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Jakosc zycia kobiet ze zmianami
patologicznymi piersi w okresie
przygotowawczym do zabiegu chirurgicznego

Celem analizy byta préba odpowie-
dzi na pytanie czy charakter zdiagno-
zowanej wstepnie zmiany (ztosliwa - vs
tagodna) w piersi wywotuje podobne
lub odmienne zmiany w jakosci zycia
kobiet oczekujacych na leczenie opera-
cyjne. Jakos¢ zycia uwarunkowana sta-
nem zdrowia przeanalizowana zostata
w okresie przygotowawczym do zabie-
gu operacyjnego w grupie 59 chorych
z diagnozg raka piersi oraz w grupie 130
kobiet z wstepnie stwierdzong tagodna
zmiang w piersi, w poréwnaniu do 126
kobiet zdrowych. Badanie zrealizowano
na podstawie kwestionariusza samo-
zwrotnego, w ktérym jakos¢ zycia oce-
niana byla za pomoca The Rand Mental
Health Inventory tj. trzech skal mierza-
cych poziom leku, depresji oraz utraty
kontroli nad zachowaniami i emocjami,
ktérych sumaryczny wynik tworzy skale
psychologicznego dobrostanu i dwéch
skal mierzacych pozytywne odczucia
oraz wiezi emocjonalne, a takze badano
wsparcie spoteczne oceniane za pomoca
skali wizualnej COOP Charts. Ponadto
pytano o dane demograficzno-spoteczne
oraz o zachowania w chorobie (percepcje
objawéw, moment zgtoszenia sie do le-
karza). Analiza statystyczna przeprowa-
dzona zostata za pomoca wielowymia-
rowych modeli regresji logistycznej.

Na podstawie wielowymiarowych
modeli regresji logistycznej uwzglednia-
jacych charakter rozpoznania stwierdzo-
no wyzsze ryzyko wiekszego nasilenia
leku (Isz=4,0; 95% PU=(1,8; 8,6)), depresji
(Isz=3,0; 95%PU=(1,4; 6,2)) oraz dystresu
(Isz=2,5; 95%PU=(1,2; 5,3)) wsréd kobiet
ze stwierdzonymi zmianami zto$liwymi
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Po-
dobnie u kobiet ze zmianami tagodnymi
wykazano wieksze ryzyko wystgpienia
leku (Isz=1,8; 95% PU=(1,0; 3,2)) oraz de-
presji (Isz=2,0; 95% PU=(1,2; 3,5)) w odnie-
sieniu do kobiet zdrowych.

Analiza czynnikéw warunkujacych
wyzsze ryzyko nasilenia wymiaréw
zdrowia psychicznego w trzech poréw-
nywanych grupach kobiet wykazata, ze
w przypadku kobiet ze zmianami tagod-
nymi wyzsze nasilenie leku (Isz=3,5;
95% PU=(1,2; 10,5)), depresji (Isz=3,2;

The aim of the study was to assess
the similarities or differences in the
psychosocial response to primary dia-
gnosis of malicious or benign tumor
in breast significantly influenced the
quality of life in women in preoperative
period.

Health-related quality of life has
been studied in the preoperative pe-
riod in the group of 59 patients with
malicious tumor and in the group
of 130 women with benign tumor in
comparison to 126 healthy women.
Study was performed using self-ad-
ministered questionnaire consists
of The Rand Mental Health Inventory
(three distress scores include depres-
sion, anxiety and loss of behavioral
or emotional control; two well-being
scores include general positive af-
fect and emotional ties), COOP Charts
(measuring nine dimensions of QOL),
subscale focus on social support was
used for the presented analysis; addi-
tionally questions concerning demo-
graphic and social characteristics of
women as well as questions on illness
behaviors have been involved. Statis-
tical analysis was performed using
multidimensional models of logistic
regression.

Results based on multidimension-
al logistic regression models showed
higher risk of anxiety (OR=4,0; 95%
Cl=(1,8; 8,6)), depression(OR=3,0;
95% Cl=(1,4; 6,2)) and distress
(OR=2,5; 95% CI=(1,2; 5,3)) in women
with malicious tumor in comparison
to healthy women. Comparatively,
higher risk of anxiety (OR=1,8; 95%
Cl=(1,0; 3,2)) and depression (OR=2,0;
95% Cl=(1,2; 3,5)) among women with
benign tumor in regard to healthy
ones.

Further examination of deter-
minants of components of mental
health among three analyzed group
of women showed that among women
with benign tumor higher risk of anxi-
ety (OR=3,5; 95% CIl=(1,2; 10,5)), de-
pression (OR=3,2; 95% CI=(1,2;9,1))
and loss of behavioral or emotional
control ((OR=4,3; 95% CI=(1,5;12,0))
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95% PU=(1,2; 9,1)), utraty kontroli nad zachowaniami i emo-
cjami (Isz=4,3; 95% PU=(1,5; 12,0)) i dystresu (Isz=4,3; 95%
PU=(1,5; 13,0)) pozostawalo w relacji ze znacznym obnize-
niem otrzymywanego wsparcia. W przypadku kobiet ze zmia-
nami ztosliwymi juz nieznaczne obnizenie otrzymywanego
wsparcia istotnie zwigkszato ryzyko utraty kontroli nad za-
chowaniami i emocjami (Isz=6,6; 95% PU=(1,4,30,8)).
Znaczenie badan nad jakoscia zycia chorych wiaze sie
z polepszeniem opieki oferowanej pacjentkom przez perso-
nel medyczny. Przedstawione wyniki powinny by¢ podsta-
wa refleksji, gdyz zwykle personel opiekujacy si¢ chorymi
w okresie przygotowania do zabiegu, dostrzega przede
wszystkim stan emocjonalny kobiet ze zmianami zto$liwymi,
a reakcje kobiet ze zmianami fagodnymi wymagaja tej samej

as well as distress (OR=4,3; 95% Cl=(1,5;13,0)) was re-
lated with considerable reduction of receiving support.
Women with malicious tumor also indicated that slightly
reduction of the received support was associated with
higher risk of the loss of behavioral or emotional control
(Isz=6,6; 95% PU=(1,4; 30,8)).

Results confirmed that also diagnosis of benign tu-
mor in breast is perceived as an event which signifi-
cantly decreased quality of life in preoperative period.
Interactions between medical staff - and patients with
any change in breast should based on good verbal com-
munication, giving information which help understand-
ing by patients all aspects of diagnosis and expected
treatment.

uwagi i wsparcia.

Wstep

W badaniach nad zachowaniami
~ chorobie kobiet z rakiem piersi wyroz-
ni¢ mozna trzy gtéwne kierunki: pierwszy
<oncentrujacy sie na zrdéznicowanych
motywach, warunkujgcych decyzje kobiet
'przede wszystkim nalezacych do grupy
~vysokiego ryzyka zachorowania) o uczest-
1iczeniu w badaniach przesiewowych. Wy-
<azano, ze kobiety doceniajace pozytywne
aspekty udziatu w badaniach przesiewo-
nvych (wczesne wykrycie choroby), cze-
sciej biorg w nich udziat, ale rownoczesnie
Jotychczasowe spostrzezenia dowodza,
7e kobiety Swiadome swej zwiekszonej po-
Jatnosci na raka piersi, rzadziej zgtaszajg
sie na testy przesiewowe [13,29]. Drugi
<erunek badan poswiecony jest analizie
Jwarunkowan spoteczno-kulturowych,
zwigzanych z umiejetnoscia postrzega-
via | wiasciwg oceng przez kobiety zmian
~ obrazie ciata, decydujacych o wczesnym
‘0zpoznaniu objawow tej choroby. Wiaza
sig z tym rozwazania dotyczace roli roz-
ych determinantéw (gtéwnie rodzinnej hi-
storii tej choroby, a takze wptywu posiada-
1ej wiedzy o samej chorobie tj. raku piersi,
szansach na jego wyleczenie, wystepuja-
3ym ryzyku nawrotéw choroby) w proce-
sie podejmowania przez kobiety decyzji
> szukaniu fachowej pomocy medycznej
43,46). Dla zachowan w chorobie niezwy-
<le wazna jest ocena konsekwencji choro-
Yy i leczenia przede wszystkim w sferze
spolecznego funkcjonowania [47]. Analizu-
e si¢ przyczyny opdznien jakie wystepuja
yomiedzy czasem zaobserwowania przez
<obiety objawéw a momentem szukania
dorady medycznej (tzw. opdznienia z winy
*horej), a takze docieka sie przyczyn
JpozZnien wynikajacych z uwarunkowan
strukturalnych, biorac pod uwage przebieg
rajektorii poszukiwania pomocy medycz-
'ej w kontekscie barier ekonomicznych,
(Witurowych i przestrzennych w relacji do
Jrganizaciji systemu ochrony zdrowia, oraz
iwarunkowan wynikajacych z sieci relacji
spolecznych chorej kobiety [45). Trzecim
- kierunkiem, uznanym za najbardziej
©ontrowersyjny, s proby wigzania etiologii
aka piersi z narazeniem kobiet na rozne-
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go rodzaju wydarzenia zyciowe (zwykle
o charakterze negatywnym), co znajduje
niekiedy odzwierciedlenie w wypowiada-
nych przez chore opiniach o przyczynach
zachorowania, a takze moze znamien-
nie wazy¢ na samoocenach jakosci zycia
w okresie pojawienia sie choroby, pod
wpltywem wielu innych uwarunkowan,
niezaleznych od zmian w stanie zdrowia
[14,16,22,27,36).

W zaleznosci od przyjetej perspekty-
wy teoretycznej, w badaniach nad zacho-
waniami w chorobie kobiet ze stwierdzo-
nymi zmianami w piersi wykorzystywano
rozne modele, przede wszystkim kolejne
modyfikacje modelu dotyczacego prze-
konan zdrowotnych Health Belief Model
(Rosenstock, 1966) [38], w ktorym istot-
ng role odrywajg postrzeganie wiasnej
podatnosci na dang chorobe i subiek-
tywna ocena stopnia jej ciezkosci wraz
z dostrzeganymi barierami w podjeciu
wlasciwych zachowan [15]. Z perspekty-
wy badan psychologicznych najczesciej
stosowanym modelem jest opracowa-
ny przez Leventhal'a model opisujacy
proces konstruowania obrazu sytuaciji,
w ktorej nastepuje zagrozenie zdrowia
i koniecznos¢ poszukiwania za pomoca
dostepnych informacji skutecznej strategii
rozwigzania zaistnialego problemu zdro-
wotnego [20,25,26]. Réwniez w modelu
tym kluczowa role odgrywa postrzeganie
wiasnej podatnosci na chorobe, stopnia
zagrozenia, w zaleznosci od mozliwosci
kontrolowania przebiegu choroby, co wia-
ze sie z emocjonalng reakcjg (dystresem)
i zmianami w zachowaniach zwigzanych
ze zdrowiem. Zastosowanie znajduje
takze model odnoszacy sig do teorii pla-
nowania zachowan (Theory of Planned
Behavior TPB) opracowany przez Ajzen,
(1991) oraz Protection- Motivation Model
autorstwa Hyman i wsp. (1994) [2,21].

W ujeciach z perspektywy socjologii
medycyny dominuje koncepcja choroby
jako trajektorii o odmiennym przebiegu
w wymiarze biologicznym i w wymiarze
psychospolecznym, przy czym zwraca
sie takze uwage na inne pozazdrowotne
uwarunkowania, mogace w istotny sposob

wpltywac na przebieg catego procesu cho-
robowego i procesu leczenia [8,34].

Badania w socjologii medycyny wska-
Zujg na znaczaca role spoteczno-kultu-
rowych uwarunkowan postaw i zacho-
wan kobiet w momencie zdiagnozowania
u nich choroby nowotworowej, zwigzanych
z symbolicznym znaczeniem przypisywa-
nym tej chorobie, a to symboliczne zna-
czenie zalezy od spotecznych wyobrazen
o0 szansie powrotu do zdrowia, ryzyku
.komplikacji" w przebiegu leczenia, ryzyku
nawrotu choroby w przysziosci, a takze od
przekonan o spotecznych konsekwencjach
tej diagnozy, przede wszystkim w postaci
,naznaczenia spotecznego przez chorobe
nowotworowg" i naznaczenia przez poten-
cjalng zmiane w obrazie ciata [18,19].

Podejsciem pozwalajacym polaczyc
psychologiczne aspekty reakcji chorych na
zdiagnozowanie choroby nowotworowej
z perspektywa prezentowang na gruncie
socjologii medycyny jest koncepcja jako-
$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQOL).

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia (HRQOL) zgodnie z definicja
wypracowang przez WHO (WHOQOL)
w 1993 odwotywuje si¢ do wielowymiaro-
wej subiektywnej percepcji wlasnej sytuacji
zyciowej przez kobiety, ktdre zachorowaty
na raka piersi, przy uwzglednieniu kulturo-
wych i spotecznych specyficznych standar-
déw zycia i oczekiwan [9,48], a dodatkowo
takich wyznacznikéw jakosci zycia jak m.
in. wiek kobiety w momencie diagnozy, jej
status spoleczno-ekonomiczny, otrzymy-
wane od najblizszego otoczenia wsparcie
spoleczne w trakcie diagnozowania choro-
by i leczenia [1,12,35,39].

W ostatnich dekadach uwaga bada-
czy skierowana byla na rozne aspekty
jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia kobiet, z rozpoznanym rakiem
piersi po przebytym leczeniu, nie mniej
niezwykle waznym elementem dla oceny
pézniejszych zmian jest badanie jakosci
zycia na etapie zdiagnozowania choro-
by i przygotowywania chorej do plano-
wanego postepowania terapeutycznego
[6,7,8,10,11,30,34,35].
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Dane epidemiologiczne, wskazujg na
coraz lepsze wyniki leczenia raka piersi,
réwnoznaczne ze wzrastajgcym odset-
kiem kobiet przezywajacych piec lat i diu-
2ej po przebytym leczeniu [49], a sukces
terapeutyczny obserwowany u tych kobiet
przyczynia€ si¢ powinien do zmiany utrzy-
mujgcych sie stereotypéw o stygmatyzu-
jacych konsekwencjach leczenia, gtéwnie
chirurgicznego [1,5,23,40]. Nie mniej na-
wet wiedza chorych o pozytywnych wyni-
kach leczenia choroby, nie zmienia napigé
i niepokojéw towarzyszacych okresowi
badan diagnostycznych i oczekiwania na
decyzje o planowanym leczeniu. Zaklada
sig, Ze okres przed rozpoczeciem leczenia
sprzyja obnizeniu sie psychospolecznych
wymiaroéw jakosci zycia, bez wzgledu na
to, czy we wstepnym badaniu histopatolo-
gicznym stwierdzona zmiana uznana jest
za tagodng czy tez ztosliwa.

Cel pracy

Celem prezentowanej pracy byto prze-
Sledzenie zachowan w chorobie w okresie
przygotowywania do leczenia chirurgicz-
nego, w wyniku wykrycia zmian patolo-
gicznych w piersi, poprzez okreslenie na
ile okres ten wigze sie z zaburzeniem do-
brostanu w psychospotecznych wymiarach
jakosci zycia kobiet, bez wzgledu na cha-
rakter stwierdzonej zmiany chorobowe;j.
Badaniami objeto dwie grupy chorych: do
pierwszej zaliczono kobiety z potwierdzo-
nym histopatologicznie rakiem piersi a do
drugiej grupy kobiety, u ktorych przed-
operacyjnie rozpoznano zmiany tagodne.
W odniesieniu do obu wymienionych grup
chorych przyjeto zatozenie, ze bez wzgle-
du na charakter zmiany, ocena jakosci zy-
cia w tym okresie jest podobna. Punktem
odniesienia dla samoocen jakosci zycia
przez kobiety, u ktérych wykryto w/w dwa
rodzaje zmian, byla ocena jakosci zycia
przez kobiety zdrowe, ktére aktualnie lub
w przesziosci nie chorowaty na zadne cho-
roby piersi.

Materiat i metody

Badaniami objeto kobiety zgtaszajace
si¢ do Regionalnej Poradni Wczesnej Dia-
gnostyki i Leczenia Choréb Piersi | Katedry
Chirurgii UJ CM w Krakowie', ktore wyra-
zity zgode na wypelnienie samozwrotnego
kwestionariusza, w okresie oczekiwania
na proponowane leczenie. Postuzenie sig
w badaniu kwestionariuszem samozw-
rotnym, wypetnianym samodzielnie przez
chore wynikato z ogdlnie przyjetych zasad
badan nad jakoscig zycia; subiektywne
oceny powinny by¢ dokonywane przez
osoby chore bez udziatu 0séb trzecich [9].

' Badanie statutowe nr K/ZDS/000457 pt:
.Spoleczne determinanty jakosci Zycia kobiet
po przebytym leczeniu z powodu raka piersi”
realizowane przez Zakiad Socjologii Medycyny
Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawcze;j
UJ CM w Krakowie.
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Sposréd 360 kwestionariuszy rozda-
nych pacjentkom przed wykonaniem za-
biegu chirurgicznego, wypetnionych zo-
stato 209 (wspdiczynnik zwrotnosci 58%).
Ostatecznie w analizie uwzgledniono dane
od 189 pacjentek (zrezygnowano z infor-
macji uzyskanych od 20 chorych ze wzgle-
du na zbyt liczne braki w odpowiedziach).

W | grupie do, ktérej zakwalifikowano
kobiety z przedoperacyjnie potwierdzo-
nym histopatologicznie rakiem piersi, 42
(22,2%) chore przygotowywano do ma-
stektomii, a 17 (9%) miato zaplanowa-
ne zastosowanie terapii oszczedzajgcej
(BCT).

W |l grupie sktadajacej sie z 130 cho-
rych z przedoperacyjnie rozpoznang zmia-
ng fagodng (68,8%) planowanym postepo-
waniem bylo wykonanie tumorektomii.

Grupe kontrolng stanowity kobiety
z populacji ogolnej, u ktoérych nigdy nie
stwierdzono jakiejkolwiek choroby piersi.
Wsrod kobiet zdrowych rozdano 145 kwe-
stionariuszy, z czego wypetnionych zostato
126 (86,9%). Grupa kobiet zdrowych byta
zblizona pod wzgledem wieku do kobiet
chorych: procentowy rozktad 10-letnich
przedziatéw wiekowych w grupach kobiet
ze zmianami chorobowymi i kobiet z popu-
lacji ogélnej byt zblizony (nie stwierdzono
istotnych statystycznie roznic pomiedzy
analizowanymi grupami; chi’=2,44; df=6;
p=0,88).

Narzedzia badawcze

W celu oceny zdrowia psychicznego
badanych kobiet postuzono sie kwestiona-

Tabela |

riuszem The Rand Mental Health Inventory
(MHI) [32]. Skala ta mierzy psychologiczny
dystres i psychologiczny dobrostan (well.
being) (Rand Corporation and J.E Ware,
1979), i sklada sie z trzech podskal mie-
rzacych poziom lgku, depresji oraz utraty
kontroli nad zachowaniami i emocjami,
ktére zgodnie z sugestia autoréw moj-
na polgczy¢é otrzymujgc skale dystresy,
a takze z dwoch skal mierzacych pozytyw-
ne odczucia i wiezi emocjonalne, ktdrych
sumaryczny wynik tworzy skale psycholo-
gicznego dobrostanu. Zgodnie ze wska-
z6éwkami autoréw kwestionariusza, utwo-
rzono réwniez skale ogolnego zdrowia
psychicznego, poprzez sumaryczny wynik
skali dobrostanu i skali dystresu, przeko-
dowany tak, aby wyzsze wartosci ozna-
czaly lepszy stan zdrowia psychicznego
badanej osoby.

Rzetelno$¢ podskal oceniono wyko-
rzystujgc wspéiczynnik Alpha Cronba-
cha, ktory wyniést od 0,83 dla skali wiezi
emocjonalnych do 0,97 dla skali ogéinego
zdrowia psychicznego, co Swiadczy o wy-
sokiej zgodnosci wewnetrznej skali.

Dodatkowo wykonana konfirmacyjna
analiza czynnikowa potwierdzita trafnos¢
teoretyczng analizowanej skali [44).

Dla potrzeb analizy ocene nasilenia
wymiaréw zdrowia psychicznego i jakosci
2ycia podzielono na dwie kategorie we-
diug danych z rozktadu obserwowanego
w grupie kontrolnej. Za niski poziom Igku,
depres;ji, utraty kontroli nad zachowaniami
i emocjami, dystresu oraz wigzi emocjonal-
nych, pozytywnych odczué, dobrostanu,

Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanych kobiet w grupach rozpoznania oraz grupie kontroine;j.
Socio-demographics among women with benign tumour, malicious tumour and control group.

Zmiany tagodne Zmiany zlosliwe Kontrola Test
(N=130) (N=59) (N=126) chi?
N % N % N %

Wiek powyzej 50 lat 58 446 46 793 73 579 p<0,001
Wyksztal- | zasadnicze 30 231 21 35,6 19 151 p=0,022
cenie zawodowe i

nizsze

srednie 58 446 21 35,6 53 421

wyzsze 42 323 17 28,8 54 429
Osoby pracujace zawodowo | 70 53,8 22 373 86 68,3 p<0,001
Zamieszki- | mieszka 17 131 8 13,6 24 19,2 NS
wanie samotnie lub

z osobami

spoza rodziny

Z rodzing 13 86,9 51 86,4 101 80,8
Miejsce Krakow 58 453 29 50,9 91 728 p<0,001
i:::fsz inne miasto | 31 22 16 28,1 13 10,4

wies 39 30,5 12 211 2 16,8
Otrzy- otrzymuje we | 59 484 29 55,8 48 39,3 NS
mywane wszystkim
WSparcie 1w wielu 7 30,3 14 2.9 40 328

sprawach

co najwyzej |26 21,3 9 173 34 27.9

w pewnych

sprawach

B. Tobiasz-Adamczyk i wsp-



jak rowniez ogolnego zdrowia psychiczne-
go przyjeto wartosci ponizej mediany uzy-
skanej w grupie kontrolnej, natomiast za
wysokie nasilenie w/w zmiennych przyjeto
wartosci powyzej mediany.

Kwestionariusz zawierat réwniez ska-
le wizualng COOP Charts (Nelson, 1987)
oceniajacq dziewigé wymiarow jakosci
zycia [32]. Dla potrzeb podjetej analizy
wykorzystano podskalg wsparcia spolecz-
nego (odpowiedzi ujeto trojkategorycznie,
traktujac tacznie otrzymywanie wsparcia
w pewnych sprawach, w niewielu spra-
wach oraz jego brak) [31].

W kwestionariuszu znalazly sie takze
pytania o charakterystyke spoleczno-de-
mograficzng badanych kobiet (wiek, stan
cywilny, wyksztalcenie, miejsce zamiesz-
kania), a takze dane o zachowaniach
w chorobie dotyczgce m. in. sposobu wy-
krycia zmiany w piersi i czasu jaki uptynat
od momentu zauwazenia przez kobiety
objawow chorobowych do momentu zgto-
szenia sie do lekarza.

Odpowiedzi z kwestionariuszy potgczo-
no z danymi medycznymi dotyczacymi wyni-
kow badan histopatologicznych uzyskanymi
na podstawie historii choroby pacjentek.

Analiza statystyczna

Ocene zgodnosci rozktadu badanych
zmiennych iloSciowych z rozktadem nor-
malnym przeprowadzono za pomocy te-
stu Shapiro-Wilka. Wystepowanie réznic
migdzy grupami, dla zmiennych nominal-
nych okre$lono na podstawie testu chi?.

W celu poréwnania rozkladéw wymia-
row zdrowia psychicznego i jakosci zycia
migdzy kobietami z rozpoznaniem zmiany
tagodnej, zmiany zlosliwe] oraz kobietami
z grupy kontrolnej zastosowano test Kru-
skala-Wallisa. Dodatkowo poréwnania
przeprowadzono oddzielnie w grupach
wiekowych, w zaleznosci od poziomu wy-
ksztalcenia, miejsca zamieszkiwania oraz
poziomu otrzymywanego wsparcia.

Ryzyko wigkszego nasilenia pozytyw-

nych i negatywnych aspektéw zdrowia
psychicznego wsrod kobiet ze zmianami
lagodnymi i zloliwymi w odniesieniu do
grupy kontrolnej oceniano wykorzystujgc
wieloczynnikowy model regres;ji logistycz-
nej, standaryzujac modele na: wiek, po-
ziom wyksztaicenia, miejsce zamieszkiwa-
nia oraz otrzymywane wsparcie.
. W celu okreslenia czynnikow warunku-
lacych wyzsza ocene zdrowia psychiczne-
go i jakosci Zycia wykonano oddzielne mo-
dele regresji logistycznej w grupie kobiet
ze zmianami fagodnymi, ztosliwymi oraz
W grupie kontrolnej.

Za poziom istotnosci statystycznej
Przyjeto a=0,05. Analize statystyczna
Przeprowadzono z wykorzystaniem pro-
gramu IBM SPSS Statistics 19.

Wyniki

Sre‘dni wiek badanych kobiet wynosit
W grupie chorych ze zmianami zlosliwymi
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Tabela ll

Réznice w ocenie leku, depresji, stresu oraz wigzi emocjonalnych mierzone skala RAND MHI w zaleznosci
od rozpoznania w grupach wieku, wyksztatcenia, zamieszkania oraz otrzymywanego wsparcia.

The differences in the assessment of anxiety, depression, stress and emotional ties measured by MHI in relation to
histopathological changes by age, level of education, household structure and support received from others.

Lek | Depresja | Wiezi emocjonalne
Mediana (1 -3 kwartyl)
Zmiany zlosliwe 36 (24;50) 32 (22,46) 80(53,3;93,3)
Zmiany {agodne 32(22;48) 28 (20;44) 80 (60;93,3)
Kontrola 28 (18;40) 24 (16,36) 73,3(53.3:86,7)
p 0,17 0,14 0.22
(1vs. 3)! (1vs. 3)! (2vs. 3)
. Wiezi
Lek Depresja Dyst .
Do 50-tego roku ? pres] ystres Powyzej 50 emocjonalne
zycia ] roku zycia Mediana
Mediana (1 -3 kwartyl) (1-3 kwaryl)
Zmiany zlosliwe | 42 (31-53,5) 38 (24-44) 40(27,047,8) | zmiany zlosliwe | 86,7 (53,3-93,3)
Zmiany tagodne 37 (24-44) 32 (2044) 32,2(22,643,0) | zmiany tagodne | 86,7 (60-93,3)
Kontrola 30 (19,542) 20 (16-36) 25,2(17-35,9) | kontrola 66,7 (48,3-86,7)
P 0,030 0,014 0,035 p 0,002
(1vs. 3) (1vs.3,2vs.3)' | (1vs.3,2vs.3) (1vs. 3;2vs.3)
Zamieszkanie Lek ) Depresja Wiezi emocjonalne
samotne lub Zamieszkanie
z osobargl ) Mediana Zfodzing Mediana
Spoza roaziny (1-3 kwartyl) (1-3 kwartyl)
Zmiany zlosliwe 26 (14,544) zmiany zlosliwe 36 (24-48) 80 (53,3-86,7)
Zmiany lagodne 34 (2247) 2Zmiany lagodne 28 (2044) 80 (66,7-93,3)
Kontrola 20 (12-28) “kontrola 24 (16-36) 73,3 (53,3-86,7)
p 0,037 p 0,033 0,022
(2vs3)' (1vs. 3) (1vs. 3)'
) Lek | Depresja Wiezi emocjonaine
Wyksztalcenie - Wyksztalcenie -
wyzsze Mediana co najwyzej $rednie Mediana
(1 -3 kwartyl) (1-3 kwartyl)
Zmiany zto$liwe 36 (21,5-51) 32 (23-48) zmiany ztosliwe 83,3 (48,3-91.7)
Zmiany tagodne 35 (22,544) 32 (20-47) zmiany fagodne 80 (60-93,3)
Kontrola 28 (1641) 20 (16-36) kontrola 66,7 (40-86,7)
p 0,037 0,023 p 0,018
(2vs. 3)! (2vs. ) (2vs. 3)!
Otrzymuje wsparcie Lek | Depresja I Dystres | Wiezi emocjonalne
we wszystim Mediana (1 -3 kwartyl)
Zmiany zlosliwe 34 (2041,5) 24 (14-40) 27,8 (17,640,4) 86,7 (73,3-93.3)
Zmiany lagodne 30 (18-43,5) 28 (15-36) 26,1(17,4-37 4) 93,3 (80-100)
Kontrola 20 (14-32) 16 (12-28) 18,3 (12,2-29,6) 86,7 (60-93,3)
P 0,019 0,024 0,026 0,033
(1vs. 3;2vs. 3), (1vs.3;2vs. 3)" (1vs. 3;:2vs.3)" (2vs. 3)!

' grupy miedzy ktorymi wykazano istotne statystycznie roznice (p<0,05) po wykonaniu testow post-hoc, przyjeto
nastepujace oznaczenia: 1-zmiana zlo$liwa; 2-zmiana tagodna, 3-kontrola

58,2 lat (SD=10,0) ze zmianami fagodnymi
45,6 lat (SD=14,3), a w grupie kontrolnej
49,3 lat (SD=13,8). Jednoczesnie prawie
80% kobiet ze zmianami ztosliwymi bylo
w wieku 50 lat i wiecej. Zaobserwowano
wiekszy odsetek kobiet z wyksztalceniem
wyzszym w grupie chorych ze zmiana-
mi tagodnymi w poréwnaniu do kobiet ze
zmianami zlosliwymi; (najwyzszy odse-
tek kobiet z tym wyksztaiceniem wystapit

w grupie kontrolnej). Najmniej kobiet czyn-
nych zawodowo byto wsréd badanych ze
zmianami ziosliwymi (co mogto wynikac
z faktu, ze byly one starsze w stosunku do
pozostatych grup). Zdecydowana przewa-
ga badanych (81-87%) zamieszkiwata ze
swojg rodzing. Mieszkankami Krakowa
bylo (45-73% - réznice istotne statystycz-
nie). Otrzymywanie od swego otoczenia
.wsparcie we wszystkim czego potrzebu-
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ja" potwierdzato 55,8% kobiet ze zmianami
zlosliwymi, 48,4% ze zmianami tagodnymi
oraz 39,3% z grupy kontrolnej (Tab. I).

Poréwnujac samooceny dotyczace
wskaznikéw zdrowia psychicznego i jako-
Sci zycia w | i Il grupie kobiet chorych oraz
w grupie kontrolnej stwierdzono, ze istotne
statystycznie roznice wystapity w ocenie leku
i depresji miedzy kobietami ze zmianami zto-
sliwymi, a grupg kontrolng oraz w ocenie
wiezi emocjonalnych miedzy badanymi ze
stwierdzonymi zmianami tagodnymi, a ko-
bietami zdrowymi (Tab. Il). Podkresli¢ nalezy,
Ze nie wykazano roznic istotnych statystycz-
nie w ocenie wymiaréw stanu zdrowia psy-
chicznego i jakosci zycia miedzy kobietami
ze zmianami fagodnymi i zto$liwymi.

W miodszej grupie wiekowej badane
kobiety zaréwno ze zmianami zlosliwy-
mi jak i fagodnymi czesciej zglaszaly wy-
stepowanie leku, depresji oraz wieksze
nasilenie ogdlnego poziomu dystresu
w poréwnaniu do kobiet z grupy kontrol-
nej. Zaleznosci takich nie obserwowano
w przypadku starszej grupy wiekowej, na-
tomiast stwierdzono, ze kobiety ze zmiana-
mi patologicznymi w poréwnaniu do grupy
kontrolnej potwierdzaly silniejsze wiezi
emocjonalne z otoczeniem.

Wsrod kobiet mieszkajacych samot-
nie lub z osobami spoza rodziny, chore ze
zmianami fagodnymi wykazywaty wyzszy
poziom leku niz nalezace do grupy kontro-
Inej. Natomiast wsrod kobiet zamieszkuja-
cych z rodzing odnotowano istotnie wyz-
szy poziom objawéw depresji u chorych
ze zmianami ztosliwymi w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Silniejsze wiezi emocjo-
nalne mialy wieksze znaczenie dla kobiet
majacych zmiany nowotworowe niz dia ko-
biet z grupy kontrolne;.

Ogoblna samoocena jakosci zycia wa-
runkowanej stanem zdrowia byta anali-
zowana w grupach badanych o réznym
poziomie wyksztaicenia. Kobiety z wy-
ksztalceniem uniwersyteckim, u ktérych
stwierdzono zmiany fagodne przejawiaty
istotnie wyzszy poziom depresiji niz kobiety
z grupy kontrolnej; natomiast badane z wy-
ksztalceniem co najwyzej Srednim charak-
teryzujgce sie zmianami tagodnymi wy-
kazywaly posiadanie istotnie silniejszych
wiezi emocjonalnych w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Na uwage zastuguije fakt,
Ze $rednia ocena leku, depresji oraz wiezi
emocjonalnych w omawianych dwéch gru-
pach chorych byta zblizona tj. tak w przy-
padku kobiet ze zmianami fagodnymi jak
i kobiet ze zmianami zto$liwymi.

Zaréowno wsréd kobiet ze zmianami
zlosliwymi jak i kobiet ze zmianami tagod-
nymi w poréwnaniu do grupy kontrolnej od-
notowano istotne réznice w poziomie leku,
depresji oraz dystresu, wsrod chorych
otrzymujacych w ostatnich 4 tygodniach
wsparcie spoteczne ze strony oséb z naj-
blizszego otoczenia. Kobiety ze zmianami
tagodnymi istotnie czesciej podkreslaty po-
czucie wigzi emocjonalnych niz stwierdza-
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Tabela. lii

Ocena wymiarow zdrowia psychicznego mierzonego skala MHI, a rozpoznanie. Wielowymiarowe modele

regres;ji logistycznej.

Assessment of mental health’s dimensions measured by MHI scale in relations to histopathological changes in

breast. Multivariate logistic regression models.

Zmiany lagodne vs. kontrola

Zmiany ztosliwe vs. kontrola

Zmienne zalezne: Isz (95% PU) Isz (95% PU)

Lek 1,82*(1,04;3,19) 3,98%(1,83;8,63)
Depresja 2,03*(1,16;3,53) 2,95%(1,40;6,20)
iU(:::Lacjkat:rr:itroli nad zachowaniami 0.97 (0,55:1.71) 164 (0,78;3,44)
Dystres 1,32(0,75;2,33) 2,48%(1,15,5,32)
Pozytywne uczucia 1,19(0,68;2,08) 0,83(0,40;1,70)
Wiezi emocjonalne 1,10 (0.60;2,05) 1,71(0,76;3,84)

Dobrostan

1,26 (0,71;2,24)

0,85 (0,40;1,79)

Ogdlne zdrowie psychiczne

0,68 (0,39;1,22)

0,56 (0,26;1,18)

Modele standaryzowano na: wiek, wyksztalcenie, zamieszkiwanie oraz otrzymywane wsparcie Isz - iloraz szans,

95% PU - 95% przedziat ufnosci

ty to badane nalezace do grupy kontroine;.
Nie potwierdzono istotnych statystycznie
réznic w ocenie wymiaréw jakosSci zycia
mierzonych skalg MHI wsréd kobiet wyka-
zujacych nizszy poziom wsparcia (Tab. I).

Na podstawie wielowymiarowych mo-
deli regresji logistycznej uwzgledniaja-
cych charakter rozpoznania stwierdzono
wyzsze ryzyko wiekszego nasilenia leku
(Isz=4,0; 95% PU=(1,8; 8,6)), depres;ji
(Isz=3,0; 95% PU=(1,4; 6,2)) oraz dystre-
su (Isz=2,5; 95% PU=(1,2; 5,3)) wsrod ko-
biet ze stwierdzonymi zmianami zto$liwymi
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Podob-
nie u kobiet ze zmianami tagodnymi wy-
kazano wieksze ryzyko wystapienia leku
(Isz=1,8; 95% PU=(1,0; 3,2)) oraz depres;ji
(Isz=2,0; 95% PU=(1,2; 3,5)) w odniesie-
niu do kobiet zdrowych (Tab. IlI).

Analiza czynnikéw warunkujgcych
wyzsze ryzyko nasilenia badanych wy-
miaréw zdrowia psychicznego w trzech
poréwnywanych grupach kobiet wykazata,
Zze w przypadku kobiet ze zmianami ta-
godnymi wyzsze nasilenie leku (Isz=3,5;
95% PU=(1,2; 10,5)), depresji (Isz=3,2;
95% PU=(1,2;9,1)), utraty kontroli nad
zachowaniami i emocjami ((Isz=4,3; 95%
PU=(1,5;12,0)) i dystresu (Isz=4,3; 95%
PU=(1,5;13,0)) pozostawalo w relacji ze
znacznym obnizeniem otrzymywanego
wsparcia. W przypadku kobiet ze zmianami
ztosliwymi juz nieznaczne obnizenie otrzy-
mywanego wsparcia istotnie zwigkszato
ryzyko utraty kontroli nad zachowaniami
i emocjami (Isz=6,6; 95% PU=(1,4,30,8)).
Analiza przeprowadzona w grupie kobiet
zdrowych rowniez wykazala, ze nizszy po-
ziom otrzymywanego wsparcia zwigkszat
ryzyko wyzszej oceny leku, depresji oraz
wyzszego nasilenia dystresu.

Niski poziom otrzymywanego wsparcia
obnizat ryzyko wyzszej oceny wigzi emo-
cionalnych, pozytywnych odczu¢, dobro-
stanu, jak i ogélnego zdrowia psychiczne-
go zaréwno wsrdd kobiet ze zmianami, jak
i kobiet zdrowych. W przypadku kobiet ze

zmianami nie zaobserwowano zaleznosci
miedzy strukturg zamieszkania, a ocena
wymiarow zdrowia psychicznego, nato-
miast mieszkanie z rodzing generowalo
wyzsze nasilenie leku i stresu w przypadku
kobiet z grupy kontrolnej (Tab. V).

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki pokazaty, ze w zalez-
nosci od wieku, kobiety w rézny sposéb
reagujg na stwierdzone zmiany chorobo-
we, Co oznacza, ze choroba jest znacznie
gorzej odbierana przez osoby miodsze niz
starsze, a ta obserwacja znajduje potwier-
dzenie w badaniach innych autoréw. Row-
niez starsze kobiety bardziej dystansuja
si¢ od badan przesiewowych wskazujac,
Ze badania te s bardziej potrzebne mio-
dym kobietom [41].

Loerzel i wsp. w opracowanym mode-
lu zwracajg uwage na relacje pomiedzy
procesem starzenia sie a przebiegiem
zachowan w chorobie u starszych kobiet
z rakiem piersi [28]. Wiek w momencie
diagnozy moze znaczaco rzutowa¢ na
dalszg jakos$¢ zycia w wymiarze fizyczne-
go i psychospotecznego funkcjonowania;
Cimprich i wsp. dodajg, ze kobiety starsze
wiekiem majg wiecej niz miodsze doswiad-
czen zyciowych z pokonywania réznych
stanéw chorobowych [12). Zalezne od
wieku w momencie diagnozy, postrzeganie
zagrozen zwigzanych z chorobg nowo-
tworowa wynika z odmiennego przebiegu
procesu chorobowego raka piersi wérod
kobiet miodych tj. ponizej 35 roku zycia
[4,17,33,42]. Odmienne reakcje na zmiany
chorobowe w zaleznosci od wieku kobie-
ty tlumaczy sie takze faktem, ze kobiety
starsze maja lepsze, bardziej stabilne sieci
wsparcia.

Badanie potwierdzito znaczenie sily
i zakresu wsparcia spotecznego od oto-
czenia w przebiegu zachowan w choro-
bie; sita i zakres wsparcia zaznaczyly si¢
przede wszystkim w odniesieniu do po-
czucia dobrostanu i ogélnej oceny zdrowia

B. Tobiasz-Adamczyk i wsp-



Tabela. IV

Czynniki warunkujace ocene wymiaréw zdrowia psychicznego mierzonego skala MHI w grupach rozpozna-

nia. Wielowymiarowe modele regresji log

istycznej.

Factors determining the assessment of mental health’s dimensions measured by MHI scale among women with

benign tumour, malicious tumour and control group. Multivariate logistic regression models.

Zmiany zlo$liwe

Zmiany fagodne

Kontrola

Isz (95% PU)

Isz (95% PU)

Isz (95% PU)

Lek' (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=28 pkt)

Mieszka z rodzing vs. samotnie lub z
osobami spoza rodziny

2,83(0,5514,47)

1,42 (0,47, 4,34)

8,12* (2,16; 30,52)

Olrzymywata wsparcie w wielu sprawach
vs. we wszystkim

4,93 (0,82; 29.53)

1,33(0,57; 3,15)

3,24* (1,24: 850)

Otrzymywala wsparcie w co najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

1,98 (0,30; 13,01)

3,54* (1,19; 10,53)

2,95*(1,07; 8,15)

Depresja? (wys

okie nasilenie vs. niskie)

(mediana=24 pkt)

Otrzymywala wsparcie w wielu sprawach
vs. we wszystkim

3,67(0,77; 17.40)

1,17 (0.49; 2.79)

2,70 (1,08; 6,74)

Otrzymywala wsparcie w co najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

9,30 §(0,95; 91,54)

3,13*(1,08; 9,06)

3,51 (1,31, 9.43)

Utrata kontroli nad zachowaniami i

emocjami? (wysokie nasilenie vs. niskie) (medial

na=26,25 pit)

Otrzymywala wsparcie w wielu sprawach
vs. we wszystkim

6.60" (1,42; 30,76)

1,47 (0,61; 3,56)

3,37*(1,29; 8,80)

Otrzymywala wsparcie W co najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

4,40(0,70; 27,63)

4,28* (1,53; 11,99)

9,36* (3,08; 28,45)

Dystres' (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=26,96 pkt)

Mieszka z rodzing vs. samotnie lub z
osobami spoza rodziny

3,64 (0,68; 19,57)

1,53 (0,48; 4,85)

3,34* (1,10; 10,10)

Otrzymywala wsparcie w wielu sprawach
vs. we wszystkim

5.93§§ (0,97; 36,20)

1,10 (0.46; 2,65)

3,10*(1,20; 8,00)

Otrzymywala wsparcie w co najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

2,72 (0,42; 17,54)

4,34* (1,45; 13,00)

6,74* (2,32, 19,57)

Wiezi emocjonalne? (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=73,33 pkt)

Otrzymywala wsparcie w wielu sprawach
vs. we wszystkim

0,31(0,06; 1,74)

0,20%(0,08; 0,54)

0,64 (0,24; 1,70)

Otrzymywala wsparcie w co najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

0,09%(0,03; 0,27)

0,20* (0,07; 0,58)

Pozytywne uczucia? (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=5,91 pkt)

Otrzymywata wsparcie w wielu sprawach
vs. we wszystkim

0,30(0,07; 1,25)

0,50 (0,21; 1,20)

0,49 (0,20; 1,20)

Otrzymywala wsparcie w co najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

0,05* (0,01; 0,50)

0,31* (0,11, 0,86)

0,27*(0,10;0,72)

Dobrostan? (wysokie nasilenie vs. niskie)

(mediana=55,71 pkt)

Otrzymywala wsparcie w wielu sprawach
vs. we wszystkim

0,32 (0,07; 1,42)

0.41* (0,16; 1,00)

0,53(0,21; 1,32)

Otrzymywata wsparcie w co najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

0,28*(0,10; 0,80)

0,23*(0,08; 0,62)

Ogolne zdrowie psychiczne? (wysokie nasilenie vs

. niskie) (mediana=67,57 pkt)

Otrzymywata wsparcie w wielu sprawach
Vs. we wszystkim

0,38 (0,09; 1,63)

0,43 (0,18; 1,06)

0,37* (0,15; 0,94)

Otrzymywala wsparcie w o najwyzej
pewnych sprawach vs. we wszystkim

0,12 (0,01; 1,15)

0,21*(0,07; 0,63)

0,22* (0,08; 0,62)

‘Modele standaryzowane na wiek, wyksztatcenie.
Modele standaryzowane na wiek, wyksztalcenie oraz zamieszkiwanie.

Isz - iloraz szans, 95% PU — 95% przedzia
$p=0,056; %5p=0,054
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psychicznego. Nawet nieznaczne zmniej-
szenie si¢ mozliwosci otrzymania wspar-
cia spotecznego skutkowato u badanych
kobiet wyzszym ryzykiem obnizenia sig
poczucia dobrostanu i ogéinego zdrowia
psychicznego. Brak wsparcia we wszyst-
kich sprawach, ktorego oczekiwaty kobiety
ze zmianami tagodnymi wplywat na nizsze
oceny zdrowia psychicznego i jakosci zy-
cia. Natomiast nie potwierdzono obserwa-
cji poczynionych przez Pandey i wsp. [35]
w przypadku kobiet ze zmianami zlosliwy-
mi, wérdd ktérych wsparcie od otoczenia
we wszystkich sprawach nie zapobiegato
negatywnym ocenom zdrowia psychiczne-
go i jakosci zycia.

Przeprowadzona analiza dowodzi, ze
stwierdzona zmiana chorobowa w piersi,
bez wzgledu na rozpoznanie histopatolo-
giczne, znaczaco wplywa na oceng jako-
$ci zycia i w istotny sposéb wyznaczajac
percepcije sytuacji zyciowej i przebieg za-
chowan w chorobie. Z perspektywy oceny
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdro-
wia badanie pokazato, ze wszystkie ana-
lizowane wymiary jakoSci zycia (przede
wszystkim ocena stanu emocjonalnego)
zostaty znamiennie zaburzone nie tylko
u kobiet ze zmianami ztosliwymi (czego
mozna bylo oczekiwaé), ale takze u kobiet
ze zmianami tagodnymi.

W badaniach przeprowadzonych przez
Anagnostopoulos i Spanea [3] podjeto
probe skonfrontowania wyobrazen o raku
piersi przez osoby chorujgce na te cho-
robe i przez kobiety zdrowe. Stwierdzone
istotne roéznice w postrzeganiu choroby
przez obie grupy kobiet pokazaly, ze ko-
biety zdrowe zwracaty przede wszystkim
uwage na konsekwencje choroby, czego
nie czynity kobiety aktualnie chore. Wigk-
szo$¢ badan potwierdza, ze obawy zwia-
zane ze zmianami w piersi sg wynikiem
.spoteczno-kulturowego konstruktu” jakim
jest powszechne wyobrazenie o raku pier-
si, zatem spoleczno-kulturowy konstrukt
tej choroby moze znaczaco warunkowaé
postawy spoteczne wobec takiej diagno-
zy, jaka jest rak piersi. Badania te nie po-
twierdzity natomiast, ze kobiety zdrowe,
nie chorujace na raka, wykazuja tendencje
obwiniana odpowiedzialnoscig za wysta-
pienie tej choroby kobiet chorujacych na
raka piersi [24].

Wedtug Ranchor i wsp. [37] w adapta-
cji do choroby nowotworowej istotng rolg
odgrywa stabilno$¢ poczucia kontroli nad
wlasnym zyciem przed i po ustyszeniu tej
diagnozy. Okres, ktory nastepuje bezpo-
$rednio po otrzymaniu diagnozy zwykle
charakteryzuje sie obnizeniem poczucia
kontroli nad wtasng sytuacja; nie mniej juz
po roku, osoby chore na raka odzyskujg w
pewnym stopniu poczucie kontroli, chociaz
jest ono nizsze niz obserwowane u 0s6b
nie chorujacych na chorobe nowotworowa;
przy czym u oséb chorych poczucie kon-
troli, jest niezalezne od prognozy dotycza-
cej procesu chorobowego.
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Przedstawione wyniki i postrzezenia
innych autoréw jednoznacznie wskazuja,
ze okres zwigzany z oczekiwaniem na de-
cyzje o planowanym leczeniu w znaczacy
sposob zmienia jakosé zycia chorych ko-
biet bez wzgledu na charakter wykrytej
zmiany.

Zwykle podkresla sie znaczenie badan
nad jakoscig zycia chorych dla polepsze-
nia opieki oferowanej pacjentkom przez
personel medyczny. Zwraca si¢ uwage
na konieczno$¢ uwzglednienia w komuni-
kacji pomiedzy personelem medycznym
a pacjentkami, subiektywnych ocen doty-
czacych poszczegolnych etapéw leczenia.
Przedstawione wyniki skianiajg takze do
refleksji i wskazujg szczegélne zadania
stojgce przed personelem opiekujgcym
sie chorymi w okresie przygotowania do
zabiegu. Zwykle dostrzega si¢ przede
wszystkim stan emocjonalny kobiet ze
zmianami zfosliwymi, nie koncentrujac
uwagi na reakcjach i zachowaniach kobiet
ze zmianami tagodnymi
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