium Duze rozbieznosci liczebne w
iin., 2012 trzy, sze$¢ i raka, po RH i RCT™) zglaszaty nasilenie stadium zaawansowania (I: n
Stadium 12 miesigcy dystresu, ktore poprawiato si¢ wraz z uptywem =105, II: n = 102, I1I/1V: n = 20),
zaawansowania: la- IV~ od czasu od zakonczenia leczenia, osiggajac brak grupy kontrolnej,
rozpoczecia najlepsze wyniki rok po. Kobiety leczone RCT  zastosowanie narzedzi
Wiek: M = 46,1 leczenia osiggaty wyzsze wyniki na skali depresji i legku samoopisowych.
niz te leczone RH.
Mantegnai N =227 4 pomiary: HADS W  grupie kobiet =z poczatkowym i Duze rozbieznosci liczebne
in., 2013 trzy, szes¢, zaawansowanym stadium raka najwyzsze pomiedzy grupami w czwartym
Stadium 12i24 wyniki na skali depresji i leku byly odnotowane pomiarze, brak rozrdznienia na
zaawansowania: 1b — miesigce od trzy miesigce od diagnozy. 11,9% kobiet z rodzaj leczenia, brak grupy
IVa leczenia poczatkowym i 15,6% =z zaawansowanym kontrolnej, zastosowanie narzedzi
stadium raka nadal wykazywaly objawy samoopisowych.
Wiek: M = 50,0 depresyjno-lgkowe dwa lata od diagnozy.
Yangiin, N=224 M=7041lat HADS Kobiety z rakiem szyjki macicy do$wiadczaly Brak rozroznienia na rodzaj
2014 (SD =9,23) objawow depresyjnych (52,2%) i lekowych leczenia, brak grupy kontrolnej,
Stadium (65,6%). Objawy lekowe byly najbardziej zastosowanie narzedzi

zaawansowania: | - IV

Wiek: M = 4957

nasilone w czasie czterech do szesciu miesiccy
od diagnozy i u osob z II stadium
zaawansowania. Niskie poczucie wlasnej
skutecznosci bylo zwigzane z nasileniem
objawdw emocjonalnych.

samoopisowych,
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Czas od

Badanie Uczestnicy leczenia Narzedzie Wyniki Ograniczenia

Bae i Park, N =137 B/D HADS Kobiety z rakiem szyjki macicy przejawialy Duze rozbieznosci liczebne w

2016 objawy depresyjne, od tagodnego (32,6%) do stadium zaawansowania (I: n =
Stadium umiarkowanego i silnego nasilenia (45,4%). 114, Il — IV: n = 23) i rodzaju
zaawansowania: | - IV Gorsze funkcjonowanie emocjonalne byto leczenia, brak grupy kontrolnej,

zwigzane z pogorszeniem jako$ci zycia 1 zastosowanie narzedzi

Wiek: M = 47,87 (SD funkcjonowania seksualnego. samoopisowych.
=7,89)

Areklett i N =254 M=7.1lat HADS W przypadku grupy kobiet po RCT - 455% Duze rozbieznosci liczebne w

in., 2022 od diagnozy badanych przejawiato objawy lekowe i 31,4% rodzaju leczenia (RCT: n = 204,
Stadium objawy depresyjne. W grupie kobiet po RH, RH: n= 50), brak rozr6znienia na
zaawansowania: | - 11b objawy lIgkowe przejawialo 38% osob, a stadium zaawansowania, brak

depresyjne  26%.  Nasilenie  objawdéw grupy kontrolnej, zastosowanie

Wiek: M =49,2 (SD = emocjonalnych bylo zwiagzane z pogorszeniem narzedzi samoopisowych.
8,73) funkcjonowania poznawczego.

Golubovici N=59 B/D SASH Kobiety z rakiem szyjki macicy wskazywaty na Mata  liczebno$¢ proby na

in., 2022 SDS¢ nasilenie objawow depresyjnych i lgkowych, rozroznienie na trzy grupy, brak
Stadium ktore byto zwigzane ze stadium zaawansowania grupy kontrolnej, zastosowanie
zaawansowania: llb- choroby. narze¢dzi samoopisowych.
b

Wiek: M = 58,02 (SD =
8,58)

Zrédlo: opracowanie wiasne

*CT: Chemioterapia

**RH: Radykalna histerektomia

***RT: Radioterapia

****RCT: Radiochemioterapia

8HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

bCES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale
IES: Impact of Event Scale

dSAS: Anxiety Scale (SAS)

eSDS: Zung Depression Scale
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1.2.4.3. Przeglad badan nad funkcjonowaniem spolecznym w raku szyjki
macicy

Choroba nowotworowa prowadzi do ograniczen w zakresie funkcjonowania
spotecznego. Dotychczas pelnione role spoleczne zmieniajg si¢, a przybierana zostaje rola
chorego. Zmienia si¢ sytuacja zawodowa, rodzinna i ekonomiczna 0soby chorej (Pawlas-Czyz,
2013; van Roij i in., 2019; Weber i Sherwill-Navarro, 2005).

W tabeli 6 przedstawiono przeglad dziewigciu prac dotyczacych funkcjonowania
spotecznego kobiet z rakiem szyjki macicy. Przeszukujac bazy danych uwzglgdniono
nastgpujace kryteria: 1) publikacje w jezyku angielskim lub polskim, 2) badania oryginalne w
czasopismach recenzowanych, 3) badania uwzglgdniajace funkcjonowanie spoteczne u kobiet
z rakiem szyjki macicy przed, w trakcie lub po réznych rodzajach leczenia, 4) pacjentki po 18
roku zycia. Z przegladu usuni¢to wszystkie badania, w ktorych pacjentki miaty mieszane
nowotwory ginekologiczne. Zawarte publikacje datowane sg na lata 1993 — 2022. Wszystkie
prace byty badaniami ilosciowymi, a cztery z nich przeprowadzono w schemacie podtuznym.
Do oceny funkcjonowania spotecznego najczesciej byly wykorzystywane podskale narzgdzi do
badania jako$ci zycia. Najczeéciej wykorzystywanym narzedziem byl Kwestionariusz
europejskiej organizacji do badan i leczenia jakoSci Zycia zwiqgzanej z rakiem
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
[EORTC QLQ-C30]) i jego wersja dla kobiet z rakiem szyjki macicy (European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire: Cervical Cancer
[EORTC QLQ-CX24]) oraz Kwestionariusz do badania jakosci zycia (The Short Form Health
Survey [SF-36]). Dodatkowo, wykorzystywana byta rowniez Skrocona skala dopasowania
diadycznego (The Abbreaviated Dyadic Adjustment Scale [A-DAS]) oraz narzedzie Systemu

oceny rehabilitacji nowotworowej (The Cancer Rehabilitation Evaluation System [CARES]).
Kobiety z rakiem szyjki macicy do§wiadczaty:

— ograniczenia w podejmowaniu aktywnosci spotecznych (Cull i in., 1993),

— ograniczenia w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego (Cull i in., 1993; Ferrandina
iin., 2012; Klee i in., 2000),

— ograniczen w wykonywaniu pracy zawodowej (Cull i in., 1993),

— zaburzen w relacjach spotecznych (Ferrandina i in., 2012),

— zaburzen pehnienia rol spotecznych (Barnas i in., 2012; Ferrandina i in., 2012; Hou i in.,
2021; Sponholtz i in., 2022).
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Cztery z badan mialy charakter podtuzny. Klee i in. (2000) wskazuje, ze Kkobiety
doswiadczaly najwickszych konsekwencji spotecznych do trzech miesigcy po zakonczeniu
leczenia. Powolny powroét do angazowania si¢ W aktywnosci spoteczne nastgpowat po okresie
trzech miesi¢cy od zakonczenia leczenia, CO Wskazywalo na powolne przystosowanie si¢ do
doswiadczanej sytuacji. Podobne wyniki uzyskali pozostali badacze, podkreslajagc ze
funkcjonowanie spoleczne polepszato si¢ od trzech do sze$ciu miesigcy po zakonczeniu

leczenia (Barna$ i in., 2012; Ferrandina i in., 2012; Sponholtz i in., 2022).

Stan zdrowia mial rowniez znaczacy wptyw na funkcjonowanie spoteczne. Sponholtz
(2022) zaznaczal, ze kobiety cierpigce na obrzegki limfatyczne po operacji chirurgicznej
doswiadczaly silniejszego pogorszenia funkcjonowania spotecznego i pelnienia rol.
Bjelic-Radisic (2012) podaje, ze kobiety przed okresem menopauzy wykazywaly znaczaco
nizsze funkcjonowanie spoleczne, co byto zwigzane z mtodszym wiekiem i angazowaniem si¢
w wigkszg liczbe aktywnosci spotecznych przed zachorowaniem, co ulegto zmianie w trakcie
leczenia. Pacjentki do§wiadczajace zespotu stresu pourazowego (PTSD) rowniez wskazywaty
na silne ograniczenie petnienia rdl spotecznych. Satysfakcjonujace wsparcie spoteczne byto

czynnikiem chronigcym przed wystapieniem PTSD.

Rodzaj leczenia miat silny zwigzek z funkcjonowaniem spotecznym. Kobiety po leczeniu
bardziej radykalnym lub skojarzonym wskazywaty na silniejsze ograniczenie rol spotecznych.
Radisic (2012) przedstawit, ze kobiety po leczeniu skojarzonym RH+CT/RT ujawniaty
najsilniejsze uposledzenie funkcjonowania spotecznego. Frumovitz (2005) wskazat, ze leczenie
radioterapig najbardziej zaburzato ten obszar funkcjonowania. W jego badaniu kobiety po

leczeniu chirurgicznym nie r6znily si¢ istotnie od kobiet z grupy kontrolne;.

Funkcjonowanie spoteczne w wigkszosci badan rozumiane bylo jako zdolnos¢ do
angazowania si¢ w aktywnosci spoteczne i rozrywke (Cull i in., 1993), mozliwos¢
wykonywania zadan dnia codziennego (Ferrandina i in., 2012) oraz mozliwo$¢ pelnienia
dotychczasowych rol spotecznych (Hou i in., 2021). Czesto byly przedstawiane w kontek$cie
doswiadczanych objawow somatycznych (Sponholtz i in., 2022) oraz psychicznych
(Kirrcheiner i in., 2014). W wickszosci badan uwzgledniono kobiety ze zrdéznicowanym
stadium zaawansowania, a liczebno§¢ podgrup byta nieréwna. Podsumowujac, diagnoza i
leczenie raka szyjki macicy znaczaco wptywa na funkcjonowanie spoteczne. Kobiety wskazuja
na ograniczenia w petnieniu rol spotecznych, wypelnianiu obowigzkow domowych, czy
angazowaniu si¢ w prace zawodowg. Wsparcie spoteczne jest czynnikiem chronigcym przed

wystapieniem zaburzen psychicznych.
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Tabela 6

Przeglgd badan nad funkcjonowaniem spotecznym u kobiet z rakiem szyjki macicy

Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
Culliin,, N =83 97 tygodni Wywiad Kobiety zglaszaly ograniczenia w Brak grupy kontrolnej, brak poréwnania
1993 cze$ciowo- podejmowaniu aktywno$ci do innych grup klinicznych, np. inne stadia
Stadium ustrukturaliz ~ spotecznych 1 rozrywki. 25% zaawansowania, zastosowanie metody
zaawansowania: 1b owany, pacjentek podkresla, ze musialo jakoSciowe;j.
kwestiona- ograniczy¢ swoje zaangazowanie w
Wiek: M - 45 riusz obowigzki  domowe i  pracg
Functional zawodows. 8,5% kobiet musiato
Recovery zrezygnowa¢ z pracy, a 13,2%
ograniczy¢.
Kleeiin., N =108 6 pomiarow: EORTC Wiele kobiet doswiadczatlo Duze rozbiezno$ci liczebne w stadium
2000 jeden, trzy, QLQ-C302 konsekwencji spotecznych jeden do zaawansowania (np. Il: n=37,1V:n=5),
Stadium szes¢, 12, 18 trzech miesiecy po zakonczeniu zastosowanie narzgdzi samoopisowych.
zaawansowania: | - IV i 24 miesigce leczenia. Powolny do funkcjonowania
po spolecznego nastgpowal miesigc po
Wiek: M =56 zakonczeniu zakonczeniu leczenia. W podobnym
leczenia czasie pacjentki odczuwaly rowniez
ograniczenia w wykonywaniu zadan
zycia codziennego.
Frumovitzi N=N=114 M=75roku A-DAS® Kobiety po RT" do$wiadczaly Zastosowanie narzedzi samoopisowych,
in., 2005 CARESH najwiekszych ograniczen W brak uwzglednienia stopnia
Stadium funkcjonowaniu spotecznym, Kobiety ~ zaawansowania w  analizach ~ (kobiety
zaawansowania: lal, po RH™ nie roznily si¢ istotnie od jeczone RT mialy wyzsze stopnie
la2, Ibl, 1b2 kobiet z grupy kontrolnej wzglgdem 44vansowania nowotworu).
funkcjonowania spotecznego.
Wiek: M = 44,4
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Czas od

Badanie Uczestnicy leczenia Narzedzie WyniKi Ograniczenia
Barnas i N =32 3 pomiary: EORTC Kobiety zgltaszaty silne uposledzenie Mata grupa badawcza, brak grupy
in., 2012 przed RH, QLQ-CX24  funkcjonowania spotecznego, ktore kontrolnej, brak poréwnania do innych
Stadium trzy i szes$é EORTC polepszatlo si¢ sze$¢ miesigcy po grup  klinicznych, np.  kobiet z
zaawansowania: la—lia miesigcy po  QLQ-C30 zakonczeniu leczenia. Pogorszeniu zaawansowanym rakiem szyjki macicy,
uleglo réwniez funkcjonowanie w zastosowanie narzgdzi samoopisowych.
Wiek: M = 52,89 (SD = roli.
12,8)
Ferrandina N =188 4 pomiary: EORTC Kobiety z rakiem szyjki macicy Brak grupy kontrolnej, zastosowanie
iin., 2012 przed RH, QLQ-CX24  doswiadczaty ograniczenia w narzedzi samoopisowych.
Stadium trzy, szes¢i  EORTC wykonywaniu  czynnosci  dnia
zaawansowania: 28 - 20 12 miesiecy ~ QLQ-C30 codziennego, zaburzen w relacjach
po spolecznych i partnerskich. Pelnienie
Wiek: M = 49,3 rol spotecznych i funkcjonowanie
spoteczne byty waznymi
wyznacznikami jako$ci zycia.
Bjelic- N = 346 2,5 lat EORTC Funkcjonowanie  spoteczne bylo Duze rozbieznosci w stadium
Radisic i QLQ-CX24° najbardziej zaburzone u kobiet przed zaawansowania (np. I: n =177, IV: n = 8)
in., 2012 Stadium EORTC okresem menopauzy. Kobiety w i rodzaju leczenia, zastosowanie narzedzi
zaawansowania: | - IV QLQ-C30 trakcie leczenia wykazywaty samoopisowych.
znaczaco nizsze funkcjonowanie
Wiek: M =49,7 (SD = spoleczne niz kobiety po zakonczeniu
13,28) leczenia. Leczenie  skojarzone
(RH+CT™/RT) najbardziej
uposledzalo funkcjonowanie.
Kirchheiner N =50 B/D EORTC Zaburzone funkcjonowanie spoteczne Duze rozbiezno$ci liczebne w stadium
iin., 2014 QLQ-CX24  bylo silnym predyktorem zaawansowania (np. I: n = 4, 1I: n = 33),
Stadium EORTC wystepowania zespotu stresu brak grupy kontrolnej, zastosowanie
zaawansowania: Ib - IVa QLQ-C30 pourazowego (PTSD) u kobiet z narzedzi samoopisowych.
rakiem szyjki macicy.
Wiek: M =54 Satysfakcjonujace wsparcie

spoteczne otrzymywane przez rodzing
byto czynnikiem chronigcym przed
wystgpieniem PTSD.

51



Badanie Uczestnicy Czasod Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
Houiin., N =232 B/D SF-36° Kobiety z rakiem szyjki macicy Brak poréwnania do innych grup
2021 wskazywaly na znaczne pogorszenie klinicznych, np. z nizszym stadium
Stadium funkcjonowania  spolecznego 1 =zaawansowania, brak  rdéznicowania
zaawansowania: Illa - peknienia rol spotecznych. wzgledem zmiennych
Vb socjodemograficznych, zastosowanie
narzedzi samoopisowych.
Wiek: 43 i powyzej
Sponholtzi N =245 5 pomiarow: EORTC Kobiety, ktore po RH cierpialty na Duze rozbieznosci w liczebnosci grup (np.
in., 2022 przed, trzy, QLQ-C30 obrzeki limfatyczne zglaszaty silne Ibl = 94, pozostate: n = 13), brak grupy
Stadium 12,2436 pogorszenie funkcjonowania kontrolnej, zastosowanie narzedzi
zaawansowania: lal — miesigcy po spotecznego i pelnienia 6l samoopisowych
b2 operacji spotecznych.
Wiek: M =43

Zr

odto: opracowanie wlasne

@ EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire

b EORTC QLQ-CX24: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire: Cervical Cancer
¢ A-DAS: The Abbreviated Dyadic Adjustment Scale

4 CARES: the Cancer Rehabilitation Evaluation System
e SF-36: 36-item Short Form Survey

R

T: radioterapia

"RH: radykalna histerektomia

*kk

CT: chemioterapia
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1.3. Stres jako istotna zmienna w radzeniu sobie z chorobg

Pojecie stresu zostato po raz pierwszy wprowadzone do literatury w latach 50 ubiegtego
wieku. Stres jest rozumiany jako ,,proces, za pomocg ktoérego czynniki sSrodowiskowe zagrazajg
roéwnowadze organizmu lub j3 naruszaja i za pomoca ktérego organizm reaguje na zagrozenie”
(Grygorczuk, 2008, s. 111). Czynniki srodowiskowe definiowane sg jako stresy, ktore aktywuja
ztozone mechanizmy reagowania fizjologicznego i psychologicznego, wptywajac na stan

zdrowia jednostki.

Pierwsze koncepcje stresu wyjasniaja to zjawisko na podtozu biologicznym. Cannon
(za: Zimecki i Artym, 2004) opisuje stres jako reakcje ,,walcz lub uciekaj”. Jego zdaniem w
reakcji na stres biorg udziat dwa uktady: (1) zwigzany z gruczotem przysadki i (2) zwigzany z
aktywacjg wspotczulnego uktadu nerwowego. Pierwszy mechanizm polega na wydzielaniu
hormonu adrenokortykotropowego, ktory aktywujac kor¢ nadnerczy, wydziela kortyzol
powodujacy zmniejszenie stanu zapalnego. Drugi z nich aktywuje rdzen nadnerczy i
wydzielajac adrenaling i noradrenaling, odpowiada za wzmozong aktywno$¢ umystowa i
fizyczna. Pelnig one funkcje bezpieczenstwa i odgrywajg wazng role w procesie adaptacji
(Grygorczuk, 2008; Zimecki i Artym, 2004). Selye wprowadzit do badan koncepcje
negatywnych fizjologicznych skutkéw dlugotrwalego stresu, nazywajac ja ogdlnym zespotem
adaptacyjnym (general adaptation syndrome [GAS]). GAS sktada si¢ z trzech faz: stadium
alarmu (mobilizacja do przeciwstawienia si¢ stresorowi), odpornosci (radzenie sobie lub
stawianie oporu) i wyczerpania (jesli opor nie likwiduje stresora, dochodzi do wyczerpania sig).
Jego zdaniem wyczerpanie prowadzi do powigkszenia gruczotéw nadnerczy, zmniejszenia
grasicy i powstawania wrzodéow w Sluzowce zotadka (Grygorczuk, 2008). Mason (1975)
wprowadzit pojecie réznic indywidualnych w reakcjach emocjonalnych, ktore sg efektem
dziatania stresu. Wynikaja one z poprzedzajacej reakcji fizjologicznej stresu psychologicznego
I t6znej Swiadomosci czynnikéw szkodliwych i prob radzenia sobie. W swoich badaniach
wykazal, Ze wysoka temperatura nie wzbudza aktywnos$ci nadnerczy, jezeli wyeliminuje si¢

postrzeganie i odczuwanie stresora (Grygorczuk, 2008; Mason, 1975).

Nastepnie do literatury wprowadzono psychologiczne definicje stresu. Rozumiany on
jest w nich jako bodziec, reakcja wewnetrzna cztowieka oraz relacja migdzy nimi (Grygorczuk,
2008). Koncepcje stresu jako bodzca podaja, ze u podtoza stresu lezy sytuacja badz wydarzenie
zyciowe, ktore wzbudzaja w jednostce napigcie emocjonalne uniemozliwiajgce prawidtowe
funkcjonowanie (Grygorczuk, 2008; Holmes i Rahe, 1967). Mechanic (1976) podaje, ze stres

jako reakcja polega na poczuciu dyskomfortu w okreslonej sytuacji. Obecne koncepcje
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definiujg stres jako wynik interakcji miedzy czynnikami wewnetrznymi i zewngtrznymi

(Grygorczuk, 2008).

Reykowski (1982) podaje, ze stres jest to stosunek czynnikow zewnetrznych do cech
cztlowieka i1 jego reakcji na nie. Tomaszewski (1966) wskazuje, ze moment zakldcenia
rownowagi migdzy tymi czynnikami jest niezbednym warunkiem wystapienia sytuacji trudnej.
Stres powstaje w momencie dysharmonii mi¢dzy mozliwos$ciami, a wymaganiami Stawianymi
jednostce. Lazarus i Folkman (Grygorczuk, 2008; Heszen, 2013) podaja, ze stres to moment, w
ktorym osoba ocenia sytuacje z otoczenia jako obcigzajgcg lub zagrazajgcg. Zgodnie z tg
koncepcja, kazde wydarzenie jest subiektywng oceng sytuacji (Grygorczuk, 2008), ktora jest
nazywana oceng pierwotng. Dokonywana jest wtedy takze ocena wtorna, ktora dotyczy
oszacowania wlasnych mozliwosci poradzenia sobie z sytuacja stresowa (Grygorczuk, 2008;

Heszen, 2013).

Koncepcja Lazarusa i Folkman stanowi o tym, ze aby wydarzenie byto uznane za
stresujgce, musi zosta¢ za takie spostrzezone poprzez procesy percepcyjne. Nasilenie stresu
zalezy od tego, jak jednostka go postrzega i jakie ma zasoby, aby go kontrolowa¢ (Grygorczuk,
2008; Wongpakaran i Wongpakaran, 2010). Stanowi to o subiektywnym odczuciu sytuacji
zyciowych. Obecnie istnieje wiele narzedzi oceniajacych postrzeganie stresu. Jedno z
popularnych narzedzi, Skala odczuwanego stresu (Perceived Stress Scale [PSS-10]) (Cohen i
in., 1983) mierzy stopien, w jakim wydarzenia zyciowe sg oceniane jako stresujace. Odnosi si¢

ono zatem do percepcji jednostki.
1.3.1. Radzenie sobie ze stresem w kontekscie choroby

Radzenie sobie jest istotnym komponentem odpornosci na stres. Klasyczne definicje
podaja, Ze jest to proba pokonania wymagan stawianych przez srodowisko 1 wydarzenia, ktore
moga by¢ interpretowane jako potencjalne wyzwanie, ryzyko, zagrozenie lub korzySci
(Kowalczyk, 2021). W przypadku choroby waznym zagadnieniem jest wydarzenie stresowe.
S¢k (2001) podaje, ze jest to wzajemne oddzialywanie podmiotu i otoczenia, ktore powoduje
stan niezrownowazenia. Antonovsky (1993; Kowalczyk, 2021) podaje natomiast, ze jednym z
krytycznych wydarzen zyciowych jest wlasnie wystgpienie choroby. Ze wzgledu na mnogos¢
teorii radzenia sobie ze stresem, w niniejszym rozdziale zdecydowano o przedstawieniu ich

jedynie w kontekscie choroby.

54



Transakcyjna koncepcja stresu Lazarusa i Folkman

Transakcyjna koncepcja stresu Lazarusa i Folkman podkresla, ze ocena sytuacji jest
waznym czynnikiem sprawowania kontroli nad zdrowiem. Stres w tej teorii jest rozumiany jako
zaktocenie rOwnowagi pomi¢dzy wymaganiami i mozliwo$ciami osoby, ktdre oceniane sg jako
zagrazajace. Badacze podaja, ze radzenie sobie jest ,,stale zmieniajagcymi sie, poznawczymi i
behawioralnymi wysitkami majgcymi na celu uporanie si¢ z okreslonymi zewng¢trznymi i
wewnetrznymi wymaganiami, ocenianymi przez osobg jako obcigzajace lub przekraczajace jej

zasoby” (Heszen, 2013, s. 141).

Wydarzenie stresowe powoduje proces oceny pierwotnej, ktora moze mie¢ charakter
krzywdy, zagrozenia, lub wyzwania. W nastepstwie pojawia si¢ proces radzenia sobie
skoncentrowany na problemie lub emocjach, ktory powoduje powstawanie dystresu lub emocji
pozytywnych. Strategia zadaniowa polega na poprawie niekorzystnego stosunku wymagan do
mozliwo$ci. Strategia emocjonalna opiera si¢ na obnizaniu przykrego napigcia i tagodzeniu
standw napiecia emocjonalnego. Silne emocje mogg prowadzi¢ do zwigkszenia pobudzenia, a
w konsekwencji mobilizowa¢ do dziatania (Folkman, 2008; Kowalczyk, 2021). Transakcyjna
teoria stresu zaktada, ze przezywanie stresu w sytuacji choroby nie jest jedynie nastgpstwem
fizycznych objawow choroby, ale wynikiem subiektywnej interpretacji chorego. Radzenie

sobie z nig zalezy od osobistego znaczenia sytuacji stresowej i posiadanych zasobow.
Teoria zachowania zasob6w Hobfolla

Teoria zachowania zasobéw Hobfolla definiuje stres jako wewnetrzny stan osoby,
pojawiajacy sie w okreslonych warunkach. Interpretacja wydarzenia ma charakter zarowno
subiektywny, jak i obiektywny, wspolny dla cztonkéw danej Kkultury. Zachowanie jest
ograniczone przez kulturowe normy i role (Geyer, 1997; Hobfoll, 2006). Podstawowg zasada
funkcjonowania jest utrzymanie zasobow, ktore sa zagrozone w przypadku wystgpienia
choroby. W przypadku choroby dochodzi do zagrozenia i realnej utraty zasobow czy zyskow
w nastepstwie radzenia sobie z chorobg i jej skutkami. Hobfoll przedstawia kilka zasad, ktore

sg pomocne w przewidywaniu, jak osoba poradzi sobie ze stresem:

— 1m wigcej zasobow posiada jednostka, tym staje si¢ mniej wrazliwa na ich utrate,

— jednostki o brakujacych zasobach sg bardziej narazone na ich utratg, poniewaz
poczatkowa utrata powoduje nasilony lgk przed dalszymi stratami,

— o0soby posiadajace duze zasoby dazg do ich powigkszania, co wigze si¢ z oczekiwaniem

kolejnych zyskow,
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— osoby o malych zasobach przejawiajg sktonnosci do obronnych strategii w celu

chronienia posiadanych zasobéw (Hobfoll, 2006; Kowalczyk, 2021).

Powyzsze zasady moga wydawac si¢ pomocne W tworzeniu programow terapeutycznych i
psychoedukacyjnych dla 0s6b chorych. Osoby nieposiadajace zasobdw, takich jak wsparcie
spoteczne, kompetencje interpersonalne czy osobowosciowe, moga by¢ bardziej narazone na
wystapienie nasilonego stresu, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do gorszego radzenia sobie

z choroba.
Poczucie koherencji Antonovsky’ego

Antonovsky (1994) definiuje stresor jako wymagania generujace napigcie, poniewaz
jednostce brakuje gotowej, dostepnej i automatycznej reakcji adaptacyjnej. Proponuje on
rozumienie choroby jako kontinuum zdrowia-choroby. Zaktada on, ze brak homeostazy jest
normalnym stanem ludzkiego organizmu. Zgodnie z tym podejSciem, o wystgpieniu

skutecznego radzenia sobie ze stresem decyduja:

— rodzaj i poziom stresorow (pochodzace ze Srodowiska lub ze struktury biologicznej lub
psychicznej jednostki albo jej interakcji z otoczeniem),

— zasoby odpornosciowe, psychospoteczne i biologiczno-konstytucjonalne,

— poczucie koherencji, definiowane jako globalna orientacja czlowieka, wyrazajaca
stopien, w jakim ma on trwate poczucie pewnosci, ze posiada zasoby pozwalajace na
sprostanie wymaganiom stawianym przez bodzce ptynace ze srodowiska zewnetrznego
i wewnetrznego (Antonovsky, 1993, 1994, 1997).

Poczucie koherencji jest zalezne od 1) zrozumienia naptywajacych informacji jako spojnych i
majacych sens, co spowoduje ze inne bodzce beda przewidywalne, 2) zaradnosci, ktora polega
na dostrzeganiu zasobow pozwalajgcych sprostaniu wymaganiom stawianym przez bodzce, 3)
sensownosci, ktora oznacza poczucie, ze pewne problemy i wymagania stawiane przez zycie
sg warte inwestowania energii, dzigki temu, Zze Zycie ma sens emocjonalny dla jednostki

(Antonovsky, 1994, 1997; Kowalczyk, 2021).

Badacz podaje, ze im silniejsze poczucie koherencji, tym wigksze prawdopodobienstwo
utrzymania si¢ lub polepszenia dotychczasowej pozycji osoby na kontinuum zdrowie-choroba.
Wraz ze wzrostem poczucia koherencji pojawia si¢ wigksze prawdopodobienstwo
podejmowania zachowan prozdrowotnych czy podjecia strategii walki. Poczucie to oznacza

zdolnos$¢ osoby do rozpoznawania zagrozenia i podejmowania adekwatnego sposobu radzenia
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sobie (Kowalczyk, 2021; Oginska-Bulik i Juczynski, 2010). Wskazuje to na istotno$¢
uwzglednienia indywidualnych predyspozycji jednostki w trakcie projektowania oddziatywan
psychologicznych.

Radzenie sobie a adaptacja do choroby

Wystapienie choroby jest sytuacja stresowa, ktora wyzwala konieczno$¢ samoregulacji
emocji i poprawe relacji zasobow do wymagan (Antonovsky, 1997). Stres spowodowany
chorobg moze by¢ rowniez definiowany jako wieloczynnikowe, nieprzyjemne przezycie
emocjonalne o podtozu psychologicznym, spotecznym i/lub duchowym, ktory moze znajdowac
si¢ na kontinuum od prawidtowych emocji smutku i strachu, po paralizujace emocje (Daniels,

2015; Kowalczyk, 2021).

Osoby w sytuacji choroby podejmujg rézne strategie radzenia sobie. Watson i in. (1988)
wymieniajg pi¢¢ strategii radzenia sobie z chorobag, tj.: duch walki, zaprzeczanie/unikanie,
fatalizm/stoicka akceptacja, bezradno$¢-beznadziejnosé, Igkowe zaabsorbowanie. Zgodnie z
badaniami, strategia ducha walki ma zwigzek z nizszym nasileniem dystresu i dtuzszym
przezyciem. Osoby charakteryzujace si¢ stoickg akceptacja, czy bezradno$cig-beznadziejnoscia
maja krotsze przezycie w sytuacji choroby nowotworowej (Kowalczyk, 2021; Roesch i Weiner,
2001). Unikowe strategie radzenia sobie czesto wigzg sie z do§wiadczeniem mniejszego Ieku
(Heckman i in., 2004; Kowalczyk, 2021), jednak moga mie¢ zwigzek z podejmowaniem
ryzykownych zachowan zdrowotnych. Podejmowane strategie radzenia sobie moga by¢
predyktorem jako$ci zycia wsrod chorych. Pozytywne podej$cie i1 akceptacja wiaza si¢ z
nizszym nasileniem dystresu, a w konsekwencji z polepszeniem jakosci zycia u pacjentow

(Kowalczyk, 2021).
1.3.2. Przeglad badan nad stresem w raku szyjki macicy

Choroba jest istotnym czynnikiem powodujagcym pojawienie si¢ stresu. Moze by¢ ona
odbierana jako wyzwanie, ryzyko, czy zagrozenie, powodujgca stan niezrownowazenia w
organizmie (Antonovsky, 1993; Kowalczyk, 2021; S¢k, 2001). Radzenie sobie ze stresem jest

jednym z kluczowych czynnikéw w radzeniu sobie z chorobg i jej skutkami.

W tabeli 7 przedstawiono przeglad szesciu prac dotyczacych stresu u kobiet z rakiem
szyjki macicy. Przeszukujac bazy danych uwzgledniono nastgpujace kryteria: 1) publikacje w
jezyku angielskim Iub polskim, 2) badania oryginalne lub metaanalizy w czasopismach

recenzowanych, 3) badania uwzgledniajgce stres u kobiet z rakiem szyjki macicy przed, w
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trakcie lub po roznych rodzajach leczenia, 4) pacjentki po 18 roku zycia. Z przegladu usunigto
wszystkie badania, w ktorych pacjentki mialty mieszane nowotwory ginekologiczne. Zawarte
publikacje datowane sa na lata 2004 — 2022. Trzy prace mialy charakter jakosciowy, dwie
ilosciowy, jedna z prac byla metaanalizg. Przeglad badan wytonit niewielkg liczbe prac
dotyczacych stresu u kobiet z rakiem szyjki macicy. W pracach ilosciowych wykorzystano takie
narzedzia jak: Zrewidowana skala wptywu wydarzen (Impact of Event Scale — Revised [IES-
R]) oraz Skala odczuwanego stresu (Perceived Stress Scale [PSS-10]).

Kobiety z rakiem szyjki macicy najczesciej doswiadczaty:

— silnego natezenia postrzeganego stresu (Ashing-Giwa i in., 2004; Dirar i in., 2022;
Katowa Mukwato i in., 2015; Osann i in., 2014; X. Yang i in., 2022),

— zespotu ostrego stresu lub zespotu stresu pourazowego (Kirchheiner i in., 2014).

Przeprowadzony przeglad badan wskazuje, ze kobiety doswiadczaty wysokiego nasilenia
dystresu ze wzgledu na niemozno$¢ wykonywania obowiazkéw domowych, niemoznos¢ opieki
nad dzie¢mi, stawaniem si¢ osobg zalezng od innych (Ashing-Giwa i in., 2004),
wystepowaniem nasilonego bolu lub trudnosci w organizacji leczenia (Kirchheiner i in., 2014).
Ponadto wspotwystepowanie kilku chorob przewlektych oraz mtodszy wiek (Osann i in., 2014)
mialy zwigzek z wyzszym nasileniem dystresu. Diugotrwaly i nasilony stres wystepujacy W
sytuacji choroby moze przyczyni¢ si¢ do wystgpowania zaburzen ostrego stresu lub zespotu
stresu pourazowego. Kirchheiner (2014) wykazal, ze az 30% kobiet tydzien po zakonczeniu
leczenia wykazywalo objawu ostrego stresu, a az 41% kobiet trzy miesiace po leczeniu

spetnialo kryteria diagnozy zespotu stresu pourazowego.

Istotnym podejmowanym tematem byly réwniez strategie radzenia sobie ze stresem.
Pacjentki otrzymujace pozytywne wsparcie od bliskich (Dirar i in., 2022; Katowa Mukwato i
in., 2015), wsparcie od personelu medycznego, kosciota czy innych osob chorujacych na raka
szyjki macicy (Katowa Mukwato i in., 2015) wykazywaty lepsze radzenie sobie ze stresem.
Yang i in. (2022) zaobserwowali, ze kobiety uczestniczace w treningach mindfulness

uzyskiwaly nizsze wyniki na skali stresu.

Dostepne badania nad odczuwanym stresem w raku szyjki macicy czesto opieraly si¢
na badaniach jakosciowych (Ashing-Giwa i in., 2004; Dirar i in., 2008; Katowa-Mukwato i in.,
2015). W swoich badaniach autorzy zawierali takie aspekty jak czynniki stresogenne w
chorobie (np. stanie si¢ osoba zalezng od innych, niemozno$¢ wykonywania obowigzkoéw

domowych) oraz strategie radzenia sobie (np. otrzymywane wsparcie od rodziny i personelu
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medycznego, wiara w Boga). Kobiety wskazywatly, ze martwig si¢ 0 to jak ich dzieci poradza
sobie, kiedy one umrg, obawialy si¢ utraty pracy oraz doswiadczanych skutkow ubocznych
Opowiadaty, ze odczuwaja tak silny stres, ze przyczynia si¢ on do pogorszenia nastroju, utraty
zainteresowan, czy tatwego ulegania ztosci (Dirar, Mekonnen, Berhanu, 2008). Ich reakcje na
uzyskanie informacji o diagnozie nowotworu byty réwniez bardzo zrdéznicowane i
niejednokrotnie wynikaly z do$wiadczanego stresu (Ashing-Giwa i in., 2004). Niektore
pacjentki zaznaczaty, ze odczuwany stres i szok byty tak duze, ze nie byly w stanie przekazac
tych wiadomosci rodzinie. Inne z kolei podkreslaty, ze do poradzenia sobie z diagnoza,
potrzebowaty wsparcia od bliskich i personelu medycznego. Roéznorodno$é reakcji w

odpowiedzi na doswiadczany stres byta bardzo duza.

Autorzy wiaczali do badan pacjentki o roznych stadiach zaawansowania (I — V),
chociaz w czes$ci prac (Ashing-Giwa i in., 2004; Dirar, Mekonnen, Berhanu, 2008;
Katowa-Mukwato i in., 2015; Yang i in., 2022) nie podawano stopnia zaawansowania choroby.
Liczebno$¢ grup rowniez istotnie si¢ migdzy soba réznita. Badania jakosciowe byty
prowadzone na mniejszych grupach —od 11 do 45 os6b. W badaniach ilosciowych byto to od
50 (Kirchheiner i in. 2014) do 183 kobiet (Ossan i in., 2014).

Przeprowadzony przeglad badan wskazuje, jak silnymi stresorami sa diagnoza i leczenie
choroby nowotworowej. Odpowiednio ukierunkowane wsparcie spoteczne oraz
psychologiczne moze przyczyni¢ si¢ do obnizenia nasilenia stresu wsrdd kobiet z rakiem szyjki

macicy, co w konsekwencji moze przyczynic si¢ do polepszenia globalnej jakosci zycia.
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Tabela 7

Przeglgd badan nad stresem u kobiet z rakiem szyjki macicy

Badanie Uczestnicy Czas od Narzgdzie Wyniki Ograniczenia
leczenia

Ashing- N =45 B/D Wywiad Kobiety = doswiadczaly  nasilenia Zastosowanie badania jako$ciowego,
Giwaiin., cze$ciowo dystresu ze wzgledu na stanie si¢ brak informacji socjo
2004 Stadium zaawansowania: ustrukturali-  zalezng od innych, niemoznos¢ demograficznych i medycznych.

B/D -zowany wykonywania obowigzkow i opieki nad

dzie¢mi oraz bezsenno$cia.

Wiek: M =50
Dirar, N=11 M = 14,82 Wywiad Kobiety z rakiem szyjki macicy Zastosowanie badania jako$ciowego,
Mekonnen, miesigcy od poglebiony doswiadczaly nasilonego dystresu. brak informacji o nat¢zeniu stresu w
Berhanu, Stadium zaawansowania:  diagnozy Pacjentki  otrzymujace pozytywne zaleznosci od stadium
2008 B/D wsparcie od otoczenia przejawialy zaawansowania.

nizsze natgzenie stresu.

Wiek: M = 49
Kirchheiner N =50 5 pomiarow: IES-R? 30% kobiet tydzien po leczeniu Zastosowanie narzedzi
iin., 2014 przed wykazywaly objawy ostrego stresu, a kwestionariuszowych do diagnozy

Stadium zaawansowania:  rozpoczeciem 41% kobiet zespotu stresu wystgpowania  ostrego  stresu i

I-1Va leczenia, po pourazowego trzy miesigce po leczeniu. zaburzen  stresu  pourazowego,

zakonczeniu Wystepowanie nasilonego bolu oraz badanie pilotazowe, brak grupy
Wiek: M = 54 RT", przed, trudno$ci w organizacji leczenia byly kontrolnej, zastosowanie narzedzi

tydzien po i

trzy miesigce

po BT™

predyktorami nasilonego stresu.

samoopisowych.
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Badanie Uczestnicy Czasod Narzedzie Wyniki Ograniczenia

leczenia
Osanniin., N=183 B/D PSS-10° Kobiety mlodsze (< 40 lat) oraz z Duze rozbieznosci w liczebnos$ci w
2014 nizszym  stadium  zaawansowania Stadium zaawansowania (np. I: n =
Stadium zaawansowania: odczuwaly najwyzsze natezenie stresu. 134, IlI-IVa: n = 49) utrudniajacy
I-1Va Wystepowanie kilku choréb pordéwnania migdzygrupowe,
przewlektych przyczynialo si¢ do zastosowanie narzgdzi
Wiek: M =447 (SD = wzrostu nasilenia odczuwanego stresu.  samoopisowych.
9,6)
Katowa- N=19 B/D Analiza Kobiety z rakiem szyjki macicy Przeprowadzenie badania
Mukwato i tresci wskazywaly na wysokie natgzenie jakosciowego, brak informacji o
in., 2015 Stadium zaawansowania: stresu.  Jako strategie  radzenia zmiennych socjodemograficznych i
B/D najczesciej wymieniaty: wiare w Boga, medycznych.
wsparcie od rodziny i przyjaciot,
Wiek: 25 — 55 lat wsparcie od ko$ciota, wsparcie od
personelu  medycznego, uzyskane
informacje od innych 0sob chorujacych
na raka szyjki macicy.
Yangiin, N=B/D B/D Metaanaliza  Kobiety po leczeniu chirurgicznym Brak informacji o zmiennych
2022 doswiadczaja nasilenia stresu. socjodemograficznych i medycznych
Stadium zaawansowania: Zastosowanie treningu mindfulness pacjentek  uwzglednionych w
B/D przyczynialo si¢ do zmniejszenia metaanalizie, brak informacji o
stresu. stosowanych narzedziach w
Wiek: B/D uwzglednionych badaniach.

Zrodho: opracowanie whasne

“RT: radioterapia

“BT: brachyterapia

2 |ES-R: Impact of Event Scale-Revised (IES-R)
b PSS-10: Perceived Stress Scale
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1.4. Wybrane kompetencje intrapersonalne zwigzane z choroba

1.4.1. Kompetencje zdrowotne

Kompetencje zdrowotne sg to zdolno$ci rozumienia i1 korzystania z informacji
dotyczacych zdrowia i choroby. Obejmuja one mechanizmy poznawcze i umiejetnosci
spoteczne oddzialujace na motywacj¢ 0os6b do zdobywania dostepu, poszukiwania i rozumienia
informacji oraz przetozenia tego na poprawe i utrzymanie dobrego zdrowia (Niedorys i in.,
2019). Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze kompetencje zdrowotne to ,wszystkie
mechanizmy poznawcze 1 umiejetnosci spoteczne, ktore oddziatujg na motywacje 1 mozliwosci
jednostek do skutecznego uzyskiwania, przetwarzania i wykorzystania informacji stuzacych
zachowaniu lub poprawie zdrowia” (za: Dobras, 2016, s. 683). Ich wysoki poziom sprawia, ze
jednostka wie gdzie i w jaki sposob szuka¢ informacji dotyczacych wptywu roznych czynnikow
na zdrowie. Dodatkowo pozwalaja one na krytyczng ocen¢ czynnikéw zdrowotnych i ich

modyfikacje.
Zarcadoolasi i in. (12) przedstawiaja cztery elementy kompetencji zdrowotnych:

— kompetencje podstawowe, ktore zawieraja umiejetnosci, pisanie, czytanie i liczenie,

— kompetencje naukowe, odnoszace si¢ do wiedzy na temat zasadniczych koncepcji
naukowych,

— kompetencje spoteczne, ktore zawieraja zaangazowanie w zycie publiczne 1 procesy
decyzyjne,

— kompetencje kulturowe, odnoszace si¢ do umiejetnosci odrozniania wartoSciowych
informacji od zwyczajow oraz wrazliwosci na uwarunkowania kulturowe podczas

przekazywania informacji dotyczacych zdrowia.

Ishikawa i Yano (2008) podaja, ze na kompetencje zdrowotne sktadaja si¢ informacje i
umiejetnosci konieczne do funkcjonowania w danym systemie ochrony zdrowia. Freedman
(za: Dobras, 2016) definiuje je w konteksécie zdrowia publicznego i uwaza za kluczowe w
umacnianiu zdrowia catych spotecznosci. Zgodnie z powyzszymi koncepcjami, kompetencje
zdrowotne sa wielowymiarowym konceptem, ale kazdej jednostce mozna przypisa¢ wstepny
poziom kompetencji zdrowotnych. Kazda osoba podejmujac decyzj¢ dotyczace zdrowia,

kieruje si¢ wtasnymi umiejetnosciami 1 przekonaniami.

Poziom kompetencji zdrowotnych jest wazny w przypadku promocji zdrowia, prewencji i
terapii chorob (Niedorys i in., 2019). Etapy przetwarzania informacji tworzgce kompetencje

zdrowotne najczesciej dotycza: pozyskiwania informacji, rozumienia, oceny i zastosowania
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informac;ji istotnych dla zdrowia w trzech obszarach: opieki zdrowotnej, profilaktyki chordb i
promocji zdrowia (Niedorys i in., 2019). W tabeli 8 przedstawiono macierz kompetencji
zdrowotnych tworzacych uktad 12 wymiarow tychze kompetencji. Staty si¢ one podstawa do
stworzenia Kwestionariusza kompetencji zdrowotnych (The European Health Literacy Survey
Questionnaire [HLS-EU-Q47]).

Tabela 8

Macierz kompetencji zdrowotnych (Niedorys i in., 2019)

Opieka zdrowotna

Profilaktyka choréb

Promocja zdrowia

Pozyskiwanie
informacji

Rozumienie
informacji

Ocena
informacji

Zastosowanie
informacji

Mozliwo$¢ zdobycia
informacji
medycznych

Umiejetnosé
rozumienia informacji
medycznej

Umiejetnosé
interpretacji i oceny
informacji medycznej

Umiegjetnosé
podejmowania decyzji
w sprawach
medycznych

Mozliwo$¢ zdobycia
informacji o czynnikach
ryzyka dla zdrowia

Umiejetnos¢ rozumienia
informacji o czynnikach
ryzyka dla zdrowia

Umiejetnos¢ interpretacji
i oceny informacji o
czynnikach ryzyka dla
zdrowia
Umigjetnosé
podejmowania decyzji
dotyczacych czynnikoéw
ryzyka dla zdrowia

Mozliwos¢ zdobycia
informacji na temat
zachowan prozdrowotnych

Umiejetnos¢ rozumienia
informacji o zachowaniach
prozdrowotnych

Umiejetnos¢ interpretacii i
oceny informacji o
zachowaniach
prozdrowotnych

Umiegjetnos¢ podejmowania
decyzji w sprawie zachowan
prozdrowotnych

Poziom kompetencji zdrowotnych jest szczeg6lnie istotny w przypadku osob
chorujacych na choroby przewleklte, poniewaz wptywa on na rozpoznawanie objawéw,
umiejetnos¢ podejmowania dziatan interwencyjnych w zaostrzeniu choroby oraz stosowanie
si¢ do zalecen lekarskich (Niedzwiedzka i in., 2012). Dodatkowo wykazano, ze osoby starsze,
mniej wyksztatcone oraz zamieszkujace tereny wiejskie wykazuja nizszy poziom kompetencji

zdrowotnych (Halverson i in., 2013).

Kompetencje zdrowotne w przypadku choréb nowotworowych mozemy podzieli¢ na
dwa obszary. Pierwszym z nich jest umiejetno$¢ stosowania strategii prewencji 1 podejmowania
badan przesiewowych. Rozumienie potencjalnych korzysci, szkdd, alternatywnych rozwigzan
i niepewnosci zwigzanych z poddawaniem si¢ badaniom przesiewowym w kierunku raka jest

wazne przy podejmowaniu decyzji o wykonaniu takiego badania (Oldach i Katz, 2014).
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Wykazano, ze niskie kompetencje zdrowotne sg czynnikiem przyczyniajagcym si¢ do unikania
badan przesiewowych (Davis i in., 2002; Oldach i Katz, 2014). Przeglad literatury wskazuje,
ze kobiety o niskim poziomie kompetencji zdrowotnych rzadziej poddaja si¢ badaniu
mammograficznemu, a mezczyzni sg znacznie bardziej narazeni na pozniejsze zdiagnozowanie
raka prostaty (Halverson i in., 2013). Simmons i in. (2017) w swoim badaniu opisujg proces
wdrazania programow zwiekszajacych kompetencje zdrowotne. Podaja oni, ze jest to wazne
zadanie dla zdrowia publicznego, aby zapewnia¢ informacje o chorobach i ich profilaktyce dla
szerszego grona odbiorcéw, co wymaga przede wszystkim dostosowania jezyka w sposob
mniej naukowy i medyczny. Pozwoli to na edukacj¢ spoteczenstwa w zakresie profilaktyki i
promocji zdrowia. Pacjenci z niewystarczajacg znajomoscia zagadnien zdrowotnych maja
trudnosci w rozumieniu informacji zawierajacych nieznane zagadnienia. Czgsto nie rozumieja
terminOw zwigzanych z badaniami przesiewowymi, czy podstawowymi terminami

medycznymi (Davis i in., 2002).

Drugim z nich sg strategie radzenia sobie z choroba. Kompetencje zdrowotne sg
niezwykle wazne w przypadku osob chorujagcych na raka, poniewaz uczestniczg oni w
kompleksowym leczeniu, ktore czesto zmienia jako$¢ zycia 1 funkcjonowanie w
spoteczenstwie. Ich niski poziom moze utrudnia¢ pacjentowi rozumienie ryzyka 1 korzysci
zwigzanych z leczeniem raka oraz ich potencjalnego wptywu na jako$¢ zycia (Halverson i in.,
2015). Badacze wskazuja, ze kompetencje zdrowotne mogag wplywaé na dostep pacjenta do
opieki zdrowotnej i korzystanie z niej, relacje z lekarzem (np. udziat w podejmowaniu decyzji,
umiejetnos¢ komunikowania si¢ ze specjalista ochrony zdrowia), a takze na samoopieke (np.
rozwigzywanie problemow). Doswiadczanie skutkow ubocznych czy innych objawow
zwigzanych z choroba moze zosta¢ ztagodzone przez popraw¢ rozumienia przez pacjentow i
radzenia sobie z fizycznymi i psychologicznymi objawami (Halverson i in., 2015; Hermann,
Looney, 2011; Hsiao i in., 2014).

Podsumowujac, kompetencje zdrowotne s3 jednym z wazniejszych czynnikow w
przypadku profilaktyki i promocji zdrowia, a takze w radzeniu sobie z choroba. Umiejetnos¢
poszukiwania, rozumienia 1 implementowania uzyskanych informacji moze przyczyni¢ si¢ do
polepszenia jakoSci zycia, czy zmniejszenia nat¢zenia objawow wsrdd osob chorujgcych na

raka.
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1.4.2. Komunikacja seksualna

Otwarta komunikacja seksualna stanowi podstawowy czynnik zapewniajgcy
utrzymanie zdrowia seksualnego, satysfakcji seksualnej, a takze jest istotnym elementem
umozliwiajgcym osiggni¢cie seksualnych celow i potrzeb (Liberacka-Dwojak i 1zdebski, 2021).
Definiowana jest ona jako potaczenie ujawnianych informacji o wilasnej seksualnosci, jakosci
i czestosci rozmoOw na tematy seksualne. Ujawnianie informacji dotyczy podnoszenia tematu
wiasnych preferencji, potrzeb i fantazji seksualnych, a takze wartosci, ktorymi jednostka kieruje
si¢ w zyciu seksualnym oraz historii seksualnej. Jako$¢ komunikacji seksualnej definiowana
jest jako potaczenie satysfakcji z tych rozmoéw oraz postrzeganie wiasnej otwartosci na
przekazywanie pozytywnych i negatywnych aspektow relacji seksualnej. Czestos¢ okreslana
jest jako czestos¢ omawiania roznych aspektow seksualnosci (Mallory i in., 2019). MacNeil i
Byers (2009) uwazaja komunikacje seksualng za fundament rozwoju i utrzymania

satysfakcjonujacej relacji seksualne;j.

Komunikacja seksualna moze dotyczy¢ kilku obszaréw: rodzic-dziecko, pomiedzy
partnerami oraz lekarz-pacjent. Komunikacja seksualna rodzic-dziecko dotyczy przede
wszystkim szeroko pojetej edukacji seksualnej (Liberacka-Dwojak i Izdebski, 2021).
Komunikacja seksualna z partnerem moze dotyczy¢ takich tematéow jak stosowanie
antykoncepcji, przekazywanie pozytywnych i negatywnych informacji zwrotnych,
informowanie o wiasnej historii seksualnej, negocjowanie preferencji i potrzeb (Quinn-Nilas i
in., 2016). Komunikacja lekarz-pacjent zawiera w sobie dwa elementy. Jednym z nich jest
otwarto$¢ na rozmowy ze strony pacjenta, drugi - otwarte podejmowanie tematyki seksualnosci

pacjentow ze strony lekarza (Masjoudi i in., 2019; Ussher i in., 2013).

Badacze wskazuja, ze komunikacja seksualna jest silnie zwigzana z funkcjonowaniem
seksualnym. Istnieja dwie potencjalne Sciezki wyjasniajace te relacje: instrumentalna oraz
ekspresyjna (MacNeil i Byers, 2009). Sciezka instrumentalna zaklada, ze przedstawianie
swoich seksualnych preferencji prowadzi do uzyskania w aktywnosci seksualnej wigcej tego,
co si¢ lubi. Zagrozeniem moze by¢ tutaj niedopasowanie preferencji seksualnych partneréw, co
utrudnia negocjacje¢ i dopasowanie potrzeb oraz zmieniajace si¢ z wiekiem preferencje, ktore
ponieckad wymuszaja ponowne rozpoczgcie negocjacji  seksualnych oraz zmiane
dotychczasowych nawykow. Ta $ciezka zapewnia¢ moze zmiang zachowan seksualnych i w
konsekwencji prowadzi¢ do zwigkszenia satysfakcji seksualnej. Druga $ciezka, ekspresyjna,
dzigki tworzeniu pozytywnych informacji zwrotnych, wzmacnia intymno$¢ miedzy partnerami.

Obie $ciezki, sktadajace si¢ na komunikacje¢ seksualng, sg pozytywnie zwigzane ze wszystkimi
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domenami funkcjonowania seksualnego, tj. pozadanie, podniecenie, lubrykacja, orgazm,

mniejsze do§wiadczanie bolu (MacNeil i Byers, 2009).

Zgodnie z badaniami, komunikacja seksualna spetlnia kilka celow: osiagnigcia i
utrzymania poczucia intymnosci i blisko$ci z partnerem, informowania o0 wlasnych
preferencjach i potrzebach (MacNeil i Byers, 2009), zwickszenia satysfakcji seksualnej
(Mallory i in., 2019), a takze pelni rol¢ profilaktyczng i stanowigcg o zdrowiu seksualnym
(Alvarez i in., 2014). Profilaktyczna rola komunikacji seksualnej stanowi czynnik chronigcy
przed zakazeniem infekcjami przenoszonymi droga ptciowa poprzez stosowanie prezerwatyw
i informowanie o wtasnej historii seksualnej (Heijman i in., 2017). Dodatkowo, przyczynia si¢
ona do zwigkszenia $wiadomosci w zakresie wykonywania ginekologicznych badan

przesiewowych (Giordano i in., 2008).
1.4.2.1. Poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej

Poczucie wlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej jest niezb¢dnym elementem
otwartych rozmow na tematy seksualne z partnerem, dzie¢mi czy z lekarzem. Konstrukt ten
obejmuje umiejetnos¢ wyrazania wlasnych potrzeb, fantazji, obaw, a takze asertywnos¢, ktéra
jest waznym czynnikiem chronigcym przed angazowaniem si¢ w ryzykowne zachowania
seksualne (Quinn-Nilas i in., 2016). Brak pewnosci siebie w tym zakresie moze prowadzi¢ do
zmniejszenia satysfakcji seksualnej (Bui i in., 2012). Wysokie poczucie wtasnej skutecznosci
w komunikacji seksualnej przyczynia si¢ do lepszego funkcjonowania seksualnego, poprzez

otwarte wyrazanie swoich potrzeb (Arthur i in., 2020).

Przeglad badan wskazuje na udziat réznorodnych czynniké4w majacych zwigzek z
wyksztalcaniem w sobie zdolnos$ci do otwartej 1 pozytywnej komunikacji seksualnej. Mozna je
sklasyfikowa¢ w trzy obszary: czynniki intrapersonalne, interpersonalne i1 kompetencje

komunikacyjne. Sg to:

— czynniki intrapersonalne, powiagzane z bezpiecznym stylem przywigzania, wyzsza
samooceng, $wiadomos$cig wlasnej seksualnosci, wysokim poczuciem wlasnej
skuteczno$ci czy do$wiadczeniem wykorzystania seksualnego w dziecinstwie, ktore
obniza poczucie wilasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualne;j,

— czynniki interpersonalne, ktore dotyczg otwartej komunikacji rodzicielskiej na tematy
seksualne, stereotypy i normy panujace w danym spoteczenstwie,

— kompetencje komunikacyjne, zawierajace asertywnos¢, odwage 1 poczucie komfortu w

rozmowach na tematy seksualne (Liberacka-Dwojak i 1zdebski, 2021).
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Jak wskazano, na wyksztatcenie poczucia wihasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej
wplywa wiele czynnikéw. Jednym z najwazniejszych jest rodzaj komunikacji seksualnej
rodzic-dziecko. Pozytywna i otwarta komunikacja rodzicielska uczy postaw seksualnych,
istotnosci seksualnosci w dorostym zyciu oraz daje przyzwolenie na rozmowy z partnerem.
Dzigki temu nabierana jest otwarto$¢ na relacje seksualne, wyrazania wtasnych potrzeb i granic.
Umozliwia to réwniez wyksztalcenie W sobie tolerancji, otwartosci, rozwoju 16l ptciowych i
tozsamosci seksualnej (Liberacka-Dwojak i lzdebski, 2021). Stanowi ona réwniez czynnik
ochronny przed angazowaniem si¢ w ryzykowne zachowania seksualne (Coakley i in., 2017).
Poczucie wtlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej ksztaltuje si¢ takze na bazie
kontaktow z rowiesnikami i spoteczenstwem, co podkresla rolg spoteczenstwa w ksztaltowaniu
si¢ przekonan wzgledem komunikacji seksualnej (Liberacka-Dwojak i lzdebski, 2021,
Motsomi i in., 2016; Rehman i in., 2019). Grupa spoteczna wywiera wplyw na zainteresowania
1 zdolnosci, ekspresje emocji, poglady, role i postawy spoteczne W efekcie wplywow
spotecznych jednostki postrzegajg i hierarchizujg role¢ komunikacji seksualnej w odmienny

sposob (Rickert i in., 2002).

Niskie poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej moze wptywaé na
pojawianie si¢ barier i odczuwanych trudnosci w rozmowach na tematy seksualne, zarowno z
dzieémi, partnerem, jak i w gabinecie lekarskim. Unikanie rozmow na tematy seksualne moze
pojawia¢ si¢ w konsekwencji odczuwanego poczucia wstydu, dewaluowania istotno$ci
tematow seksualnych, poczucia zagrozenia przed wyrazaniem wlasnych potrzeb, pojawiania
si¢ obaw przed zranieniem partnera, czy traktowaniem tematow seksualnych jako tematy tabu

(Anderson i in., 2011; Rehman i in., 2019).

Wykazano, ze wysokie poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej ma
zwiazek z pozytywna 1 otwartg komunikacjg rodzicielskg na tematy seksualne, wyzszg jakoscia
zycia 1 satysfakcja seksualng oraz satysfakcja ze zwiazku, a takze z rzadziej wystgpujacymi
dysfunkcjami seksualnymi. Dodatkowo, pozwala ona na utrzymanie zdrowia seksualnego, ze
wzgledu na §wiadomos$¢ profilaktycznej roli edukacji seksualnej (Liberacka-Dwojak i 1zdebski,
2021).

1.4.2.2.Komunikacja seksualna lekarz-pacjent

Zgodnie z definicjg Dobek-Ostrowskiej (2004, s. 13 - 14) komunikacja jest to ,,proces
porozumiewania si¢ jednostek, grup lub instytucji. Jego celem jest wymiana mysli, dzielenie

si¢ wiedzg, informacjami i1 ideami. Proces ten odbywa si¢ na réznych poziomach, przy uzyciu
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zroznicowanych $érodkéw 1 wywoluje okreslone skutki”. Relacja lekarz-pacjent jest
szczegbdlnym rodzajem komunikacji. Ma ona centralne znaczenie dla jako$ci opieki medyczne;j
(Jankowska i in., 2011). W koncepcjach komunikacji lekarz-pacjent podkresla si¢ znaczenie
pacjenta oraz postawy lekarza, ktora moze by¢ dominujaca, partnerska, wspierajaca, ekspercka,
komunikatywna lub wspolpracujgca. Pacjent moze postrzegaé lekarza jako eksperta, ktory
przejmuje kierowanie nad leczeniem, nie dzieli si¢ wiedza lub jako edukatora, ktory chetnie
wspoOtpracuje i prowadzi dialog. Rola pacjenta moze polega¢ na podporzadkowaniu si¢
lekarzowi lub aktywnemu podej$ciu do choroby, poszukiwania wiedzy i $wiadomego wyboru

(Gatuszka, 2012).

Komunikacja seksualna jest jednym ze specyficznych rodzajow komunikacji klinicznej
pomiedzy lekarzem a pacjentem. Omawianie historii seksualnej z pacjentem jest waznym
elementem oceny zdrowia fizycznego i emocjonalnego (Politi i in., 2009; Sporn i in., 2015).
Zdrowie seksualne jest waznym komponentem jakosci zycia. W zwigzku z tym wystepowanie
dysfunkcji seksualnych, takich jak zaburzenia pozadania, podniecenia, orgazmu, brak reakcji
genitalnych czy zaburzenia zwigzane z bdlem, moga przyczyni¢ si¢ do pogorszenia
funkcjonowania emocjonalnego. Istnieja skuteczne terapie leczenia zaburzen seksualnych, ale
skierowanie na nie wymaga prawidlowej komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem (Flynn

i in., 2019).

Wyniki badan wskazujg, ze rozmowy na tematy seksualne w gabinecie lekarza
odgrywaja profilaktyczng role w wielu chorobach przenoszonych drogg ptciowa, stanowigc tym
samym niezbedny element w utrzymaniu zdrowia seksualnego. Moga rowniez dostarczaé
niezbednych informacji i pomocy pacjentom chorujagcym somatycznie, u ktorych seksualnosé
w trakcie choroby ulega zmianie. Taka komunikacja dostarcza informacji o mozliwosci
wystapienia trudnosci seksualnych, ale rowniez pomaga w radzeniu sobie z pojawiajagcymi si¢

dysfunkcjami (Masjoudi i in., 2019; Ussher i in., 2013).

Do tej pory powstato kilka modeli adresowania potrzeb seksualnych wsrod osob
chorych somatycznie. Jednym z nich jest model terapii seksualnej PLISSIT, ktory pozwala na
okreslenie roznych poziomoéw interwencji wykorzystywanych przez lekarzy. Pozwala on na
koncentracj¢ na potrzebach pacjenta oraz stworzeniu dobrej atmosfery w rozmowie o

seksualnos$ci i zdrowiu seksualnym. Etapy modelu przebiegaja nastepujaco:
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— przyzwolenie (Permission [P]) na mozliwo$¢ rozmowy o trudno$ciach seksualnych.
Zadaniem specjalisty jest stworzenie komfortowych warunkéw dla pacjenta poprzez
atmosfere wzajemnego zaufania oraz nieoceniajacg, neutralng postawe,

— ograniczone informacje (Limited information [LI]) — jest to etap opierajacy si¢ na
psychoedukacji, w ktorym pacjent powinien otrzymac jasne i konkretne informacje na
temat swoich trudnosci,

— konkretne propozycje (Specific augestions [SS]) - ten etap powinien by¢ nakierowany
na szczegolne problemy pacjenta, ktory omawia konkretne sytuacje ze swojego zycia.
Przy okazji poznawania treningu psychoseksualnego, pacjent moze probowac
rozwigza¢ swoje problemy,

— intensywna terapia (Intensive therapy [IT]) — etap dotyczy pracy nad przyczynami
powstania dysfunkcji seksualnej, ktora czgsto wiagze si¢ z przekierowaniem do
specjalisty seksuologa, ktory pomoze w pracy nad swoja seksualnoscig (Taylor i Davis,
2006).

Kolejnym modelem komunikacji seksualnej jest model BETTER, ktory zaktada

wystepowanie takich elementéw rozmowy jak:

— podnoszenie tematow dot. seksualno$ci z pacjentami (Bringing up [B]),

— wyrazenie zainteresowania jako$cia Zzycia pacjenta, w tym seksualno$cig
(Explain [E]),

— pomoc w znalezieniu sposobu rozwigzania trudnosci (Tell [T]),

— znalezienie czasu na rozmowe na temat seksualnosci (Time [T]),

— edukacja pacjentow na temat mozliwych skutkow ubocznych w funkcjonowaniu
seksualnym (Educate [E]),

— prowadzenie doktadnych notatek z wizyt (Record [R]) (Hordern i Street, 2007).

Wiele autoréw podkresla, ze pacjenci wykazuja niezaspokojenie potrzeb w zakresie
komunikacji na tematy seksualne takze w innych specjalizacjach, takich jak podstawowa opieka
zdrowotna, kardiologia czy ginekologia (Flynn i in., 2019). Niepodejmowanie tematow
seksualnych w opiece zdrowotnej moze wynika¢ zard6wno ze strony lekarza, jak i pacjenta.
Przeglad literatury wskazuje, ze dla lekarzy brak odpowiedniego szkolenia jest jedng z
najistotniejszych barier, ktora uniemozliwia im podejmowanie tematéow problemow
seksualnych z pacjentami (Hautamaéki i in., 2007; Reese i in., 2017). Kolejno wskazuja oni na

takie bariery jak zaktopotanie, presja czasu, nieznajomo$¢ mozliwosci leczenia, czy stawianie
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na pierwszym miejscu innych objawow fizycznych (Park i in., 2009; Reese i in., 2017). Zgodnie
z badaniami, przektadanie odpowiedzialno$ci na pacjentow W tym zakresie nie jest skuteczng
strategig, poniewaz pacjenci czgsto nie prosza o pomoc, pomimo odczuwania takiej potrzeby.
Wiele pacjentow wskazuje na przekonanie, ze jesli lekarz nie poruszy danej kwestii, to znaczy,
ze jest ona niewazna. Kolejno, przyttoczenie informacjami na temat leczenia moze powodowac,
ze chory ma trudnosci z zapytaniem o dodatkowe informacje na temat skutkéw ubocznych
leczenia. Dodatkowo, niektdre osoby przejawiajg specyficzne przekonania na temat choroby
nowotworowej i unikajg aktywnosci seksualnych ze wzgledu na obawe¢ przed zarazeniem
partnera, czy obawe przed tym, ze seks moze sprzyja¢ nawrotom albo zaostrza¢ przebieg
choroby, co utrudnia rozmowy na tematy seksualnosci (Hordern i Street, 2007; Park i in., 2009;
Reese i in., 2017; Sporn i in., 2015).

Komunikacja seksualna na poziomie lekarz-pacjent jest jednym z czynnikow
chronigcych jakos$¢ zycia osob chorujacych. Niestety jest to jeden z mato zbadanych obszarow,
chociaz dostgpne badania wskazuja na wysoka potrzebe omawiania tematdéw seksualnosci u

pacjentow chorych onkologicznie.

1.4.3. Przeglad badan nad kompetencjami zdrowotnymi i komunikacja

seksualna w raku szyjki macicy

W tabeli 9 przedstawiono przeglad pigciu prac dotyczacych komunikacji seksualnej i
kompetencji zdrowotny u kobiet z rakiem szyjki macicy. Ze wzgledu na brak badan nad
komunikacja seksualng na poszczegolnych obszarach u pacjentek z rakiem szyjki macicy,
zadecydowano o ujednoliceniu przegladu dla komunikacji seksualnej na obu obszarach: lekarz-
pacjent i partnerskim. Przeszukujac bazy danych uwzglgdniono nastepujace kryteria: 1)
publikacje w jezyku angielskim lub polskim, 2) badania oryginalne w czasopismach
recenzowanych, 3) badania uwzgledniajace komunikacje seksualng w obszarach lekarz-pacjent
i partnerskim u kobiet z rakiem szyjki macicy przed, w trakcie lub po roéznych rodzajach
leczenia, 4) pacjentki po 18 roku zycia. Zawarte publikacje datowane sg na lata 2005 — 2020.
Trzy badania mialy charakter jakosciowy. W dwoch badaniach ilosciowych zastosowano
autorski kwestionariusz komunikacji seksualnej oraz Kwestionariusz zmartwien W raku szyjki
macicy (Cervical Cancer Concerns Questionnaire [CCCQ)]). Ze wzgledu na kryteria wlaczenia,
z przegladu usunigto wszystkie badania, w ktorych kobiety mialy mieszane nowotwory

ginekologiczne.
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Dostepne badania nad komunikacja seksualng u kobiet z rakiem szyjki macicy
dotyczyly gtownie aspektu lekarz-pacjent (Burns i in., 2007; De Groot i in., 2005; Vermeer i
in., 2015, 2016). Zgodnie z badaniami, pacjentki zgtaszaty, ze pracownicy ochrony zdrowia
rzadko podejmujg temat aktywnosci seksualnej podczas wizyt kontrolnych. Burns i in. (2007)
przedstawili, ze wickszo$¢ kobiet potrzebowata uzyskania informacji, co moze si¢ zmieni¢ w
ich seksualnosci w trakcie i po zakonczeniu leczenia. Mogloby to przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia dystresu i Igku spowodowanego nieoczekiwanymi skutkami ubocznymi. Vermeer
i in. (2015, 2016) wskazali, ze wigkszos¢ pacjentek doswiadcza dysfunkcji seksualnych. W
pracy z 2015 roku, autorzy wykazali, ze 58% kobiet wskazuje na potrzebg uzyskania od lekarzy
informacji wzgledem funkcjonowania seksualnego. Jednocze$nie, jedynie 35% kobiet
rozpoczeto taka rozmoweg ze swoim lekarzem, co czesto wigzato si¢ z poczuciem wstydu.
Kolejne badanie Vermeera i in. (2016) wskazaty, ze zaré6wno pacjentki, jak i ich partnerzy
raportowali, ze lekarze podczas wizyt kontrolnych uwzgledniaja w wywiadzie pytania
dotyczace funkcjonowania seksualnego, jednak rozmowy te byty skupione glownie na aspekcie
medycznym i sg bardzo krotkie. Badane osoby twierdzity, ze zapewnienie ze strony lekarza, ze
dysfunkcje seksualne w trakcie leczenia sg normalne, przyczynitoby si¢ do zmniejszenia leku i
dystresu. Ze wzgledu na do$wiadczane bariery indywidualne, gtéwnie zwigzane z poczuciem
wstydu, kobiety oczekiwatly, ze to lekarz powinien rozpoczaé takie rozmowy. Jak opisali,
przyczynitoby si¢ to do normalizacji tematu. De Groot i in. (2005) pokazali, ze otrzymywane
wsparcie, zarowno informacyjne, jak i emocjonalne, od pracownikow ochrony zdrowia,

powoduje zmniejszenie zmartwien wzglgdem seksualnosci.

Dwa badania (Afiyanti i in., 2020; De Groot i in., 2005) uwzglednity komunikacj¢
seksualng na poziomie partnerskim. De Groot i in. (2005) wskazali, ze zmartwienia dotyczace
funkcjonowania seksualnego zmniejszaty si¢ wraz z otrzymywanym wsparciem od partneréw
i lepsza jakoscia zwigzku partnerskiego. Kolejno, kobiety twierdzity, ze brak rozmoéw na tematy
seksualne z partnerem, pozostawia wiele watpliwosci 1 leku, co w konsekwencji przyczynito
si¢ do unikania aktywnos$ci seksualnej (Afiyanti i in., 2020). Vermeer i in. (2016) poruszyli
aspekt komunikacji seksualnej z partnerem w badaniu jakosciowym pacjentek z rakiem szyjki
macicy. Wskazaty one na zmniejszenie libido, pogorszenie obrazu ciata i do§wiadczanie bolu
w trakcie stosunku seksualnego. Wszystkie dysfunkcje powodowatly, ze kobiety czgsciej
unikaty aktywnosci seksualnej. Jak wskazali, brak rozmow na tematy seksualne powodowat

nasilenie frustracji, a takze pogorszenie pozadania wsrod ich partneréw, ktorzy nie wiedza
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czego oczekiwac 1 w jaki sposob mogg powraca¢ do aktywnosci seksualnej po zakonczeniu

leczenia.

Jednym z istotnych zagadnien w zakresie diagnozy i leczenia chorob nowotworowych,
sg kompetencje zdrowotne pacjentow. Jak wspomniano w rozdziale Kompetencje zdrowotne,
ich wysoki poziom przyczynia si¢ do lepszego rozumienia i zarzadzania informacjami
uzyskanymi od lekarza. W przypadku raka szyjki macicy brak jest badan dotyczacych zwigzku
kompetencji zdrowotnych z innymi aspektami u kobiet chorych na nowotwor. Pojawiajace sie
doniesienia dotyczyty jedynie kompetencji zdrowotnych w zakresie profilaktyki zdrowotnej,
czyli wykonywania badan przesiewowych. Dostepne badania wskazywaty, ze wyzszy poziom
kompetencji zdrowotnych przyczynit si¢ do cze¢stszego i regularnego poddawania si¢ badaniom
przesiewowym (Peterson i in., 2016; Tiraki, Y1lmaz, 2018). Dostepne prace nad komunikacja
seksualng lekarz-pacjent czesto dotyczyly rozméw na tematy konieczno$ci poddawania si¢
badaniom u kobiet zdrowych. Matejic i in. (2008) podali, ze lekarze rzadko rozmawiaja z
pacjentkami na tematy zdrowia seksualnego i istotno$ci wykonywania regularnych badan.
Mialo to zwigzek z barierami indywidualnymi ze strony lekarza i pacjentek, ktére ze wzgledu

na poczucie wstydu, rzadko poruszaty te tematy.

Liczebnos$¢ grup w dostepnych badaniach byta zréznicowana — od 13 oséb w badaniu
jakosciowym prowadzonym przez Burnusa i in. (2007) po 497 os6b w pracy Vermeera 1 in.
(2015). Autorzy uwzgledniali w swoich pracach bardzo homogeniczne grupy wzgledem
stadium zaawansowania choroby, natomiast w jednej z prac do badania wigczono kobiety z
bardzo zroéznicowanym stadium: od I do IV, a liczebnos$¢ podgrup byta bardzo nierowna (de
Groot i in.,, 2005). W pracach brakowato rowniez uwzglednia grup kontrolnych czy

roznicowania komunikacji seksualnej wzgledem zastosowanego rodzaju leczenia.

Podsumowujac, niewiele z dostgpnych badan podejmuje tematyke komunikacji
seksualnej na r6znych obszarach u pacjentek z rakiem szyjki macicy. Przeglad badan pokazat,
ze zdecydowanie wiecej dostgpnych prac dotyczy innych nowotworéw ginekologicznych lub
raka piersi. Wskazuje to na potrzebe poszerzenia badan w tym zakresie w grupie kobiet z rakiem
szyjki macicy, ze wzgledu na to, ze wspomniane badania pokazujg istotng rolg komunikacji
seksualnej w zakresie polepszenia funkcjonowania seksualnego i jakosci zycia. Jak
wspomniano w podrozdziale Komunikacja seksualna, prawidtowa i pozytywna komunikacja
seksualna moze przyczyni¢ si¢ do polepszenia funkcjonowania seksualnego, jakosci zwigzku
partnerskiego i jakoSci zycia u 0sob chorych na raka (Gilbert i in., 2010; Hordern i Street, 2007;
Rasmusson i Thomé, 2008).
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Tabela 9

Przeglgd wynikow badan nad komunikacjq seksualng u kobiet z rakiem szyjki macicy

Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
de Grooti N =26 par Do 2 lat po CCcQ? Kobiety z rakiem szyjki macicy i ich Duze rozbieznosci w stadium
in., 2005 zakonczeniu partnerzy wskazywali na duze nasilenie zaawansowania (I: n =14, 1l: n
Stadium zaawansowania:  leczenia zmartwien wzgledem seksualnosci, ktore =3, Ill: n=8,IV: n=1), mala
-1V poprawialy si¢ wraz z otrzymywanym grupa 0s6b badanych,
wsparciem od pracownikow ochrony zastosowanie kwestionariuszy
Wiek: M = 44,35 (SD = zdrowia, lepsza postrzegang jako$cig Samoopisowych.
11,1) zwigzku partnerskiego, jak roéwniez
nizszym stadium zaawansowania i
dluzszym czasem od zakonczenia
leczenia.
Burnsiin, N=13 23 lata Wywiad czgsciowo  Kobiety z rakiem szyjki macicy Przeprowadzenie badania
2007 ustrukturalizowany  wskazuja, ze lekarze podczas wizyt jako$ciowego, brak informacji
Stadium zaawansowania: kontrolnych nie pytajg o kwestie zdrowia 0 zmiennych
B/D seksualnego. Wiekszo$¢ z nich wskazuje, socjodemograficznych i
ze potrzebowaloby takich informacji. medycznych wsréd badanych
Wiek: B/D Mogtoby si¢ to przyczyni¢ do o0sob.
zmniejszenia dystresu, ze wzgledu na
posiadang  wiedze, czego moga
spodziewac sie w trakcie leczenia.
Vermeeri N =497 (kobiety z rakiem B/D Autorsko 58% kobiet wskazuje, ze potrzebowatyby Korzystanie z
in., 2015 szyjki macicy: n = 343, stworzone pytania  uzyskania informacji od pracownikow niezwalidowanych  narzedzi
partnerzy: n = 154) dotyczace ochrony zdrowia wzgledem badawczych, duze
komunikacji funkcjonowania seksualnego po rozbieznosci  liczebne w
Stadium zaawansowania: seksualnej z leczeniu. 35% kobiet rozpoczgto taka stadium  zaawansowania i
< lla: 84,9% lekarzem rozmowe ze swoim lekarzem. Kobiety rodzaju leczenia, zastosowanie
charakteryzujace si¢ wiekszym  kwestionariuszy
Wiek: M = 48,7 poczuciem wstydu wzgledem kwestii Samoopisowych.

seksualnych, rzadziej prosity o pomoc.
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Badanie Uczestnicy Czas od Narzedzie Wyniki Ograniczenia
leczenia
Vermeer i N =42 (kobiety z rakiem M =6 lat Wywiad czesciowo  Wigkszo$¢ kobiet zglaszata dysfunkcje Przeprowadzenie badania
in., 2016 szyjki macicy: n = 30, ustrukturalizowany  seksualne, ktore wigzato si¢ z nasilonym jakos$ciowego, mniejsza liczba
partnerzy: n = 12) dystresem. Pacjentki i ich partnerzy partnerow niz kobiet z rakiem
wskazuja, ze lekarze uwzgledniaja w szyjki macicy, uwzglednienie
Stadium zaawansowania: wywiadzie funkcjonowanie seksualne, kobiet (n = 4), ktore nie
I-1la jednak  rozmowy te s3 bardzo posiadaly partnera.
ograniczone i skupiajg si¢ gtownie na
Wiek: M =47 (SD =8) aspekcie medycznym. Kobiety wskazuja,
ze potrzebowalyby wiegcej informacji na
temat radzenia sobie z tymi trudno§ciami.
Afiyanti i N = 32 (kobiety z rakiem 1-—2lataod Wywiad cze¢Sciowo Kobiety z rakiem szyjki macicy i ich Przeprowadzenie badania
in., 2020 szyjki macicy: n = 16, zakonczenia  ustrukturalizowany partnerzy wskazuja na  obnizenie jakos$ciowego, brak
partnerzy: n = 16) leczenia pozadania i pogorszenie jakosci zycia uwzglednienia zmiennych
seksualnego. Brak rozmdéw na tematy socjodemograficznych — osob
Stadium zaawansowania: seksualne pozostawiat wiele watpliwosci  badanych.

Wiek: 35— 60 lat

pomiedzy partnerami, co przyczyniato
si¢ do unikania aktywnosci seksualne;j.

Zrodlo: opracowanie wiasne
3CCCQ: Cervical Cancer Concerns Questionnaire
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2. Metodologia badan wiasnych

2.1. Cel badan i jego znaczenie

Zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy w Polsce jest na umiarkowanym poziomie w
poréwnaniu do innych krajow na $wiecie. Pomimo, ze wspodtczynniki zachorowania i
umieralnosci na raka szyjki macicy w Polsce obnizajg si¢ od lat 80. XX wieku, to ostatnie lata
wskazujg na wzrost liczby zachorowan u kobiet od 35 do 44 r.z. Najwicksza liczba zachorowan
wystepuje w grupie kobiet mi¢dzy 40 a 64 rokiem zycia (Wojciechowska i Didkowska, 2022).
Wzrost zachorowalno$ci na nowotwory wsréod mtodszych oséb wiaze si¢ z koniecznoscig
radzenia sobie nie tylko z diagnoza i leczeniem, ale takze z dlugoterminowymi skutkami
choroby. Diagnoza i leczenie raka szyjki macicy moze pogarszaé jakos¢ zycia kobiet na wielu
ptaszczyznach. Moze mie¢ znaczacy wptyw na odgrywanie dotychczasowych rol spotecznych,
zawodowych i towarzyskich. Zmianie ulega rowniez funkcjonowanie emocjonalne, seksualne
i fizyczne. Konieczno$¢ pos§wigcania czasu na leczenie i radzenie sobie ze skutkami ubocznymi

moze zmienia¢ postrzeganie dotychczasowego zycia (Zigba i Cison-Apanasewicz, 2017).

Holistyczne spojrzenie na pacjenta pozwala na uwzglednienie biologicznych,
psychologicznych i spotecznych czynnikow, mogacych oddziatywac na podejscie do choroby
i leczenia, a takze na jako$¢ zycia i jej obszary (Szyguta-Jurkiewicz i in., 2011; Zigba i Cison-
Apanasewicz, 2017). Przyczynia si¢ to do uwzglgdniania roznych obszarow funkcjonowania,

ktére moga poprawi¢ funkcjonowanie pacjentow.

Celem przeprowadzonego badania byta identyfikacja psychoseksualnych korelatow,
ktdre pozostaja w zwigzku z komponentami jakosci zycia wsrdd kobiet z rakiem szyjki macicy

przed rozpoczegciem wiasciwego leczenia. Wsrod celow szczegdétowych mozna wymienic:

— sprawdzenie przyjetego modelu relacji migdzy zmiennymi objas$niajacymi (poczucie
wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej, kompetencje zdrowotne), a zmiennymi
objasnianymi (komponenty jakosci zycia, w tym funkcjonowanie seksualne), mediujaca
(odczuwany stres) oraz moderujaca (komunikacja seksualna lekarz-pacjent),

— okreslenie wystgpowania réznic migdzy chorymi na raka szyjki macicy wzglgdem
zmiennych socjodemograficznych i medycznych,

— okreslenie wystepowania rdéznic w przyjetym modelu miedzy kobietami chorymi na
raka szyjki macicy a kobietami zdrowymi,
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— dokonanie oceny psychometrycznej narzedzi zaadaptowanych do warunkow polskich
wsrod kobiet z rakiem szyjki macicy w ramach realizacji badan do rozprawy

doktorskiej.

Badanie przyczyni si¢ do poszerzenia wiedzy na temat komponentow jakosci zycia, w tym
funkcjonowania seksualnego u kobiet z rakiem szyjki macicy przed rozpoczeciem leczenia, CO
pozwoli na systemowe podejscie do pacjentek. Umozliwi réwniez poznanie czynnikow
majacych zwigzek z jakosScia zycia, w tym funkcjonowaniem seksualnym, co jest nowatorskim
podejsciem w konteks$cie polskich badan. Znajomo$¢ potencjalnych czynnikéw chronigcych
przed pogorszeniem tych zmiennych umozliwi wdrazanie interwencji psychologicznych juz po
otrzymaniu diagnozy, w celu poprawy funkcjonowania i zwigkszenia poczucia wlasnej
skuteczno$ci w radzeniu sobie z dzialaniami niepozadanymi leczenia. Okreslenie tych
czynnikow moze prowadzi¢ do opracowania konkretnych metod terapii psychologicznej i
seksuologicznej, ktore do tej pory odnosity si¢ gtdéwnie do tradycyjnych metod radzenia sobie
ze stresem, nie podnoszac istotnosci komunikacji seksualnej. Ponadto, moze pozwoli¢ na
wdrozenie oddziatywan psychologicznych juz na etapie otrzymania diagnozy. Dodatkowo,
badanie moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia $wiadomosci pracownikéw ochrony zdrowia i

pacjentow na temat istotnosci seksualno$ci w chorobie nowotworowe;j.
2.2. Model badan wlasnych

Wyniki dotychczas opublikowanych badan zostaty szczegétowo omdéwione w czesci
teoretycznej pracy. Wskazuja one na ztozono$¢ zjawisk majacych zwigzek z pogorszeniem
komponentow jakosci zycia, w tym funkcjonowania seksualnego u kobiet z rakiem szyjki
macicy. W oparciu o przeanalizowang literatur¢ opracowano model badania dla kobiet z rakiem
szyjki macicy (rys. 3). Uwzglednia on zwigzek poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej, kompetencji zdrowotnych, wystepowania komunikacji seksualnej lekarz-pacjent i
odczuwanego stresu z komponentami jakosci zycia (funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i
seksualne), a takze ro6znice wzgledem zmiennych medycznych 1 zmiennych
socjodemograficznych. Zmienne uwzglednione w modelu badan zostaly uporzadkowane ze

wzgledu na zakladany kierunek wzajemnych oddziatywan.

Gléwnym kryterium porzadkowania poszczegdlnych zmiennych bylo odniesienie do
statych predyspozycji i aktualnej sytuacji zyciowej osoby chorej przed rozpoczeciem leczenia
przeciwnowotworowego. Za zmienne objasniane uznano te, ktore zgodnie z literaturg moga

zmienia¢ si¢ w konsekwencji diagnozy i leczenia choroby nowotworowej. Na podstawie
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przegladu literatury w modelu wlasnym zadecydowano o ujeciu funkcjonowania seksualnego
jako komponentu jakosci zycia. Zmienne objasniajagce gtowne odnosza si¢ do statych
predyspozycji osoby, tj. poczucia wlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej i kompetencji
zdrowotnych. Pozostale oceniane w badaniu zmienne objasniajgce zaliczono do zmiennych
posredniczgcych. Nalezy do nich odczuwany stres, ktéry moze ulec zmianie przez
niespodziewane wydarzenie zyciowe, jakim jest diagnoza i leczenie raka oraz komunikacja
seksualna lekarz-pacjent, ktora wystepuje jedynie w specyficznych warunkach. Do modelu
uwzgledniono réwniez zmienne objasniajgce uboczne jako zmienne socjodemograficzne i
medyczne. Ksztalt modelu 1 zmienne w nim zawarte zostang pordwnane na grupie kobiet
zdrowych i chorych na raka szyjki macicy. W przypadku kobiet zdrowych nieuwzgledniana
jest zmienna moderujaca: komunikacja seksualna lekarz-pacjent, poniewaz zaktada ona

wystepowanie rozmow na tematy seksualne jedynie po diagnozie nowotworu.
Rysunek 3

Model badan wlasnych dla kobiet chorych

/ ZMIENNA MEDIUJACA \
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4 ZMIENNE OBJASNIAJACE ) 4 ZMIENNE OBJASNIANE )

GLOWNE

Jakos¢ zycia
- funkcjonowanie fizyczne
- funkcjonowanie psychiczne

Poczucie wlasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej

- funkcjonowanie seksualne
Kompetencje zdrowotne
\| [Fompetend )/ \2 //

~— —

A

/ ZMIENNE OBJASNIAJACE UBOCZNE \
Zmienne socjodemograficzne Zmienne medyczne
- Wiek — Choroby wspotistniejace
— Miejsce zamieszkania — Stopief zaawansowania choroby
— Wyksztatcenie — Rodzaj leczenia
—  Stan cywilny —  Czas od diagnozy
\ — Posiadanie dzieci — Przebyta menopauza /
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2.3. Problemy, pytania i hipotezy badawcze

Po przeanalizowaniu aktualnego stanu wiedzy dotyczacego tematyki podjetych badan
sformulowano trzy problemy badawcze oraz postawiono siedem pytan badawczych.

Zestawienie problemoéw i pytan znajduje si¢ w tabeli 10.

Tabela 10

Problemy i pytania badawcze

Problemy badawcze Pytania badawcze
1. Wystgpowanie zalezno$ci a. Czy poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji
migdzy poczuciem  wlasnej seksualnej 1 odczuwany stres majg zwigzek =z
skutecznosci  w  komunikacji komponentami jakosci zycia u kobiet z rakiem szyjki
seksualnej, kompetencjami macicy?
zdrowotnymi, odczuwanym b. Czy kompetencje zdrowotne rdznicuja komponenty
stresem, komunikacjg seksualng jakosci zycia u kobiet z rakiem szyjki macicy?

lekarz-pacjent a komponentami . . . .
€. Czy odczuwany stres posredniczy w zwigzku pomiedzy

jakosci zycia. ) ) o o
poczuciem wilasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej i kompetencjami zdrowotnymi oraz
komponentami jako$ci zycia u kobiet z rakiem szyjki

macicy?

d. Czy komunikacja seksualna lekarz-pacjent modyfikuje
zwigzek miedzy poczuciem wilasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej a komponentami jakosci zycia u

kobiet z rakiem szyjki macicy?

2. Wystepowanie roznic w jakosci a. Czy zmienne socjodemograficzne (wiek, wyksztalcenie,

zycia, poczuciu wlasnej stan cywilny, miejsce zamieszkania, posiadanie dzieci)
skutecznosci w komunikacji roéznicuja:

seksualnej, kompetencjach — komponenty jakosci zycia,

zdrowotnych, odczuwanym — poczucie wlasnej skuteczno$ci w komunikacji
stresie i komunikacji lekarz- seksualnej,

pacjent wzglgdem zmiennych - kompetencje zdrowotne,
socjodemograficznych i —  odczuwany stres,

medycznych. —  komunikacje seksualng lekarz-pacjent

u kobiet z rakiem szyjki macicy?
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Problemy badawcze Pytania badawcze

b. Czy zmienne medyczne (choroby wspdtistniejace,
stopien zaawansowania, rodzaj leczenia, czas od
diagnozy, przebyta menopauza ) réznicuja:

— komponenty jakosci zycia,

— poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej,

— kompetencje zdrowotne,

— odczuwany stres,

— komunikacj¢ seksualng lekarz-pacjent

u kobiet z rakiem szyjki macicy?

3. Wystepowanie roznic w modelu a. Czy kobiety z rakiem szyjki macicy i kobiety zdrowe
badawczym wzgledem statusu ro6znig si¢ w zakresie:
zdrowotnego. — komponentow jakosci zycia,
— poczucia wlasnej skuteczno$ci w komunikacji
seksualnej,
— kompetencji zdrowotnych,
— odczuwanego stresu,
— komunikacji seksualnej lekarz-pacjent

oraz zwiazkoéw pomiedzy nimi?

W odniesieniu do zaproponowanego modelu badan, przedstawionych probleméw i
pytan badawczych sformutowano dziesi¢¢ hipotez badawczych, opierajac si¢ na przegladzie

badan przedstawionym w czgsci teoretycznej pracy (tabela 11).

Tabela 11

Hipotezy i ich uzasadnienie

H1. Poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej ma pozytywny zwiagzek z:

H1.1. komponentem funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,

H1.2. komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,

H1.3. komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci zycia
u kobiet z rakiem szyjki macicy, w ten sposob, ze osoby uzyskujace wysokie wyniki w poczuciu
wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej prezentuja wyzszy poziom w zakresie komponentow

funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci zycia.
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Uzasadnienie hipotezy

Badania wskazuja, ze wysokie poczucie wtasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej
przyczynia si¢ do lepszego funkcjonowania seksualnego. Kobiety z rakiem szyjki macicy o
wysokim poczuciu tej zmiennej tatwiej i szybciej renegocjowaty wiasne potrzeby seksualne,
co przyczyniato si¢ do rzadszego wystepowania dysfunkcji seksualnych (Arthur i in., 2020).
Otwarte mowienie o swoich potrzebach moze mie¢ zwigzek z polepszeniem W zakresie
komponentu funkcjonowania psychicznego jako$ci zycia, a takze funkcjonowania
fizycznego, dzigki zmniejszeniu natgzenia negatywnych objawow emocjonalnych (Cardoso i
in., 2016).

H2. Kompetencje zdrowotne roznicujg:

H2.1. komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H2.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakoSci zycia,

H2.3. komponent funkcjonowania seksualnego jakos$ci zycia

u kobiet z rakiem szyjki macicy w ten sposob, ze osoby uzyskujace prawidlowe wyniki w zakresie

kompetencji zdrowotnych prezentuja wyzszy poziom w zakresie komponentow funkcjonowania

psychicznego, fizycznego i seksualnego jakoSci zycia.

Uzasadnienie hipotezy

Umiejetnos¢ poszukiwania, rozumienia i implementowania uzyskanych informacji moze
przyczynic si¢ do polepszenia jakosci zycia, w tym funkcjonowania seksualnego. Adekwatny
poziom kompetencji zdrowotnych utatwia korzystanie z opieki zdrowotnej i relacje z
lekarzem oraz odpowiednie radzenie sobie z fizycznymi i psychologicznymi objawami
(Halverson i in., 2015; Hermann i Looney, 2011; Hsiao i in., 2014). W konsekwencji moze
prowadzi¢ to do polepszenia jakosci zycia i funkcjonowania seksualnego, ze wzgledu na
radzenie sobie z doswiadczanymi objawami i uzyskang wiedzg od pracownikow ochrony

zdrowia.

H3. Odczuwany stres ma negatywny zwiazek z:

H3.1. komponentem funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H3.2. komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,

H3.3. komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci zycia

w taki sposob, ze kobiety prezentujace wyzsze nasilenie odczuwanego stresu przejawiajg nizszy

poziom w zakresie komponentéw funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci

zycia.
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Uzasadnienie hipotezy

Diagnoza nowotworu moze wigzac si¢ z nasilonym dystresem, lekiem i depresja (Tavioli
i in, 2007; Cardoso i in., 2016), ktore moga utrudnia¢ funkcjonowanie
i pogarsza¢ jakos¢ zycia, w tym funkcjonowanie seksualne (Mystakidou i in., 2006;
Chirico i in., 2017; Nelson i in., 2011), a nawet przyczynia¢ si¢ do wystapienia zaburzen
dezadaptacyjnych (de Walden-Gatuszko, 2011). Postrzeganie obecnej sytuacji jako
zagrazajace] moze przyczynia¢ si¢ do wycofania z dotychczasowych aktywnosci,

kontaktow spotecznych, czy aktywnosci seksualnej (Dirar, Mekonnen, Berhanu, 2008).

H4. Odczuwany stres posredniczy w zwigzku pomigdzy

H4.1. poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania psychicznego jakos$ci zycia,

H4.2. poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,

H4.3. poczuciem wtlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania seksualnego jakosSci zycia,

H4.4. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania psychicznego jakosci
zycia,

H4.5. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci
zycia,

H4.6. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci

zycia

u kobiet z rakiem szyjki macicy, w taki sposob, ze wysokie nasilenie odczuwanego stresu ostabi

zwigzek pomigdzy poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej i kompetencjami

zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci zycia.

Uzasadnienie hipotezy

Wysokie poczucie wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej jest istotne dla
prawidtlowego poziomu jakosci zycia i funkcjonowania seksualnego (Arthur i in., 2020;
Cardoso i in., 2016). Wyniki badan wskazujg, ze odczuwany stres jest takze istotny dla
badanych zmiennych (Cardoso i in., 2016). Pojawienie si¢ silnego bodzca stresowego moze
przyczynic¢ si¢ do ostabienia roli poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej i
kompetencji zdrowotnych w jakosci zycia, w tym funkcjonowaniu seksualnym. Moze to by¢
spowodowane nadmiernym dziataniem stresora powodujacego trudno$ci w wyrazaniu
swoich potrzeb, oczekiwan oraz prawidlowym zarzadzaniu informacjami zdrowotnymi
(Ussher i in., 2016). Dodatkowo, prawidtowa komunikacja seksualna oraz kompetencje
zdrowotne moga przyczynia¢ si¢ do odczuwania mniejszego nat¢zenia stresu, a co za tym

idzie, lepszej jakosci zycia, w tym funkcjonowania seksualnego (Ussher i in., 2016).
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H5. Komunikacja seksualna lekarz-pacjent na wizytach kontrolnych przed rozpoznaniem choroby i

wizytach onkologicznych réznicuje zwigzek pomiedzy:

H5.1. poczuciem wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania psychicznego jakosSci zycia,

H5.2. poczuciem wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,

H5.3. poczuciem wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania seksualnego jakoS$ci zycia,

H5.4. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania psychicznego jakosci
zycia,

H5.5. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci
zycia,

H5.6. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci

zycia,

u kobiet z rakiem szyjki macicy, w taki sposob, ze kobiety, ktore rozmawiajg z lekarzem na tematy

seksualne na wizytach kontrolnych przed rozpoznaniem choroby i na wizytach onkologicznych

przejawiaja lepsze funkcjonowanie w zakresie komponentow funkcjonowania psychicznego,

fizycznego i seksualnego jakos$ci zycia.

Uzasadnienie hipotezy

Komunikacja seksualna lekarz-pacjent ma zwigzek z lepszym funkcjonowaniem seksualnym
kobiet chorujacych onkologicznie (Flynn i in., 2019). Badania wskazuja, ze pracownicy
ochrony zdrowia rzadko podejmuja rozmowy na temat aktywnosci seksualnej z osobami
chorymi na raka (Vermeer i in., 2015; Flynn i in., 2012; Nelson i in., 2011). Kobiety o
wysokim poczuciu wtasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej czesciej podejmuja takie
rozmowy w gabinecie lekarskim (Hordern i Street, 2007), co w konsekwencji moze

przyczynic sie do polepszenia jakosci zycia, w tym funkcjonowania seksualnego.

H6. Zmienne socjodemograficzne rdznicuja:

H6.1. komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H6.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,
H6.3 komponent funkcjonowania seksualnego jakos$ci zycia,
H6.4. poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualne;j,
H6.5. kompetencje zdrowotne,

H6.6. odczuwany stres,

H6.7. komunikacje seksualng lekarz-pacjent

u kobiet z rakiem szyjki macicy, w taki sposob, ze kobiety starsze, nieposiadajgce dzieci,

zamieszkujace wie$ i z nizszym poziomem wyksztalcenia przejawiaja gorsze funkcjonowanie w

zakresie badanych zmiennych (nizszy poziom komponentu funkcjonowania psychicznego,

82



fizycznego i seksualnego jakosci zycia, poczucia wlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej,

nieadekwatny poziom kompetencji zdrowotnych, wyzsze nasilenie odczuwanego stresu oraz gorsza

komunikacj¢ seksualng lekarz-pacjent).

Uzasadnienie hipotezy

Badania wskazuja, ze osoby mtodsze, o nizszym poziomie wyksztalcenia i nieposiadajace
partnera przejawiaja silniejsze pogorszenie jakosci zycia, w tym funkcjonowania seksualnego
(de Walden-Gatuszko i in., 1994; Decat i in., 2019; Nascimento i Castaneda, 2019). Osoby
nizej wyksztatcone i starsze przejawiaja gorsze poczucie whasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej i kompetencji zdrowotnych (Baker i in., 2000; Quinn-Nilas i in., 2016; Van Der
Heide i in., 2013). Zgodnie z badaniami, kobiety o nizszym wyksztalceniu, starsze i

nieposiadajgce dzieci, charakteryzowaly sig¢ silniejszym natezeniem stresu (Talala i in., 2008).

H7. Zmienne medyczne r6znicuja

H7.1. komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H7.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakoSci zycia,
H7.3. komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia,
H7.4. odczuwany stres,

H7.5. komunikacje seksualng lekarz-pacjent

u kobiet z rakiem szyjki macicy, w taki sposob, ze kobiety posiadajace choroby wspoétistniejace, 0

wyzszym stadium zaawansowania choroby i leczone radioterapia przejawiaja gorsze funkcjonowanie

w zakresie badanych zmiennych (nizszy poziom komponentu funkcjonowania psychicznego,

fizycznego i seksualnego jakosci zycia, gorsza komunikacje seksualng lekarz-pacjent oraz wyzsze

natgzenie odczuwanego stresu).

Uzasadnienie hipotezy

Wspotwystepowanie innych chordb przewleklych moze wigzac¢ si¢ z pogorszeniem jako$ci
zycia, w tym funkcjonowania seksualnego ze wzgledu na nasilenie leku o zdrowie czy gorsze
radzenie sobie z pojawiajacymi si¢ skutkami ubocznymi leczenia. Diagnoza nowotworu u
0so0b z innymi chorobami moze przyczynia¢ si¢ do nasilenia Igku (Jordhoy i in., 2001).
Zgodnie z badaniami, rodzaj leczenia roznicuje lek, jako$¢ zycia i funkcjonowanie seksualne
kobiet z rakiem szyjki macicy (Barnas$ i in., 2012; Frumovitz i in., 2005; Greimel i in., 2009;
Kobayashi i in., 2009). Zgodnie z badaniami, kobiety po leczeniu radioterapia okolic
miednicy wykazujg wiecej objawdéw ubocznych niz te leczone brachyterapig (Nout i in.,
2009), a ich oczekiwanie przyczynia sie do pogorszenia jakosci zycia jeszcze przed

rozpoczeciem leczenia.

H8. Zmienne medyczne nie roznicuja:

H8.1. poczucia wtasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej,

H8.2. kompetencji zdrowotnych.

83



Poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej i kompetencje zdrowotne sg to

predyspozycje czlowieka, ktore nie ulegaja zmianie w przypadku wystgpowania

potezv

roznicujacych zmiennych medycznych. Badania wskazuja, ze oba konstrukty nabywane sa

< juz w okresie dziecinstwa poprzez proces uczenia si¢ (Arthur i in., 2020; Hoopes i in., 2017),

Uzasadnienie

dlatego zaktada si¢, ze zmienne medyczne nie bedg ich roznicowaty.

H9. Kobiety z rakiem szyjki macicy i kobiety zdrowe r6znig si¢ migdzy sobg w zakresie:

H9.1. komponentu funkcjonowania psychicznego jakosSci zycia,

H9.2. komponentu funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,

H9.3. komponentu funkcjonowania seksualnego jakosci zycia,

H9.4. odczuwanego stresu
w taki sposob, ze kobiety zdrowe bedg wykazywaly lepsze funkcjonowanie w zakresie badanych
zmiennych (wyzszy poziom komponentu funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego

jakos$ci zycia oraz nizsze nat¢zenie odczuwanego stresu).

Diagnoza i leczenie choroby moga znaczaco zaktoci¢ lub nawet wykluczyé aktywnosc
seksualng (Frumovitz i in., 2005; Hordern i Street, 2007). Badania wskazuja, ze kobiety z
rakiem szyjki macicy majg znaczaco gorsza jakos¢ zycia, w tym funkcjonowanie seksualne
niz kobiety zdrowe (dos Santos i in., 2019; Kirchheiner i in., 2022; Wenzel i in., 2005). Rodzaj
leczenia ma zwiazek z obiema zmiennymi (Greimel i in., 2009; Zhao i in., 2021).
Przewidywanie leczenia moze wigzac si¢ z wystapieniem silniejszego dystresu i pogorszenia

jakosci zycia, szczeg6lnie w przypadku leczenia bardziej dtugoterminowego i inwazyjnego.

Uzasadnienie hipotezy

Wiaza¢ sie to moze z faktem, ze diagnoza raka i oczekiwanie na leczenie moze wywota¢
wiele trudnych emocji (Tavioli i in., 2007). Badania wskazuja, ze pacjentki chore na raka

przejawiajg wigksze nasilenie stresu niz kobiety zdrowe (Lu i in., 2019).

H10. Kobiety z rakiem szyjki macicy i kobiety zdrowe nie r6znig si¢ miedzy soba w zakresie:
H10.1. poczucia wilasnej skutecznos$ci w komunikacji seksualnej,
H10.2. kompetencji zdrowotnych,
H10.3. relacji w przyjetym modelu.

Dotychczasowe badania nie podejmowaty tematu roznic pomigdzy poczuciem wilasnej
skutecznosci w komunikacji seksualnej i kompetencji zdrowotnych u kobiet chorych na raka
i kobiet zdrowych, jednak mozna podejrzewac, ze sg to state predyspozycje cztlowieka, ktore
nie ulegaja zmianie w momencie diagnozy choroby (Quinn-Nilas i in, 2016). W zwiazku z
tym mozna podejrzewac, ze model badania nie bedzie roznit si¢ pomigdzy kobietami z rakiem

szyjki macicy a kobietami zdrowymi, poniewaz state predyspozycje w komunikacji moga

Uzasadnienie hipotezy

przejawia¢ ten sam zwiazek z jakoscia zycia, w tym funkcjonowaniem seksualnym oraz

zmiennymi posredniczacymi, niezaleznie od wystgpowania choroby.

84



2.4. Organizacja i przebieg badania

Projekt badania uzyskal zgode Komisji Bioetycznej przy Collegium Medicum w
Bydgoszczy (zgoda nr KB 464/2020 z dnia 27.10.2020 oraz aneks do zgody z dnia 16.11.2021)
— zalacznik 11 2. Badanie do pracy doktorskiej prowadzono od stycznia 2022 do pazdziernika

2022 roku.

Udziat 0s6b uczestniczacych w badaniu byt dobrowolny. Osoby badane i osoby z grupy
kontrolnej zostaly poinformowane o celu, anonimowosci, procedurze badania, korzysciach i
niedogodnosciach z niego wynikajacymi oraz z mozliwos$ciag wycofania si¢ z udziatu w badaniu
w dowolnym momencie bez podawania jakiegokolwiek powodu. Swiadoma zgoda na udziat w
badaniu oraz informacja dla osoby uczestniczacej byta podpisywana zarowno przez osobg

badang, jak i osobe przeprowadzajaca badanie.

Pacjentki do grupy badanej byly dobierane z Oddziatu Klinicznego Brachyterapii
i Zaktadu Radioterapii Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Pacjentki zakwalifikowane do
badania byty osobami po diagnozie raka szyjki macicy, ktore dopiero zaczynaja leczenie. Jak
wynika z Zielonej Karty DILO, ktora jest ogoélnopolskim systemem Szybkiej $ciezki
onkologicznej, czas oczekiwania na leczenie onkologiczne wynosi 7 tygodni. Badanie byto
przeprowadzone w pomieszczeniach szpitalnych. Calo$¢ badania przebiegata w formie
wywiadu, w ktérym osoba prowadzaca badania zadawata pytania zgodnie ze schematem
kwestionariuszy. Badanie 0osob w grupie kontrolnej odbywato si¢ w miejscu wskazanym przez
osob¢ badang. W zwigzku z tym kazde badanie odbywato si¢ indywidualnie, a czas badania

wynosit okoto 40 minut, uwzgledniano przerwy na zyczenie osoby badane;j.

W zwiazku z tym, ze badanie odbywato si¢ w okresie pandemii COVID-19, dotozono
wszelkich staran, aby badanie odbywalo si¢ w jak najbezpieczniejszych warunkach. Ze
wzgledu na okres pandemiczny, pacjentki przyjmowane do leczenia brachyterapig lub
radioterapig w wickszosci odbywaty leczenie w sposob stacjonarny. W trakcie pobytu nie byty
mozliwe odwiedziny, a przed przyjeciem do szpitala, przechodzily one rutynowe badania w
kierunku COVID-19. Ze wzgledu na panujace obostrzenia byly to czynniki mozliwie
zaktocajace przebieg rekrutacji 1 mozliwo$¢ dotarcia do Centrum Onkologii w Bydgoszczy.
Podjeto wszelkie dzialania, aby stres zwigzany z pandemig nie przekladat si¢ na uzyskane
wyniki. Wartym podkreslenia jest fakt, ze poczatkowym zatozeniem procedury badawczej byto

przeprowadzenie badania na Oddziale Klinicznym Ginekologii Onkologicznej, jednak ze
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wzgledu na brak przyje¢ pacjentek z rakiem szyjki macicy w okresie pandemii, w porozumieniu

z Ordynatorem oddziatu, podj¢ta zostata decyzja o zmianie procedury badawczej.
2.5. Narzedzia badawcze

Od kazdej z o0sO6b zebrano informacje dotyczace podstawowych danych
demograficznych 1 klinicznych oraz przeprowadzono badanie z uzyciem narzedzi
psychometrycznych. Dobierajgc metody badawcze wzieto pod uwage: charakterystyke testow,
dostepnos¢ narzedzi, czas ich wykonania oraz wyniki dotychczas opublikowanych badan. Czas
trwania badania wynosit okoto 40 minut. Podczas kazdego spotkania zostata przeprowadzona
rozmowa z osobg badana oceniajaca badane zmienne, z wykorzystaniem narzedzi
psychometrycznych. Zestawienie zastosowanych narzedzi znajduje si¢ w tabeli 12. Do kazdego
z kwestionariuszy zostaty uzyskane niezbedne zgody na wykorzystanie ich w pracy doktorskiej
lub ich ttumaczenie. Do Kwestionariusza do badania jakosci zycia (SF-36V2) zostala uzyskana

licencja na jego wykorzystanie nr QM057676 z QualityMetric’s PRO CoRE.

Tabela 12

Zestawienie narzedzi badawczych

Narzedzie badawcze Oceniana zmienna
Kwestionariusz osobowy Dane socjodemograficzne i medyczne
Kwestionariusz oceny jakosci zycia Jako$¢ zycia

(SF-36v2)

Indeks funkcjonowania seksualnego kobiet: Funkcjonowanie seksualne

skrocona wersja (FSFI-6)

Skala poczucia wilasnej skutecznosci w Poczucie wlasnej skuteczno$ci w komunikacji

komunikacji seksualnej (SCSES) seksualnej

Europejski kwestionariusz kompetencji Kompetencje zdrowotne

zdrowotnych: skrécona wersja (HLS-EU-Q16)

Skala odczuwanego stresu (PSS-10) Odczuwany stres

Pytania kontrolne dot. komunikacji seksualnej Komunikacja seksualna lekarz-pacjent

lekarz-pacjent

Kwestionariusz osobowy

Kwestionariusz osobowy zawieral pytania dotyczace danych socjodemograficznych

oraz medycznych. Pytania z zakresu danych medycznych roznity si¢ w zaleznosci od badanej
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grupy: kobiety z rakiem szyjki macicy i kobiety zdrowe. Wyszczegdlnienie pytan zadawanych

w kwestionariuszu osobowym znajduje si¢ w tabeli 13.

Tabela 13

Zestawienie pytan kwestionariusza osobowego

Dane Wyszczegolnienie zadawanych pytan
Dane socjodemograficzne Wiek
Wyksztatcenie
Stan cywilny

Miejsce zamieszkania

Liczba posiadanych dzieci

Dane medyczne

Wspolne dla obu grup
Choroby wspottowarzyszace

Przebyta menopauza

Jedynie w grupie kobiet z rakiem szyjki macicy
Data diagnozy choroby
Data rozpoczecia leczenia
Rodzaj leczenia

Stopien zaawansowania nowotworu

Zgromadzone informacje byly kodowane przez osobg zbierajaca wywiad.
Kwestionariusz do badania jakosci Zycia (The 36-1tem Short Form Survey [SF-36v2])

SF-36v2 (Maruish, 2011) jest przeznaczony do subiektywnej oceny jakosci zycia.
Sklada si¢ z 11 pytan zawierajacych 36 stwierdzen, odnoszacych si¢ do oSmiu obszarow:
funkcjonowania fizycznego, ograniczen z powodu zdrowia fizycznego, odczuwania bolu,
ogblnego poczucia zdrowia, witalnosci, funkcjonowania socjalnego, funkcjonowania
emocjonalnego i ograniczen z powodu zdrowia psychicznego w ostatnich czterech tygodniach.
Kategorie sg zgrupowane w dwie skale: fizyczng 1 psychiczng. Rzetelno$¢ kwestionariusza

wynosi a = 0,85.

W sktad komponentu fizycznego wchodzg podskale: funkcjonowanie fizyczne, ogolne
poczucie zdrowia, odczuwany bol, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego. W skilad
komponentu psychicznego wchodza podskale: witalnos¢, funkcjonowanie spoteczne,

funkcjonowanie emocjonalne i ograniczenia z powodu zdrowia psychicznego.
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Jest to jeden z najczesciej stosowanych kwestionariuszy do oceny jakosci zycia w populacji
generalnej 1 w specyficznych populacjach pacjentow, w tym 0sob chorych na nowotwory. Jego
szerokie zastosowanie pozwala na stosowanie go do poréwnan migdzygrupowych, w tym dla
pacjentow i 0sob zdrowych. Kwestionariusz zawiera w sobie pytania odnoszace si¢ do wielu
obszarow funkcjonowania cztowieka, jednak nie porusza funkcjonowania seksualnego, ktore

jest waznym elementem jakos$ci zycia.

Dokonano walidacji kwestionariusza i thumaczenia na wiele jezykow, w tym na jezyk
polski. Zostat on stworzony przez zespot QualityMetrics, zajmujacy si¢ kwestionariuszem
SF-36v2 (Bullinger i in., 1998). Rzetelno$¢ polskiej wersji wynosi o > 0,73. Pytania oceniane
sg na 3- i 5-stopniowej skali Likerta. W przypadku 3-stopniowej skali 1 = tak, bardzo ogranicza,
a 3 = nie, nie ogranicza. W przypadku 5-stopniowej 1 = caly czas/zdecydowanie
prawdziwe/wcale/doskonale, a 5 = zle/nigdy/bardzo/zdecydowanie fatszywe. Wyniki mozna
przedstawi¢ na skali od 0 do 100, gdzie 0 to najnizszy mozliwy wynik dla danej kategorii.

Rzetelnos¢ narzedzia w badaniach wlasnych wynosi o = 0,93.

Indeks funkcjonowania seksualnego kobiet: skrocona wersja (Female Sexual Function
Index: Short version [FSFI-6])

FSFI (Rosen i in., 2000) jest to narzedzie stuzace do wieloaspektowej samooceny
funkcjonowania seksualnego w przeciggu ostatnich czterech tygodni. Skala pozwala na
roznicowanie dysfunkcji seksualnych w obszarze pozadania, podniecenia, osiggania orgazmu
oraz odczuwania satysfakcji seksualnej. Jest to narzedzie stosowane na szerokg skale, ktore
zostalo zwalidowane na réznych grupach kobiet, m.in. ze stwardnieniem rozsianym, nadwaga,
endometriozg czy chorobami nowotworowymi (Janus i Szulc, 2015). Jego rzetelnos¢ jest
wysoka i wynosi o = 0,82 (Rosen i in., 2000). W badaniu wiasnym zadecydowano o dodaniu
narzgdzia do badania funkcjonowania seksualnego, poniewaz zastosowane narzg¢dzie jako$ci
zycia nie odnosi si¢ do tego wymiaru QoL. Polska wersja narz¢dzia zostata stworzona przez
Nowosielskiego i in. (2013). Adaptacja skali potwierdzita 5-czynnikowy model i pozwala na

jej zastosowanie na polskiej populacji. Rzetelnos¢ wynosi a > 0,7 na wszystkich podskalach.

Ze wzgledu na intymnos$¢ pytan w kwestionariuszu i specyfike grupy badawczej, w
badaniu zdecydowano si¢ na zastosowanie skroconej wersji Indeksu funkcjonowania
seksualnego kobiet (Isidori i in., 2010). Narzedzie zawiera sze$¢ pytan, ktore odnoszg si¢ do
faz cyklu reakcji seksualnych, tj. pozadania, podniecenia, lubrykacji, orgazmu, satysfakcji

seksualnej oraz odczuwania bolu. Rzetelnos¢ skali wynosi a = 0,79. Pytania oceniane sg na 5-
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lub 6-stopniowej skali Likerta, gdzie 0 = brak aktywnosci seksualnej, a 5 = prawie nigdy lub
nigdy/bardzo niski lub Zzaden/bardzo niezadowolona. W przypadku pytania pierwszego dot.
pragnienia seksualnego, pytanie oceniane jest na 5-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 = bardzo
wysoki, a 5 = bardzo niski lub zaden. Punkt odci¢cia dla skali wynosi 19 punktow. Wyniki
ponizej tego punktu mogg wskazywaé na wystgpowanie dysfunkcji seksualnych. Pytania
odnoszg si¢ do ,,czynnosci seksualnych”, ,,stymulacji” lub ,,stosunku”, co wskazuje na szerokie
zrozumienie aktywnos$ci seksualnej. Skala nie wymusza traktowania aktywnosci jako jedynie
stosunku penetracyjnego, co moze wydawac¢ si¢ wazne z perspektywy rozumienia kobiecej

seksualno$ci. Rzetelno$¢ narzgdzia w badaniach wtasnych wynosi a = 0,87.

Skala poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej (Sexual Communication
Self-Efficacy Index [SCSES])

SCSES (Quinn-Nilas i in., 2016) jest narzedziem stuzagcym do oceny poczucia wlasne;j
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej, ktora obejmuje zarowno pozytywne, jak i zwigzane z
ryzykiem, tematy seksualne. Zgodnie z zalozeniem skali, komunikacja seksualna jest
kluczowym czynnikiem wptywajacym na zachowania zdrowotne i funkcjonowanie seksualne,
ktéra umozliwia zaangazowanie si¢ w pozadane zachowania. Pierwotnie narzg¢dzie zostato
stworzone do stosowania wérdd adolescentow, jednak zostalo wielokrotnie zwalidowane na
innych grupach oséb, w tym na populacji oséb chorych. Narz¢dzie zawiera 20 pytan,
sktadajacych si¢ na pig¢ podskal: negocjacja stosowania prezerwatyw, przekazywanie
negatywnych informacji seksualnych, przekazywanie pozytywnych informacji seksualnych,

komunikacja na tematy antykoncepcji, historia seksualna. Rzetelno$¢ skali wynosi a = 0,93.

W polskiej wersji thumaczenia dokonanej przez Liberacka-Dwojak i 1zdebskiego (2021)
kwestionariusz zostat zwalidowany w osobnym badaniu na grupie oséb zdrowych. Jego
5-czynnikowy model zostat potwierdzony, a rzetelnos¢ byta zadawalajaca. W celu ponownej
weryfikacji przeprowadzono eksploracyjng i strukturalng analiz¢ czynnikowa na grupie osob

badanych, w ktérej 5-czynnikowy model zostal ponownie potwierdzony (chi*2 = 315,682;
p < 0.001); CFI =0,960; IFI = 0,960; TLI =0,951; RMSEA = 0,093; SRMR =0,027).

Pytania oceniane sg na 4-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 = bardzo trudne, a 4 = bardzo
tatwe. Wyniki mozna przedstawi¢ zarowno jako wynik ogolny od 0 do 100, gdzie wyzsze
wyniki oznaczajg wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej lub jako
zsumowane wyniki poszczegdlnych podskal. Rzetelno$¢ narzedzia w badaniach wiasnych

wynosi o = 0,98.
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Europejski kwestionariusz kompetencji zdrowotnych: skrocona wersja (European Health
Literacy Survey Questionnaire [HLS-EU-Q16])

HLS-EU-Q16 jest skrocong wersjg Europejskiego kwestionariusza kompetencji
zdrowotnych (European Health Literacy Survey Questionnaire [HLS-EU-Q47]), ktory
obejmuje cztery stadia przetwarzania informacji (pozyskiwanie, rozumienie, ocenianie,
zastosowanie) w trzech obszarach: ochrona zdrowia, zapobieganie chorobom i promocja
zdrowia. Jest narzedziem szeroko stosowanym zaréwno w populacji generalnej, jak i populacji
0soOb chorych, w tym na nowotwory. Opiera si¢ on na modelu macierzy kompetencji
zdrowotnych na podstawie Sorensen i wsp. (Serensen i in., 2013). Polska wersja
kwestionariusza HLS-EU-Q16 zostata stworzona w ramach projektu European Health Literacy
Survey (HLS-EU), ktorego celem byt rozwoj pojecia kompetencji zdrowotnych w Europie i

omoOwienie jego wplywu w wymiarze spotecznym i politycznym.

Skrocona wersja kwestionariusza (Pelikan, Ganahl, 2019) sktada si¢ z 16 pytan
ocenianych na 4-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 = bardzo tatwe, a 4 = niemozliwe. Je$li osoba
badana ma trudnosci z wyborem odpowiedzi lub Zzadna z nich jej nie dotyczy, istnieje
mozliwo$¢ zaznaczenia dodatkowej odpowiedzi ,,nie dotyczy”. Punktacja narzgdzia jest zgodna
z zaleceniami zespolu badawczego HLS-EU. Odpowiedzi ,,bardzo tatwe” oraz ,tatwe”
oceniane s3 jako 1 pkt, a odpowiedzi ,trudne” oraz ,niemozliwe” jako punkty ujemne.
Maksymalnie mozna uzyska¢ 16 punktéw, a punkt odcigcia dla prawidtowych kompetencji
zdrowotnych wynosi 12. Wynik w zakresie 9 — 12 okreslany jest jako ,,problematyczny”, a
ponizej 9 punktow jako ,,nieadekwatny”. Rzetelnos¢ narzedzia wynosi a = 0,86. Rzetelnos¢

narzedzia w badaniach wlasnych wynosi a = 0,94.
Skala odczuwanego stresu (Perceived Stress Scale [PSS-10])

PSS-10 (Cohen i in., 1983) odnosi si¢ do subiektywnej miary odczuwanego stresu, ktory
pojawia si¢ w wyniku stresujacych wydarzen zyciowych, czynnikéw osobowosciowych, czy
procesOw radzenia sobie. Narzedzie jest stosowane na szerokg skalg zarowno w populacji oséb

zdrowych, jak i1 0s6b chorych, co pozwala na fatwe poréwnania mi¢dzygrupowe.

Polska wersja skali zostata opracowana przez Juczynskiego i Oginska-Bulik (2009).
Rzetelno$¢ narzedzia wynosi a = 0,87. Polskojezyczny kwestionariusz zostat zbadany na wielu
grupach, w tym populacji 0s6b chorujacych na nowotwory. Narzgdzie sktada si¢ z 10 pytan
dotyczacych oceny natezenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowa w ostatnich 4

tygodniach. Pytania oceniane si¢ na 5-stopniowej skali Likerta, gdzie 0 = nigdy, a 4 = bardzo
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czesto. Wyzsze wyniki oznaczajg wyzsze natgzenie stresu. Rzetelno$¢ narzedzia w badaniach

wiasnych wynosi a = 0,91.
Pytania kontrolne dot. komunikacji seksualnej lekarz-pacjent

W badaniu zastosowano pytania kontrolne dot. komunikacji seksualnej lekarz-pacjent,
oceniane na skali dychotomicznej ,,tak-nie”. Odnoszg si¢ one do obecnosci rozméw na tematy
seksualne z lekarzem, inicjowane ze strony pracownika ochrony zdrowia lub pacjenta.

Przedstawiajg si¢ one nastgpujaco:

1. Czy po diagnozie nowotworu szyjki macicy lekarz omawiatl z Panig mozliwos¢
wystapienia zmian w funkcjonowaniu seksualnym?
2. Czy jesli doswiadcza Pani zmian w funkcjonowaniu seksualnym, czy podje¢ta Pani

rozmowe na ten temat z lekarzem?

Pytania maja na celu ocen¢ wystepowania rozmoéw na tematy seksualne z lekarzem. Ze
wzgledu na brak dostepnych kwestionariuszy, zdecydowano si¢ na stworzenie autorskich pytan
kontrolnych. Zostaly one przygotowane na podstawie dostepnych badan dot. komunikacji
seksualnej lekarz-pacjent z kobietami z rakiem ginekologicznym. Literatura wskazuje, ze
wigkszos$¢ autoréw stosuje wywiad oceniajacy wystgpowanie komunikacji seksualnej lekarz-
pacjent. Po przeanalizowaniu dostepnych badan, wyabstrahowano zadawane pytania.
Nastgpnie stworzono baze, ktora umozliwita wyodrgbnienie najczesciej pojawiajacych sie
zdan, ktore zostaty zaadaptowane do obecnego badania. Po przeanalizowaniu otrzymanych
wynikow zadecydowano o stworzeniu jednej zmiennej z obu pytan: wystgpowanie rozmow na
wizytach onkologicznych. Decyzja ta wynika z faktu, ze jezeli komunikacja seksualna lekarz-
pacjent wystepowala, to obie odpowiedzi byly twierdzace. Nie wyabstrahowano zadnej
badanej, w ktorej odpowiedzi rdznily sig.

2.6. Zmienne i ich wskazniki

W modelu badan wilasnych (rys. 4) przedstawiono zalezno$ci pomiedzy zmiennymi
objasniajgcymi gldwnymi i ubocznymi, zmiennymi posredniczgcymi oraz zmiennymi
objasnianymi. W tabelach 14-16 przedstawiono zmienne tworzgce model 1 ich

operacjonalizacje. Wszystkie zmienne zostaly szczegdélowe omowione przy opisie narz¢dzi

badawczych.
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Tabela 14
Zmienne objasniajqce i ich wskazniki

Zmienna

Wskazniki

Objasniajace glowne

1. Poczucie wiasnej skutecznosci
w komunikacji seksualnej

2. Kompetencje zdrowotne

Wynik uzyskany na Skali poczucia wlasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej
Wynik uzyskany w Europejskim  kwestionariuszu

kompetencji zdrowotnych: Skréconej wersji

Objasniajace uboczne

Zmienne medyczne

1. Choroby wspotistniejace

2. Menopauza

3. Rodzaj leczenia

4. Stopien zaawansowania
choroby
5. Czas od diagnozy
Zmienne socjodemograficzne
1. Wiek
2. Miejsce zamieszkania

3. Wyksztalcenie

4. Stan cywilny

5. Posiadanie dzieci
Status zdrowotny
1. Diagnoza raka szyjki macicy
lub brak

Obecnos¢ lub brak chordb wspdtistniejacych na podstawie
wywiadu

Przebycie menopauzy, pozostawanie w  okresie
premenopauzalnym lub brak menopauzy
Zakwalifikowanie do leczenia radioterapiag  lub
brachyterapia na podstawie wywiadu

Stopien zaawansowania choroby zgodny z klasyfikacja
FIGO

Czas uzyskania diagnozy i przyjecia do szpitala

Wiek metrykalny na podstawie metryczki

Zamieszkanie na wsi lub w mie$cie na podstawie metryczki
Wyksztatcenie podstawowe, zawodowe, $rednie lub
wyzsze na podstawie metryczki

Nieposiadanie partnera, posiadanie partnera
nieformalnego, posiadanie formalnego partnera, wdowa,
rozwiedziona na podstawie metryczki

Posiadanie dzieci na podstawie metryczki

Informacja uzyskana na etapie rekrutacji do badania
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Tabela 15

Zmienne mediujgce i moderujqce i ich wskazniki

Zmienna Wskazniki
1. Odczuwany stres Wynik uzyskany na Skali odczuwanego stresu
2. Komunikacja seksualna Wystgpowanie rozméw z lekarzem na tematy seksualne po
lekarz-pacjent diagnozie raka (brak u kobiet zdrowych) na podstawie
wywiadu
Tabela 16

Zmienne objasniane i ich wskazniki

Zmienna Wskazniki

1. Komponenty jakosci zycia Wynik uzyskany w Indeksie funkcjonowania seksualnego
kobiet: skroconej wersji i Kwestionariuszu oceny jakosci

zycia

2.7. Osoby badane

Wybdr grupy badanej (kobiety z rakiem szyjki macicy zakwalifikowane do leczenia
radioterapig lub brachyterapig) zostal dokonany ze wzgledu na ciggle rosngce Statystyki
diagnozowania tego nowotworu u coraz mlodszych kobiet oraz czgsto$¢ wystepowania
wyzszych, nieoperowalnych stadiow nowotworu. Z uwagi na schematy leczenia stadiow
zaawansowania > lla, zdecydowano na wybor kobiet zakwalifikowanych do leczenia
radioterapig lub brachyterapig bez wczesniejszej radykalnej histerektomii. Do badania zostaty
wlaczone kobiety bedace na poczatku swojego leczenia, poniewaz celem badania bylo
sprawdzenie poziomu jakosci zycia, w tym funkcjonowania seksualnego kobiet w czasie po
otrzymaniu diagnozy, a przed rozpoczeciem leczenia. Dotychczas w literaturze anglojgzycznej
opublikowano artykuty dotyczace QoL, w tym funkcjonowania seksualnego kobiet chorych na
raka szyjki macicy, jednak niewiele dotyczyto okresu przed rozpoczeciem leczenia, w ktorym
kobiety czesto sg pozostawione bez opieki psychologicznej. Zgodnie z wiedza autorki rozprawy

do tej pory nie opublikowano wynikow badan przeprowadzonych na polskiej populacji.
Badanie zostato wykonane na dwdch grupach osob:
— u kobiet chorych na raka szyjki macicy w stadium zaawansowania >lla wg FIGO, ktore

zostaly zakwalifikowane do leczenia radioterapia lub brachyterapia,
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— u kobiet zdrowych, dopasowanych do oséb z grupy badanej pod wzgledem pici, wieku

1 wyksztatcenia.
Do badania zostaty wlaczone osoby spetniajace ponizsze Kryteria wlaczenia:
Kobiety z rakiem szyjki macicy:

— diagnoza raka szyjki macicy >lla wg FIGO,

— brak przeprowadzonej histerektomii radyklanej,

— wiek od 35 do 64 lat (zalozenie o $redniej i poznej dorostosci wg teorii rozwojowej
Eriksona),

— brak schorzen towarzyszacych majacych zasadniczy wplyw na funkcjonowanie
psychospoteczne i seksualne,

— zdolno$¢ do komunikowania sie,

— cheé wspolpracy,

— $wiadoma zgoda pacjentki na uczestniczenie w badaniu.
Kobiety zdrowe:

— brak diagnozy raka w ciaggu zycia,

— wiek od 35 do 64 lat,

— brak schorzen towarzyszacych majacych zasadniczy wplyw na funkcjonowanie
psychospoteczne 1 seksualne,

— zdolno$¢ do komunikowania sig,

— che¢ wspdlpracy,

— $wiadoma zgoda na uczestniczenie w badaniu.

Do udziatu w badaniu zakwalifikowano 60 kobiet chorych na raka szyjki macicy, ktore
zostaly zakwalifikowane do leczenia radioterapia lub brachyterapia 1 nie przeszly
wczesniejszego zabiegu operacyjnego. Liczba oso6b badanych wynika ze statystyk
epidemiologicznych przedstawianych przez Krajowy Rejestr Nowotworoéw (Wojchiechowska,
Didkowska, 2022). Zgodnie z raportem w latach 2016 — 2019 w wojewddztwie Kujawsko-
Pomorskim kazdego roku na raka szyjki macicy w stadiach zaawansowania | — IV, zachorowato
srednio 120 kobiet. Badanie bylo prowadzone w okresie pandemii SARS-CoV-2, ktora
przyczynita si¢ do zmniejszenia wykonywania badan przesiewowych przez kobiety, a w
konsekwencji, do zmniejszenia ilosci zachorowan. Jak juz wspomniano, poczatkowa procedura

badawcza zaktadata badanie na Oddziale Klinicznym Ginekologii Onkologicznej, jednak ze
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wzgledu na brak przyje¢, w porozumieniu z lekarzami, podj¢to decyzje o zmianie procedury
badawczej. W zwiazku z tym przyjeto, ze liczebno$¢ grupy z przyjetymi kryteriami wiaczenia
powinna wynosi¢ okolo 60 osob. W badaniu wziety udziat jedynie kobiety na poczatku ich
leczenia. Pacjentki zrekrutowane do badania zostaly przyjete na Oddzial Kliniczny
Brachyterapii lub do Zaktadu Radioterapii Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Osoby do grupy
kontrolnej zostaty zrekrutowane poprzez celowy dobor pod wzgledem pici, wieku i
wyksztalcenia. Rekrutacja badanych odbywata si¢ metoda $nieznej kuli. Udziat byt dobrowolny
i nie wigzat si¢ z gratyfikacjg dla osoby badanej. W badaniu wzieto udziat 60 kobiet zdrowych.

Charakterystyka osob badanych

Ponizej zostang przedstawione charakterystyki socjodemograficzne i kliniczne osob

badanych.

Tabela 17

Zestawienie danych demograficznych grupy osob z rakiem szyjki macicy (CC) i grupy kontrolnej (K)

CC K
Liczba oséb badanych n n
60 60
Wiek M SD M SD
55,75 6,27 52,13 6,46
min max min max
38 65 39 65
Liczba dzieci M SD M SD
2,05 1,41 1,83 1,07
min max min max
0 9 0 5
Miejsce zamieszkania n % n %
Miasto 38 63,33 38 63,33
Wie$ 22 36,67 22 100,00
Stan cywilny
W zwigzku nieformalnym 16 26,67 18 40,00
W zwigzku formalnym 44 73,33 42 70,00
Wyksztatcenie
Zasadnicze zawodowe 22 36,67 15 25,00
Srednie 18 30,00 20 33,33
Wyzsze 20 33,33 25 41,67
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W probie 120 osob znajdowato si¢ 60 kobiet z rakiem szyjki macicy i1 60 kobiet
zdrowych. W grupie badanej sredni wiek wynosit 55,75 lat (SD = 6,27), a w grupie kontrolnej
52,13 lat (SD = 6,46) Liczba dzieci w grupie kobiet z rakiem szyjki macicy wynosita srednio
2,05 (SD = 1,41), a u kobiet zdrowych 1,83 (SD = 1,07). 63,33% kobiet z grupy badanej
(n = 38) i kontrolnej (n = 38) mieszkatlo w mieScie, pozostate na wsi. Wigkszos¢ kobiet
deklarowala pozostawanie w zwigzku formalnym (n = 44 w grupie kobiet z rakiem szyjki
macicy i n =42 w grupie kobiet zdrowych). Rozktad wyksztalcenia w obu grupach przedstawiat
si¢ rownomiernie. W przypadku grupy badanej 22 osoby (36,67%) posiadaty wyksztatcenie
zasadnicze zawodowe, 18 (30,00%) srednie, a 20 (33,33%) — wyzsze). W grupie kontrolne;j
25% kobiet (n = 15) miato wyksztalcenie zasadnicze zawodowe, 33,33% (n = 20) $rednie, a
41,67% (n = 25) kobiet — wyzsze.

Tabela 18

Zestawienie danych klinicznych grupy osob z rakiem szyjki macicy (CC) i grupy kontrolnej (K)

CcC K
Przebyta menopauza
Tak 28 46,67 19 31,67
Nie 13 21,67 23 38,33
Okres premenopauzalny 19 31,67 18 30,00
Choroby wspotistniejace
Tak 36 60,00 37 61,67
Nie 24 40,00 23 39,33
Wystepujace choroby wspotistniejgce n % n %
Nadcisnienie 14 25,00 13 26,53
Niedoczynno$¢ tarczycy 6 10,71 15 30,61
Cukrzyca 19 33,93 4 8,17
Inne 17 30,36 17 34,69

W grupie badanej 28 osob (46,67%) przebylo menopauzg, 19 kobiet (31,67%) jest w
okresie premenopauzalnym, a 13 (21,67%) nie przebyto jej. W przypadku grupy kontrolnej, 19
kobiet (31,67%) deklaruje przebycie menopauzy. 36 (60,00%) kobiet z rakiem szyjki macicy
wskazuje, ze posiadajg choroby wspotistniejace. 14 z 36 kobiet deklaruje wspotwystepowanie
minimum dwoch innych chorob. Najczesciej pojawiajace sie choroby to nadci$nienie,
niedoczynnos$¢ tarczycy i1 cukrzyca. Sposrod innych choréb wymieniane byly m.in. astma

oskrzelowa czy zwyrodnienie stawow. Wszystkie badane osoby potwierdzaty, ze choroby
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wspotwystepujace sg leczone i nie majg zwiazku z obecnie do$wiadczanymi objawami. W
grupie kontrolnej 37 os6b (61,67%) deklaruje, ze ma zdiagnozowang minimum jedng chorobe
przewlekta. 13 z nich podaje, ze choruje na dwie lub wigcej chordb. Najczesciej pojawiajace

si¢ choroby przedstawiajg si¢ podobnie jak w grupie kobiet z rakiem szyjki macicy.

Tabela 19

Zestawienie danych klinicznych zwigzanych z rakiem szyjki macicy

M SD
Czas miedzy diagnozg a badaniem (tygodnie) 4,06 1,91
Czas miedzy przyj¢ciem na oddziat a badaniem (dni) 2,13 1,23
Zastosowane leczenie n %
Radioterapia 29 48,33
Brachyterapia 31 51,67
Stopien zaawansowania choroby n %
I 0 0,00
I 31 51,67
Il 29 48,33
v 0 0,00

W grupie badanej 31 kobiet (51,67%) deklaruje II stopien zaawansowania choroby wg
FIGO. Pozostate 29 kobiet (48,33%) wskazuje na III stopien zaawansowania. Powyzsze stopnie
zaawansowania choroby sg podstawg do zastosowania radioterapii, radiochemioterapii lub
samodzielnej brachyterapii. Sposréd wszystkich chorych, 29 osob (48,33%) rozpoczgto
leczenie radioterapia, a 31 (51,67%) brachyterapia. Sredni czas od otrzymania diagnozy a
przeprowadzonego badania wynosit 4,06 tygodni (SD = 1,91), a $redni czas miedzy przyjeciem
do szpitala na rozpoczecie leczenia a badaniem wynosit 2,13 dni (SD = 1,23). Wskazuje to na
fakt, ze badanie zostalo przeprowadzone w bardzo krotkim czasie od otrzymania diagnozy 1i
jeszcze przed rozpoczeciem wiasciwego leczenia. Ze wzgledu na to, ze badanie odbywato sie¢
w trakcie pandemii SARS-CoV-2, pierwsze dni od przyjecia do szpitala polegaly na

przeprowadzeniu badan krwi.
2.8. Zastosowane procedury statystyczne

Wyniki przeprowadzonych badan zostaly poddane analizie statystycznej w odniesieniu do
zaproponowanych hipotez badawczych. Analiz¢ statystyczng danych przeprowadzono przy

pomocy pakietu SPSS oraz SPSS AMOS. Pierwsza cze$¢ analiz statystycznych polegata na
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analizie predykcji w modelu (rys. 3), natomiast druga cz¢s¢ na analizie zgodnosci modeli

z wykorzystaniem pakietu AMOS na grupie kobiet zdrowych i kobiet z rakiem szyjki macicy.

Zebrane dane opracowano przy uzyciu Statystyk opisowych: warto$ci $rednich,
odchylen standardowych, skosno$ci, kurtozy. Dokonano analizy rozkladow badanych
zmiennych testem normalno$ci Shapiro-Wilka oraz dokonano oceny ksztaltu rozkladu
zmiennej w oparciu o histogramy. Rozktad wigkszosci zmiennych odbiegal od normalnego

(p < 0,05). Dokonano rowniez oceny rzetelnosci alfg Cronbacha.
Do oceny réznic migdzy analizowanymi zmiennymi i grupami zastosowano nastepujace testy:

— do oceny i zbadania roznic migdzy otrzymanymi wynikami w grupach zastosowano test
t-studenta, test U-Manna Whitney’a, jednoczynnikowa analiz¢ wariancji (ANOVA) z
testami post hoc oraz test ¥, w zalezno$ci od rodzaju badanej zmiennej,

— do oszacowania sity zwigzku pomiedzy analizowanymi zmiennymi zastosowano test
rho-Spearmana,

— do analizy zmiennych posredniczacych zastosowano analizy mediacji i moderacji,

— do walidacji polskiej wersji Skali poczucia wlasnej skuteczno$ci w komunikacji
seksualnej zastosowano konfirmacyjng analize¢ czynnikowa,

— do oceny dopasowania modelu zastosowano modelowanie strukturalne.

W $wietle przyjetego modelu badawczego oraz zalozonych metod analiz statystycznych
zadecydowano o niewykonaniu analizy regresji. Najnowsze rekomendacje wskazuja na brak
konieczno$ci wykonywania analiz regresji lub nawet analiz mediacji z wykorzystaniem makro
PROCESS, jesli zaklada si¢ przeprowadzenie modelowania strukturalnego (Sarstedt i in.,
2020). Ponadto, przeprowadzony przeglad teoretyczny pozwolit na wyprowadzenie modelu

zaleznos$ci z mediatorem.
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3. Wyniki
3.1. Statystyki opisowe

W niniejszym podrozdziale zostang przedstawione statystyki opisowe.

Tabela 20

Statystyki opisowe zmiennych w grupie badanej

M Min  Max SD W p Skosnosé  Kurtoza
Jako$¢ zycia
Funkcjonowanie
fizyczne 53,26 45,14 58,40 2,92 0,97 0,129 -0,60 0,15
Funkcjonowania
psychiczne 50,10 37,52 57,16 4,95 096 0,03 -0,314 -0,726
Funkcjonowanie
seksualne 962 500 16,00 3,39 0,92 0,001 0,04 -1,31
Odczuwany stres 25,15 15 40 6,86 0,93 0,002 0,545 -0,820
Poczucie wtasnej skutecznosci
w komunikacji seksualnej
Historia seksualna 10,35 4,00 16,00 4,27 0,90 <0,001 -0,09 -1,30
Negocjacje stosowania
prezerwatyw 8,33 3,00 12,00 3,23 0,88 <0,001 -0,42 -1,21
Przekazywanie
negatywnych
informacji 11,42 4,00 16,00 4,06 0,89 <0,001 -0,40 -1,15
Przekazywanie
pozytywnych
informacji 17,10 6,00 24,00 6,11 0,89 <0,001 -0,42 -1,16
Komunikacja nt.
antykoncepcji 8,02 3,00 12,00 3,22 0,89 <0,001 -0,32 -1,18
N %
Kompetencje zdrowotne
Nieadekwatny 18 30,00%
Problematyczny 15 25,00%
Prawidlowy 27 45,00%
Komunikacja seksualna lekarz-pacjent
Tak 14 23,30%
Nie 46 76,70%
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Tabela 21
Statystyki opisowe zmiennych w grupie kontrolnej

M Min  Max  SD W p Skosnos¢  Kurtoza

Jakos$¢ zycia

Funkcjonowanie

fizyczne 69,69 40,50 91,00 10,45 0,97 0,201 -0,50 0,54

Funkcjonowania

psychiczne 69,34 46,50 89,50 9,82 0,98 0,792 -0,18 -0,16

Funkcjonowanie

seksualne 18,65 12,00 28,00 3,86 0,97 0,101 0,23 -0,76
Odczuwany stres 1555 5,00 33,00 6,47 0,96 0,059 0,56 -0,17

Poczucie wlasnej skutecznosci

w komunikacji seksualnej
Historia seksualna 11,92 4,00 16,00 361 0,89 <0,001 -0,78 -0,19
Negocjacje stosowania

prezerwatyw 9,48 3,00 12,00 2,76 0,83 <0,001 -1,06 0,32
Przekazywanie
negatywnych
informacji 18,00 6,00 24,00 5,00 091 <0,001 -0,67 -0,26
Przekazywanie
pozytywnych
informacji 1253 4,00 16,00 345 0,87 <0001 -0,88 0,03
Komunikacja nt.
antykoncepcji 8,78 3,00 1200 289 0,87 <0,001 -0,55 -0,66
N %
Kompetencje zdrowotne
Nieadekwatny 7 11,70%
Problematyczny 14 23,30%
Prawidlowy 39 65,00%

Przeprowadzono analize¢ rozktadéw poszczegdlnych zmiennych testem normalnosci
Shapiro-Wilka, ktory jest uznawany za najlepszy test do sprawdzenia normalnosci dla prob
mniejszych niz 300 przypadkéw (Bedynska i Cypryanska, 2013). Uwzglednione zostaty
réwniez miary skosnosci i kurtozy. Przyjeto zatozenie, ze wartosci krytyczne dla odrzucenia

hipotezy Ho zalezg od wyniku testu Shapiro-Wilka, a odchylenia rozktadu zostang sprawdzone
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za pomocg miar sko$nosci i kurtozy. W dalszych analizach zdecydowano o uwzgl¢dnieniu
jedynie komponentu fizycznego i psychicznego ze skali SF-36. Z przeprowadzonego przegladu
badan wynika, ze wigkszo$¢ autorow przedstawia jedynie wyniki powyzszych komponentow,
ktore zawieraja w sobie wyniki pozostalych podskal. W ramach analiz zostala roéwniez
wykonana analiza wspotliniowosci, w ktorej przyjeto kryterium czynnika inflacji wariancji
(VIF) <10 (Bedynska i Ksigzek, 2012). Wskaznik VIF w przyjetym modelu wahat si¢ miedzy
1,171 a 2,037.

3.2. Weryfikacja hipotez

3.2.1. Predyktory komponentow jakoSci zycia
Do weryfikacji hipotez:

H1. Poczucie wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej ma pozytywny zwiazek z:
H1.1. komponentem funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H1.2. komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,
H1.3. komponentem funkcjonowania seksualnego jakos$ci zycia oraz
H2. Kompetencje zdrowotne r6znicuja:
H2.1. komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H2.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,
H2.2. komponent funkcjonowania seksualnego jakos$ci zycia
zastosowano test y* Spearmana oraz jednoczynnikowg analiz¢ wariancji (ANOVA) z testami
post hoc.
Tabela 22

Analiza zwigzkow miedzy poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentami
funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci zycia

Zmienna Komponent Komponent Komponent

funkcjonowania  funkcjonowania  funkcjonowania

fizycznego psychicznego seksualnego

r p r p r p
Historia seksualna 0,424 <0,000 0520 <0,001 0,687 <0,001
Negocjacje stosowania prezerwatyw 0,394 <0,001 0,496 <0,001 0,644 <0,001

Przekazywanie negatywnych informacji 0,445 <0,001 0,497 <0,001 0,713 <0,001
Przekazywanie pozytywnych informacji 0,443  <0,001 0,552 <0,001 0,724 <0,001
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Zmienna

Komponent

funkcjonowania

Komponent

funkcjonowania

Komponent

funkcjonowania

fizycznego psychicznego seksualnego
Komunikacja nt. antykoncepcji 0,420 <0,001 05536 <0,001 0,614 <0,001
Wynik ogdlny 0,458 <0,001 0555 <0,001 0,713 <0,001

r — wspotczynnik korelacji Spearmana

Tabela 22 zawiera wyniki przeprowadzonej analizy korelacyjnej sprawdzajacej, czy
wystepujg istotne statystycznie zwigzki pomig¢dzy poczuciem wilasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej a komponentami jakosci zycia. Wykazano, ze wigkszos¢ wymiarow
poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej miata pozytywny, umiarkowany
zwigzek z komponentem funkcjonowania fizycznego, psychicznego i seksualnego jakosSci
zycia. Jedynie podskala negocjacje stosowania prezerwatyw uzyskata staby zwigzek z
komponentem funkcjonowania fizycznego (r = 0,394; p < 0,001). Dodatkowo, podskale
przekazywanie negatywnych informacji (r = 0,710; p < 0,001) i przekazywanie pozytywnych
informacji (r = 0,718; p < 0,001) miaty pozytywny, do$¢ silny zwigzek z komponentem
funkcjonowania seksualnego. Wynik ogoélny poczucia wiasnej skutecznosci miat
umiarkowany, pozytywny zwiazek z komponentem funkcjonowania fizycznego (r = 0,458;
p < 0,001) i psychicznego (r = 0,555; p < 0,001) jakosci zycia oraz do$¢ silng zaleznos¢
(r =0,713; p < 0,001) z komponentem funkcjonowania seksualnego.

Tabela 23

Ocena istotnosci roznic w zakresie komponentu funkcjonowania fizycznego, psychicznego i
seksualnego jakosci zycia wzgledem poziomu kompetencji zdrowotnych

ss df  MS F p n’

Komponent funkcjonowania fizycznego 12,543 2 6,272 0,727 0,488 0,025
84,776 2 42,388 1,774 0,179 0,059

117,639 2 58,819 6,003 0,004 0,174

Komponent funkcjonowania psychicznego

Komponent funkcjonowania seksualnego

W celu zbadania istotnosci roznic w komponentach funkcjonowania psychicznego,
fizycznego i seksualnego jakosci zycia wzgledem kompetencji zdrowotnych dokonano analizy
istotnosci roznic. Wynik kompetencji zdrowotnych, zgodnie z opisem skali, zostat
przedstawiony na trzypunktowej skali, gdzie 1 — nieadekwatny poziom kompetencji
zdrowotnych, 2 — problematyczny poziom, 3 — prawidlowy poziom. Dane zawarte w tabeli 23
wskazujg na brak wystgpowania réznic w komponentach funkcjonowania psychicznego i

fizycznego jakosci zycia wzgledem kompetencji zdrowotnych. Komponent funkcjonowania
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seksualnego jakosSci zycia istotnie roznit sie (F(2,57) = 6,003; p = 0,004) w zaleznosci od
poziomu kompetencji zdrowotnych. Na podstawie otrzymanych wynikow zdecydowano o
przeprowadzeniu testow post hoc jedynie dla zmiennej komponentu funkcjonowania
seksualnego. Dodatkowo, na rysunku 4 przedstawiono wyniki natezenia komponentu

funkcjonowania seksualnego wzgledem poziomu kompetencji zdrowotnych.

Tabela 24

Podsumowanie testow post hoc Sheffego dla komponentu funkcjonowania seksualnego jakosci zZycia
wzgledem poziomow kompetencji zdrowotnych

Wynik niski Wynik umiarkowany Wynik wysoki
Wynik niski 0,667 0,006
Wynik umiarkowany 0,667 0,106
Wynik wysoki 0,006 0,106

Test post hoc Sheffego wskazal na wystgpowanie istotnych réznic w poziomie
komponentu  funkcjonowania  seksualnego pomiedzy osobami przedstawiajagcymi
nieadekwatny poziom kompetencji zdrowotnych, a osobami o prawidlowym wyniku. Na

rysunku 4 zostaty przedstawione srednie wyniki dla kategorii.

Rysunek 4

Srednie wyniki dla komponentu funkcjonowania seksualnego jakosci zycia wzgledem wynikéw na skali
kompetencji zdrowotnych

12

10 /

8
6
4 e unkcjonowanie seksualne
2
0

Nieade!<watny Problem_atyczny Prawidlowy poziom
poziom poziom
Powyzsze wyniki wskazuja na wystepowanie zalezno$ci pomiedzy poczuciem wihasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentami funkcjonowania psychicznego i
fizycznego jakos$ci zycia oraz funkcjonowaniem seksualnym. Pozwala to na potwierdzenie
hipotezy 1. Przeprowadzone analizy wskazuja natomiast, ze kompetencje zdrowotne
réznicowaly jedynie funkcjonowanie seksualne. W zwigzku z powyzszym hipoteza 2 zostaje

czesciowo potwierdzona. Szczegdlowe hipotezy prezentujg si¢ nastepujaco:
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H2. Kompetencje zdrowotne rdznicuja:

H2.1. komponent funkcjonowania psychicznego jako$ci zycia — hipoteza zostaje

odrzucona,

H2.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakoSci zycia — hipoteza zostaje

odrzucona,

H2.3. komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia — hipoteza zostaje

potwierdzona.
3.2.2. Rola odczuwanego stresu
Do weryfikacji hipotezy:

H3. Odczuwany stres ma negatywny zwiazek z:
H3.1. komponentem funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H3.2. komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,
H3.3. komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci zycia

zastosowano test x> Spearmana.

Tabela 25

Analiza zwigzkéw miedzy odczuwanym stresem a komponentami funkcjonowania psychicznego,
fizycznego i seksualnego jakosci zycia

Zmienna Komponent Komponent Komponent

funkcjonowania  funkcjonowania  funkcjonowania

fizycznego psychicznego seksualnego
r p r p r p
Odczuwany stres -0,402 <0,001 -0,491 <0,001 -0,662 0,001

r — wspotczynnik korelacji Spearmana

Uzyskane wyniki wskazuja, ze odczuwany stres miat umiarkowany, negatywny zwigzek
z komponentem funkcjonowania psychicznego i fizycznego jakosci zycia (r = {-0,402; -0,491})
oraz wysoka, negatywng zalezno$¢ z komponentem funkcjonowania seksualnego (r = -0,662).

W zwigzku z powyzszym hipoteza 3 zostaje potwierdzona.
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3.2.2.1. PoSredniczgca rola odczuwanego stresu
Do weryfikacji hipotezy:
H4. Odczuwany stres posredniczy w zwigzku pomigdzy:
H4.1. poczuciem wlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,

H4.2. poczuciem wtasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania fizycznego jakos$ci zycia,

H4.3. poczuciem wiasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania seksualnego jakosci zycia,

H4.4. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania psychicznego
jakosci zycia,
H4.5. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania fizycznego
jakosci zycia,
H4.6. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania seksualnego
jakosci zycia
wykonano za pomocg makra Process (Hayes, 2013) analiz¢ wielokrotnej mediacji dla modelu
4 7 uzyciem metody Bootstrapingu 1 95% przedzialow ufnosci. Regresja liniowa nie zostata
wykonana przed przeprowadzeniem analizy mediacji za pomocg makra Process, poniewaz
wyniki mediacji dostarczajg informacji o oddzielnych komponentach, efektach posrednich 1

bezposrednich (Hayes i Rockwood, 2017).

Rysunek 5

Model zaleznosci miedzy poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania fizycznego jakosci Zycia z uwzglednieniem mediacyjnej roli odczuwanego stresu

Odczuwany stres

al =-0,203% bl =-0,145*

Poczucie wiasnej skutecznosci ¢=0.031 Komponent funkcjonowania
fizycznego jakoSci zycia

w komunikacji seksualne;j

¢’ =0,029*
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Model mediacji dla relacji miedzy poczuciem wiasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej a komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci zycia jest istotny statystycznie
(F(1,58) = 31,614; p < 0,001) i wyjasnia 35,28% zmiennosci wynikéw. Odczuwany stres
okazat si¢ by¢ istotnym mediatorem dla tej relacji (b = 0,029, 95% CI [0,001; 0,061]). Efekt
bezposredni okazat si¢ by¢ nieistotny (b =0,031; p=0,136), natomiast efekt posredni — istotny,
dlatego mozna wnioskowaé, ze jest to mediacja catkowita (Hair i in., 2021, s. 139-153)
(rys. 5).

Rysunek 6

Model zaleznosci miedzy poczuciem wiasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania psychicznego jakosci zycia z uwzglednieniem mediacyjnej roli odczuwanego stresu

Odczuwany stres

bl =-0,275*

al =-0,203*

Poczucie wlasnej skutecznosci ¢ =0.069* Komponent funkcjonowania
w komunikacji seksualnej psychicznego jakosci Zycia

¢’ =0,056*

Model mediacji dla relacji miedzy poczuciem wlasnej skuteczno$ci w komunikacji
seksualnej a komponentem funkcjonowania psychicznego jakosci zycia jest istotny
statystycznie (F(1,58) = 20,276; p < 0,001) i wyjasnia 26% zmienno$ci wynikow. Odczuwany
stres okazat si¢ by¢ istotnym mediatorem dla tej relacji (b = 0,056, 95% CI [0,013; 0,106]).
Ponadto, bezposredni efekt poczucia wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej na
komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia okazal si¢ by¢ istotny (b = 0,069;
p < 0,05). Na podstawie powyzszego mozna wnioskowac, ze jest to mediacja czg¢$ciowa (Hair
iin., 2021, s. 139-153) (rys. 6).
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Rysunek 7

Model zaleznosci miedzy poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowaniem seksualnego jakosci zycia z uwzglednieniem mediacyjnej roli odczuwanego stresu

Odczuwany stres

bl =-0,199*

Poczucie wlasnej skutecznosci ¢ =0,082* Komponent funkcjonowania
seksualnego jakosci zycia

Y

w komunikacji seksualnej

¢’ =0,040%*

Model mediacji dla relacji migdzy poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej a komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci zycia jest istotny statystycznie
(F(1,58) = 31,612; p < 0,001) i wyjasnia 35% zmienno$ci wynikow. Odczuwany stres okazat
si¢ by¢ istotnym mediatorem dla tej relacji (b = 0,040, 95% CI [0,021; 0,612]). Ponadto,
bezposredni efekt poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej na funkcjonowanie
seksualne okazat si¢ by¢ istotny (b = 0,082; p < 0,001). Na podstawie powyzszego mozna

wnioskowac, ze jest to mediacja czeSciowa (Hair i in., 2021, s. 139-153) (rys. 7).

Rysunek 8

Model zaleznosci miedzy kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania fizycznego
jakosci Zycia z uwzglednieniem mediacyjnej roli odczuwanego stresu

Odczuwany stres

bl =-0,201*

al =-2757*

_ c=-0,267 Komponent funkcjonowania
Kompetencje zdrowotne > fizycznego jakosci zycia
c’=0,553*

Model mediacji dla relacji migdzy kompetencjami zdrowotnymi a komponentem
funkcjonowania fizycznego jakosci zycia jest istotny statystycznie (F(1,58) = 7,869; p < 0,05)

i wyjasnia 12% zmiennos$ci wynikdéw. Odczuwany stres okazat si¢ by¢ istotnym mediatorem
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dla tej relacji (b = 0,533, 95% CI [0,125; 1,207]). Ponadto, bezposredni efekt kompetencji
zdrowotnych na komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia okazat si¢ by¢ nieistotny
(b = -0,267; p = 0,95). Na podstawie powyzszego mozna wnioskowac, ze jest to mediacja

catkowita (Hair i in., 2021, s. 139-153) (rys. 8).

Rysunek 9

Model zaleznosci miedzy kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania psychicznego
Jjakosci Zycia z uwzglednieniem mediacyjnej roli odczuwanego stresu

Odczuwany stres

bl =-0,386*

al =-2,757*

) c=-0,222 Komponent funkcjonowania
Kompetencje zdrowotne > psychicznego jakoéci zycia
¢’ =1,065%

Model mediacji dla relacji miedzy kompetencjami zdrowotnymi a komponentem
funkcjonowania psychicznego jakosci zycia jest istotny statystycznie (F(1,58) = 12,349;
p < 0,001) i wyjasnia 30% zmienno$ci wynikow. Odczuwany stres okazal si¢ by¢ istotnym
mediatorem dla tej relacji (b = 1,065, 95% CI [0,281; 2,254]). Ponadto, bezposredni efekt
kompetencji zdrowotnych na komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia okazat sig
by¢ nieistotny (b =-0,222; p = 0,745). Na podstawie powyzszego mozna wnioskowac, ze jest

to mediacja catkowita (Hair i in., 2021, s. 139-153) (rys. 9).

Rysunek 10

Model zaleznosci miedzy kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania seksualnego
Jjakosci zycia z uwzglednieniem mediacyjnej roli odczuwanego stresu

Odczuwany stres
bl =-0,308*
) c=0,764 Komponent funkcjonowania
Kompetenqe zdrowotne —p seksualnego jakoéci z'fycia
¢’ =0,850*
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Model mediacji dla relacji miedzy kompetencjami zdrowotnymi a komponentem
funkcjonowania seksualnego jakosci zycia jest istotny statystycznie (F(2,57) = 29,925;
p < 0,001) i wyjasnia 51% zmienno$ci wynikow. Odczuwany stres okazal si¢ by¢ istotnym
mediatorem dla tej relacji (b = 0,850, 95% CI [0,252; 1,589]). Ponadto, bezposredni efekt
kompetencji zdrowotnych na funkcjonowanie seksualne okazat si¢ by¢ nicistotny (b = 0,764;
p = 0,054). Na podstawie powyzszego mozna wnioskowaé, ze jest to mediacja catkowita (Hair

iin., 2021, s. 139-153) (rys 10).

Powyzsze wyniki wskazuja, ze odczuwany stres jest istotnym mediatorem dla
wszystkich badanych zwigzkow. W przypadku zwigzkéw pomiedzy: poczuciem wiasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej i komponentami funkcjonowania psychicznego i
seksualnego jakos$ci zycia jest to mediacja cze¢$ciowa. Dla relacji pomiedzy poczuciem wlasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej i komponentem funkcjonowania fizycznego jakosci
zycia oraz kompetencji zdrowotnych we wszystkich badanych relacjach jest to mediacja
calkowita. Pozwala to na czesciowe potwierdzenie hipotezy 4, poniewaz zaktadano, ze

odczuwany stres jedynie ostabi badane relacje.
3.2.3. Moderujaca rola komunikacji seksualnej lekarz-pacjent
Do weryfikacji hipotezy:

H5. Komunikacja seksualna lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych rdéznicuje zwigzek
pomiedzy:
H5.1. poczuciem wtlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,

H5.2. poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania fizycznego jakos$ci Zycia,

H5.3. poczuciem wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania seksualnego jakos$ci zycia,

H5.4. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania psychicznego
jakosci zycia,
H5.5. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania fizycznego
jakosci zycia,
H5.6. kompetencjami zdrowotnymi a komponentem funkcjonowania seksualnego
jakosci zycia
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wykonano za pomocg makra Process (Hayes, 2013) analize wielokrotnej mediacji dla modelu

6, z uzyciem metody Bootstrapingu i 95% przedzialéw ufnosci.
Tabela 26

Wyniki podsumowania modelu dla komponentéw jakosci Zycia, poczucia wiasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej oraz komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych

R R2  MSE F df  df2 p

Komponent funkcjonowania
0,464 0,216 7,067 5131 3,00 56,00 0,003

fizycznego jakosci zycia

Komponent funkcjonowania
0,566 0,321 17,559 8,803 3,00 56,00 <0,001

psychicznego jakosci zycia

Komponent funkcjonowania
0,729 0532 5645 21,261 3,00 56,00 <0,001
seksualnego jakos$ci zycia

Tabela 27

Wspolczynniki regresji dla modelu poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej oraz
komponentow jakosci Zycia z moderatorem komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach
onkologicznych

Blgd
B t p LLCI ULCI
standaryzowany

Komponent funkcjonowania

0,105 0,088 1,186 0,241 -0,072 0,282
fizycznego jakoS$ci zycia
Komponent funkcjonowania

0,021 0,056 0,367 0,716 -0,092 0,133
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania

-0,145 0,050 -0,298 0,767 -0,115 0,085

seksualnego jakosci zycia

Modele moderacji dla relacji pomiedzy poczuciem wiasnej skuteczno$ci w komunikacji
seksualnej a komponentami funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci
zycia okazatly si¢ by¢ istotne (tab. 26). Wystepowanie rozmoéw na tematy seksualne w relacji
lekarz-pacjent nie byto istotnym moderatorem dla tych relacji (tab. 27). Powyzsze moze jednak
wynika¢ z duzych dysproporcji w wynikach dla zmiennej komunikacja seksualna lekarz-
pacjent (tab. 28).
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Tabela 28

Statystyki opisowe dla wystepowania komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach
onkologicznych

Tak (n) Nie (n)

Wystepowanie rozmow na tematy seksualne w relacji lekarz-pacjent na 14 46
wizytach onkologicznych

Tabela 29

Wyniki podsumowania modelu dla komponentéw jakosci zycia, kompetencji zdrowotnych oraz
komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych

R R2 MSE F df df2 p

Komponent funkcjonowania
0,346 0,119 7,930 2,542 3,00 56,00 0,065
fizycznego jakoSci zycia

Komponent funkcjonowania
0,404 0,164 21,609 3,655 3,00 56,00 0,017
psychicznego jakosci zycia

Komponent funkcjonowania
0,470 0,221 9,404 5301 3,00 56,00 0,003
seksualnego jakos$ci zycia

Tabela 30

Wspolczynniki regresji dla modelu kompetencji zdrowotnych oraz komponentow jakosci zZycia z
moderatorem komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych

Blgd
B t p LLCI ULCI
standaryzowany

Komponent funkcjonowania

-0,135 1,144 -0,118 0,907 -2,426 2,157
fizycznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania

-0,283 1,888 -0,150 0,881  -4,065 3,499
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania

0,127 1,245 0,102 0,919 -2,368 2,622

seksualnego jakosci zycia
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Modele moderacji dla relacji pomiedzy kompetencjami zdrowotnymi a komponentami
funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci zycia okazatly si¢ by¢ istotne
(tab. 29), z wyjatkiem modelu z komponentem fizycznym jakosci zycia. Wystepowanie
rozmow na tematy seksualne w relacji lekarz-pacjent nie byto istotnym moderatorem dla tych
relacji (tab. 30). Powyzsze moze jednak wynika¢ z duzych dysproporcji w wynikach dla
zmiennej komunikacja seksualna lekarz-pacjent (tab. 28).

Powyzsze analizy wskazuja, ze wyst¢powanie komunikacji seksualnej lekarz-pacjent
nie jest istotnym moderatorem dla zwigzku pomig¢dzy poczuciem wiasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej oraz kompetencji zdrowotnych a komponentami funkcjonowania
psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci zycia, cO wskazuje na konieczno$¢ odrzucenia

hipotezy 5.
3.2.4. Zmienne socjodemograficzne a badane zmienne

Do weryfikacji hipotezy:
H6: Zmienne socjodemograficzne réznicuja:

H6.1. komponent funkcjonowania psychicznego jakos$ci zycia,
H6.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,
H6.3 komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia,
H6.4. poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej,
H6.5. kompetencje zdrowotne,

H6.6. odczuwany stres,

H6.7. komunikacje seksualng lekarz-pacjent

zastosowano jednoczynnikowsg analiz¢ wariancji (ANOVA) z testami post hoc Sheffego, test
U-Manna Whitney’a oraz test y* do réznicowania kompetencji zdrowotnych jako zmiennej

porzadkowej ze zmiennymi socjodemograficznymi.

112



Miejsce zamieszkania a badane zmienne

Tabela 31

Wyniki testu U-Manna Whitney'a dla miejsca zamieszkania

Miasto Wies
. . U z p
Srednia ranga  Srednia ranga
Komponent funkcjonowania
) o 33,25 26,38 333,00 -1,494 0,135
fizycznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
. . S 35,44 23,08 254,00 -2,686 0,007
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
36,21 21,94 226,50 -3,119 0,002
seksualnego jakosci zycia
Poczucie whasnej skutecznosci
L ) 38,39 18,67 148,00 -4,297 <0,001
w komunikacji seksualnej
Odczuwany stres 26,14 37,04 275,00 -2,374 0,018

Przeprowadzony test U-Manna Whitney’a wskazat, ze miejsce zamieszkania
réznicowalo wszystkie badane zmienne, z wyjatkiem komponentu funkcjonowania fizycznego
jakosci zycia. Wykazano, ze kobiety zamieszkujace miasta, w poréwnaniu do kobiet
zamieszkujacych wsie, charakteryzowaty sie si¢ wyzszym poziomem (1) komponentu
funkcjonowania psychicznego jakosci zycia (M = 35,44 vs M = 23,08), (2) komponentu
funkcjonowania seksualnego jakosci zycia (M = 36,21 vs M = 21,94), (3) poczucia wlasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej (M = 38,39 vs M = 18,67). Dodatkowo, kobiety
zamieszkujace miasta cechowaty si¢ stabszym nasileniem odczuwanego stresu niz kobiety ze

wsi (M = 26,14 vs M = 37,04).

Tabela 32

Wyniki testu y* dla miejsca zamieszkania i kompetencji zdrowotnych

Miasto Wie$ Ve df p
Poziom kompetencji
n % n %
zdrowotnych
Nieadekwatny 8 22,20% 10 41,70% g 481 2 0,039
Problematyczny 7 19,40% 8 33,30%
Prawidlowy 21 58,30% 6 25,00%

113



Przeprowadzony test y? wykazal, ze kobiety zamieszkujace miasta roznity si¢ istotnie
od kobiet ze wsi pod wzgledem kompetencji zdrowotnych (p = 0,039). 41,70% badanych
zamieszkujacych wie§ cechowalo si¢ nieadekwatnym poziomem kompetencji zdrowotnych
oraz 33,30% problematycznym. W przypadku kobiet zamieszkujgcych miasta byto to 22,20%
dla nieadekwatnego poziomu i 19,40% dla problematycznego. Wigkszos¢ badanych (58,30%)

Z miasta wykazywato prawidlowy poziom kompetencji zdrowotnych.

Tabela 33

Wyniki testu y* dla miejsca zamieszkania i komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach
onkologicznych

Miasto Wies ba df P
Komunikacja seksualna
) n % n %
lekarz-pacjent
Tak 12 33,33% 2 8,33% 5031 1 0,025
Nie 24 66,67% 22 91,67%

Przeprowadzony test y? wykazal, ze kobiety zamieszkujace miasta roznity si¢ istotnie
od kobiet ze wsi pod wzgledem wystgpowania komunikacji seksualnej lekarz-pacjent
(p = 0,025). 33,33% kobiet z miast i jedynie 8,33% pacjentek ze wsi rozmawiato ze swoim

lekarz na tematy seksualne.
Wyksztalcenie a badane zmienne

Tabela 34
Wyniki testu jednoczynnikowej analizy wariancji dla wyksztatcenia

Sredni

df F 2
kwadrat P 1
Komponent funkcjonowania
3,156 2 0,361 0,699 0,013
fizycznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
_ 46,277 2 1,947 0,152 0,064
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
95,241 2 11,177 <0,001 0,282
seksualnego jakosci zycia
Poczucie wtasnej skutecznosci
L ] 3785,485 2 13,346  <0,001 0,319
w komunikacji seksualnej
Odczuwany stres 176,766 2 4,156 0,021 0,127
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Przeprowadzony test jednoczynnikowej analizy wariancji wykazat, ze wyksztatcenie
istotnie réznicowato (1) komponent funkcjonowania seksualnego (F(2) = 11,117; p < 0,001),
(2) poczucie wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej (F(2) = 13,346; p < 0,001),
(3) odczuwanego stresu (F(2) = 4,156; p =0,021). Ponizej zostang przedstawione testy post hoc

Sheffego oraz érednie wyniki dla kazdej zmienne;j.

Tabela 35

Wyniki testu post hoc Sheffego dla komponentu funkcjonowania seksualnego jakosci zycia wzgledem
wyksztalcenia

Zasadnicze zawodowe Srednie Wyzsze
Zasadnicze zawodowe 0,011 <0,001
Srednie 0,011 -
Wyzsze <0,001 -

Rysunek 11

Srednie wyniki dla komponentu funkcjonowania seksualnego jakosci zycia wzgledem wyksztalcenia

14
12 —

s /
8 = Komponent

6 funkcjonowania
4 seksualnego jakoéci
2 zycia
0
Zasadnicze Srednie Wyzsze
zawodowe

Przeprowadzone testy post hoc wykazaty, ze kobiety o wyksztatceniu zasadniczym
zawodowym roznity sie istotnie od kobiet o wyksztatceniu srednim i wyzszym pod wzgledem
komponentu funkcjonowania seksualnego (tab. 35), wykazujac jego najnizszy poziom (M =
7,36). Kobiety o wyksztalceniu wyzszym przejawialy najwyzszy poziom badanej zmiennej
(M = 11,50). Badane o wyksztatceniu $rednim wykazujg umiarkowany poziom badanej cechy
(M =10,28).
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Tabela 36

Wyniki testu post hoc Sheffego dla poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej wzgledem
wyksztalcenia

Zasadnicze zawodowe Srednie Wyzsze
Zasadnicze zawodowe 0,012 <0,001
Srednie 0,012 -
Wyzsze <0,001 -

Rysunek 12

Srednie wyniki dla poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej wzgledem wyksztalcenia

80
60 /
40 = Poczucie wlasnej
skutecznosci w
20 komunikacji seksualnej
0
Zasadnicze Srednie Wyzsze
zawodowe

Przeprowadzone testy post hoc wykazaty, ze kobiety o wyksztatceniu zasadniczym
zawodowym r6znity si¢ istotnie od kobiet o wyksztatceniu Srednim i wyzszym pod wzgledem
poczucia whasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej (tab. 36). Wykazywaty one najnizsze
(M = 41,41) nasilenie poczucia wiasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej. Kobiety o
wyksztalceniu wyzszym przejawialy najwyzsze nasilenie badanej zmiennej (M = 67,95).
Badane o wyksztalceniu $rednim wykazywaty umiarkowane nasilenie badanej cechy
(M = 57,94).

Tabela 37

Whyniki testu post hoc Sheffego dla odczuwanego stresu

Zasadnicze zawodowe Srednie Wyzsze
Zasadnicze zawodowe - 0,021
Srednie - -
Wyzsze 0,021 -
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Rysunek 13

Srednie wyniki dla odczuwanego stresu wzgledem wyksztatcenia

30
25
20
15
10 e Qdczuwany stres
5
0

Zasadnicze Srednie Wyzsze
zawodowe

Przeprowadzone testy post hoc wskazuja, ze kobiety o wyksztalceniu zasadniczym
zawodowym rdznily si¢ istotnie od kobiet 0 wyksztalceniu wyzszym pod wzgledem
odczuwanego stresu (tab. 37). Wykazywaty one wyzsze nasilenie odczuwanego stresu (M =

27,91) niz badane deklarujace posiadanie wyksztatcenia wyzszego (M = 22,10).

Tabela 38

Wyniki testu y2 dla wyksztatcenia i kompetencji zdrowotnych

Zawodowe Srednie Wyzsze o dfp
Poziom kompetencji

n % n % n %
zdrowotnych
Nieadekwatny 11 50,00 5 27,80% 2 10,00% 10,034 4 0,040
Problematyczny 6 27,30% 4 2220% 5 25,00%
Prawidlowy 5 22,70% 9 50,00 13 65,00%

Przeprowadzony test y2 wykazal, ze wyksztalcenie istotnie roznicowato wynik na skali
kompetencji zdrowotnych (p =0,04). 50% kobiet o wyksztalceniu zasadniczym zawodowym
wykazywato nieadekwatny poziom kompetencji zdrowotnych, przy czym 27,80% o
wyksztatceniu $rednim i 10% o wyzszym cechowalo si¢ takim wynikiem. 65% badanych o
wyksztalceniu wyzszych przejawiato prawidtowy poziom kompetencji zdrowotnych, a dla

wyksztatcenia zasadniczego zawodowego bylo to 22,70%.
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Tabela 39
Wyniki testu y2 dla wyksztalcenia i komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych

Zawodowe Srednie Wyzsze P df p

Komunikacja seksualha

) n % n % n %
lekarz-pacjent
Tak 2 9,09% 3 1667% 9 45%

Nie 20 90,91% 15 8333% 11 55%

8,190 2 0,017

Przeprowadzony test x2 wykazatl, ze wyksztaltcenie istotnie réznicowato wystepowanie
komunikacji seksualnej lekarz-pacjent. W przypadku wyksztalcenia zawodowego, jedynie
9,09% kobiet rozmawiato ze swoim lekarzem na tematy seksualne. Dla wyksztatcenia
sredniego, bylo to 45%. 16,67% pacjentek o wyksztalceniu $rednim potwierdzato

wystepowanie komunikacji seksualnej lekarz-pacjent.
Stan cywilny a badane zmienne

Tabela 40
Wyniki testu U-Manna Whitney a dla stanu cywilnego

W zwigzku W zwigzku
nieformalnym  formalnym U VA p

Srednia ranga  Srednia ranga

Komponent funkcjonowania

34,63 29,00 286,60 -1,103 0,270
fizycznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania

37,19 28,07 245,00 -1,789 0,074
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania

_ 39,97 27,06 205,00  -2,547 0,011

seksualnego jakosci zycia
Odczuwany stres 22,16 35,53 21850  -2,236 0,025
Poczucie wlasnej skutecznosci

39,96 27,16 205,00 -2,464 0,014

w komunikacji seksualnej

Przeprowadzony test U-Manna Whitney’a wykazal, ze stan cywilny roznicowat
komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia, odczuwany stres i poczucie wiasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej wsrod kobiet z rakiem szyjki macicy. Badane

pozostajace w zwigzku nieformalnym charakteryzowaty si¢, w poroéwnaniu do kobiet
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deklarujgcych bycie w zwigzku formalnym, wyzszym poziomem (1) komponentu

funkcjonowania seksualnego jakosci zycia (M = 39,97 vs M = 27,06), (2) poczucia wlasnej

skuteczno$ci w komunikacji seksualnej (M = 39,96 vs M = 27,16). Dodatkowo, przejawiaty

one nizsze nasilenie odczuwanego stresu (M = 22,16 vs M = 35,53).

Tabela 41

Wyniki testu 2 dla stanu cywilnego i kompetencji zdrowotnych

Zwiazek Zwiazek
) %2 df p
nieformalny formalny
Wynik na skali kompetencji
n % n %
zdrowotnych
Nieadekwatny 2 12,50% 16 36,40% 3182 2 0,204
Problematyczny 5 31,30% 10 22,70%
Prawidlowy 9 56,30% 18 40,90%

Przeprowadzony test y2 wykazal, ze stan cywilny nie r6znicowal poziomu kompetencji

zdrowotnych (p = 0,204).

Tabela 42

Wynik testu y2 dla stanu cywilnego i komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach
onkologicznych

Zwiazek Zwiazek
. X2 df p
nieformalny formalny
Komunikacja seksualna
) n % n %
lekarz-pacjent
0,034 1 0,854

Tak 4 2500% 10  22,73%
Nie 12 75,00% 34 77,27%

Przeprowadzony test x2 wykazal, ze stan cywilny nie réznicowal wystgpowania

komunikacji seksualnej lekarz-pacjent (p = 0,854).
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Wiek a badane zmienne

Tabela 43

Wyniki testu rho-Spearmana dla wieku

r Y
Komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia -0,048 0,718
Komponent funkcjonowania psychicznego jakos$ci zycia -0,019 0,884
Komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia -0,309 0,016
Odczuwany stres 0,075 0,569
Poczucie whasnej skutecznos$ci w komunikacji seksualnej -0,398 0,002
Kompetencje zdrowotne -0,231 0,076
Komunikacja seksualna lekarz-pacjent -0,088 0,504

Test rho-Spearmana wykazat, ze wiek miat istotny, ujemny, staby zwiazek (r = -0,309;
p = 0,016) z komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci zycia oraz poczuciem wilasnej

skuteczno$ci w komunikacji seksualnej (r = -0,398; p = 0,002).
Liczba dzieci a badane zmienne

Tabela 44

Wyniki testu rho-Spearmana dla liczby dzieci

r p
Komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia -0,086 0,514
Komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia -0,194 0,138
Komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia -0,378 0,003
Odczuwany stres 0,333 0,009
Poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej 0,038 0,615
Kompetencje zdrowotne 0,039 0,608
Komunikacja seksualna lekarz-pacjent -0,213 0,104

Test rho-Spearmana wykazal, ze liczba posiadanych dzieci miata istotny, ujemny,
staby zwigzek z komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci zycia (r = -0,378;

p = 0,003) oraz istotny, dodatni, staby zwigzek z odczuwanym stresem (r = 0,333; p = 0,009).

Na podstawie powyzszych analiz mozna wnioskowac, ze zmienne socjodemograficzne
nie roéznicowalty komponentu funkcjonowania fizycznego jakoSci zycia. Dodatkowo,

wyksztatcenie nie roznicowato komponentu funkcjonowania psychicznego jakosci zycia. Stan
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cywilny okazat si¢ by¢ nieistotny w przypadku komponentow funkcjonowania psychicznego i
fizycznego jakoSci zycia, kompetencji zdrowotnych oraz wystgpowania komunikacji
seksualnej lekarz-pacjent. Pozostale zmienne okazaly si¢ by¢ istotne. Wykazano, ze kobiety
zamieszkujace wie$ oraz o nizszym poziomie wyksztatcenia przejawiaty nizsze nasilenie
badanych zmiennych. Dodatkowo, analizy wzgledem wieku wykazaty, ze kobiety miodsze
cechowaty si¢ jedynie lepszym komponentem funkcjonowania seksualnego jakosci zycia oraz
poczuciem wiasnej skuteczno$ci w komunikacji. Co wigcej, kobiety nieposiadajace dzieci
przejawiaty wyzsze funkcjonowanie seksualne. Badane posiadajgce dzieci charakteryzujg si¢
wyzszym nasileniem odczuwanego stresu. Uzyskane wyniki pozwalaja na czeSciowe

potwierdzenie hipotezy 6. Szczegdtowe hipotezy prezentuja si¢ nastgpujaco:
H6. Zmienne socjodemograficzne réznicuja:

H6.1. komponent funkcjonowania psychicznego jako$ci zycia — hipoteza zostaje
czesciowo potwierdzona,

H6.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakoSci zycia — hipoteza zostaje
odrzucona,

H6.3. komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia — hipoteza zostaje
potwierdzona,

H6.4. poczucie wiasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej - hipoteza zostaje
potwierdzona,

H6.5. kompetencje zdrowotne - hipoteza zostaje czesciowo potwierdzona,
H6.6. odczuwany stres - hipoteza zostaje potwierdzona,

H6.7. komunikacje seksualng lekarz-pacjent — hipoteza zostaje czeSciowo
potwierdzona.

3.2.5. Zmienne medyczne a badane zmienne
Do weryfikacji hipotez:

H7: Zmienne medyczne r6znicujg
H7.1. komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,
H7.2. komponent funkcjonowania psychicznego jako$ci zycia,
H7.3. komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia,

H7.4. komunikacj¢ seksualng lekarz-pacjent,
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H7.5. odczuwany stres,

u kobiet z rakiem szyjki macicy, w taki sposob, ze kobiety posiadajace choroby wspotistniejace,
o wyzszym stadium zaawansowania choroby, deklarujgce dtuzszy czas od diagnozy i leczone

radioterapig przejawiajg gorsze funkcjonowanie w zakresie badanych zmiennych oraz
HS8: Zmienne medyczne nie rdznicuja

H8.1. poczucia wlasnej skutecznos$ci w komunikacji seksualne;j
H8.2. kompetencji zdrowotnych,

zastosowano jednoczynnikowg analize wariancji (ANOVA) z testami post hoc
Sheffego, test U-Manna Whitney’a oraz test y2 do réznicowania kompetencji zdrowotnych i
komunikacji seksualnej lekarz-pacjent, jako zmiennej porzadkowej i nominalnej, ze zmiennymi

medycznymi.
Wystepowanie chorob przewleklych

Tabela 45

Wyniki testu U-Manna Whitney ‘a dla wystepowania choréb przewlektych

Tak Nie
. . U z p
Srednia ranga  Srednia ranga
Komponent funkcjonowania
29,56 32,24 373,00 -0,566 0,572
fizycznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
28,23 34,71 321,00 -1,372 0,170
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
27,91 35,31 308,50 -1,575 0,115
seksualnego jakosci zycia
Odczuwany stres 32,99 25,88 312,50 -1,506 0,132
Poczucie wlasnej skutecznosci
27,24 36,55 282,50 -1,874 0,051

w komunikacji seksualnej

Test U-Manna Whitney’a wykazal, ze wspotwystepowanie chordb przewlektych nie

roznicowato zadnej z badanych zmiennych.
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Tabela 46

Wyniki testu y2 dla wystgpowania choréb przewleklych, kompetencji zdrowotnych i komunikacji

seksualnej lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych

Tak Nie x2 df p
Poziom kompetencji zdrowotnych n % n %
Nieadekwatny 5 23,80% 13 33,30%
3948 2 0,139
Problematyczny 3 1430% 12 30,80%
Prawidlowy 13 61,90% 14 35,90%
Komunikacja seksualna lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych
Tak 15 71,40% 31 7950% 0,496 1 0481
Nie 6 28,60% 8 20,50%

Przeprowadzony test y2 wykazal, ze wspotwystgpowanie chorob przewlektych nie

réznicowato poziomu badanych zmiennych.
Stadium zaawansowania

Tabela 47
Wyniki testu U-Manna Whitney ‘a dla stadium zaawansowania

. . U z p
Srednia ranga  Srednia ranga
Komponent funkcjonowania
36,68 23,90 258,00 -2,833 0,005
fizycznego jakoSci zycia
Komponent funkcjonowania
37,65 22,86 228,00  -3,277 0,001
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
_ 33,56 27,22 35450 -1,414 0,157
seksualnego jakosci zycia
Odczuwany stres 29,66 31,40 42350  -0,385 0,700
Poczucie wlasnej skutecznos$ci
34,71 26,00 319,00  -1,936 0,053

w komunikacji seksualnej

Przeprowadzony test U-Manna Whitney’a wykazal, ze stadium zaawansowania choroby

istotnie r6znicowato komponenty funkcjonowania fizycznego i psychicznego jakosci zycia.

Badane o III stadium zaawansowania, w porownaniu do kobiet o II stadium zaawansowania,

przejawiaty nizszy poziom komponentu funkcjonowania fizycznego jakosci zycia (M = 23,90

vs M = 36,68) i psychicznego (M = 22,86 vs M = 37,65).
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Tabela 48

Wyniki testu y2 dla stadium zaawansowania, kompetencji zdrowotnych i komunikacji seksualnej
lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych

I 1l ¥2 df p
Poziom kompetencji zdrowotnych % n %
Nieadekwatny 2260% 11  37,90%
2,707 2 0,258

Problematyczny 22,60% 8  27,60%
Prawidlowy 17  5480% 10 34,50%
Komunikacja seksualna lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych
Tak 11 35,50% 3 10,30% 5,293 1 0,021
Nie 20 64,50% 26  89,70%

Test y2 wykazat, ze kobiety o wyzszym stadium zaawansowania roznity si¢ istotnie od
kobiet o nizszym stadium zaawansowania (p = 0,021) pod wzgledem wystepowania

komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych. Kobiety z Il stadium

zaawansowania zdecydowanie rzadziej (10,30%) rozmawialy na tematy seksualne ze swoim

lekarzem niz kobiety z Il stadium zaawansowania (35,50%).

Zastosowane leczenie

Tabela 49

Whyniki testu U-Manna Whitney a dla zastosowanego leczenia

Radioterapia

Brachyterapia

. , U z p
Srednia ranga  Srednia ranga
Komponent funkcjonowania
31,79 29,29 412,00  -0,555 0,579
fizycznego jakos$ci zycia
Komponent funkcjonowania
_ _ ] 31,30 29,94 432,00  -0,259 0,796
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
33,62 27,58 359,00  -1,347 0,178
seksualnego jakosci zycia
Odczuwany stres 27,81 32,02 37150  -1,156 0,248
Poczucie wlasnej skutecznosci w
35,02 26,27 318,50  -1,943 0,052

komunikacji seksualnej

Przeprowadzony test U-Manna Whitney’a wykazal, ze zastosowane leczenie nie

réznicuje badanych zmiennych.
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Tabela 50

Wyniki testu 2 dla zastosowanego leczenia, kompetencji zdrowotnych i komunikacji seksualnej

lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych

Radioterapia Brachyterapia x2 df p
Poziom kompetencji zdrowotnych n % n %
Nieadekwatny 8 27,60% 10 32,30%
0,260 2 0,878
Problematyczny 8 27,60% 7 22,60%
Prawidlowy 13 4480% 14  4520%
Komunikacja seksualna lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych
Tak 10 3450% 4 12,90% 3,900 1 0,048
Nie 19 65,50% 27 87,10%

Przeprowadzony test y2 wykazal, Zze zastosowane leczenie rdéznicuje komunikacje

seksualng na wizytach onkologicznych. Kobiety leczone brachyterapig rzadziej (12,90%)

rozmawiaty na tematy seksualne ze swoim lekarzem niz kobiety leczone radioterapig (34,50%).

Przebyta menopauza

Tabela 51

Whyniki testu jednoczynnikowej analizy wariancji dla przebytej menopauzy

Sredni

df F p 2
kwadrat 1
Komponent funkcjonowania
5,358 2 0,618 0,542 0,021
fizycznego jakos$ci zycia
Komponent funkcjonowania
7,075 2 0,281 0,756 0,010
psychicznego jakosci zycia
Komponent funkcjonowania
_ 18,689 2 1,668 1,198 0,055
seksualnego jakosci zycia
Poczucie wlasnej skutecznos$ci
o ) 1121,359 2 2,974 0,059 0,094
w komunikacji seksualnej
Odczuwany stres 11,476 2 0,237 0,789 0,008

Przeprowadzona analiza testem jednoczynnikowej analizy wariancji wykazata, ze

przebyta menopauza nie réznicowata badanych zmiennych.
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Tabela 52

Wyniki testu 2 dla przebytej menopauzy, kompetencji zdrowotnych i komunikacji seksualnej lekarz-
pacjent na wizytach onkologicznych

) Okres
Tak Nie x2 dfp
okotomenopauzalny
Poziom kompetencji
% n % n %
zdrowotnych
Nieadekwatny 9 2900% 4 2220% 5 4550%  £oeg 4 (208
Problematyczny 11 3550% 3 16,70% 1 9,1%
Prawidlowy 11 3550% 11 61,10% ° 45,40%

Komunikacja seksualna lekarz-pacjent na wizytach onkologicznych
Tak 25 80,60% 13 72,20% 8 72,70%

. 0,568 2 0,753
Nie 6 19,40% 5 27,80% 3 27,30%

Przeprowadzony test y2 wykazal, ze przebyta menopauza nie réznicowata poziomu
kompetencji zdrowotnych i wystgpowania komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na wizytach

kontrolnych i onkologicznych.
Czas od diagnozy

Tabela 53

Whyniki testu rho-Spearmana dla czasu od diagnozy

r Y
Komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia -0,111 0,400
Komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia -0,118 0,369
Komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia -0,100 0,447
Odczuwany stres 0,097 0,463
Poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej 0,027 0,839
Kompetencje zdrowotne 0,090 0,496
Komunikacja seksualna lekarz-pacjent 0,091 0,491

Przeprowadzony test rho-Spearmana wykazat, ze czas od diagnozy nie miat zwigzku z
badanymi zmiennymi. Przeprowadzone analizy wskazuja, ze wystgpowanie wspotistniejacych
chorob przewlektych oraz przebyta menopauza nie roznicowata badanych zmiennych. Kobiety

o wyzszym stadium zaawansowania przejawialy gorsza jako$¢ zycia w komponencie
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fizycznym i psychicznym. Dodatkowo, kobiety o wyzszym stadium zaawansowania i leczone
brachyterapig rzadziej rozmawiaty ze swoim lekarzem na tematy seksualne. Wiek nie miat
zwigzku z badanymi zmiennymi. Powyzsze pozwalaja na cze$ciowe potwierdzenie hipotezy
7. Ponadto wykazano, ze zmienne medyczne nie roznicowaly poczucia wiasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej i kompetencji zdrowotnych, co pozwala na potwierdzenie hipotezy 8.

Szczegotowe hipotezy prezentuja si¢ nastepujaco:
H7: Zmienne medyczne rdznicuja:

H7.1. komponent funkcjonowania psychicznego jako$ci zycia — hipoteza
zostaje czeSciowo potwierdzona,

H7.2. komponent funkcjonowania fizycznego jakosci zycia — hipoteza zostaje
czesciowo potwierdzona

H7.3. komponent funkcjonowania seksualnego jakosSci zycia - hipoteza zostaje
odrzucona,

H7.4. komunikacj¢ seksualng lekarz-pacjent - hipoteza zostaje potwierdzona,
H7.5. odczuwany stres - hipoteza zostaje czeSciowo potwierdzona,

HS8: Zmienne medyczne nie réznicuja:

H8.1. poczucia wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej — hipoteza
zostaje potwierdzona,

H8.2. kompetencji zdrowotnych - hipoteza zostaje potwierdzona.

3.2.6. Ocena modelu dla grupy kobiet z rakiem szyjki macicy i kobiet

zdrowych

Do weryfikacji hipotez:

H9: Kobiety z rakiem szyjki macicy 1 kobiety zdrowe rdznig si¢ miedzy sobg w zakresie:

H9.1. komponentu funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
H9.2. komponentu funkcjonowania fizycznego jakosci zycia,
H9.3. komponentu funkcjonowania seksualnego jakosci zycia,

H9.4. odczuwanego stresu oraz
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H10: Kobiety z rakiem szyjki macicy i kobiety zdrowe nie r6znig si¢ mi¢dzy sobg w
zakresie:

H10.1. poczucia wiasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej,

H10.2. kompetencji zdrowotnych,

H10.3. relacji przyjetych w modelu

zastosowano test t-studenta dla komponentu fizycznego jakosci zycia, test U-Manna Whitney’a
dla komponentu funkcjonowania psychicznego i seksualnego jakosci zycia oraz poczucia
wilasnej skutecznosci w komunikacji-seksualnej oraz test y2 dla kompetencji zdrowotnych.
Ponadto, zastosowano konfirmacyjng analiz¢ czynnikowg do sprawdzenia dopasowania

modelu na grupie kobiet chorych i zdrowych.

Tabela 54
Roznice w natezeniu badanych zmiennych w grupie kobiet z rakiem szyjki macicy i kobiet zdrowych

Kobiety chore  Kobiety zdrowe

. . df p
Srednia Srednia
Komponent  funkcjonowania
53,56 69,69 -10,81 118  <0,001
fizycznego jakosci zycia
Srednia ranga Srednia ranga U z p
Komponent  funkcjonowania
35,33 85,67 290,00 -7,926 <0,001
psychicznego jakosci zycia
Komponent  funkcjonowania
32,50 88,50 120,00 -8,832 <0,001
seksualnego jakosci zycia
Odczuwany stres 80,01 40,99 629,50 -6,153 <0,001
Poczucie wiasnej skutecznosci
56,63 64,37 1568,00 -1,220 0,222

w komunikacji seksualnej

Przeprowadzona analiza testem t-studenta oraz U-Manna Whitney’a wskazata, ze
kobiety z rakiem szyjki macicy roznity si¢ istotnie, osiggajac nizsze wyniki, od kobiet zdrowych
53,56 vs

w zakresie (1) komponentu funkcjonowania fizycznego jako$ci zycia (M
M
M

M = 88,50). Dodatkowo, badane z rakiem szyjki macicy przejawialy istotnie wyzsze nat¢zenie

69,69), (2) komponentu funkcjonowania psychicznego jakosci zycia (M = 35,33 vs

85,67), (3) komponentu funkcjonowania seksualnego jakosci zycia (M = 32,50 vs

odczuwanego stresu od zdrowych badanych (M = 82,01 vs M = 40,99).
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Tabela 55
Wyniki testu y2 dla zastosowanego leczenia i kompetencji zdrowotnych

Kobiety chore  Kobiety zdrowe — »2 df p

Poziom kompetencji zdrowotnych n % n %
Nieadekwatny 18 30,00% 7 11,70%
7056 2 0,029
Problematyczny 15 25,00 14 23,30%
Prawidtowy 27 4500% 39  65,00%

Przeprowadzony test y2 wykazat, ze kobiety z rakiem szyjki macicy ro6znily si¢ istotnie
od kobiet zdrowych pod wzgledem poziomu kompetencji zdrowotnych (p = 0,029). 30% kobiet
chorych wykazywato nieadekwatny poziom kompetencji zdrowotnych, przy czym jedynie
11,70% zdrowych badanych prezentowato taki wynik. 65% kobiet bez raka szyjki macicy
osiggneto prawidtowy poziom kompetencji zdrowotnych, a w przypadku kobiet chorych jest to
45%. Badane nie r6znity sie¢ migdzy sobg wzgledem komunikacji seksualnej lekarz-pacjent na

wizytach kontrolnych.

Dla sprawdzenia ksztattu modelu przeprowadzono konfirmacyjng analiz¢ czynnikowa
(CFA). Do oszacowania modelu zastosowano nast¢pujace wskazniki: TLI (tucker-lewis index),
IFI (incremental fit index), RFI (relative fit index), ktorych warto$ci powinny wynosi¢ > 0,9.
Dodatkowo zastosowano ocen¢ parametru RMSEA  (root mean square error of
approximation), ktorego wartosci powinny wynosi¢ <0,1. Wartos¢ CMIN/df (chi-square)
powinna wynosi¢ < 5, aby uzna¢ model za akceptowalny (Bedynska i Ksigzek, 2012, s. 187-
188; Kline, 2016, s. 262-299). Dla poréwnania dopasowania modeli w obu grupach
zastosowana zosta¢ powinna wielogrupowa analiza $ciezkowa wraz z pordwnaniem
dopasowania modelu zagniezdzonego i niezagniezdzonego, jednak ze wzgledu na mala
liczebnos¢ grupy, nie podjeto sie wspomnianej analizy. Zgodnie z dost¢png literaturg, do
przeprowadzania analiz niezbedne jest pozyskanie 10 respondentéw na jedng zmienng. W
przypadku powyzszego badania, konieczne bytoby uzyskanie minimum 110 pacjentek w jednej
grupie (Wolf 1 in., 2013), co bytoby zgodne z zasadami wielkosci grupy do uzyskania
rzetelnych wynikéw CFA, méwigcych o minimalnej probie sktadajacych si¢ z 200-300 osob
(Kline, 2016, s. 262-299). W zwiazku z powyzszym, do sprawdzenia dopasowania modelu,
model zostat sprawdzony na lacznej grupie kobiet chorych i zdrowych. W konfirmacyjnej
analizie czynnikowej podjeto si¢ analizy dwoch modeli: (1) model uwzgledniajacy gltéwne

zmienne, (2) model uwzgledniajacy podskale badanych zmiennych.
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Tabela 56

Ocena jakosci modelu w grupie badanej i kontrolnej

CMIN/df p TLI IFI CFlI RMSEA
Model 1 3,008 0,049 0,901 0,981 0,980 0,130
Model 2 2,009 0,001 0,966 0,979 0,978 0,093

Model 1 uzyskal nastepujgce indeksy dopasowania: CMIN/df = 13,312, p < 0,001;
TLI = 0,444; IFI = 0,893; CFI = 0,889; RMSEA = 0,308, co sugerowalo zle dopasowanie
modelu. Indeksy modyfikacji sugerowaly wprowadzenie zwigzku pomiedzy wynikami
komponentu funkcjonowania seksualnego a wynikiem og6lnym jakosci zycia, co spowodowato
uzyskanie akceptowalnego modelu (tab. 56), z wyjatkiem RMSEA. Model 2, uwzgledniajacy
podskale badanych zmiennych, uzyskat nastepujace indeksy dopasowania: CMIN/df = 2,640;
p < 0,001; TLI = 0,945; IFI = 0,964; CFI = 0,964, RMSEA = 0,117. Indeksy modyfikacji
sugerowaly skorelowanie bledéw komponentu funkcjonowania seksualnego i wyniku ogdlnego
jakosci zycia. Po ich wprowadzeniu uzyskano model bardzo dobrze dopasowany. Ponizej zostat

przedstawiony model (rys. 14).

Rysunek 14

Model badan wiasnych (CFA)

¥

Odczuwany stres

Historia seksualna

Rozmowy nt. prezerwatyw

1
Negatywne informacje Komponent funkcjonowania fizycznego |d®

1
Pozytywne informacje Komponent funkcjonowania psychicznegoH@

Komunikacja nt. antykoncepcji

ISR

Kompetencje zdrowotne

| Komponent funkcjonowania seksualnego]
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Powyzsze wyniki pozwalaja na potwierdzenie hipotezy 9 oraz czeSciowe potwierdzenie
hipotezy 10. Niezgodnie z przyjeta hipoteza, kobiety z rakiem szyjki macicy roznity si¢ migdzy
sobg w zakresie kompetencji zdrowotnych. Na podstawie przeprowadzonej analizy
konfirmacyjnej (tab. 56) mozna wnioskowaé, ze model przyjety w badaniach wlasnych jest
modelem dobrze dopasowanym zaréwno dla kobiet chorych, jak i zdrowych. Zbyt mata liczba
badanych w podgrupach uniemozliwita jednak wielogrupowa analize $ciezkowa, dlatego nie
mozna wnioskowaé o brakach réznic w ksztalcie zmiennych i relacji pomigedzy nimi w obu

grupach.
4. Dyskusja

Jak starano si¢ wykaza¢ w rozdziale teoretycznym, diagnoza i leczenie raka szyjki macicy
sg istotnymi wydarzeniami, niejednokrotnie negatywnie wplywajacym na funkcjonowanie
jednostki w wielu obszarach. Choroba nowotworowa niesie za soba wazne i niekorzystne
zmiany w zyciu. Pojawia¢ si¢ mogg objawy somatyczne, czgsto zwigzane z procesem leczenia.
Diagnoza i rozpoczecie leczenia ograniczaja dotychczasowa aktywno$é zyciowa, zawodows i
rodzinng. Pojawia si¢ roéwniez konieczno$¢ przyjecia nowej roli  jako osoby chorej, ktora
wymaga podporzadkowania si¢ opiece zdrowotnej, co w przypadku choroby nowotworowej
jest dtugim procesem (Heszen-Celinska i S¢k, 2020).

Zgodnie z badaniami, ograniczenia zwigzane z chorobg nowotworowa szyjki macicy oraz
pojawiajgcymi si¢ obowigzkami wynikajgcymi z roli chorego przyczyniajg si¢ do pogorszenia
jakosci zycia (Greimel i in., 2009), funkcjonowania seksualnego (Greenwald i McCorkle,
2008), nasilenia odczuwanego stresu (Katowa Mukwato i in., 2015) i pogorszenia obrazu ciata
(Bartoces i in., 2009). Wsréd czynnikoéw chronigeych przed uposledzeniem funkcjonowania w
przedstawionych obszarach wymienia si¢ m.in. wyzszy poziom kompetencji zdrowotnych
(Simmons i in., 2017), poczucia wiasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej (Juraskova i
in., 2003), nizszy stopien zaawansowania choroby (Frumovitz i in., 2005) czy posiadanie
wsparcia spotecznego (Lu i in., 2019). Choroba jest zrodtem rozmaitych dolegliwo$ci. Ponadto,
pierwsze ograniczenia moga pojawiac si¢ juz na etapie diagnozy, przed rozpoczeciem leczenia
(Dahiyai in., 2016). W zwiazku z tym, niezwykle istotne wydaje si¢ by¢ okreslenie czynnikow
chronigcych przed pogorszeniem funkcjonowania, ktére moga by¢ podstawa do tworzenia
interwencji psychologicznych nakierowanych na radzenie sobie z choroba, jeszcze przed

rozpoczeciem leczenia.
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Celem przeprowadzonego badania byta identyfikacja psychoseksualnych korelatow,
ktore pozostaja w zwiazku z komponentami jakosci zycia wsrod Kobiet z rakiem szyjki macicy
przed rozpoczeciem wiasciwego leczenia oraz sprawdzenie relacji migdzy wybranymi
zmiennymi. W przyjetym modelu badawczym zmiennymi objasniajgcymi byto poczucie
wilasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej i kompetencje zdrowotne, a zmiennymi
objasnianymi — komponent fizyczny, psychiczny i seksualny jakosci zycia. W modelu
uwzgledniono rowniez zmienne moderujace (komunikacja seksualna lekarz-pacjent) i zmienne
posredniczgce (odczuwany stres). W ramach prowadzonych analiz starano si¢ wykazac
istnienie relacji migdzy wymienionymi zmiennymi a komponentami jako$ci zycia. Analizy
mialy réwniez na celu okres$lenie roznic migdzy kobietami z rakiem szyjki macicy wzgledem
zmiennych medycznych (rodzaj leczenia, stopien zaawansowania choroby, wystepowanie
choréb  przewlektych, przebyta menopauza, czas od diagnozy) i zmiennych
socjodemograficznych (wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny). W
badaniach poréwnano rowniez kobiety z rakiem szyjki macicy i kobiety zdrowe wzglgdem

natgzenia poziomu badanych zmiennych oraz relacji migdzy nimi.
4.1. Komponenty jakos$ci zycia u kobiet z rakiem szyjki macicy

W niniejszym rozdziale zostanie przedstawiony poziom funkcjonowania
psychoseksualnego kobiet z rakiem szyjki macicy. Opisane zostang trzy konstrukty: komponent
funkcjonowania psychicznego, fizycznego i seksualnego jakosci zycia. Postanowiono o
podziale komponentéw zgodnie z zastosowanymi narzedziami: komponent psychiczny i
fizyczny jakosci zycia zostanie przedstawiony wspdlnie, jako zmienne kwestionariusza SF-36.
Nastepnie zostanie omowiony komponent funkcjonowania seksualnego jako$ci zycia, z

zastosowaniem narzg¢dzia FSFIL.

Komponent psychiczny i fizyczny jakosci zycia

W podrozdziale Przeglgd badan nad jakoscig zycia w raku szyjki macicy wykazano, ze
jakos¢ zycia w chorobie nowotworowej ulega istotnym zmianom. W niniejszym badaniu
komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia w (M = 50,10) oraz fizycznego
(M = 53,26) byly znacznie obnizone, co jest zgodne z dotychczasowymi doniesieniami. W
badaniach z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 (Bartoces i in., 2009; Wenzel i in., 2005;
Xie i in, 2013) poziom komponentu funkcjonowania fizycznego jakos$ci zycia wynosit $rednio
50,99, a komponentu funkcjonowania psychicznego — 53,17. Bowling i in. (1999)

podsumowali stosowane normy dla kwestionariusza SF-36, z ktoérych wynika, ze sredni wynik
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komponentu funkcjonowania fizycznego jakosci zycia dla populacji kobiet w wieku 35-64
wynosi 80,33, a funkcjonowania psychicznego — 78,55. Wskazuje to na istotnie gorszg jakos¢

zycia w grupie kobiet z rakiem szyjki macicy w poréwnaniu do populacji.

Uzyskany wynik jest szczegélnie istotny rozpatrujac go w perspektywie momentu
badania. Poziom jakosci zycia w niniejszym badaniu jest obnizony juz po uzyskaniu diagnozy,
a przed rozpoczeciem wilasciwego leczenia. Pojecie jakoSci zycia moze by¢ rozumiane
obiektywnie i subiektywnie. Podejscie obiektywne odnosi si¢ do warunkoéw zycia i dziatania
jednostki, a doktadniej jej srodowiska fizycznego, materialnego i spoteczno-kulturowego, ktore
moga by¢ m.in. jakoscig powietrza, mieszkania, pracy czy edukacji szkolnej. Subiektywna
jakos$¢ zycia jest wynikiem poznawczej oceny réznych sfer zycia jednostki lub emocjonalnym
poziomem zadowolenia (Heszen-Celinska i S¢k, 2020). Jak wykazano w rozdziatach
Rozpoznanie i Wybrane objawy somatyczne zwigzane 7 leczeniem raka, glowne objawy
somatyczne pojawiaja si¢ dopiero w poézniejszym okresie i sg zwigzane z zastosowanym
leczeniem, poniewaz sam rak szyjki macicy czgsto przebiega bezobjawowo. Dopiero w
zaawansowanych stadiach nowotworu moze pojawiac si¢ krwawienie. Moze to wskazywac na
istotno$¢ rozpatrywania jakoSci zycia u pacjentow onkologicznych w kategoriach

subiektywnych.

Diagnoza raka i przewidywania leczenia mogg by¢ rozumiane jako wydarzenia
stresowe, ktore moga przyczyniaé si¢ do pogorszenie funkcjonowania emocjonalnego,
spotecznego i fizycznego (Kirchheiner i in, 2014; Lu i in., 2019) Dlugotrwaly i nasilony stres
moze wplywa¢ na funkcjonowanie organizmu przyczyniajac si¢ do powstawania zaburzen
somatycznych, zmgczenia, zaburzen snu, zmniejszenia energii i aktywnosci (Gajda i Biskupek-
Wanot, 2020), a w konsekwencji moze powodowac obnizenie poziomu funkcjonowania
fizycznego. Ponadto, leczenie raka szyjki macicy jest procesem dlugotrwalym. Badane
pacjentki byly skierowane na radioterapi¢ lub brachyterapi¢, co o0znacza minimum
kilkutygodniowe, ciggte leczenie. Podj¢cie si¢ takiego leczenia oznacza przerwe lub rezygnacje
z pracy zawodowej, zmiang funkcjonowania spotecznego, a niejednokrotnie réwniez
koniecznos¢ delegowania zadan, takich jak opicka nad dzie¢mi. Przewidywanie i
doswiadczanie takich zmian w Zyciu moze zmieniac¢ 1 pogarsza¢ emocjonalnos¢, czy prowadzi¢
do wycofania si¢ z funkcjonowania spotecznego (Bjelic-Radisic i in., 2012; Cull i in., 1993;
Ferrandina i in., 2012). Moze to nasila¢ si¢ rowniez W wyniku znieksztatlcen poznawczych,
rozumianych jako btedna interpretacja informacji ptynacych ze $wiata. Zgodnie z badaniami,

w przypadku pacjentow onkologicznych, czesto rozpoznawane sg takie bledy, jak: omijanie
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pozytywow, przewidywanie przyszto$ci, Katastrofizacja, czy generalizowanie (Foster,
McLellan, 2000). Oczekiwanie i przewidywanie zmian wynikajacych z rozpoczecia leczenia,
przy jednoczesnym postrzeganiu sytuacji i przyszto$ci jako gorszej niz w rzeczywistosci, moze
powodowaé¢ nasilone pogorszenie komponentu emocjonalnego jakosci zycia przed

rozpoczgciem leczenia.

Ponizej umieszczono wypowiedzi pacjentek dotyczace ich jakosci zycia, ktore nie
zostaly ujete w analizach ilosciowych. Osoby badane wyrazily zgod¢ na ich umieszczenie W
pracy. Jak wspomniano w rozdziale Organizacja i przebieg badan, badania byty prowadzone

w formie face-to-face, co umozliwito poznanie wtasnych doswiadczen pacjentek.

Tak fizycznie to duzo si¢ nie zmienito, nie czuje zebym byta chora, ale psychicznie jest
Zle — nie mam na nic sily, nie chce o tym myslec¢, nie mam sily spotyka¢ sie i rozmawiac
z bliskimi, przeciez to jest straszne, od tego si¢ umiera.

Fizycznie jest ok, w sumie miatam krwawienia, ale lekarze juz temu zaradzili, ale nie
moge przesta¢ mysle¢ o tym raczysku, no nie moge sie na niczym skupic, ja wiem, ze
umre, lekarz mi powiedzial, ze to wysokie stadium zaawansowania.

Mam bole, caly czas krwawienia, jestem zmeczona, nie mam sity pracowac nawet w
domu, poza tym nie chce mi sig, nie ma dla mnie nadziei.

Niby jest ok, mam wsparcie od rodziny i przyjaciét, ale wie Pani co jest straszne? Ze
nie moge, w sumie to nie chce sie z nimi spotykac¢, bo nie rozmawiamy o niczym innym
jak rak. Przeciez to nie jest catos¢ mnie, a zachowujq sie jakby nic innego nie istnialo.
To mnie dobija.

Ja chciatabym pracowaé, zawodowo, w domu, robic¢ wszystko jak wczesniej, poza tym
mam na to sity, ale no nie moge, teraz bede tu siedziec¢ kilka tygodni, dobija mnie to, bo
nie lubie bezczynnosci, tu tez nie moge usiedzie¢ w miejscu, nie wiem jak to bedzie.

Z powyzszych wypowiedzi wynika, ze kobiety z rakiem szyjki macicy bardzo duzo mowig o
wplywie choroby na funkcjonowanie emocjonalne. Zaznaczaja, ze trudno jest im mysle¢ o
czymkolwiek innym niz choroba. Wiele z nich skupia si¢ jedynie na negatywach swojej
sytuacji, postrzegajac swoja przysztos¢ w ciemnych barwach. Pacjentki wspominajg rowniez o
funkcjonowaniu spotecznym, tj. relacjach spotecznych, koniecznosci rezygnacji z obowigzkoéw
zawodowych i domowych. Podkreslaja one wycofanie si¢ z rdl spotecznych wynikajacych z
dwoch rzeczy, tj. pogorszenia funkcjonowania psychicznego oraz zmiany kontekstu relacji, w
ktorych choroba nowotworowa staje si¢ centrum zycia. W wypowiedziach pacjentek przejawia

si¢ rowniez aspekt funkcjonowania fizycznego. Czesciej dotyczy on jednak ograniczen w
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petnieniu dotychczasowych rol oraz poziomu odczuwanego zmeczenia ze wzgledu na nasilone

objawy emocjonalne.

Widoczne sg tez wypowiedzi o innym zabarwieniu. Niektore z pacjentek silnie
podkreslaja swoj optymizm oraz zadaniowe podejscie do choroby nowotworowej i jej leczenia.
Zaznaczaja, ze starajg si¢ nie myslec¢ o przysztosci, zawierzajac si¢ leczeniu.

Staram sie¢ by¢ optymistkq, jakby nie byto dla mnie szansy, to by mnie tu nie byto. Wie

pani, fizycznie no jest roznie, trafitam tu przez silne krwawienie, poza tym jestem

zmeczona fizycznie, ale no co ja mam zrobié, przeciez tylko leczenie moze mi pomac,
ale nie mysle o tym, nie czuje si¢ chora.

Nie mysle o tym, lekarze mi pomogq i wroce do Zycia.

Uzyskany wynik w zakresie komponentéw jakosci zycia oraz przytoczone Wypowiedzi
pacjentek wskazuja, ze jako$¢ zycia po diagnozie raka szyjki macicy ulega zmianom. Moze by¢
ona zwigzana z aspektem fizycznym (odczuwanie zmegczenia, Krwawienia) oraz psychicznym
(obnizenie nastroju, trudno$¢ w przekierowaniu mysli, negatywne postrzeganie rzeczywistosci)
i spotecznym (koniecznos$¢ rezygnacji z obowigzkéw domowych i zawodowych, zmiana relacji
spotecznych). Niniejsze wyniki sg zgodne z dotychczas przedstawionymi badaniami.
Odwotujac si¢ do przytoczonej w rozdziale Komponenty jakosci zycia definicji QoL, mozna
wnioskowac, ze jakos$¢ zycia ulega istotnym zmianom ze wzgledu na brak zaspokojenia w
nastepujacych, okreslonych obszarach zycia: stan zdrowia, zycie rodzinne, zawodowe,
spoteczne, funkcjonowanie emocjonalne (Campbell, 1976; Flanagan, 1982). De Walden-
Gatuszko i Majkowicz (1994) podkreslaja, ze ocena sytuacji zyciowej przebiega w porownaniu
ze wzorcem czy standardem zbudowanym na przestrzeni wiasnych doswiadczen. Diagnoza
choroby nowotworowej jest specyficznym wydarzeniem, ktory zaburza dotychczasowe
funkcjonowanie. Laczy si¢ to rowniez z koncepcja jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia,
jako efektu choroby i jej leczenia odbieranych subiektywnie przez pacjenta (Szyguta-
Jurkiewicz i in., 2011). Dodatkowo, negatywne postrzeganie sytuacji moze pogarszaé ocene

jakosci zycia (Foster i McLellan, 2000).

Komponent funkcjonowania seksualnego jakoSci zycia

Funkcjonowanie seksualne jest istotnym elementem jakosci zycia, ktory ulega zmianie
w przebiegu chorob nowotworowych (Liberacka-Dwojak i in., 2023; Zigba i Cison-
Apanasewicz, 2017). W niniejszym badaniu s$redni wynik w zakresie funkcjonowania
seksualnego uzyskany w Skroconej wersji indeksu funkcjonowania seksualnego kobiet wyniost

9,62. Maksymalny wynik w FSFI-6 wynosi 30 punktow, a punktem odcigcia dla mozliwie
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wystepujacych dysfunkcji seksualnych jest wynik rowny 19 lub mniejszy (Isidori i in., 2010).

Oznacza to, ze Wynik w badanej grupie kobiet z rakiem szyjki macicy jest znacznie obnizony.

Analizujgc uzyskany wynik nalezy wzig¢ pod uwage poszczegdlne pytania z
zastosowanego narzedzia. Cztery z nich podejmuja kwestie aktywnosci seksualnej, stymulacji
lub zycia seksualnego. Badanie przeprowadzone w formie face-to-face pozwolitlo na
rozpoznanie, ze pacjentki rozumiaty wspomniang aktywno$¢ seksualng jako roznorodne formy
stymulacji, takie jak pieszczoty, a nie jedynie penetracje pochwy. Jest to istotne w perspektywie
informacji uzyskanej od lekarzy, ze pacjentki w okresie leczenia nie mogg podejmowac
aktywnosci penetracyjnej. Ponadto, narzedzie bada wrazenia i reakcje seksualne w ciggu
ostatnich czterech tygodni. Bioragc pod uwage perspektywe momentu badania, jest to czas, w
ktorym kobiety mogly podejmowac penetracj¢ pochwy. Pomimo tego, analiza poszczeg6lnych
pytan wykazata, ze zadna z pacjentek nie miata stosunku penetracyjnego, jednak zdecydowana

wigkszo$¢ z nich zaznacza, ze w tym czasie podejmowatly roznorodne aktywnosci seksualne.

Ponizej przytoczono cytaty z wypowiedzi pacjentek dotyczace ich funkcjonowania
seksualnego. Badane wskazuja, ze seksualno$¢ i jej forma si¢ zmieniajg. Podkreslajg istotnosé
bliskosci, intymnosci i dotyku z partnerem, ktore wczesniej nie byly tak wazne. Zmienia si¢
réwniez czgstotliwosé aktywnosci seksualnej. Pacjentki zaznaczaja, ze nie czerpig juz radosci
z seksu, mniej o nim mysla, a takze nie odczuwaja juz zainteresowania seksualnego. Niektore
z kobiet bezposrednio wigzg narzady piciowe z rakiem, co utrudnia im podejmowanie

aktywnosci seksualne;.

Ta seksualnosé si¢ zmienia — nie zalezy mi juz na seksie samym w sobie, a na bliskosci,
intymnosci. To tez si¢ zmienilo, kiedys tak nie bylo, teraz mozna powiedziec, ze delektuje
sie tym seksem. Jakbym miala zaraz to wszystko stracié, wiec czerpie ile si¢ da.

To moje funkcjonowanie seksualne nie jest juz takie jak wczesniej — lekarz zabronit nam
uprawiania seksu w trakcie leczenia, ale piescimy sie, dotykamy.

Seks jest nadal dla mnie wazny — procz diagnozy jestem nadal kobietq i partnerkg,
szczegolnie Ze od diagnozy do leczenia mingt miesigc, to mialam lepsze i gorsze
momenty, wiec ten seks nie odszedt na bok, nie byto go tak czesto. Tylko zmienia sig
forma, zresztq ja tez wiem, zZe dla partnera to jest wazne, to nie uciekne od tego, nadal
chce dla niego dobrze.

Jest taka jedna rzecz, bo ten seks jest inny, ja sie gorzej czuje, ja mam ciggle
Swiadomos¢, ze mam raka, ze kiedy mqz mnie tam dotyka, to on jakby dotykat raka.
Dlatego teraz ja wiecej dawatam, przynajmniej staratam sie.

Nie ma juz miedzy nami bliskosci, nie chce tego, zle si¢ czuje, Ze mqz dotyka moje
narzqdy ptciowe.
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Seks zszed! na dalszy plan, nie potrzebuje go juz, nie mysle o nim.

Te tygodnie byly dla mnie okropne, nie mogtam sie na niczym skupié, to jak mogtam
myslec o seksie.

Jak przedstawiono w rozdziale Przeglgd badan nad funkcjonowaniem seksualnym w
raku szyjki macicy, dotychczasowe badania wskazuja, ze funkcjonowanie seksualne w chorobie
nowotworowej szyjki macicy ulega istotnemu pogorszeniu. Analizujac t¢ sfere
funkcjonowania, nalezy bra¢ pod uwage moment badania. Dotychczasowe prace obejmowaty
okres w trakcie lub po leczeniu, w ktorym istotne sa zmiany spowodowane Kkuracjg.
Zastosowane leczenie moze powodowaé takie zmiany jak sucho$¢ pochwy, zmiany
anatomiczne w budowie pochwy, dyspareunia, czy pogorszenie wiasnej atrakcyjnosci
seksualnej (Baessler i in., 2021; Frumovitz i in., 2005; Jensen i in., 2004). W przypadku
niniejszego badania, zmiany w funkcjonowaniu seksualnym mogg wynikaé¢ z subiektywnych
zmian w pojmowaniu wilasnej seksualnosci i stosunku do aktywnos$ci seksualnej (Stanca i in.,

2022), co jest spojne z przytoczonymi wypowiedziami pacjentek.

Aktywnos¢ seksualna ma na celu zaspokojenie potrzeb fizycznych, ale rowniez dazenie
do tworzenia oraz utrzymania wiezi i bliskosci z partnerem (Swiniarski, 2018). Jest to istotne
szczegOlnie w przypadku kobiet, u ktorych czynnikami warunkujacymi podejmowanie
aktywnos$ci seksualnej sg czesto pozaseksualne motywy, takie jak potrzeba czutosci, cheé
wzmocnienia wigzi partnerskiej, poprawienie poczucia dobrostanu, czy potwierdzenie wlasnej
atrakcyjnosci (Basson i in., 2003; Nowosielski i Skrzypulec, 2009). Ponadto, wydarzenie
stresowe, jakim jest otrzymanie diagnozy nowotworu i1 oczekiwanie na leczenie, moze
prowadzi¢ do obnizenia potrzeb seksualnych i uznania aktywnosci seksualnej za mniej wazng.
Czesto pojawia si¢ potrzeba wsparcia i bliskosci z partnerem, ktora zastepuje potrzeby
seksualne (Nelson i in, 2011). Potwierdzaja to wypowiedzi chorych, w ktorych podkreslajg, ze
ich seksualnos¢ zmienia forme. Niejednokrotnie nadal jest wazna, ale skupia si¢ bardziej na
intymnosci i bliskosci. Widoczne jest to rowniez w odpowiedziach badania FSFI-6, w ktorym
pacjentki, pomimo braku stosunkow penetracyjnych, wskazuja na podejmowanie aktywnosci

seksualnej oraz w wielu przypadkach na zadowolenie ze swojego zycia seksualnego.

W rozdziale Komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia wykazano, ze na
zdrowie seksualne skladaja si¢ trzy wymiary: ocena siebie w roli partnera seksualnego,
funkcjonowanie seksualne oraz ocena zwigzku partnerskiego jako zadawalajacego lub nie.
Otrzymany wynik FSFI-6 wskazuje na znaczne obnizenie funkcjonowania seksualnego,

rozpatrywanego pod katem reakcji seksualnych (Swiniarski, 2018). U chorych dochodzi do

137



obnizenia pozadania seksualnego, pogorszenia pobudzenia seksualnego oraz trudno$ci w
osiggnieciu orgazmu. Dotychczasowe prace wigza wystgpowanie dysfunkcji seksualnych na
tym etapie leczenia z zaburzeniami w funkcjonowaniu emocjonalnym (Nelson i in., 2011).
Nadmierny stres moze przyczynia¢ si¢ do braku mozliwosci skupienia uwagi na czyms innym
niz choroba, a w konsekwencji do postrzegania aktywnosci seksualnej jako czego$ zbednego.
Wypowiedzi pacjentek wskazujg rowniez na istotno$¢ pierwszego wymiaru, oceny siebie.
Badacze podkreslaja, ze diagnoza raka moze wywota¢ poczucie utraty kobiecosci (Bakker i in.,
2017; Stanca i in., 2022). W niniejszym badaniu chore podkre$laly zmiane seksualnego obrazu
siebie, wigzac swoja seksualnos¢ i narzady plciowe z rakiem, co utrudnia im podejmowanie
aktywnos$ci seksualnej. Poprzednie prace wskazywaly, ze zmiana postrzegania wlasnej
seksualnosci ma zwigzek z dyssatysfakcja z zycia seksualnego i nasileniem seksualnego
dystresu. Moze to prowadzi¢ do pojawienia si¢ frustracji, irytacji, ztosci czy pogorszenia relacji
partnerskiej (Bakker i in., 2017). W dalszych rozdziatach zostanie przedstawiona ocena

zwigzku partnerskiego dla poziomu funkcjonowania seksualnego.

Podsumowujac, w przeprowadzonym badaniu wykazano, ze jako$¢ zycia i
funkcjonowanie seksualne na poczatku leczenia raka szyjki macicy ulegaja znacznemu
obnizeniu. Zmianom podlega zarowno komponent fizyczny, jak i psychiczny jako$ci zycia.
Powyzsze mogg wynika¢ z subiektywnej oceny wiasnego potozenia, zwykle dokonywanej w
poréwnaniu z wilasnym wzorcem. Dochodzi do pojawiania si¢ negatywnych reakcji
emocjonalnych, ktore maja zwiazek ze zdolnoscia i checig utrzymywania wigzi spotecznych,
kontaktow interpersonalnych, czy radzeniem sobie. Moga by¢ one silnie zindywidualizowane i
zalezne od interpretacji wydarzen, dlatego negatywne postrzeganie wlasnej sytuacji i
przysztosci moze przyczyniaé si¢ do znacznego pogorszenia funkcjonowania. Zmianom ulega
réwniez funkcjonowanie seksualne, ktdre moze si¢ pogarsza¢ lub zmienia¢ swoja forme, ktadac
nacisk na poczucie intymnosci i bliskosci z partnerem. Pomimo, ze dotychczasowe badania
skupialy si¢ na ocenie funkcjonowania psychoseksualnego w trakcie lub po zastosowanym
leczeniu, uzyskane wyniki wskazuja na istotno$¢ powyzszego zagadnienia juz na

wczesniejszym etapie, PO otrzymaniu diagnozy, a przed rozpoczgciem leczenia.

4.2. Komunikacja seksualna a komponenty jakosci zycia

W niniejszym badaniu wykazano, ze poczucie wiasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej ma umiarkowany, pozytywny zwigzek z komponentem funkcjonowania fizycznego
(r = 0,458) i psychicznego (r = 0,555) jako$ci zycia oraz silny, pozytywny zwigzek z
komponentem funkcjonowania seksualnego (r = 0,713). Najsilniej korelujagcymi z jakosScia
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zycia byty podskale Przekazywanie negatywnych informacji seksualnych oraz Przekazywanie
pozytywnych informacji seksualnych. Najstabsza zaleznos¢ okazaty si¢ mie¢ podskale
Negocjacje stosowania prezerwatyw oraz Komunikacja nt. antykoncepcji. Ponadto, wykazano,
ze komunikacja seksualna lekarz-pacjent nie jest istotnym moderatorem dla zwigzku mig¢dzy
poczuciem wlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej i kompetencjami zdrowotnymi a

komponentami jakosci zycia.

Poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej

Wysokie poczucie wiasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej pozwala na
prowadzenie otwartych rozméw na tematy seksualne, prowadzac do polepszenia
funkcjonowania seksualnego, satysfakcji ze zwigzku, czy jakosci zycia (Liberacka-Dwojak i
Izdebski, 2021; Quinn-Nilas i in., 2016, Perz i in., 2014). Dostepne badania podkreslaty
istotno$¢ rozmow na tematy seksualne w radzeniu sobie z choroba i jej skutkami ubocznymi.
Cleary i Hegarty (2011) w swojej pracy wykazali, ze kobiety z rakiem ginekologicznym
wskazuja komunikacje seksualng jako jeden z najtrudniejszych aspektow radzenia sobie ze
skutkami spotecznymi choroby. Gilbert i in. (2010) podkreslaja, ze brak komunikacji

seksualnej wzmacnia poczucie nieadekwatnosci, izolacji, Ieku 1 depresji miedzy partnerami.

Psychoseksualne zmiany bedace konsekwencja diagnozy, leczenia i skutkow ubocznych
choroby nowotworowej stwarzaja konieczno$¢ renegocjacji obrazu wilasnej seksualnosci i
potrzeb seksualnych (Ussher i in., 2013). Jak pokazano w rozdziale teoretycznym, dla kobiet
po diagnozie raka istotna staje si¢ bliskos$¢ i intymnos$¢ z partnerem, ktora wezesniej nie miata
takiego znaczenia. Stwarza¢ to moze konieczno$¢ poinformowania partnera o zachodzacych
zmianach w ciele i psychice, co jest niezbedne do prawidtowej adaptacji do zachodzacych
zmian (Ussher i in., 2013). W niniejszym badaniu, najsilniejszymi korelatami okazaty si¢ by¢
podskale Przekazywanie negatywnych informacji seksualnych i Przekazywanie pozytywnych
informacji seksualnych. Odnosza si¢ one migdzy innymi do informowania partnera o swoich

potrzebach, preferencjach czy doswiadczanym dyskomforcie.

Ponizej zostang przedstawione cytaty z wypowiedzi pacjentek na temat komunikacji
seksualnej z parterem. Chore uwidaczniajg dwa aspekty. Czg¢$¢ z nich opowiada, ze rozmowy
na temat seksualnosci z partnerem sg bardzo wazne, poniewaz pozwalaja na przekazywanie
informacji o potrzebach, preferencjach i oczekiwaniach. Podkreslaja, ze daje im to poczucie

pewnosci siebie i zwigzku. Z drugiej strony, niektore kobiety zaznaczaja, ze nie rozmawiajg juz
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na tematy seksualne, poniewaz ich mysli skierowane sg teraz na co$ innego 0raz, ze nie jest to

czas na rozmowy o seksie.

Duzo rozmawiam z mezem o seksie, a moze raczej o intymnosci, bo seks to juz nie to
samo, ale no przeciez to nadal czes¢ naszego zZycia.

Tak, rozmawiam z partnerem, dzigki temu on wie czego potrzebuje i wie jak mi pomac,
Jjest nam lepiej, ja tez wiem czego on oczekuje.

Przeciez moéj mqz nie stanie sie aseksualny, bo jestem chora, trzeba rozmawiac.

Drzigki temu, ze rozmawiamy z partnerem o seksie, to czuje sie pewniejsza siebie i dbamy
0 zwigzek, Wiem, ze mnie nie zostawi, ze bedzie przy mnie.

Nie, nie rozmawiamy ... to nie czas na takie rozmowy.
Nie, po co... teraz mam inne rzeczy na glowie.

W badaniu wtasnym o0soby, ktore charakteryzowaty si¢ wysokim poczuciem wiasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej, przejawialy wyzszy poziom funkcjonowania
seksualnego. Moze wynikac to z faktu, ze informowanie o potrzebach pozwala na utrzymanie
intymnosci 1 blisko$ci z partnerem, CO przyczynia si¢ rowniez do zmniejszenia niepewnosci w
kontakcie z partnerem, ktory staje si¢ Swiadomy oczekiwan i mozliwosci drugiej strony (Ussher
i in., 2013). Ussher i in. (2013) przytaczaja wypowiedzi pacjentoéw onkologicznych na temat
ich funkcjonowania seksualnego. Podkreslajg oni, Ze seks to jest co§ wigcej niz penetracja, nie
zalezy juz im jedynie na do$wiadczaniu przyjemnosci fizycznej i orgazmu, a do§wiadczane
dysfunkcje seksualne nie sg juz takim problemem jak dotychczas. Efektywna komunikacja
moze sta¢ si¢ jedynym sposobem umozliwiajacym renegocjacje¢ wlasnej seksualnosci oraz
polepszenie funkcjonowania zadowolenia z zZycia seksualnego, poniewaz choroba
nowotworowa dotyka nie tylko osob¢ chora, ale rowniez jej partnera (Perz i in., 2014).
Funkcjonowanie seksualne partnera moze nie ulec zmianom, ale doswiadczane emocje moga
prowadzi¢ do zachowan nadopiekunczych Iub unikajacych wzgledem partnerki. Brak
wyrazania potrzeb ze strony osoby chorej, moze prowadzi¢ do niepewnosci i leku u partnera
(Seidler i in, 2016; Ussher i in., 2013). Gotowo$¢ do rozméw na tematy seksualne ze strony
pacjentki, jak i partnera, moga przyczynia¢ si¢ do poprawy oceny zwiazku partnerskiego, co

jest istotng sktadowa funkcjonowania seksualnego.

W badaniu dowiedziono réwniez, ze wysokie poczucie wiasnej skutecznos$ci
komunikacji seksualnej bylo zwigzane z komponentem fizycznym i psychicznym jakosci zycia.
Jak przedstawiono w rozdziale teoretycznym, seksualno$¢ jest waznym aspektem jakosci zycia,

a dotychczasowe badania wskazujg na istotng role funkcjonowania seksualnego w ocenie
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wlasnego dobrobytu (Perz i in., 2014). W badaniu Flynn i in. (2016) wykazali, ze
funkcjonowanie seksualne jest istotnym elementem jakosci zycia dla 42,8% Kkobiet, a
jakiekolwiek zmiany w tym obszarze powodujg jej pogorszenie. Sugerowacé to moze, ze
wyrazanie wlasnych potrzeb i oczekiwan seksualnych przyczynia si¢ do polepszenia jako$ci
zycia, biorgc pod uwagg, ze funkcjonowanie seksualne jest jej integralng czescig. Prawidtowe
radzenie sobie z do$wiadczanymi zmianami, moze powodowa¢ rdwniez mniejsze nasilenie

objawow ze strony cielesnosci i emocjonalnosci, a takze relacji spotecznych (Perz i in., 2014).

Biorac pod uwage pozytywy, ktore niesie za sobg otwarta komunikacja seksualna, warto
rozwazy¢ mozliwe przyczyny unikania takich rozmoéw. Informowanie o negatywnych
aspektach zwigzanych ze zmianami w funkcjonowaniu seksualnym, moze wigzaé si¢ z
doswiadczaniem Igku i niepewnosci. W obawie przed zranieniem partnera czy zagrozeniem
trwato$ci zwigzku, osoby moga decydowac si¢ na unikanie takich rozméow (Liberacka-Dwojak
i 1zdebski, 2021). Ponadto, choroba nowotworowa jest specyficznym doswiadczeniem, ktore
moze powodowaé, ze tematy seksualne staja si¢ mniej wazne, okazywana jest niechegc
wzgledem angazowania si¢ w aktywnos¢ seksualng (Walker i in., 2017). Perz i in. (2014) w
swojej pracy opisuja zjawisko samowyciszania si¢ (ang. self-silencing), ktore odnosi si¢ do
hamowania wtasnej ekspresji i checi sprawiania przyjemnosci innym, w celu zaspokojenia
potrzeb relacyjnych, a nie indywidualnych. Przybiera to forme¢ uniewazniania potrzeb
seksualnych w perspektywie choroby nowotworowej. Prowadzi¢ to moze do pogarszania si¢
funkcjonowania seksualnego i jakosci zycia, a takze do pojawiania si¢ objawow depresyjnych
I zwickszonego poczucia samotnosci. Nelson i in. (2011) wykazali, Ze unikanie rozméw na
tematy seksualne moze prowadzi¢ do doswiadczania bezradno$ci, zlosci czy objawow
depresyjnych. Przejawia si¢ to w wypowiedziach pacjentek, ktore podkreslaja, ze okres choroby

nie jest czasem na rozmowy o aktywnosci seksualne;.

Komunikacja seksualna lekarz — pacjent

W niniejszym badaniu wystepowanie komunikacji seksualnej pomigdzy pacjentem a
lekarzem okazato si¢ by¢ nieistotnym moderatorem dla badanych relacji. Rozpatrujac ten
wynik, warto wzig¢ pod uwage liczebnos$¢ grupy. Pacjentkom zadano pytanie, czy rozmawiaty
one ze swoim lekarzem na tematy seksualne na wizytach onkologicznych po rozpoznaniu
choroby. Tematy seksualne mogty zosta¢ podjete zard6wno przez lekarza, jak i przez pacjentke.
Okazato sie, ze tylko 14 kobiet rozmawiato ze swoim lekarzem o aktywnosci seksualnej. Tak

duza dysproporcja w liczebno$ci grup mogta wptyna¢ na wynik moderacji.
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Ponizej przedstawiono cytaty z wypowiedzi pacjentek na temat ich doswiadczen i
stosunku do komunikacji seksualnej z lekarzem. Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet przyznaje, ze
nigdy nie rozmawiata z lekarzem na tematy seksualne. Dla niektorych jest to wazny aspekt
funkcjonowania, dlatego dopytuja sie 0 nie specjalistow. Inne, pomimo checi dowiedzenia si¢
o mozliwych zmianach w seksualno$ci, nie podejmuja tego tematu, poniewaz uwazaja, ze to
lekarz powinien rozpoczaé taka rozmoweg. Widoczne sg rowniez wypowiedzi, w ktorych
pacjentki uniewazniaja tematy seksualne. Kobiety podkreslaty réwniez, ze §wiadomo$¢ zmian

zachodzacych w ich ciele jest dla nich uspokajajaca.

Nie rozmawiam z lekarzem o seksie, nigdy si¢ mnie o to nie pytano, jedyne co zwigzane
z seksem, to czy bylam w cigzy.

O seksie rozmawialam z lekarzem tylko w cigzy, bo miatam zakaz, a tak poza tym to

nigdy.

Chciatabym wiedzie¢ jak t0 bedzie wyglgdalo, jak ta moja seksualnosé po chorobie i
leczeniu si¢ zmieni, no bo cos na pewno si¢ zmieni, nawet przez samq radioterapie, ale
NO nie pytam sie, skoro lekarz o tym nie mowi, to znaczy ze nie jest to wazne.

Jedyne co, to ustyszatam od lekarza, ze na czas leczenia mamy zakaz stosunkow, ale nic
wiecej nie wyjasnil, nie wiem co pozniej. W sumie chciatabym wiedzie¢, ale to moze
jeszcze oni bedg mi o tym mowic.

Tak mysle, ze jest to bardzo wazny temat, Seks to czes¢ naszego Zycia. Ja jestem mioda,
po rozwodzie, mam nowego partnera, chciatabym wiedzie¢ co dalej, ale nikt sie do tego
nie garnie. Jak si¢ nie zapytam, to si¢ nie dowiem. No ale tak, rozmawiam o tym z
lekarzem, ale sama si¢ pytam.

Tak, lekarz przedstawial mi jak si¢ zmieni moja seksualnosé¢ i co moge, a co nie.
Powiedziat mi, czego moge oczekiwac i mnie to bardzo uspokoito, powiedziatam o tym
mezowi, przynajmniej wiemy, na co czekamy.

Nigdy nie rozmawiatam z lekarzem o seksie, ale nawet nie wiem po co, przeciez to temat

moj i meza.

Nie, to nie jest wazny temat. To nie sq tematy dla lekarza.

Dostepna literatura wskazuje, ze pacjenci onkologiczni i ich partnerzy chca omawia¢
zmiany w aktywnosci seksualnej z pracownikami ochrony zdrowia, jednak nie rozpoczynaja
takich dyskusji, oczekujgc inicjatywy ze strony lekarzy (Ussher i in., 2013). Jest to zgodne z
wypowiedziami pacjentek, ktore wspominaja, ze to lekarz powinien zaczaé rozmowe na tematy
zwigzane z funkcjonowaniem seksualnym oraz wskazuja na istotnos¢ tego tematu. Pomoc ze
strony medykoéw moze obejmowaé edukacj¢ I wsparcie na temat zmian w seksualnosci i
mozliwo$ci jej wspomagania. Schwartz i Plawecki (2002) przedstawiajg, ze rolg lekarza

powinno by¢ rowniez kwestionowanie btgdnego przekonania, ze seksualnos¢ w chorobie
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nowotworowej jest niewazna, poniekad przyzwalajac parom na rozmowy o seksie i intymnosci.
Katz (2005) w swoim badaniu wykazal, ze potrzeby wsparcia w zakresie seksualno$ci
pacjentéw nie sg zaspokajane, dajac pierwszenstwo zmianom i skutkom somatycznym choroby
oraz leczenia. Ussher i in. (2013) wysnuli hipotezg, ze unikanie tematow seksualnych przez
lekarzy moze by¢ zwigzane z ich biomedycznym podej$ciem, w ktorym aktywno$¢ seksualna
jest rowna stosunkowi penetracyjnemu, ktory jest zakazany w trakcie leczenia raka szyjki
macicy. Zmiana podejscia i pojmowanie aktywnosci seksualnej jako formy utrzymania
intymnosci i bliskosci moze prowadzi¢ do zmniejszenia marginalizacji tego tematu. Chore w
duzej mierze podkreslaja, ze seksualnosc jest dla nich nadal wazna. Widoczne sg jednak wyjatki
pacjentek, ktore uwazaja seks za niewazny w chorobie nowotworowej. W takim przypadku
istotnym mogloby okaza¢ si¢ informowanie o ewentualnych zmianach i wspomaganiu
funkcjonowania seksualnego po zakonczeniu leczenia (Rose i in., 2017; Ussher i in., 2013).
Powyzsze jest rowniez spojne z ilosciowymi danymi o pacjentkach, ktoére rozmawiaja ze swoim

lekarzem na tematy seksualne.

W niniejszym badaniu weryfikowano czy wystepowanie komunikacji seksualnej lekarz-
pacjent jest istotnym moderatorem dla zwigzku pomiedzy (1) poczuciem wlasnej skutecznos$ci
w komunikacji seksualnej i (2) kompetencjami zdrowotnymi a komponentami jakosci zycia.
Jak przedstawiono powyzej, brak istotnej moderacji moze wynika¢ z duzych dysproporcji
liczebnych w podgrupach. Przeprowadzony przeglad badan moze sugerowaé, ze poczucie
wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej i kompetencje zdrowotne sg predyspozycjami
nabytymi w trakcie rozwoju na bazie czynnikéw interpersonalnych i intrapersonalnych, ktore
nie ulegaja zmianie w trakcie specyficznych wydarzen (Liberacka-Dwojak i 1zdebski, 2021),
jakimi sa diagnoza i leczenie choroby nowotworowej. Mozna zatem wnioskowac, ze
wystgpowanie rozmOw na tematy seksualne z lekarzem nie jest tak istotnym czynnikiem
majacym zwigzek z funkcjonowaniem seksualnym i jakos$cig zycia, jak powyzsze zmienne.
Moze to mie¢ rowniez zwigzek z momentem badania, poniewaz dysfunkcje seksualne
pojawiaja si¢ zazwyczaj jako objaw uboczny zastosowanego leczenia, a przed rozpoczgciem

leczenia, dysfunkcje moga by¢ mocniej zwigzane z funkcjonowaniem emocjonalnym.

Podsumowujac, w niniejszym badaniu wykazano, ze poczucie wtasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej jest istotnym czynnikiem majacym zwigzek z jakosScig zycia, W tym
funkcjonowaniem seksualnym. Ponadto wykazano, ze niewiele pacjentek rozmawia ze swoim
lekarzem na tematy seksualne, co mogto wptyna¢ na nieistotno$¢ tej zmiennej jako moderatora

relacji w modelu. Seksualnos$¢ cztowicka w perspektywie choroby nowotworowej podlega
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wielu zmianom. Pacjentki moga doswiadcza¢ dysfunkcji seksualnych, obnizonego libido czy
zmiany formy preferowanych kontaktoéw. Prawidlowa komunikacja z partnerem na tematy
seksualne pozwala na renegocjacje preferencji i seksualnego obrazu siebie, jednocze$nie
polepszajac jakos¢ zycia i funkcjonowanie seksualne. Z wypowiedzi chorych wynika, ze

potrzebowatyby one rozméw z lekarzem o zmieniajacej si¢ seksualnosci.
4.3. Kompetencje zdrowotne a komponenty jako$ci zycia

W badaniu wykazano, ze kompetencje zdrowotne nie réznicowaly komponentow
funkcjonowania psychicznego i fizycznego jakos$ci zycia, natomiast roznicowaly komponent
funkcjonowania seksualnego. Kobiety charakteryzujace si¢ nieadekwatnym poziomem
kompetencji zdrowotnych przejawiaty gorsze funkcjonowanie seksualne (M = 7,94) niz te 0
prawidlowym poziomie (M = 11,11). Osiemnascie pacjentek (30,00%) wykazywato
nieadekwatny poziom zmiennej, 15 (25,00%) — problematyczny, a 27 (45%) — prawidtowy.

Kompetencje zdrowotne pozwalaja na prawidtowe przetwarzanie i wykorzystanie
informacji zwigzanych ze zdrowiem (Dobras, 2016). Jak wspomniano w rozdziale Przeglgd
badan nad kompetencjami zdrowotnymi i komunikacjq seksualng w raku szyjki macicy, brak
jest dostgpnych badan podejmujacych tematyke tego konstruktu u kobiet z rakiem szyjki
macicy. W zwiazku z tym w niniejszym rozdziale zostang przedstawione badania u pacjentow
z ré6znymi chorobami nowotworowymi. Halverson i in. (2013) zbadali 1841 pacjentow z
nowotworem phuc, piersi, odbytu oraz prostaty. Wykazali, ze jako$¢ zycia byla istotnie
zwigzana z kompetencjami zdrowotnymi, jednak osoby o ich niskim poziomie
charakteryzowaty si¢ znacznym pogorszeniem wynikow QoL wraz z dluzszym czasem od
diagnozy. Nieadekwatny poziom kompetencji zdrowotnych przyczyniat si¢ do gorszego
radzenia sobie ze skutkami ubocznymi choroby, ze wzgledu na brak zrozumienia mozliwych
zagrozen i korzysci zastosowanego leczenia oraz mozliwos$ci wspierania stanu zdrowia. Song i
in. (2012) w swoim badaniu analizowali 1581 mezczyzn z nowo rozpoznanym rakiem prostaty,
ktorzy rozpoczeli juz leczenie. Wykazali, ze kompetencje zdrowotne byty zwigzane jedynie z
komponentem psychicznym jako$ci zycia. Ich zdaniem odpowiednie zarzadzanie informacjami
zdrowotnymi pozwala na lepsze radzenie sobie z leczeniem i skutkami ubocznymi. Magon i in.
(2021) w badaniu podtuznym przeprowadzonym na 42 pacjentach wskazujg, ze kompetencje
zdrowotne stajg si¢ istotnymi predyktorami jako$ci zycia dopiero powyzej trzech miesiecy od

przebycia zabiegu chirurgicznego.
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Na podstawie powyzszego mozna wnioskowac, ze kompetencje zdrowotne w badaniu
wilasnym nie byly istotnym czynnikiem majacym zwiazek z jako$cia zycia, ze wzgledu na
moment jego przeprowadzania. Dost¢pne prace wskazuja, ze zarzadzanie informacjami
zdrowotnymi staje si¢ istotng zmienng dopiero po rozpoczeciu leczenia. Jest to czas, w ktorym
pacjenci zaczynajg do$wiadczaé¢ skutkéw ubocznych terapii, mogg wprowadzaé leczenie
wspomagajace, takie jak dieta czy aktywno$¢ fizyczna, lub mierza si¢ z koniecznosciag
rozpoczecia dodatkowych metod leczenia (Magon i in., 2021; Song i in, 2012). Okres po
diagnozie, a przed rozpoczgciem leczenia, jest niejednokrotnie czasem, kiedy pacjenci zdaja si¢
na doswiadczenie lekarzy w wyborze metody leczenia. W badaniu Silvestri i in. (2003)
wykazali, ze pacjenci uznaja rekomendacj¢ onkologa za najistotniejsze w doborze metody
terapeutycznej, a potrzeba udziatu w decyzyjnosci w leczeniu zwigksza si¢ wraz z czasem od
diagnozy. Ponadto, czas migdzy uzyskaniem diagnozy a rozpoczeciem leczenia moze wigzac
si¢ z silnym szokiem, a dopiero dtuzszy czas od diagnozy moze pozwoli¢ na przystosowanie

si¢ do choroby i rozpoczgcie zarzgdzania wiasnym zdrowiem (Kirchheiner i in., 2014).

Interesujacym jest, ze kompetencje zdrowotne nie réznicowaty poziomu komponentow
funkcjonowania fizycznego i psychicznego jakosci zycia, a roznicowaty poziom komponentu
funkcjonowania seksualnego. W rozdziale Epidemiologia i etiologia wskazano, ze jednym z
najczestszych czynnikow ryzyka dla zachorowania na raka szyjki macicy jest zakazenie
wirusem HPV, duza liczba partnerow seksualnych, czy stwierdzona wczesniej patologia w
badaniu cytologicznym. Dostepnych jest wiele doniesien wskazujacych na istotng rolg
kompetencji zdrowotnych w zakresie profilaktyki zdrowotnej w raku szyjki macicy, czyli
wykonywaniu badan przesiewowych (Peterson i in., 2016; Tiraki i Yilmaz, 2018). W
niniejszym badaniu pytano réowniez o regularne wykonywanie badan cytologicznych. Nie
zostato to jednak uwzglednione w analizach, ze wzgledu na fakt, ze nie jest to zmienna
oddziatujgca na obecne funkcjonowanie. Jakosciowa analiza wynikow wykazata, ze kobiety o
prawidtowym poziomie kompetencji czesciej poddawaty si¢ badaniom przesiewowym niz
kobiety o nieadekwatnym i problematycznym ich poziomie. Biorac pod uwage, ze rak szyjki
macicy moze by¢ bezposrednio zwigzany z funkcjonowaniem seksualnym poprzez zwigkszenie
ryzyka zachorowania przez kontakty seksualne, mozna wnioskowaé, ze kompetencje
zdrowotne sg istotne dla funkcjonowania seksualnego ze wzgledu na odpowiednie zarzadzanie
zdrowiem seksualnym (Jones i Norton, 2007). Zdrowie seksualne rozumiane jest mig¢dzy
innymi jako prawidtowy rozwoj seksualny, odpowiedzialne relacje partnerskie, satysfakcja

seksualna, czy wolno$¢ od chordb i niesprawnosci seksualnych (Lew-Starowicz i in., 2004). W

145



tym konteks$cie, kompetencje zdrowotne rozumiane jako umiejetno$¢ zdobywania, rozumienia,
interpretacji i1 podejmowania decyzji dotyczacych informacji o czynnikach ryzyka i
prozdrowotnych, moze by¢ kluczowym elementem prawidlowego zdrowia i funkcjonowania

seksualnego.

Podsumowujgc, w niniejszym badaniu wykazano, ze kompetencje zdrowotne nie
roznicujg komponentdéw funkcjonowania psychicznego i fizycznego jakosci zycia, co moze by¢
zwigzane z momentem przeprowadzenia badania. Odpowiednie zarzadzanie informacjami
zdrowotnymi moze wydawac si¢ nieistotne przed rozpoczeciem leczenia, o wyborze ktorego
czesto decyduje lekarz. Okazalo si¢ jednak, ze kompetencje zdrowotne roznicujg
funkcjonowanie seksualne, co moze mie¢ zwigzek z istotng rolg zdrowia seksualnego w

etiologii raka szyjki macicy.
4.4. Rolastresu w komponentach jakosci zycia

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze odczuwany stres ma umiarkowany,
negatywny zwigzek z komponentami funkcjonowania fizycznego, psychicznego i seksualnego
jakosci zycia. Oznacza to, ze im wyzsze nat¢zenie odczuwanego stresu przejawiaja pacjentki,
tym gorsze komponenty jakosci zycia. Ponadto, odczuwany stres jest istothym mediatorem dla
kazdego badanego zwiazku (poczucie wilasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej i
kompetencje zdrowotne a komponenty jakosci zycia). W przypadku poczucia wiasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentami funkcjonowania psychicznego i
seksualnego jako$ci zycia byta to mediacja czg$ciowa. Pozostate zwigzki miaty charakter

mediacji catkowite;.

Stres a komponenty jako$ci zycia

Ograniczenia zwigzane z pojawieniem si¢ choroby moga uposledza¢ mozliwosci
petnienia rdl spotecznych, powodowac¢ zakldcenia w realizacji réznych celow, czy zmieniac
pozycje chorego w systemie rodzinnym. Wymagania stawiane choremu wraz z
doswiadczanymi objawami somatycznymi moga by¢ istotnym Zrédtem stresu (Zabtocka-Zytka,
2016). Diagnoza nowotworu moze by¢ rowniez silnym stresorem ze wzglgdu na pojawiajacy
si¢ lek przed $miercig oraz nieznanym (Eggen i in., 2020). Dostgpne badania potwierdzaja, ze
kobiety z rakiem szyjki macicy doswiadczajg nasilonego stresu (Ashing-Giwa i in., 2004; Dirar
i in., 2022). Kirchheiner i in. (2014) wskazuja, ze 30% kobiet tydzien po leczeniu nowotworu
przejawiato objawy ostrego stresu, a 41% zespolu stresu pourazowego trzy miesigce po

zakonczeniu leczenia. Istotnym jest podkreslenie, ze w niniejszym badaniu podejmowane byto
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zagadnienie odczuwanego stresu. Badacze wskazuja, ze dla oceny jako$ci zycia, istotniejszy
jest odczuwany stres niz ocena obiektywnych stresorow, ktéora moze by¢ odmienna od

doswiadczenia jednostki (Kreitler i in., 2007).

Golden-Kreutz i in. (2005) w swoim badaniu podjeli si¢ wykazania, ze odczuwany stres
jest istotnym predyktorem fizycznego i psychicznego komponentu jakosci zycia badanej, z
zastosowaniem narzedzi SF-36 i PSS-10. Kobiety z rakiem piersi o wyzszym nasileniu
odczuwanego stresu po diagnozie charakteryzowaly sie¢ gorsza jakos$cig zycia 4 i 12 miesigcy
po leczeniu chirurgicznym. Skala PSS-10 bada mysli i odczucia zwigzane z doswiadczeniami
zyciowymi. Postrzeganie zycia jako nieprzewidywalnego, nickontrolowanego i obcigzajacego
moze przyczynia¢ si¢ do gorszego funkcjonowania psychicznego jakosci zycia. Utrudnione
moze by¢ aktywne uczestniczenie w dotychczasowych zadaniach i rolach. Nasilony stres moze
prowadzi¢ rowniez do pogorszenia funkcjonowania emocjonalnego rozumianego jako brak
odczuwania radosci, motywacji do dzialania, zmniejszone podejmowanie aktywnosci, czy
zamartwianie si¢. Badacze zaznaczaja, ze nasilony stres, poprzez dziatanie uktadu nerwowego
oraz hormonalnego, moze prowadzi¢ do wystgpowania zaburzen depresyjnych (Praag, 2004).
Ponadto, podwyzszony odczuwany stres uaktywnia dziatanie uktadu wspotczulnego, ktory
powoduje wzrost metabolizmu, napigcie mig$ni, czy produkcje adrenaliny (Goldstein, 1987).
Dtlugotrwaly 1 nasilony stres moze zatem powodowac wystapienie konsekwencji somatycznych
oraz pogarsza¢ komponent fizyczny jakosci zycia (McFarlane, 2010). Podsumowujac,
odczuwany stres moze by¢ istotnym czynnikiem majacym zwigzek z jako$cig Zzycia.
Postrzeganie sytuacji zyciowej jako zbyt trudnej i zagrazajgcej, przyczynia si¢ do pogorszenia

funkcjonowania emocjonalnego, spotecznego i fizycznego (Kreitler i in., 2007).

Odczuwany stres moze mie¢ rowniez istotny zwiazek z funkcjonowaniem seksualnym.
W literaturze seksuologicznej podkreslane jest, ze dtugotrwate przezywanie nasilonego stresu
prowadzi do wystgpowania zaburzen seksualnych (Shifren i in., 2008). Przede wszystkim,
odczuwany stres moze ostabia¢ poped seksualny. Potrzeby seksualne sa czgsto silnie zwigzane
z poczuciem bezpieczenstwa (Nowosielski i Skrzypulec, 2009), a interpretowanie sytuacji
zyciowe]j jako zagrazajacej przyczynia si¢ do skierowania uwagi na sytuacj¢ problemows.
Ponadto, dtugotrwate utrzymywanie si¢ stresu prowadzi do wzrostu poziomu prolaktyny,
hormonu ptciowego produkowanego przez przysadke mozgowa. Jej wysoki poziom prowadzi
do wystgpowania obnizonych potrzeb seksualnych oraz zaburzen reakcji seksualnych (Nappi i

in., 2021). Speer i in. (2005) w badaniu prowadzonym u kobiet z rakiem piersi zaznaczaja, ze
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odczuwany stres jest jednym z najsilniejszych predyktorow wystepowania zaburzen

seksualnych.

Ponizej przedstawiono wypowiedzi pacjentek dotyczace postrzegania przez nie stresu.
Podkreslaja one nasilenie do$§wiadczanego stresu, ktory dezorganizuje ich dotychczasowe
funkcjonowanie. Postrzegaja one diagnoz¢ nowotworu jako wyzwanie. W wypowiedziach
chorych mozna wyr6zni¢ rowniez aspekt radzenia sobie ze stresem. Niektore podkreslaja
paralizujacg rol¢ stresu, inne natomiast mowig o zadaniowym i optymistycznym podejsciu do
sytuacji.

Zmienitam sig, kiedys bylam taka aktywna, rozwigzywatam problemy, a jak sie
dowiedziatam o diagnozie to nie wiem co i jak, wszystko jest takie trudne

Stres jest ogromny, nie mysle 0 niczym innym, nie wiem jak sobie poradze

Zawsze rozwigzywatam problemy jak trzeba i myslatam zadaniowo, teraz tez mi to pomaga,
leczenie to zadanie do wykonania

Dla mnie choroba to wyzwanie, no przytrafito sie, nie tylko mi, widzi pani ile tu jest kobiet,
no mezczyzn tez., Ale musze by¢ optymistkq, jak nie bede, to nie wiem co bedzie. Ja mam
dzieci, wnuk mi sig¢ urodzit, mam dla kogo zy¢

Odpowiednie radzenie sobie ze stresem moze polepsza¢ funkcjonowanie emocjonalne i
fizyczne os6b chorych. Badacze podkreslaja, ze najbardziej przystosowawczym stylem jest styl
aktywny, skoncentrowany na zadaniu. Nadmierna koncentracja na emocjach moze poglebiac
poczucie stresu i przygnebienie (Ledwon i Wrobel, 2006). Widoczne jest to réwniez w
wypowiedziach pacjentek. Chore skupiajgce si¢ na rozwigzaniu sytuacji przejawialty bardziej
optymistyczne podejscie do choroby oraz lepsze funkcjonowanie. Mozna wnioskowac, ze
postrzeganie sytuacji choroby jako obciazajacej i niekontrolowanej moze pogarszaé
funkcjonowanie psychiczne i fizyczne chorych onkologicznie. Koncentracja na chorobie moze

rowniez przyczyniac si¢ do odejscia od aktywnosci seksualnej 1 pogorszenia tego obszaru zycia.

Mediujaca rola stresu

W niniejszym badaniu odczuwany stres byt istotnym mediatorem dla kazdego badanego
zwigzku. W przypadku poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej i komponentu
psychicznego i seksualnego jakosci zycia miat on charakter mediacji czeSciowej. Jak
przedstawiono w rozdziale Wyniki i poprzednich podrozdziatach Dyskusji, zar6wno poczucie
wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej, jak 1 odczuwany stres maja istotny zwigzek z
badanymi zmiennymi. Relacja ta ostabia si¢ jednak po wprowadzeniu do modelu odczuwanego

stresu jako zmiennej posredniczacej.
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Odczuwany stres w chorobie nowotworowej jest zmienng majacg silny zwigzek z
funkcjonowaniem na réznych obszarach. Milbury i Badr (2013) przeprowadzili badanie u 191
par, wsrdd ktorych kobieta miata diagnoze raka piersi. Wykazali, ze funkcjonowanie seksualne
byto istotnie nizsze u kobiet, ktore przejawialy wysokie natezenie objawdéw depresyjnych i
stabg komunikacje seksualng ze swoim partnerem. Ich zdaniem, sposob w jaki partnerzy
rozmawiaja ze sobg na tematy zwiazane z seksualno$cig moze istotnie zmienia¢ emocjonalno$¢
pacjentki, a co za tym idzie, wptywac na aktywnos$¢ seksualng. Otwarte rozmowy na tematy
zwigzane z seksualnoscia moga obniza¢ odczuwany stres, poniewaz W trakcie leczenia
onkologicznego niejednokrotnie konieczna jest renegocjacja dotychczasowych potrzeb i
preferencji seksualnych (Hendrickx i in., 2016; Lindau i in., 2011). Jednoczesnie zwigkszaja
one poczucie bezpieczenstwa i komfortu, ktére sg istotnym elementem cyklu reakcji
seksualnych u kobiet (Nowosielski i Skrzypulec, 2009). W konsekwencji moze przyczyniac si¢
to do polepszenia funkcjonowania seksualnego oraz psychicznego, dzigki zwigkszeniu
komfortu psychicznego. Ponadto, bezposredni zwigzek zmiennej objasniajacej i objasniane]
pozostaje istotny. Na podstawie tego mozna wnioskowaé, ze otwarte rozmowy na tematy
seksualne pozwalaja na poprawe funkcjonowania w tych obszarach, rowniez dzigki otwartej

postawie wobec renegocjacji wlasnych potrzeb, preferencji i obaw (Ussher i in., 2013).

W niniejszym badaniu wprowadzenie odczuwanego stresu do modelu przybrato
charakter mediacji catkowitej dla poczucia whasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej i
komponentu fizycznego jako$ci zycia oraz kompetencji zdrowotnych i komponentéw jakosci
zycia. Jak przedstawiono powyzej, otwarte rozmowy na tematy seksualne mogg obnizaé
odczuwany stres (Hendrickx i in., 2016). Ponadto, dost¢pne badania wskazujg, ze 0soby
wykazujace wysoki poziom kompetencji zdrowotnych charakteryzuja si¢ nizszym
odczuwanym stresem (Husson i in., 2015; Koay i in., 2013). Moze to mie¢ zwigzek z
adekwatnym rozumieniem informacji zwigzanych ze zdrowiem oraz umiejgtnoscia zarzadzania
nimi. Wysoki poziom kompetencji zdrowotnych zwigzany jest rOwniez z wicksza motywacja
do dbania o wlasne zdrowie oraz poczuciem wtasnej skutecznosci w radzeniu sobie z
problemami (Husson i in., 2015). Nizsze natezenie stresu pozwala natomiast na utrzymanie
lepszego komponentu funkcjonowania fizycznego jakosci zycia (McFarlane, 2010),
szczegOlnie dzigki uaktywnieniu uktadu przywspotczulnego, ktéry dziala na organizm
hamujaco i wyciszajaco (Guzik, 2001). Ponadto, jak wykazano w niniejszym rozdziale,
wysokie natezenie odczuwanego Stresu przyczynia si¢ do pogarszania funkcjonowania

psychicznego oraz seksualnego.
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Podsumowujac, odczuwany stres jest istotnym mediatorem dla badanych relacji, jednak
jego rola jest r6zna. W przypadku poczucia wilasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualne;j
oraz funkcjonowania seksualnego i psychicznego jakos$ci zycia jest to mediacja czgSciowa.
Poprawa funkcjonowania w tych obszarach moze mie¢ zwigzek z otwarto$cig na rozmowy na
temat wilasnych potrzeb i obaw, ale rowniez dzi¢ki obnizeniu nat¢zenia stresu, zwieksza
poczucie komfortu i bezpieczenstwa. W przypadku funkcjonowania fizycznego oraz
kompetencji zdrowotnych jest to mediacja catkowita. Oznacza to, ze po wprowadzeniu
mediatora kompetencje zdrowotne nie majg bezposrednio zwigzku z badanymi zmiennymi. Ich
wysoki poziom moze obniza¢ natgzenie stresu, co z kolei poprawia funkcjonowanie seksualne

i jako$¢ zycia 0sob chorych na raka.
4.5. Réznice wzgledem zmiennych socjodemograficznych i medycznych

W niniejszym badaniu wykazano, ze zmienne socjodemograficzne roznicujg wszystkie
badane zmienne, z wyjatkiem komponentu fizycznego jakosci zycia. Kobiety 0 nizszym
wyksztalceniu oraz zamieszkujace wie§ przejawialy gorsze funkcjonowanie w kazdym
obszarze, z wyjatkiem komponentu funkcjonowania fizycznego jako$ci zycia w przypadku
miejsca zamieszkania oraz komponentdw funkcjonowania fizycznego i psychicznego
wzgledem wyksztalcenia. Pacjentki bedace w zwigzku nieformalnym i milodsze
charakteryzowaly si¢ lepszym komponentem funkcjonowania seksualnego oraz poczuciem
wtlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej. Chore posiadajace wigcej dzieci dos§wiadczaty
gorszego funkcjonowania seksualnego oraz wigkszego natezenia odczuwanego stresu. Ponadto,
kobiety pozostajace w zwigzku nieformalnym przejawiaty nizsze natezenie odczuwanego

stresu.

Dodatkowo, w badaniu wykazano, ze Wspotwystepowanie chorob przewlektych nie
roznicowato badanych zmiennych. Kobiety o wyzszym stadium zaawansowania przejawialty
nizszg jakos¢ zycia W komponencie funkcjonowania fizycznego i psychicznego. Kobiety z 11l
stadium zaawansowania oraz skierowane na leczenie brachyterapia rzadziej rozmawialy na
tematy seksualne ze swoim lekarzem. Przebycie menopauzy oraz czas od diagnozy nie

réznicowaly badanych zmiennych.

Zmienne socjodemograficzne

W badaniu prowadzonym przez Kinsinger i in. (2006) wskazano, ze zmienne zwigzane
z chorobowa nowotworowa najsilniej réznicuje wyksztatcenie. Ich zdaniem, poziom

wyksztatcenia jest silnie skorelowany z zarobkami oraz umiej¢tnos$cia poszukiwania
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pozytywow w sytuacji zyciowej, stanowiagc bufor dla negatywnego wptywu choroby. Ponadto,
wyzszy poziom wyksztalcenia moze by¢ zwigzany z prawidlowym poziomem kompetencji
zdrowotnych, lepsza komunikacja lekarz-pacjent, czy wyzszym poziomem zaufania wobec
pracownikow ochrony zdrowia, co w konsekwencji ma pozytywny zwigzek z jakos$cig zycia
(Janz i in., 2005). W niniejszym badaniu wykazano, ze wyksztalcenie rdznicuje jedynie
komponent funkcjonowania seksualnego jakosci zycia. Rustoen i in. (1999) w badaniu
dotyczacym jakosci zycia u osob po diagnozie nowotworu wykazali, ze poziom edukacji nie
réznicowal poziomu badanej zmiennej. Ich zdaniem moment badania jest niezwykle istotny dla
rozumienia QoL w kontekscie poziomu wyksztatcenia. Pogorszenie jakosci zycia na poczatku
choroby zwigzane jest czesciej z dosSwiadczanym stresem, a nie odczuwanymi objawami i
ograniczeniami z nimi zwigzanymi, z ktorymi radzenie sobie moze by¢ zalezne od
wyksztatcenia. W opozycji, poziom wyksztalcenia w dostepnych pracach, byt zwigzany z
funkcjonowaniem seksualnym juz na poczatku choroby. Badacze wskazuja, ze wyzszy poziom
edukacji zapewniat pacjentkom odpowiednie zasoby do rozumienia istotnosci i konfrontowania
si¢ ze zmianami w obszarze seksualnosci, ktora w obliczu choroby moze by¢ czgsto uznawana
za nieistotny aspekt funkcjonowania (de Morais i in, 2016). Ponadto, poczucie wlasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej, jak i kompetencje zdrowotne, sg zmiennymi Silnie
zaleznymi od poziomu wyksztalcenia (Arthur i in., 2020; Fleary i in., 2019; Gansler i in., 2005).
Zwigzane jest to ze zrozumieniem i umiejetnoscig przetwarzania informacji uzyskanych od
pracownikow ochrony zdrowia, jak rowniez gotowoscia do rozméw z partnerem. Podobnie,
kobiety z wyksztatceniem wyzszym prezentuja wicksza otwartos¢ na rozmowy z lekarzem na
tematy seksualne, co moze znajdowac swoje wytlumaczenie W zdolnosci do rozumienia wagi
takich rozmow, jak réwniez zmniejszeniu poczucia wstydu (Janz i in., 2005). Odczuwany stres
moze by¢é wyzszy u os6b o niskim poziomie edukacji, ze wzglgdu na brak odpowiednich
strategii radzenia sobie zaleznych od poziomu wyksztatcenia, np. posiadania wiedzy na temat
choroby (Vitek i in, 2007).

Miejsce zamieszkania roznicowato wszystkie badane zmienne. Po doktadniejsze;j
analizie danych mozna wnioskowac, ze jest to zwigzane z faktem, ze zdecydowana wigkszo$¢
0sOb zamieszkujgcych obszary pozamiejskie posiadata nizsze wyksztalcenie. Miejsce
zamieszkania réznicowato dodatkowo komponent funkcjonowania psychicznego jakosci zycia,
co moze by¢ zwigzane rowniez Z dostepnoscia ustug medycznych. Kobiety zamieszkujace wie§
zmuszone s3 do dluzszych dojazdéw do o$rodka leczniczego. Niniejsze badanie odbyto si¢ w

okresie pandemii wirusa SARS-CoV-2, dlatego pacjentki leczone brachyterapia i radioterapig
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bytly przyjmowane na oddziat na okres calego leczenia. Dla wielu z nich wigzato si¢ to z
brakiem odwiedzin, ktéra miata utrudniony dojazd oraz dostep do szpitala, co moglo przyczynic¢

si¢ do obnizenia funkcjonowania psychicznego oraz zwigkszenia odczuwanego stresu.

Lechner i in. (2003) wysnuli hipoteze, ze zmienne socjodemograficzne istotnie
réznicujg funkcjonowanie pacjentoéw onkologicznych. Ich zdaniem, obszary funkcjonowania
biopsychospotecznego, sg silnie zalezne od zdolnosci do adaptacji 1 rozumienia diagnozy
choroby. Wykazano, ze ta umiej¢tnos¢ jest silnie roznicowana przez wiek, osiggajac lepsze
wskazniki u mlodszych oséb. W niniejszym badaniu wykazano, ze wiek jest negatywnie
skorelowany z funkcjonowaniem seksualnym oraz poczuciem wlasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej. Mtodsze osoby uzyskuja lepsze wyniki w zakresie tych zmiennych.
Moze to by¢ zwigzane z faktem, ze dla mtodszych osob funkcjonowanie seksualne jest
istotniejsze. Ponadto, dysfunkcje seksualne w populacji sa rzadziej stwierdzane u 0sob
mlodszych (Speer i in., 2005). Zgodnie z wynikami badan, mtodsze osoby przejawiajg wigksze
przyzwolenie i otwarto$¢ na rozmowy na tematy seksualne, co moze by zwigzane z
wychowaniem, przekazem spotecznym oraz edukacja seksualng (Liberacka-Dwojak i 1zdebski,
2021). Wiek nie réznicowat istotnie pozostatych zmiennych. Dostepne badania wskazuja, ze
staje si¢ on istotnym wskaznikiem dla jakoSci zycia i odczuwanego stresu przy wigkszych
roznicach wiekowych niz w przeprowadzonym badaniu. Champion i in. (2014) w badaniu
dotyczacym kobiet z rakiem piersi wykazali, Ze kobiety ponizej 45 roku Zycia przejawialy
lepsze psychospoteczne funkcjonowanie niz kobiety okoto 65 roku zycia. Engel i in. (2003)
wskazuja na istotne roznice w jakos$ci zycia 1 funkcjonowaniu emocjonalnym jedynie miedzy

grupami kobiet w wieku ponizej 50 lat oraz powyzej 70 lat.

Jordhoy i in. (2001) wskazuja, ze osoby bgdace w zwigzkach formalnych przejawiajg
wyzszg jako$¢ zycia 0raz nizszy poziom odczuwanego stresu, co jest zwigzane z
otrzymywanym wsparciem spotecznym. Interesujagcym jest, ze w niniejszym badaniu stan
cywilny réznicowat jedynie komponent funkcjonowania fizycznego jakos$ci zycia, odczuwany
stresu i poczucie wtasnej skutecznosci w komunikacji seksualnym. Do udzialu w badaniu
zrekrutowano jedynie pacjentki bedace aktywnymi seksualnie, co w tym przypadku wigzato si¢
Z pozostawaniem w zwigzku. Szesnascie badanych deklarowalo zwigzek nieformalny, a 44
formalny. Duze dysproporcje w liczebnosci grup mogly mie¢ znaczenie dla uzyskanych
wnioskow. Interesujacym jest, ze uzyskane wyniki wskazuja, ze kobiety bedace w zwiazkach
nieformalnych charakteryzuja si¢ lepszym funkcjonowaniem seksualnym, nizszym natgzeniem

odczuwanego stresu i wyzszym poczuciem wlasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej.
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Poczucie wiasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej jest zwigzane z otwartoscig na
rozmowy mig¢dzy partnerami. Dostgpne badania wskazujg, ze 0soby pozostajace w zwigzkach
nieformalnych czg¢$ciej rozmawiajg na tematy seksualne, co jest zwigzane z potrzeba poznania
preferencji partnera. W zwigzkach formalnych moze pojawiac si¢ poczucie, ze wystarczajaco
zna si¢ wspotmatzonka, dlatego rozmowy o seksualno$Sci sa uznawane za niepotrzebne
(Sivaram i in., 2005). Jak wykazano w rozdziale teoretycznym, poczucie wtasnej skutecznosci
w komunikacji seksualnej jest istotne dla funkcjonowania seksualnego. Ponadto, dostepne
prace wskazuja, ze osoby pozostajagce w zwigzkach formalnych rzadziej podejmujg aktywnos¢
seksualng, co moze by¢ zwigzane z przyzwyczajeniem, rutyng dnia codziennego, czy
zmniejszeniem zainteresowania seksualnego (Ueda i in., 2020). Brak réznicowania pozostatych
zmiennych przez stan cywilny moze wynikac¢ z faktu, ze dostgpne badania wskazuja na réznice
w jakosci zycia i odczuwanym stresie pomiedzy osobami pozostajagcymi w zwigzkach oraz
samotnymi (Engel i in., 2003), a niniejsze badanie objeto jedynie pacjentki posiadajace

partnera.

Pacjentki posiadajagce wigcej dzieci przejawialy gorszy poziom komponentu
funkcjonowania seksualnego jakosci zycia 0raz wyzsze natezenie stresu. Shands i Lewis (2021)
wskazuja, ze 0S0by posiadajace dzieci przejawiajg nasilone odczuwanie stresu, poniewaz silnie
obawiajg si¢ o przyszto$¢ swoich dzieci w obliczu choroby i ewentualnej $mierci. Ponadto
podkreslaja oni, ze rodzice z zaawansowang chorobg nowotworowa maja trudnosci z
inicjowaniem rozméw ze swoimi dzie¢mi na temat choroby. Doktadniejsza analiza odpowiedzi
pacjentek pozwolita wskazac, ze wiekszo$¢ badanych miata doroste dzieci. Jedna z nich miata
dziecko w wieku przedszkolnym. Badane czesto wskazywaly, ze obawiajg si¢ o zycie swoich,
nawet juz dorostych, dzieci. Méwily, ze sg im jeszcze potrzebne, niektore opiekowaly sie
wnukami, inne nadal aktywnie uczestniczyly w zyciu dzieci. Moze to wskazywaé na fakt, ze
kobiety posiadajace dzieci czgsto obawiajg sie 0 ich przyszios¢, co przyczynia si¢ do
zwigkszonego natgzenia odczuwanego stresu. W obliczu zmartwien o dzieci, aktywno$é

seksualna moze sta¢ si¢ mniej istotna (Bagherzadeh i in., 2021).

Zadna ze zmiennych socjodemograficznych nie réznicowata komponentu fizycznego
jakosci zycia. Moze mie¢ to zwigzek z momentem badania, w ktorym zmiany somatyczne nie
sg tak odczuwalne jak w trakcie leczenia. W podrozdziale Komponenty jakosci zycia u kobiet z
rakiem szyjki macicy wykazano réwniez, ze pogorszenie funkcjonowania fizycznego moze

mie¢ zwigzek ze zmianami w sferze emocjonalnej (Gajda i Biskupek-Wanot, 2020). Mozna
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wnioskowac, ze nasilenie tych zmian nie zmienia si¢ w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia,

miejsca zamieszkania czy wieku.

Zmienne medyczne

W niniejszym badaniu kobiety z 11l stadium zaawansowania przejawiaty gorsza jako$¢
zycia w komponencie fizycznym i psychicznym jakosci zycia, a takze rzadziej rozmawialy ze
swoim lekarzem na tematy seksualne niz kobiety z Il stadium. Zgodnie z klasyfikacja FIGO
(Pigtek i in., 2019), stopien II obejmuje zmiany wychodzace poza szyjk¢ macicy, ale nie
dochodzace do dolnej 1/3 czgéci pochwy, ani §cian miednicy. W stopniu Il zmiany obejmuja
zdecydowanie wigkszy obszar. Zgodnie z najnowszymi doniesieniami, odsetek 5-letnich
przezy¢ w stopniu II wynos 65%, a w Il — 45% (Wojciechowska i Didkowska, 2022).
Swiadomo$¢ zaawansowania choroby moze mieé silny zwigzek z pogorszeniem
funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego. Xie i in. (2013) potwierdzaja, ze Kobiety z
inwazyjnym rakiem szyjki macicy przejawiajg istotnie gorsza jako$¢ zycia. Moga one silnigj
wycofywac si¢ z rol spotecznych i petnienia dotychczasowych obowigzkow oraz doswiadczaé
wigkszego nasilenia trudnosci emocjonalnych. U kobiet w 111 stadium zaawansowania czgsciej
moga pojawiac si¢ rowniez objawy somatyczne, ktore pogarszaja funkcjonowanie fizyczne.
Moga to by¢ miedzy innymi Krwawienia, utrata wagi, czy bole brzucha. W stopniu Il objawy

pojawiaja si¢ zdecydowanie rzadziej (Johnson i in., 2019).

Ponadto, pacjentki z wyzszym stadium zaawansowania rzadziej rozmawialy ze swoim
lekarzem na tematy zwigzane z seksualnoscig. Moze mie¢ to zwigzek z uniewaznieniem
istotno$ci aktywnosci seksualnej w cigzszych stopniach choroby (Vermeer i in., 2015; Xie i in.,
2013). Interesujacym jest, ze stadium zaawansowania nie réoznicowato odczuwanego stresu.
Analizujac poszczeg6lne pytania narzedzi SF-36 oraz PSS-10 mozna zauwazy¢, ze komponent
funkcjonowania psychicznego jakosci zycia jest duzo szerszym konstruktem. Obejmuje on
pytania zwigzane z objawami depresjnymi, zdenerwowaniem, koniecznoscig rezygnacji z
dotychczasowych obowigzkéw 1 16l spotecznych, czy wptywem funkcjonowania
emocjonalnego na kontakty z bliskimi. Skala PSS-10 odnosi si¢ gtownie do postrzegania
swojego zycia jako niespodziewanego i niekontrolowanego oraz poczuciem mozliwosci
przezwycig¢zenia pojawiajacych si¢ trudnosci. Mozna podejrzewac, Ze rozpoznanie nowotworu
jest sytuacja nieprzewidywalng niezaleznie od stadium zaawansowania choroby, jednak
swiadomo$¢ posiadania wyzszego stopnia choroby silniej oddziatuje na ogolne funkcjonowanie

psychiczne jednostki.
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Pacjentki skierowane na leczenie brachyterapig rzadziej rozmawialy z lekarzem na
tematy zwigzane z aktywnoscig seksualng. Brak jest dostepnych doniesien, ktore
wskazywataby na réznice w komunikacji seksualnej lekarz-pacjent w zaleznosci od rodzaju
zastosowanego leczenia. Podczas przeprowadzania badania, pacjentki skierowane na leczenie
brachyterapig czesto wskazywaty, ze dotychczas nie wiedzialy o tej metodzie leczenia. Z tego
wzgledu staraty si¢ dopyta¢ o planowane procedury medyczne, czesciej rowniez sprawdzaty
informacj¢ na temat metody leczenia w Internecie. Mozna wnioskowac¢, ze nowos¢ metody
terapeutycznej sprawiata, ze zard6wno pacjentki, jak i lekarze, nie podejmowali tematow
aktywnosci seksualnej ze wzglgdu na priorytetyzacje innych kwestii. W opozycji do
poprzednich doniesien, rodzaj leczenia nie réznicowal pozostatych zmiennych. Zgodnie z
badaniami, kobiety po leczeniu radioterapiag okolic miednicy wykazuja wigcej objawow
ubocznych niz te leczone brachyterapig (Nout i in., 2009). Rodzaj metody terapeutycznej moze
nie by¢ zatem istotny przed rozpoczeciem leczenia, poniewaz pacjentki nie mierza si¢ jeszcze
ze skutkami ubocznymi, a samo przewidywanie intensywno$ci leczenia nie jest istotng
zmienng. W trakcie badania wyloniono rowniez istotne kwestie zwigzane z powodem
zgloszenia si¢ do szpitala. Wigkszos$¢ pacjentek trafito na izb¢ przyjec ze wzgledu na masywne
krwawienia lub bole spowodowane zaawansowaniem choroby. Jedynie nieliczne z pan poddaty
si¢ leczeniu po uzyskaniu nieprawidlowych badan cytologicznych. Nie byta ta zmienna
kontrolowana w badaniu, w zwigzku z tym nie podjeto si¢ analiz Statystycznych z jej
uwzglednieniem. Pomimo tego, powdd zgloszenia si¢ do szpitala moze wydawac si¢ istotnym

predyktorem jakosci zycia i odczuwanego stresu u chorych na raka.

Czas od diagnozy, wspotwystepowanie chordb przewleklych oraz przebycie menopauzy
nie réznicowato badanych zmiennych. Do niniejszego badania zakwalifikowano kobiety
posiadajace choroby wspotistniejace, jednak bedace pod statg kontrolg lekarska, aby unikngé
ich wplywu na funkcjonowanie seksualne i jako$¢ zycia. Najczesciej wystepujgcymi chorobami
byly nadcisnienie, cukrzyca 1 niedoczynnos¢ tarczycy. Ponadto, badanie zostalo
przeprowadzone przed rozpoczeciem leczenia, dlatego czas od diagnozy byt poréwnywalny w
przypadku wiekszosci badanych. Sredni czas od rozpoznania diagnozy do momentu badania
wynosit 4,06 tygodnia. Powyzsze kwestie mogly przyczyni¢ si¢ do braku réznic w zakresie
badanych zmiennych ze wzgledu na podjeta probe doboru jak najbardziej jednolitej grupy.
Dostgpna literatura wskazuje, ze samo przebycie menopauzy nie rdznicuje istotnie
funkcjonowania po diagnozie raka szyjki macicy. Badacze wskazuja jednak na zagadnienie

wystgpienia  przedwczesnej  menopauzy ha  skutek  zastosowanego  leczenia
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przeciwnowotworowego. Moze to wigzaé si¢ z szeregiem trudno$ci biopsychospotecznych,
takich jak obnizona ptodnosc, wigksze ryzyko wystgpowania chorob metabolicznych, uktadu
krazenia, czy infekcji uktadu moczowo-plciowego, obnizenie poziomu libido, pojawienie si¢
wahan emocjonalnych. W konsekwencji moze rowniez wplywaé¢ na funkcjonowanie
psychiczne i spoleczne, szczegdlnie w zakresie relacji partnerskich (Rosenberg i Partridge,
2013).

Podsumowujac, zmienne socjodemograficzne istotnie réznicujg funkcjonowanie kobiet
z rakiem szyjki macicy w réznych obszarach. Istotnym wydaje si¢ zwrdcenie uwagi na
wyksztalcenie pacjentki, ktore moze mie¢ zwigzek z postrzeganiem wilasnej sytuacji poprzez
rozumienie i zarzadzanie informacjami zwigzanymi ze zdrowiem oOraz umiejetnos¢
poszukiwania nowych strategii radzenia sobie. W przypadku funkcjonowania seksualnego oraz
komunikacji seksualnej istotny jest wiek oraz status zwigzku chorej. Stadium zaawansowania
moze istotnie pogarszac¢ jako$¢ zycia pacjentek i mie¢ zwiagzek z podejmowaniem komunikacji

seksualnej lekarz-pacjent.
4.6. Roznice wzgledem statusu zdrowotnego

W niniejszym badaniu kobiety z rakiem szyjki macicy przejawialy istotne pogorszenie
komponentu funkcjonowania fizycznego, psychicznego i seksualnego jako$ci zycia oraz
odczuwanego stresu. Ponadto, kobiety zdrowe przejawialy wyzszy poziom kompetencji
zdrowotnych niz kobiety chore. Potwierdzaja to dotychczasowe prace, w ktorych pacjentki z
chorobg nowotworowa szyjki macicy przejawialy znacznie gorsza jakos$¢ zycia, W tym
funkcjonowanie seksualne niz kobiety zdrowe (Jensen i in., 2004; Kieszkowska-Grudny i in.,
2012; Korfage i in., 2008). Diagnoza choroby nowotworowe;j jest sytuacja silnie zaburzajaca
dotychczasowe funkcjonowanie. Nasilenie odczuwanego stresu, ktory pojawia si¢ w obliczu
niespodziewanej sytuacji, moze przyczynia¢ si¢ do wycofania z rél spotecznych, pojawienia
si¢ trudnosci w funkcjonowaniu emocjonalnym, koniecznosci delegowania obowiazkow oraz
pogorszeniem aktywno$ci seksualnej. Mozna wnioskowaé, ze diagnoza i perspektywa
rozpoczecia leczenia nowotworowego zmienia przedchorobowsg codzienno$¢ (Biatek i in.,
2015). Powyzsze badania wykazaty, ze wskazane obszary funkcjonowania u kobiet z rakiem
szyjki macicy rdéznily si¢ istotnie od kobiet zdrowych juz na etapie przed rozpoczgciem
leczenia. Dahiva i in. (2016) wykazali, ze globalna jako$¢ zycia kobiet z rakiem szyjki macicy
byla wyzsza szes¢ miesigcy po zakonczeniu leczenia niz przed jego rozpoczg¢ciem. Otrzymane
wyniki byly rowniez istotnie nizsze niz $rednia w populacji. Waznym jest, ze w tym okresie
pacjentki nie odczuwaja jeszcze skutkow ubocznych leczenia, a objawy raka szyjki macicy
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mogg nie by¢ silnie do$wiadczane. Moze to wskazywaé na fakt, ze diagnoza choroby

nowotworowej jest sytuacja silnie obcigzajacg i zaburzajacg funkcjonowanie chorych.

Co interesujgce, kobiety z rakiem szyjki macicy roznity sie istotnie od kobiet zdrowych
pod wzgledem kompetencji zdrowotnych. Dotychczasowe doniesienia wskazuja, ze
kompetencje  zdrowotne zaleza od  uwarunkowan  spoteczno-demograficznych,
psychologicznych, kulturowych, ogoélnego poziomu alfabetyzacji oraz wcze$niejszego
kontaktu z systemem ochrony zdrowia (Todorovic i in., 2019). Analizujgc otrzymane wyniki,
mozna wnioskowaé, ze wynika to z dysproporcji miedzy grupami pod wzgledem
wyksztatcenia, poniewaz wigcej chorych posiadalo wyksztalcenie zasadnicze zawodowe
(n = 22 vs n = 15). Ponadto, poszczegdlne pytania kwestionariusza HLS-EU-Q16 dotycza
takich zagadnien jak tatwo$¢ znajdowania informacji na temat leczenia chorob, ktore wystepuja
u badanego, miejsc, gdzie mozna uzyska¢ fachowa pomoc, czy rozumienia tego, co méwi
lekarz. W niniejszym badaniu, pacjentki z rakiem szyjki macicy byly badane w okresie po
otrzymaniu diagnozy a przed rozpoczgciem leczenia. Moze to wskazywac na fakt, ze w obliczu
pojawienia si¢ nowej choroby, ktora moze by¢ potencjalnie zagrazajaca, 0Soby moga odczuwac

wigksze trudnosci w zakresie wymienionych umiejetnosci ze wzgledu na nowos¢ sytuacji.

Poczucie wtasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej nie réznilo si¢ pomiedzy
grupami kobiet z rakiem szyjki macicy i kobiet zdrowych. Dotychczasowe doniesienia
wskazuja, ze konstrukt ten budowany jest na bazie rozwoju wtasnego Ja (m.in. poczucie wtasnej
wartos$ci, Igk jako cecha, kompetencje komunikacyjne), ktory jest ksztattowany w ciggu zycia
za sprawg oddzialywan rodzicielskich i spotecznych, co ma zwigzek z otwartoscig na rozmowy
na tematy seksualne w dorostym zyciu (Liberacka-Dwojak i 1zdebski, 2021; Quinn-Nilas i in.,
2016). Mozna wnioskowac¢, ze poczucie wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej, w
przeciwienstwie do kompetencji zdrowotnych, jest statg predyspozycja cztowieka, ktora nie
ulega zmianie w obliczu choroby. Badacze wskazujg, Ze jest ona czynnikiem chronigcym przed
pogorszeniem funkcjonowania seksualnego (Ussher i in., 2013). Poczucie wtasnej skutecznosci
w komunikacji seksualnej moze by¢ zatem rozumiane jako umiejetnos¢ spoteczna, ktora moze
zosta¢  zastosowana w  specyficznych  warunkach, wymagajacych  renegocjacji

dotychczasowego sposobu funkcjonowania (Gilbert i in., 2010).

Wykazano, ze przyjety model badawczy jest dobrze dopasowany. Ze wzgledu na matg
liczebnos¢ podgrup, zostal on sprawdzony tacznie na obu grupach. Wykonane analizy
statystyczne mogg jednak sugerowac, ze przyjety model jest adekwatny zar6wno dla kobiet z

rakiem szyjki macicy, jak i kobiet zdrowych. Dost¢epne badania nad jakoscig zycia i
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funkcjonowaniem seksualnym u kobiet wyjasnialy pogorszenie funkcjonowania poprzez
zmienne medyczne, osobowosciowe, odczuwany stres, otrzymywane wsparcie spoleczne,
satysfakcje ze zwigzku partnerskiego, duchowos¢, problemy finansowe czy zachowania
zdrowotne (Fernandes i Kimura, 2010; Kim i in., 2010; Kumar i in., 2014; Wenzel i in., 2005).
Przeprowadzone badanie wskazuje, ze komunikacja seksualna i kompetencje zdrowotne moga
by¢ istotne dla rozumienia jakosci zycia, W tym funkcjonowania seksualnego, bedac
czynnikami majacymi zwigzek z tymi obszarami. Pozwalajg one na otwarte komunikowanie
wilasnych potrzeb, preferencji i obaw oraz zarzadzanie informacjami zdrowotnymi.
Dodatkowo, umozliwiaja one obnizenie odczuwanego stresu, ktory w konsekwencji moze
polepsza¢ funkcjonowanie. Wskazuje to na wielowymiarowos¢ badanych zmiennych oraz
istotng role¢ indywidualnych predyspozycji jednostki. Ponadto, dopasowanie modelu w obu
grupach moze wskazywaé, ze czynniki te sg istotne zarowno dla kobiet zdrowych, jak i w

specyficznych sytuacjach, jakim sa diagnoza i rozpoczecie leczenia choroby nowotworowe;.
4.7. Ograniczenia badan wlasnych

Przeprowadzone badania nie sg wolne od ograniczen wynikajacych z zastosowanych
narz¢dzi badawczych, metod statystycznych, doboru grupy badanej oraz procedury badania.
Ponizej przedstawiono najwazniejsze z nich wraz z potencjalnymi wskazéwkami dla

przysztych badan w tym obszarze.

Niniejsze badanie zostalo przeprowadzone w czasie trwania pandemii koronawirusa
SARS-CoV-2, co wptyngto na procedure badawcza. Czgsto leczenie radioterapia przebiega w
sposob ambulatoryjny, podczas ktorego pacjentki dojezdzaja codziennie na naswietlania lub
przebywaja w hotelu znajdujacym si¢ przy Centrum Onkologii w Bydgoszczy. W zwiazku z
pandemig, wigkszo$¢ badanych byto przyjmowanych na oddzial na pobyt trwajacy kilka
tygodni. Leczenie brachyterapia polega natomiast na aplikacji pod znieczuleniem ogdélnym
specjalnego aplikatora w miejscu nowotworu, po ktérym zazwyczaj po jednej dobie od
wykonania zabiegu pacjent moze opusci¢ szpital. W przypadku raka szyjki zabiegi sa
najczesciej wykonywane w systemie cotygodniowym. Ze wzglgdu na pandemig, pacjentki byty
przyjmowane na oddziat na kilkudniowy pobyt. Niezaleznie od metody leczenia, hospitalizacja
rozpoczynala si¢ od wykonania testow RT-PCR oraz pozostatych badan laboratoryjnych. W
trakcie pobytu w szpitalu niemozliwe byly odwiedziny oraz wychodzenie poza oddzial.
Niewatpliwie mogto to wplynaé na otrzymane wyniki, poniewaz chore nie majgc mozliwosci
spotkan z rodzing nawet przez kilka tygodni, mogty odczuwaé pogorszenie funkcjonowania

emocjonalnego. Waznym jest zwrdocenie uwagi, ze rowniez grupa kontrolna nie byta wolna od
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tych ograniczen. Polska w okresie badania byla objeta rozporzadzeniami w sprawie
okreslonych ograniczen, nakazow i zakazéw w zwigzku z wystapieniem stanu pandemii.
Badanie rozpoczelo si¢ po okresie ustgpienia catkowitego lockdownu. Istotnym bytoby

przeprowadzenie badan w warunkach bez zagrozenia pandemicznego.

Waznym ograniczeniem jest réwniez liczebno$¢ grupy badanej. Zwigkszenie
liczebnos$ci grupy przyczynitoby si¢ do zwigkszenia wiarygodnosci prezentowanych wynikow
oraz umozliwitloby wykonanie wiclogrupowej analizy S$ciezkowej. W przysztosci warto
przeprowadzi¢ badanie na wigkszej liczbie osob, jednak biorac pod uwage statystyki dotyczace
liczebnosci pacjentek z zaawansowanym rakiem szyjki macicy, wymagatoby to zaangazowania
wigkszego zespotu oraz wykonania badan w kilku osrodkach onkologicznych. Zgodnie z
raportem w latach 2016 — 2019 w wojewodztwie Kujawsko-Pomorskim kazdego roku na raka
szyjki macicy w stadiach zaawansowania | — IV, zachorowato $rednio 120 kobiet
(Wojciechowska i Didkowska, 2022). Ponadto, jak wynikato z rozméw z lekarzami, w okresie
pandemii SARS-CoV-2 liczba pacjentek na oddziatach onkologicznych drastycznie zmalata.
Wartosciowym mogtoby okaza¢ si¢ rowniez wiaczenie do badania pacjentek w roéznych
stadiach zaawansowania choroby, w tym skierowanych na leczenie operacyjne, paliatywne oraz
ze stanami przedoperacyjnymi. Ze wzgledu na che¢ uzyskania homogenicznej grupy, w
niniejszym badaniu zdecydowano si¢ na wilgczenie do badania jedynie pacjentek z I i Ill
stadium, ktore nie kwalifikowaty si¢ do zabiegu chirurgicznego. Decyzja 0 usunigciu z badania
grupy kobiet z | stopniem zaawansowania byta podj¢ta rowniez po konsultacjach z zespotem
lekarzy Oddziatu Klinicznego Ginekologii Onkologicznej Centrum Onkologii w Bydgoszczy,
ze wzgledu na utrudnienia zwigzane z okresem pandemicznym. Kolejnym etapem bytoby
wlaczenie do badania pacjentek z innymi nowotworami. Dostepne badania wskazuja, ze
seksualnos¢ jest istotnym elementem funkcjonowania w chorobach nowotworowych
zwigzanych nie tylko z narzagdami rodnymi. Ponadto, choroby onkologiczne dotykaja coraz
mlodsze osoby, w tym adolescentoéw, u ktorych dopiero ksztattuje si¢ seksualnosc.
Interesujacym mogtoby okazac¢ si¢ sprawdzenie, jakich zmian doswiadczaja oni w porownaniu

Z grupa zdrowych réwiesnikow.

Kolejnym ograniczeniem jest przeprowadzenie badania w schemacie z jednym
momentem pomiaru. Uniemozliwia to zaobserwowanie zmian W trakcie leczenia, ktore w
przypadku choréb onkologicznych moze by¢ dtugoterminowe i obciagzajace. Przeprowadzenie
badania w schemacie podtuznym mogtoby okaza¢ si¢ warto$ciowe. Pozwolitoby bowiem na

analiz¢ istotno$ci poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej oraz kompetencji
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zdrowotnych w okresie, kiedy pojawiaja si¢ skutki uboczne leczenia, ktore mogg istotnie
zaktocac jakos¢ zycia i funkcjonowanie seksualne. Pierwotnie, projekt badawczy zaktadat dwa
momenty badania — przed rozpoczeciem leczenia oraz miesigc po jego zakonczeniu. Niestety
ze wzgledu na pandemi¢ podjeto decyzj¢ o rezygnacji z tego schematu. Analizujac otrzymane
wyniki oraz dotychczasowe doniesienia, warto byloby rozwazy¢ badanie z trzema momentami
pomiaru — przed rozpoczeciem leczenia, miesigc po oraz sze$¢ lub 12 miesigcy pozniej. Datoby
to mozliwo$¢ zaobserwowania zmian i kontroli pojawiajacych si¢ i ustgpujacych skutkow

ubocznych zastosowanej metody leczenia.

Ograniczeniem badania jest rowniez oparcie si¢ wylacznie na metodach
samoopisowych. Wykorzystanie kwestionariuszy moze by¢ zrodtem bledow zwigzanych z
celowym podawaniem przez osoby badane niewlasciwych odpowiedzi, np. ze wzgledu na
potrzebe aprobaty spolecznej, czy niedoktadnym ich wypetianiem. Metody opisowe moga by¢
obarczone rowniez bledami wynikajacymi z wlasciwosci psychometrycznych samego
narz¢dzia. Niniejsze badanie prowadzono face-to-face, co umozliwito rozmowe z osobami
badanymi oraz, za ich zgoda, zapisanie i analizowanie ich wypowiedzi. Ponadto, pozwolito to
na kontrole rozumienia pytan przez osobe badang. Okazato si¢ to niezwykle warto§ciowe na
etapie dyskusji, poniewaz dokladna analiza wypowiedzi wskazata kierunek rozumienia
otrzymanych wynikoéw. Zastosowanie analizy jakosciowej pozwolitoby na lepsze zrozumienie
mechanizméw o0ddziatania analizowanych zmiennych. Wartosciowym mogloby okaza¢ si¢
rowniez przeprowadzenie badania neurofizjologicznego. Metody oceny stresu koncentrujg si¢
glownie na jego subiektywnym odczuwaniu. Zastosowanie wskaznikéw neurofizjologicznych,
takich jak przewodnictwo skory (ang. galvanic skin response [GSR]) lub zmienno$¢ rytmu
serca (ang. heart rate variability [HRV]) pozwolitoby na ocene fizjologicznego i bardziej

obiektywnego nat¢zenia stresu w odpowiedzi na konkretne pytania.

W niniejszym badaniu zastosowano roéwniez kwestionariusze pozwalajagce na
poréwnanie funkcjonowania na grupie kobiet z rakiem szyjki macicy i zdrowych. Zastosowanie
narzedzi specyficznych dla osob chorych onkologicznie mogtoby pozwoli¢ na wylonienie
specyficznych obszaréw funkcjonowania dla tej grupy. Ponadto, w badaniu skupiono si¢ na
aspekcie funkcjonowania seksualnego zwigzanego z cyklem reakcji seksualnych. Biorgc pod
uwage, ze pacjentki w trakcie leczenia nie moga podejmowac seksualnej aktywnosci
penetracyjnej, warto$ciowym mogloby okazac si¢ zastosowanie narzgdzi oceniajacych dystres
seksualny, ktory odnosi sie¢ do negatywnych reakcji emocjonalnych, takich jak zmartwienie,

niepokoj, frustracja lub poczucie nieadekwatnosci, ktore jednostka odczuwa w zwigzku ze
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swoja seksualnoscig (Santos-Iglesias i in., 2018). Uwzglednienie kwestionariusza do badania
poczucia wilasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej pozwolilo na ocen¢ wlasnej
gotowosci do rozméw na tematy seksualne. Dodatkowe wlaczenie narzedzia do oceny
komunikacji partnerskiej mogtoby wskaza¢, ktory z badanych czynnikow jest istotniejszy do
rozumienia funkcjonowania seksualnego i1 jakosci zycia. Wlasna otwarto$¢ na rozmowy o
aktywnosci seksualnej nie oznacza, ze w diadzie wyglada ona tak samo. Nie mozna réwniez
wykluczy¢ wptywu zmiennych osobowosciowych na funkcjonowanie. W przysztych badaniach
warto uwzgledni¢ rowniez predyspozycje osobowosciowe do oceny predyktoréow badanych

obszarow.

Ograniczenia dotyczyly rowniez zastosowanych metod statystycznych. Model badan
korelacyjnych nie pozwala na okreslenie zwigzkow przyczynowo-skutkowych miedzy
zmiennymi. Zastosowanie modelowania rownan strukturalnych, z zastosowaniem
konfirmacyjnej analizy czynnikowej, pozwolito jednak na kierowang teorig analize struktury
relacji miedzy zmiennymi. Liczebno$¢ grupy nie pozwolita jednak na wielogrupowe analizy
Sciezkowe, ktore mogloby dostarczy¢ informacji o ksztaltowaniu si¢ relacji w uktadzie
zalezno$ci. Ponadto, statystyczne potwierdzenie modelu mediacyjnego nie uprawnia do
wnioskowania o0 mediacji, szczegdlnie kiedy dane podchodzg z badania bazujagcego na
jednokrotnym pomiarze. Pomimo tego, doniesienia teoretyczne, moga pozwoli¢ na

zastosowanie modelu mediacyjnego.
4.8. Implikacje praktyczne

Pomimo wykazanych ograniczen, niewatpliwie mocng strong badania jest ujecie
momentu badania przed rozpoczgciem leczenia. Dotychczasowe prace zwracaly uwage na
jakos$¢ zycia 1 funkcjonowanie seksualne kobiet z rakiem szyjki macicy po rozpoczgciu leczenia
onkologicznego, gdzie silnie uwidocznione sg skutki uboczne leczenia mogace wptywac na
samopoczucie badanych. Uzyskane wyniki stanowig o tym, ze funkcjonowanie kobiet zmienia
si¢ juz po otrzymaniu diagnozy, ktéra moze by¢ silnie obcigzajaca. Przeglad badan wskazat
rowniez, ze posrod roznorodnych nowotwordéw ginekologicznych, tematyka raka szyjki macicy
jest bardzo rzadko oceniana. Dodatkowo, badacze rzadko podejmuja si¢ zagadnienia
funkcjonowania seksualnego wsrod pacjentow onkologicznym, a jak wykazano jest to bardzo
istotny aspekt w ocenie ogolnej jakosci zycia chorych. Seksualno$¢ w chorobie staje si¢ rowniez
wazna z perspektywy wysokiego odsetka 5-letnich przezy¢. Z czasem trwania choroby i

leczenia nastepuje powrdt do funkcjonowania, rowniez do zycia seksualnego. Nowatorskim
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podejéciem jest rowniez wigczenie poczucia wlasnej skutecznosci w komunikacji seksualnej

jako czynnika majacego zwiazek z badanymi obszarami.

Podj¢ta tematyka nie byla dotychczas podejmowana w polskich badaniach.
Uwzglednienie prezentowanej problematyki ma znaczenie teoretyczne oraz praktyczne. Praca
wprawdzie nie pozwala odpowiedzie¢ jednoznacznie na pytanie o przyczyny pogorszenia
jakosci zycia i funkcjonowania seksualnego u kobiet po otrzymaniu diagnozy raka szyjki
macicy, ale uzyskane wyniki wskazujg jednak na zasoby, ktére sprzyjaja lepszemu
funkcjonowaniu. Wiedza ta moze przyczyni¢ si¢ do powstawania programoOw
psychoedukacyjnych dla pacjentek. Nho (2013) opracowal program edukacji dotyczacy
zdrowia seksualnego skierowany do pacjentek z rakiem ginekologicznym i ich partnerow
oparty na modelu PLISSIT. Wykazano, Ze pary uczestniczace w czterotygodniowym programie
psychoedukacyjnym, przejawiaty istotnie lepsze funkcjonowanie seksualne i satysfakcje z
bliskosci w malzenstwie oraz nizszy dystres seksualny niz pary nieuczestniczgce w tym
programie. Jang (2021) stworzyt natomiast program zajeé¢ terapeutycznych, podczas ktorych
pacjentki z nowotworami ginekologicznymi byty informowane o ¢wiczeniach mogacych
wpltyngé na poprawe aktywnosci seksualnej oraz mogly skorzysta¢ z poradnictwa
psychologicznego. Wykazano, ze chore, ktore uczgszczaly na zajecia przez sze$¢ tygodni,
charakteryzowaty si¢ znacznie lepszym funkcjonowaniem seksualnym oraz poprawa

komunikacji seksualnej, w poréwnaniu do pomiaru sprzed udziatu oraz do grupy kontrolnej.

Zgodnie z wiedzg autorki, w Polsce brak jest stosownych programoéw edukacyjnych dla
chorych i ich bliskich. W 2019 roku zostal wydany poradnik Seksualnos¢ kobiety w chorobie
nowotworowej (Fundacja Tam i z Powrotem, 2019), ktory jest thumaczeniem wersji wydanej
przez Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne. Nie jest on jednak szeroko dostepny wsrod
0sob chorych na raka. Uzyskane wyniki mogltyby przyczyni¢ si¢ do stworzenia oddzialywan
psychoedukacyjnych i terapeutycznych, nakierowanych na funkcjonowanie seksualne i
wzmacnianie gotowosci do rozmow na tematy seksualne z partnerami. Waznym bytoby
réwniez podkreslenie istotnosci utrzymania aktywnosci seksualnej, ktéra moze zapewniac
poczucie bliskosci 1 intymnos$ci z partnerem. Zgodnie z doswiadczeniem klinicznym autorki,
mozna powiedzie¢, ze seks jest bardzo czesto wigzany z penetracjg, ktorej nie mozna
podejmowac¢ w czasie leczenia onkologicznego. Edukacja na temat innych form bliskosci
seksualnej mogtaby pozwoli¢ na poprawe tego obszaru funkcjonowania. Mogloby to

przyczynié si¢ rowniez do poprawy w zakresie satysfakcji ze zwiazku.
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W przeprowadzonym badaniu pacjentki rzadko rozmawiajg ze swoim lekarzem
prowadzacym na tematy zwigzane z seksualno$cig pomimo takiej potrzeby, co jest zgodne z
dotychczasowymi doniesieniami. Uzyskane wyniki moglyby przyczyni¢ si¢ do powstania
programow edukacyjnych dotyczacych komunikacji seksualnej dla lekarzy i studentow
medycyny. Zgodnie z wiedzg autorki, na polskich uniwersytetach medycznych studenci rzadko
sg uczeni jak rozmawia¢ z pacjentami na tematy seksualne. W konsekwencji moze przyczyniaé
si¢ to do marginalizacji tego tematu na wizytach lekarskich. Wprowadzenie tego zagadnienia
oraz warsztaty praktyczne z komunikacji seksualnej mogloby przyczyni¢ si¢ do poszerzenia
wiedzy pacjentdw na temat zdrowia seksualnego, a takze do wzmacniania gotowos$ci do

rozmawiania o aktywnosci seksualnej z partnerem.

Niniejsze badanie wskazuje réwniez na istotno$¢ wprowadzenia oddzialywan
psychologicznych juz po uzyskaniu diagnozy. Opieka psychologiczna jest obecnie standardem
na oddziatach onkologicznych, jednak dostep do psychologa zazwyczaj mozliwy jest dopiero
po przyjeciu na oddziat. Uzyskane wyniki wskazuja, ze jakos¢ zycia, funkcjonowanie seksualne
i odczuwany stres pogarszaja si¢ juz na etapie pomig¢dzy otrzymaniem diagnozy a rozpoczgciem
leczenia. Pacjenci w tym czasie czg¢sto pozostawiani sg bez opieki psychologicznej, a czas ten
moze wynosi¢ nawet do kilku tygodni. Faller i in. (2013) przeprowadzili systematyczny
przeglad badan dotyczacy efektéw oddzialywan psychoonkologicznych na jako$¢ zycia i1
dystres u pacjentow onkologicznych. Wykazali, ze r6zne interwencje psychoonkologiczne
wigza si¢ z polepszeniem jakosci zycia 1 funkcjonowania pacjentéw chorych onkologicznie.
Istotnym wydaje si¢ wprowadzenie prehabilitacji jako standardu dla leczenia onkologicznego.
Prehababilitacja ma na celu przygotowanie pacjentow do leczenia, a w sktad zespotu wchodza
lekarze, pielegniarki, psychologowie, dietetycy 1 farmaceuci. Dzigki jej zastosowaniu, zgodnie
z badaniami, leczenie zasadnicze staje si¢ bardziej skuteczne i obarczone mniejszg liczba
powiktan (Wynter-Blyth i Moorthy, 2017). Wieloaspektowa opieka powinna rowniez
uwzgledni¢ oddziatywania seksuologiczne, biorgc pod uwage, ze funkcjonowanie seksualne

jest istotnym aspektem dobrego samopoczucia rowniez w$rdd osob chorych.

Uzyskane wyniki wskazujg rowniez na istotno$¢ zwracania uwagi na czynniki
socjodemograficzne przy projektowaniu oddziatywan psychologicznych oraz medycznych. W
przypadku osob o nizszym wyksztalceniu czy zamieszkujacych tereny wiejskie, skutecznym
mogloby okazaé si¢ wprowadzenie edukacji zdrowotnej w zakresie zarzadzania informacjami
zdrowotnymi oraz mozliwo$ciami szukania pomocy. Ponadto, oddzialywania mogltyby by¢

réwniez indywidualnie dostosowane do wieku i indywidualnych predyspozycji pacjentek.
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Wartosciowe dla wzbogacenia dziedziny psychologii zdrowia jest rtOwniez opracowanie

polskich narz¢dzi do badania komunikacji seksualnej, zar6wno na poziomie partnerskim, jak i

lekarz-pacjent. Ponadto, waznym byloby rowniez przeprowadzenie badan z uwzglednieniem

ograniczen badania wlasnego, tj. praca w schemacie podtuznym, dobdr szerszej grupy osob

badanych, zastosowanie narzedzi specyficznych dla 0sob chorych onkologicznie.

5. Whnioski

1.

Wykazano, ze kobiety z rakiem szyjki macicy 0 wyzszym poczuciu wlasnej
skutecznosci w komunikacji seksualnej charakteryzuja si¢ lepsza jakoscig zycia w
zakresie komponentu funkcjonowania fizycznego, psychicznego i seksualnego.
Wykazano, ze kobiety z rakiem szyjki macicy o prawidlowym poziomie kompetencji
zdrowotnych przejawiaja wyzszy poziom komponentu funkcjonowania seksualnego
jakosci zycia niz kobiety o ich niskim poziomie.

Kobiety o wyzszym natezeniu odczuwanego stresu charakteryzuja si¢ gorsza jakoscia
zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego, psychicznego i seksualnego.

Wykazano, ze odczuwany stres posredniczy w relacji pomigdzy poczuciem wtlasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentem funkcjonowania psychicznego
i seksualnego jakosci zycia, co przybiera forme mediacji czgsciowe;.

Wykazano, ze odczuwany stres jest istotnym mediatorem dla zwigzku pomiedzy
poczuciem wilasnej skuteczno$ci w komunikacji seksualnej a komponentem
funkcjonowania fizycznego jakosci zycia oraz kompetencji zdrowotnych we wszystkich
badanych relacjach, przybierajac form¢ mediacji catkowite;.

Wykazano, ze wystepowanie komunikacji seksualnej lekarz-pacjent nie jest istotnym
moderatorem dla zwigzkoéw pomigdzy poczuciem wiasnej skutecznosci w komunikacji
seksualnej oraz kompetencjami zdrowotnymi a komponentami jakosci zycia.
Wykazano, ze zmienne socjodemograficzne istotnie roznicuja funkcjonowanie kobiet z
rakiem szyjki macicy:

a. kobiety z rakiem szyjki macicy z nizszym wyksztatlceniem przejawiajg gorsze
funkcjonowanie w zakresie kazdej z badanych zmiennych, z wyjatkiem
komponentu funkcjonowania fizycznego i psychicznego jakosci zycia,

b. kobiety zamieszkujace wie$ charakteryzuja si¢ gorszym funkcjonowaniem we
wszystkich badanych obszarach, z wyjatkiem komponentu funkcjonowania

fizycznego jakosci zycia,
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C. kobiety pozostajace w zwigzkach nieformalnych przejawiaja wyzszy poziom
komponentu funkcjonowania seksualnego jako$ci zycia, poczucie wlasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej oraz nizsze natezenie odczuwanego
stresu,

d. Kkobiety mlodsze charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem komponentu
funkcjonowania seksualnego jakosci zycia oOraz poczuciem wlasnej
skuteczno$ci w komunikacji seksualnej,

e. kobiety posiadajagce wigcej dzieci przejawiaja nizszy poziom komponentu
funkcjonowania seksualnego jakosci zycia I wyzsze nat¢zenie odczuwanego
stresu.

8. Wykazano, ze kobiety z rakiem szyjki macicy z wyzszym stadium zaawansowania
choroby przejawiaja nizszym poziom komponentu funkcjonowania fizycznego i
psychicznego jako$ci zycia oraz rzadziej rozmawiaja z lekarzem prowadzacym na
tematy zwigzane z aktywnos$cig seksualna.

9. Kobiety z rakiem szyjki macicy skierowane na leczenie brachyterapig rzadziej
potwierdzaja wystepowanie komunikacji seksualnej lekarz-pacjent.

10. Wykazano, ze kobiety z rakiem szyjki macicy istotnie r6znig si¢ od kobiet zdrowych
pod wzgledem komponentow funkcjonowania fizycznego, psychicznego i seksualnego
jakosci zycia, kompetencji zdrowotnych oraz odczuwanego stresu.

11. Potwierdzono dobre dopasowanie przyjetego modelu badawczego na grupie kobiet z

rakiem szyjki macicy i kobiet zdrowych.

Podsumowujgc, w badaniu wykazano, ze jakos$¢ zycia, w tym funkcjonowanie seksualne
kobiet z rakiem szyjki macicy pogarsza si¢ juz w okresie po otrzymaniu diagnozy, a przed
rozpoczeciem leczenia. Ponadto potwierdzono, Ze poczucie wilasnej skutecznosci w
komunikacji seksualnej ma istotny zwigzek z samopoczuciem pacjentek w badanych obszarach.
Wykazano, ze aktywno$¢ seksualna jest istotnym obszarem funkcjonowania dla chorych

onkologicznie. Przedstawiono szereg implikacji praktycznych dla przedstawionych wynikow.
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Zalacznik 1

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszezy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszez, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 464/2020 Bydgoszcz, 27.10.2020 r.

Dzialajac na podstawie art.29 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. Nr
28 poz. 152 (wraz z pézniejszymi zmianami), zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegélowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych
(Dz.U.Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z pézn. zm. w sprawie
powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(sktad podano w zalaczeniu), na posiedzeniu w dniu 27.10.2020 r. przeanalizowata wniosek,
ktéry ztozyt kierownik badania:

dr hab. Pawel Izdebski, prof. nadzw. UKW
Katedra Psychologii Zdrowia
Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy

z zespolem w skladzie

- mgr Magdalena Liberacka-Dwojak,
w sprawie badania:

»Funkcjonowanie seksualne i psychospoleczne kobiet zakazonych wirusem
brodawczaka ludzkiego, z chorobg nowotworows szyjki macicy oraz kobiet zdrowych.”

Po zapoznaniu si¢ ze ztozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjeta

Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

W sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okreélonym we wniosku pod warunkiem:

* poinformowania na pismie uczestnikow badania w tym réwniez uczestnikéw stanowiacych grupe kontrolna
o celu oraz zakresie badan i uzyskania od kazdego z nich osobnej, pisemnej, Swiadomej zgody na udzial w
badaniu, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, datowanej najpézniej na moment rozpoczecia badania, a
nie wczesniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej pozytywnej opinii o badaniu;

*  zapewnienia, Ze osoby uczestniczace w eksperymencie badawczym nie sa ubezwlasnowolnione, nie sa
zolnierzami stuzby zasadniczej, nie sa osobami pozbawionymi wolnosci, nie pozostaja w zaleznosci
stuzbowej, dydaktycznej lub innej z prowadzacym badanie;

* UWAGA! Uezestnicy badania stanowiacy grupe kontrolna nie moga by¢ rekrutowani sposrdd studentéw lub
pracownikéw podlegajacych zaleznosci stuzbowej lub dydaktycznej z badaczami.

¢ zachowania tajemnicy wszystkich danych, w tym danych osobowych uczestnikéw badania,
umozliwiajacych ich identyfikacje w ewentualnych publikacjach;

*  sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacja o badaniu, lub sporzadzenie formularza
informacji i $wiadomej zgody na udzial w badaniu w ramach jednego dokumentu.

Jednoczesnie informujemy, iz ,Zgoda na udzial w badaniu” winna zawiera¢ m.in.: imi¢ i nazwisko badanej

osoby; Nr historii choroby pacjenta (L.ks.gl. Oddziahu/Poradni) oraz date i podpis badanej osoby, a takze
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Zalacznik 2
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Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

L4

KB 464/2020 ' Bydgoszcz, 16.11.2021 r.

Dziatajgc na podstawie art.29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U.z 1997 r. Nr
28 poz. 152 (wraz z pézniejszymi zmianami), rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11
maja 1999 r. w sprawie szczeg6lowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z poézn. zm. w
sprawie powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(ktorej sktad podano w zatgczeniu) na posiedzeniu w dniu 16.11.2021 r. przeanalizowata
prosbe o:
® rozszerzenie miejsca badania pacjentek o Zaklad Radioterapii i Oddziat Kliniczny Brachyterapii
Centrum Onkologii w Bydgoszczy;
¢ zmiang kierownika badania z prof. dr hab. Pawta Izdebskiego na mgr Magdalene Liberacka-
Dwojak.

ktéra ztozyta:

mgr Magdalena Liberacka-Dwojak
Katedra Psychologii Zdrowia, Wydzial Psychologii,
Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszcz,

w sprawie badania:

sFunkcjonowanie seksualne i psychospoleczne kobiet zakazonych wirusem brodawczaka
ludzkiego, z chorobg nowotworows szyjki macicy oraz kobiet zdrowych.”

Po zapoznaniu si¢ ze ztozonym dokumentem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz
glosowania jawnego Komisja przyjela do wiadomosci podane informacje i wyraza zgode na powyzsze
pod warunkami okreslonymi w uchwale Komisji podjetej w dniu 27.10.2020 r. oraz w ewentualnych
aneksach do tejze uchwaly.

Zgoda na kontynuowanie przedmiotowego badania obowigzuje do kofica 2022 r.

Prof. dr hab. med. Karbl $liwka

~

Przewocéﬁczquomisji ioetycznej

~—

Otrzymuje:

mgr Magdalena Liberacka-Dwojak

Katedra Psychologii Zdrowia, Wydziat Psychologii,
Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszcz,
ul. Staffa |, 85-867 Bydgoszcz
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