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Celem analizy była próba odpowie
dzi na pytanie czy charakter zdiagno- 
zowanej wstępnie zmiany (złośliwa - vs 
łagodna) w piersi wywołuje podobne 
lub odmienne zmiany w jakości życia 
kobiet oczekujących na leczenie opera
cyjne. Jakość życia uwarunkowana sta
nem zdrowia przeanalizowana została 
w okresie przygotowawczym do zabie
gu operacyjnego w grupie 59 chorych 
z diagnozą raka piersi oraz w grupie 130 
kobiet z wstępnie stwierdzoną łagodną 
zmianą w piersi, w porównaniu do 126 
kobiet zdrowych. Badanie zrealizowano 
na podstawie kwestionariusza samo- 
zwrotnego, w którym jakość życia oce
niana była za pomocą The Rand Mental 
Health Inventory tj. trzech skal mierzą
cych poziom lęku, depresji oraz utraty 
kontroli nad zachowaniami i emocjami, 
których sumaryczny wynik tworzy skalę 
psychologicznego dobrostanu i dwóch 
skal mierzących pozytywne odczucia 
oraz więzi emocjonalne, a także badano 
wsparcie społeczne oceniane za pomocą 
skali wizualnej COOP Charts. Ponadto 
pytano o dane demograficzno-społeczne 
oraz o zachowania w chorobie (percepcje 
objawów, moment zgłoszenia się do le
karza). Analiza statystyczna przeprowa
dzona została za pomocą wielowymia
rowych modeli regresji logistycznej. 

Na podstawie wielowymiarowych 
modeli regresji logistycznej uwzględnia
jących charakter rozpoznania stwierdzo
no wyższe ryzyko większego nasilenia 
lęku (lsz=4, 0; 95% PU=(1, 8; 8, 6)), depresji 
(lsz=3, 0; 95%PU=(1, 4; 6, 2)) oraz dystresu 
(lsz=2, 5; 95%PU=(1, 2; 5, 3)) wśród kobiet 
ze stwierdzonymi zmianami złośliwymi 
w porównaniu do grupy kontrolnej. Po
dobnie u kobiet ze zmianami łagodnymi 
wykazano większe ryzyko wystąpienia 
lęku (lsz=1, 8; 95% PU=(1, 0; 3, 2)) oraz de
presji (lsz=2, 0; 95% PU=(1, 2; 3, 5)) w odnie
sieniu do kobiet zdrowych. 

Analiza czynników warunkujących 
wyższe ryzyko nasilenia wymiarów 
zdrowia psychicznego w trzech porów
nywanych grupach kobiet wykazała, że 
w przypadku kobiet ze zmianami łagod
nymi wyższe nasilenie lęku (lsz=3, 5; 
95% PU=(1, 2; 10, 5)), depresji (lsz=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% Cl=(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% Cl=(1, 2; 10, 5)), de
pression (OR=3, 2; 95% Cl=(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 (lsz=4, 3; 95% PU=(1, 5; 12, 0)) i dystresu (lsz=4, 3; 95% 
PU=(1, 5; 13, 0)) pozostawało w relacji ze znacznym obniże
niem otrzymywanego wsparcia. W przypadku kobiet ze zmia
nami złośliwymi już nieznaczne obniżenie otrzymywanego 
wsparcia istotnie zwiększało ryzyko utraty kontroli nad za
chowaniami i emocjami (lsz=6, 6; 95% PU=(1, 4; 30, 8)). 

Znaczenie badań nad jakością życia chorych wiąże się 
z polepszeniem opieki oferowanej pacjentkom przez perso
nel medyczny. Przedstawione wyniki powinny być podsta
wą refleksji, gdyż zwykle personel opiekujący się chorymi 
w okresie przygotowania do zabiegu, dostrzega przede 
wszystkim stan emocjonalny kobiet ze zmianami złośliwymi, 
a reakcje kobiet ze zmianami łagodnymi wymagają tej samej 
uwagi i wsparcia. 

as well as distress (OR=4, 3; 95% CI=(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 
(lsz=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. 

Wstęp
W badaniach nad zachowaniami 

w chorobie kobiet z rakiem piersi wyróż
nić można trzy główne kierunki: pierwszy 
Koncentrujący się na zróżnicowanych 
motywach, warunkujących decyzje kobiet 
¡przede wszystkim należących do grupy 
wysokiego ryzyka zachorowania) o uczest
niczeniu w badaniach przesiewowych. Wy- 
Kazano, że kobiety doceniające pozytywne 
aspekty udziału w badaniach przesiewo
wych (wczesne wykrycie choroby), czę
ściej biorą w nich udział, ale równocześnie 
dotychczasowe spostrzeżenia dowodzą, 
>e kobiety świadome swej zwiększonej po
datności na raka piersi, rzadziej zgłaszają 
się na testy przesiewowe [13, 29]. Drugi 
Kierunek badań poświęcony jest analizie 
jwarunkowań społeczno-kulturowych, 
owiązanych z umiejętnością postrzega
nia i właściwą oceną przez kobiety zmian 
w obrazie ciała, decydujących o wczesnym 
•ozpoznaniu objawów tej choroby. Wiążą 
się z tym rozważania dotyczące roli róż
nych determinantów (głównie rodzinnej hi
storii tej choroby, a także wpływu posiada
nej wiedzy o samej chorobie tj. raku piersi, 
szansach na jego wyleczenie, występują
cym ryzyku nawrotów choroby) w proce
sie podejmowania przez kobiety decyzji 
n szukaniu fachowej pomocy medycznej 
¡43, 46]. Dla zachowań w chorobie niezwy- 
<le ważna jest ocena konsekwencji choro
by i leczenia przede wszystkim w sferze 
społecznego funkcjonowania [47]. Analizu- 
e się przyczyny opóźnień jakie występują 
comiędzy czasem zaobserwowania przez 
Kobiety objawów a momentem szukania 
sorady medycznej (tzw. opóźnienia z winy 
chorej), a także docieka się przyczyn 
spóźnień wynikających z uwarunkowań 
strukturalnych, biorąc pod uwagę przebieg 
rajektorii poszukiwania pomocy medycz
ki w kontekście barier ekonomicznych, 
Kulturowych i przestrzennych w relacji do 
organizacji systemu ochrony zdrowia, oraz 
jwarunkowań wynikających z sieci relacji 
społecznych chorej kobiety [45]. Trzecim 
- kierunkiem, uznanym za najbardziej 
Kontrowersyjny, są próby wiązania etiologii 
aka piersi z narażeniem kobiet na różne

go rodzaju wydarzenia życiowe (zwykle 
o charakterze negatywnym), co znajduje 
niekiedy odzwierciedlenie w wypowiada
nych przez chore opiniach o przyczynach 
zachorowania, a także może znamien
nie ważyć na samoocenach jakości życia 
w okresie pojawienia się choroby, pod 
wpływem wielu innych uwarunkowań, 
niezależnych od zmian w stanie zdrowia 
[14, 16, 22, 27, 36]. 

W zależności od przyjętej perspekty
wy teoretycznej, w badaniach nad zacho
waniami w chorobie kobiet ze stwierdzo
nymi zmianami w piersi wykorzystywano 
różne modele, przede wszystkim kolejne 
modyfikacje modelu dotyczącego prze
konań zdrowotnych Health Belief Model 
(Rosenstock, 1966) [38], w którym istot
ną rolę odrywają postrzeganie własnej 
podatności na daną chorobę i subiek
tywna ocena stopnia jej ciężkości wraz 
z dostrzeganymi barierami w podjęciu 
właściwych zachowań [15]. Z perspekty
wy badań psychologicznych najczęściej 
stosowanym modelem jest opracowa
ny przez Leventhal’a model opisujący 
proces konstruowania obrazu sytuacji, 
w której następuje zagrożenie zdrowia 
i konieczność poszukiwania za pomocą 
dostępnych informacji skutecznej strategii 
rozwiązania zaistniałego problemu zdro
wotnego [20, 25, 26]. Również w modelu 
tym kluczową rolę odgrywa postrzeganie 
własnej podatności na chorobę, stopnia 
zagrożenia, w zależności od możliwości 
kontrolowania przebiegu choroby, co wią
że się z emocjonalną reakcją (dystresem) 
i zmianami w zachowaniach związanych 
ze zdrowiem. Zastosowanie znajduje 
także model odnoszący się do teorii pla
nowania zachowań (Theory of Planned 
Behavior TPB) opracowany przez Ajzen, 
(1991) oraz Protection- Motivation Model 
autorstwa Hyman i wsp. (1994) [2, 21]. 

W ujęciach z perspektywy socjologii 
medycyny dominuje koncepcja choroby 
jako trajektorii o odmiennym przebiegu 
w wymiarze biologicznym i w wymiarze 
psychospołecznym, przy czym zwraca 
się także uwagę na inne pozazdrowotne 
uwarunkowania, mogące w istotny sposób 

wpływać na przebieg całego procesu cho
robowego i procesu leczenia [8, 34]. 

Badania w socjologii medycyny wska
zują na znaczącą rolę społeczno-kultu
rowych uwarunkowań postaw i zacho
wań kobiet w momencie zdiagnozowania 
u nich choroby nowotworowej, związanych 
z symbolicznym znaczeniem przypisywa
nym tej chorobie, a to symboliczne zna
czenie zależy od społecznych wyobrażeń 
o szansie powrotu do zdrowia, ryzyku 
„komplikacji” w przebiegu leczenia, ryzyku 
nawrotu choroby w przyszłości, a także od 
przekonań o społecznych konsekwencjach 
tej diagnozy, przede wszystkim w postaci 
„naznaczenia społecznego przez chorobę 
nowotworową” i naznaczenia przez poten
cjalną zmianę w obrazie ciała [18, 19]. 

Podejściem pozwalającym połączyć 
psychologiczne aspekty reakcji chorych na 
zdiagnozowanie choroby nowotworowej 
z perspektywą prezentowaną na gruncie 
socjologii medycyny jest koncepcja jako
ści życia uwarunkowanej stanem zdrowia 
(HRQOL). 

Jakość życia uwarunkowana stanem 
zdrowia (HRQOL) zgodnie z definicją 
wypracowaną przez WHO (WHOQOL) 
w 1993 odwoływuje się do wielowymiaro
wej subiektywnej percepcji własnej sytuacji 
życiowej przez kobiety, które zachorowały 
na raka piersi, przy uwzględnieniu kulturo
wych i społecznych specyficznych standar
dów życia i oczekiwań [9, 48], a dodatkowo 
takich wyznaczników jakości życia jak m. 
in. wiek kobiety w momencie diagnozy, jej 
status społeczno-ekonomiczny, otrzymy
wane od najbliższego otoczenia wsparcie 
społeczne w trakcie diagnozowania choro
by i leczenia [1, 12, 35, 39]. 

W ostatnich dekadach uwaga bada
czy skierowana była na różne aspekty 
jakości życia uwarunkowanej stanem 
zdrowia kobiet, z rozpoznanym rakiem 
piersi po przebytym leczeniu, nie mniej 
niezwykle ważnym elementem dla oceny 
późniejszych zmian jest badanie jakości 
życia na etapie zdiagnozowania choro
by i przygotowywania chorej do plano
wanego postępowania terapeutycznego 
[6, 7, 8, 10, 11, 30, 34, 35]. 

Przeelad l ekarski / -7n / d 181



Dane epidemiologiczne, wskazują na 
coraz lepsze wyniki leczenia raka piersi, 
równoznaczne ze wzrastającym odset
kiem kobiet przeżywających pięć lat i dłu
żej po przebytym leczeniu [49], a sukces 
terapeutyczny obserwowany u tych kobiet 
przyczyniać się powinien do zmiany utrzy
mujących się stereotypów o stygmatyzu- 
jących konsekwencjach leczenia, głównie 
chirurgicznego [1, 5, 23, 40]. Nie mniej na
wet wiedza chorych o pozytywnych wyni
kach leczenia choroby, nie zmienia napięć 
i niepokojów towarzyszących okresowi 
badań diagnostycznych i oczekiwania na 
decyzje o planowanym leczeniu. Zakłada 
się, że okres przed rozpoczęciem leczenia 
sprzyja obniżeniu się psychospołecznych 
wymiarów jakości życia, bez względu na 
to, czy we wstępnym badaniu histopatolo
gicznym stwierdzona zmiana uznana jest 
za łagodną czy też złośliwą. 

Cel pracy
Celem prezentowanej pracy było prze

śledzenie zachowań w chorobie w okresie 
przygotowywania do leczenia chirurgicz
nego, w wyniku wykrycia zmian patolo
gicznych w piersi, poprzez określenie na 
ile okres ten wiąże się z zaburzeniem do- 
brostanu w psychospołecznych wymiarach 
jakości życia kobiet, bez względu na cha
rakter stwierdzonej zmiany chorobowej. 
Badaniami objęto dwie grupy chorych: do 
pierwszej zaliczono kobiety z potwierdzo
nym histopatologicznie rakiem piersi a do 
drugiej grupy kobiety, u których przed- 
operacyjnie rozpoznano zmiany łagodne. 
W odniesieniu do obu wymienionych grup 
chorych przyjęto założenie, że bez wzglę
du na charakter zmiany, ocena jakości ży
cia w tym okresie jest podobna. Punktem 
odniesienia dla samoocen jakości życia 
przez kobiety, u których wykryto w/w dwa 
rodzaje zmian, była ocena jakości życia 
przez kobiety zdrowe, które aktualnie lub 
w przeszłości nie chorowały na żadne cho
roby piersi. 

Materiał i metody
Badaniami objęto kobiety zgłaszające 

się do Regionalnej Poradni Wczesnej Dia
gnostyki i Leczenia Chorób Piersi I Katedry 
Chirurgii UJ CM w Krakowie1, które wyra
ziły zgodę na wypełnienie samozwrotnego 
kwestionariusza, w okresie oczekiwania 
na proponowane leczenie. Posłużenie się 
w badaniu kwestionariuszem samozw- 
rotnym, wypełnianym samodzielnie przez 
chore wynikało z ogólnie przyjętych zasad 
badań nad jakością życia; subiektywne 
oceny powinny być dokonywane przez 
osoby chore bez udziału osób trzecich [9]. 

1 Badanie statutowe nr K/ZDS/000457 pt: 
„Społeczne determinanty jakości życia kobiet
po przebytym leczeniu z powodu raka piersi” 
realizowane przez Zakład Socjologii Medycyny 
Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej 
UJ CM w Krakowie. 

Spośród 360 kwestionariuszy rozda
nych pacjentkom przed wykonaniem za
biegu chirurgicznego, wypełnionych zo
stało 209 (współczynnik zwrotności 58%). 
Ostatecznie w analizie uwzględniono dane 
od 189 pacjentek (zrezygnowano z infor
macji uzyskanych od 20 chorych ze wzglę
du na zbyt liczne braki w odpowiedziach). 

W I grupie do, której zakwalifikowano 
kobiety z przedoperacyjnie potwierdzo
nym histopatologicznie rakiem piersi, 42 
(22, 2%) chore przygotowywano do ma
stektomii, a 17 (9%) miało zaplanowa
ne zastosowanie terapii oszczędzającej 
(BCT). 

W II grupie składającej się z 130 cho
rych z przedoperacyjnie rozpoznaną zmia
ną łagodną (68, 8%) planowanym postępo
waniem było wykonanie tumorektomii. 

Grupę kontrolną stanowiły kobiety 
z populacji ogólnej, u których nigdy nie 
stwierdzono jakiejkolwiek choroby piersi. 
Wśród kobiet zdrowych rozdano 145 kwe
stionariuszy, z czego wypełnionych zostało 
126 (86, 9%). Grupa kobiet zdrowych była 
zbliżona pod względem wieku do kobiet 
chorych: procentowy rozkład 10-letnich 
przedziałów wiekowych w grupach kobiet 
ze zmianami chorobowymi i kobiet z popu
lacji ogólnej był zbliżony (nie stwierdzono 
istotnych statystycznie różnic pomiędzy 
analizowanymi grupami; chi2=2, 44; df=6; 
p=0, 88). 

Narzędzia badawcze
W celu oceny zdrowia psychicznego 

badanych kobiet posłużono się kwestiona

Tabela I
Charakterystyka społeczno-demograficzna badanych kobiet w grupach rozpoznania oraz grupie kontrolnej. 
Socio-demographics among women with benign tumour, malicious tumour and control group. 

Zmiany łagodne 
(N= 130)

Zmiany złośliwe 
(N=59)

Kontrola 
(N=126)

Test 
chi2

N % N % N %

Wiek powyżej 50 lat 58 44, 6 46 79, 3 73 57, 9 p<0, 001

Wykształ
cenie

zasadnicze 
zawodowe i 
niższe

30 23, 1 21 35, 6 19 15, 1 p=0, 022

średnie 58 44, 6 21 35, 6 53 42, 1

wyższe 42 32, 3 17 28, 8 54 42, 9

Osoby pracujące zawodowo 70 53, 8 22 37, 3 86 68, 3 p<0, 001

Zamieszki
wanie

mieszka 
samotnie lub 
z osobami 
spoza rodziny

17 13, 1 8 13, 6 24 19, 2 NS

z rodziną 113 86, 9 51 86, 4 101 80, 8

Miejsce 
zamiesz
kania

Kraków 58 45, 3 29 50, 9 91 72, 8 p<0, 001

inne miasto 31 24, 2 16 28, 1 13 10, 4

wieś 39 30, 5 12 21, 1 21 16, 8

Otrzy

mywane 
wsparcie

otrzymuje we 
wszystkim

59 48, 4 29 55, 8 48 39, 3 NS

w wielu 
sprawach

37 30, 3 14 26, 9 40 32, 8

co najwyżej 
w pewnych 
sprawach

26 21, 3 9 17, 3 34 27, 9

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 składa się z trzech podskal mie
rzących poziom lęku, depresji oraz utraty 
kontroli nad zachowaniami i emocjami, 
które zgodnie z sugestią autorów moż
na połączyć otrzymując skalę dystresu, 
a także z dwóch skal mierzących pozytyw
ne odczucia i więzi emocjonalne, których 
sumaryczny wynik tworzy skalę psycholo
gicznego dobrostanu. Zgodnie ze wska
zówkami autorów kwestionariusza, utwo
rzono również skalę ogólnego zdrowia 
psychicznego, poprzez sumaryczny wynik 
skali dobrostanu i skali dystresu, przeko
dowany tak, aby wyższe wartości ozna
czały lepszy stan zdrowia psychicznego 
badanej osoby. 

Rzetelność podskal oceniono wyko
rzystując współczynnik Alpha Cronba- 
cha, który wyniósł od 0, 83 dla skali więzi 
emocjonalnych do 0, 97 dla skali ogólnego 
zdrowia psychicznego, co świadczy o wy
sokiej zgodności wewnętrznej skali. 

Dodatkowo wykonana konfirmacyjna 
analiza czynnikowa potwierdziła trafność 
teoretyczną analizowanej skali [44]. 

Dla potrzeb analizy ocenę nasilenia 
wymiarów zdrowia psychicznego i jakości 
życia podzielono na dwie kategorie we
dług danych z rozkładu obserwowanego 
w grupie kontrolnej. Za niski poziom lęku, 
depresji, utraty kontroli nad zachowaniami 
i emocjami, dystresu oraz więzi emocjonal
nych, pozytywnych odczuć, dobrostanu,  
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jak również ogólnego zdrowia psychiczne
go przyjęto wartości poniżej mediany uzy
skanej w grupie kontrolnej, natomiast za 
wysokie nasilenie w/w zmiennych przyjęto 
wartości powyżej mediany. 

Kwestionariusz zawierał również ska
lę wizualną COOP Charts (Nelson, 1987) 
oceniającą dziewięć wymiarów jakości 
życia [32]. Dla potrzeb podjętej analizy 
wykorzystano podskalę wsparcia społecz
nego (odpowiedzi ujęto trójkategorycznie, 
traktując łącznie otrzymywanie wsparcia 
w pewnych sprawach, w niewielu spra
wach oraz jego brak) [31]. 

W kwestionariuszu znalazły się także 
pytania o charakterystykę społeczno-de
mograficzną badanych kobiet (wiek, stan 
cywilny, wykształcenie, miejsce zamiesz
kania), a także dane o zachowaniach 
w chorobie dotyczące m. in. sposobu wy
krycia zmiany w piersi i czasu jaki upłynął 
od momentu zauważenia przez kobiety 
objawów chorobowych do momentu zgło
szenia się do lekarza. 

Odpowiedzi z kwestionariuszy połączo
no z danymi medycznymi dotyczącymi wyni
ków badań histopatologicznych uzyskanymi 
na podstawie historii choroby pacjentek. 

Analiza statystyczna
Ocenę zgodności rozkładu badanych 

zmiennych ilościowych z rozkładem nor
malnym przeprowadzono za pomocą te
stu Shapiro-Wilka. Występowanie różnic 
między grupami, dla zmiennych nominal
nych określono na podstawie testu chi2. 

W celu porównania rozkładów wymia
rów zdrowia psychicznego i jakości życia 
między kobietami z rozpoznaniem zmiany 
łagodnej, zmiany złośliwej oraz kobietami 
z grupy kontrolnej zastosowano test Kru- 
skala-Wallisa. Dodatkowo porównania 
przeprowadzono oddzielnie w grupach 
wiekowych, w zależności od poziomu wy
kształcenia, miejsca zamieszkiwania oraz 
poziomu otrzymywanego wsparcia. 

Ryzyko większego nasilenia pozytyw
nych i negatywnych aspektów zdrowia 
psychicznego wśród kobiet ze zmianami 
łagodnymi i złośliwymi w odniesieniu do 
grupy kontrolnej oceniano wykorzystując 
wieloczynnikowy model regresji logistycz
nej, standaryzując modele na: wiek, po
ziom wykształcenia, miejsce zamieszkiwa
nia oraz otrzymywane wsparcie. 

W celu określenia czynników warunku
jących wyższą ocenę zdrowia psychiczne
go i jakości życia wykonano oddzielne mo
dele regresji logistycznej w grupie kobiet 
ze zmianami łagodnymi, złośliwymi oraz 
w grupie kontrolnej. 

Za poziom istotności statystycznej 
przyjęto a=0, 05. Analizę statystyczną 
przeprowadzono z wykorzystaniem pro
gramu IBM SPSS Statistics 19. 

Wyniki
średni wiek badanych kobiet wynosił 

w grupie chorych ze zmianami złośliwymi

Tabela II
Różnice w ocenie lęku, depresji, stresu oraz więzi emocjonalnych mierzone skalą RAND MHI w zależności 
od rozpoznania w grupach wieku, wykształcenia, 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. 

Lęk Depresja Więzi emocjonalne

Mediana (1 -3 kwartyl)

Zmiany złośliwe 36 (24; 50) 32 (22; 46) 80 (53, 3: 93, 3)

Zmiany łagodne 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 
(1 vs. 3)'

0, 14
(1 vs. 3)1

0, 22 
(2vs. 3)1

Do 50-tego roku 
życia

Lęk Depresja Dystres
Powyżej 50 
roku życia

Więzi 
emocjonalne

Mediana (1 -3 kwartyl)
Mediana 

(1 -3 kwartyl)

Zmiany złośliwe 42 (31-53, 5) 38 (24-44) 40 (27, 0-47, 8) zmiany złośliwe 86, 7 (53, 3-93, 3)

Zmiany łagodne 37 (24-44) 32 (20-44) 32, 2 (22, 6-43, 0) zmiany łagodne 86, 7 (60-93, 3)

Kontrola 30 (19, 5-42) 20(16-36) 25, 2(17-35, 9) kontrola 66, 7 (48, 3-86, 7)

P 0, 030 
(1 vs. 3)1

0, 014
(1 vs. 3, 2 vs. 3)'

0, 035
(1 vs. 3, 2 vs. 3)1

P 0, 002
(1 vs. 3; 2 vs. 3)1

Zamieszkanie 
samotne lub 
z osobami 
spoza rodziny

Lęk
Zamieszkanie 

z rodziną

Depresja Więzi emocjonalne

Mediana
(1 -3 kwartyl)

Mediana 
(1 -3 kwartyl)

Zmiany złośliwe 26 (14, 5-44) zmiany złośliwe 36 (24-48) 80 (53, 3-86, 7)

Zmiany łagodne 34 (22-47) zmiany łagodne 28 (20-44) 80 (66, 7-93, 3)

Kontrola 20 (12-28) kontrola 24(16-36) 73, 3 (53, 3-86, 7)

P 0, 037
(2 vs. 3)1

P 0, 033 
(1 vs. 3)1

0, 022 
(1 vs. 3)'

Wykształcenie 
wyższe

Lęk Depresja
Wykształcenie 

co najwyżej średnie

Więzi emocjonalne

Medi 
(1 -3kv

ana 
/artyl)

Mediana 
(1 -3 kwartyl)

Zmiany złośliwe 36 (21, 5-51) 32 (23-48) zmiany złośliwe 83, 3 (48, 3-91, 7)

Zmiany łagodne 35 (22, 5-44) 32 (20-47) zmiany łagodne 80 (60-93, 3)

Kontrola 28(16-41) 20(16-36) kontrola 66, 7 (40-86, 7)

P 0, 037
(2 vs. 3)'

0, 023
(2vs. 3)1

P 0, 018
(2 vs. 3)'

1 grupy między którymi wykazano istotne statystycznie różnice (p<0, 05) po wykonaniu testów post-hoc, przyjęto 
następujące oznaczenia: 1-zmiana złośliwa; 2-zmiana łagodna, 3-kontrola

Otrzymuje wsparcie 
we wszystkim

Lęk Depresja Dystres Więzi emocjonalne

Mediana (1 -3 kwartyl)

Zmiany złośliwe 34 (20-41, 5) 24 (14-40) 27, 8 (17, 6-40, 4) 86, 7 (73, 3-93, 3)

Zmiany łagodne 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 
(1 vs. 3; 2vs. 3), 

0, 024
(1 vs. 3; 2 vs. 3)’

0, 026
(1 vs. 3: 2 vs. 3)1

0, 033
(2 vs. 3)1

58. 2 lat (SD= 10, 0) ze zmianami łagodnymi 
45, 6 lat (SD=14, 3), a w grupie kontrolnej
49. 3 lat (SD=13, 8). Jednocześnie prawie 
80% kobiet ze zmianami złośliwymi było 
w wieku 50 lat i więcej. Zaobserwowano 
większy odsetek kobiet z wykształceniem 
wyższym w grupie chorych ze zmiana
mi łagodnymi w porównaniu do kobiet ze 
zmianami złośliwymi; (najwyższy odse
tek kobiet z tym wykształceniem wystąpił 

w grupie kontrolnej). Najmniej kobiet czyn
nych zawodowo było wśród badanych ze 
zmianami złośliwymi (co mogło wynikać 
z faktu, że były one starsze w stosunku do 
pozostałych grup). Zdecydowana przewa
ga badanych (81-87%) zamieszkiwała ze 
swoją rodziną. Mieszkankami Krakowa 
było (45-73% - różnice istotne statystycz
nie). Otrzymywanie od swego otoczenia 
„wsparcie we wszystkim czego potrzebu
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ją” potwierdzało 55, 8% kobiet ze zmianami 
złośliwymi, 48, 4% ze zmianami łagodnymi 
oraz 39, 3% z grupy kontrolnej (Tab. I). 

Porównując samooceny dotyczące 
wskaźników zdrowia psychicznego i jako
ści życia w I i II grupie kobiet chorych oraz 
w grupie kontrolnej stwierdzono, że istotne 
statystycznie różnice wystąpiły w ocenie lęku 
i depresji między kobietami ze zmianami zło
śliwymi, a grupą kontrolną oraz w ocenie 
więzi emocjonalnych między badanymi ze 
stwierdzonymi zmianami łagodnymi, a ko
bietami zdrowymi (Tab. II). Podkreślić należy, 
że nie wykazano różnic istotnych statystycz
nie w ocenie wymiarów stanu zdrowia psy
chicznego i jakości życia między kobietami 
ze zmianami łagodnymi i złośliwymi. 

W młodszej grupie wiekowej badane 
kobiety zarówno ze zmianami złośliwy
mi jak i łagodnymi częściej zgłaszały wy
stępowanie lęku, depresji oraz większe 
nasilenie ogólnego poziomu dystresu 
w porównaniu do kobiet z grupy kontrol
nej. Zależności takich nie obserwowano 
w przypadku starszej grupy wiekowej, na
tomiast stwierdzono, że kobiety ze zmiana
mi patologicznymi w porównaniu do grupy 
kontrolnej potwierdzały silniejsze więzi 
emocjonalne z otoczeniem. 

Wśród kobiet mieszkających samot
nie lub z osobami spoza rodziny, chore ze 
zmianami łagodnymi wykazywały wyższy 
poziom lęku niż należące do grupy kontro
lnej. Natomiast wśród kobiet zamieszkują
cych z rodziną odnotowano istotnie wyż
szy poziom objawów depresji u chorych 
ze zmianami złośliwymi w porównaniu do 
grupy kontrolnej. Silniejsze więzi emocjo
nalne miały większe znaczenie dla kobiet 
mających zmiany nowotworowe niż dla ko
biet z grupy kontrolnej. 

Ogólna samoocena jakości życia wa
runkowanej stanem zdrowia była anali
zowana w grupach badanych o różnym 
poziomie wykształcenia. Kobiety z wy
kształceniem uniwersyteckim, u których 
stwierdzono zmiany łagodne przejawiały 
istotnie wyższy poziom depresji niż kobiety 
z grupy kontrolnej; natomiast badane z wy
kształceniem co najwyżej średnim charak
teryzujące się zmianami łagodnymi wy
kazywały posiadanie istotnie silniejszych 
więzi emocjonalnych w porównaniu do 
grupy kontrolnej. Na uwagę zasługuje fakt, 
że średnia ocena lęku, depresji oraz więzi 
emocjonalnych w omawianych dwóch gru
pach chorych była zbliżona tj. tak w przy
padku kobiet ze zmianami łagodnymi jak 
i kobiet ze zmianami złośliwymi. 

Zarówno wśród kobiet ze zmianami 
złośliwymi jak i kobiet ze zmianami łagod
nymi w porównaniu do grupy kontrolnej od
notowano istotne różnice w poziomie lęku, 
depresji oraz dystresu, wśród chorych 
otrzymujących w ostatnich 4 tygodniach 
wsparcie społeczne ze strony osób z naj
bliższego otoczenia. Kobiety ze zmianami 
łagodnymi istotnie częściej podkreślały po
czucie więzi emocjonalnych niż stwierdza

Tabela. Ill
Ocena wymiarów zdrowia psychicznego mierzonego skalą MHI, a rozpoznanie. Wielowymiarowe modele 
regresji logistycznej. 
Assessment of mental health's dimensions measured by MHI scale in relations to histopathological changes in 
breast. Multivariate logistic regression models. 

Zmiany łagodne vs. kontrola Zmiany złośliwe vs. kontrola

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

Lęk 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)

Utrata kontroli nad zachowaniami 
i emocjami

0, 97 (0, 55; 1, 71) 1, 64 (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)

Więzi 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)

Ogólne zdrowie psychiczne 0, 68 (0, 39; 1, 22) 0, 56 (0, 26: 1, 18)

Modele standaryzowano na: wiek, wykształcenie, zamieszkiwanie oraz otrzymywane wsparcie Isz - iloraz szans, 
95% PU - 95% przedział ufności

ły to badane należące do grupy kontrolnej. 
Nie potwierdzono istotnych statystycznie 
różnic w ocenie wymiarów jakości życia 
mierzonych skalą MHI wśród kobiet wyka
zujących niższy poziom wsparcia (Tab. II). 

Na podstawie wielowymiarowych mo
deli regresji logistycznej uwzględniają
cych charakter rozpoznania stwierdzono 
wyższe ryzyko większego nasilenia lęku 
(lsz=4, 0; 95% PU=(1, 8; 8, 6)), depresji 
(lsz=3, 0; 95% PU=(1, 4; 6, 2)) oraz dystre
su (lsz=2, 5; 95% PU=(1, 2; 5, 3)) wśród ko
biet ze stwierdzonymi zmianami złośliwymi 
w porównaniu do grupy kontrolnej. Podob
nie u kobiet ze zmianami łagodnymi wy
kazano większe ryzyko wystąpienia lęku 
(lsz=1, 8; 95% PU=(1, 0; 3, 2)) oraz depresji 
(lsz=2, 0; 95% PU=(1, 2; 3, 5)) w odniesie
niu do kobiet zdrowych (Tab. III). 

Analiza czynników warunkujących 
wyższe ryzyko nasilenia badanych wy
miarów zdrowia psychicznego w trzech 
porównywanych grupach kobiet wykazała, 
że w przypadku kobiet ze zmianami ła
godnymi wyższe nasilenie lęku (lsz=3, 5; 
95% PU=(1, 2; 10, 5)), depresji (lsz=3, 2; 
95% PU=(1, 2; 9, 1)), utraty kontroli nad 
zachowaniami i emocjami ((lsz=4, 3; 95% 
PU=(1, 5; 12, 0)) i dystresu (lsz=4, 3; 95% 
PU=(1, 5; 13, 0)) pozostawało w relacji ze 
znacznym obniżeniem otrzymywanego 
wsparcia. W przypadku kobiet ze zmianami 
złośliwymi już nieznaczne obniżenie otrzy
mywanego wsparcia istotnie zwiększało 
ryzyko utraty kontroli nad zachowaniami 
i emocjami (lsz=6, 6; 95% PU=(1, 4; 30, 8)). 
Analiza przeprowadzona w grupie kobiet 
zdrowych również wykazała, że niższy po
ziom otrzymywanego wsparcia zwiększał 
ryzyko wyższej oceny lęku, depresji oraz 
wyższego nasilenia dystresu. 

Niski poziom otrzymywanego wsparcia 
obniżał ryzyko wyższej oceny więzi emo
cjonalnych, pozytywnych odczuć, dobro- 
stanu, jak i ogólnego zdrowia psychiczne
go zarówno wśród kobiet ze zmianami, jak 
i kobiet zdrowych. W przypadku kobiet ze 

zmianami nie zaobserwowano zależności 
miedzy strukturą zamieszkania, a oceną 
wymiarów zdrowia psychicznego, nato
miast mieszkanie z rodziną generowało 
wyższe nasilenie lęku i stresu w przypadku 
kobiet z grupy kontrolnej (Tab. IV). 

DYSKUSJA
Uzyskane wyniki pokazały, że w zależ

ności od wieku, kobiety w różny sposób 
reagują na stwierdzone zmiany chorobo
we, co oznacza, że choroba jest znacznie 
gorzej odbierana przez osoby młodsze niż 
starsze, a ta obserwacja znajduje potwier
dzenie w badaniach innych autorów. Rów
nież starsze kobiety bardziej dystansują 
się od badań przesiewowych wskazując, 
że badania te są bardziej potrzebne mło
dym kobietom [41]. 

Loerzel i wsp. w opracowanym mode
lu zwracają uwagę na relację pomiędzy 
procesem starzenia się a przebiegiem 
zachowań w chorobie u starszych kobiet 
z rakiem piersi [28]. Wiek w momencie 
diagnozy może znacząco rzutować na 
dalszą jakość życia w wymiarze fizyczne
go i psychospołecznego funkcjonowania; 
Cimprich i wsp. dodają, że kobiety starsze 
wiekiem mają więcej niż młodsze doświad
czeń życiowych z pokonywania różnych 
stanów chorobowych [12]. Zależne od 
wieku w momencie diagnozy, postrzeganie 
zagrożeń związanych z chorobą nowo
tworową wynika z odmiennego przebiegu 
procesu chorobowego raka piersi wśród 
kobiet młodych tj. poniżej 35 roku życia 
[4, 17, 33, 42]. Odmienne reakcje na zmiany 
chorobowe w zależności od wieku kobie
ty tłumaczy się także faktem, że kobiety 
starsze mają lepsze, bardziej stabilne sieci 
wsparcia. 

Badanie potwierdziło znaczenie siły 
i zakresu wsparcia społecznego od oto
czenia w przebiegu zachowań w choro
bie; siła i zakres wsparcia zaznaczyły się 
przede wszystkim w odniesieniu do po
czucia dobrostanu i ogólnej oceny zdrowia
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laucia. u
Czynniki warunkujące ocenę wymiarów zdrowia psychicznego mierzonego skalą MHI w grupach rozpozna
nia. Wielowymiarowe modele regresji logistycznej. 
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 złośliwe Zmiany łagodne Kontrola

Isz (95% PU) Isz (95% PU) Isz (95% PU)

Lęk1 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=28 pkt)

Mieszka z rodziną vs. samotnie lub z 
osobami spoza rodziny

2, 83 (0, 55: 14, 47) 1, 42 (0, 47; 4, 34) 8, 12* (2, 16; 30, 52)

Otrzymywała wsparcie w wielu sprawach 

vs. we wszystkim
4, 93 (0, 82; 29, 53) 1, 33 (0, 57; 3, 15) 3, 24* (1, 24; 8, 50)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 
pewnych sprawach vs. we wszystkim

1, 98 (0, 30; 13, 01) 3, 54* (1, 19; 10, 53) 2, 95* (1, 07; 8, 15)

Depresja2 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=24 pkt)

Otrzymywała 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)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 
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 emocjami2 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=26, 25 pkt)

Otrzymywała 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)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 
pewnych sprawach vs. we wszystkim

4, 40 (0, 70; 27, 63) 4, 28* (1, 53; 11, 99) 9, 36* (3, 08; 28, 45)

Dystres1 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=26, 96 pkt)

Mieszka z rodziną 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)

Otrzymywała 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)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 
pewnych sprawach vs. we wszystkim

2, 72 (0, 42; 17, 54) 4, 34* (1, 45; 13, 00) 6, 74* (2, 32; 19, 57)

Więzi emocjonalne2 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=73, 33 pkt)

Otrzymywała 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)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 
pewnych sprawach vs. we wszystkim - 0, 09*(0, 03; 0, 27) 0, 20* (0, 07; 0, 58)

Pozytywne uczucia2 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=5, 91 pkt)

Otrzymywała 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)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 

pewnych sprawach vs. we wszystkim
0, 05* (0, 01; 0, 50) 0, 31* (0, 11; 0, 86) 0, 27* (0, 10; 0, 72)

Dobrostan2 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=55, 71 pkt)

Otrzymywała 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)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 

pewnych sprawach vs. we wszystkim - 0, 28* (0, 10; 0, 80) 0, 23* (0, 08; 0, 62)

Ogólne zdrowie psychiczne2 (wysokie nasilenie vs. niskie) (mediana=67, 57 pkt)

Otrzymywała 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)

Otrzymywała wsparcie w co najwyżej 

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, wykształcenie. 
Modele standaryzowane na wiek, wykształcenie oraz zamieszkiwanie. 
Isz - iloraz szans, 95% PU - 95% przedział ufności 
sp=0, 056; «p=0, 054

psychicznego. Nawet nieznaczne zmniej
szenie się możliwości otrzymania wspar
cia społecznego skutkowało u badanych 
kobiet wyższym ryzykiem obniżenia się 
poczucia dobrostanu i ogólnego zdrowia 
psychicznego. Brak wsparcia we wszyst
kich sprawach, którego oczekiwały kobiety 
ze zmianami łagodnymi wpływał na niższe 
oceny zdrowia psychicznego i jakości ży
cia. Natomiast nie potwierdzono obserwa
cji poczynionych przez Pandey i wsp. [35] 
w przypadku kobiet ze zmianami złośliwy
mi, wśród których wsparcie od otoczenia 
we wszystkich sprawach nie zapobiegało 
negatywnym ocenom zdrowia psychiczne
go i jakości życia. 

Przeprowadzona analiza dowodzi, że 
stwierdzona zmiana chorobowa w piersi, 
bez względu na rozpoznanie histopatolo
giczne, znacząco wpływa na ocenę jako
ści życia i w istotny sposób wyznaczając 
percepcję sytuacji życiowej i przebieg za
chowań w chorobie. Z perspektywy oceny 
jakości życia uwarunkowanej stanem zdro
wia badanie pokazało, że wszystkie ana
lizowane wymiary jakości życia (przede 
wszystkim ocena stanu emocjonalnego) 
zostały znamiennie zaburzone nie tylko 
u kobiet ze zmianami złośliwymi (czego 
można było oczekiwać), ale także u kobiet 
ze zmianami łagodnymi. 

W badaniach przeprowadzonych przez 
Anagnostopoulos i Spanea [3] podjęto 
próbę skonfrontowania wyobrażeń o raku 
piersi przez osoby chorujące na tę cho
robę i przez kobiety zdrowe. Stwierdzone 
istotne różnice w postrzeganiu choroby 
przez obie grupy kobiet pokazały, że ko
biety zdrowe zwracały przede wszystkim 
uwagę na konsekwencje choroby, czego 
nie czyniły kobiety aktualnie chore. Więk
szość badań potwierdza, że obawy zwią
zane ze zmianami w piersi są wynikiem 
„społeczno-kulturowego konstruktu" jakim 
jest powszechne wyobrażenie o raku pier
si, zatem społeczno-kulturowy konstrukt 
tej choroby może znacząco warunkować 
postawy społeczne wobec takiej diagno
zy, jaką jest rak piersi. Badania te nie po
twierdziły natomiast, że kobiety zdrowe, 
nie chorujące na raka, wykazują tendencję 
obwiniana odpowiedzialnością za wystą
pienie tej choroby kobiet chorujących na 
raka piersi [24]. 

Według Ranchor i wsp. [37] w adapta
cji do choroby nowotworowej istotną rolę 
odgrywa stabilność poczucia kontroli nad 
własnym życiem przed i po usłyszeniu tej 
diagnozy. Okres, który następuje bezpo
średnio po otrzymaniu diagnozy zwykle 
charakteryzuje się obniżeniem poczucia 
kontroli nad własną sytuacją; nie mniej już 
po roku, osoby chore na raka odzyskują w 
pewnym stopniu poczucie kontroli, chociaż 
jest ono niższe niż obserwowane u osób 
nie chorujących na chorobę nowotworową; 
przy czym u osób chorych poczucie kon
troli, jest niezależne od prognozy dotyczą
cej procesu chorobowego. 
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Przedstawione wyniki i postrzeżenia 
innych autorów jednoznacznie wskazują, 
że okres związany z oczekiwaniem na de
cyzję o planowanym leczeniu w znaczący 
sposób zmienia jakość życia chorych ko
biet bez względu na charakter wykrytej 
zmiany. 

Zwykle podkreśla się znaczenie badań 
nad jakością życia chorych dla polepsze
nia opieki oferowanej pacjentkom przez 
personel medyczny. Zwraca się uwagę 
na konieczność uwzględnienia w komuni
kacji pomiędzy personelem medycznym 
a pacjentkami, subiektywnych ocen doty
czących poszczególnych etapów leczenia. 
Przedstawione wyniki skłaniają także do 
refleksji i wskazują szczególne zadania 
stojące przed personelem opiekującym 
się chorymi w okresie przygotowania do 
zabiegu. Zwykle dostrzega się przede 
wszystkim stan emocjonalny kobiet ze 
zmianami złośliwymi, nie koncentrując 
uwagi na reakcjach i zachowaniach kobiet 
ze zmianami łagodnymi
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