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WYKAZ SKROTOW

WHO — World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
HBOC — Dziedziczny rak piersi i rak jajnika

HOC — Dziedziczny rak jajnika

HBC-ss — Dziedziczny rak piersi swoisty narzagdowo

HNPCC - Zespot dziedzicznego niepolipowatego raka jelita grubego
DNA - kwas deoksyrybonukleinowy

BASC — Wieloczasteczkowy kompleks biatkowy

IARC — Migdzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem

IGF — insulinopodobny czynnik wzrostu

BMI — Body Mass Index — wskaznik masy ciata

WHR — Waist — Hip Ratio — stosunek obwodu talii do obwodu bioder
EBYV — Wirus Epsteina — Barr

HPV — Wirus brodawczaka ludzkiego

HBYV — Wirus zapalenia watroby typu B

KSHYV — Wirus migsaka Kaposiego

BIRADS — System stworzony przez American College of Radiology w celu standaryzacji
opisOw mammograficznych

PTSD — Posttraumatic Stress Disorder - Zespo6t stresu pourazowego
POCHP — Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

EGFR — Receptor nablonkowego czynnika wzrostu

WHI — Women’s Health Initiative — organizacja

ACTH — Hormon adrenokortykotropowy



WSTEP

Od wielu lat zalezno$¢ miedzy chorobami nowotworowymi a czynnikami
psychologicznymi, takimi jak cechy osobowosci, przekonania czy reakcje emocjonalne,
jest przedmiotem analiz wielu badaczy 1 praktykow. Pomimo wnikliwego
zainteresowania tematem i ogromnej ilo$ci badan zagadnienie to wcigz pozostaje
nierozstrzygni¢te. Nowotwor jako choroba cywilizacyjna pozostaje niewatpliwie jedna
z tych kwestii, ktdra powoduje najwigkszy niepokdj w sercach i umystach ludzkich.

W pracach badawczych analizujacych zwiazek migdzy osobowoscia uwzglednia
si¢ dwa podejscia. Pierwsze z nich — podejscie specyficzne — dominujace w latach
poprzednich wskazuje, ze konkretne cechy osobowos$ci wigza si¢ ze specyficznymi
chorobami. Przykladem moze by¢ wzoér osobowosci typu A sprzyjajacy chorobie
niedokrwiennej serca, czy typ osobowosci C posiadajacy sklonnos$¢ do chordb
nowotworowych. Zatozenie drugiego podejscia polega na przyjeciu ogdlnej podatnosci
na choroby, ktora jest wynikiem cech osobowos$ci. W zalezno$ci od rodzaju danej cechy
moze ona sprzyja¢ albo hamowac jej rozwoj [1].

Obecnie analize osobowosci opiera si¢ na modelu pigcioczynnikowym wedhug
McCrae,a 1 Coaty i zawiera ona w sobie takie obszary jak: ekstrawersje, otwarto$¢ na
doswiadczenia, ugodowo$¢, sumienno$¢ oraz neurotycznos$é [2,3].

Ekstrawersja jest obszarem, ktory nacechowany jest wysokim poziomem energii,
aktywnosci oraz interakcji spotecznych. Otwarto$¢ na doswiadczenie stanowi o osobie
ciekawej 1 poszukujacej nowych doswiadczen zyciowych. Ugodowos¢, jako
przeciwienstwo egocentrycznosci, to pozytywne nastawienie do drugiego cztowieka
1 che¢ wspolpracy z otoczeniem, a sumienno$¢ przeklada si¢ na zorganizowanie,
wytrwalo$¢ oraz dziatalno$¢ zorientowang na dany cel. Definiujac neurotycznos$¢ nalezy
natomiast ukaza¢ jej dualistyczny charakter. Z jednej strony odzwierciedla
przystosowanie emocjonalne, z drugiej cechuje ja niezrOwnowazenie i podatno$¢ na stres
[3].

Kazda emocja pojawiajaca si¢ w odpowiedzi na dang sytuacj¢, u kazdego
czlowieka jest zupelnie odmienna, co jest wynikiem ro6znic osobowosci ksztattujacej
wlasciwe dla siebie wzorce reakcji emocjonalnych. W konsekwencji, kazdy czlowiek
zyje w sposob bardzo indywidualny, co przektada si¢ rowniez na sposob zapadania na
choroby. W standardowym procesie ksztatcenia nie ma miejsca na edukacj¢ o sposobach

utrzymania komfortu psychicznego, a tym samym poprawie jakosci zycia. Zadna szkota
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W swoim programie nauczania nie zmierzyla si¢ z tematem radzenia sobie w trudnych
sytuacjach zyciowych, nawigzywania chociazby poprawnych relacji z innymi i bycia
szcze$liwym. Taka wiedza to przeciez prawdziwa potgga, o czym wiedziano juz w
starozytno$ci. W mysl dalej aktualnej sentencji filozofa Demokryta Zyjacego w tym
okresie, zamiast ,,wybtagiwaé zdrowie od bogdéw, powinni§my wiedzie¢, ze zachowanie

go lezy w naszych dloniach” [4].



1. Charakterystyka epidemiologiczna nowotworow

Po II wojnie §wiatowej transformacja zdrowia nastgpita w wielu krajach $wiata.
Choroby zakazne takie jak dzuma, cholera, szkarlatyna, krztusiec, ospa, odra, dyfteryt
czy kita przestaly by¢ podstawowymi przyczynami zgonéw w populacji.
Upowszechnienie szczepien ochronnych oraz rozw6j medycyny doprowadzit do spadku
umieralno$ci niemowlat i wzrostu dlugosci zycia. Coraz wigcej 0sob zaczgto dozywad
siodmej, 6smej, a nawet dziewiatej dekady zycia, czyli okresu, ktdry naznaczony jest
chorobami przewlekltymi. Zmiany te nastgpowaly réwnolegle ze zmianami stylu zycia
(nieodpowiednia dieta powodujaca otylos¢, wzrost spozycia alkoholu, palenie
papierosow) i znaczaco wptynely na wzrost zachorowalnosci na choroby uktadu krazenia,
nadci$nienie tetnicze, cukrzyce oraz choroby nowotworowe [5].

Istotny wzrost dlugosci zycia w Polsce rozpoczal si¢ w potowie lat
dziewigédziesiatych XX wieku. W polaczeniu ze spadajaca dzietno$cig sytuacja ta
doprowadzita, podobnie jak w wigkszo$ci krajow Europy, do starzenia si¢ populacji.

Wszystkie powyzsze elementy skladajace si¢ na proces starzenia populacji
spowodowaly wzrost znaczenia nowotwordéw ztosliwych jako grupy chordb oraz
przyczyn zgondw. W Polsce w roku 2018 w rejestrach nowotwordéw odnotowano niemal
167,5 tysiecy nowych zachorowan i 101,4 tysiace zgonow z tego powodu. Poréwnujac
statystyki z roku poprzedniego (2017) przyrost zachorowan wzrost o 1120 mezczyzn
i 1451 kobiet, a liczba zgonow zwigkszyta si¢ o 803 wsrdod mezczyzn 1 944 u kobiet [6].
Nowotwory ztosliwe uplasowaty si¢ na drugiej pozycji, jesli chodzi o przyczyny zgonow
w Polsce stanowigc w 2018 roku 25,9% zgonow wsréd mezezyzn i prawie 23,1% zgonow
kobiet [6].

W populacji kobiet wiodgcym umiejscowieniem nowotworu jest: piers, ptuco
i jelito grube (okreznica, odbytnica i odbyt). Pierwsza przyczyng zgonéw wsrdod kobiet
(17,5% zgondéw) sa nowotwory zlokalizowane w plucach i wyprzedzaja one nowotwory
piersi (15,0% zgondéw). W ciggu minionego potwiecza dominujace wsrod kobiet
zachorowania na nowotwory piersi charakteryzowaty si¢ stale rosngca zachorowalnoscia.
Ten wzrost umieralno$ci z powodu raka piersi zahamowany zostal w potowie lat 90
ubiegltego wieku, a w latach 1996 — 2010 odnotowano tendencj¢ malejaca. Okres
przypadajacy na rok 2010 — 2018 przyniost niestety niekorzystny trend, a wspotczynnik
umieralno$ci wzrost o okoto 16,5%. Kolejne pozycje w czestosci zachorowania juz od

kilku lat przypadaja nowotworom ztosliwym jelita grubego [6].
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1.1. Zrédta informacji o obciazeniu nowotworami

Sytuacja zagrozenia nowotworami zlosliwymi oraz che¢ przeciwstawienia si¢ ich
negatywnym dla zdrowia i zycia skutkom stanowi przedmiot intensywnych eksploracji
w tym obszarze. Dynamika tego zjawiska od wielu lat budzi duzy niepokdj, dlatego
wyniki przeprowadzonych badan maja stanowi¢ podstawe w opracowaniu strategii
programow walki z rakiem. Kluczowym komponentem jest tu rzetelna informacja o
obcigzeniu populacji nowotworami ztosliwymi, nadzér nad efektami terapeutycznymi
wdrazanych interwencji oraz poniesionymi kosztami. Zachowanie réwnowagi tych
dziatan daje mozliwo$¢ skutecznej i sprawiedliwej walki z ta choroba [7].

W Unii Europejskiej strategicznym dokumentem dotyczacym przeciwdziatania
nowotworom jest Karta Paryska [8]. Kolejnym, uzgodnionym w Lizbonie oraz zawartym
w Deklaracji Parlamentu Europejskiego, sa Strategies for cancer control [7]. W roku
2010 Unia Europejska powotujac si¢ na artykut 168 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii
Europejskiej wystapita w kierunku krajow cztonkowskich o konieczno$¢ uzupetnienia
swojej polityki w obszarze dziatan zmierzajacych do poprawy stanu zdrowia obywateli,
a takze podjgcia aktywnosci nakierowanych na niwelowanie nieréwnosci w zdrowiu, do
ktérych zalicza si¢ obcigzenia zwigzane z chorobami nowotworowymi [7]. W Polsce na
mocy ustawy wprowadzono dwa programy spetniajace powyzsze zalozenia: Narodowy
Program Zdrowia 2016 — 2020 oraz Narodowy program zwalczania chordb
nowotworowych [9,10]. Pod koniec 2020 roku jako kontynuacja dziatan w tym zakresie
ukazat si¢ projekt rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2021 —2025.

Sledzenie zachorowalnosci odbywa sie dzigki zbiorom danych gromadzonych
przez populacyjne rejestry nowotworow. Jest to podstawowe zrodto informacji, ktore
znalazlo zastosowanie w wickszosci krajow Europy, przy czym zakres dziatalno$ci
poszczegolnych rejestrow jest bardzo zrdéznicowany. Moze obejmowaé wybrane
jednostki administracyjne czy subpopulacje, czego przyktadem jest Francja, Hiszpania
albo rozszerza¢ zgtaszalnos$¢ na obszar catego kraju, tak jak w krajach skandynawskich,
Polsce czy Stowenii [5]. Europejskie rejestry nowotworowe zrzeszone s3 w organizacji
mi¢dzynarodowej European Network of Cancer Registries, ktorej celem sa wspolne
badania naukowe oraz propagowanie idei rejestracji nowotwordw. Za rejestr wzorcowy

uznaje si¢ Finski Rejestr Nowotworowy, ktory polega na jednej bazie danych
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zintegrowanej z systemami szpitalnymi, systemami ewidencji ludno$ci oraz pracowniami
histopatologicznymi [5].

Rejestracja nowotworow w Polsce prowadzona jest na mocy Ustawy o statystyce
publicznej oraz wydawanych na jej podstawie corocznych rozporzadzen Prezesa Rady
Ministrow w sprawie programu badan statystycznych statystyki publicznej. W styczniu
2012 roku w zycie weszta Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia, ktora jest
drugim aktem prawnym regulujacym funkcjonowanie rejestracji zachorowan na
nowotwory zlosliwe [5].

Rejestracja nowotwordw ztosliwych w Polsce sigega lat pie¢dziesigtych XX wieku,
jednak dopiero komputeryzacja i informatyzacja systemu doprowadzily do uzyskania
zadowalajacej kompletnosci i jakosci przechowywanych informacji. Dato to mozliwo$¢
racjonalnego wykorzystania wprowadzonych danych i dokonania rzetelnych analiz
zachorowalno$ci na nowotwory ztos§liwe. Polski system rejestracji nowotwordéw opiera
si¢ na regionalizacji, czyli dziatlalno$ci szesnastu wojewodzkich rejestrow
nowotworowych. Gromadza one informacje na obszarze wojewodztwa objetego
rejestrem 1 raz w roku przekazuja je do Krajowego Rejestru Nowotworéw. W tym
ostatnim, informacje z poszczegdlnych wojewddztw, scalane sa w jedng baze danych,
ktéra stanowi podstawe do przekrojowych analiz epidemiologicznych dla catego kraju
[5].

Innym waznym zrédlem informacji sa wskazniki wzglednych pigcioletnich
przezy¢. Sa one bowiem fundamentalnym wyznacznikiem skuteczno$ci leczenia oraz

dostepnosci profilaktyki [7].

1.2. Epidemiologia raka piersi i jajnika

Krajowy Rejestr Nowotworéw w 2018 roku otrzymal informacje o 83 876
pierwszorazowych zgloszeniach nowotworow zlosliwych u kobiet 1 83 570 u m¢zczyzn.
Standaryzowane wspotczynniki zachorowalno$ci ogdtem w 2018 roku wynosity 409/10°
u kobiet i 562/10° u mezczyzn [6].

W Polsce w 2018 roku wystawiono 101 391 $§wiadectw zgonu z powodu
nowotworow zlosliwych, z czego 46 028 dla kobiet 1 55 363 dla mezczyzn. W 2018 roku
poziom standaryzowanych wspolczynnikéw umieralnosci ogotem wynosit 222/10°
u kobiet i 404/10° u mezczyzn. Na kazde 100 tysiecy 0sob polskiej populacji przypadaty

264 zgony z powodu nowotworow ztosliwych [6].
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W 2018 roku nowotworami zto§liwymi najczesciej rejestrowanymi u kobiet byty
nowotwory ztosliwe piersi — 22,5%, ptuca — 9,3%, trzonu macicy — 7,2%, okreznicy —
6,0%, jajnika — 4,5%, tarczycy — 4,1% 1 szyjki macicy — 2,8%. W 2018 roku
zachorowalno$¢ na nowotwory zto$liwe piersi wynosita 92/10°, na nowotwory zto$liwe
ptuca 38/10°, trzonu macicy 30/10°, okreznicy 25/10°, jajnika 18/10°, tarczycy 17/10°
oraz na nowotwory zto$liwe szyjki macicy 11/10° [6].

U mezczyzn w 2018 roku najcze$ciej rejestrowany byt nowotwor ztosliwy
gruczotu krokowego — 19,6% pluca — 16,1%, okreznicy — 7,2%, pecherza moczowego
—6,7%, odbytnicy — 4,3% i zotadka — 3,9%. W 2018 roku standaryzowane wspotczynniki
zachorowalno$ci wynosity dla nowotwordow zto$liwych gruczotu krokowego 112/103,
pluca 89/10°, okreznicy 42/10°, pecherza moczowego 40/10°, nowotworow ztosliwych
odbytnicy 24/10° i zotgdka 22/10° [6].

W 2018 roku ws$rdd kobiet najwickszy odsetek zgondéw nowotworowych
stanowity zgony z powodu nowotworu zlosliwego ptuca — 17,5%, piersi — 15,0%,
okreznicy — 8,0%, jajnika — 6,1%, trzustki — 5,5%, trzonu macicy — 3,9% i zotadka —
3,8%. Standaryzowane wspoOtczynniki umieralnosci wynosily dla nowotworéw
ztosliwych ptuca — 39/10°, piersi — 33/10°, okreznicy — 18/10°, jajnika — 14/10°, trzustki
—12/10°, zotadka — 9/10° oraz trzonu macicy — 9/10° [6].

Natomiast w 2018 roku najwiekszy odsetek zgonéw nowotworowych u mezczyzn
stanowity zgony z powodu nowotworow zto§liwych ptuca — 28,2%, gruczotu krokowego
— 10,1%, okreznicy — 7,6%, w dalszej kolejnosci znajdowaty si¢ nowotwory zto§liwe
zoladka — 5,7% oraz pecherza moczowego — 5,6%. Standaryzowane wspotczynniki
umieralnos$ci dla mezczyzn w Polsce wynosity dla nowotwordw ztosliwych ptuca
108/10°, gruczotu krokowego 48/10°, okreznicy 33/10°, zoladka 23/10° i pecherza
moczowego 25/10° [6].

Z analizy przeprowadzonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wynika, ze
nowotwory stanowiag w 134 krajach z 183, pierwsza lub druga wiodaca przyczyne
przedwczesnej $mierci u 0sob w wieku 30 — 69 lat. W przypadku 45 innych krajow
nowotwory zajmowaty trzecie lub czwarte miejsce [11].

W 2017 roku do Wielkopolskiego Biura Rejestracji Nowotworéw zgtoszono
16 558 przypadkow nowych zachorowan (8 337 u me¢zezyzn i 8 181 u kobiet). Przez
dziewigtnascie lat, od roku 1999 liczba nowych zachorowan wzrosta o 6 247
przypadkow, to jest o0 60%. W poréwnaniu do roku 2016 liczba nowo zarejestrowanych

przypadkoéw u kobiet wzrosta o 239, natomiast u mezczyzn o 452 [12].
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Wspdtezynniki zachorowalno$ci u mezezyzn utrzymaty constans, bylto 253/10°,
jest 255/10°. Dla Wielkopolski byt to wzrost z 273/10° do 302/10°. Dla kobiet w Polsce
wspoOlczynniki  zachorowalno$ci ulegly zwiekszeniu z 179/10° do 219/10°. Dla
Wielkopolski byt to wzrost z 210/10° do 252/10°[12].

W 199912017 roku wspotczynniki zachorowalno$ci sytuowaty Wielkopolanki na
trzecim miejscu. W przypadku Wielkopolan w 1999 roku byto to 6sme miejsce w kraju,
w 2017 roku jest to pozycja druga. Analiza powyzszych danych sugeruje,
ze Wielkopolska jest regionem wysokiego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe,
gdyz osiaga wspotczynniki wyzsze niz srednia Polski. Ponadto mozna zaobserwowac, ze
zachorowalno$¢ u me¢zczyzn nadal jest wyzsza od zachorowalno$ci u kobiet [12].

Glowny Urzad Statystyczny w 2017 roku zarejestrowal w wojewddztwie
wielkopolskim 9 002 zgondéw z przyczyn nowotwordw ztosliwych, co oznacza wzrost
o 1 619 zgondéw w stosunku do roku 1999, to jest 22%. W latach 1999 - 2017 mozna
zauwazy¢ istotne zmiany pod wzgledem wspdlczynnikéw standaryzowanych
w przypadku zgonow. Dla kobiet w Polsce wspotczynniki umieralno$ci zmniejszyly si¢
2 105/10° do 96/10°, dla Wielkopolski byt to spadek ze 118/10° do 102/10°. W przypadku
mezczyzn w Polsce wspotczynniki umieralno$ci ulegly zmniejszeniu z 202/10° do
159/10°, przy czym dla Wielkopolski byt to wiekszy spadek, to jest z 220/10° do 171/10°
[12].

Takie wspotczynniki sytuowaly Wielkopolanki w 1999 roku na pozycji trzeciej,
natomiast w 2017 roku — piatej. W przypadku Wielkopolan w 1999 roku bylo to miejsce
czwarte, natomiast w 2017 roku byto to miejsce trzecie. To oznacza, Ze umieralnos¢ nie
jest tu prosta konsekwencja zachorowalnosci [12].

Nowotwoér piersi jest najczesciej wystepujacym u kobiet w Wielkopolsce
nowotworem ztosliwym. W 2017 roku wykryto go u 1 875 kobiet, co w stosunku do roku
1999 oznacza wzrost 0 63%. Na uwage zastuguje fakt, iz w stosunku do 1999 roku liczba
zachorowan w grupie 20-29 lat wzrosta czterokrotnie, a w grupie 30-39 lat ponad
dwukrotnie [12].

W 2017 roku Gtéwny Urzad Statystyczny zarejestrowat w Wielkopolsce 663
zgony z powodu raka piersi, co w stosunku do roku 1999 oznacza wzrost o 189
przypadkoéw. Niestety, rak piersi ze wskaznikiem struktury 17% w 2017 roku zajmuje
druga (po raku ptuca) pozycje pod wzgledem zgondéw spowodowanych przez nowotwory

ztosliwe u Wielkopolanek [12].
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Aby nowotwor piersi mogt by¢ skutecznie leczony nalezy spehi¢ tylko jeden
warunek — wykrycie choroby musi nastagpi¢ we wczesnym stadium zaawansowania.
Efekty rozpoczetego w 2000 roku przez Ministerstwo Zdrowia, poczatkowo
niepopulacyjnego i nieaktywnego, a od 2006 Populacyjnego Programu Wczesnego
Wykrywania Raka Piersi, widoczne sa3 w zaobserwowanym w catej Polsce spadku
standaryzowanych wspolczynnikéw umieralnos$ci. Niestety w Wielkopolsce, ktora
w 1999 roku ze wspotczynnikiem na poziomie 19/10° zajmowata niechlubng, najwyzsza
pozycje posrod 16 wojewddztw — w roku 2017 standaryzowany wspotczynnik wynosit
18/10°, co niestety nadal oznacza pozycje pierwszg [12].

W wojewddztwie wielkopolskim w roku 2017 nowotwor jajnika zajmowat piate
miejsce pod wzgledem czgstosci wystepowania, stanowiac 4,0% wszystkich zachorowan
na nowotwory zto§liwe. Wspodtczynnik standaryzowany wynosit 11,3. Natomiast pod
wzgledem ilo$ci zgondéw nowotwor jajnika zajmowat czwarte miejsce i stanowit 6,0%
wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe. Wspolczynnik standaryzowany wynosit
6,7 [12].

Wedhug danych statystycznych z ostatnich lat zachorowalno$¢ na nowotwor
jajnika na $wiecie wykazuje staly wzrost. Obserwuje si¢ bardzo zréznicowang
zachorowalno$¢ dotyczaca roznych kontynentéw, regiondw geograficznych, grup
etnicznych i ras. Najwyzsza zachorowalno$¢ w Europie stwierdzono w Islandii,
Czechach, Wielkiej Brytanii, Austrii i Irlandii, natomiast najnizsza w Hiszpanii
1 we Wloszech. Na $wiecie najczesciej choruja kobiety w Ameryce Potudniowe;j i [zraelu.

Najrzadziej rak ten wystgpuje wsrod kobiet w Azji 1 Afryce [13,14].
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2. Dziedziczny rak gruczohu piersiowego i jajnika

Zgodnie z danymi szacunkowymi okoto 30% nowotworéw powstaje z powodu
wysokiej predyspozycji, ktora uwarunkowana jest genetycznie [15]. Zaklada sie,
ze nowotwory dziedziczne powstaja najczesciej] w wyniku predyspozycji jednogenowej
lub wielogenowej [16].

Gléwng przyczyng zachorowania w chorobach genetycznych powstatych
ze wzgledu na predyspozycje jednogenowa sa mutacje konstytucyjne w pojedynczym
genie, czyli takie, ktore wykazuja obecno$¢ we wszystkich komodrkach organizmu
[16,17].

W zdecydowanej wigkszos$ci sg to tak zwane mutacje somatyczne, ktorych cechg
charakterystyczng jest wystepowanie jedynie w tkance nowotworowej. Obecnie, w$rod
dziedzicznych przyczyn nowotworéw badana jest niemal wylacznie predyspozycja
jednogenowa z cechami rodowodowymi dziedziczenia autosomalnie dominujacego.

Zgodnie z modelem dziedziczenia Mendla, kazda osoba posiada dwie kopie genu
(allele), ktore zajmuja identyczng pozycje na homologicznych chromosomach
1 odpowiedzialne s3 za konkretng cech¢ lub chorobg. Kazdy czlowiek juz na etapie
prenatalnym otrzymuje jedng kopi¢ genu od matki, druga za$ od ojca. Zgodnie z zasada
dziedziczenia jednogenowego dominujacego posiadanie wrodzonej mutacji, juz tylko
w jednej kopii genu, stanowi o predyspozycji do zachorowania [16].

Reguta ta sprawdza si¢ wowczas, gdy gen powigzany z ekspansja nowotworow
dziedzicznych jest protoonkogenem. Nowotwory tego typu w wigkszoSci powstaja
u nosicieli mutacji w tak zwanych genach supresorowych, czyli antyonkogenach [16, 17].
U nosicieli mutacji tych gendw dochodzi do rozwoju nowotwordw, poniewaz u tych osob
w ciagu zycia wystepuje duze prawdopodobienstwo inaktywacji drugiej kopii, czyli
allelu, najcze¢$ciej w wyniku delecji.

Rodowodowo dziedziczenie jednogenowe autosomalne dominujace cechuje si¢
wystepowaniem zachorowan:

- w kazdym kolejnym pokoleniu,
- z podobng czgstosciag u kobiet oraz mezczyzn,
- u blisko 50% krewnych [18].
Cech charakterystycznych dla dziedziczenia jednogenowego dominujacego nie

stwierdza si¢ w kilku przypadkach i zaliczy¢ mozna do nich: mutacje mozaikowe,
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germinalne, o niskiej penetracji, mutacje o zwigkszonej czgstosci wystgpowania nosicieli
w nastgpnych pokoleniach oraz takich, ktore skutkuja zachorowaniem tylko u jednej ptci.

Poddajac  ocenie rodowdd rodziny obcigzonej choroba nowotworowa
o charakterze dziedzicznym, nalezy pamigta¢ o tak zwanych fenokopiach. Fenokopie sa
to przypadkowe, niepowigzane z nosicielstwem mutacji zachorowania na nowotwor,
bedace wynikiem innych czynnikow [16].

W przypadku chorob genetycznych wielogenowych z catej rodziny zachoruje
najprawdopodobniej tylko jedna osoba, a ryzyko innego przypadku nowotworu wsrod
krewnych jest bardzo mate i nie przekracza zwykle 10% [16]. Analizujac wptyw
czynnikow warunkujacych pojawienie si¢ tego typu predyspozycji genowych, okazuje
si¢, ze najwigksze znaczenie odgrywaja czynniki srodowiskowe.

Poszukujac doniesien na temat raka piersi i jego rodzinnego wystgpowania
dotrze¢ mozna do literatury medycznej starozytnego Rzymu pochodzacej z okoto
100 roku naszej ery. Pierwsza dokumentacja rodzinnej agregacji raka piersi pochodzi
natomiast z czaséw nowozytnych i zostata opublikowana w roku 1866 przez Broca, ktory
w 4 pokoleniach rodziny swojej Zony zaobserwowat i opisat 10 przypadkow raka piersi
[14,16].

W 1981 roku w Stanach Zjednoczonych zainicjowano ,,Rejestr rodzinnego raka
jajnika imienia Gildy Radner”. Gildy Radner, amerykanska aktorka, ktora zmarta na raka
jajnika, w swojej ostatniej roli obsadzona zostata przez me¢za Gene Wildera, jako
przyktad, na to, ze historia rodzinna znaczaco wpltywa na rozwodj tego nowotworu.
Pragnat on, aby informacje te dotarly do wielu kobiet i wplynety na ich §wiadomosé. Jego
starania zostaly docenione i ku czci jego zony rejestr rodzinnego wystgpowania raka
jajnika nazwano jej imieniem [19]. Celem dzialania powyzszego rejestru byto
monitorowanie rocznej czesto$ci zachorowania na raka jajnika, badanie powigzan
rodzinnego wystgpowania raka jajnika z rakiem piersi oraz analiza wplywu innych
czynnikow ($rodowiskowych, hormonalnych) na wzrost ryzyka zapadalno$ci na te
jednostke chorobowg. Od 1981 do 1999 roku w rejestrze odnotowane zostaty 1503
rodziny z dwoma lub wigkszg liczba przypadkow raka jajnika. Takie rejestry, poczatkowo
jako oddziaty macierzystego rejestru Gildy Radner, powstaty w wielu krajach takich jak:
Wiochy, Francja, Austria, Izrael, Chile czy Kanada [19].

W latach 90 ubiegtego wieku dowiedziono rowniez na poziomie molekularnym,
ze znaczna cze$¢ rakow piersi 1 jajnika ma dziedziczng etiologie jednogenowg [14,16].

Klinicznie predyspozycja ta ujawnia si¢ najczesciej jako:
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1. Zespot raka sutka — rak jajnika (hereditary breast ovarian cancer — HBOC) — opisany
po raz pierwszy przez Henry’ego Lyncha i jego wspolpracownikow. W rodzinach,
w ktorych wystapil ten zespdt zaobserwowaé mozna, ze zachorowania na raka piersi
iraka jajnika w przedziale wiekowym od 20 do 80 lat wystepuja w proporcji 2:1, a §redni
wiek podatnosci na te chorobe wynosi odpowiednio 50 i 52 lata. W tym przypadku wsrod
krewnych wystepuje rowniez podwyzszone ryzyko zachorowalnosci na raka gruczotu
krokowego oraz odnotowuje si¢ przypadki pojawienia si¢ raka trzustki. Lynch i
wspotpracownicy zaobserwowali rowniez czgste pojawianie si¢ w tych rodzinach zespotu
wielotorbielowatych jajnikow [19].
2. Rodzinny rak jajnika (hereditary ovarian cancer syndrome — HOC). Zespdt ten
obejmuje okoto 10 — 15% wszystkich dziedzicznych nowotworéw jajnika.
Charakteryzuje si¢ wystepowaniem kilku przypadkéw raka jajnika w rodzinie, bez
uchwytnie zwigkszonego ryzyka zachorowania na pozostate nowotwory. Czgsto
z tendencja do zachorowania dotyczacego tylko siostr [19].
3. Dziedziczny rak piersi specyficzny narzadowo (hereditary breast cancer site specific —
HBC-ss) — u czltonkéw rodziny wystepuje rak piersi, nie stwierdza si¢ obecnos$ci raka
jajnika [16].

Biorac pod uwagg cechy rodowo — kliniczne charakterystyczne dla dziedzicznych
wysokim prawdopodobienstwie rozpoznanie dla rodzin z zespotami HBC-ss, HBOC,

HOC. Kryteria te zestawiono w tabeli 1 [16].
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Tabela 1. Kryteria rodowodowo — kliniczne rozpoznawania zespoléw HBC-ss, HBOC i HOC [16]

Liczba przypadkow raka piersi lub jajnika w rodzinie

A — trzy (diagnoza definitywna):
1. przynajmniej 3 krewnych dotknig¢tych rakiem piersi/jajnika rozpoznanym

w dowolnym wieku

B — dwa (diagnoza z duzym prawdopodobienstwem):
1. 2 raki piersi lub jajnika u krewnych I lub II stopnia (dziedziczenie przez
mezZCezyzng),
2. 1 rak piersi i 1 rak jajnika rozpoznane w dowolnym wieku wsrdd krewnych

I lub II stopnia (dziedziczenie przez m¢zczyzng)

C —jeden (diagnoza z duzym prawdopodobienstwem):

1. wystapienie raka piersi w wieku ponizej 40 lat,

2. wystapienie raka piersi obustronnego; jeden z nich rozpoznany przed 50 rokiem
zycia,

3. wystgpienie raka piersi rdzeniastego lub atypowego rdzeniastego,

4. wystapienie raka piersi 1 jajnika u tej samej osoby,

5. wystgpienie raka piersi u me¢zczyzny,

6. wystapienie raka jajnika w wieku 46 — 50 lat, o stopniu morfologicznej
ztosliwosci komorek G3 i/lub w III lub IV stopniu zaawansowania klinicznego,

7. wystapienie raka jajnika w wieku 51 — 60 lat, o stopniu morfologicznej

zto§liwosci komorek G1/2 i/lub I lub II stopniu zaawansowania klinicznego

Do najczgstszych przyczyn powstawania heterogennych klinicznie i molekularnie
zespotow HBC-ss, HBOC, HOC naleza mutacje konstytucyjne w genach BRCAI i
BRCAZ2 [16].

BRCA1 (breast cancer 1) jest genem zlokalizowanym na dlugim ramieniu
chromosomu 17 w prazku 21, a BRCA2 (breast cancer 2) na dlugim ramieniu

chromosomu 13 w prazku 12-13 [20]. Oba geny naleza do grupy gendéw supresorowych.
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Zarowno BRCAL, jak i BRCA2 sa antyonkogenami, dziatajagcymi hamujgco na procesy
proliferacji komorkowej badz stabilizujaco jako geny opiekuncze. Biatkowe produkty
gendw BRCA, wspolnie z biatkami CHEK2, FANCD2 i ATM oraz RAD51 wspomagaja
procesy naprawy DNA, zwlaszcza napraw¢ peknie¢ obu nici DNA. Rozpoznanie
uszkodzenia DNA jest dokonywane gléwnie przez wieloczasteczkowy kompleks
biatkowy okreslany jako BASC, w sklad ktérego wchodzg migdzy innymi biatka BRCA1
1 ATM. Ekspresja biatka BRCAI jest zwigzana z zachowaniem prawidlowego punktu
kontrolnego G2/M cyklu komoérkowego, co umozliwia naprawg DNA przed
rozpoczeciem replikacji DNA oraz przed rozpoczeciem podzialu komoérki lub tez
skierowanie komorki na droge apoptozy, jesli uszkodzenia sg zbyt powazne. Chroni to
komorke przed nagromadzeniem uszkodzen DNA. BRCAI1 moze tez odgrywaé role
w regulacji podziatow komorkowych i tworzeniu centrosoméw dzigki wigzaniu
z tubulinami wrzeciona podzialowego. Natomiast biatko BRCA2 jest zaangazowane
w napraw¢ pekni¢¢ obu nici DNA w mechanizmie rekombinacji homologicznej poprzez
stabilizacj¢ wigzania pomi¢dzy biatkiem RADS1 i DNA [21].

Uposledzenie naprawy DNA, ostabienie punktu kontrolnego cyklu
komoérkowego, zaburzenia podziatow komorek i apoptozy, a takze aneuploidia w
zwigzku z formowaniem si¢ centrosoméw w nieprzygotowanych do tego komorkach, to
skutki mutacji w genach BRCA1 i BRCA2. Mutacje te odgrywaja bardzo istotng role
zarbwno w procesie karcynogenezy, jak 1 podczas planowania terapii
przeciwnowotworowej, ktorej skuteczno$¢ zalezy czesto od stopnia uposledzenia
naprawy DNA [21].

Bardzo rzadko obserwuje si¢ mutacje w genach PTEN czyli w zespole Cowdena
lub TP53, czyli w zespole Li-Fraumeni. Zespoly te zwigzane sa z rodzinnym
wystepowaniem nowotwordow takich jak nowotwor piersi, narzadu rodnego, tarczycy,
z towarzyszacymi hamartomata, tricholemmomata skory, papillomatosis skory i blon
$luzowych, rogowaceniem akralnym i makrocefalig (zespot Cowdena) lub zwigkszona
przed 45 rokiem zycia podatno$cia na nowotwory piersi, mig¢saki tkanek migkkich i kosci,

biataczki, guzy mozgu, raki kory nadnerczy (zespot Li-Fraumeni) [22].

2.1. Zespol BRCA1

W zespole tym stwierdza si¢ konstytucyjng mutacj¢ genu BRCA1 [14,16,23].

U kobiet, ktore sa nosicielkami mutacji tego genu, wystepuje podwyzszone ryzyko
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zachorowania na nowotwor piersi, ktére wynosi 45 — 90% az do 80 roku zycia. Natomiast
ryzyko zachorowania na raka jajnika wynosi 16 — 60%. U nosicielek mutacji tego genu
wystepuje réwniez okolo 10-procentowe ryzyko zachorowania na brodawkowatego
surowiczego raka otrzewnej oraz jajowodu. Ponadto osoby z mutacjg genu BRCA1 maja
réwniez zwigkszone ryzyko zachorowania na inne nowotwory, takie jak nowotwor
gruczotu krokowego oraz jelita grubego [24].

W Polsce kobiety, ktore sa nosicielkami mutacji genu BRCA1 maja okoto
66-procentowe ryzyko rozwoju nowotworu piersi do 75 roku zycia i okoto 44-procentowe
ryzyko zachorowania na nowotwor jajnika [24].

W 1990 roku zostala opisana struktura genu BRCA1. Natomiast w 1994 roku
zostato opisane $ciste powigzanie mutacji genu BRCA1 z wystepowaniem rodzinnego
raka piersi i jajnika przez Miki'ego [25]. W kolejnych latach opisano i wdrozono rézne
metody postepowania profilaktycznego stosowane u nosicielek mutacji w genach BRCA,
takich jak terapia antyestrogenowa tamoksyfenem i profilaktyczna ooforektomia i
mastektomia. Ponadto zaobserwowano wyrazny wplyw mutacji w genie BRCA1 na
wzrost ryzyka zachorowania na raka jajowodu, przetyku, zotadka, trzustki, trzonu i szyjki
macicy oraz prostaty [21].

W Polsce badania nad zwigzkiem mig¢dzy wystgpowaniem mutacji w genie
BRCA1 a zwigkszonym ryzykiem zachorowania na nowotwor piersi i jajnika trwaty od
roku 1996 i zostaty opisane przez Gorskiego w 2000 roku [21].

W zwiazku z duza homogennosciag i ujawnieniem si¢ ,.efektu zalozyciela”,
populacje polska charakteryzuje czeste wystepowanie mutacji w genie BRCA1. Gen ten
bardzo rzadko podlega mutacjom de novo, dlatego w populacjach o duzym poziomie
homogennosci etnicznej zaledwie kilka mutacji stanowi wigkszo$¢ obserwowanych
uszkodzen genu BRCA1. W zwigzku z tym az 91% mutacji w genie BRCA1 w populacji
polskiej stanowig trzy nieprawidlowosci:

- insercja nukleotydu cytozynowego w pozycji 5382 (5382insC),

- substytucja cysteiny na glicyng w kodonie 61 (C61G) spowodowana zamiang
nukleotydu tymidynowego na guaninowy w pozycji 300,

- delecja nukleotydu adeninowego w pozycji 4153 (4153delA) [21].

W Polsce u 64% rodzin z silng agregacja nowotworow piersi i jajnika stwierdza
si¢ mutacje¢ genu BRCA1, a proporcja czestosci wystgpowania wymienionych rodzajow

mutacji wynosi odpowiednio 6:2:1 [21].
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W populacjach jednorodnych genetycznie moze wystgpowac zjawisko ,.efektu
zatozyciela” zwigzane z czg¢stymi mutacjami zalozycielskimi. Osoby z mutacja
,»zalozycielska” maja wspolnego przodka zalozyciela, u ktdrego dana zmiana w DNA
pojawita si¢ po raz pierwszy. Mutacje takie opisywane byty dla wielu populacji i grup
etnicznych na catym $wiecie. Przyktadowymi populacjami, w ktoérych udalo si¢
zidentyfikowa¢ mutacje zatozycielskie genu BRCAI, s3:

1. Populacje europejskie: norweska, polska, wegierska, finska, rosyjska, wtoska oraz
Zydowki aszkenazyjskie

2. Populacje inne niz europejskie: chinska, francuscy Kanadyjczycy, Afroamerykanie,
pakistanska [24].

Kobiety z nowotworami piersi i jajnika zaleznymi od BRCA1 przejawiaja wiele
charakterystycznych cech klinicznych. Najczgsciej diagnozowanie nowotwordw piersi
tego typu nastepuje w wieku 42 lat, a nowotwordéw jajnika okoto 51 lat. Ponadto okoto
32% nowotworow piersi zaleznych od mutacji BRCA1 wystepuje obustronnie [16,23].

Cecha charakterystyczng jest rowniez fakt, ze nowotwory piersi i jajnika
u nosicielek mutacji BRCA1 rozpoznawane sa w péznym stadium zaawansowania. Ponad
90% przypadkdéw nowotworow piersi juz w momencie rozpoznania klasyfikuje si¢ jako
G3, czyli trzeci stopien morfologicznej ztosliwosci. Jesli chodzi o nowotwory jajnika u
nosicielek mutacji BRCA1 prawie wszystkie rozpoznaje si¢ w III/IV stopniu
zaawansowania klinicznego wedlug klasyfikacji Fédération Internationale de
Gynécologie et d Obstétrique (FIGO). Swiadczy to o szybkim tempie rozrastania si¢ tych
guzow [16,23].

2.2. Zespol BRCA2

W zespole tym stwierdza si¢ konstytucyjng mutacje genu BRCA2. Czestos¢
wystepowania mutacji w genie BRCA?2 jest mniejsza niz w genie BRCA1 [16].

U kobiet, ktore sg nosicielkami mutacji genu BRCA2 z definitywnym HBC-ss
1 HBOC wystegpuje okoto 31 — 56-procentowe ryzyko rozwoju nowotworu piersi oraz
okoto 11 — 27-procentowe ryzyko zachorowania na nowotwory jajnika [16,24].

W Polsce u 200 rodzin z silng agregacja nowotwordéw jajnika i/lub piersi mutacje
konstytucyjne genu BRCA2 wystepuja tylko u 4% badanych [14,16].

U kobiet w okresie pomenopauzalnym mutacje w genie BRCA2 zwigkszaja

ryzyko wystgpienia nowotworow piersi [21]. Ponadto mutacje te zwigkszaja ryzyko
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zachorowania na nowotwory jajnika, jelita grubego, zotadka i trzustki [14,16]. W Polsce
u me¢zezyzn z nowotworem piersi mutacja genu BRCA2 wystepuje u okoto 15% chorych
[16,26].

Dla kobiet z mutacja genu BRCA2 $redni wiek zachorowania na nowotwory piersi
wynosi 52 lata, natomiast dla mezczyzn 53 lata. Sredni wiek zachorowania na nowotwory
jajnika dla kobiet z mutacja genu BRCA2 wynosi 62 lata [16].

W populacji polskiej dotychczas nie opisano ,.efektu zatozyciela” dla mutacji
genu BRCA2. Dlatego mutacje genu BRCA2 nalezy wykrywac¢ indywidualnie dla kazdej
rodziny [16,26].

2.3. Zespol Lyncha

Pod koniec XIX wieku Alfred Warthin przedstawit raport na temat rodziny znanej
obecnie jako rodzina G, ktérej czlonkowie zapadali w mtodym wieku na nowotwory jelita
grubego lub nowotwor endometrium. Wyniki jego badan pozostawaty niedocenione az
do 1962 roku, kiedy to Henry Lynch zostal poproszony o konsultacje u mtodego
mezezyzny z wywiadem rodzinnym raka jelita grubego. U pacjenta podejrzewano
rodzinng polipowato$¢ gruczolakowa, gdyz byt to jedyny znany wowczas dziedziczny
czynnik predysponujacy do wystapienia raka jelita grubego. Lynch i Krush, badajac
odlegtych krewnych w tej rodzinie, stwierdzili nie tylko predyspozycje do raka jelita
grubego przy nieobecno$ci polipow w jelicie, ale takze czeste wystepowanie innych
nowotworow, gtownie raka endometrium. Mezczyzna zmart po kilku latach z powodu
raka kory nadnerczy. W 1966 roku uwarunkowanie to zostalo nazwane zespolem raka
rodzinnego (cancer family syndrome — CFS), a jego opis opublikowano wraz z opisem
dwoch rodzin: M 1 N [25]. W latach 80. ubieglego stulecia zmieniono t¢ nazw¢ na zespot
dziedzicznego niepolipowatego raka jelita grubego (hereditary nonpolyposis colorectal
cancer — HNPCC), uznajac, ze lepiej odrdznia ona ten zespdt od rodzinnej polipowatos$ci
gruczolakowej i podkresla jego dziedziczny charakter. Zespot okreslany jest rowniez jako
zesp6t Lyncha — od nazwiska jego odkrywcey [27].

Przyjmuje sig, ze za 10 - 20% wszystkich nowotworéw jelita grubego i trzonu
macicy odpowiada wysoka dziedziczna predyspozycja [14,16]. Wystepuje wiele postaci
dziedzicznego raka jelita grubego. Okoto 5% wszystkich nowotwordw jelita grubego
zwigzane jest z zespotem dziedzicznego niezwigzanego z polipowatoscia raka jelita

grubego (HNPCC, zespo6l Lyncha). Wykazano, ze zespdt Lyncha powstaje w wyniku
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mutacji jednego z kilku genow, takich jak MSH2, MLH1, MSH6, PMS2. Mutacje w
genie MSH2 i MLHI1 s3 najczgstsza przyczyng zespotow Lyncha [16].

Wyréznia si¢ dwie odmiany tego zespotu:
- zespol Lyncha I — charakteryzuje si¢ uwarunkowang genetycznie sktonnoscig do
wystepowania raka jelita grubego, ponadto wczesnym poczatkiem choroby
przypadajacym $rednio na okoto 44 rok zycia oraz umiejscowieniem nowotworu
w prawej polowie okreznicy. Czesto obserwuje si¢ tu duzg liczbe wspoétistniejacych
jednoczesénie lub w réznych okresach zycia ognisk nowotworu jelita grubego.
- zespot Lyncha II — to zespot Lyncha I ze wspotistniejacym nowotworem zlosliwym
dotyczacym najczesciej: endometrium, jajnikow, jelita cienkiego, zotadka, nerek, skory,
drog zotciowych, pegcherza moczowego i moczowodéw [28]. Na podstawie badan
przeprowadzonych pod koniec XX wieku wykazano rowniez, ze nowotwor jelita grubego
moze wspolistnie¢ z nowotworem piersi, trzustki i pluc [29]. Nalezy podkresli¢, ze takze
nowotwory pozajelitowe w zespole Lyncha II rozwijaja si¢ cze$ciej niz w ogodlnej
populacji. Dotyczy to gltownie nowotworu drég zoétciowych i trzustki. Najczestszy
zto$§liwy rozrost pozaokrezniczy w zespole Lyncha 11 dotyczy endometrium 1 jajnika, za$
u me¢zezyzn uktadu moczowego [27].

Aby utatwi¢ identyfikacj¢ zespotu Lyncha wyodrgbniono sze$¢ kryteriow
klinicznych (kryteria Ponz de Leon):
1. Transmisja pionowa genu.
2. Rodzinne skupienie chorych (rodzinna agregacja).
3. Wczesny wiek wystapienia choroby.
4. Lokalizacja guza w prawej polowie okr¢znicy.
5. Wieloogniskowos¢ guza.
6. Produkcja $luzu przez nowotwor [30].

Wystepowanie wszystkich powyzszych cech diagnostycznych w zespole Lyncha
I'i Lyncha II jest wyjatkowe. Wedtug niektorych autoréw, w ponad potowie przypadkow
stwierdzenie czterech lub wigcej kryteridow identyfikuje rodziny z zespotem Lyncha.
Rodziny, ktére spetniajg trzy lub dwa kryteria, naleza do grupy o wyraznie zwigkszonym
ryzyku zachorowania na raka jelita grubego [27].

International Collaborative Group on Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer
w 1991 roku przedstawito kryteria rozpoznawania zespotu Lyncha, znane jako kryteria
amsterdamskie. Zgodnie z nimi zespét HNPCC mozna podejrzewad, jezeli zostang

spetnione nastgpujace warunki:
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- co najmniej u trzech czlonkéw rodziny wykryto raka jelita grubego,

- rak jelita grubego zostal rozpoznany przed 50 rokiem zycia,

- przynajmniej jeden z pacjentéw, u ktorych wykryto raka jelita grubego, jest krewnym
pierwszego stopnia dla dwoch pozostatych,

- wykluczono polipowato$¢ rodzinng [24].

W diagnostyce roznicowej zespotu Lyncha nalezy wykluczy¢ miedzy innymi:
zespOl Gardnera, Zankasa, Turcota, chorobe Peutza — Jeghersa i polipowatos¢
mtodziencza [16,27].

Rodziny, w ktérych wystepuje zesp6l Lyncha, powinny podlegaé¢ specjalnej
formie opieki profilaktyczno-diagnostycznej 1 leczniczej. Stosowanie diety
ubogotluszczowej z ograniczeniem czerwonego migsa i bogatej w blonnik, wykonywanie
kolonoskopii co 1 — 2 lata poczawszy od 20 — 25 roku zycia, u kobiet coroczne badanie
ginekologiczne z dopochwowym badaniem ultrasonograficznym i w przypadku przerostu
btony §luzowej mig$nia macicy, badanie histopatologiczne wyskrobin z trzonu macicy,
to podstawowe dziatania profilaktyczne, ktére nalezy wdrozy¢ w takich rodzinach.
Rozlegle zabiegi chirurgiczne, czgsto rozleglejsze niz przy klasycznych zabiegach
operacyjnych stosowanych w leczeniu raka jelita grubego, zalecane sa w leczeniu
pacjentow z zespotem Lyncha ze wzgledu na znaczne ryzyko rozwoju drugiego
pierwotnego ogniska nowotworowego. Dzigki odpowiedniemu postepowaniu i
odpowiedniej profilaktyce zastosowanej u rodzin z zespolem Lyncha ryzyko
zachorowania zmniejsza si¢ o 50%, a takze zwigksza si¢ odsetek wyleczen i1 czas

przezycia chorych z rozpoznanym juz procesem nowotworowym [14].
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3. Czynniki ryzyka w nowotworach zlosliwych piersi i jajnika

Oceny ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe w stosunku do ich lokalizacji
w poszczegdlnych narzadach dokonuje si¢ juz od wielu lat i lezy ona w gestii organizacji
IARC. Pierwsza kompleksowa ocena pochodzi z 1980 roku i zostala ona wydana na
podstawie doniesien UICC Technical Report Series, gdzie wyodrebniono dwie grupy
czynnikow ryzyka: ze strony gospodarza oraz §rodowiska. Kolejny bardziej doktadny
podzial obejmowal wyszczegdlnienie sze$ciu czynnikow ryzyka ze strony gospodarza,
do ktorych zaliczamy: wiek, ple¢, predyspozycje genetyczne, choroby predysponujace,
obecno$¢ zmian przednowotworowych 1 wystepowanie mnogich nowotwordéw
pierwotnych, a takze dziesigciu czynnikéw srodowiskowych, w ktorych sktad wchodzity:
sytuacja ekonomiczna, leki, palenie tytoniu, dieta, alkohol, wykonywany zawdd,
promieniowanie, zanieczyszczenie powietrza, seksualne obyczaje i cigza oraz czynniki
biologiczne [31]. Doszukujac si¢ poczatkéw badan poswigconych epidemiologii
nowotworow, nalezy siegna¢ jednak do czaséw powstania Towarzystwa Badan nad
Naturg i Leczeniem Raka, zalozonym w roku 1802 w Londynie. W ramach dziatalno$ci
Towarzystwa 1 pod auspicjami elity lekarskiej tego okresu wystosowano list do
najwazniejszych lekarzy praktykujacych w Anglii. Jego tres¢ obejmowala trzynascie
pytan, ktore dotyczyly rozpoznawania nowotwordéw, a takze ich patologicznych
1 anatomicznych cech. Na analizowane cechy sktadaly si¢ migdzy innymi potozenie

geograficzne, klimat, temperament chorego, dziedziczenia i tym podobne [32].

3.1. Czynniki reprodukcyjne

Wiek stanowi najwazniejszy czynnik ryzyka rozwoju raka piersi [33,34].
Potwierdza to fakt, iz 70% zachorowan na ten nowotwor dotyka kobiety po 50 roku zycia,
za to wystgpowanie tej choroby przed 20 rokiem Zycia obserwowane jest niezmiernie
rzadko [35,36]. Dodatkowym elementem weryfikujacym sa informacje z bazy
Survillance Epidemiology and End Results, ktore potwierdzaja, ze prawdopodobienstwo
rozwoju raka piersi ro$nie wraz z wiekiem [33].

W Stanach Zjednoczonych grupa, w ktorej utrzymuje si¢ dodatni wzrost czgstosci
zachorowan sg kobiety rasy biatej majace powyzej 50 lat. Wedtlug najnowszych danych
stabilny trend utrzymuje si¢ u kobiet rasy czarnej w wieku powyzej 50 lat, kobiet rasy

biatej znajdujacych si¢ ponizej 50 roku zycia, a maleje u kobiet rasy czarnej znajdujacych
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si¢ ponizej tego wieku. Pomimo, Ze niezaleznie od rasy, czesto$¢ wystepowania
klasyfikuje si¢ na znacznie wyzszym poziomie w przypadku kobiet powyzej 50 roku
zycia, niz kobiet mtodszych, to okoto 23 — 50% przypadkoéw tej choroby rozpoznaje sie
u kobiet mtodych, poniewaz stanowig one 73% ogoétu populacji kobiet [35].

Poréwnujac populacje zachodnig i azjatycka pod katem czestosci wystepowania
nowotworu piersi duzg wage przypisuje si¢ czynnikom $rodowiskowym i/lub stylowi
zycia. Niewiele jest za to badan oceniajacych roznice wynikajace z wieku chorych.
U wszystkich ras etnicznych specyficzna dla wieku czg¢sto$¢ zachorowan ro$nie szybko,
az do 50 roku zycia i zwalnia u kobiet rasy biatej i czarnej oraz mieszkanek Hawajow
pochodzenia japonskiego, natomiast u mieszkanek Osaki ulega stabilizacji. Wedlug
programu The Survillance Epidemiology and End Results specyficzna dla wieku czesto$¢
zachorowan odzwierciedla dwubiegunowos¢, czyli wezesny poczatek i pézny poczatek
populacji chorych na raka piersi. Jedynie mieszkanki Osaki zachowuja w tej kwestii
strukture wiekowa wczesnego poczatku [37].

Rak jajnika jest choroba gtéwnie wieku okoto- i pomenopauzalnego. Wigkszo$¢
nowotworow tego narzadu wystepuje u kobiet w przedziale wiekowym migdzy 40. a 69.
rokiem zycia, ze szczytem w wieku 60 lat. Tylko niecate 4% dotyka kobiety bedace
miedzy 15. a 29. rokiem zycia, a czgsto$¢ wystepowania raka jajnika u kobiet ponizej 20.
roku zycia szacuje si¢ na 1% [38].

Dobrze udokumentowanym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka piersi
w okresie przed - i pomenopauzalnym jest wiek pierwszej miesigczki. Powigzane jest to
z dhugoscia okresu ptodnosci oraz liczba owulacyjnych cykli w ciggu zycia kobiety.
Uwaza si¢, ze kazdy rok opdznienia w wystgpieniu miesigczki obniza ryzyko
zachorowania na raka piersi az o0 20%, a ryzyko to wzrasta w momencie, gdy miesigczki
sa regularne od samego poczatku ich wystepowania. Przy okreslonym wieku wystapienia
pierwszej miesigczki, kobiety, u ktorych menstruacja ulegta uregulowaniu w okresie
pierwszego roku swojej bytnos$ci, wykazywaly ponad dwukrotnie wyzsze ryzyko
zachorowania niz kobiety z pigcioletnim lub nawet dtuzszym okresem stabilizacji cykli
miesigczkowych [39,40]. Poréwnujac ryzyko w odniesieniu do czasu wystapienia
pierwszego krwawienia miesigczkowego, kobieta, u ktorej pierwsza miesigczka
wystapita w wieku 12 lat jest 1,6 razy bardziej narazona na wystapienie raka piersi niz
kobieta, u ktdrej pierwsza miesigczka pojawita si¢ po 13. roku zycia. Szacuje sig, ze
obnizenie wieku wystgpienia pierwszej miesigczki o jeden rok skutkuje wzrostem ryzyka

wystapienia raka piersi o co najmniej 10% [35].
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Kolejnym waznym czynnikiem jest czas pomi¢dzy wczesnym dojrzewaniem
a pierwsza miesigczka. Ma on istotniejsze znaczenie dla zmniejszenia ryzyka raka piersi
niz okres jaki wystgpuje pomiedzy pierwsza miesigczka, a pierwsza podzng cigza
donoszong. Przed pierwsza miesigczka piersi znajduja si¢ pod wplywem dziatania
estrogendw, natomiast po jej pojawieniu dotaczaja si¢ takie hormony jak progestageny
[35].

U kobiet na potkuli zachodniej wczesne wystepowanie pierwszej miesigczki
znajduje powigzanie z wczesng hiperinsulinemia, a liczne badania kliniczno-kontrolne
wskazuja, ze hiperinsulinemia na czczo jest czynnikiem zwigkszonego ryzyka raka piersi
[35].

Wiek, w ktorym pojawia si¢ pierwsza miesigczka ma zwigzek ze sposobem
odzywiania, poniewaz w przypadku menstruacji i owulacji, do jej zaistnienia potrzebna
jest pewna krytyczna masa ciata. Pojawienie si¢ i zachowanie ciaglosci cykli
menstruacyjnych wymaga okreslonych wartosci tkanki tluszczowej oscylujacych na
poziomie od 17% do 22% calkowitej masy ciata, dlatego im szybciej ten poziom tkanki
thuszczowej zostanie osiggniety, tym wczesniej moze pojawic si¢ miesigczka [34].

Wezesny wiek wystgpienia pierwszej miesigezki ma zwigzek nie tylko
z czgstoscig rozpoznawania u kobiet raka piersi, ale wplywa réwniez na ryzyko
wystapienia nowotworu jajnika [24]. Kobiety pozostajace w okresie petnej sprawnosci
czynnos$ciowej jajnikow moga spodziewac sie zwigkszonej podatnosci na zachorowanie,
poniewaz proces owulacji uszkadza nabtonek jajnika, co pobudza proliferacje
otaczajacych komoérek nabtonkowych, a tym samym powstawanie cyst inkluzyjnych, w
ktorych moze nastapi¢ inicjacja procesu nowotworowego [41,42].

W 1971 roku pewien egipski ginekolog, Mahmoud Fathalla, zasugerowat, ze
mnogo$¢ owulacji zwigksza ryzyko rozwoju raka jajnika. Teoria “nieustannej owulacji”,
bedaca jedng z przyczyn wystgpowania tego nowotworu moéwi, ze kazda owulacja
doprowadza do rozerwania nabtonka otaczajacego jajnik w miejscu uwalniania komorki
jajowej, a to z kolei uruchamia mechanizmy stymulujace procesy gojenia i daje
sposobno$¢ do powstania i gromadzenia zmian genetycznych (na przyktad w genie tp53).
Proliferacj¢ komorek nabtonka mogg rowniez stymulowaé cytokiny i czynniki wzrostu,
ktére pojawiajg si¢ w nastepstwie towarzyszacych owulacji lokalnych stanéw zapalnych.
Badania z p6zniejszego okresu wykazaty migdzy innymi, Ze cz¢sta owulacja powigzana
jest z obnizonym poziomem przeciwcial przeciwko mucynie 1 (glikoproteina ulegajaca

nadekspresji w raku jajnika) i zwigkszonym ryzykiem zachorowania na nowotwor jajnika
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u kobiet migdzy 46. a 60. rokiem zycia [43]. Czgstsza zachorowalno$¢ na raka jajnika jest
réwniez udowodniona wsrod kobiet leczacych si¢ z powodu nieptodnosci [43,44,45] oraz
u kobiet, ktore poddaty si¢ procesowi zaptodnienia pozaustrojowego in vitro, ktory okazat
si¢ nieskuteczny [46].

Ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju raka jajnika zwigzany jest takze pozny wiek
menopauzy. Pomimo faktu, ze nie dowiedziono znamiennosci statystycznej, to jednak
istnieje dobrze zarysowana tendencja do wzrostu czestosci zachorowan w zaleznosci od
wieku, w ktorym wystepuje menopauza. Odpowiada ona warto$ciom 1,4; 1,6 1 1,9 dla
kobiet, u ktorych menopauza wystepuje odpowiednio przed 44. rokiem zycia, migdzy 44.
a 52. rokiem zycia oraz powyzej 52. roku zycia, a dane te wskazuja na hormonalne
uwarunkowanie tego nowotworu. W okresie menopauzy dochodzi do podniesienia
poziomu gonadotropin z jednoczesnym spadkiem estrogenow. By¢ moze istnieje
zalezno$§¢ migdzy pomenopauzalng substancja hormonalng, a spadkiem ryzyka
zachorowalno$ci na nowotwor jajnika, ze wzgledu na dzialanie hormonalnej terapii
zastgpczej, ktéra ma wptyw na obnizenie poziomu gonadotropin [47].

P6zna menopauza, czyli taka, ktéra rozpoczyna si¢ po 55 roku zycia, jest tez
czynnikiem ryzyka w przypadku wystgpowania raka piersi. Trafno$¢ tej tezy potwierdza
fakt, ze u kobiet po chirurgicznej menopauzie przed 45. rokiem zycia ryzyko
zachorowania jest 2-5 razy nizsze [48].

Niezwykle wazny dla rozwoju raka piersi wydaje si¢ czas od pierwszej miesigczki
do pierwszej donoszonej cigzy i ma to zwigzek z duza wrazliwoscia gruczotu sutkowego
na dziatanie karcynogenéw w tym okresie. Wczesna pierwsza, donoszona cigza skraca
okres nadmiernej wrazliwosci nablonka gruczotu sutkowego na dziatanie hormonow
[14,33] a pojawienie si¢ jej w ciggu pierwszych 7 lat od pierwszej miesigczki ma
znaczenie ochronne. Kobiety, u ktorych pierwsza cigza pojawita si¢ po 30. roku Zycia, a
takze kobiety, ktore nie rodzily wcale, maja wyzsze ryzyko wystapienia raka piersi niz
ma to miejsce u wielorodek [34,48]. Badania pokazuja, ze brak potomstwa lub pdzne
urodzenie pierwszego dziecka i otytos¢ zwigkszaja ryzyko rozwoju nowotworu o okoto
50% [49]. Niektorzy autorzy podaja, ze poza czasem jaki uplynat miedzy pierwsza
miesigczka a pierwsza cigza nie bez znaczenia jest rowniez liczba porodéw [50].

U nierddek 1 kobiet, ktéore rzadko zachodzity w ciaze, wigksza jest réwniez
zapadalno$¢ na raka jajnika [14,43]. Relatywne ryzyko dla kobiet, ktore nigdy nie rodzity,
wynosi 1,3, a czynnik ten moze odpowiada¢ za 5% przypadkéw zachorowan na raka

jajnika. Przebyte cztery lub wigcej porodow prawdopodobnie obnizaja ryzyko
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zachorowania na raka jajnika [14]. Na podkreslenie zastuguje rowniez fakt, ze kazda
kolejna cigza zmniejsza ryzyko zachorowania na raka jajnika $rednio o 10-15% [14,16].

Ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju raka jajnika zwigzana jest takze niska
ptodnos$¢, ktora czesto jest wynikiem braku owulacji. Nasuwa si¢ wiec konkluzja, ze
z jednej strony brak owulacji zwigzany jest ze wzrostem ryzyka, natomiast z drugiej
strony zahamowanie owulacji na skutek cigzy, laktacji czy antykoncepcji hormonalnej
ma dzialanie ochronne i jest czynnikiem zmniejszajacym to ryzyko [14].

Istotny wplyw na zmniejszenie zachorowania na raka piersi i jajnika ma dlugie
karmienie piersig [46,50]. Udowodniono 4,3-procentowa redukcj¢ ryzyka zachorowania
na raka piersi w przypadku sumarycznego czasu trwania karmienia piersig powyzej roku
[51] 1 2-procentowa redukcje w przypadku karmienia powyzej 5 miesiecy [52].
Karmienie naturalne powyzej 1 roku takze u nosicielek genu BRCA1 redukuje ryzyko

zachorowania na raka piersi o 32% [50,53].

3.2. Wplywy hormonalne

W badaniach epidemiologicznych istnieje niemal catkowita zgodnos¢ co do tego,
ze jednym z najistotniejszych elementéw w etiologii raka piersi sg zaburzenia endogennej
gospodarki hormonalnej. Duze znaczenie jakie posiada czynnik hormonalny w
powstawaniu nowotworow piersi wykazuje okres trwania ekspozycji na hormony jajnika,
ktory mierzony jest odstepem czasu migdzy pierwsza a ostatnig miesigczkg. Bardzo
waznymi hormonami w patogenezie rozwoju raka piersi sg estrogeny, bedace od dawna
kluczem w zrozumieniu tej choroby [14,54]. Do innych zwigzkéw chemicznych,
odgrywajacych istotng role, zaliczamy réwniez: androstendion, testosteron, progesteron,
dehydroepiandrostendion, biatka wigzace hormony piciowe, prolaktyne oraz hormon
tarczycy [55].

U kobiet niebedacych w cigzy przed menopauza mozna zaobserwowac, ze w fazie
folikularnej cyklu miesigczkowego, proliferacja komodrek gruczotu piersiowego, na ktory
dzialajg estrogeny, utrzymuje si¢ na wzglednie stalym poziomie. W momencie
pojawienia si¢ owulacji, gospodarka hormonalna ulega zmianie i proliferacja zwigksza
si¢ dwu - trzykrotnie. Dzieje si¢ to pod wplywem dziatania progesteronu lub tez
jednoczasowego odziatywania progesteronu i estrogenu, a najwyzsze wartosci 0osigga ona
migdzy 23. a 25. dniem cyklu miesigcznego. Jesli nie dojdzie w odpowiednim czasie do

zaptodnienia i cigzy, poziom progesteronu spada, co powoduje zwolnienie w namnazaniu
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si¢ komorek gruczotu piersiowego. Komorki proliferujace w nastgpstwie wzrostu
stezenia powyzszych hormonéw (estrogenow lub estrogenow i progesteronu) wykazuja
najwicksza wrazliwo$¢ na dziatanie czynnika rakotworczego. Najprawdopodobniej
zardwno estrogeny, jak i progesteron daja efekt mitogenny (nasilenie podziatu komorek)
co sprawia, ze komorki te wykazuja wiekszg wrazliwo$¢ na dziatanie mutagenow [55].

Wplyw hormonéw egzogennych na powstawanie nowotworu piersi jest
przedmiotem szerokiej dyskusji wérdd badaczy. Zdania badaczy sa podzielone, dlatego
brak jest jednoznacznych danych, jaki maksymalny okres pobierania lekéw mozna uzna¢
za bezpieczny. Zazywanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych nie dluzej niz
6 miesiecy nie podnosi ryzyka zachorowania na nowotwor piersi [56]. Jednak istnieja
doniesienia, ze ryzyko zachorowania wzrasta dwukrotnie u kobiet stosujacych leki przez
ponad 10 lat [57]. Na kazde 10 lat stosowania antykoncepcji ryzyko zachorowania
wzrasta o 14% [58]. Istnieje rowniez teoria, ze doustne srodki antykoncepcyjne moga by¢
czynnikiem promujagcym rozwoj juz istniejacego nowotworu a nie wywolujacym
powstanie nowotworu piersi. Dowiedziono nieznaczny wzrost liczby zachorowan
u mlodych kobiet pobierajacych lek obecnie lub w przesztosci. Jest to prawdopodobnie
zwigzane z ogolnie niska liczba zachorowan w tej grupie wiekowej kobiet [59].
Metaanaliza 54 badan epidemiologicznych, w ktorej grupa badawcza sktadata si¢ z ponad
53 tys. kobiet z nowotworem piersi oraz ponad 100 tys. kobiet bez tego nowotworu w
wywiadzie, wykazala, Ze istnieje wzrost ryzyka zachorowania na raka piersi u kobiet
aktualnie stosujgcych antykoncepcje. Ponadto wykazano, ze ryzyko zachorowania
zmniejsza si¢ w miar¢ uplywu lat od zaprzestania pobierania leku, az do catkowitego
zaniknigcia po 10 latach [60,61]. Kobiety, ktdre sa nosicielkami mutacji genu BRCA oraz
majg uwarunkowanie rodzinne nowotworu piersi, jajnika oraz jelita grubego, stosujace
doustng antykoncepcje maja wyzsze ryzyko zachorowania na nowotwoér piersi niz
kobiety, ktore tych lekéw nie zazywaly [62]. Badania naukowe dowodza rowniez, ze
stosowanie antykoncepcji hormonalnej przed dwudziestym rokiem Zycia oraz stosowanie
egzogennych estrogendéw przed urodzeniem pierwszego dziecka zwigksza wzrost ryzyka
zachorowania na nowotwor piersi [34].

Hormonalna terapia zastgpcza stosowana wiele lat predysponuje do
zachorowania na nowotwor piersi [63,64]. Ryzyko zachorowania wzrasta o 35% u kobiet
pobierajacych leki przez ponad 5 lat [65]. Stosowanie preparatoéw zawierajacych
jedoczesnie estrogen i1 progesteron zwigksza prawdopodobienstwo zachorowania w

porownaniu z terapig zawierajaca wylacznie estrogeny [66,67]. Badanie przeprowadzone
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przez Women’s Health Initiative (WHI) wykazato, Ze stosowanie samych estrogendow nie
wplywa na ryzyko zachorowania na nowotwor piersi [54,68]. Analiza szczegdtowa
wykonana przez WHI wskazuje, Ze terapia estrogenowo-progestagenna i jej wpltyw na
ryzyko zachorowania zalezna jest od innych czynnikow osobniczych [54]. Niezaleznie
od typu terapii ryzyko zachorowania na nowotwor piersi ulega zmniejszeniu w ciggu 5
lat od odstawienia terapii, do warto$ci charakterystycznych dla kobiet, ktére nigdy nie
stosowaty hormonalnej terapii zastgpczej [48].

Analizy badan ujawnity, ze stosowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych
istotnie obniza ryzyko zachorowania na nowotwor jajnika [38,45,69,70]. Ryzyko
powstania nowotworu jajnika zmniejsza si¢ o 50% u kobiet zazywajacych doustng
antykoncepcje przez 5 lub wigcej lat [38,45,71]. Antykoncepcja hormonalna ma wptyw
ochronny, poniewaz zahamowuje uszkadzajacy wplyw pekania pecherzyka
dominujacego wraz z komorka jajowa podczas jajeczkowania [45].

Hormonalna estrogenowa terapia zast¢pcza oraz jej wplyw na powstawanie
nowotworu jajnika ma swoich zwolennikow 1 przeciwnikow.

Zgodnie z najnowszymi zaleceniami Polskiego Towarzystwa Ginekologii
Onkologicznej dotyczacymi diagnostyki i leczenia nowotworu jajnika, hormonalna
terapia zastgpcza jest jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka powstawania raka
jajnika [46].

Istnieja badania potwierdzajace zwigzek czasowy miedzy stosowaniem
estrogenéw powyzej 10 lat, a wzrostem ryzyka rozwoju nowotworu jajnika [38,70].
Migdzy innymi protokdt Women’s Health Initiative wskazuje na wzrost ryzyka rozwoju
raka jajnika u kobiet stosujacych te terapi¢ przez dluzszy okres [38]. Nowotwor jajnika
typu endometrioidalnego i jasnokomoérkowego czgdciej rozwija si¢ u kobiet stosujacych
hormonalng terapi¢ zastgpcza w okresie pomenopauzalnym. Przyjmowane estrogeny
powoduja wzrost st¢zenia biatka c-myc oraz TGF -a, a takze uczestniczag w regulacji

ekspresji receptora naskorkowego czynnika wzrostu, EGFR [43].

3.3. Styl zycia

Za dlugos¢ zycia w 50% odpowiada styl Zycia. Na styl zycia sktada si¢ migdzy

innymi sposob odzywiania, aktywnos¢ fizyczna lub jej brak, warunki pracy, stosowanie

lub abstynencja od uzywek, narazanie si¢ na infekcje, zachowania seksualne. Prowadzac

32



zdrowy styl zycia, mozna poprawi¢ og6lny stan zdrowia oraz unikng¢ wielu choréb, w

tym nowotworowych [72].

3.3.1. Dieta

Dieta jest tym czynnikiem ryzyka, ktory pelni szczeg6lng role w rozwoju
nowotworu piersi. Migdzynarodowa Agencja Badan Nowotworow uwaza, ze okoto 25%
wszystkich przypadkéw zachorowan na raka zalezna byla od stosowania nieprawidtowe;j
diety [73].

Indeks glikemiczny to wskaznik pozwalajacy na kwalifikacj¢ produktow
zywnos$ciowych wedtug ich wptywu na poziom glukozy we krwi w ciagu 2 — 3 godzin
po spozyciu. Thuszcze i bialka nie wplywaja znaczaco na wzrost poziomu glukozy,
dlatego wskaznik ten dotyczy jedynie weglowodanéw [73].

W czasach obecnych coraz czeséciej zauwazalne sg zalezno$ci pomiedzy iloscig
dostarczanych do organizmu weglowodanow a zwigkszonym ryzykiem zachorowalnos$ci
na choroby nowotworowe. Dostgpne na rynku produkty charakteryzujace si¢ wysokim
indeksem glikemicznym powoduja nagly wzrost poziomu glukozy, co przektada si¢
réwniez na podniesienie st¢zenia insuliny w surowicy krwi. W konsekwencji, z powodu
powstatej hiperinsulinemii moze doj$¢ do emisji insulinopodobnego czynnika wzrostu -
IGF [73]. Analizujac to zagadnienie udato si¢ wykaza¢, ze takie zmiany w organizmie
jak podwyzszenie poziomu IGF, insuliny czy insulinooporno$¢ maja wplyw na
zwigkszenie ryzyka wystapienia nowotworu piersi [74,75,76,77]. W prowadzonym przez
Tavani [78] badaniu, ktoére obejmowato 2569 kobiet z rozpoznanym rakiem piersi i 2588
kobiet zdrowych, wykazano wspoéizalezno§¢ miedzy spozywaniem produktow
pokarmowych o wysokim indeksie glikemicznym a ryzykiem pojawienia si¢ tej choroby.
W grupie kobiet badanych ryzyko zachorowania korelowato z wiekiem, wywiadem
rodzinnym, calkowitym spozyciem kalorii, BMI, ilo$cia spozywanego alkoholu i
aktywnoscig fizyczng.

Augustin [79] aby uzyska¢ wiarygodne dane na temat sposobu odzywiania i jego
wplywu na kobiety z wczesnym rakiem piersi porownat wyniki chorych z grupa
kontrolng. Okazato si¢, Zze wysokie spozycie przekasek, ktére w swoim sktadzie posiadaty
przetworzone we¢glowodany o wysokim indeksie glikemicznym, zwigksza wzglgdne

ryzyko raka o 1,3 raza.
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Potuischman [80], ktéry prowadzit badania w grupie kobiet po menopauzie,
uzyskal podobne wyniki. W przypadku jego analizy udowodniono, ze wysoki tadunek
glikemiczny diety zwigksza wzgledne ryzyko nowotworu o 1,5 raza.

Do ciekawych wnioskéw doszedt Cho [81], ktory bazowal na informacjach

pochodzacych z badania Nurses Health Study, w ktorym wzigto udziat ponad 90 tysiecy

kobiet. Obserwacje trwajace 8 lat wytonily 714 przypadkéw nowotworu piersi, co dato
duze pole do wszelkich analiz. Migdzy innymi odnotowano, ze u kobiet z nadwaga lub
otytych spozywajacych pokarmy o najwyzszym tadunku glikemicznym, stwierdzono o
1,6 raza wigksze wzgledne ryzyko raka piersi w porownaniu z kobietami o indeksie
glikemicznym siggajacym najnizszych wartosci. Co ciekawe prawidlowe BMI u kobiet
wykluczato takie zaleznosci.

Zestawiajac chorych na nowotwor piersi z resztg populacji, w tym pierwszym
przypadku obserwuje si¢ wyzsza czgstos¢ cech insulinoopornosci, ktora czesciej pojawia
si¢ u osob z nadwaga i otyloscig [90]. Trzeba pamigtaé, ze insulinoopornos¢ jest
podstawowym mechanizmem powstawania cukrzycy typu 2, a pacjenci chorujacy na
cukrzyce maja o okoto 50% - 70% wigksza podatno$¢ na nowotwor piersi niz osoby
zdrowe [82].

Ponadto, w zalezno$ci od doboru badanej populacji, opisywano roéwniez czestsza
zapadalno$¢ na raka jajnika wsrod kobiet chorych na cukrzyce. Zaobserwowano réwniez
zwigkszone ryzyko nowotworu sutka u me¢zczyzn chorych na cukrzyce typu 2 [83]. Na
uwagg zashuguje rowniez wptyw leczenia cukrzycy na karcinogenezg. U oséb leczonych
insuling oraz doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi, to jest pochodnymi
sulfonylomocznika, pobudzajagcymi komorki beta do wydzielania insuliny, wykazano
wyzsze ryzyko wystgpienia nowotworow [83].

W krajach wysokorozwinigtych powaznym problem spotecznym jest otytos¢,
czyli nadmierne, patologiczne nagromadzenie tkanki tluszczowej, ktéra wptywa na
wzrost zachorowalno$ci na choroby nowotworowe. Nadwaga i otylo$¢ predysponuja do
wystgpienia nowotworow jelita grubego, piersi, jajnika, pecherzyka zotciowego oraz
nowotworu endometrium [84]. Szacuje si¢, ze otylos¢ zwigksza ryzyko wystapienia
wspomnianych nowotwordéw 1,5 — 3,5-krotnie. W populacji europejskiej u 15 — 45%
chorych na wyzej wymienione nowotwory miato nadwage 1 otylos¢ [84].

Wykazano roéwniez zwigzek pomigdzy wystepowaniem otylo$ci mierzonej za

pomoca wskaznika BMI (Body Mass Index), WHR (Waist-Hip Ratio), przyrostu masy
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ciata lub procentowej zawartos$ci thuszczu w organizmie a wzrostem ryzyka zachorowania
na raka piersi, szczegdlnie u kobiet po menopauzie [73,85,86]. Ponadto wykazano, ze
otytos¢ jest obcigzajacym czynnikiem rokowniczym u kobiet chorych na raka piersi,
zarowno w wieku przed- jak i pomenopauzalnym. Otylo§¢ zwigksza rowniez ryzyko
miejscowej wznowy procesu nowotworowego [73,87]. U kobiet otylych, bedacych po
menopauzie, wystepuje wzrost ryzyka nawrotu choroby nowotworowej, zgonu, ryzyka
zachorowania na raka drugiej piersi. Ryzyko zgonu z powodu nowotworu piersi jest 2,5
razy wyzsze u otytych kobiet w ciggu pigciu lat od rozpoznania choroby niz u kobiet
szczuptych [34].

Zalezno$¢ pomiedzy otyto$cig a nowotworem piersi i jajnika prawdopodobnie jest
uwarunkowana trzema sktadowymi: kragzacymi estrogenami pochodzacymi z obwodowe;j
aromatyzacji, rolg osi insulina/insulinopodobny czynnik wzrostu oraz funkcja
adiopocytow jako narzadu dokrewnego [34,43,88].

Czynnikiem predysponujagcym do wystgpienia choroby nowotworowej jest
réwniez wysoki poziom tluszczow w diecie. Proces karcinogenezy zalezny jest jednak od
rodzaju kwasu tluszczowego zawartego w spozywanym w diecie tluszczu [89].
Wielonienasycone kwasy tluszczowe z rodziny omega-6 (n-6), do ktorej zalicza sie
migdzy innymi kwas arachidonowy oraz kwas linolowy, moga stymulowa¢ proces
powstawania komodrek nowotworowych. Natomiast kwasy z rodziny omega-3 (n-3), do
ktérej naleza kwas eikozapentaenowy, a-linolenowy oraz kwas dokozaheksaenowy,
zmniejszaja ryzyko zachorowania na choroby nowotworowe, w tym raka piersi [90,91].

W Japonii, od 1960 roku wzrasta powoli liczba zgondw z powodu nowotworu
piersi, czemu towarzyszy wzmozone spozycie tluszczu. Analizy badan prowadzone
wsroéd Eskimosow zamieszkujacych Grenlandi¢ czy Alaske wykazaty, ze spozywanie
bogatottuszczowej diety, opartej gtownie na rybach i tluszczu ssakéw morskich
zawierajacym znaczne ilosci n-3 obniza ryzyko zachorowania na nowotwor piersi.
Wydaje si¢ wiec, ze istotng rolg w procesie karcinogenezy odgrywa w diecie stosunek
n-6: n-3 [89]. Zaobserwowano rowniez, ze stosowanie w diecie duzej ilosci oliwy
z oliwek oraz innych thuszczow roslinnych obniza zachorowalno$¢ na nowotwor piersi
w populacjach §rodziemnomorskich [91].

Mechanizmy ochronnej roli wielonienasyconych kwasow thuszczowych n-3 sa
r6éznorodne, lecz nie zostaty do konca poznane. Moga wynika¢ z ingerencji na kazdym
etapie kancerogenezy: inicjacji, promocji i progresji, dzigki zdolnosci hamowania

proliferacji, indukowania apoptozy, promowania oraz réznicowania komorek, a takze
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dziataniu przeciwzapalnemu. Wazne moga by¢ rowniez ich wlasciwosci modulujace
struktury bton komérkowych, wzmacniajace odpowiedz uktadu immunologicznego [90].

Aby zmniejszy¢ liczbg zachorowan i zgonéw z powodu nowotworéw nalezatoby
wypracowa¢ nowg strategi¢ postgpowania profilaktycznego. Racjonalne wydaje si¢
stworzenie modelu zywienia o wysokim potencjale przeciwnowotworowym. Potencjat
taki wykazuje dieta wegetarianska, ktora ma dzialanie ochronne. Swiatowa Fundacja
Badan nad Rakiem oraz Amerykanski Instytut Badanh Nad Rakiem opublikowaly raport
dotyczacy wpltywu zywienia oraz aktywnosci fizycznej na ryzyko zachorowania na
choroby nowotworowe. Z raportu wynika, ze dieta wegetarianska moze chroni¢ przed
rakiem piersi, jelita grubego 1 prostaty. Natomiast nieskrobiowe warzywa czyli zielone
warzywa liSciaste, warzywa cebulowe 1 kapustne wykazuja dzialanie ochronne
w stosunku do nowotworéw jamy ustnej, krtani, gardta i zoladka. Istnieja rowniez
doniesienia, ze warzywa te posiadaja wlasciwosci ochronne takze w stosunku do
nowotworow ptuc, czgsci nosowej gardla, jajnika oraz trzonu macicy [92,93].

Warzywa 1 owoce bedace podstawa diety wegetarianskiej, sa cennym zrodiem
zwigzkow bioaktywnych o potencjalnym dziataniu przeciwnowotworowym. Do takich
zwigzkow zaliczamy migdzy innymi antyoksydanty czyli witaminy A, E, C, selen, oraz
btonnik pokarmowy i polifenole [92]. Na obnizenie zachorowalno$ci, nawet o 20%
wplywa spozywanie duzych ilo$ci owocoéw 1 warzyw, a wigc minimum 5 razy dziennie,
do kazdego positku [14,94].

Lanou oraz Sevenson [95] przeanalizowali badania dotyczace znaczenia diety
wegetarianskiej jako czynnika chemoprewencyjnego. Uznali oni, Ze dieta wegetarianska
zmniejsza ryzyko wystgpienia choroby nowotworowej o 12%. Dzieje si¢ tak miedzy
innymi dzigki dostarczaniu wraz z dietg roéznorodnych sktadnikoéw pokarmowych
o wlasciwos$ciach antykancerogennych, rezygnacji ze spozycia czerwonego migsa i jego
przetworow, a takze poprzez osiggnigcie oraz utrzymanie prawidlowej masy ciata. Duze
spozycie czerwonego migsa zawierajacego wielonasycone kwasy thuszczowe, ktore sa
grozne dla zdrowia, powoduje, Zze zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grubego, gruczotu
krokowego [94] i piersi [94,96] wzrasta.

Odnoszac si¢ do choréb nowotworowych piersi, glowy i szyi, piSmiennictwo
wskazuje na ochronne dziatanie soi [92,97]. Metaanaliza 8 badan prowadzonych
w populacji kobiet pochodzenia azjatyckiego pokazata, ze wyzsza podaz soi w diecie
wplywa na zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka piersi. Wykazano, ze aby

zredukowac¢ ryzyko rozwoju tego nowotworu o 12% nalezy przej$¢ od najnizszego
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spozycia soi (<5 mg izoflawonoéw/dzien) do spozycia umiarkowanego (10 mg
izoflawonow/dzien). Natomiast grupa spozywajaca najwyzsze wartosci dziennego
zapotrzebowania tego skladnika (=20 mg izoflawonow/dzien) wykazywata 29-
procentowe obnizenie ryzyka w poréwnaniu do poziomu najnizszego [92]. W dostepne;j
literaturze pojawiaja si¢ rowniez doniesienia o ochronnym dziataniu diety bogatej
w wysokie stezenia soi i izoflawondw, szczegolnie jesli tendencja ta utrzymywata si¢ od
lat mtodzienczych lub okresu dojrzewania dziewczat, w stosunku do wystepowania raka
piersi przed okresem menopauzalnym [92].

Do izoflawonéw odznaczajacych si¢ najwyzszym dziataniem prewencyjnym
mozna zaliczy¢ genisteing. Jest to zwigzek o pochodzeniu ro§linnym, ktéry odznacza si¢
szerokim spektrum dziatania biologicznego i znalazt zastosowanie w profilaktyce raka
piersi oraz innych nowotwordéw. Genisteina wykazuje wlasciwosci ochronne i przypisuje
si¢ jej, migdzy innymi, dziatanie antyestrogenowe, jednak mechanizmy tego zjawiska nie
zostaly jeszcze doktadnie poznane [98].

Kolejnym sktadnikiem, ktorego podaz wykazuje dzialanie profilaktyczne
w stosunku do wystepowania raka piersi jest blonnik. Amerykanie w swoim duzym,
prospektywnym badaniu, obejmujagcym 7-letni okres badawczy analizowali wptyw
btonnika pokarmowego na ryzyko wystgpienia choroby nowotworowej piersi u kobiet
w okresie pomenopauzalnym. Badania te wykazaty 13-procentowa degresje¢ ryzyka
wystapienia choroby u kobiet, ktorych dieta bogata byta w najwigksze wartoséci btonnika
pokarmowego (26g/d) w stosunku do kobiet o wartosciach najnizszych (11g/d) [98].
Podobnych wnioskow dostarczyto badanie The Nureses ‘Health Study, ktore wykazato
ochronny wplyw tego sktadnika pokarmowego u kobiet spozywajacych powyzej 30 g/d,
jako bardziej odznaczajacy si¢, w porownaniu do uczestniczek badania o spozyciu
ponizej 10 g/d [98,99].

Dziatanie ochronne w stosunku do choroby nowotworowej wykazuje rowniez
kurkumina, ktora wykazuje szereg wilasciwosci chemoprewencyjnych, takich jak:
dziatanie przeciwzapalne, indukowanie apoptozy, hamowanie angiogenezy oraz
przerzutowania nowotworowego [92,100]. Badania przeprowadzone w warunkach in
vivo 1 in vitro potwierdzaja dzialania przeciwnowotworowe kurkuminy na linii
komorkowej nabtonka gruczotu piersiowego oraz liniach inwazyjnego przewodowego
nowotworu piersi. Kurkumina jest gléwnym kurkuminoidem, wchodzagcym w sktad

ktacza kurkumy, czyli ostryza dlugiego. Uprawiana jest gldownie w krajach o goracym,
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subtropikalnym klimacie, przede wszystkim w Indiach, Chinach oraz potudniowo-
wschodniej Azji [100].

Wiasciwosci protekcyjne wykazuje model zywienia sroédziemnomorskiego. Dieta
$rédziemnomorska redukuje ryzyko zachorowania na chorobe¢ nowotworowa piersi o
15% [92]. Analiza Adhamiego [101] wykazata, Ze dieta urozmaicona spozyciem owocow
granatu obniza ryzyko zachorowania na nowotwor piersi, pluc oraz prostaty.

Wyniki wielu badan sugeruja, ze spadek zachorowalno$ci na nowotwor piersi ma
zwigzek z wysokim poziomem witamy D w diecie [73,90]. Garland [102] w badaniach
przeprowadzonych wsérdd 1760 kobiet wykazat chemoprewencyjng rolg witaminy D w
nowotworze piersi. Dowiodt on, Ze ryzyko zachorowania na raka piersi mozna
zmniejszy¢ o 50% majac stezenie 25-hydoksy witaminy D w surowicy krwi, wynoszace
52 ng/ml. Wartosci takie mozemy osiggnac poprzez suplementacje witaminy D3 w dawce
2000 IU/dzien oraz jednoczesna ekspozycje na $wiatto stoneczne.

Dziatanie ochronne przed choroba nowotworowa wykazuje réwniez wapn.
Mechanizm przeciwrakowego dzialania wapnia jest roznorodny 1 wynika migdzy innymi
z wptywu tego sktadnika mineralnego na wzrost komorek oraz proces apoptozy [90,93].

W profilaktyce chorob nowotworowych piersi, jelita grubego, prostaty i ptuc
zaleca si¢ stosowanie witaminy E, wykazujacej dzialanie ochronne. Zawiera ona
tokoferole i tokotrienole, ktore moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia zachorowalno$ci na
te schorzenia. Wykazuja one aktywno$¢ antyoksydacyjng i przeciwzapalng. Maja
zdolno$¢ do zatrzymania cyklu komoérkowego i indukcje procesu apoptozy komorek
zmienionych nowotworowo. Dodatkowo tokotrienole zapobiegaja dalszemu rozwojowi
nowotworu 1 przerzutowaniu, poniewaz oddziatuja hamujaco na proces angiogenezy,
[90].

Ryzyko zachorowania na nowotwor obniza réwniez kwas askorbinowy, czyli
witamina C. Czlowiek z powodu braku oksydazy L-gulonolaktonowej utleniajacej
L-gulonolakton do kwasu askorbinowego utracit zdolno$¢ syntezy kwasu
askorbinowego. Dlatego witaming C musimy dostarcza¢ do organizmu wraz
z pozywieniem lub w postaci suplementow. Istotng wiasciwoscig witaminy C jest
wzmacnianie funkcjonowania uktadu immunologicznego. Badania wskazuja, ze u 0sob
z chorobg nowotworowg stezenie witaminy C we krwi jest istotnie statystycznie mniejsze
niz u oséb zdrowych. Dane z pis$miennictwa wydaja si¢ wskazywac na efekt ochronny
witaminy C przed zachorowaniem na raka zotadka, przetyku, krtani, szyjki macicy, ptuc

i piersi [103].
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Zmniejszona zachorowalno$¢ na nowotwodr jajnika wystepuje u kobiet
spozywajacych warzywa, szczegdlnie marchew, ryby oraz ciemne pieczywo. Badania
wykazaly rowniez ochronny wptyw diety z beta-karotenem i witaming A, szczegdlnie
u kobiet w przedziale wiekowym 30-49 lat. U kobiet, ktére maja genetycznie
uwarunkowany spadek aktywnosci enzymu galaktozylourydulotransferazy fosforanowej
zaobserwowano wzrost ryzyka zachorowania na nowotwor jajnika. Dzieje si¢ to glownie
u kobiet spozywajacych produkty mleczne takie jak sery, jogurty i spowodowane jest
zaburzeniami metabolizmu laktozy na skutek obnizenia aktywnosci tego enzymu [14].

Zaobserwowano rdwniez zwigzek mi¢dzy spozywaniem herbaty i kawy a cze$cig
nowotworow rozwijajacych si¢ u kobiet. W badaniach przeprowadzonych wsrod 414
pacjentek z pierwotnym nowotworem jajnika, jajowodu lub otrzewnej i 868 kobiet
z grupy kontrolnej, wykazano, ze spozycie czarnej herbaty wigzalo si¢ z liniowym
spadkiem ryzyka rozwoju raka jajnika, przy czym u kobiet pijacych dwie lub wigcej
filizanek herbaty dziennie wykazano az 30-procentowa redukcje tego ryzyka. Podobne
obnizenie odnotowano w grupie kobiet pijacych dziennie dwie albo wigcej filizanek kawy
[104].

Zwigzek migdzy spozyciem herbaty i kawy a wystgpowaniem nowotworu piersi
nie jest jednoznaczny. W badaniach przeprowadzonych wérdd 59 tys. szwedzkich kobiet,
ktérym wykonano mammografi¢, zdiagnozowano nowotwor piersi w 1271 przypadkach.
Badanie to nie wykazatlo zwigzku miedzy konsumpcja herbaty czy kawy
a wystepowaniem nowotworu piersi, a kobiety w Szwecji spozywaja ich najwigcej na
$wiecie [104]. Ganmaa [105] przeprowadzit badania, z ktérych pochodza podobne dane.
Nie zaobserwowal on jednoznacznych zwigzkéw miedzy piciem kawy i herbaty
a wzrostem ryzyka zachorowania na nowotwor piersi. Wykazal jedynie, ze w grupie

kobiet po menopauzie ryzyko raka piersi byto nizsze u pijacych kawe.

3.3.2. Alkohol

Spozywanie  alkoholu  zwigksza ryzyko powstawania nowotworow
[54,73,104,106]. Trudno jednak okresli¢, jakie ilosci wypitego alkoholu wptywaja na
proces kancerogenezy. Analizy badan potwierdzaja korelacje miedzy spozywaniem
alkoholu a wzrostem ryzyka zachorowania na raka piersi w okresie postmenopauzalnym.
Nie potwierdzono jednak zwigzku pomigdzy piciem alkoholu a rakiem piersi u kobiet w

okresie przedmenopauzalnym [73,106].
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Spozywanie alkoholu wedlug badan ma wplyw na poziomy estrogenow
1 receptorow estrogenowych oraz uwalnianie rakotworczych metabolitoéw alkoholu. Za
czynnik kancerogenny uwaza si¢ rowniez zmniejszong podaz istotnych skladnikow
pokarmowych u alkoholikow [14,107]. Jung [108] przedstawit zwigzek miedzy
spozyciem alkoholu a obecnos$cig receptoréw estrogenowych i rozwojem raka. Ponad
milion kobiet zostalo poddanych analizie w 20 badaniach kohortowych. Wykazano, ze
spozycie dzienne alkoholu > 30 g w poroéwnaniu z jego niespozywaniem podwyzszato
ryzyko rozwoju nowotworu piersi zarowno u kobiet receptorowo dodatnich dla
estrogendw, jak i uyjemnych. Piwo, wino i inne napoje zawierajace alkohol wykazywaly
podobne zwiazki. Suplementacja folianow w diecie pozostawata bez wptywu na ten
proces.

Kobiety spozywajace alkohol, nawet sporadycznie, maja 1,5 razy wyzsze ryzyko
zachorowania na raka piersi niz kobiety niepijace. Codzienne spozycie 50 g wodki, 250
g wina i pot litra piwa - to jest 20-25 czystego etanolu - uznaje si¢ za szkodliwe dla
zdrowia [14].

Kwas foliowy moze modulowaé¢ zwigzek picia alkoholu ze wzrostem ryzyka
rozwoju raka piersi. Suplementowanie tej substancji zmniejsza stopien szkodliwos$ci
alkoholu, gtownie poprzez udziat w syntezie DNA 1 jego naprawie [14,109]. Badania
przeprowadzone na grupie 35 000 kobiet bedacych po menopauzie wykazaly, ze u kobiet
przyjmujacych wigksze ekwiwalenty kwasu foliowego w poréwnaniu z przyjmujacymi
mniej, wystgpowalo o 22% mniejsze ryzyko zachorowania [14,110].

Alkohol zwigksza rowniez ryzyko rozwoju nowotworu jajnika, poprzez wzrost
stezenia estrogenow i1 androgenow, zmienione poziomy gonadotropin, uszkodzenia DNA
czy metabolizmu folianow oraz hamowanie usuwania karcynogendéw z organizmu.
Badanie przeprowadzone wsrod 90 tysigcy emerytowanych nauczycielek wykazato, ze
picie co najmniej jednej szklanki wina dziennie w poréwnaniu z abstynencja zwigkszato
ryzyko rozwoju nowotworu jajnika. Zwigzek ten odnotowano szczegoélnie u kobiet w

wieku okoto- i pomenopauzalnym stosujacych terapi¢ estrogenowa [104].

3.3.3. Palenie papierosow

Do najlepiej poznanych czynnikdéw ryzyka powstawania nowotworow ztosliwych
zaliczamy palenie papierosow. Dym tytoniowy zawiera okoto 4000 substancji, z ktérych

okoto 40 zaliczamy do kancerogenow [14]. Nowotwor piersi jest jedng z chorob, na ktore
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ma wplyw palenie papieroséw [111]. Chociaz brakuje jednoznacznych danych na temat
wplywu uzywania tytoniu na powstawanie raka piersi, sugeruje si¢, ze wyzej wymieniony
naldég zwigksza prawdopodobienstwo zachorowania, zwlaszcza u kobiet przed
menopauzg oraz w przypadku dlugoletniej ekspozycji powstatej w przypadku

rozpoczecia palenia w mtodym wieku [112].

3.3.4. Aktywnos¢ fizyczna

Kazdy ruch wykonywany przy uzyciu mi¢éni to aktywno$¢ fizyczna. Obejmuje
ona wiele dziatan, ktore z reguty nie sg postrzegane jako ¢wiczenia fizyczne. Ta szeroka
definicja ma wiele réznych aspektéw. Mozemy wyr6ézni¢ aktywnos¢ wykonywang w
pracy, w czasie wolnym (rekreacyjng), w domu (domowa) lub przy przemieszczaniu si¢
z miejsca na miejsce (komunikacyjng). Wiele os6b wykonuje zawody wymagajace
prowadzenia siedzacego trybu zycia, dlatego tez ich aktywnos$¢ fizyczna ogranicza si¢
zazwyczaj do aktywnosci rekreacyjnej lub komunikacyjnej [113].

Na ograniczenie ryzyka zachorowania na nowotwor wptywa aktywnos¢ fizyczna
poprzez szereg mechanizmow biologicznych. Obejmujg one wptyw aktywnosci fizycznej
na poziom glukozy, insuliny i hormonow we krwi, poziom hormonéw piciowych,
czgstotliwo$¢ wystgpowania standow zapalnych oraz na funkcje immunologiczne
organizmu. Aktywno$¢ fizyczna utatwia réwniez utrzymanie prawidtowej masy ciata —
co dodatkowo wplywa na ograniczenie ryzyka zachorowania na raka [31,113].

Prace badawcze analizujace zalezno$¢ miedzy aktywnoscia fizyczng a ryzykiem
zachorowania na nowotwory zlosliwe jednoznacznie wskazuja, ze regularne ¢wiczenia
fizyczne zmniejszaja ryzyko zachorowania na nowotwor okreznicy, piersi, trzonu macicy
oraz prostaty [94,113].

Wskaznik BMI i1 aktywno$¢ fizyczna naleza do modyfikowalnych czynnikow
ryzyka powstawania nowotworu piersi. Badania wykazuja, Ze systematyczna,
umiarkowana aktywno$¢ wptywa na zmniejszenie tego ryzyka. Kobiety chorujace na
nowotwor piersi, ktoére systematycznie i umiarkowanie ¢wiczyly lub spacerowaty od
trzech do pigciu godzin w tygodniu, w poréwnaniu z pacjentkami nieaktywnymi
fizycznie, mialy wyzszy odsetek przezy¢ [86]. Ponadto wykazano, ze wysitek fizyczny
wykonywany od trzech do pigciu razy w tygodniu zmniejsza ryzyko zachorowania na
nowotwor piersi o 20 — 40%. Poza tym wspomaga uktad odpornosciowy i poprawia

jakos$¢ zycia [114].
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Wazng role aktywnosci fizycznej w profilaktyce nowotworu piersi
zaprezentowaly badania kanadyjskie i amerykanskie. Wykazaty one, Zze zwigkszona
aktywno$¢ fizyczna miedzy 11. a 24. rokiem zycia istotnie obniza zachorowalnos$¢ na
nowotwor piersi w pdzniejszym wieku. Ponadto kobiety z duza aktywnoscia fizyczng
maja 30-40% mniejsze ryzyko zachorowania na nowotwodr piersi niz kobiety
o niewielkiej aktywnosci fizycznej [34].

Ogodlnie rzecz biorgc, im wigcej czasu poswieca si¢ na aktywnos$¢ fizyczna, tym
lepiej. Zaleca si¢ jak najwigcej aktywnosci fizycznej o niewielkiej intensywnosci (taka
jak spacerowanie, jazda na rowerze w wolnym tempie, rozcigganie mi¢sni, wchodzenie
po schodach, wykonywanie prac domowych i uprawnianie sportow takich jak tenis
stotowy lub golf w celach rekreacyjnych). Nawet niewielka aktywno$¢ w ciggu dnia jest
korzystna. Ograniczenie czasu spedzanego w pozycji siedzacej moze przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia ryzyka zachorowania na raka dzigki utrzymaniu prawidlowej masy ciata.
Ponadto aktywnos¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci przez co najmniej 150 minut
tygodniowo lub aktywno$¢ fizyczna o duzej intensywnosci przez co najmniej 75 minut
tygodniowo lub w miar¢ mozliwo$ci, rownowazne potaczenie aktywnosci fizycznej o
umiarkowanej i duzej intensywno$ci mogg przynies¢ istotne korzysci dla stanu zdrowia.
Przyklady aktywnosci fizycznej o umiarkowanej i duzej intensywnosci obejmuja
¢wiczenia sitowe, pod obcigzeniem, oraz trening kardio [113].

Nawet w przypadku osob, ktore sa w stanie poswigci¢ dostatecznie duzo czasu na
aktywnos$¢ fizyczna o umiarkowanej i duzej intensywnosci, odnotowuje si¢ coraz wigcej
dowodow wskazujacych, ze znaczenie ma réwniez sposob, w jaki spedzaja reszte
swojego wolnego czasu. Ilo$¢ czasu spedzanego w pozycji siedzacej lub ,,przed
ekranem”, to jest na ogladaniu telewizji lub przy komputerze lub czasu spedzanego na
granie w gry komputerowe réwniez moze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo zwigkszenia
masy ciala, a co za tym idzie zwigksza ryzyko zachorowania na szereg powszechnie

wystepujacych nowotworow [113].

3.4. Czynniki sSrodowiskowe

Badania dotyczace znaczenia czynnikow $rodowiskowych w rozwoju

nowotworow trwaja od wielu lat. Skupiaja si¢ one przede wszystkim na czynnikach

fizycznych, chemicznych i zawodowych, na ktére cztowiek jest narazony w ciggu zycia.
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Do grupy czynnikdéw rakotworczych fizycznych zaliczamy przede wszystkim
promieniowanie jonizujace.

Promieniowanie jonizujagce w duzych dawkach wywotuje u ludzi nowotwory
ztosliwe. Jest to zjawisko znane od dziesigcioleci, a wiedzg na ten temat podsumowano
w wielu znakomitych pracach przegladowych. Zaré6wno promieniowanie
elektromagnetyczne o charakterze falowym, czyli promieniowanie rentgenowskie — X,
jak 1 promieniowanie y oraz promieniowanie o charakterze korpuskularnym, to jest
czastki a, B, protony i neutrony wykazuja dziatanie rakotworcze [113].

Do czynnikéw chemicznych zwigkszajacych ryzyko zachorowania na nowotwor
piersi zaliczamy policykliczne weglowodory aromatyczne oraz kadm czy dwutlenek
azotu pochodzacy ze spalin samochodowych. Policykliczne we¢glowodory aromatyczne
zawarte s3 miedzy innymi w dymie tytoniowym, dymach fabrycznych,
rozpuszczalnikach, smarach, wytwarzane przy smazeniu tluszczu zwierzgcego
1 wystepujace w wedzonym migsie i rybach [23,115,116].

Kolejnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zachorowania na nowotwor jest
praca zmianowa. Prac¢ zmianowa obejmujaca godziny nocne wykonuje okoto 20% osob
aktywnych zawodowo w Europie i Ameryce Pétnocnej [117].

Praca w godzinach nocnych prowadzi do zaburzen rytmu okotodobowego.
Zaktoca szereg funkcji fizjologicznych. Powoduje zaburzenia czynno$ciowe przewodu
pokarmowego, chorob¢ wrzodowa, zaburzenia neurologiczne, patologie uktadu krazenia,
zaburzenia funkcji psychicznych, zaburzenia hormonalne, w tym zaburzenia syntezy
melatoniny — hormonu o wlasciwos$ciach przeciwnowotworowych i antyoksydacyjnych
[117,118,119]. Juz w 1987 roku pojawily si¢ pierwsze doniesienia dotyczace zwigzku
migdzy nowotworem piersi, pracg nocng i narazeniem na §wiatto w nocy. Stevens uwazal,
ze w wyniku pracy nocnej i narazenia na §wiatlo w nocy dochodzi do hamowania syntezy
melatoniny, co moze prowadzi¢ do zwigkszenia st¢zenia estrogendw, a co za tym idzie
do zwigkszenia ryzyka zachorowania na nowotwor piersi. Z badan Schernhammera [120]
przeprowadzonych w USA wsrdd pielegniarek wynika, ze podwyzszone o 36% ryzyko
zachorowania na nowotwor piersi mialy pielegniarki z co najmniej 30-letnim stazem
pracy rotacyjnej obejmujacej zmiany nocne. Pielggniarki pracujace krocej miaty to
ryzyko zwigkszone o 8%. W kolejnym badaniu Schernhammera [121] wykazano, ze
pielegniarki, ktore miatly co najmniej 20-letni staz pracy w systemie rotacyjnym
zmianowym miaty o 79% podwyzszone ryzyko zachorowania na nowotwor piersi w
poréwnaniu z pielegniarkami, ktore nigdy w nim nie pracowaty. Natomiast Hansen [122]
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wykazal wzrost ryzyka zachorowania na nowotwor piersi o 50% u kobiet pracujacych co
najmniej pol roku w systemie nocnym. Badanie dotyczyto kobiet w wieku 30-54 lat ze
zdiagnozowanym rakiem piersi.

Rozwaza si¢ rowniez mozliwo$¢ dziatania zaburzen syntezy melatoniny na
rozw6j nowotworu jelita grubego, jajnika, endometrium oraz gruczotu krokowego [118].

Do czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania na nowotwory zaliczamy
réwniez niektére wirusy i bakterie. Dzialanie onkogenne wykazuja migdzy innymi wirus
brodawczaka ludzkiego (HPV), wirus Epsteina — Barr (EBV), wirus zapalenia watroby
typu B (HBV), wirus migsaka Kaposiego (KSHV), a takze wirusy ludzkiej biataczki T —
komorkowej typu 11 2 [23].

Czynnikiem bakteryjnym wykazujacym potencjalne dzialanie kancerogenne jest

Helicobacter pylori [23].

3.5. Zmiany niezlosliwe w piersiach i jajnikach

Lagodne choroby piersi dzielg si¢ na zmiany proliferacyjne i nieproliferacyjne.
Zmiany nieproliferacyjne nie zwigkszaja ryzyka rozwoju nowotworu piersi. Natomiast
zmiany proliferacyjne, ktére przebiegaja bez atypii, takie jak hyperplasia, rozlana
brodawczakowato$¢ czy ztozony gruczolakowtokniak, zwiekszaja to ryzyko dwukrotnie.
Zmiany proliferacyjne przebiegajace z atypia, zarowno w obszarze przewodow, jak i
zrazikow zwigkszaja ryzyko wystgpienia choroby nowotworowej piersi czterokrotnie, a
rozwoju raka mozna si¢ spodziewac¢ po 10 latach od stwierdzenia zmian fagodnych [123].

,»Ggsty sutek” czyli duza gesto$¢ tkanki piersiowej obserwowana podczas
mammografii to silny i niezalezny czynnik ryzyka powstawania nowotworu. Moze on
stanowi¢ marker dla oceny ryzyka nowotworu piersi [123,124]. Wolfe jako pierwszy
powiazal gestos¢ mammograficzng sutkow ze zwigkszonym ryzykiem zachorowania na
nowotwor piersi. American Collegy of Radiology opracowato system BIRADS, ktoéry
stuzy do mammograficznej oceny piersi. Sktada si¢ on z 4-stopniowej skali: glownie
thuszcz, rozsiane gestosci wtoknisto-gruczotowe, rownomierna gesto$¢ oraz bardzo duza
gestose [124].

Martin 1 Boyd [125] badali zaleznos$ci migdzy gestym sutkiem i ryzykiem raka
piersi, wspolnym dziataniem mitogendw wplywajacych na proliferacj¢ i wielko$¢
populacji komoérek w piersi. Ponadto badali mutageny, ktore wywoluja zaburzenia

genetyczne w tych tkankach. Oba te procesy sa od siebie zalezne — wzrost proliferacji

44



zwigksza ryzyko wystapienia mutacji, ale rowniez zwigksza peroksydacj¢ lipidow, co
powoduje nastepowa indukcje proliferacji, a w konsekwencji zwigkszenie ilosci tkanek
tworzacych gestosci mammograficzne 1 wzrost ryzyka rozwoju nowotworu piersi.

Na podtozu zmian lagodnych moze powstawa¢ nowotwoér jajnika. Z cysty
surowiczej moze powsta¢ nowotwor surowiczy, natomiast z endometriozy moze powstac¢

rak endometioidalny [70].

3.6. Czynniki psychologiczne

Badania coraz dobitniej wykazuja, ze choroby nowotworowe naleza do tych
choréb, w ktérych uwarunkowania psychologiczne i srodowiskowe odgrywaja istotna
role w inicjacji procesu nowotworowego 1 jego progresji [126]. Do czynnikow
psychologicznych predysponujacych do wystapienia choroby nowotworowej zaliczamy:

osobowos¢ typu C, stres, stresujace wydarzenia zyciowe oraz osobowos¢ typu D.

3.6.1. Osobowos$¢ a zdrowie i choroba

Poglady na temat spdjnosci w funkcjonowaniu ciata i umystu zmienialy si¢ na
przestrzeni dziejow. Pytanie, czy te dwie sfery sg cze$cig jednego systemu, czy stanowig
dwa odrebne i1 niezaleznie dziatajagce obszary, od wiekdw towarzyszylo ludzkosci.
Ewolucja pogladéw przyniosta nieco inne spojrzenie na cztowieka, a powigzanie miedzy
soma 1 psyche znalazto odzwierciedlenie w poszukiwaniu zwigzku mig¢dzy sferg zdrowia
psychicznego a rozwojem 1 przebiegiem chorob nowotworowych. Pierwsze
usystematyzowane informacje na ten temat mozemy odnalez¢ w dziele De Tumoribus,
autorstwa Galena, w ktorym opisuje on zaobserwowang zalezno$¢ mi¢dzy pojawiajacymi
si¢ stanami depresyjnymi u kobiet, a wystepowaniem guzéw w piersiach. Obserwacja ta
stanowila wstep do pozniejszych teorii laczacych melancholijny nastréj i cechy
osobowos$ci z powstawaniem raka, jednak az do wieku XVII w literaturze nie
odnotowano istotnych informacji na ten temat. Nowe spojrzenie na idee psychicznej
predyspozycji do rozwoju nowotworu pojawito si¢ dopiero w Anglii na przetomie XVII
1 XVII wieku [127].

Zyjacy w tym okresie medycy, ktérzy bazowali na obowigzujacej w tym czasie
teorii humoralnej, wierzyli, ze rozwo6j guzéw nowotworowych ma istotne powigzanie

z nadmiarem czarnej zo6tci (melas chole). Jednym z takich siedemnastowiecznych
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uczonych, gloszacych w 1676 roku powyzsza teori¢, byt Wiseman. Do innych badaczy
zglebiajacych tematyke zaliczy¢ mozemy migdzy innymi Gendrona, ktory w 1710 roku
przedstawil koncepcje, gdzie na powstawanie nowotworu wplywa¢ moze odczuwanie
lgku 1 do$wiadczanie silnego smutku, czy Burrowsa, ktéry w roku 1783 laczyt to
schorzenie z do§wiadczaniem niesprecyzowanych silnych i negatywnych stanéw umystu.
W XIX wieku Walshe brat po uwage jako jedng z przyczyn rozwoju raka, ciagglty ponury
nastroj, a Paget depresj¢. Pierwsza statystyczna analiza zwigzku mig¢dzy rozwojem
nowotworu a osobowoscig nalezy do Snowa i przeprowadzona zostata w 1870 roku. Na
jej podstawie, stwierdzil on, Ze znaczacym czynnikiem sprzyjajagcym w powstawaniu
guzow sg sklonnosci neurotyczne. Potencjat procesow psychicznych jaki przejawiajg one
w odniesieniu do powstawania raka dostrzezono rowniez w XIX wieku we Francji.
Amussat w 1854 roku twierdzil, ze rak spowodowany jest smutkiem, a Von Schmitt w
roku 1871 brat pod uwagg nie tylko smutek, ale rowniez i nadmierne ambicje [127].

Sukcesywne badania prowadzone w latach 30. ubieglego wieku na temat
koherentnos$ci psyche i some daty poczatek nowemu kierunkowi badan - psychosomatyce.
Pierwsze koncepcje tego nurtu odnosily si¢ do pogladéw Freuda, ktory badat przyczyny
histerii konwersyjnej, czyli nerwicy przejawiajacej si¢ zaburzeniami w funkcjonowaniu
okreslonych narzadéw nieposiadajacych przyczyn organicznych. Zaburzenia te
traktowane byly jako symboliczna manifestacja nieSwiadomych wewngtrznych
dysharmonii wyrazanych w postaci objawow somatycznych, a poglad ten zgadzal si¢ z
podejsciem pierwszych przedstawicieli medycyny psychosomatycznej [128].

W psychosomatyce, ktora starata si¢ uymowac catosciowo problemy cztowieka
chorego, wytonity si¢ dwa nurty. Pierwszy z nich zaktadal, ze pojawienie si¢ okreslonej
fizycznej niedyspozycji zdrowotnej koreluje ze strukturg usposobienia jednostki. Helen
Flanders Dunbar jako zwolenniczka tego podejScia wigzata przyczyny chordb
ze swoistym dla danej choroby profilem osobowos$ci. Pod wptywem swoich obserwacji
dokonata ona opisow réznych typoéw osobowosci tworzac specyficzne profile, na
przyktad profil “osobowosci wiencowej”. Zwolennicy drugiego nurtu zaktadali, ze
glownym czynnikiem warunkujacym powstawanie chordb psychosomatycznych sa
traumatyczne do$wiadczenia w dziecinstwie [128]. Istniaty rowniez teorie bedace sumag
tych dwoch podejsé.

Wedtug klasycznych analiz z roku 1937 opublikowanych przez Allporta, ktorym
poddawana byla definicja osobowosci, pochodzenie terminu “osobowos$¢” wzigto swoj

poczatek od tacinskiego stowa PERSONA lub wyrazenia per sonare - dzwieczeé przez
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co$. Slowo persona pochodzi najprawdopodobniej od greckiego PROSOPON, co
oznaczato maske, ktorg uzywali aktorzy w starozytnym, greckim, a p6zniej i rzymskim
teatrze, odgrywajacy sceny dramatéw. Generalnie okre$lalo ono maske lub osobe
charakteryzujaca si¢ specyficznymi wlasciwosciami [129,130].

Allport wyrdznit i podzielit na grupy 50 definicji osobowosci. Podstawowy podziat
ograniczat si¢ do pigciu ich rodzajow, do ktorych zaliczamy: filozoficzne, prawne,
socjologiczne, psychologiczne i biospoteczne [130,131]. Z kolei definicje
psychologiczne podzielone zostaly na kolejne pig¢ grup, a raczej pig¢ sposoboOw
okreslania tego, czym jest osobowos$¢ 1 zaliczamy do nich:

1. Definicje ujmujace osobowos$¢ jako sumg, zespot roznych cech 1 wtasciwosci.

2. Definicje ujmujace osobowos¢ jako uporzadkowany zespot cech i wiasciwosci.

3. Definicje ujmujace osobowo$¢ jako zespdt cech i wlasciwosci o zorganizowanym
hierarchicznie charakterze.

4. Definicje ujmujace osobowos¢ jako rezultat i styl przystosowania jednostki.

5. Definicje okreslajace osobowosc¢ jako co$ co roznicuje jednego cztowieka od drugiego,
nadajaca mu cech indywidualnych [129].

Wspotczesna definicja autorstwa Pervina opisuje osobowos¢ jako ztozong catos¢
mys$li, emocji i zachowan, ktora kierunkuje zycie cztowieka i nadaje mu spdjnosc.
W okresleniu osobowosci badacze uzywaja wielu poje¢, do najczestszych zaliczamy:
strukture, ceche i typ osobowosci. Przy czym struktura odnosi si¢ do wzglednie statych
aspektow osobowosci, cecha laczy si¢ z integralnoscig indywidualnych reakcji na
réznorodne sytuacje, a typ zaktada wyzszy stopien regularnosci i ogoélnosci zachowania,
a takze okresla skupienie wielu roznych cech [128,132].

Kolejng nauka, ktéra dostarcza dowodow na istnienie zalezno$ci migdzy
osobowoscig a chorobg jest psychofizjologia. Bada ona istnienie mechanizmoéw, ktore
moga prowadzi¢ do zachorowania oraz ukazuje jakie zmienne w osobowosci czlowieka
wplywaja na te procesy. Prace naukowe z zakresu psychofizjologii obrazuja mig¢dzy
innymi, ze rodzaj osobowos$ci wplywa na funkcjonowanie ukladu immunologicznego.
Okazuje sie, ze odpowiedzig naszego organizmu na napigcia psychiczne i negatywne
emocje, ktore sa wynikiem roéznego rodzaju stresowych sytuacji, jest obnizenie
odpornos$ci. Dlatego negatywnie na uklad immunologiczny bg¢dzie wptywac depresja,
a wysoka samoocena i przekonanie o wtasnej skutecznosci begdzie mialo znaczenie

pozytywne [128,132].
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Stwierdzenie, ze osobowo$¢ wplywa na zdrowie czlowieka, dzigki licznym
badaniom i analizom stato si¢ niezaprzeczalnym faktem. Pewne cechy osobowos$ci moga
umacnia¢ dobrostan organizmu, a inne dzialaja sprzyjajaco na rozwoj choroby. Sprawia
to, ze zwigzki miedzy osobowos$cig a zdrowiem i chorobg moga uwidacznia¢ si¢ w
r6éznoraki sposob, a osobowos¢ moze by¢ traktowana w kategoriach przyczynowych jako
czynnik ryzyka choroby [128].

Warto zwréci¢ uwage na fakt, ze mechanizmy biologiczne lezace u podstaw
osobowosci majag wpltyw na jej ksztaltowanie i moga zwigksza¢ predyspozycje do
zachorowania. Przyktadem moze by¢ nadmierna wrazliwos$¢ charakteryzujaca osoby
wysoko reaktywne [128].

Z kolei pewne cechy osobowosci neurotycznej, do ktérych mozna zaliczy¢
tendencje do zamartwiania si¢ czy wysoki poziom leku generuja zwigkszenie podatnos$ci
na stres, co wptywa na stan zdrowia [128].

Osobowos¢ moze réwniez odzwierciedla¢ si¢ w naszych codziennych
przyzwyczajeniach, ktére takze oddziatuja na ogoélny stan zdrowia. Ma to znaczenie
szczeg6lnie w konteks$cie zachowan negatywnych takich jak stosowanie $rodkow
psychoaktywnych, nikotyny, narkotykéow, alkoholu czy objadanie si¢. U o0sob
charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem lgku lub neurotycznos$ci zauwazono wyzsza

tendencj¢ do siggania po uzywki, szczeg6lnie w sytuacjach stresowych [128].

3.6.1.1. Wlasciwosci osobowosci sprzyjajace chorobom

W literaturze istnieje bardzo wiele roznych koncepcji osobowos$ci, jednak
najwigksza popularnoscia cieszy si¢ model zwany Wielka Piatka. Jego struktura sktada
si¢ z pigciu glownych wymiardéw, do ktorych zaliczamy: Neurotycznos$¢, Ekstrawersje,
Otwarto$¢ na doswiadczenia, Ugodowo$¢ oraz Sumienno$¢ [128,133].

Neurotycznos¢ cechuje si¢ brakiem zréwnowazenia emocjonalnego i definiuje si¢
ja jako podatnos¢ jednostki na odczuwanie negatywnych stanéw emocjonalnych takich
jak irytacja, gniew czy poczucie winy. Zawiera ona w sobie sze$¢ komponentow, do
ktorych zaliczamy: lek, agresywna wrogo$¢, nadmierny samokrytycyzm, depresyjnosc,
impulsywnos$¢ i nadwrazliwo$¢. Dwa pierwsze elementy, czyli Igk i agresywna wrogos$¢,
sa formami podstawowych stanéw emocjonalnych takich jak strach i zto§¢. Tam, gdzie
wystepuje wysoki poziom lgku istnieje duzo napig¢ i nerwowych zachowan, szczegolnie

w kontaktach z innymi ludZzmi. Osoby te zamartwiaja si¢ mogacymi je spotkaé
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niepowodzeniami i stale o nich rozmyslaja. Jednostki nacechowane wysokim poziomem
leku wykazuja sktonnos$ci do przezywania ztosci, rozdraznienia, szybko wpadaja w gniew
1 s trudne we wspolzyciu. Natomiast w przypadku depresyjnosci i nadmiernego
krytycyzmu pojawiajg si¢ takie emocje jak smutek i poczucie wstydu. Sama depresyjnos¢
oznacza tendencje do przezywania smutku, beznadziejno$ci i osamotnienia, co przejawia
si¢ sktonnos$cia do poczucia winy i1 obnizonej oceny wiasnej wartosci. Z kolei osoby z
nadmiernym samokrytycyzmem sg podatne na uczucie wstydu i zazenowania, przez co
czuja si¢ gorsze od innych i s3 bardziej wrazliwe na wysSmiewanie i dokuczanie
[128,133].

Impulsywnos¢ 1 nadwrazliwos¢ naleza do sktadnikdéw osobowosci, ktore czesciej
znajduja odzwierciedlenie w zachowaniu niz w emocjach. Czlowiek impulsywny czesto
ulega pokusom 1 pragnieniom, dlatego osobowos$¢ neurotyczna ma tendencje do
czestszego siggania po srodki psychoaktywne, przejadania si¢ lub wydawania duzej ilo$ci
pienigedzy. Nadwrazliwo$¢ natomiast mowi o deficytach w radzeniu sobie ze stresem,
ktore sprawiaja, ze w sytuacjach trudnych osoby takie czgsto zalamuja si¢ i ulegaja
panice. Zaobserwowano, ze wykazuja one rowniez uzaleznienie od pomocy innych [128,
133].

Ogolnie cztowiek z nasilong neurotyczno$cig bedzie demonstrowat sktonnosci do
zamartwiania si¢, a trudne sytuacje beda powodowac u niego zniechgcenie i zatamanie.
Wystepowanie bodzcow stresogennych bedzie w tym przypadku spotykaé si¢ z malg
tolerancja i wplywaé negatywnie na samopoczucie. Z kolei osoby okreslane jako stabilne
emocjonalnie, wyrdzniajace si¢ niskim nasileniem tej cechy, beda spokojne,
zrelaksowane i radzace sobie ze stresem bez obaw, napie¢ 1 rozdraznienia [128,133].

Ekstrawersja dotyka spotecznego wymiaru egzystencji cztowieka i wyraza ilo$é
oraz jako$¢ interakcji spolecznych, a takze poziom aktywnosci, energii i umiejetnos$¢ do
przezywania pozytywnych emocji. Warunkuje ona zapotrzebowanie na stymulacj¢. Na
ekstrawersje sktadajg si¢ trzy cechy interpersonalne: serdeczno$¢, towarzyskos$e,
asertywnos¢ oraz trzy cechy temperamentalne: aktywno$¢, pozytywna emocjonalnosé
1 poszukiwanie doznan. Charakteryzujagc niektéore z nich mozna zaznaczy¢, ze
serdeczno$¢ wigze si¢ z przyjaznym, szczerym, mocno zaangazowanym stylem osobistej
interakcji, a towarzysko$¢ z pragnieniem przebywania z innymi ludzmi. Pod poj¢ciem
asertywnosci kryja si¢ za to sktonno$ci przywddcze 1 umiejetnos¢ fatwego podejmowania
decyzji, a osoby te bez trudu biorg sprawy w swoje rece i posiadajg tatwo$¢ w wyrazaniu

swoich uczu¢ i pragnien. Ekstrawertycy jako ludzie pelni energii, aktywni, poszukujacy
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nowych doznan preferuja srodowiska, ktore beda stymulowa¢ ich do dziatania. Taka
wysoka aktywno$¢ zyciowa bedzie znajdowaé swoje odzwierciedlenie w przezywaniu
pozytywnych emocji i poczuciu szczgscia, a to z kolei bedzie dobrze wptywac na relacje
z innymi. Pozytywna aura, ktéra im towarzyszy sprzyja wyborom na przywoddce
[128,133].

Ogolnie osoby ekstrawertyczne sa towarzyskie, przyjacielskie, pelne wigoru,
chetne do zabawy 1 poszukiwania stymulacji, co przektada si¢ na ich zyciowy optymizm.
Ich przeciwienstwem sa osoby introwertyczne zachowujace dystans w kontaktach
spotecznych, brak optymizmu, nieSmiatos¢ oraz sklonnos¢ do przebywania
W samotnosci.

Otwarto$¢ na doswiadczenia jest obszarem powigzanym z predylekcja jednostki
do poszukiwania i pozytywnego warto$ciowania zyciowych do$wiadczen, ciekawoscia
poznawczg i tolerancja, wobec tego, co nowe. Charakterystyczna dla niej jest rbwniez
kreatywno$¢ 1 mys$lenie dywergencyjne (tworcze). W pomiarze Otwarto$ci na
doswiadczenia wyrdznia si¢ sze$¢ sfer uwzgledniajacych wyobraznig, uczucia, dziatania,
estetyke, wartosci i idee. W sferze wyobrazni zawarta jest jej bogata forma oraz sktonnos¢
do snucia marzen, a w sferze estetyki wrazliwo$¢ na sztuke i pigkno. Osoby otwarte na
doswiadczenia wysoko cenig swoje emocje 1 przezycia, uwazajac je za zrodlo sensu
istnienia. Ich zainteresowania ukierunkowane sg na poznawanie, dlatego probuja nowych
potraw, ogladaja nowe filmy lub podrézuja do obcych krajow. Otwarto$¢ na idee i
warto$ci wigze si¢ z duzg elastycznoscia, liczeniem si¢ z réznymi mozliwo$ciami i do$¢
liberalnym stosunkiem do warto$ci. Uwaza si¢, ze Otwarto§¢ na do$wiadczenia jest
przeciwienstwem sztywnosci [128,133].

Ogolnie jednostki z silnie odznaczajaca si¢ Otwarto$cia sa zaciekawione
zjawiskami zewnetrznego 1 wewngtrznego $wiata. Sa to osoby o zywej 1 tworczej
wyobrazni, duzej wrazliwosci estetycznej i1 intelektualnej ciekawosci. Wykazuja one
jednoczesnie duza niekonwencjonalno$¢, sktonnos¢ do kwestionowania autorytetow,
niezaleznos¢ w osadach oraz tendencje do poszukiwania i odkrywania nowych
etycznych, spotecznych czy politycznych idei. Osoby o niskiej Otwarto$ci sa natomiast
konwencjonalne w zachowaniu i reprezentuja konserwatywne poglady. Cenig sobie
warto$ci tradycyjne, pragmatyzm w zainteresowaniach i uznane spolecznie sposoby
dziatania [128,133].

Ugodowos$¢ jest to wymiar okreslajacy nastawienie do innych ludzi,

przejawiajacy si¢ zaufaniem do drugiego cztowieka lub jego brakiem. Ukazuje orientacje

50



interpersonalng uzewnetrzniajaca si¢ w altruizmie - podej$cie pozytywne, badz
antagonizmie - negatywne. Osoby o wysokim poziomie tej cechy odznaczaja si¢ sympatia
wobec innych, sktonno$cig do udzielania pomocy oraz nastawieniem kooperatywnym.
Wykazuja one duze zaufanie i przekonanie, ze ludzie z natury sa dobrzy i rzadko
podejrzewaja innych o zle zamiary. Dodatkowo wyr6zni¢ u nich mozna
bezinteresownos$¢, uobecniajacy si¢ taktownym zachowaniem i checig niesienia pomocy,
a takze szczeros¢ 1 prostolinijno$¢. Osoby ugodowe sg raczej potulne i zwykle zdane na
drugiego cztowieka. Ich przeciwienstwem sg osoby o niskim poziomie tej cechy, ktore sa
egocentryczne, sceptyczne co do intencji innych oséb i wykazujg raczej nastawienie
rywalizacyjne niz kooperatywne. Cechuje je rowniez agresywne zachowanie i oschto$¢
w kontaktach [128,133].

Sumienno$¢ ma zwigzek z poziomem zorganizowania, wytrwato$ci
1 zmotywowania jednostki w dziataniach zorientowanych na cel. Wysokie nasilenie tej
cechy daje obraz czlowieka obdarzonego silng wola, motywacja do dziatania,
punktualno$cig, skrupulatno$cia, rzetelnoscig 1 wytrwatoscia w realizacji swoich
postanowien. Posiadaja wszystkie atrybuty idealnego pracownika, a na ich sukces
przeklada si¢ zorganizowanie i sktonno$¢ do utrzymywania porzadku. Sa obowigzkowi,
perfekcyijni, zdyscyplinowani, rozwazni, doskonali we wszystkim, czego si¢ podejmuja i
przoduja w sukcesywnym dazeniu do wyznaczonego celu. Pomimo wielu plusow,
jednostki te moga wykazywaé wiele zahamowan i1 sa bardzo nakierowane na
przestrzeganie swoich zasad moralnych. Niski poziom sumienno$ci charakteryzuje
hedonistyczne podejscie do zycia, brak jasno sprecyzowanych celow, rozleniwienie,
impulsywnos¢ w podejmowaniu decyzji oraz spontaniczno$¢ w dziataniu [128,133].

Cechy osobowosciowe zawierajace si¢ w modelu Wielkiej Pigtki maja
w wigkszym stopniu charakter wrodzony, bazujacy na biologii cztowieka niz sa
odzwierciedleniem i sumg zyciowych doswiadczen [128]. Ole$ [134] szacuje ich
wrodzony charakter na co najmniej 50%.

Z pigciu powyzej opisanych wymiardw osobowosci to glownie neurotyczno$é
1 ugodowos¢ wiaza si¢ z chorobami i zaburzeniami. Pozostale, do ktérych zaliczamy
ekstrawersje, sumienno$¢ i w mniejszym stopniu otwarto$¢ na doswiadczenia, traktowane
sa raczej jako czynniki pozytywne dla zdrowia [128].

Najlepszym wyznacznikiem dla zdrowia psychicznego i fizycznego wydaje si¢
by¢ neurotyczno$¢. W badaniach wykazano, ze wraz z negatywng emocjonalno$cig

stanowi ona czynnik ryzyka w niedokrwiennej chorobie serca, chorobach
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nowotworowych, wrzodowych, chorobie nadci$nieniowej oraz tuszczycy [1,128].
Kolejnym wymiarem osobowosci silnie skorelowanym ze zdrowiem jest ugodowos¢. Jej
niski poziom stanowi o gorszej fizycznej i psychicznej kondycji zdrowotnej i moze by¢
czynnikiem wptywajacym na podwyzszong warto$¢ poziomu cisnienia we krwi, wigkszy
stopien nasilenia objawow choroby niedokrwiennej serca oraz wyzszy wskaznik
$miertelnosci. Wyniki badan wykazuja rowniez, ze ugodowos$¢ moze by¢ predyktorem
chorob nowotworowych, choroby wrzodowej i tuszczycy [1,128]. Oginska-Bulik i
Juczynski [128] w swoich badaniach wykazali takze, ze introwersja jest predyktorem dla
nowotworow oraz choroby nadci$nieniowe;.

Analizujac cechy osobowosci, do tych, ktore przyczyniaja si¢ do powstawania
choréb mozemy zaliczy¢: Igk, depresyjnos$¢, wrogosé, gniew, zahamowanie i thumienie
emocji, powsciagliwos¢, agresywno$¢, nadmierng potrzebe osiagnigé i sktonnos¢ do
rywalizacji oraz temperament [128].

Dla zdrowia bardzo niekorzystny jest rowniez represyjny (wypierajacy) styl
osobowos$ci. Charakteryzuje si¢ on unikaniem ludzi oraz mysli, ktére moglyby
przyczyni¢ si¢ do wystapienia $wiadomych konfliktow czy nieprzyjemnych przezyc.
Istnieja dowody na to, Ze represja wptywa na naturalng aktywnos$¢ komoérek nazywanych
naturalnymi zabojcami oraz wykazano, ze represyjny styl funkcjonowania moze mie¢
zwigzek z rozwojem nowotworu piersi [128].

Opisane wyzej wymiary 1 wlasciwos$ci osobowosci nie daja gwarancji na rozwoj

choroby, jednak moga zwigksza¢ ryzyko jej wystgpowania [128].

3.6.2. Osobowos¢ typu C

Za psychologiczny czynnik ryzyka chorob somatycznych, w tym réwniez
zachorowan nowotworowych, uwaza si¢ wzor zachowania C. Typ C traktowany jest jako
,,0sobowos¢ rakowa”. Pojecie to wprowadzili Morris 1 Greer celem wyrazenia
przejawianego przez osobg¢ braku ekspresji emocjonalnej i rozwoju poczucia bezradno$ci
w obliczu stresu [128,135].

Czlowiek o osobowosci rakowej wykazuje charakterystyczne cechy. Ttumi
emocje, szczegdlnie te negatywne, takie jak wscieklo$§¢ czy gniew. Posiada niska
samooceng. Potrzeby innych uznaje za wazniejsze od wilasnych. Nie radzi sobie ze
zmianami zyciowymi. Czesto popada w nastroje depresyjne i zwigzane z nimi poczucie

beznadziejnosci. Skupia si¢ na negatywnych aspektach zycia. Ponadto u takiej osoby
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czesto stwierdza si¢ obecnos¢ dlugotrwatej urazy oraz wrogos$ci, ktora nigdy nie zostaje
wyrazona w sposob bezposredni, a takze obecnos¢ negatywnych czy pesymistycznych
schematow myslowych. Osoby z osobowoscig typu C kiepsko radza sobie w relacjach.
Maja niewielu przyjaciot i znajomych. Dlatego w sytuacji, kiedy potrzebuja wsparcia
spolecznego nie majg do niego dostgpu [128,136,137]. Wedlug Oles$ [128] ,,osobowos¢
rakowa” to potaczenie wysokiego poziomu neurotycznosci i introwersji.

Teoria ,,zamrozenia przyjemno$ci” tlumaczy mechanizm ksztalttowania si¢
osobowosci typu C oraz sposéb, w jaki wptywa ona na zapadnigcie na chorobe
nowotworowa. J. Hranicky, autorka tej teorii, uwaza, ze ,,o0sobowos$¢ rakowa” ksztattuje
si¢ juz w okresie wczesnego dziecinstwa na bazie zaburzonej wigzi pomiedzy
pézniejszym pacjentem, a jego/jej matka. ,,Zgodnie z zaloZeniami tej teorii zdrowy
organizm dazy do odczuwania emocjonalnej przyjemnos$ci i unikania emocjonalnej
przykrosci. Emocjonalna przyjemno$¢ doswiadczana jest wtedy, gdy psychologiczne,
emocjonalne, fizjologiczne i duchowe potrzeby czlowieka zostaja zaspokojone. Bol
emocjonalny pojawia si¢, gdy osoba doswiadcza lub antycypuje deprywacje swoich
potrzeb. ,,Zamrozenie przyjemnosci” wystepuje wtedy, gdy zrodlo przyjemnosci zostaje
zablokowane lub tez osoba za takie je uznaje. W takiej sytuacji naturalne dazenie do
emocjonalnej przyjemnosci nie wystepuje i osoba zostaje zamrozona w stanie pragnienia,
a nie zaspokajania swoich potrzeb. Sytuacja taka powoduje narastajagce napigcie, a
ponadto cztowiek zaczyna postrzega¢ swoj stan ,,zamrozenia” jako kolejne zagrozenie
dla spelnienia swoich potrzeb”. Stanowi ,,zamrozenia” towarzyszy czesto pesymizm,
poczucie beznadziejnosci oraz poczucie zagrozenia. Bycie w stanie negatywnym stale
pobudza uktad wspoétczulny i zwigzane z tym zmiany hormonalne. Prowadzi to do
zaburzen rownowagi pomigdzy zachodzacymi w organizmie procesami katabolicznymi,
a anabolicznymi, co stwarza idealng sytuacj¢ dla rozwoju komodrek nowotworowych
[136].

Lawrence LeShan uwazal, ze do§wiadczenia wczesnego dziecinstwa odgrywaja
szczegdlng role w ksztaltowaniu predyspozycji osobowosciowych zwiekszajacych
ryzyko zachorowania na choroby nowotworowe. W jego opinii odrzucenie lub strata
rodzica prowadzila u dziecka do rozwoju poczucia winy. Ponadto powodowato
osamotnienie oraz ksztaltowato przekonanie, ze bliskie relacje z innymi wigza si¢
z rozczarowaniem, bolem i cierpieniem. Takie dziecko w dorostym Zyciu stawalo si¢

powierzchowne 1 wykazywalo brak stabilno$ci w relacjach z innymi [128,137].
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Podobne stanowisko jak LeShan wyraza Baltrusch. Uwaza on, Ze choroba jako
proces przebiega trojfazowo. Pierwsza faza to czas, w ktorym nastepuje
zdestabilizowanie, czyli ostabienie zwiazkdéw emocjonalnych dziecka z rodzicami.
Zaburzenie to rozwija w dziecku poczucie winy, niepewno$ci 1 osamotnienia.
Te negatywne stany emocjonalne powoduja, ze dziecko chwyta si¢ osoby znaczacej
(rodzica) i1 rozwija mechanizmy obronne w postaci zaprzeczania i wyparcia. W fazie
drugiej nastepuje utrwalenie si¢ nadkompensacyjnych zwigzkdéw z rodzicami. Rezultatem
sa konflikty wewnetrzne, a co za tym idzie rozwdj negatywnych emocji, takich jak agresja
1 gniew, ktore i tak podlegaja sttumieniu. Faza trzecia jest okresem wystepujacym
bezposrednio przed zachorowaniem. Utrata bliskiej osoby lub silne konflikty to
wydarzenia o charakterze traumatycznym, ktére czgsto poprzedzaja wystapienie
objawow choroby. Owe wydarzenia zaklécaja dotychczasowa rownowage
1 przywracaja miedzy innymi poczucie bezradnosci i rezygnacji, ktore wystepuja w fazie
pierwszej. Przezywany stres, oddziatujac na procesy neuroendokrynne, zaburza dziatanie
funkcji komorkowych i prowadzi do ostabienia aktywnos$ci uktadu immunologicznego,
co z kolei sprzyja rozwojowi choroby [128,137].

Istnieja réwniez doniesienia, ktore dowodza, ze osobowos¢ typu C jest skutkiem

reakcji cztowieka na chorobg nowotworowa [128].

3.6.3. Stres w etiologii choréb nowotworowych

W fizyce i biologii sitg, ktora, dziatajac na okreslong strukture, wywotywata jej
naprezenie czy znieksztalcenie oznaczato si¢ pojeciem ,stresu”. Stres i jego poczatki
prowadza do XVII wieku, a konkretnie do prac fizyka Roberta Hooka. Od tego czasu
dokonata si¢ szybka transmisja tego poj¢cia do roznych dyscyplin naukowych, w tym do
nauk spotecznych. Badaczami, ktorzy wprowadzili pojecie stresu do nauk o cztowieku
byli Cannon, a nastgpnie Selye. Cannon uwazal, ze cztowiek jest w stresie, kiedy dziata
na niego czynnik wywotujacy silne pobudzenie ukladu nerwowego oraz
endokrynologicznego. Selye rozwinatl te teorig, stajac si¢ zrodtem inspiracji dla roznych
badaczy o orientacji biologicznej, a nast¢pnie psychologicznej, takich jak Lazarus,
Reykowski czy Lundberg [138,139].

W 1936 roku po raz pierwszy zostala zaprezentowana teoria Selyego, ktora
szybko przenikngta do myS$lenia medycznego, istotnie warunkujgc strategie

metodologiczng podejmowanych badan. Wedlug autora to zagrozenie zewngtrze
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wywotywato reakcj¢ organizmu jaka byl stres. W tym ujgciu czltowiek byt reaktywny
a doswiadczane skutki stresu dotyczyly organizmu poprzez dziatanie mechanizmow
systemu nerwowego, hormonalnego i immunologicznego. Selye po raz pierwszy w 1950
roku okreslil stres jako stan organizmu po zadziataniu prowokujacych bodzcow, ktore
okreslil nazwa ,,stresory”. Reakcja organizmu, ktora jest niespecyficzna, a powstala w
odpowiedzi na dziatanie stresoro6w zostata nazwana ogdlnym zespotem adaptacyjnym
(General Adaptation Syndrom, GAS). W og6lnym zespole adaptacyjnym wyrdznia si¢
trzy stadia. Pierwszy to reakcja alarmowa, podczas ktorej zostajag zmobilizowane sity
obronne. Nastgpnie mamy petne przystosowanie do stresora czyli stadium odpornosci.
Na koncu stadium wyczerpania, do ktorego dochodzi w wyniku wyczerpania si¢ energii
przystosowania, jesli stresor jest odpowiednio nasilony i dziata w odpowiednio dtugim
czasie [138,140].

W latach sze$édziesigtych ubieglego wieku nowy kierunek badan nad stresem
zapoczatkowat rowniez Richard Lazarus. Wprowadzil on do badan poje¢cie ,,transakcji”,
ktore podkreslato trzy aspekty [140].

Pierwszy aspekt dotyczyl stresu jako dynamicznego, poznawczo-emocjonalnego
stanu wynikajacego z wzajemnych oddzialywan na siebie otoczenia i jednostki. Drugi,
méwil o tym, ze przejawia przerwanie homeostazy, zagraza dobrostanowi i1 obcigza
zasoby jednostki. Trzeci natomiast, ze wzbudza potrzeb¢ przywrdcenia rownowagi.
Zgodnie z trzema powyzszymi aspektami stres jest uruchomiony, jezeli jednostka
odczuwa, Ze wymagania otoczenia s dla niej zagrazajace. Wystepuja wtedy trudnosci
w normalnym funkcjonowaniu. Powstaje réwniez pytanie o sposob poradzenia sobie
z okre$lonym stanem emocjonalnym. Transakcja z otoczeniem w procesie oceny moze
by¢ uznana za pozytywna, neutralng albo negatywna, stanowiacag zagrozenie, deprywacje
czy wyzwanie [138,140].

W Polsce psychologiczne badania nad stresem nawigzujace do badan swiatowych
rozpoczeto w pierwszej potowie lat szes¢dziesigtych ubieglego stulecia. Ich inicjatorem
1 autorytetem w tej dziedzinie byl Janusz Reykowski z Uniwersytetu Warszawskiego.
Przedstawit on oryginalng i dobrze rozwinigtg koncepcje stresu psychologicznego, ktory
zostal okreslony jako ,,obiektywny stosunek czynnikow zewnetrznych do cech
czlowieka, tak Ze ustalenie, czy stres wystapil, czy nie — nie wymaga badania reakcji
cztowieka na dany czynnik”. Reasumujac, stres psychologiczny to czynniki stanowiace
zagrozenie 1 zaktocenie, ktdre ingeruja w istniejacy tok aktywnos$ci, zmuszajac osobnika

do nowej koordynacji. Reykowski wtaczyl do pojecia stresu takze czynniki powodujace
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deprywacje potrzeb. Ponadto uwazat, ze faktyczne zachowanie si¢ czlowieka w sytuacji
stresu bedzie zalezato od jego postrzegania czynnikow stresowych [141].

Stresory to czynniki powodujace stres. Ze wzgledu na nasilenie wyroznia si¢
zazwyczaj trzy poziomy stresoréw. Najstabsze z nich to ucigzliwosci dnia codziennego,
czyli drobne utrapienia sktadajace si¢ na stres codzienny. Zaliczamy do nich mi¢dzy
innymi zgubienie potrzebnej rzeczy, presja czasu, niespodziewane awarie sprzetu
domowego, drobne nieporozumienia mi¢dzy ludzmi. Badania wykazaty, ze bardziej
podatne na dziatanie codziennego stresu sg osoby pozbawione wspierajacych wigzi
spolecznych i z niskg samooceng [139,141].

Koncepcja wydarzen zyciowych Thomasa Holmesa i Richarda Rahe’a jest
najbardziej znanym ujeciem stresoréw o $redniej sile. Wszystkie wydarzenia oparte sg na
skali. Do najpowazniejszych zrdodet stresu w tej skali zaliczamy mig¢dzy innymi $mierc¢
wspotmalzonka, utrate pracy, rozwod oraz kare wigzienia. Oprocz zdarzen negatywnych,
na skali tej autorzy uwzglednili réwniez takie wydarzenia, ktore powszechnie uwazane
sa za pozadane, jak zawarcie malzenstwa, wakacje, organizacja §wiagt Bozego Narodzenia
czy wybitne osiggnigcia. Sg to w ich ocenie wydarzenia, ktore rowniez stawiaja
wymagania, pociggajac za sobg konieczno$¢ wysitku adaptacyjnego [139,141].

Wydarzenia ekstremalne lub traumatyczne sa najsilniejszymi stresorami.
Zaliczamy do nich, migdzy innymi klgski zywiotowe, walke zbrojna, katastrofy
komunikacyjne o wigkszej skali, a takze doswiadczenia indywidualne, takie jak chorobe
zagrazajaca zyciu, gwatt czy przemoc fizyczng oraz nagla Smier¢ bliskiej osoby. Kazde
z tych traumatycznych zdarzen moze u czeéci ofiar mie¢ dramatyczne nastepstwa
w postaci zaburzen po stresie traumatycznym (posttraumatic stress disorder, PTSD),
ktore staly si¢ osobng jednostka kliniczng [139,141].

Lista wyzwan cywilizacyjnych i spotecznych, takich jak nieustannie rosngce
tempo zycia, mnozenie si¢ i naktadanie codziennych obowiazkéw zwigzanych zar6wno
ze sfera prywatna, jak i praca, pogon za pieniedzmi i karierg, siedzacy tryb pracy,
obnizona aktywnos$¢ ruchowa, obfituje w mnogos¢ sytuacji stresogennych. Sytuacje te
powoduja powstawanie zjawiska zwanego stresem przewleklym, ktoéry powoduje
okreslone zmiany w organizmie, zar6wno od strony fizjologicznej, jak i psychologiczne;.
W czasie przewleklego stresu dochodzi migdzy innymi do: wzrostu ci$nienia krwi
prowadzacego do hipertensji, zaburzen rytmu serca spowodowanego diugotrwalym
wydzielaniem si¢ noradrenaliny i1 adrenaliny, drastycznego spadku poziomu wapnia i

magnezu, nadzerek i owrzodzen bton §luzowych, wahan poziomu cukru we krwi, stale
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podwyzszajacego si¢ stezenia wolnych kwasow ttuszczowych we krwi, rozregulowania
apetytu, przedwczesnego starzenia si¢ skory i narzadéw wewngtrznych. Ze strony
psychologicznej przewlekty stres moze wywotywac stany depresyjne, nerwice, reakcje
lgkowe, choroby afektywne, zachowania agresywne i reakcje ucieczkowe, ktore moga
prowadzi¢ do naduzywania alkoholu oraz zazywania narkotykow [139].

W rozwijaniu si¢ chordb, takich jak nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa,
nowotwory, astma oskrzelowa oraz inne choroby alergiczne, otylo$¢, anoreksja i bulimia,
POCHP, depresje, nerwice oraz uzaleznienia, moze mie¢ udzial bezposredni lub posredni

przewlekty stres [139].

3.6.3.1. Stres a uklad nerwowy i odpornos¢ czlowieka

Stres ma dwoista nature. Jest w pewnym stopniu fenomenem psychicznym
i biologicznym. W momencie, w ktéorym do$§wiadczamy stresu, oprocz §wiadomego,
psychicznego przezycia, w naszym organizmie przebiega wiele proceséw biologicznych,
nad ktérymi nie mamy kontroli [141].

Zalezno$¢, jaka zachodzi migdzy uktadem nerwowym a immunologicznym, ma
charakter dwukierunkowy. Mdzg wptywa na narzady limfatyczne poprzez autonomiczny
uktad nerwowy badz przy udziale osi podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowe;j
[142,143]. O$ ta jest uznawana za jeden z gldwnych regulatorow odpowiedzi organizmu
na stres. Nerwy maja zakonczenia — noradrenergiczne, cholinergiczne, peptydergiczne —
w centralnych 1 obwodowych narzadach limfatycznych, a komodrki uktadu
odpornosciowego wpltywaja na mozg, produkujac takie zwigzki, jak cytokininy,
neuroprzekazniki czy immunoglobuliny. Uwalniane przez komoérki uktadu nerwowego
substancje prowadza do zmian w odpowiedzi odpornosciowej organizmu. Komorki
uktadu immunologicznego, to jest makrofagi i limfocyty, maja na powierzchni receptory,
dzigki ktorym moga odbiera¢ sygnaly przekazywane przez osrodkowy uktad nerwowy za
pomoca wielu réznych neuroprzekaznikow, te za§ wywoluja swoiste zmiany w
aktywnos$ci uktadu odpornosciowego. Co wiecej, okazuje si¢, ze komorki limfoidalne
zwrotnie wplywaja na wydzielanie neuroprzekaznikow w zakonczeniach nerwowych
obecnych w ukladzie odpornosciowym, jak réwniez same majg zdolno§¢ wytwarzania
wielu neuroaktywnych substancji. Dziatalno$¢ osi podwzgorze — przysadka — nadnercza

moze by¢ regulowana migdzy innymi przez makrofagi i limfocyty, ktére reaguja na
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wydzielanie noradrenaliny, oraz przez cytokininy wptywajace na uwalnianie hormonu
adrenokortykotropowego — ACTH” [142,144].

Na intensywno$¢ przebiegu reakcji odpornosciowych przez uktad nerwowy
wplywa 0§ podwzgorze — przysadka — nadnercza. Glikokortykostroidy wydzielane pod
jej nadzorem nie pozwalaja na nadmierng aktywacj¢ komorek immunokompetentnych
1 nadaktywno$¢ ukladu odpornosciowego. Natomiast cytokininy wywotuja sekrecje
czynnika uwalniajagcego hormon kortykotropowy 1 peptydow ACTH przysadki
1 podwzgorza, ktore w nastgpstwie powoduja zwigkszenie liczby glikokortykosteroidow
we krwi. Ponadto cytokinom przypisywana jest rola podstawowych lacznikéw miedzy
uktadem nerwowym a immunologicznym. Wplywaja one réwniez na takie stany jak sen,
goraczka, odczuwane bolu, brak apetytu oraz zmiany w aktywnos$ci ruchowe;j. Cytokiny
moga rowniez powodowac uczucie depresji [142,144].

Wzajemnie relacje zachodza rowniez migdzy ukladem odpornosciowym
a hormonalnym. Komorki uktadu immunologicznego sa zaopatrzone w receptory dla
hormonoéw, ktore w roézny sposdb wplywaja na reakcje odpornosciowa organizmu.
Na przyktad kortykotropina hamuje powstawanie przeciwcial i wydzielanie cytokin. Na
proliferacje¢ limfocytow, tworzenie przeciwcial, wydzielanie interferonu g i aktywno$¢
komorek zwanych ,,naturalnymi zabdjcami” oddziatuja endorfiny i enkefaliny. W reakcji
stresowej bierze udziat zaré6wno kortykotropina, jak i endorfiny i enkefaliny [142].

Mechanizm obejmujacy wywolane stresem zaburzenia funkcjonowania uktadu
odpornosciowego opisuja niektorzy badacze. Wedlug ich opinii wiodaca role
w powstawaniu tych zaburzen odgrywaja zakonczenia nerwowe dochodzace
bezposrednio do tkanek limfatycznych oraz hormony, uwalniane w o$rodkowym
uktadzie nerwowym, ktore moga wigzac si¢ z aktywnymi komorkami odpornosciowymi
1 oddziatywa¢ na ich funkcjonowanie. Diugotrwaly stres prowadzi do oslabienia
proliferacji w odpowiedzi na mitogeny, redukcji aktywnosci komoérek NK oraz zmian

w produkcji cytokin [145].

3.6.4. Stresujace wydarzenia zyciowe

Juz w latach sze$édziesiatych ubieglego stulecia zaobserwowano, ze wystapienie
choroby nowotworowej jest czesto poprzedzone jakimi§ powaznymi dramatami
zyciowymi lub stanami depresyjnymi. Stwierdzono czgste wystgpowanie choroby

nowotworowej w okresie okoto roku do dwoch i pét lat po epizodzie depresyjnym [146].
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Thomas Holmes i Richard Rahe, autorzy koncepcji wydarzen zyciowych, rozwdj
chorob somatycznych powiazali z nasileniem zmian zyciowych i to w postaci
precyzyjnego, ilosSciowego okreslenia prawdopodobienstwa rozwoju choroby [141]. Na
podstawie wywiadow 1 historii chorob opisano zdarzenia, ktéore mogly mie¢ moc
stresogenng 1 by¢ tym samym przyczyna powstawania choroby. Od poczatkowej
koncentracji na pojedynczych, wyizolowanych zdarzeniach i ocenie ich wptywu na
zwigkszenie prawdopodobienstwa wystepowania choroby, a nawet $§mierci, dokonywali
oni przejscia do opracowania zestawu zdarzen rangowanych przez rozne osoby
w aspekcie ich stresogenno$ci. W ten sposdb powstato narzedzie do badania zmiennej
niezaleznej — czynnika stresogennego. Do zdarzen stresowych uporzadkowanych wedhug
kryterium mocy generowania stresu nalezy $mier¢ wspotmalzonka, rozwod, separacja
matzenska, okres uwigzienia, $mier¢ bliskiego cztonka rodziny, krzywda osobista lub
choroba, malzenstwo, wymowienie z pracy, ponowne pogodzenie malzenskie, wycofanie
Z czynnego zycia, zmiana stanu zdrowia cztonka rodziny, cigza, trudnosci seksualne,
powiekszenie liczby czlonkow rodziny, ponowne przystosowanie zawodowe, zmiana
stanu finansowego, $mier¢ bliskiego przyjaciela, zmiana charakteru pracy, zmiana
czestosci klotni matzenskich, dtug hipoteczny, wykluczenie hipoteki lub pozyczki,
zmiana odpowiedzialno$ci w pracy, opuszczenie domu przez syna lub corke, zmartwienia
zwigzane z powinowatymi, znakomite osiggni¢cia osobiste, rozpoczgcie lub zaprzestanie
pracy przez zong, rozpoczgcie lub ukonczenie szkoty, zmiana warunkow zycia, zmiana
przyzwyczajen osobistych, klopoty z szefem, zmiana godzin lub warunkéw pracy,
zmiana miejsca zamieszkania, zmiana w szkole, zmiana w rekreacji, zmiana w
aktywnosci koscielnej, zmiana w aktywnosci spotecznej, zmiana nawykéw zwigzanych
ze snem, zmiana czg¢stosci spotkan rodzinnych, zmiana nawykoéw zywieniowych,
wakacje, urlop, wczasy, Swigta Bozego Narodzenia, drobne pogwatcenie prawa. Sg to
krytyczne zdarzenia zyciowe sprawiajace trudnos$ci przystosowania si¢ do nich, zwane
réwniez stresujagcymi wydarzeniami zyciowymi (stressful life events) [147,148].

Analizy wielu badan wykazaly rowniez, ze istotnym czynnikiem
predysponujacym do rozwoju choroby nowotworowej jest utrata waznego obiektu,
glownie osoby, ale tez utrata pracy, majatku, czasem jakiej$ waznej rzeczy, honoru, celu
w zyciu 1 tym podobne. Zaobserwowano, ze utrata ta najczesciej wystepuje od 6 do 8
miesigcy przed postawieniem diagnozy. Badania przeprowadzone przez Batthropa
z Uniwersytetu Nowej Poludniowej Walii wykazaly, ze w okresie Zaloby nastepuje

obnizenie si¢ aktywnos$ci limfocytarnej, ktéra jest podstawowa miarg sily uktadu
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immunologicznego. Francuski psycholog Aimez zauwazyl, ze u przyszlych pacjentow
nowotworowych strata wystepuje w formie cielesnej, pod postacia choroby
nowotworowej. Natomiast nie pocigga za sobg wigkszych zaburzen emocjonalnych,
takich jak zaburzenia nerwicowe, rozpacz czy ujawniong spotecznie desperacj¢. Booth
i Le Shan zaobserwowali, Ze traumatyczna sytuacja poprzedzajaca raka powoduje

catkowite zatamanie dotychczasowych mechanizméw obronnych [137].

3.6.5. Osobowos¢ typu D

Osobowos¢ typu D, zgodnie z wynikami badan, odgrywa istotng rol¢ w etiologii
choréb somatycznych, w tym chordob nowotworowych [128,149,150,151]. Psycholog
kliniczny Johan Denollet z Uniwersytetu w Tilburgu, w Holandii, jako pierwszy 1995
roku wprowadzit do literatury pojecie osobowosci typu D, okreslanej mianem
osobowosci stresowej lub podatnej na stres (distressed personality) [152]. Osobowos$¢
stresowa obejmuje dwa gldwne wymiary, ktore sg traktowane jako wzglednie state cechy
osobowos$ci. Pierwszy z nich stanowi negatywna emocjonalnos$¢, ktéra wyraza si¢
w sktonnosci jednostki do przezywania silnych negatywnych emoc;ji, takich jak gniew,
wrogos¢, lek czy irytacja. Drugi wymiar dotyczy hamowania spotecznego jednostki,
ktore przejawia si¢ unikaniem zagrozenia zwigzanego z relacjami spotecznymi i dotyczy
sklonno$ci do powstrzymywania si¢ od wyrazania negatywnych emocji i zachowan
zgodnych z tymi emocjami. Brak zaangazowania emocjonalnego wystepuje gtownie w
sytuacjach spotecznych i ma charakter swiadomy. Powodem takich zachowan jest obawa
przed dezaprobatg i odrzuceniem przez innych ludzi [152].

Ludzie z osobowoscig podatng na stres maja tendencje do zamartwiania
1 obwiniania si¢. W sposob pesymistyczny patrzg na §wiat. Czuja si¢ nieszczesliwi. Maja
niskie poczucie bezpieczenstwa. Sg nieSmiali. Utrzymuja stabe wi¢zi z innymi ludZzmi.
W obecnosci ludzi, zwlaszcza obcych, odczuwaja dyskomfort. Z obawy przed
dezaprobatg i odrzuceniem maja niska sktonno$¢ do dzielenia si¢ emocjami [152].

Ponadto, ludzie z osobowoS$cia stresowa przejawiaja objawy stresu
psychologicznego. Naleza do nich: obnizone samopoczucie, sklonno$¢ do depres;ji, niski
poziom satysfakcji z zycia, trudno$ci w korzystaniu ze wsparcia spotecznego, niski
poziom poczucia wlasnej warto$ci oraz poczucie wyczerpania [152].

Negatywna emocjonalno$¢ przypomina, znany z koncepcji Wielkiej Piatki,

neurotyzm. Natomiast hamowanie spoleczne manifestuje duze podobienstwo do
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introwersji. Oba wymiary charakteryzuje odczuwanie silnego lgku i napigcia, tendencja
do katastroficznego widzenia rzeczywistosci, duza podatno$¢ na stres i sktonnos¢ do
zalamywania si¢ w trudnych sytuacjach oraz ocenianie zdarzen jako silnie zagrazajacych
1 szkodliwych. Ponadto oba wymiary taczy skr¢powanie, tendencja do przebywania w
samotnosci, rezerwa w kontaktach spotecznych oraz mniejsza sklonnos$¢ do
poszukiwania wsparcia spotecznego [1,152].

Na podstawie przedstawionych poréwnan mozna przyjaé, ze osobowos¢ stresowa
jest najblizsza neurotycznej introwersji. Moze to rownocze$nie sugerowac, ze 0sobowos¢
typu D ma biologiczne podioze i czynniki genetyczne petnig rol¢ w jej rozwoju. Badania
przeprowadzone w populacji ponad trzech tysigcy zdrowych blizniakow wykazaty, ze typ
osobowosci stresowej jest dziedziczny w 52% [152].

Osobowos¢ stresowa wykazuje podobienstwo do wlasciwosci osobowosci
rakowej, ktora roéwniez traktowana jest jako sprzyjajaca powstawaniu chorob
somatycznych [152]. Oba typy osobowosci laczy sklonno$¢ do nieujawniania emocji.
Jednakze dla typu D charakterystyczne jest $wiadome powstrzymywanie si¢ od
ujawniania emocji. Natomiast typ C charakteryzuje represja, co wigze si¢ z niskg
$wiadomoscia przezywanych emocji. Ponadto oba typy osobowo$ci maja pesymistyczne
podejscie do zycia oraz reaguja na stres bezradno$cig, poczuciem beznadziejnosci i
sktonnoscia do depresji [152].

Istniejg rowniez wiasciwosci, ktore r6znig w zdecydowany sposob te dwa typy
osobowosci. Jednostki typu D sa bardziej egocentryczne, nastawione na realizacje
wlasnych potrzeb i celow. Natomiast jednostki o osobowosci typu C przejawiaja
sktonno$¢ do uznawania potrzeb innych za wazniejsze od wtasnych. Ponadto osoby typu
D maja pelng $wiadomos¢ stresu i przezywanych emocji, za to typ osobowosci C ma
niskg §wiadomos¢ stresu i dyskomfortu psychicznego [152].

,»Probujac wyjasni¢ sposob funkcjonowania jednostek z osobowoscig typu D
1 zwigkszone ryzyko zachorowania, mozna odwota¢ si¢ do przebiegu procesow oceny
poznawczej 1 sposoboéw radzenia sobie ze stresem. Mozna przypuszczaé, ze negatywna
emocjonalno$¢ poprzedza proces oceny poznawczej 1 radzenia sobie, sprzyjajac ocenie
zdarzen jako zagrazajacych i szkodliwych — komponent poznawczy. Taki sposob
postrzegania rzeczywistosci nasila wystgpowanie negatywnych emocji — komponent
emocjonalny — i uruchamia potrzebg poradzenia sobie z nimi. Jednakze staly wzorzec
oceny poznawczej w kategoriach zagrozenia 1 wysoki poziom emocji negatywnych nie

sprzyja efektywnemu procesowi radzenia sobie. Preferowang przez osoby typu D forma
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jest wigec swiadome powstrzymywanie si¢ od wyrazania emocji i zachowan zgodnych
z tymi emocjami — komponent behawioralny, co w efekcie zwigksza poczucie stresu
1 prowadzi do zmian wegetatywno-somatycznych, a te z kolei do choroby” [152].
Jednostki z osobowoscia typu D w sposdb niekorzystny dla zdrowia reaguja na
stres czy tez radzg sobie z nim. Badania przeprowadzone wsrod osob ze sklonnoscia do
przezywania negatywnych emocji i trudno$ciami w ekspresji emocjonalnej wykazaty, ze
osoby te pala wiecej papierosoéw, czesciej siggaja po srodki narkotyczne oraz pija wiecej
alkoholu niz jednostki niewykazujace tych cech [128]. Ryzyko zachorowania zwigksza
si¢ u 0séb z osobowoscia typu D poprzez mechanizmy fizjologiczne uruchamiane w

sytuacji stresu oraz poprzez zachowania niekorzystne dla zdrowia [152].

W Polsce $miertelno$¢ z powodu nowotwordow jest bardzo wysoka. Dlatego
bardzo wazna jest identyfikacja kobiet z wysokim ryzykiem zachorowania na nowotwory
piersi i jajnika oraz objecie ich specjalng opieka. Program Opieki Nad Rodzinami
Wysokiego, Drziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na Nowotwory
Zlosliwe dzieli si¢ na dwa moduly. Pierwszy zaktada wczesne wykrywanie nowotworow
zto§liwych w rodzinach wysokiego dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania
na raka piersi i raka jajnika [153].

Celem modutu pierwszego jest znaczne zwigkszenie odsetka wczesnych
rozpoznan i dzigki temu wyleczen raka piersi i jajnika w rodzinach wysokiego
dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na te nowotwory, poprzez:

1. ,.Zidentyfikowanie — na podstawie dokladnych wywiadow rodzinnych — kobiet, u
ktorych prawdopodobienstwo zachorowania na raka piersi i/lub jajnika jest 5 lub wigce;j
krotnie wyzsze od $redniego ryzyka zachorowania na te nowotwory w polskiej populacji.
2. Prowadzenie badan nosicielstwa mutacji genu BRCA1, ktére wystepuje w okoto 10-
15%rodzin wysokiego ryzyka zachorowania. Badania nosicielstwa mutacji genu BRCA1
umozliwig ustalenie lub wykluczenie wysokiego indywidualnego ryzyka wsrod
zdrowych krewnych nosicielek mutacji.

3. Objecie kobiet z grupy wysokiego ryzyka programem corocznych badan
ukierunkowanych na wezesne rozpoznanie raka piersi (samobadanie piesi, mammografia
1 USG oraz — u nosicielek mutacji genu BRCA1 badanie piersi metodg rezonansu
magnetycznego) oraz raka jajnika i blony S$luzowej trzonu macicy (badanie

ginekologiczne, USG ginekologiczne, oznaczenie CA-125).
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4. Wyodrebnienie grupy kobiet najwyzszego ryzyka, u ktdorych mozna rozwazac opcje
prewencyjnej adneksektomii, ktora bardzo znacznie obniza ryzyko zachorowania na raka
piersi 1 zapobiega (w przewazajacej wigkszosci przypadkow) zachorowaniom na raka
jajnika [154].

Kobiety objete programem Opieki Nad Rodzinami Wysokiego, Dziedzicznie
Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na Nowotwory Zlosliwe, u ktorych stwierdza
si¢ nowotwor lub wysokie ryzyko jego wystapienia, diagnozowane sa w konteks$cie
czysto medycznym, a szereg badan prowadzonych na tej grupie odnosi si¢ gtoéwnie do
oceny wynikéw badan ultrasonograficznych i laboratoryjnych. Szukajac przyczyn
powstawania raka piersi 1 jajnika, bierze si¢ glownie pod uwage predyspozycje
genetyczne lub dziedziczne, zaburzenia hormonalne oraz czynniki $rodowiskowe
pomijajac zwigzek migdzy nowotworem tego narzadu a osobowos$cig czy stresujacymi
wydarzeniami Zyciowymi.

W  swojej pracy chcialam zwréci¢ uwage na istotno$¢ czynnikow
psychologicznych w etiologii powstawania raka piersi i jajnika oraz ukaza¢ ich wptyw na
zmiang stylu zycia u kobiet z genetyczng i dziedziczng predyspozycja do zachorowania.
Ich rola ma na tyle duze znaczenie, ze nie powinny by¢ one pomijane w prewencji
pierwotnej tej choroby. Biorac pod uwage istot¢ tego elementu nalezatoby rozwazy¢
rozszerzenie modutu pierwszego powyzszego programu o analiz¢ osobowosci i natezenia
stresu. Wczesna identyfikacja czynnikow osobowo$ciowych, ktore sprzyjaja
niezdrowym zachowaniom i wdrozenie odpowiednich interwencji przyczynitoby si¢ do

zmniejszenia ryzyka zachorowania kobiet obcigzonych genetycznie i dziedzicznie.
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II. CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byla analiza czynnikéw psychologicznych i stylu zycia
u kobiet z genetyczng i dziedziczng predyspozycja do zachorowania na nowotwory piersi
1 jajnika.

Celem szczegoétowym byto:
1. Sprawdzenie czy osoby z chorobami nowotworowymi narzagdéw rodnych r6znig si¢ od
os6b zdrowych z genetyczng 1 dziedziczng predyspozycja do zachorowania na
nowotwory narzadow rodnych w zakresie wybranych cech osobowosci i stylu zycia.
2. Zidentyfikowanie tych cech osobowosci, ktore sa wyznacznikami okre§lonych
zachowan zwigzanych ze stylem Zycia.
3. Ocena znaczenia sytuacji stresowych w patogenezie powstawania nowotworoéw
narzadéw rodnych u kobiet.

Badania przeprowadzono wedtug modelu korelacyjnego.

64



III. MATERIAL I METODA

Material badawczy stanowila grupa 357 kobiet objetych badaniem ankietowym.
Wszystkie kobiety biorgce udzial w badaniu byly objete Programem Opieki Nad
Rodzinami Wysokiego, Dziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na
Nowotwory Ztosliwe, ktdrego celem jest wezesne wykrywanie nowotworow zto§liwych
w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka
piersi i raka jajnika. Analizg obj¢to kobiety, u ktorych rozpoznano nowotwory zto§liwe —
piersi i/lub jajnika oraz kobiety zdrowe, ktore zakwalifikowaly si¢ do programu ze
wzgledu na podwyzszone rodzinne i genetyczne ryzyko rozwoju raka piersi i/lub jajnika.

Kobiety zdrowe stanowig 67,23% wszystkich badanych. Dysproporcja ta
w naturalny sposob wynika ze specyfiki pacjentow uczestniczacych w Programie Opieki
Nad Rodzinami Wysokiego, Dziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na
Nowotwory Ztosliwe, ktorych ogét zostal wzigty pod uwage w trakcie prowadzenia
badan.

Kryterium wlaczenia do badan w obu grupach stanowito bycie pacjentem
Programu Opieki Nad Rodzinami Wysokiego, Dziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka
Zachorowania Na Nowotwory Ztosliwe. Do grupy najwyzszego ryzyka kwalifikowane sg
kobiety z rodzin, w ktorych wystapity 3 lub wigcej zachorowania na raka piersi i/lub
jajnika wsrdéd krewnych 1° 1 11° oraz u ktorych — niezaleznie od obcigzenia rodzinnego —
wykryto patogenng mutacje w obrgbie genow BRCA1, BRCA2 lub PALB2.

Badania przeprowadzone zostaty w okresie od pazdziernika 2013 roku do grudnia
2016 roku wérdd pacjentek przebywajacych w poradni Ginekologiczno-Potozniczego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu we wspolpracy z psychologiem. Zgodg¢ na przeprowadzenie badania uzyskano
od Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego.
Osoby uczestniczace w badaniu zostaly poinformowane o jego przebiegu oraz wyrazily
$wiadoma wole wypelnienia ankiet.

W  przeprowadzonych badaniach postuzono si¢ dwoma kwestionariuszami
ankiety. Pierwszy z nich stanowit kwestionariusz powszechnie stosowany w badaniach
psychologicznych, czyli Inwentarz Osobowosci NEO-FFI, ktory zawiera pig¢ skal
pozwalajacych na pomiar podstawowych cech osobowosci. Ankieta zostata zakupiona
w Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego na

numer albumu 872M dr n. o zdrowiu Malgorzaty Wojciechowskiej, bedacej
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mgr psychologii, z ktérym przeprowadzono niniejsze badanie. Drugi to kwestionariusz
dotyczacy stylu zycia oraz zrédet stresu. Kryterium wylaczenia stanowity ankiety, ktore
byly nie do oceny statystyczne;.

Inwentarz Osobowosci NEO-FFI sluzy do diagnozy cech osobowosci
uwzglednionych w popularnym modelu pigcioczynnikowym, okreslanym jako model
Wielkiej Pigtki. Autorami testu sg P. T. Costa i R. R. McCrae, natomiast autorami jego
polskiej adaptacji s3 Bogdan Zawadzki, Jan Strelau, Piotr Szczepaniak i Magdalena
Sliwinska.

Kwestionariusz NEO-FFI jest metoda typu ,,papier-otoéwek”. Arkusz sktada si¢
z czterech stron. Na pierwszej stronie znajduja si¢ informacje dotyczace nazwy i1 autorow
ankiety. Ponadto pytania dotyczace okre$lonych danych osobowych, takich jak:
nazwisko, imig¢, data urodzenia, wyksztalcenie, zawdd, adres. Na pierwszej stronie
znajduje si¢ rdwniez tabela, ktora stuzy do wpisywania wynikoéw uzyskanych przez
respondenta w pigciu badanych skalach, zar6wno wynikéw surowych, jak i stenow. Na
pozostatych stronach znajduja si¢ ponumerowane pozycje kwestionariusza wraz
z odpowiedziami oznaczonymi cyframi. W odpowiedziach cyfra 1 oznacza
,»zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, cyfra 2 — ,nie zgadzam si¢”, cyfra 3 — ,,nie mam
zdania”, 4 — ,,zgadzam si¢” 1 5 — ,,zdecydowanie zgadzam si¢”.

Kwestionariusz zawiera 60 twierdzen, ktore wymagaja od respondenta
ustosunkowania si¢ w postaci udzielenia odpowiedzi na skali od ,,zdecydowanie si¢ nie
zgadzam” do ,,zdecydowanie zgadzam si¢”. Te 60 twierdzen podzielonych jest po 12 dla
kazdej z 5 skal: Ekstrawersji, Neurotycznosci, Ugodowos$ci, Otwarto$ci na
doswiadczenie i Sumiennosci. Wynik w kazdej skali oblicza si¢ przez zsumowanie
punktow uzyskanych przez respondenta za odpowiedzi, zgodnie z kluczem. Za kazda
odpowiedz badany otrzymuje od 0 do 4 punktéow, przy czym w przypadku niektorych
pozycji kierunek punktacji jest odwrocony. Nastepnie wyniki surowe przeksztalca si¢ na
wyniki znormalizowane, czyli steny. Wyniki znajdujace si¢ w granicach od 1 do 3 stena
mozna traktowac¢ jako niskie, zas wyniki od 7 do 10 stena — jako wyniki wysokie.

Po wypetnieniu 60 twierdzen respondent musi si¢ jeszcze ustosunkowaé do
dwoch pytan znajdujacych si¢ na ostatniej stronie. Pytania te sprawdzaja, czy respondent
ustosunkowat si¢ do wszystkich stwierdzen oraz czy wpisat odpowiedzi przy wtasciwych
stwierdzeniach.

Drugi kwestionariusz to ankieta dotyczaca stylu zycia oraz zrodet stresu. Pierwsza

cz¢$¢ kwestionariusza stanowila metryczka. Osoby badane proszone byly o podanie
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informacji dotyczacych: zachorowania, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia,
roku wystgpienia pierwszej miesigczki, okreslenia, czy nadal wystgpuje miesigczka,
poronien, cigz i porodéow, karmienia piersig, w jakim wieku bylo wykonane pierwsze
badanie mammograficzne i ultrasonograficzne piersi oraz z jakiego powodu byty
wykonywane wyzej wymienione badania, a takze stosowania antykoncepcji. Ponadto
pytania dotyczyly odczuwania niedostatku wykonywanych badan, obaw i wiedzy w
zakresie zachorowania na nowotwory zlosliwe. Na pytania o obawy dotyczace
zachorowania oraz samoocen¢ wiedzy pacjentki odpowiedzi zaznaczaly na wizualnej
skali analogowej VAS.

Druga czeg$¢ ankiety dotyczyta stylu zyciu. Osoby badane byty proszone o podanie
informacji na temat diety, ktora zostata podzielona na dwie kategorie: ,,prozdrowotna” i
,,hiezdrowa”.

W skiad czes$ci poswieconej diecie ,,niezdrowej” wchodza pytania dotyczace
spozywania migsa, gotowych dan z paczki, oleju, masta, margaryny, thuszczu do
smazenia, frytek, czipséw oraz obrobki termicznej w kuchni.

W skiad diety ,,prozdrowotnej” wchodza pytania dotyczace ilosci positkow,
spozywania produktow mlecznych wzbogaconych w zywe kultury bakterii, cebuli,
czosnku, oliwy z oliwek, ryzu, kaszy, chleba pelnoziarnistego, produktow sojowych, ryb,
$wiezych owocoéw 1 warzyw, suplementacji witaminowej 1 z mikroelementami oraz
w okresie jesienno-zimowym suplementacji witaminy D.

Nastepnie respondentki odpowiadaty na pytania dotyczace spozywania alkoholu,
kawy, palenia papieroséw oraz aktywnosci w zyciu. Aktywno$¢ zostata wyrazona za
pomocy trzech obszaréw: aktywnosci fizycznej, aktywnos$ci biernej przy ogladaniu TV
oraz zaangazowania w obowigzki domowe.

Pytania w skali aktywnosci fizycznej dotycza angazowania si¢ w ptywanie, taniec,
koszenie trawnika, sadzenie ro$lin w ogrodzie, grabienie trawnika, spacerowanie,
bieganie, gimnastyke, jazd¢ konno, jazd¢ na rowerze, aquaaerobik oraz gry grupowe.
W sktad skali aktywno$¢ ruchowa wchodzi 10 pytan. Osoba badana odpowiedzi na
pytania udziela na o§miostopniowej skali (0 - nigdy, 1 - mniej niz 1 raz w miesiacu, 2 - 1
raz w miesigcu, 3 - 2-3 razy w miesigcu, 4 -1 raz na tydzien., 5 - 2-3 razy w tygodniu,
6 - 4-5 razy w tygodniu, 7 - 6 razy lub wiecej w tygodniu). Odpowiedzi na pytania si¢
sumuje. Im wickszy wynik na skali aktywnos$¢ ruchowa, tym wiecej dana osoba uprawia
aktywnosci fizycznej. Maksymalny wynik to 70 punktow. Przyjmuje si¢, ze do 10

punktéw osoba uprawia aktywnos$¢ ruchowa rzadziej niz raz w miesigcu, od 11 do 20
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punktow osoba uprawia aktywno$¢ raz w miesigcu, od 21 do 30 punktow 2-3 razy
w miesigcu, od 31 do 40 punktdéw raz na tydzief, od 41 do 50 punktéw dwa lub trzy razy
w tygodniu, od 51 do 60 punktoéw cztery lub pie¢ razy w tygodniu a powyzej 60 punktow
osoba uprawia sport sze$¢ raz lub wigcej w tygodniu. Badanie aktywnosci fizycznej miato
ograniczenie, poniewaz dotyczyto tylko 10 wybranych dyscyplin sportowych.

W skiad skali aktywnosci biernej wchodza dwa pytania, na ktore ankietowane
kobiety odpowiadaly na sze$ciostopniowej skali (0 - nie oglagdam, 1 - < 1 godziny,
2 - 1-2 h/dzien, 3 - 2-3 h/dzien, 4 - 3-4 h/dzien, 5 - > 4 h/dziefn). Odpowiedzi na pytania
si¢ sumuja. Im wigkszy wynik, tym dluzej w ciggu dnia dana osoba spedza przed TV.
Wynik 0 oznacza brak spedzania czasu przed TV, a 10 — Ze dana osoba spgdza ponad 4
godziny dziennie przed TV.

W sklad skali zaangazowania w obowigzki domowe wchodzg cztery pytania, na
ktore osoba badana odpowiada na siedmiostopniowej skali (0 — nigdy, 1 - < lh/tydz.,
2 - 1-3 h/tydz., 3 - 3-6 h/tydz., 4 — 6-10 h/tydz., 5 - 10-15 h/tydz., 6 - > 15 h/tydz.). Pytania
dotycza czasu po$wigconego na przygotowywanie positkow, gotowanie, sprzatanie,
czasu poswigconego na zakupy artykutéw spozywczych, sprzatanie w domu oraz pranie
1 prasowanie. Maksymalny wynik to 24 punkty. Przyjmuje si¢, ze do 4 punktéw osoba
badana poswigca ponizej 1 godziny na tydzien na aktywnos$¢ zwigzang z obowigzkami
domowymi. Od 5 do 8 punktéw badana osoba poswieca 1-3 godziny na tydzien, od 9 do
12 punktéw — 3-6 godzin na tydzien, od 13 do 16 punktow — 6-10 godzin na tydzien, od
17 do 20 punktéw — 10-15 godzin na tydzien, natomiast od 21 do 24 punktow poswigca
15 godzin na tydzien.

Trzecia czg$¢ ankiety dotyczyla zrddel stresu. Respondentki odpowiadaty na
pytania dotyczace wystapienia urazu psychicznego lub fizycznego, stresu w pracy oraz
korzystania z pomocy psychologicznej w sytuacji do§wiadczenia urazu psychicznego lub
fizycznego. Rodzaj urazu psychicznego i fizycznego weryfikowany byl przez badacza
zgodnie z listg stresujacych wydarzen zyciowych.

Do opisu parametréow kategorialnych wyznaczono liczebnosci i odpowiadajace
im wartos$ci procentowe kazdej kategorii. Zastosowano je mi¢dzy innymi do punktacji
cech osobowosci, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, spozywania alkoholu,
kawy, palenia papieroséw, oceny sytuacji stresowej, a takze korzystania z pomocy

psychologiczne;.
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Do opisu parametrow zmiennych — cech osobowosci i aktywnosci — stosowano
$rednig arytmetyczng, mediang, odchylenie standardowe, warto$¢ minimalng
1 maksymalng.

Istotno$¢ statystyczng wyznaczano przy pomocy testOw nieparametrycznych,
poniewaz wyzej wymienione zmienne nie posiadaja rozktadu normalnego. Do
porownania dwoch grup zastosowano test Manna-Whitney’a. Do badania zalezno$ci
parametrOw na skali nominalnej stosowano test Chi-kwadrat. Do badania rozktadu
normalnego zastosowano test Z. Kolmogorowa — Smirnowa. Do badania korelacji
mi¢dzy zmiennymi stosowano wspolczynnik r Spearmanna. Przyjeto poziom istotnos$ci
o=0,05.

Zestawienie zmiennych i metod uzytych do ich pomiaru znajduje si¢ w tabeli 2.

Tabela 2. Zestawienie badanych zmiennych i zastosowane do ich mierzenia narzedzia badawcze

[opracowanie wlasne]

Zmienne Wskaznik Narzedzie

Zmienna zalezna

Wystepowanie nowotworu

> - wskaznik wystepowania nowotworu | Kwestionariusz nr 2
ztosliwego

Zmienna niezalezna

- wskaznik neurotycznosci
- wskaznik ekstrawersji
Cechy osobowosci . .
y do$wiadczenie FFI
- wskaznik ugodowosci
- wskaznik sumiennos$ci

- wskaznik otwarto$ci na Inwentarz Osobowosci NEO-

- wskaznik aktywnosci

- wskaznik diety

- wskaznik profilaktyki zdrowia
- wskaznik spozywania alkoholu
- wskaznik spozywania kawy

- wskaznik palenia papierosow

Styl zycia Kwestionariusz nr 2

- wskaznik urazu psychicznego lub
fizycznego

- wskaznik stresu w miejscu pracy
Czynnik stresowy - obawy Kwestionariusz nr 2
- wskaznik poronienia

- odczucie niedostatku wykonywanych
badan

Korzystanie ze wsparcia - wskaznik korzystania ze wsparcia

: Kwestionariusz nr 2
psychologicznego spotecznego
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IV. WYNIKI

4.1. Ogolna charakterystyka badanej populacji

Wszystkie osoby biorace udziat w badaniu sg kobietami. W badanej populacji

najmtodsza osoba jest w wieku 26 lat, najstarsza — w wieku 82 lat. Dominuja osoby

w wieku 40 lat. Srednia wicku wsrod osob badanych wynosi 49,73 lat (SD=11,01).

W grupie os6b zdrowych $rednia wieku wynosi 47,99 lat, a w grupie oso6b chorych —

53,29 lat (Tabela 3). Rdznica wieku w porownywanych grupach jest istotna statystycznie

p<0,001.

Tabela 3. Wiek [opracowanie wlasne]|

GRUPA OSOB (GRUPA OSOB| CALA PROBA
WIEK ZDROWYCH | CHORYCH | BADAWCZA
Liczebnosé 240 117 357
Srednia 47,99 53,29 49,73
Mediana 45 54 40
Std. odchylenie 10,71 10,81 11,01
Minimum 26 28 26
Maksimum 76 82 82

Miejscem zamieszkania dla 76,2% ankietowanych bylo miasto, 23,8% osob

mieszka na wsi (Tabela 4). Nie wystgpuje istotna statystycznie rd6znica mi¢dzy osobami

chorymi a zdrowymi w kwestii miejsca zamieszkania (p=0,79).

Tabela 4. Miejsce zamieszkania [opracowanie wlasne]

MIEJSCE LICZEBNOSC | PROCENT

ZAMIESZK ANIA (n) (%)
Cata préba badawcza
Wies 85 23,8
Miasto 272 76,2
Grupa 0s6b zdrowych
Wies 56 23,3
Miasto 184 76,7
Grupa 0s6b chorych
Wies 29 24,8
Miasto 88 75,2
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W badanej populacji dominujg osoby z wyksztalceniem $rednim (39,5%).
Najmniej jest osoéb z wyksztalceniem podstawowym (6,7%). W grupie os6b zdrowych
dominuja osoby z wyzszym wyksztalceniem (40%), natomiast w grupie osob chorych
dominujg osoby z wyksztatceniem srednim (42,7%) (Tabela 5). Migedzy osobami chorymi

a zdrowymi nie wystepuje istotna statystycznie roznica w wyksztatceniu (p=0,58).

Tabela 5. Wyksztalcenie [opracowanie wlasne]

LICZEBNOSC
WYKSZTALCENIE ) PROCENT (%)
n

Cata préba badawcza

Podstawowe 24 6,7
Zawodowe 58 16,2
Srednie 141 39,5
Wyzsze 134 37,5

Grupa 0s6b zdrowych

Podstawowe 16 6,7
Zawodowe 37 15,4
Srednie 91 37,9
Wyzsze 96 40

Grupa 0s6b chorych

Podstawowe 8 6,8
Zawodowe 21 17,9
Srednie 50 42,7
Wyzsze 38 32,5

W grupie 0s6b chorych dominujg osoby chore na nowotwor piersi (68%).
3% stanowig respondentki u ktérych zdiagnozowano nowotwor piersi i1 jajnika

(Rycina 1).
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3%

B nowotwor piersi
® nowotwar jajnika

" nowotwdry piersii jajnika

Rycina 1. Rozklad grupy oséb chorych pod wzgledem wystepowania nowotworéw [opracowanie

wlasne]
WYWIAD POLOZNICZY

Pierwsza miesigczka w badanej populacji pojawita si¢ najwczesniej w 9 roku
zycia, a najpdzniej w 17 roku zycia. W badanej grupie dominujg kobiety, u ktoérych
miesigczka pojawiata si¢ w 14 roku Zycia. Sredni wiek pojawienia sie miesiaczki w grupie
kobiet zdrowych to 13,38 lat (SD=1,49), a w grupie oséb chorych 13,36 lat (SD=1,67)
(Rycina 2 i 3). Nie wystepuje istotna statystycznie roznica w wystepowaniu pierwszej

miesigczki migdzy osobami chorymi a zdrowymi (p=0,396).

grupa kobiet zdrowych

zci

40+

Czestosé

20

I I 1
80 10,0 12,0 14,0 16,0 18,0 200

Rycina 2. Histogram wystepowania pierwszej miesiaczki w grupie oséb zdrowych [opracowanie

wlasne]
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Rycina 3. Histogram wystepowania pierwszej miesiaczki w grupie oséb chorych [opracowanie

wlasne]

W grupie kobiet zdrowych i chorych dominuja kobiety, ktére rodzily dwa razy
[Tabela 6]. Pierwszy pordd w grupie kobiet zdrowych byt w wieku 17 lat, w grupie kobiet
chorych za§ w wieku 18 lat. Ostatni pordd w grupie kobiet zdrowych byl w wieku 44 lat,
a w grupie kobiet chorych — w wieku 38 lat.

Wystepuje istotna statystycznie roznica w wystapieniu pierwszego porodu —
kobiety zdrowe rodza pierwsze dziecko w wieku pozniejszym niz kobiety chore (p=0,02).
Srednia wieku pierwszego porodu w grupie zdrowych kobiet wynosi 24,28 lat (SD=4,8),
a w grupie kobiet chorych —23,11 (SD=3,89). Nie wyste¢puje istotna statystycznie rdznica
w wieku kobiet chorych i zdrowych podczas ostatniego porodu (p=0,27). Srednia wieku
ostatniego porodu w grupie kobiet zdrowych wynosi 28,40 lat (SD=4,99), natomiast w
grupie kobiet chorych to 27,69 lat (SD=4,74) (Tabela 7).
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Tabela 6. Liczba porodéw [opracowanie wlasne]

Liczba porodow LICZF;ZNOSC PROCENT (%)
Grupa 0s6b zdrowych
0 18 7,5
1 68 28,3
2 114 47,5
3 24 10
4 11 4,6
5 4 1,7
6 1 04
Grupa 0s6b chorych
0 6 5,1
1 20 17,1
2 67 57,3
3 18 15,4
4 4 34
5 1,7
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Tabela 7. Wiek a pierwszy porod [opracowanie wlasne]

Grupa os6b zdrowych Grupa os6b chorych
Wiek Liczebnos¢ % Wiek Liczebnos¢ %
17 1,4 18 3,6
18 1,8 19 14,4
19 3,1 20 12,6
20 10,4 21 13,5
21 3,1 22 7,2
22 11,7 23 3,1
23 9 24 10,8
24 6,8 25 0,3
25 8,6 26 3,6
26 7,2 27 0,3
27 8,6 28 4,5
28 2,3 29 1,8
29 2,7 30 1,8
30 2,7 31 1,8
31 2,7 32 1,8
32 3,2 34 0,9
33 0,5 38 0,9
34 0,9 - -
35 0,9 - -
36 0,9 - -
38 0,9 - -
39 0,5 - -
44 0,5

75



W grupie oséb zdrowych (80,40%) i chorych (83,80%) dominujg kobiety, ktére
nigdy nie poronily. Pod wzgledem poronien kobiety zdrowe nie rdznig si¢ istotnie

statystycznie od kobiet chorych. Chi-kwadrat (1) = 0,58; p = 0,47 (Rycina 4).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Grupa kobiet zdrowych Grupa kobiet chorych

B Poronienie M Brak poronienia

Rycina 4. Rozklad badanej populacji pod wzgledem poronienia [opracowanie wlasne]

BADANIA DIAGNOSTYCZNE

W badanej populacji zarowno w grupie os6b zdrowych, jak i chorych pierwsze
badanie mammograficzne zostato wykonane najwczesniej w 31 roku zycia. Sredni wiek
pierwszego badania mammograficznego w grupie osoéb zdrowych wynosi 44,98 lat,
a w grupie osob chorych —45,09 lat (Tabela 8). Migdzy badanymi grupami nie wystepuje

istotna statystycznie roznica w wieku pierwszego badania mammograficznego (p=0,77).
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Tabela 8. Rozklad badanej populacji pod wzgledem wieku, w ktorym bylo wykonane pierwsze

badanie mammograficzne [opracowanie wlasne]

Mammografia — wiek Grupa zdrowa Grupa chora
31-35 6,8% 9,1%
36-40 17,4% 15,7%
41-45 38,3% 34%
46-50 28,3% 32,1%
51-55 3,7% 3,6%
56-60 4,3% 2,7%
61-65 1,2% 2,7%

W grupie oso6b zdrowych pierwsze badanie ultrasonograficzne piersi byto

wykonane w 19 roku zZycia, a w grupie 0sob chorych w 25 roku zycia. Sredni wiek

przeprowadzenia pierwszego badania ultrasonograficznego u kobiet zdrowych wynosi

39,62 lata, a w grupie osob chorych — 41,97 lat (Tabela 9). Jest to réznica istotna

statystycznie (p<0,05).

Tabela 9. Rozklad badanej populacji pod wzgledem wieku, w ktorym bylo wykonane pierwsze

badanie ultrasonograficzne [opracowanie wlasne]

USG —wiek | Grupa zdrowa Grupa chora
19-25 3,3% 0,9%
26-30 9,2% 4,4%
31-35 16,5% 15,7%
36-40 34% 24,8%
41-45 23.4% 35,9%
46-50 9,6% 12,9%
51-55 1,6% 1,8%
56-60 1,6% 1,8%
61-65 0,8% 1,8%

W badanej populacji dominuja kobiety, ktére badania mammograficzne

1 ultrasonograficzne mialy wykonywane z powodu postgpowania profilaktycznego

(Rycina 5).
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100%

90%

80% » postepowanie profilaktyczne,
stwierdzenie guzka i
bolesnos¢ piersi

70%

B stwierdzenie guzka i
bolesnos¢ piersi

60%

B postepowanie profilaktyczne
i bolesnos¢ piersi
50%
® postepowanie profilaktyczne

40% i stwierdzenie guzka

30% B bolesnos¢ piersi

20%

m stwierdzenie guzka
10%
® Postepowanie profilaktyczne
0%

Grupa 0séb zdrowych Grupa 0s6b chorych

Rycina 5. Rozklad badanej populacji pod wzgledem powodu badan mammograficznych i

ultrasonograficznych piersi [opracowanie wlasne]
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4.2. Osobowos$¢ w badanej grupie

Opis statystyczny cech osobowos$ci wyrazonych za pomoca wyniku surowego

przedstawiono w tabeli 10. Najwigksze natezenie wsrdd ankietowanych posiada cecha

osobowosci sumiennos¢ (M=35,06), najmniejsze natomiast — neurotycznos¢ (M=21,72).

Badane wymiary osobowosci nie posiadaja rozktadu normalnego, poniewaz wyniki testu

Z Kolmogorowa — Smirnowa sg istotne statystycznie.

Tabela 10. Analiza uzyskanych wynikéw surowych w zakresie cech osobowosci w badanych grupach

[opracowanie wlasne]

. ODCHYLENIE Wartos¢ Wartosé V4
CECHY SREDIA MEDIANA o
OSOBOWOSCI o) (Me) STANDARDOWE minimalna maksymalna | Kotmogorowa -
e
(SD) (Min) (Max) Smirnowa

Cata préba badawcza
Neurotycznosé 21,72 21 7,73 2 47 0,05%*
Ekstrawertyzm 28,75 29 5,81 12 46 0,09%*
Otwarto$¢ na 0.07*
doswiadczenia 25,47 25 5,13 12 41 >
Ugodowo$¢ 31,78 32 4,94 10 45 0,06*
Sumienno$¢ 35,06 35 5,19 20 48 0,07*
Grupa 0s6b zdrowych
Neurotycznosé 21,98 22 7,69 6 47 -
Ekstrawertyzm 28,89 29 5,72 12 43 -
Otwarto$¢ na
dos$wiadczenia 25,64 25 5,05 12 39 l
Ugodowo$é 31,93 32 491 10 44 -
Sumienno$¢ 35,21 36 5,16 20 48 -
Grupa 0s6b chorych
Neurotycznos¢ 21,19 21 7,81 2 45 -
Ekstrawertyzm 28,47 29 6 15 46 -
Otwarto$¢ na
doswiadczenia 25,14 25 5,30 12 41 }
Ugodowo$¢ 31,49 31 5,03 14 45 -
Sumiennos¢ 34,76 34 5,26 22 48 -

*istotnos¢ p<0,05

W celu przedstawienia analizy cech osobowosci w badanej populacji wyniki

surowe przeliczono na steny. Steny od 1 do 3 oznaczaja wynik niski danej cechy

osobowosci, steny od 4 do 7 reprezentuja wyniki przeci¢tne, a steny powyzej 7 — wyniki
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wysokie danej cechy. W badanej populacji dominuje przecietne natgzenie neurotycznosci
(47,10%), ekstrawertycznosci (48,50%), otwartosci na doswiadczenia (51,80%),
ugodowosci (54,30%) i sumiennos$ci (54,10%) (Rycina 6).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Neurotycznos¢  Ekstrawertyzm Otwartos¢ na Ugodowosé Sumiennos¢
doswiadczenia

H niskie M przecietne m wysokie

Rycina 6. Rozklad badanej populacji pod wzgledem nateZenia cech osobowosci — analiza wynikow

stenowych [opracowanie wlasne]

W badanej grupie dominuje przecigtne nat¢zenie neurotycznosci. ZarOwno
w grupie 0sob chorych, jak i zdrowych 47% badanych wykazuje przecigtne natezenie tej
cechy. Jednak wysokie natgzenie neurotyczno$ci nieznacznie dominuje w grupie 0so6b
zdrowych w porownaniu do grupy osob chorych. Natomiast niskie nat¢zenie tej cechy

wystepuje u wickszej ilosci 0s6b wérdd chorych, stanowiage 29,90% (Rycina 7).
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47,10% 47%

29,90%

27,90%

grupa oséb zdrowych grupa oséb chorych

Rycina 7. Rozklad préby badawczej pod wzgledem nateZenia neurotyzmu — analiza wynikow

stenowych [opracowanie wlasne]

W badanej grupie dominuje przeci¢tne natezenie ekstrawertyzmu. W grupie osob
chorych przeci¢tne natezenie tej cechy wykazuje 50%, natomiast w grupie o0sob
zdrowych 47,50%. Wysokie nat¢zenie ekstrawertyzmu nieznacznie dominuje w grupie

0s0b zdrowych w poréwnaniu do grupy oséb chorych (Rycina 8).

Ekstrawertym

M niski M przecietny M wysoki

50%

47,50%

45,40%

41,90%

grupa oséb zdrowych grupa oséb chorych

Rycina 8. Rozklad proby badawczej pod wzgledem nateZenia ekstrawertyzmu — analiza wynikow

stenowych [opracowanie wlasne]
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W badanej grupie, zarowno wsrdd osob zdrowych, jak i chorych ponad 51%
respondentow wykazuje przecigtne natezenie otwarto$ci na doswiadczenia. Grupa oséb
zdrowych nieznacznie dominuje w niskim i wysokim nate¢zeniu tej cechy w poréwnaniu

do grupy o0sob chorych (Rycina 9).

Otwartos¢ na doswiadczenia

M niski m przecietny m wysoki

53%

51,30%

17,10% 16,20%

grupa oséb zdrowych grupa o0s6b chorych

Rycina 9. Rozklad préby badawczej pod wzgledem natezenia otwartosci na doswiadczenia - analiza

wynikow stenowych [opracowanie wlasne]

W badanej grupie, wsrod osob zdrowych 53,80% respondentow, natomiast
chorych - 55,60%, wykazuje przecigtne natgzenie ugodowosci. Grupa o0s6b zdrowych
nieznacznie dominuje w wysokim natezeniu tej cechy w porownaniu do grupy osob
chorych. Natomiast grupa osob chorych nieznacznie dominuje w niskim nat¢zeniu tej

cechy w porownaniu do grupy oséb zdrowych (Rycina 10).

82



Ugodowos¢
Mniski M przecigtny M wysoki

55,60%

53,80%

36,70%

12,00%

9,60%

grupa oséb zdrowych grupa oséb chorych

Rycina 10. Rozklad proby badawczej pod wzgledem natezenia ugodowosSci — analiza wynikow

stenowych [opracowanie wlasne]

W badanej grupie przecigtne nat¢zenie sumienno$ci dominuje wsrdod osob
chorych, stanowiagc 61,50%. Grupa oséb zdrowych dominuje w wysokim nat¢zeniu tej

cechy w pordwnaniu do grupy osob chorych (Rycina 11).

Sumiennos¢

B niski Mprzecietny ™ wysoki

61,50%

50,40%

grupa oséb zdrowych grupa oséb chorych

Rycina 11. Rozklad proby badawczej pod wzgledem natezenia sumienno$ci — analiza wynikow

stenowych [opracowanie wlasne]

&3



Analizujac uzyskane wyniki, nie stwierdza si¢ istotnych statystycznie rdznic
w nate¢zeniach cech osobowos$ci miedzy grupa oséb zdrowych, a grupa osob chorych na

nowotwor (Tabela 11).

Tabela 11. Natezenie cech osobowosci w badanych grupach [opracowanie wlasne]

MEDIANA (min.-max.) Test U .
: Manna — | ISTOTNOSC
CECHY OSOBOWOSCI Whitne’a @)

Osoby zdrowe | Osoby chore )

Cechy osobowosci

Neurotyczno$é 22 (6-47) 21 (2-45) 133383 0,47
Ekstrawertyzm 29 (12-43) 29 (15-46) 13361,5 0,46
Otwarto$¢ na do$wiadczenia 25 (12-39) 25(12-41) 13205,5 0,36
Ugodowosé 32 (10-44) 31 (14-45) 13043,5 0,28
Sumienno$¢ 36 (20-48) 34 (22-48) 13205 0,36

* istotnos$¢ na poziomie p<0,05

Wykonano réwniez korelacje miedzy cechami osobowosci. Analiza ujawnia
szereg istotnych zwigzkow. W badanej grupie najsilniejszy (Rs=-0,348 i Rs=-0,345, co
oznacza umiarkowanie silng korelacj¢) z nich ma charakter ujemny i wystepuje miedzy
Neurotycznoscig a Ugodowoscia oraz Neurotycznoscig a Ekstrawersja. Wynika z tego,
ze im wyzsze nat¢zenie Neurotycznosci, tym nizsza Ugodowos$¢ i Ekstrawersja i na
odwrét. Warto zauwazy¢, ze Neurotyczno$¢ w podobne, cho¢ stabsze zwiagzki wchodzi
ze wszystkimi pozostalymi wymiarami cech osobowosci.

Zwiazki dodatnie zaobserwowano mig¢dzy wszystkimi pozostalymi cechami
osobowosci (z wyjatkiem Ekstrawersja/Ugodowos¢) — wysokos¢ wspotczynnikow waha
si¢ od Rs = 0,195 migdzy Ekstrawersjg a Otwartoscia, do Rs = 0,28 migdzy Ugodowoscia

a Sumiennoscig (Tabela 12).
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Tabela 12. Korelacje miedzy cechami osobowosci w badanej populacji [opracowanie wlasne]

Neurotycznos$¢ | Ekstrawersja Otwarto$¢ Ugodowo$¢ Sumienno$¢
Rs - -0,345" -0,179™ -0,348™ -0,316™
Neurotycznos¢
p - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
) Rs -0,345" - 0,195 0,091 0,246
Ekstrawersja
p <0,001 - <0,001 0,072 <0,001
Rs -0,179* 0,195 - 0,097 0,016
Otwarto$¢
p <0,001 <0,001 - 0,054 0,757
Rs -0,348™ 0,091 0,097 - 0,281""
Ugodowos¢
p <0,001 0,072 0,054 - <0,001
) Rs -0,316™ 0,246 0,016 0,281" -
Sumiennos¢
p <0,001 <0,001 0,757 <0,001 -
**_Korelacja jest istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).
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4.3. Styl zycia w badanej populacji

Zmienna ta okre$la sposob zycia osoby badanej w takich wymiarach jak
aktywnos$¢, dieta, profilaktyka zdrowia, palenie papieroséw, spozywanie alkoholu i

kawy.
4.3.1. Aktywnos$¢ w badanej populacji

Ponizej, w tabeli 13, przedstawiono opis statystyczny wymiarow aktywnosci.
Wyniki rozktadow wymiardw aktywnosci nie posiadaja rozkladu normalnego, poniewaz

wynik testu Z Kolmogorowa — Smirnowa jest istotny dla wszystkich wymiarow

aktywnosci.
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Tabela 13. Aktywnos$¢ w badanej populacji [opracowanie wlasne]

SREDIA | MEDIANA ODCHYLENIE Wartosé Wartosé V4
AKTYWNOSC ™) (Me) STANDARDOWE minimalna maksymalna | Kotmogorowa -
e
(SD) (Min) (Max) Smirnowa
Cata proba badawcza n=357
Aktywno$é 0,08%*
fizyczna 11,45 10 7,70 0 40 ’
(punkty 0-7)
Ogladanie TV 0,11*
4,99 5 2,20 0 10
(punkty 0-5)
Obowiazki 0.09%*
domowe 10,28 10 3,31 0 23 ,
(punkty 0-6)
Grupa 0s6b zdrowych n=240
Aktywnosé -
fizyczna 11,75 11 7,76 0 40
(punkty 0-7)
Ogladanie TV -
4,89 5 2,21 0 10
(punkty 0-5)
Obowiazki ]
domowe 10,02 10 3,22 4 23
(punkty 0-6)
Grupa os6b chorych n=117
Aktywnosé -
fizyczna 10,84 9 7,56 0 39
(punkty 0-7)
Ogladanie TV -
5,18 5 2,18 0 10
(punkty 0-5)
Obowiazki ]
domowe 10,82 11 3,45 0 20
(punkty 0-6)

*istotnos¢ p<0,05

Ponizej w rycinach przedstawiono zmienne wymiaréw aktywnosci fizycznej.

Zmienna pierwsza wyraza stopien aktywnosci ruchowej w zyciu. W rozktadzie

dominuja osoby, ktore nie uprawiaja zadnej aktywnos$ci fizycznej, stanowigc 8,40%

badanej grupy. 7% badanej grupy stanowig osoby uprawiajace aktywno$¢ fizyczng

rzadziej niz 1 raz w miesigcu, na przyktad 1 raz na dwa miesigce. Z rozktadu wynika

réwniez, ze zadna z badanych osob nie zdobyta wigcej niz 40 punktdw, to jest nikt nie

uprawia aktywnosci fizycznej minimum 2 — 3 razy w tygodniu (Rycina 12).
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Punkty na skali aktywnos¢ fizyczna

OFRLNWAUIONOL

7,00%

3,60%
3,10%

8,40%

0%

1% 2% 3% 4% 5% 6% 7%
Czestos¢ wystepowania

Rycina 12. Rozklad wynikow skali aktywnos¢ fizyczna w badanej populacji. N=357 [opr. wlasne]
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Kolejna zmienna okresla zaangazowanie osoby badanej w ogladanie TV, tak
zwana aktywno$¢ bierna. W badanej grupie dominujg osoby, ktérych wynik ogladania
TV wynosi 6, co oznacza, ze osoba oglada TV przez okoto 2-3 godziny dziennie. 19,30%
0s6b z badanej grupy oglada TV 1 — 2 godzin dziennie. Z analizy wynika réwniez,

ze 3,40% nie oglada TV w ogdle (Rycina 13).

10 3,90%
9 2,80%
8 5,30%
7 9,00%
6 20,20%
16,20%

4 19,30%

Punkty na skali oglgdanie TV
w

3 10,60%

2 8,10%

1 1,10%

0 3,40%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%11%12%13%14%15%16%17%18%19%20%21%22%
Czestos¢ wystepowania

Rycina 13. Rozklad wynikéw skali ogladanie TV w badanej populacji. N=357 [opracowanie wlasne]

Ostatnia zmienna okres$la stopien zaangazowania w obowigzki domowe.
W badanej populacji dominuja osoby z wynikiem 12, co oznacza poswigcanie okoto 3-6
godzin tygodniowo na obowigzki domowe. Najmniejszy odsetek osob zaangazowanych
w obowigzki domowe miesci si¢ w przedziale od 0 do 3, czyli poswigcajacych czas na
aktywno$¢ w domu ponizej 1 godziny na tydzien oraz powyzej 17 punktéw, czyli

poswigcajacych powyzej 10 godzin na tydzien (Rycina 14).
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£ 10 10,60%
© 9 10,40%
z 8 10,10%
s 7 9,50%
£ 6 6,40%

5 3,90%

4 1,70%

3 0,00%

2 0,00%

1 0,00%

0 m 0,30%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% 11% 12% 13% 14% 15% 16%
Czestotliwos¢ wystepowania

Rycina 14. Rozklad wynikow skali obowiazki domowe w badanej populacji. N=357 [opracowanie

wlasne]

Podczas analizy wynikow okazuje si¢, ze osoby zdrowe roznig si¢ od oséb
chorych na nowotwor pod wzgledem aktywno$ci zwigzanej z obowigzkami domowymi.

Osoby chore bardziej angazujg si¢ w obowiazki domowe niz osoby zdrowe (Tabela 14).
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Tabela 14. Nate¢zenie aktywnos$ci w badanej populacji [opracowanie wlasne]

MEDIANA
Test U o
‘s Manna — | ISTOTNOSC
AKTYWNOSC Whitne’a )
Osoby zdrowe | Osoby chore )
Aktywno$¢
Aktywnos¢ fizyczna (punkty 0-7) 11 9 13045,5 0,28
Ogladanie TV (punkty 0-5) 5 5 13048 0,27
Obowiagzki domowe (punkty 0-6) 10 11 11625 0,008*

* istotnos¢ na poziomie p<0,01

4.3.2. Dieta w badanej populacji

Ponizej w tabeli 15, przedstawiono istotne statystycznie odpowiedzi udzielone
przez kobiety zdrowe i chore na pytania dotyczace niezdrowej diety. Z analizy wynika,
ze kobiety zdrowe czg$ciej jedza frytki i czipsy oraz dania wysoce przetworzone niz
kobiety chore. Natomiast kobiety chore cz¢séciej uzywaja do przygotowania potraw masta
niz kobiety zdrowe.

W badaniu nie wykazano istotnie statystycznych rdéznic migdzy grupa kobiet
chorych i zdrowych w pytaniach: jakie migso spozywa Pani najczesciej — wotowina
(p=1,00), jakie migso spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,85), jakie migso spozywa
Pani najcze$ciej — wieprzowina (p=0,43), ile razy w tygodniu spozywa Pani czerwone
migso (p=0,39), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — olej
stonecznikowy (p=0,46), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej rzepakowy (p=0,57), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — margaryna (p=0,91), czy stosuje Pani tluszcz do smazenia
(p=0,81), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — pieczenie
(p=0,90), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — smazenie

(p=0,38).
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Tabela 15. Statystycznie istotne analizy pytan o niezdrowa diete. N=357 [opracowanie wlasne]

Czestosc
Pytanie o diete Grupa zdrowa Grupa chora Chi-kwadrat df p
n=240/100% n=117/100%
Czy spozywa Pani 57/23,75% 9/7,69% 13,45 1 0,001**
wysoko przetworzone
produkty typu gotowe
dania z paczki? - TAK
Jakiego rodzaju 103/42,91% 68/58,12% 7,29 1 0,009*
thuszezu uzywa Pani do
przygotowywania
potraw? Masto - TAK
Czy spozywa Pani 126/52,5% 46/39,31% 5,48 1 0,02%*
frytki oraz czipsy? —
TAK

*istotno$¢ na poziomie p<0.01, **istotnos$¢ n a poziomie p<0.05

Ponizej, w tabeli 16, przedstawiono istotne statystycznie odpowiedzi udzielone
przez kobiety zdrowe i chore na pytania dotyczace diety prozdrowotnej. Z analizy
wynika, Ze kobiety chore czesciej jadaja 5 positkow dziennie, cz¢$ciej smaza na oliwie
z oliwek 1 stosuja suplementacj¢ witaminowa, niz kobiety zdrowe.

W badaniu nie wykazano istotnie statystycznych réznic migdzy grupa kobiet
chorych i zdrowych w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone
w zywe kultury bakterii (p=0,66), jak czgsto spozywa Pani cebulg i czosnek (p=0,35), jak
czesto spozywa Pani ryz (p=0,30), jak czgsto spozywa Pani kasze (p=0,21), czy spozywa
Pani chleb pelnoziarnisty (p=0,78), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,33), jak
czesto spozywa Pani ryby (p=0,62), jak czgsto spozywa Pani §wieze owoce 1 warzywa
(p=0,06), czy w okresie jesienno-zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D

(p=0,47).
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Tabela 16. Statystycznie istotne analizy pytan o prozdrowotna diete. N=357 [opracowanie wlasne]

suplementacje
witaminowa i z
mikroelementami?

- TAK

Czestosé
Pytanie o dietg Grupa zdrowa Grupa chora Chi-kwadrat df p
n=240/100% n=117/100%
Ile positkow 1 —3 osoby/1,25% 1 — 0 0s6b/0% 15,38 7 0,03*
spozywa Pani 2 — 4 osoby/1,66% 2 — 0 0s6b/0%
kazdego dnia? 3 — 81 0s6b/33,75% 3 —-250s6b/21,37%
4 — 80 0s6b/33,33% 4 — 42 0s6b/35,89%
5 — 66 0s6b/27,5% 5 —49 0s6b/41,88%
6 — 4 osoby/1,66% 6 — 0 0s6b/0%
7- 1 osoba/0,41% 7- 1 osoba/0,85%
8 - 1 osoba/0,41% 8 — 0 0s6b/0%
Jakiego rodzaju 95/39,58% 60/51,28% 4,38 1 0,04%*
thuszczu uzywa
Pani do
przygotowywania
potraw? Oliwa z
oliwek - TAK
Czy stosuje Pani 73/30,42% 51/43,59% 6,02 1 0,02%*

*istotno$¢ na poziomie p<0.01, **istotnos$¢ n a poziomie p<0.05

Ponadto w grupie os6b zdrowych dominujg osoby, ktore nie zmienity swojego
stylu zycia po wstapieniu do programu opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe. Natomiast w grupie

0sob chorych dominuja osoby, ktore zmienity swdj styl zycia po przebytym leczeniu

(Rycina 15). Réznica ta jest istotna statystycznie (p<<0,001).

93




94%
82,50%

17,50%

grupa zdrowa grupa chora

mtak Mnie

Rycina 15. Rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy po przebytym leczeniu lub dolaczeniu do programu
opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory

zlosliwe zmienila Pani swoj dotychczasowy styl Zycia?” [opracowanie wlasne]

4.3.3. Profilaktyka zdrowia w badanej populacji

Profilaktyka zdrowia w niniejszym badaniu obejmuje trzy wymiary. Pierwszy
dotyczy wiedzy o ryzyku zachorowania, drugi zwigzany jest z samokontrolg piersi,
a trzeci — z karmieniem piersig.

Z zebranych danych wynika, Ze w grupie o0sob zdrowych $rednia ocena
subiektywnej wiedzy na temat ryzyka zachorowania wynosi 5,89 (SD=2,35), a w grupie
0s6b chorych wynosi 5,44 (SD=2,30). Analiza danych w grupie os6b chorych i zdrowych
wskazuje na dominacje oséb z samooceng na poziomie 5. Osoby zdrowe nie r6znig si¢
od o0s6b chorych samooceng dotyczaca wiedzy na temat ryzyka zachorowania. Chi-

kwadrat (9) =10,51; p=0,31. Brak istotnej statystycznie roznicy (Rycina 16).
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Rycina 16. Rozklad grupy osob chorych i zdrowych pod wzgledem wiedzy o ryzyku zachorowania

[opracowanie wlasne]

W badanej populacji dominuja kobiety, ktore samokontrolujg piersi. Kobiety
zdrowe nie r6znig si¢ istotnie statystycznie od kobiet chorych na nowotwor natezeniem

samokontroli piersi. Chi-kwadrat (1) = 0,53; p = 0,54 (Rycina 17).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grupa kobiet zdrowych Grupa kobiet chorych

B Samokontrola piersi B Brak samokontroli piersi

Rycina 17. Rozklad grupy os6b chorych i zdrowych pod wzgledem samokontroli piersi [opracowanie

wlasne]
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W badanej populacji dominujg kobiety, ktére w przesztosci karmity piersig. Nie
ma istotnych statystycznie réznic mi¢dzy kobietami zdrowymi i chorymi pod wzgledem

karmienia piersig. Chi-kwadrat (1) = 0,006; p = 1 (Rycina 18).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grupa kobiet zdrowych Grupa kobiet chorych

B Karmienie piersiaq M brak karmienia piersig

Rycina 18. Rozklad grupy oséb chorych i zdrowych pod wzgledem karmienia piersia [opracowanie

wlasne]

4.3.4. Spozywanie alkoholu w badanej populacji

Z zebranych danych wynika, ze w grupie oséb zdrowych $rednia czestosci
spozywania alkoholu wynosi 1,10 (SD = 1), a w grupie 0s6b chorych wynosi 0,99 (SD =
1) Analizujac dane, w grupie oséb chorych (67,50%) i zdrowych (55,80%) dominuja
osoby, ktore deklaruja, ze pija alkohol rzadko. Brak jest istotnie statystycznej rdznicy
migdzy osobami zdrowymi a chorymi pod wzgledem czestotliwosci spozycia alkoholu.

Chi-kwadrat (5) = 8,16; p = 0,15 (Rycina 19).

96



M Grupa oséb zdrowych ~ M Grupa oséb chorych

codziennie kilkkarazyw razw tygodniu raznadwa rzadko nie pije
tygodniu tygodnie

Rycina 19. Rozklad grupy osob chorych i zdrowych pod wzgledem spozywania alkoholu

[opracowanie wlasne]

4.3.5. Spozywanie kawy w badanej populacji

Z analizy danych w grupie oséb chorych i zdrowych wynika, ze dominuja w nich
osoby, ktére deklaruja, ze pija kawe. Osoby zdrowe nie ro6znig si¢ od oséb chorych
czestoscig picia kawy. Chi-kwadrat (2) = 8,53; p = 0,35. Brak istotnej statystycznie
roéznicy (Rycina 20).
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M nie pije kawy M pije kawe  m kiedys pitam kawe

Rycina 20. Rozklad grupy os6b chorych i zdrowych pod wzgledem spozywania kawy [opracowanie

wlasne]

4.3.6. Palenie papierosow w badanej populacji

Analiza danych w grupie os6b chorych i zdrowych wskazuje na dominacj¢ osob,
ktore deklaruja, ze nie pala papierosOw — w grupie osob chorych to az 94,90%, w grupie
os6b zdrowych 78,30%. Chi-kwadrat (1) = 15,81; p<0,001. Wystepuje istotna
statystycznie roznica. Wigcej osob niepalacych jest w grupie chorych na nowotwor

(Rycina 21).

pali nie pali

M grupa oséb zdrowych M grupa oséb chorych

Rycina 21. Rozklad grupy oséb chorych i zdrowych pod wzgledem palenia papierosoéw [opracowanie

wlasne]
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4.4. Cechy osobowosci a styl zycia u os6b zdrowych i chorych

Sprawdzono, czy cechy osobowos$ci wigza si¢ ze stylem zycia w grupie osob
zdrowych 1 chorych na nowotwor. Z analizy wynika, Ze istniejg zwiazki mi¢dzy cechami
osobowosci a stylem zycia wérdd badanych grup (Tabela 17).

W grupie 0s6b zdrowych neurotycznos¢ koreluje stabo ujemnie z wiedzg o ryzyku
zachorowania, co oznacza, ze im osoba bardziej przejawia cechy neurotyczne, tym ma
mniejsza wiedz¢ na temat ryzyka zachorowania. Otwarto$¢ na nowe doswiadczenia
koreluje z dwoma aspektami stylu zycia, to jest wiedza o ryzyku zachorowania i
spozywaniem alkoholu. Oznacza to, ze im wigksze przejawianie danej cechy osobowosci,
tym osoby posiadaja wicksza wiedze 1 czgsciej spozywaja alkohol.

W grupie oséb chorych wystepuje wiecej korelacji miedzy cechami osobowosci
a stylem zycia niz w grupie oséb zdrowych.

Neurotycznos¢ koreluje ujemnie z aktywnos$cia fizyczng 1 wiedza o ryzyku
zachorowania. To oznacza, ze im bardziej osoba jest neurotyczna, tym bedzie przejawiaé
mniej aktywnosci fizycznej 1 posiada¢é mniej wiedzy o ryzyku zachorowania.
Ekstrawertyzm koreluje ujemnie z aktywnoscig bierng polegajaca na ogladaniu TV,
co oznacza, ze osoby o wigkszym nat¢zeniu tej cechy beda spedza¢ mniej czasu przed
TV. Ekstrawertyzm rowniez stabo dodatnio koreluje z aktywnoscia fizyczna, co oznacza,
7e im wyzszy poziom ekstrawertyzmu, tym wigcej osoba bedzie przejawia¢ aktywnos$ci
fizycznej. Otwarto$¢ na nowe doswiadczenia dodatnio koreluje z aktywnoscia fizyczng i
wiedza o ryzyku zachorowania, co oznacza, ze im osoba bardziej otwarta na nowe
doswiadczenia, tym bedzie bardziej aktywna fizycznie i bedzie miata wigksza wiedzg na
temat ryzyka choroby. Ugodowo$¢ dodatnio koreluje z aktywno$cig fizyczna, co oznacza,
ze im osoba bardziej ugodowa, tym bardziej bedzie aktywna fizycznie. Natomiast istnieje
jeszcze korelacja ugodowosci ze spozywaniem alkoholu, co oznacza, ze im bardziej

osoba ugodowa, tym mniej bedzie spozywac alkoholu.
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Tabela 17. Korelacje pomiedzy cechami osobowosci a stylem Zycia w grupie os6b zdrowych i chorych

[opracowanie wlasne]

KORELACJE

Warto$¢ wspotczynnika

R Spearmanna

Aktywnos¢
fizyczna
(punkty 0-7)

Ogladanie
TV

(punkty 0-5)

Obowiazki
domowe

(punkty 0-6)

Samoocena
wiedzy o ryzyku
zachorowania
(punkty na skali
VAS)

Spozycie
alkoholu

(razy/tydzien)

Grupa 0s6b zdrowych

Neurotycznos¢

(punkty NEO-FFI 0-
48)

-0,08

-0,001

0,05

-0,21*

-0,05

Ekstrawertyzm

(punkty NEO-FFI 0-
48)

0,04

-0,001

0,001

0,06

-0,01

Otwarto$¢ na nowe
doswiadczenia

(punkty NEO-FFI 0-
48)

0,19

-0,13

0,001

0,13*

0,18%

Ugodowos$¢

(punkty NEO-FFI 0-
48)

0,04

0,03

-0,05

0,06

-0,04

Sumiennos¢

(punkty NEO-FFI 0-
48)

0,10

-0,11

0,04

0,11

0,008

Grupa os6b chorych

Neurotyczno$¢

(punkty NEO-FFI 0-
48)

-0,22%*

0,10

-0,04

-0,21*

0,08

Ekstrawertyzm

(punkty NEO-FFI 0-
48)

0,23*

-0,30*

-0,15

0,10

0,13

Otwarto$¢ na nowe
doswiadczenia

(punkty NEO-FFI 0-
10)

0,33*

-0,17

0,07

0,21*

0,07

Ugodowos$¢

(punkty NEO-FFI 0-
48)

0,21%*

-0,07

0,05

0,11

-0,18%*

Sumiennos¢

(punkty NEO-FFI 0-
48)

0,18

-0,12

0,008

0,07

-0,07

* istotnos$¢ na poziomie p<0,05
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4.4.1. Neurotyczno$¢ a stosowanie niezdrowej diety

Nastgpnym krokiem byla analiza relacji migdzy osobowos$cia a stosowang
niezdrowa dieta. Z badan wynika, ze cecha osobowosci neurotyczno$¢ nie wigze sie
z niezdrowa dieta. W badaniu nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic w grupie
kobiet chorych w pytaniach: jakie mig¢so spozywa Pani najcze¢$ciej — wolowina (p=0,76),
jakie migso spozywa Pani najczgéciej — drob (p=0,70), jakie migso spozywa Pani
najczesciej — wieprzowina (p=0,15), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty
typu gotowe dania z paczki (p=0,46), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — olej stonecznikowy (p=0,98), jakiego rodzaju thuszczu uzywa
Pani do przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,85), jakiego rodzaju tluszczu
uzywa Pani do przygotowywania potraw — masto (p=0,06), jakiego rodzaju ttuszczu
uzywa Pani do przygotowywania potraw — margaryna (p=0,33), czy stosuje Pani thuszcz
do smazenia (p=0,72), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni —
pieczenie (p=0,46), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje pani w kuchni —
smazenie (p=0,89), czy spozywa pani frytki oraz czipsy (p=0,91).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnie statystycznych réznic w grupie kobiet
zdrowych w pytaniach: jakie migso spozywa Pani najczesciej — wotowina (p=0,81), jakie
mig¢so spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,59), jakie migso spozywa Pani najczesciej —
wieprzowina (p=0,97), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,92), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej stonecznikowy (p=0,41), jakiego rodzaju tlhuszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,97), jakiego rodzaju thuszczu uzywa
Pani do przygotowywania potraw — masto (p=0,44), jakiego rodzaju ttuszczu uzywa Pani
do przygotowywania potraw — margaryna (p=0,37), czy stosuje Pani thuszcz do smazenia
(p=0,87), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — pieczenie
(p=0,36), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — smazenie
(p=0,76), czy spozywa Pani frytki oraz czipsy (p=0,58). Istotno$¢ statystyczna na

poziomie p<0.05.
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4.4.2. Ekstrawertyzm a stosowanie niezdrowej diety

Z analizy wynika rowniez, ze w grupie kobiet zdrowych, kobiety, ktoére maja
wyzszy poziom ekstrawersji, uzywaja mniej masta do przygotowywania potraw (Tabela
18).

W badaniu nie wykazano istotnych statystycznie rdznic w grupie kobiet chorych
w pytaniu o: jakie migso spozywa Pani najczgsciej — wolowina (p=0,20), jakie migso
spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,39), jakie migso spozywa Pani najczesciej —
wieprzowina (p=0,41), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,17), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej stonecznikowy (p=0,26), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,24), jakiego rodzaju thuszczu uzywa
Pani do przygotowywania potraw — masto (p=0,06), jakiego rodzaju ttuszczu uzywa Pani
do przygotowywania potraw — margaryna (p=0,28), czy stosuje pani thuszcz do smazenia
(p=0,56), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — pieczenie
(p=0,27), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — smazenie
(p=0,006), czy spozywa Pani frytki oraz czipsy (p=0,52).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnych statystycznie réznic w grupie kobiet
zdrowych w pytaniu o: jakie migso spozywa Pani najcz¢$ciej — wolowina (p=0,53), jakie
mig¢so spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,71), jakie migso spozywa Pani najcze¢sciej —
wieprzowina (p=0,53), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,92), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej stonecznikowy (p=0,44), jakiego rodzaju tlhuszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,35), jakiego rodzaju thuszczu uzywa
Pani do przygotowywania potraw — margaryna (p=0,82), czy stosuje Pani tluszcz do
smazenia (p=0,35), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni —
pieczenie (p=0,58), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni —
smazenie (p=0,58), czy spozywa Pani frytki oraz czipsy (p=0,19). Istotnos¢ statystyczna

na poziomie p<0.05.
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Tabela 18. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy niezdrowa dieta a cecha osobowoSci

ekstrawertyzm [opracowanie wlasne]

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie Spozywa Nie
masto — spozywa Test maslo— | spozywa Test
Pytanie o diet¢ | mediana masla — Manna mediana - Manna
(min.- mediana | Whitney’ P (min.- mediana | Whitne P
max) (min.-max) a(l) max) (min.- y’a(U)
max)
Ekstrawertyzm 29 30 5862 0,03* 28 29 1322 0,06
(punkty NEO- (12-42) (13-43) (15-38) (16-46)
FFI 7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05

4.4.3. Otwartos¢ na doSwiadczenia a stosowanie niezdrowej diety

Analiza ujawnita, Ze w grupie 0sob zdrowych osoby majace wigkszg otwartos¢ na
doswiadczenia jedzg wigcej drobiu (Tabela 19). Kobiety z grupy chorych majace wyzszy
poziom otwarto$ci na doswiadczenia uzywaja mniej masta do przygotowywania potraw
(Tabela 20). Ponadto zarowno kobiety chore, jak i zdrowe majace wigksza otwartos¢ na
nowe do$wiadczenia stosujg mniej margaryny do przygotowywania potraw (Tabela 21).

W badaniu nie wykazano istotnych statystycznie rdznic w grupie kobiet chorych
w pytaniach: jakie mi¢so spozywa Pani najczesciej — wotowina (p=0,64), jakie migso
spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,93), jakie migso spozywa Pani najczesciej —
wieprzowina (p=0,28), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,76), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej stonecznikowy (p=0,57), jakiego rodzaj tluszczu uzywa Pani
do przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,31), czy stosuje Pani tluszcz
do smazenia (p=0,80), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni —
pieczenie (p=0,35), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni —
smazenie (p=0,23), czy spozywa pani frytki oraz czipsy (p=0,07).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnych statystycznie réznic w grupie kobiet
zdrowych w pytaniu o: jakie migso spozywa Pani najcz¢$ciej — wolowina (p=0,11), jakie
migso spozywa Pani najczesciej — wieprzowina (p=0,91), czy spozywa Pani wysoko
przetworzone produkty typu gotowe dania z paczki (p=0,77), jakiego rodzaju ttuszczu

uzywa pani do przygotowywania potraw — olej stonecznikowy (p=0,20), jakiego rodzaju
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thuszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,29), jakiego

rodzaju ttuszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — masto (p=0,79), czy stosuje

Pani tluszcz do smazenia (p=0,71), jaki rodzaj obrébki termicznej wykorzystuje Pani

w kuchni — pieczenie (p=0,51), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje pani

w kuchni — smazenie (p=0,24), czy spozywa pani frytki oraz czipsy (p=0,62). Istotnos¢

statystyczna na poziomie p<0.05.

Tabela 19. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy niezdrowa dietg a cechg osobowosci otwartos¢ na

doswiadczenia [opracowanie wlasne]

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie Spozywa Nie
dréb — spozywa Test drob— | spozywa Test
Pytanie o dietg mediana | drobiu — Manna mediana | drobiu— Manna
(min.- mediana | Whitney’a P (min.- mediana | Whitney’a P
max) (min.- ) max) (min.- )
max) max)
Otwarto$¢ na 25,5 26 1575.5 0,02 23 25 574 0,93
doswiadczenie (19-38) (13-39) * (17-34) | (12-41)
(punkty NEO-FFI
7-10)
*istotno$¢ na poziomie p<0.05
Tabela 20. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy niezdrowa dietg a cechg osobowosci otwartos¢ na
doswiadczenia [opracowanie wlasne]
Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie Spozywa Nie
maslo — | spozywa Test maslo — | spozywa Test
Pytanie o dietg mediana | masta— Manna mediana | masta— Manna
(min.- mediana | Whitney’a P (min.- mediana | Whitney’a P
max) (min.- ) max) (min.- )
max) max)
Otwarto$¢ na 25 26 6915 0,79 23,5 26 1181 0,01*
doswiadczenie (12-39) (13-38) (12-34) (13-41)
(punkty NEO-FFI
7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05
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Tabela 21. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy niezdrowa dietg a cechg osobowosci otwartos¢ na

doswiadczenia [opracowanie wlasne]

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie Spozywa Nie
) Test ) Test
margaryn spozywa margaryn spozywa
Pytanie o dietg SAYIE pomw Manna SAYIE pomw Manna
—mediana | margaryny p —mediana | margaryny p
Whitney’ Whitne
(min.-max) | —mediana (min.-max) | —mediana ,
. a (U) . ya (U)
(min.-max) (min.-max)
Otwarto$¢ na 24 26 5485,5 | 0,01* 23 26 1284 | 0,04*
doswiadczenie (13-38) (12-39) (12-41) (13-38)
(punkty NEO-
FFI 7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05

4.4.4. Ugodowos¢ a stosowanie niezdrowej diety

Ponadto z analizy wynika, ze ugodowos$¢ nie wiaze si¢ z niezdrowa dieta.
W badaniu nie wykazano istotnych statystycznie réznic w grupie kobiet chorych
w pytaniach: jakie mi¢so spozywa Pani najczesciej — wotowina (p=0,65), jakie migso
spozywa Pani najczeséciej — drob (p=0,10), jakie migso spozywa Pani najczesciej —
wieprzowina (p=0,63), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,40), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej stonecznikowy (p=0,63), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,15), jakiego rodzaju thuszczu uzywa
Pani do przygotowywania potraw — masto (p=0,06), jakiego rodzaju ttuszczu uzywa Pani
do przygotowywania potraw — margaryna (p=0,33), czy stosuje pani thuszcz do smazenia
(p=0,35), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — pieczenie
(p=0,22), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — smazenie
(p=0,83), czy spozywa Pani frytki oraz czipsy (p=0,22).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnie statystycznych réznic w grupie kobiet
zdrowych w pytaniu o: jakie migso spozywa Pani najcz¢$ciej — wolowina (p=0,25), jakie
mig¢so spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,49), jakie migso spozywa Pani najcze¢sciej —
wieprzowina (p=0,51), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,33), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania

potraw — olej stonecznikowy (p=0,68), jakiego rodzaju tlhuszczu uzywa Pani do

105




przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,31), jakiego rodzaju ttuszczu uzywa
Pani do przygotowywania potraw — masto (p=0,83), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani
do przygotowywania potraw — margaryna (p=0,92), czy stosuje Pani thuszcz do smazenia
(p=0,83), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — pieczenie
(p=0,65), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje pani w kuchni — smazenie
(p=0,29), czy spozywa Pani frytki oraz czipsy (p=0,67). Istotnos¢ statystyczna na

poziomie p<0.05.

4.4.5. Sumiennos$¢ a stosowanie niezdrowej diety

Z ponizszej analizy wynika rdwniez, ze w grupie kobiet chorych, kobiety, ktore
sg bardziej sumienne, jedza mniej frytek i czipséw od kobiet mniej sumiennych (Tabela
22).

W badaniu nie wykazano istotnych statystycznie rdznic w grupie kobiet chorych
w pytaniu o: jakie migso spozywa Pani najczgsciej — wolowina (p=0,92), jakie migso
spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,80), jakie migso spozywa Pani najczesciej —
wieprzowina (p=0,43), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,12), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej stonecznikowy (p=0,08), jakiego rodzaju tlhuszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — olej rzepakowy (p=0,68), jakiego rodzaju thuszczu uzywa
Pani do przygotowywania potraw — masto (p=0,24), jakiego rodzaju ttuszczu uzywa Pani
do przygotowywania potraw — margaryna (p=0,89), czy stosuje Pani thuszcz do smazenia
(p=0,44), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — pieczenie
(p=0,63), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — smazenie
(p=0,41).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnie statystycznych réznic w grupie kobiet
zdrowych w pytaniu o: jakie migso spozywa Pani najcze¢$ciej — wolowina (p=0,67), jakie
mig¢so spozywa Pani najczesciej — drob (p=0,20), jakie migso spozywa Pani najczesciej —
wieprzowina (p=0,75), czy spozywa Pani wysoko przetworzone produkty typu gotowe
dania z paczki (p=0,76), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania
potraw — olej stonecznikowy (p=0,63), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw - olej rzepakowy (p=0,90), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani
do przygotowywania potraw — masto (p=0,41), jakiego rodzaju ttuszczu uzywa Pani do

przygotowywania potraw — margaryna (p=0,29), czy stosuje Pani tluszcz do smazenia
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(p=0,68), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — pieczenie

(p=0,34), jaki rodzaj obrobki termicznej wykorzystuje Pani w kuchni — smazenie

(p=0,83), czy spozywa Pani frytki oraz czipsy (p=0,26). Istotno$¢ statystyczna na

poziomie p<0.05.

Tabela 22. Statystycznie istotne zaleznoSci miedzy niezdrowa dieta a cecha osobowos$ci sumienno$é

[opracowanie wlasne]

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie Spozywa Nie
frytkii | spozywa frytkii | spozywa
Pytanic o niezdrows czipsy — | fryteki Test czipsy — | fryteki Test
diete mediana | czipsow Manna » mediana | czipsow Manna »
(min.- - Whitney’a (min.- - Whitney’a
max) mediana ) max) mediana )
(min.- (min.-
max) max)
Sumiennosé  (punkty 36 35,5 6575,5 0,26 33 36 1202,5 0,02*
NEO-FFI 7-10) (24-48) | (20-48) (22-46) | (23-48)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05

4.4.6. Otwartos¢ na doSwiadczenia a spozycie czerwonego mig¢sa

Ponadto z analizy wynika, Ze istnieje zwigzek statystyczny miedzy cecha

osobowosci otwarto$cig na do§wiadczenia a czgstoscig spozywania czerwonego migsa

w grupie kobiet chorych. Jest to korelacja stabo ujemna, co oznacza, ze im kobieta mniej

otwarta na do$§wiadczenia, tym cze$ciej spozywa czerwone mi¢so (Tabela 23).
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Tabela 23. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy niezdrowa dieta a cechami osobowosci

[opracowanie wlasne]

Ile razy w tygodniu Otwarto$¢ na | Ugodowos$¢ | Sumiennos¢
spozywasz czerwone | Neurotyczno$¢ | Ekstrawertyzm | doswiadczenia |  (punkty (punkty
migso? (punkty NEO- | (punkty NEO- | (punkty NEO- | NEO-FFI | NEO-FFI 7-
FFI 7-10) FFI 7-10) FFI 7-10) 7-10) 10)
Wspodlczynnik
Grupa korelacji R 0,005 -0,04 -0,09 0,05 -0,03
zdrowa | Spearmanna
P 0,94 0,56 0,17 0,44 0,67
Wspolczynnik
Grupa korelacji R 0,16 -0,14 -0,23 -0,13 -0,16
chora Spearmanna
P 0,08 0,14 0,01* 0,18 0,09

*istotno$¢ n a poziomie p<0.05.

4.4.7. Korelacje w grupie os6b zdrowych i chorych miedzy cechami osobowosci

a dietg prozdrowotna

Nastepnym krokiem byta analiza relacji migdzy osobowoscia a stosowang dietg
prozdrowotna.

Z ponizszej analizy wynika, Ze wystepuja istotne statystycznie korelacje w grupie
0s0b zdrowych migdzy cechami osobowosci a dietg prozdrowotng. Na szczegdlng uwage
zastuguje fakt, Ze pytania nizej wymienione s3 pytaniami odwrdconymi, to jest im
wigksza warto$¢ zaznaczona przez osob¢ badana, tym czgsto$¢ spozycia mniejsza,
dlatego tez wspotczynniki korelacji nalezy interpretowaé odwrotnie. Wszystkie nizej
wymienione zwigzki sg zwigzkami stabymi. Z neurotycznoscia wigze si¢ czestotliwosé
jedzeniaryb, $wiezych owocow i warzyw oraz chleba petnoziarnistego. Im osoba bardziej
neurotyczna tym je mniej ryb, owocow i warzyw oraz chleba petnoziarnistego. Kiedy
otwarto$¢ na nowe doswiadczenia wzrasta, wraz z nig zwigksza si¢ czestotliwosé
positkow, a takze jedzenie kasz, ryzu, cebuli i czosnku oraz chleba petnoziarnistego. Poza

tym im osoba jest bardziej sumienna, tym wigcej spozywa ryb (Tabela 24).
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Tabela 24. Korelacje miedzy prozdrowotng dietg kobiet zdrowych a ich cechami osobowosci —

wspélezynnik korelacji R Spearmanna [opracowanie wlasne]

» Otwartos¢ na | Ugodowos¢ : .,
Neurotyczno$¢ | Ekstrawertyzm . . Sumiennos¢
doswiadczenia | (punkty
(punkty NEO- | (punkty NEO- (punkty NEO-
Grupa zdrowa (punkty NEO- | NEO-FFI 0-
FFI 0-48) FFI 0-48) FFI 0-48)
FFI 0-48) 48
Rs p Rs p Rs p Rs p Rs p
lle positkow spozywal
Pani kazdego dnia? 04 | 050 | -0,03 | 0,66 | 0,16 |0,02*| 0,09 |0,17] -0,03 | 0,66
(Razy/tydzien)
**Jak czgsto spozywa
Pani cebulg 1
cz0snek? 0,11 0,08 -0,05 | 0,48 | -0,12 |0,05*| -0,08 [0,21| -0,09 | 0,18
(Razy/tydzien)
**Jak czgsto spozywa
Pani ryz? 0,03 | 0,63 | 0,04 | 0,55 | -0,14 [0,03*| 0,03 |0,64| 0,01 | 0,87
(Razy/tydzien)
**Jak czgsto spozywa
Pani kasze? 0,04 | 059 | 005 | 041 | -0,14 [0,03*| 0,02 [0,80| 0,01 | 0,87
(Razy/tydzien)
**Jak czgsto spozywa
Pani ryby? 0,14 | 0,03* | -0,07 | 031 | -0,10 | 0,12 | -0,04 |0,53| -0,13 | 0,04*
(Razy/tydzien)
**Jak czgsto spozywa
Pani $wieze owoce i
Wwarzywa? 0,18 | 0,004* | -0,07 | 0,25 | -0,05 | 0,44 | -0,02 |0,74| -0,02 | 0,77
(Razy/tydzien)
**Czy spozywa Pani
chleb pelnoziamisty? | 54 | <0.001%| 0,06 | 037 | 0,14 [0,04%| 0,08 |023| -0,04 | 0,51
(Razy/tydzien)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05. **pytania odwrocone

Z analizy wynika takze, ze w grupie kobiet chorych sg réwnie istotne statystycznie

korelacje migdzy cechami osobowosci a dietg prozdrowotng. Wszystkie badane korelacje

sa zwigzkami stabymi.

Z analizy wynika, ze im osoby sa bardziej neurotyczne, tym jedza mniej kaszy.

Osoby bardziej otwarte na nowe do§wiadczenia jedza wigcej kaszy, ryb, cebuli i czosnku.

Osoby bardziej ugodowe jedza wigcej kaszy (Tabela 25).
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Tabela 25. Korelacje miedzy cechami osobowosci a dieta prozdrowotng kobiet chorych.

Wspélezynnik korelacji R Spearmanna [opracowanie wlasne]

N Otwarto$¢ na | Ugodowos$¢ | Sumienno$é
Neurotycznos¢ | Ekstrawertyzm

doswiadczenia (punkty (punkty
(punkty NEO- | (punkty NEO-
Grupa chora (punkty NEO- NEO-FFI NEO-FFI
FFI 0-48) FFI 0-48)
FFI 0-48) 0-48) 0-48)
Rs p Rs p Rs p Rs p Rs p

Ille positkow spozywal

Pani kazdego dnia? | 005 | 0,60 | -0,09 | 034 | 0,10 | 028 | -003 | 072 | -007 |048

**Jak czgsto spozywa
Pani cebulg i
cz0snek? -0,10 | 0,31 | -0,02 | 0,85 | -0,27 | 0,004* | 0,04 | 0,65 | 0,09 |0,33

(Razy/tydzien)

**Jak czgsto spozywa

Pani ryz? 0,06 | 0,51 | -0,03 | 0,73 | -0,05 | 063 | -0,13 | 0,16 | -0,05 | 0,60
(Razy/tydzien)

**Jak czgsto spozywa

Pani kasze? 0,18 |0,05*| -0,13 | 0,17 | -0,33 |<0,001*| -0,19 |0,04* | -0,02 | 0,83
(Razy/tydzien)

**Jak czesto spozywa
Pani ryby? 0,16 | 0,08 | -0,17 | 0,07 | -0,31 | 0,001* | -0,08 | 0,41 | -0,13 | 0,18
(Razy/tydzien)

**Jak czgsto spozywa
Pani $wieze owoce i
Warzywa? 0,11 | 0,24 | 0,02 | 0,81 | 0,01 092 | -0,13 | 0,16 | -0,11 | 0,24

(Razy/tydzien)

**Czy spozywa Pani

chleb pelnoziamisty? | o e | 039 | 0,04 | 0.64 | -004 | 064 | -005|057 | -0.11 |0.26
(Razy/tydzien)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05. **pytania odwrocone

4.4.8. Neurotycznos$¢ a stosowanie diety prozdrowotnej

Z badan wynika réwniez, ze w grupie osob zdrowych osoby z wyzszym
poziomem neurotyczno$ci stosuja mniej suplementacji witaminowej i z mikroelementami
niz kobiety zdrowe z nizszym poziomem neurotyczno$ci (Tabela 26). W badaniu nie
wykazano istotnie statystycznych réznic w grupie kobiet zdrowych w pytaniach: czy
spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury bakterii (p=0,43), jakiego

rodzaju thuszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — oliwa z oliwek (p=0,48), czy
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spozywa Pani produkty sojowe (p=0,58), czy w okresie jesienno-zimowym przyjmuje
Pani suplementacj¢ witaminy D (p=0,48).

W badaniu nie wykazano istotnie statystycznych rdznic w grupie kobiet chorych
w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury bakterii
(p=0,66), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — oliwa
z oliwek (p=0,33), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,37), czy stosuje Pani
suplementacje witaminowa i z mikroelementami (p=0,73), czy w okresie jesienno-

zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D (p=0,81).

Tabela 26. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy prozdrowotna dieta a cecha osobowoSci

neurotyczno$¢ [opracowanie wlasne]

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie spozywa Spozywa Nie spozywa
suplementacj¢ | suplementacji suplementacje | suplementacji
Pytanie o witaminowa i | witaminowej i Test witaminowg i | witaminowej i Test
prozdrowotng z z Manna z z Manna
diete mikroelement | mikroelement | Whitney P mikroelementa | mikroelement | Whitney P
ami — mediana | ami — mediana ’a (V) mi — mediana ami — ’a (U)
(min.-max) (min.-max) (min.-max) mediana
(min.-max)

Neurotycznoéé 20 23 4912 0,02* 21 21 1621 0,73
(punkty NEO- (6-42) (7-47) (7-36) (2-45)
FFI1 7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05

4.4.9. Ekstrawertyzm a stosowanie diety prozdrowotnej

Z analizy wynika, Ze ekstrawertyzm nie wigze si¢ z dieta prozdrowotna.
W badaniu nie wykazano istotnych statystycznie réznic w grupie kobiet zdrowych
w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury bakterii
(p=0,67), jakiego rodzaju ttuszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — oliwa
z oliwek (p=0,87), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,81), czy stosuje Pani
suplementacje witaminowa i z mikroelementami (p=0,12), czy w okresie jesienno-
zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D (p=0,52).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnie statystycznych réznic w grupie kobiet

chorych w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury
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bakterii (p=0,96), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw —
oliwa z oliwek (p=0,95), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,52), czy stosuje Pani
suplementacje witaminowa i z mikroelementami (p=0,55), czy w okresie jesienno-

zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D (p=0,83).

4.4.10. Otwartos¢ na doswiadczenie a stosowanie diety prozdrowotnej

Ponadto z ponizszej analizy wynika, ze kobiety zdrowe z wyzszg otwarto$cig na
doswiadczenia przyjmuja w okresie jesienno-zimowym wigcej suplementacji witaminy
D niz kobiety zdrowe z nizsza otwarto$cig na do§wiadczenia (Tabela 27). W grupie kobiet
chorych, kobiety z wyzszg otwartos$cig na doswiadczenia uzywaja wigcej oliwy z oliwek
(Tabela 28) 1 produktéw sojowych niz kobiety chore z nizsza otwarto$cig na nowe
doswiadczenia (Tabela 29).

W badaniu nie wykazano istotnych statystycznie r6znic w grupie kobiet zdrowych
w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury bakterii
(p=0,63), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — oliwa z
oliwek (p=0,14), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,20), czy stosuje Pani
suplementacje witaminowg i z mikroelementami (p=0,13).

W badaniu nie wykazano roéwniez istotnie statystycznych rdznic w grupie kobiet
chorych w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury
bakterii (p=0,09), czy stosuje Pani suplementacje witaminowa i z mikroelementami
(p=0,51), czy w okresie jesienno-zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D

(p=0,80).
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Tabela 27. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy prozdrowotna dieta a cecha osobowosci otwarto$é

na do$wiadczenia [opracowanie wlasne]|

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie spozywa Spozywa Nie spozywa
suplementacje | suplementacje suplementacje | suplementacje
Pytanie o witaminy D w | witaminy D w Test witaminy D w | witaminy D w Test
prozdrowotng okresie okresie Manna okresie okresie Manna
dietg jesienno — jesienno— | Whitney P jesienno — jesienno— | Whitney P
zimowym — zimowym — ’a (V) zimowym — zimowym — ’a (U)
mediana mediana mediana mediana
(min.-max) (min.-max) (min.-max) (min.-max)
Otwarto$¢ na 27 25 2160,5 | 0,04* | 23,5 (18-31) 25 509,5 | 0,80
doswiadczenie (18-38) (12-39) (12-41)
(punkty NEO-
FFI 7-10)
*istotno$¢ na poziomie p<0.05.
Tabela 28. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy prozdrowotna dieta a cecha osobowosci otwarto$é
na do$wiadczenia [opracowanie wlasne]|
Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie Spozywa Nie
oliwg z | spozywa oliwgz | spozywa
. . . Test . ) Test
Pytanie o oliwek — | oliwy z oliwek — | oliwy z
) ] ] Manna ] ] Manna
prozdrowotng diet¢ | mediana | oliwek — ] p mediana | oliwek — ] P
i ) Whitney’ i . Whitne
(min.- mediana (min.- mediana ,
: a(U) : y'a(U)
max) (min.- max) (min.-
max) max)
Otwarto$¢ na 26 25 6107 0,14 25,5 24 1303 0,03*
doswiadczenie (15-38) | (12-39) (17-41) (12-33)
(punkty NEO-FFI
7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05
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Tabela 29. Statystycznie istotne zalezno$ci miedzy prozdrowotna dieta a cecha osobowosci otwarto$é

na do$wiadczenia [opracowanie wlasne]|

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie Spozywa Nie

Pytanie o produkty spozywa Test produkty spozywa Test

prozdrowotng | sojowe— | produktéw | Manna sojowe — | produktow | Manna
diete mediana | sojowych — | Whitney’ P mediana | sojowych — | Whitney’ P
(min.-max) | mediana a(l) (min.-max) | mediana a(l)
(min.-max) (min.-max)

Otwarto$¢ na 25,5 25 2692 0,20 28 24 521 0,002*
doswiadczenie (15-39) (12-38) (20-41) (12-36)
(punkty NEO-
FFI 7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05

4.4.11. Ugodowos¢ a stosowanie diety prozdrowotnej

Okazuje si¢, ze wérdd kobiet zdrowych, kobiety o wyzszej ugodowosci stosuja
czg¢$ciej suplementacje witaminowa i z mikroelementami niz kobiety zdrowe o nizszej
ugodowosci (Tabela 30). W badaniu nie wykazano jednak istotnych statystycznie rdéznic
w grupie kobiet zdrowych w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone
w zywe kultury bakterii (p=0,38), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do
przygotowywania potraw — oliwa z oliwek (p=0,28), czy spozywa Pani produkty sojowe
(p=0,21), czy w okresie jesienno-zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D
(p=0,74).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnych statystycznie réznic w grupie kobiet
chorych w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury
bakterii (p=0,10), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw —
oliwa z oliwek (p=0,69), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,66), czy stosuje Pani
suplementacje witaminowa i z mikroelementami (p=0,58), czy w okresie jesienno-

zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D (p=0,82).
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Tabela 30. Statystycznie istotne zaleznoS$ci miedzy prozdrowotng dieta a cechg osobowosci

ugodowos¢ [opracowanie wlasne]

Grupa zdrowa Grupa chora
Spozywa Nie spozywa Spozywa Nie spozywa
suplementacj¢ | suplementacji suplementacj¢ | suplementacji
Pytanie o witaminowa i | witaminowej i Test witaminowa i | witaminowej i Test
prozdrowotng z z Manna z z Manna
dietg mikroelement | mikroelement | Whitney P mikroelement | mikroelement | Whitney P
ami — mediana ami — ’a (U) ami — ami —mediana | ’a (U)
(min.-max) mediana mediana (min.-max)
(min.-max) (min.-max)
Ugodowosé 34 32 4890,5 | 0,02* 32 30,5 1583,5 | 0,58
(punkty (23-44) (10-43) (14-45) (23-41)
NEO-FFI 7-
10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05.

4.4.12. Sumiennos¢ a stosowanie diety prozdrowotnej

Z badania wynika réwniez, ze cecha osobowosci sumienno$¢ nie wigze si¢
z prozdrowotng diet3.

W badaniu nie wykazano istotnie statystycznych réznic w grupie kobiet zdrowych
w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury bakterii
(p=0,65), jakiego rodzaju thuszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw — oliwa z
oliwek (p=0,23), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,59), czy stosuje Pani
suplementacje witaminowa i z mikroelementami (p=0,18), czy w okresie jesienno-
zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D (p=0,70).

W badaniu nie wykazano rowniez istotnych statystycznie réznic w grupie kobiet
chorych w pytaniach: czy spozywa Pani produkty mleczne wzbogacone w zywe kultury
bakterii (p=0,30), jakiego rodzaju tluszczu uzywa Pani do przygotowywania potraw —
oliwa z oliwek (p=0,16), czy spozywa Pani produkty sojowe (p=0,21), czy stosuje Pani
suplementacje witaminowa i z mikroelementami (p=0,69), czy w okresie jesienno-

zimowym przyjmuje Pani suplementacj¢ witaminy D (p=0,10).
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4.4.13. Cechy osobowosci a samokontrola piersi

Ponadto z analizy wynika, Zze w grupie zdrowych i chorych kobiet nie ma

istotnych statystycznie ré6znic migdzy cechami osobowosci a samokontrolg piersi (Tabela

31).

Tabela 31. Cechy osobowosci a samokontrola piersi w grupie os6b zdrowych i chorych [opracowanie

wlasne]
Test U Manna — Whitne’a
Osoby zdrowe — mediana Osoby chore — mediana
SAMAO;%;ISTIROL (min.-max) (min.-max)
. U P : u P
. Nie . Nie
Samokontroluje . Samokontroluje .
. samokontroluje L samokontroluje
piersi S piersi .
piersi piersi
Neurotycznos¢ ” 21 0,44 21 20,5 758,5 0,69
(punkty NEO-FFI o ( 3692,5 (2-45) (8-32)
7-10) (6-47) 9-38)
Ekstrawertyzm 29 29,5 0,64 29 27,5 805,5 0,98
(punkty NEO-FFI (16-42) 3810 (16-46) (15-44)
7-10) (12-43)
Otwarto$¢ na
do$wiadczenia 25,5 24.5 37075 | 047 25 23 605.5 011
(punkty NEO-FFI (12-39) (15-35) ’ ’ (13-41) (12-33) ’ ’
7-10)
Ugodowos¢ ” 32 0,58 31 31 801 0,96
(punkty NEO-FFI (10-39) 3779,5 (14-45) (26-41)
(18-44)
7-10)
Sumienno$é 35.5 36 0,85 34 36 684 0,32
nkty NEO-FFI ’ 23-48 3925 22-48 27-44
gpoO)ty (20.48) (23-48) (22-48) (27-44)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05.

4.4.14. Cechy osobowosci a karmienie piersia

Z analizy wynika, Ze nie ma istotnie statystycznych réznic migdzy cechami

osobowosci a karmieniem piersig (Tabela 32).
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Tabela 32. Cechy osobowosci a karmienie piersia w grupie os6b zdrowych i chorych [opracowanie

wlasne]
Test U Manna — Whitne’a
hore —
Osoby zdrowe — mediana Osoby C ore
mediana
KARMIENIE (min.-max) (min.-max)
PIERSIA U » . U »
Karmita Nle. Karmita Nle.
orsi karmita ersi karmita
pIeTsid piersia plersid piersia
Neurotycznos¢ 22 20 0,65 21 21 968.,5 0,44
(punkty NEO- 6-47 4411 2-45 7-36
FFI 7-10) (¢4 (7-35) &4 | 739
Ekstrawertyzm 29 30 29 28
(punkty NEO- 4320,5 0,50 1000,5 0,58
FFI 7-10) (12-43) (16-38) (15-41) (17-46)
Otwarto$¢ na
doswiadczenia 25 25 24 26
4511 0,82 981,5 0,49
(punkty NEO- (12-39) (16-35) (12-41) | (20-36)
FFI 7-10)
Ugodowos¢ 32 30 0,85 31,5 31 942,5 0,34
(punkty NEO- 10-44 45285 15-45 (24-45
FFI 7-10) 10491 @242 (15-49) )
Sumiennos$¢ 36 35 0,47 34 35 1036,5 0,76
(punkty NEO- 20-48 4297 22-48 (23-44
FF1 7-10) (0491 @743) (22:49) )

*istotno$¢ na poziomie p<0.05.

4.4.15. Cechy osobowosci a spozywanie kawy

Z analizy wynika, ze w badanej populacji kobiety zdrowe i chore, bez wzgledu na

to czy pija kawe, czy nie, nie r6znig si¢ cechami osobowosci (Tabela 33).
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Tabela 33. Cechy osobowosci a spozywanie kawy w grupie osob zdrowych i chorych [opracowanie

wlasne]
Test U Manna — Whitne’a
Osoby Z.d rowe - Osoby chore — mediana
. mediana
SPOZYWANIE ) (min.-max)
KAWY (min.-max)
U p U p
. Nie . Nie
Spozywa spozywa Spozywa spozywa
kawe kawy kawe kawy
Neurotycznos¢ 2 15 0,18 21 24 490,5 0,66
(punkty NEO-FFI (6-47) (11-42) | 863,5 (2-45) (19-24)
7-10)
Ekstrawertyzm 29 29 0,68 29 31 488 0,65
(punkty NEO-FFI (12:43) (18-42) 1061 (15-46) (24-34)
7-10)
Otwarto$¢ na
doswiadczenia 25 32,5 1067 0.70 25 24 598 0.95
(punkty NEO-FFI (12-39) (25-42) ’ (12-41) (18-31) ’
7-10)
Ugodowos¢ 1 32,5 0,62 31 31,5 513,5 0,83
(punkty NEO-FFI (25-42) 1044 (14-45) (29-34
7-10) (10-44)
Sumiennos$¢ 36 37 0,40 34 35,5 428 0,30
(punkty NEO-FFI (20-48) (25-44) | 969,5 (22-48) (32-39)
7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05.

4.4.16. Cechy osobowosci a palenie papierosow

Z analizy danych wynika, ze — w grupie 0sob zdrowych — im osoby bardziej

ugodowe, tym mniej pala w stosunku do 0sob o stabszym nasileniu tej cechy (Tabela 34).
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Tabela 34. Cechy osobowosci a palenie papieroséw w grupie os6b zdrowych i chorych [opracowanie

wlasne]
Test Manna — Whitney’a
Osoby ZFh‘OWG a Osoby chore — mediana
PALENIE mediana (mi )
. . min.-max
PAPIEROSOW (min.-max) U » U )
Pali Nie pali Pali Nie pali
papierosy | papierosow papierosy | papierosow
Neurotycznos¢ 24 21 0,18 22,5 21 261 0,37
(punkty NEO-FFI (6-42) 4300,5 (11-45) (2-35)
7-10) (8-47)
Ekstrawertyzm 30 29 0,46 27 29 285,5 0,56
(punkty NEO-FFI (13-43) | 4560,5 (18-33) (15-46)
7-10) (12-37)
Otwarto$¢ na
doswiadczenia 26 25 48845 | 0.99 26,5 24 445 0.7
(punkty NEO-FFI (16-35) | (12-39) T (22-39) (12-41) ’ ’
7-10)
Ugodowos¢ 3 32 0,04 * 31 31 306,5 0,74
(punkty NEO-FFI (10-44) | 3978,5 (27-39) (27-39)
7-10) (18-42)
Sumiennos¢ 36 36 0,31 33,5 34 309,5 0,77
(punkty NEO-FFI (23.45) (20-48) 4442 (27-44) (22-48)
7-10)

*istotno$¢ na poziomie p<0.05.

4.4.17. Cechy osobowosci a poronienie

Osoby z wyzszym poziomem ekstrawertycznosci w grupie kobiet zdrowych

czg¢$ciej poronily niz osoby o nizszym nat¢zeniu tej cechy (Tabela 35).
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Tabela 35. Cechy osobowosci a poronienia w grupie 0séb zdrowych i chorych [opracowanie wlasne]

Test U Manna — Whitne’a

PORONIENIA Osoby zdrowe — Osoby chore — mediana
mediana (min.-max) (min.-max)
U p U p
. Nie . Nie
Poronity poronily Poronity poronily

Neurotycznos¢ 2 20 21
(punkty NEO-FFI 22 (6-47) | 44895 | 091 916,5| 0,92
710) (10-37) (6-47) (2-35) (4-45) ’ ’
Ekstrawertyzm

31 29 32 28
(punkty NEO-FFI 3461,5 | 0,01* 760,5 | 0,21
7-10) (17-43) | (12-42) (16-38) (15-46)
Otwartos$¢ na
doswiadczenia 25 26 4195.5 0.43 24 25 87 0.66
(punkty NEO-FFT | (13.38) | (12-39) ’ ’ (13-36) (12-41) ’
7-10)
Ugodowos$¢

33 32 24 25
(punkty NEO-FFI 4283 0,55 796,5 | 0,32
7-10) (10-42) | (18-44) (13-36) (12-41)
Sumiennosé

36 35 34 34,5
(punkty NEO-FFI 4535 0,99 ’ 891,5| 0,80
710) (25-48) | (20-48) (26-48) | (22-47) ’ ’

* istotnos$¢ na poziomie p<0,05.
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4.5. Cechy osobowosci a ocena sytuacji stresowych u os6b zdrowych i chorych

4.5.1. Ocena sytuacji stresowych

Osoby uczestniczace w badaniu zaznaczaly, czy doswiadczyly urazu
psychicznego lub fizycznego. W obu grupach (oséb zdrowych i chorych) nieznacznie
dominujg osoby, ktore nie doswiadczyly Zzadnego z nich (Rycina 22). Brak istotnych
statystycznie roznic migdzy grupami w zakresie wystepowania urazu psychicznego lub

fizycznego (p=0,91).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

tak nie

B Grupa osob zdrowych ™ Grupa oséb chorych

Rycina 22. Rozklad grupy oséb chorych i zdrowych pod wzgledem doswiadczenia urazu

psychicznego lub fizycznego [opracowanie wlasne]

W analizowanej probie badawczej wsrdd osob deklarujacych doswiadczenie
urazu psychicznego lub fizycznego dominujg osoby, ktore doswiadczyty $mierci bliskich
osob (Rycina 23a i 23b). W grupie os6b choréb odsetek tych osob wynosit 43,33%,
natomiast w grupie oso6b zdrowych 52,00%. Zaréwno w grupie oséb chorych (21,67%),
jak i zdrowych (13,33%) wyzszy odsetek stanowity rowniez urazy psychiczne zwigzane
z problemami rodzinnymi oraz $§mier¢ partnera lub dziecka (osoby zdrowe — 10,67%,

osoby chore — 10,00%).
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Smierc partnera lub dziecka
Rozwdd/separacja/problemy w zwigzku
Smier¢ bliskiej osoby

uraz wiasny lub choroba

problemy rodzinne
cigza/poronienie/adopcja

problemy rodzinne i przemoc

Smierc partneralub dziecka i bliskiej osoby
$mierc bliskiej osoby i uraz wlasny
rozwod/separacja i utrata pracy

$Smierc partnera lub dziecka i problemy rodzinne

10,00%
5,00%
43,33%
3,33%
21,67%

Rycina 23a. Rozklad grupy oséb chorych pod wzgledem rodzaju wystepowania urazu psychicznego

lub fizycznego [opracowanie wlasne]

Smierc partnera lub dziecka
Rozwdd/separacja/problemy w zwigzku
Smier¢ bliskiej osoby

uraz wiasny lub choroba

problemy rodzinne

przemocw domu

cigza/poronienie/adopcja

utrata pracy

Smierc partneralub dziecka i bliskiej osoby
Smierc partnera lub dziecka i problemy rodzinne
Smier¢ bliskiej osoby i uraz wtasny lub choroba
Smierc bliskiej osoby i problemy rodzinne
$mier¢ bliskiej osoby i utrata pracy

rozwdd/separacja i Smier¢ bliskiej osoby

52,00%

13,33%

1,33%
1,33%
1,33%
1,33%
1,33%
1,33%
4,00%
2,67%
1,33%

Rycina 23b. Rozklad grupy os6b zdrowych pod wzgledem rodzaju wystepowania urazu psychicznego

lub fizycznego [opracowanie wlasne]

Kolejne pytanie dotyczylo miejsca

pracy i petnionych funkcji jako zrodta stresu.

W grupie zdrowych dominujg osoby (54,20%), ktore uwazaja, ze ich praca oraz funkcje

petnione obecnie lub w przesztosci stanowig zrédto stresu. W grupie chorych (51,70%)

dominuja osoby, ktore uwazaja, ze ich miejsce pracy i funkcje petnione przed
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zachorowaniem nie stanowity Zrodla stresu (Rycina 24). Brak jest istotnych statystycznie

roéznic miedzy grupami w zakresie do§wiadczanego stresu w pracy (p=0,31).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

tak nie

® Grupa osob zdrowych ™ Grupa osob chorych

Rycina 24. Rozklad grupy oséb chorych i zdrowych pod wzgledem doswiadczenia stresu w pracy

[opracowanie wlasne]

Z zebranych danych dotyczacych obaw zwigzanych z zachorowaniem na
nowotwor wynika, ze w grupie os6b zdrowych $rednia ocena subiektywnych obaw
wynosi 5,88 (SD=2,67), a w grupie 0sob chorych 6,03 (SD=3,11). Osoby zdrowe rdznig
si¢ od 0sob chorych obawami zwigzanymi z zachorowaniem na nowotwor. Chi-kwadrat
(9) = 19,48; p = 0,04. Wystepuje istotna statystycznie roznica. Osoby chore obawiajg si¢
bardziej niz osoby zdrowe.

Ponadto z analizy wynika, ze kobiety chore nie odczuwaja niedostatku badan usg

piersi i mammografii. Bardziej odczuwaja go kobiety zdrowe (Tabela 36).
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Tabela 36. Analiza statystyczna pytan o odczucie niedostatku badan [opracowanie wlasne]

Czestosé
Grupa zdrowa Grupa chora
Pytanie o N=240/100% N=117/100% Chi
i-
niedostatek Nie Nie df p
. Odczuwaja ) Odczuwaja ) kwadrat
badan odczuwaja ) odczuwajg
niedostatek niedostatek
niedostatku niedostatku
badan badan
badan badan
Czy odczuwa | 66/27,5% 174/72,5% | 21/17,95% | 96/82,05% 3,89 1 | 0,05*
Pani u siebie
niedostatek
wykonywanych
badan — usg
piersi?
Czy odczuwa 46/19,16% | 194/80,84% | 10/8,55% 107/91,45 6,70 1 | 0,01*
Pani u siebie %
niedostatek
wykonywanych
badan —
mammografia?
Czy odczuwa 56/23,33% | 184/76,66% | 17/14,53% | 100/85,47 3,74 1 0,07
Pani u siebie %
niedostatek
wykonywanych
badan — badanie
palpacyjne
piersi?

*istotno$¢ na poziomie p<0.05
4.5.2. Ocena sytuacji stresowych a cechy osobowosci
Z analizy wynika, ze w grupie osob zdrowych, ktére doswiadczyly urazu

psychicznego lub fizycznego, zauwazalny jest wyzszy poziom neurotyzmu niz u osob,

ktére nie do§wiadczyty tego typu urazow (Tabela 37).
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Tabela 37. Cechy osobowosci a uraz psychiczny lub fizyczny w grupie oséb zdrowych i chorych

[opracowanie wlasne]

Test U Manna — Whitne’a

URAZ
PSYCHICZNY LUB Osoby zdrowe — Osoby chore — mediana
FIZYCZNY mediana (min.-max) (min.-max)
U p U p
Tak Nie Tak Nie
Neurotycznos¢
(punkty NEO-FFI > 20 5962 | 0,03* ! ! 1435 0,18
7-10) (7-47) (6-46) (2-36) (4-45)
Ekstrawertyzm
29 30 28 29
(punkty NEO-FFI 695,5 | 0,07 1532 0,42
7-10) (12-42) | (16-43) (15-44) | (16-46) ’
Otwarto$¢ na
doswiadczenia 25 25 63995 | 0.63 24 25 1646.5 0.86
(punkty NEO-FFI (12-39) | (16-38) ’ ’ (12-39) | (13-41) ’ ’
7-10)
Ugodowos¢ 3 3 31 32
kty NEO-FFI 7117 0,94 1501 0,32
gp;lg) Y (18-42) | (10-44) . (14-42) | (23-45) .
Sumiennos$¢ 35 36 35 34
(punkty NEO-FFI 6899 | 0,63 1640 0,84
710) (24-47) | (20-48) (22-48) | (24-47)

* istotnos$¢ na poziomie p<0,05

W grupie 0séb zdrowych, osoby z wyzszym poziomem neurotyczno$ci oceniajg

swoja prace i pelnione funkcje jako zrodto stresu czgsciej niz osoby nieposiadajace tej

cechy (Tabela 38).
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Tabela 38. Cechy osobowos$ci a stres w pracy w grupie 0s6b zdrowych i chorych [opracowanie wlasne]

Test U Manna — Whitne’a
)
STRES W Osoby zdrowe — Osoby chore — mediana
PRACY mediana (min.-max) (min.-max)
U p u 4
Stres w Brak Stres w Brak
racy stresu w pracy stresu w
p pracy pracy
Neurotycznos¢ 24 20 21 20.5
(punkty NEO-FFI 5359,5 | 0,002* ’ 1401 0,12
7-10) (6-47) (7-36) (2-36) (4-45
Ekstrawertyzm
29 30 28 29
(punkty NEO-FFI 6266,5 0,15 1519,5 0,37
7-10) (12-42) (12-43) (15-44) (16-46)
Otwartos$¢ na
dos$wiadczenia 26 ( 25 24,5 25
6187,5 0,11 1652 0,88
(punkty NEO-FFI | 12-38) | (13-39) (12-39) | (13-41)
7-10)
Fgocll(?wlglsgo FFI 32( 1 6657 0,48 51 32 1515,5 0,36
un -
71?10) Y 10-44) | (22-43) . (14-42) | (23-45) . ’
Sumiennos¢
35 36 35 34
(punkty NEO-FFI 6517 0,33 1664 0,93
7-10) (24-45) (20-48) (22-48) (24-47)

* istotnos$¢ na poziomie p<0,05.

Sprawdzono réwniez, czy odczuwany niedostatek badan wigze si¢ z cechami
osobowos$ci. Z analizy wynika, ze brak jest statystycznych réznic migdzy osobami
odczuwajacymi niedostatek w grupie oso6b zdrowych i chorych w zakresie osobowosci

(Tabela 39).
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Tabela 39. Cechy osobowosci a odczuwany niedostatek badan w grupie osob zdrowych i chorych

[opracowanie wlasne]

Test U Manna — Whitne’a

ODCZUWALNY .
NIEDOSTATEK Osoby zdrowe — Osoby chore — mediana
BADAN mediana (min.-max) (min.-max)
U p U p
Odczuwa Nie Odczuwa Nie
odczuwa odczuwa
Czy odczuwa Pani u siebie niedostatek wykonywanych badan — usg piersi?
Neurotycznosc (punkty 2 21(6-47) | 4881 | 0,07 | 24(835 21 786 0,11
NEO-FFI 7-10) (8-42) 47) ’ @39 1 245 :
Ekstrawertyzm (punkty 29 30 28 29
5276,5 0,33 863 0,30
NEO-FFI 7-10) (13-42) | (12-43) (15-44) | (16-46)
doézva-rﬁﬁié :r?a (punkty 25,5 2 5613,5 0,79 24 25 970,5 0,79
wiadczenia (pu R A s R
NEO-FFI 7-10) (12-39) (13-38) (17-32) (12-41)
Ugodowos¢ (punkty 32 32 30 32
5437,5 0,53 871 0,33
NEO-FFI7-10) (18-41) | (10-44) (23-41) | (14-45)
Sumiennos¢ (punkty 35,5 36 34 35
55495 0,69 800 0,14
NEO-FFI 7-10) (26-47) | (20-48) (23-44) | (22-48)
Czy odczuwa Pani u siebie niedostatek wykonywanych badan — mammografia?
Neurotyczno$¢ (punkty 21,5 22 2406 0.90 23 21 276 056
NEO-FFI 7-10) (9-36) (6-47) ’ (8-35) (2-45) ’
Ekstrawertyzm (punkty 30 29 29 29
4004 0,28 511,5 0,82
NEO-FFI 7-10) (16-42) | (12-43) (18-44) | (18-44)
Otwarto$¢ na 26 25 24 25
doswiadczenia (punkty 4443 0,96 509 0,80
NEO-FFI 7-10) (12-35) (13-39) (22-28) (12-41)
Ugodowos¢ (punkty 32 32 28,5 32
4297 0,70 348 0,07
NEO-FFI7-10) (20-39) | (10-44) (23-36) | (14-45)
Sumienno$¢ (punkty 36 35 34 34
3857 0,15 531 0,97
NEO-FFI7-10) (26-48) | (20-48) (24-44) | (24-44)
Czy odczuwa Pani u siebie niedostatek wykonywanych badan — badanie palpacyjne piersi?
Neurotyczno$¢ (punkty 22 22 4837 0.49 21 21 756.5 0.47
NEO-FFI7-10) (7-42) (6-47) ’ (8-32) (2-45) ’ ’
Ekstrawertyzm (punkty 29 30 30 28,5
4660,5 0,28 719,5 0,31
NEO-FFI 7-10) (12-42) | (12-43) (18-44) | (15-46)
dOtYVa'rt(()léé oo (punkty 25,5 23 5093 0,89 24 2 822 0,83
oswiadczenia (pu X R
NEO-FFI 7-10) (12-35) (13-39) (19-32) (12-41)
56 31,5 32 28 32
Ugodowos¢ (punkty 4682 0,30 649 0,12
NEO-FFI 7-10) (22-41) (10-44) (23-39) (14-45)
Sumienno$¢ (punkty 35 36 34 34
4905 0,59 843,5 0,96
NEO-FFI7-10) (26-45) | (20-48) (23-44) | (22-48)

* istotnos$¢ na poziomie p<0,05
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4.6. Cechy osobowosci a korzystanie ze wsparcia psychologicznego
4.6.1. Korzystanie ze wsparcia psychologicznego u o0so0b zdrowych i chorych

w przypadku wystapienia urazu psychicznego lub fizycznego

W grupie 0s6b zdrowych, ktore doswiadczyly urazu psychicznego lub fizycznego
bylo 111 kobiet, a w grupie 0so6b chorych 55 kobiet. W grupie 0s6b zdrowych i chorych
dominujg osoby nie korzystajace z pomocy psychologa. Charakterystyka testowa wynosi
Chi-kwadrat (1) = 0,37; p = 0,55, co oznacza, ze brak istotnych r6znic miedzy osobami
zdrowymi i chorymi w korzystaniu z pomocy psychologicznej w przypadku wystapienia

urazu (Rycina 25).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

korzysta nie korzysta

® Grupa osob zdrowych ™ Grupa osob chorych

Rycina 25. Rozklad grupy osob chorych i zdrowych pod wzgledem Kkorzystania z pomocy

psychologicznej [opracowanie wlasne]

4.6.2. Cechy osobowosci a korzystanie ze wsparcia psychologicznego w przypadku

wystapienia urazu psychicznego lub fizycznego

Z analizy wynika, ze w grupie os6b zdrowych istniejg istotne statystycznie réznice
migdzy cechami osobowosci a korzystaniem ze wsparcia psychologicznego w przypadku
wystapienia urazu psychicznego lub fizycznego. Osoby zdrowe z wigkszym poziomem
neurotyzmu korzystaja cze$ciej ze wsparcia psychologicznego niz osoby zdrowe
niewykazujace tej cechy osobowosci. Ponadto osoby zdrowe z wyzszym poziomem
ekstrawertycznos$ci 1 ugodowosci rzadziej korzystaja ze wsparcia psychologicznego niz

osoby o nizszym natg¢zeniu tych cech (Tabela 40).
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Tabela 40. Cechy osobowosci a korzystanie ze wsparcia psychologicznego w grupie os6b zdrowych i

chorych [opracowanie wlasne]

Test U Manna — Whitne’a

KORV@{PS,EIIKACI\if ZE Osoby zdrowe — mediana (min.- Osoby chore — mediana (min.-
PSYCHOLOGICZN max) max)
EGO U p U P
Korzystata ze | Nie korzystata Korzystata ze | Nie korzystata
wsparcia ze wsparcia wsparcia ze wsparcia
psychologiczne | psychologiczne psychologiczne | psychologiczne

g0 g0 go g0
Neurotyczno$é
(punkty NEO-FFI 25 20 24 21

870 0,03* 228 | 0,54

7-10) (8-47) (6-46) (2-45) (4-36)
Ekstrawertyzm

26 30 28 29
(punkty NEO-FFI 871,5 | 0,03* 208 | 0,31
7.10) (12-37) (12-43) (16-38) (15-46)
Otwarto$¢ na
doswiadezenia 26 2 1087 0,49 26 24 224 | 0,49
(punkty NEO-FFI (12-39) (13-38) ’ (12-39) (13-41) ’
7-10)
Ugodowos¢

29 32 33 31
(punkty NEO-FFI 877 0,04* 232 | 0,60
7-10) (18-32) (10-44) (25-45) (14-42)
Sumienno$é

34 36 34 34,5
(punkty NEO-FFI 1106 0,58 215 | 0,38
7-10) (28-47) (20-48) (23-48) (22-47)

* istotnos$¢ na poziomie p<0,05
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V. DYSKUSJA

Choroby nowotworowe wywotuja w ludziach strach i najczegsciej kojarza sie
z chorobg nieuleczalng, $miertelna, zwigzang z bolem i cierpieniem. Przekonanie to
wystepuje u 0sob, u ktorych w rodzinie wystepowata choroba nowotworowa i ktore byty
$wiadkami zmagania si¢ chorego z chorobg. Wtasnie takie osoby, o obcigzonym
wywiadzie rodzinnym, trafiaja w pierwszej kolejnosci na testy genetyczne do Poradni
Genetycznej, stajac si¢ pacjentami Programu Opieki Nad Rodzinami Wysokiego,
Drziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na Nowotwory Ztosliwe [155].
Pacjenci tego programu nie otrzymuja diagnozy choroby nowotworowej, lecz jedynie
informacje o zagrozeniu chorobg w najblizszych, blizej nieokreslonych latach. Sposoby
radzenia sobie z tg chorobg zaleza od czynnikdéw psychologicznych i spolecznych.
Ogromna rol¢ radzenia sobie ze $wiadomoscig prawdopodobnego zachorowania na raka
przez pacjentow ma kompleksowa opieka medyczna oraz psychologiczna [153].

Badana przeze mnie grupa, objeta Programem Opieki Nad Rodzinami Wysokiego,
Drziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na Nowotwory Ztosliwe liczy 357
kobiet, z czego 240 to osoby zdrowe, natomiast 117 - osoby chore. W grupie oséb chorych
dominuja kobiety po przechorowaniu nowotworu piersi, stanowiac az 68% wszystkich
zachorowan. Natomiast tylko 3% stanowig kobiety po przechorowaniu nowotworu piersi
1jajnika. Pozostaty odsetek to kobiety chore na raka jajnika.

Istotna statystycznie okazata si¢ roznica wieku w porownywanych grupach osob
chorych i zdrowych. W badanej populacji najmiodsza osoba byla w wieku 26 lat a
najstarsza w wieku 82. Dominowaty osoby w wieku 40 lat. Srednia wieku wéréd osob
badanych wyniosta 49,73 lat (SD=11,01). W grupie oséb zdrowych s$rednia wieku
wyniosta 47,99 lat a w grupie osob chorych 53,29 lat.

Istotna statystycznie rdznica wystapila rowniez w wieku pierwszego porodu.
Kobiety zdrowe rodzily pierwsze dziecko w pdzniejszym wieku niz kobiety chore. Poza
tym istotna statystycznie réznica wystapita w wieku wykonania pierwszego badania
ultrasonograficznego. Osoby zdrowe mialy wcze$niej wykonane badania
ultrasonograficzne niz osoby chore, co wynika z zatozef programu.

Badana przeze mnie populacja nie roznita si¢ pod wzgledem miejsca
zamieszkania, wyksztalcenia, wystgpienia pierwszej miesigczki, wieku ostatniego
porodu, liczby porodow, liczby ciaz, wystgpowania poronien oraz pod wzgledem wieku,

w ktorym byto wykonane pierwsze badanie mammograficzne.
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Dieta, uzywki, takie jak papierosy, alkohol, kontakt z okre§lonymi $rodkami
fizycznymi oraz chemicznymi sg czynnikami ewidentnie wptywajacymi na powstawanie
choroby nowotworowej. Sg to czynniki wczesnie poznane i widoczne w naszym zyciu,
jednak ujawnienie ich nie do konca wyjasnia mechanizm powstawania choroby
nowotworowej. Do czynnikow etiologicznych choréb nowotworowych zaliczamy
obecnie rowniez czynniki psychologiczne, ktore wzbudzaja w nas wiele kontrowersji.
Jednak istniejg badania naukowe potwierdzajace ich wage w etiologii raka.

W moich badaniach grupa oso6b po przechorowaniu nowotworu nie r6zni si¢ od
os6b zdrowych pod wzgledem natezenia cech osobowosci, takich jak: neurotycznos$¢,
ekstrawertyzm, sumienno$¢, ugodowos¢ i otwarto$¢ na nowe doswiadczenia.

W badanej populacji dominuje przecig¢tne nat¢zenie neurotycznosci (47,10%),
ekstrawertycznosci (48,50%), otwartosci na do$wiadczenia (51,80%), ugodowosci
(54,30%) 1 sumiennosci (54,10%). Oznacza to, ze badane osoby s3 ogdlnie spokojne
1 zrbwnowazone, ale czasami do§wiadczaja gniewu, smutku i poczucia winy. Poza tym
sa przecietne pod wzgledem towarzyskosci 1 aktywnosci, lubig kontakty z innymi, ale
takZe cenig sobie prywatno$¢ 1 intymnos¢. Sa osobami praktycznymi, ale majacymi takze
nickonwencjonalne zainteresowania. Staraja si¢ utrzyma¢ rownowage miedzy
»przywigzaniem do starego” a ,fascynacja nowoscig”. Osoby te sa ogdlnie mite
1 przyjazne, ale czasami moga by¢ nastawione rywalizacyjnie. Sg réwniez przecigtnie
zorganizowane, maja zazwyczaj jasno okreslone cele zyciowe, chociaz nie daza do
osiggnigcia ich za wszelka cene.

Z mojego badania wynika jednak, ze osoby o wysokim natezeniu neurotycznosci,
czyli osoby wrazliwe, emocjonalne, sktonne do do§wiadczania napig¢ i martwienia si¢
wykazuja nizsze nat¢zenie cech osobowosci ugodowosci i ekstrawersji. Co oznacza, ze
osoby takie moga by¢ sceptyczne i powazne, nastawione rywalizacyjnie. Moga traktowaé
innych przedmiotowo i dawa¢ im odczu¢ swoje niezadowolenie. W dodatku sa to osoby
zachowujace rezerwe¢ w kontaktach z innymi oraz wolg przebywaé¢ samemu lub w
towarzystwie nielicznej grupy przyjaciot.

Neurotycznos¢, w podobne zwigzki, ale o stabszym natezeniu, wchodzi z cechami
osobowosci takimi jak sumiennos¢ i otwarto$¢. Co oznacza, ze osoby takie moga ,,bra¢
zycie na goraco”, bez planowania i spontanicznie, nie s3 dobrze zorganizowane, cenig
sobie mozliwos$¢ leniuchowania. Poza tym osoby takie moga ,,twardo stapacé po ziemi”.

Natomiast w latach pigcédziesigtych ubieglego wieku zespot Wiltorii Persky

przeprowadzit badania wsrdd 2018 pracownikéw firmy Western Electric, wykrywajac
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wséréd nich pewna grupe oséb z wyraznymi cechami depresyjnymi. Badanie to
powtdrzono jeszcze raz po dwudziestu latach. Wykazato ono, ze wsrdd tych wlasnie osob
najczesciej wystepowata choroba nowotworowa [146].

W 1963 roku David Kissen przeprowadzit badania na chorych z nowotworami
ptuc i stwierdzit u nich wystepowanie pewnych charakterystycznych cech osobowosci.
Nalezaly do nich tendencje do ukrywania i hamowania emocji negatywnych oraz silne
bloki psychiczne w ich ujawnianiu. Badacz zaznaczyl, ze u chorych tych wyjatkowo
rzadko obserwowano reakcje regresywne oraz znaczaco niski poziom neurotyzmu
w poréwnaniu z grupa kontrolng oséb zdrowych. W przeprowadzonych w latach
siedemdziesigtych XX wieku badaniach Browna i Wikinsa odkryto, Ze pacjenci
nowotworowi wykazuja nadmierng skrupulatno$¢ w pracy, pamigtaja mniej snow,
wykazuja brak swobody w kontaktach mi¢dzyludzkich, maja znaczaco mniej rozwodow,
chociaz zglaszali raczej niska satysfakcj¢ w kontaktach seksualnych, niskg aktywno$é
spoleczng i duza zalezno$¢ od otoczenia [146].

Bernie S. Siegel, lekarz od lat zajmujacy si¢ osobowos$cig pacjentow
nowotworowych, wykazal, Ze charakteryzuja si¢ oni nadmierng potulnos$cia, biernoscia,
1 konformizmem. Do podobnych wnioskow doszedt Le Shan oraz Thomas, zauwazajac,
ze ryzyko zapadnigcia na chorob¢ nowotworowg jest szczegdlnie duze u o0sob
bezradnych, zagubionych, izolowanych i1 o niskiej samoakceptacji oraz u o0sob
niezdolnych do odczytywania wiasnych, prawdziwych uczu¢. Cecha potulnosci,
biernosci i konformizmu, cho¢ tylko pozornie spotecznie nieszkodliwa, nie zapewnia
wystarczajace] integracji indywidualnej. Z punktu widzenia psychologii rozwojowej,
czlowiek powinien si¢ nauczy¢ broni¢ swoich praw 1 otwarcie wyrazaé
swoje — w naturalny sposob gromadzone w nim — oburzenie, w przypadku, gdy prawa te
sg naruszane [146].

Angielski psycholog Eysenck sadzit, ze powstawaniu choréb nowotworowych
sprzyjaja introwersja, wysoka neurotycznos$¢ i psychotycznosé. Uwazal, ze zar6wno na
osobowos$¢, jak 1 system immunologiczny wplyw moga mie¢ wlasciwosci uktadu
endokrynnego, stad tez nalezy sadzi¢, ze na zwigzek mi¢dzy osobowoscia a nowotworem
maja wplyw hormon adrenokortykotropowy, kortyzol, opiaty endogenne [156].

Istnieje wiele teorii powstawania nowotworu. Jedna z nich zaktada, ze moze by¢
on spowodowany nieswiadomym procesem autodestrukcyjnym. Czlowiek poprzez
chorob¢ nowotworowa moze realizowa¢ nieswiadomy skrypt ,,lepiej, Zzeby ciebie nie

byto”, ktory nosi w sobie. Wynika on z izolacji spolecznej, czucia si¢ niekochanym,
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noszenia w sobie od czasOw wczesnego dziecinstwa bagazu zranienia glebokiego ,,ja”.
Ekscesywne zazywanie alkoholu i palenie papierosOw moga wydatnie wzmacnia¢ ten
proces poprzez ekspozycje na fizyczne karcinogeny [146].

Prawdopodobnie predysponowane sa w jakims sensie do raka rowniez jednostki,
ktére wprawdzie nie sg aktywnie autodestrukcyjne, ale ktorych wola Zycia jest slaba
1 niepewna, ktorzy jak to trafnie ujat Kepinski, zyja niejako z poczucia obowigzku [157].
Schmale i Iker zauwazyli, jak bardzo zycie ,,bez nadziei” zwigksza prawdopodobiefnistwo
zachorowania na chorob¢ nowotworowa. Wigksze szanse zachorowania na nowotwor
majg osoby, ktore maja permanentng sktonno$¢ do uciekania od probleméw zyciowych
poprzez chorobg, co przewlekta i powazna choroba nowotworowg zatatwia im na dtugo
1 bardzo skutecznie [146,157].

Osoby z osobowoscia rakowa postrzegaja $wiat jako miejsce niebezpieczne.
W takim $wiecie mozna przezy¢ jedynie posiadajac opieke, uczucia i wsparcie ze strony
innych ludzi. Z drugiej strony taka opieka bywa bardzo niepewna, gdyz tatwo mozna
kogo$ utraci¢ fizycznie poprzez opuszczenie, $mier¢ lub psychicznie poprzez obrazg,
zranienie czy zniechecenie. Cztowiek z wzorem zachowania typu C spostrzega siebie
jako osobg¢ mato atrakcyjna, ktora trudno pokochac i jednoczesnie tatwo odrzuci¢. Uwaza
siebie za osobe spolecznie dysfunkcjonalng, ktora popetnia stale karygodne bledy w
stosunku do innych. Nigdy nie jest w swoich oczach osoba wystarczajaco dobra.
Cztowiek taki czuje si¢ bardzo osamotniony, ma ogromne poczucie winy oraz lgku przed
porzuceniem [158].

Osoby z osobowoscig stresowa maja niska samoocen¢ oraz pesymistyczne
spojrzenie na $wiat, w ktorym zyjemy. Wedhlug nich $wiat jest ponury, nieprzychylny
oraz nieciekawy. Czesto stanowi miejsce, ktore rani i irytuje, gtbwnie wypetniajacy go
ludzie. Osoby te daza do spokoju, poprzez wycofywanie si¢ z sytuacji spotecznych oraz
unikanie wyzwan i ryzyka. U osob typu D, w wyniku stresu do§wiadczanego w miejscu
pracy, moze rozwing¢ si¢ zespot wypalenia zawodowego [158].

Udziat pesymizmu w rozwoju choréb nowotworowych opisal rowniez Seligman.
Uwazat on, ze rozwojowi choroby sprzyja pesymistyczne podejscie do zycia
1 interpretowanie zdarzen w kategoriach negatywnych. Taka interpretacja rzeczywisto$ci
wywoluje bezradnos$¢ i pociaga za sobg wystgpowanie depresji. To z kolei prowadzi do
ostabienia aktywnosci uktadu immunologicznego i w efekcie sprzyja rozwojowi choroby

[128].
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Istniejg rowniez przekonujace dowody, ze przewlekly stres, depresja oraz izolacja
spoteczna wigza si¢ z gorszymi wynikami klinicznymi w leczeniu raka piersi, skory,
jajnika, nerki, jelita grubego oraz w nowotworach hematologicznych [159].
Zgromadzone dowody wskazuja, ze uporczywe wydzielanie hormondéw zwigzanych ze
stresem 1 neuroprzekaznikow w warunkach przewleklego stresu powaznie wplywa na
proces rozwoju guza [160]. Obecnos$¢ choroby psychicznej przed nowotworem okazata
si¢ rowniez niezaleznym czynnikiem ryzyka raka piersi [161]. Posel [162] wykazat w 12
badaniach pozytywny zwigzek i w 3 negatywny zwigzek migdzy depresja a nowotworem
piersi. Metaanaliza Chida [163] wykazata, zZe ryzyko powstawania choroby
nowotworowej zwigksza osobowos$¢ podatna na stres, negatywne reakcje emocjonalne i
niekorzystne style radzenia sobie z problemami.

Styl Zycia jest zaliczany do gltéwnych czynnikow przyczyniajacych si¢ do
powstawania chorob nowotworowych. Okreslony styl Zycia oznacza bowiem narazenie
si¢ na pewne karcinogeny, a co do ich roli w powstawaniu chor6b nowotworowych
badacze nie majg juz zadnych watpliwosci. Styl zycia dotyczy przede wszystkim sposobu
odzywiania si¢, uprawiania aktywnos$ci fizycznej, korzystania z uzywek, czasu
poswigconego na prace, rozrywki, wypoczynek oraz sen, korzystanie z urlopéw, dobre
gospodarowanie czasem, korzystanie z opieki medycznej, poziom ogdlnego dbania
o zdrowie i profilaktyka chordb. Najogolniej styl zycia moze by¢ zdrowy, czyli stuzacy
zdrowiu oraz niezdrowy, ktory przeciwnie, zagraza zdrowiu i naraza na choroby.
W ramach niezdrowego stylu zycia czgsto wystepuja tak zwane behawioralne patogeny,
do ktorych zalicza si¢ palenie papierosow, uzywanie narkotykow, naduzywanie alkoholu,
natomiast zdrowy styl Zycia wigze si¢ z behawioralnymi immunogenami, czyli
dziataniami majacymi na celu utrzymanie dobrego zdrowia i sprawno$ci. Pomimo
szerokiego dostepu do informacji o przyczynach choréb nowotworowych
zachorowalno$¢ nie spada [146,164].

W moim badaniu analizowano réwniez styl zycia. W tej kategorii oceniane byty
aktywnos$¢, dieta, profilaktyka zdrowia, palenia papierosow oraz spozywanie alkoholu
i kawy.

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze 31% dorostych na catym $wiecie i 35%
dorostych w Europie jest nieaktywnych fizycznie. Wedtug danych ankietowych z Unii
Europejskiej ludnosci we Wioszech, Austrii 1 Grecji regularnie angazuje si¢ w aktywnos$¢
fizyczna, podczas gdy ponad 40% ludnosci regularnie ptywa na Lotwie, w Danii i

Holandii. Srednio w krajach europejskich mezczyzni sg bardziej aktywni fizycznie niz

134



kobiety. Ponadto aktywno$¢ fizyczna maleje wraz z wiekiem zaré6wno u m¢zczyzn jak i
kobiet, przy czym najwigkszy spadek wystepuje u osob w wieku 60 lat lub starszych.
Obnizeniu poziomu aktywno$ci fizycznej dorostych towarzyszy wzrost czasu
siedzacego, ktory jest zwigzany z ogladaniem telewizji i korzystaniem z komputera.
Wedhlug najnowszych badan przeprowadzonych w 20 krajach na catym $wiecie $redni
czas aktywnosci biernej w przypadku oséb dorostych wynosi 300 minut dziennie, przy
czym dorosli w wieku 18 — 39 lat pozostaja w pozycji siedzacej srednio 60 minut wigcej
dziennie niz dorosli w wieku 40-65 lat [165,166]. W poréwnaniu z dorostymi aktywnos$¢
fizyczna wérdd dzieci jest sporadyczna. Aktualne dane ze 105 krajéw na calym §wiecie
pokazuja, ze 80% 13-15-latkéw nie osigga 60 minut aktywnos$ci fizycznej dziennie
[165,167].

Aktywno$¢ badanej przeze mnie populacji zostata wyrazona poprzez trzy
zmienne. Pierwsza okre$lata aktywno$¢ ruchowa w zyciu. Druga aktywno$¢ bierna przed
telewizorem. Natomiast trzecia zmienna okreslata stopien zaangazowania w obowigzki
domowe.

W mojej analizie wykazatam, ze osoby zdrowe rdéznig si¢ od osob chorych na
nowotwor w aktywnos$ci zwigzanej z obowigzkami domowymi. Osoby chore bardziej
angazuja si¢ w obowigzki domowe niz osoby zdrowe. Badanie nie wykazalo istotnos$ci
statystycznej mi¢dzy grupa osob chorych i zdrowych w zakresie aktywnosci ruchowej
W zyciu i czasu poswigconego na ogladanie telewizji. Ponadto z badania wynika, ze az
8,4% nie uprawia zadnej aktywnosci fizycznej oraz ze zadna z badanych os6b nie zdobyta
wiecej niz 40 punktow w zakresie aktywnosci fizyczne;.

Aktywno$¢ fizyczna jest modyfikowalnym czynnikiem ryzyka stylu zycia
w prewencji pierwotnej raka piersi. Powszechnie wiadomo, ze regularna aktywno$¢
fizyczna wigze si¢ ze zmniejszonym ryzykiem raka piersi [31,168,169,170,171]. Jedna
z metaanaliz wykazala, Ze kobiety aktywne fizycznie maja o 12% mniejsze ryzyko raka
piersi niz kobiety nieaktywne [172]. W metaanalizie pigciu prospektywnych badan nad
aktywnos$cig zawodowa i1 rakiem endometrium wykazano zmniejszenie o 20% ryzyka
tego nowotworu u 0so6b 0 najwyzszym stopniu aktywnos$ci. Metaanaliza prospektywnych
badan obejmujacych aktywno$¢ rekreacyjng wykazata podobny poziom ochrony [173].
Voskuil [174] na podstawie przegladu 20 badan kohortowych i kontrolnych wykazat
ochronny wptyw aktywnosci fizycznej niezaleznej od masy ciata. Uwaza si¢ réwniez, ze
niski poziom aktywnosci fizycznej przyczynia si¢ w Europie do 10% przypadkow

nowotworu okreznicy 1 9% przypadkéw nowotwordw piersi. Wyniki jednego z badan
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przeprowadzonych w Holandii wykazaly, Ze obnizenie ryzyka zachorowania na raka
piersi po menopauzie zmniejsza si¢ o okolo 25% u kobiet uprawiajacych dowolne
¢wiczenia wykonywane przez 90 minut dziennie w poréwnaniu do kobiet uprawiajacych
aktywno$¢ 30 minut dziennie [113].

Wyniki cytowanych przez Europejski Kodeks Walki z Rakiem badan wskazuja
takze na podobne dziatanie aktywnosci fizycznej w przypadku raka pluca, jajnika,
watroby, nerki, prostaty oraz zotadka, jednak wymagaja one dalszych obserwacji i analiz
[113].

W moim badaniu analizowatam réwniez kobiety pod wzglgdem stosowanej diety.
Pytania dotyczyly modyfikacji diety w zaleznosci od stanu pacjentki. Wyniki wskazuja
na to, ze kobiety zdrowe czg$ciej siegaja po dania wysoce przetworzone oraz czesciej
jedza frytki i czipsy. Natomiast kobiety po przechorowaniu nowotworu rzadziej stosuja
zdrowe zasady odzywiania z ograniczeniem ttuszczy zwierzecych niz kobiety zdrowe.

W przypadku kobiet chorych po przechorowaniu nowotworu, ktore odzywiaja si¢
zgodnie z zasadami zdrowego odzywiania, analiza wykazata, ze kobiety te cz¢$ciej jadaja
5 positkow dziennie, cze$ciej smaza na oliwie z oliwek i stosuja suplementacje
witaminowg niz kobiety zdrowe.

Istnieja przekonujace dowody wskazujace, ze osoby stosujace zdrowa diete
1 prowadzace aktywny tryb Zycia s3 mniej narazone na ryzyko zachorowania na raka.
Jezeli chodzi o spoteczenstwa europejskie, ryzyko zachorowania na raka wsrod osob
prowadzacych zdrowy tryb zycia zgodny z zaleceniami w zakresie przeciwdziatania
rozwojowi nowotworow, jest o okoto 18% nizsze niz ryzyko, na jakie narazone sg osoby,
ktérych styl zycia i masa ciala nie spetniaja wymogdéw wskazanych w zaleceniach. Ten
stopien zmniejszenia ryzyka obliczono w odniesieniu do zdrowego trybu zycia, ktory
obejmuje: prawidtowa mas¢ ciata i unikanie produktow spozywczych sprzyjajacych
przyrostowi masy ciata, takich jak stodkie napoje i zywnos¢ typu fast food; aktywnos¢
fizyczng o umiarkowanej intensywnosci przez co najmniej 30 minut dziennie; karmienie
piersig (w przypadku kobiet); spozywanie gtownie produktow pochodzenia roslinnego;
ograniczanie spozycia migsa czerwonego; unikanie przetworzonych produktow
migsnych; oraz ograniczanie spozycia napojow alkoholowych [113].

Istnieje szereg badan potwierdzajacych wptyw niezdrowej diety na zwigkszenie
ryzyka zachorowania na nowotwory. W badaniu Nurses ’Health Study dotyczacym
zdrowia kobiety wykazano, ze kobiety z gdrnego kwintylu spozycia czerwonego mig¢sa

w okresie dojrzewania mialy znacznie wyzsze ryzyko zachorowania na raka piersi niz
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kobiety w najnizszym kwintylu [175,176]. Metaanaliza 12 badan prospektywnych
dotyczacych spozycia migsa przetworzonego i 14 badan prospektywnych dotyczacych
spozycia mig¢sa czerwonego (obejmujacych 31 552 przypadkow) wykazata zwigkszone
ryzyko raka piersi u kobiet z niedostosowang dietag [177]. W niniejszym badaniu nie
wykazano jednak, ze osoby chore réznig si¢ od oséb zdrowych iloscig i jako$cia
sSpozywanego migsa.

W obecnych czasach diety zawieraja mniej pokarméw bogatych w blonnik
1zazwyczaj zawieraja duzo thuszczow, przetworzonej skrobi i cukrow. Kwasy ttuszczowe
trans sg stosowane w przetworzonych przemystowo stodkich i stonych produktach
spozywczych, takich jak batoniki czekoladowe, cukierki, herbatniki, ciastka, krakersy,
chleb przemystowy i przekaski typu gotowe dania z paczki. Kwasy thuszczowe typu trans
powoduja szereg zmian w szlakach metabolicznych i sygnalizacyjnych, podwyzszenie
poziomow lipidow w krazeniu, mogg przyczyni¢ si¢ do stanow zapalnych
ogolnoustrojowych, zaburzen czynnosci $rodbtonka i prawdopodobnie zwickszaja
otylo§¢ trzewna, mase¢ ciala i insulinoopornos¢ [178]. Istnieja dowody, ze kwasy
thuszczowe trans moga by¢ zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem raka piersi, raka prostaty,
gruczolakoraka zoladka i gruczolakow jelita grubego [179]. Poza tym diety bogate w
cukry moga sprzyja¢ karcinogenezie poprzez zwigkszenie produkcji insuliny,
zwigkszenie stresu oksydacyjnego i zwigkszenie przyrostu masy ciata [179,180].

W etiologii raka piersi kluczowe znaczenie przypisuje si¢ ilosci i1 jakoS$ci
spozywanych thuszczow.

W niniejszym badaniu nie wykazano istotnie statystycznej rdznicy mi¢dzy grupa
0s0b chorych a zdrowych odnos$nie stosowania ttuszczow do przygotowywania potraw —
oleju stonecznikowego, rzepakowego, margaryny oraz stosowania thuszczu do smazenia.

Jednak liczne wyniki badan naukowych wskazuja na dodatnig zaleznos¢
pomiedzy zwickszonym spozyciem thuszczow ogotem a ryzykiem zachorowania na
nowotwory piersi [181,182]. W metaanalizie badan kohortowych spozycie
wielonienasyconych kwasow tluszczowych bylo zwigzane z wyzszym ryzykiem raka
piersi po menopauzie [183]. Natomiast w badaniu EPIC spozycie thuszczéw nasyconych
byto zwigzane z wyzszym ryzykiem raka piersi u kobiet z dodatnim receptorem HER2
[184]. Xia wskazuje, ze czg$ciej na nowotwory piersi choruja kobiety, ktore spozywaja
znaczne  iloSci  produktéw  bogatych ~w  nasycone kwasy  tluszczowe
w poréwnaniu do kobiet, u ktérych udziat thuszczu w diecie byt najnizszy [181]. Z kolei

wielonienasycone kwasy tluszczowe z rodziny n-6 i n-3 w profilaktyce raka piersi
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wykazuja dzialanie przeciwstawne do nasyconych kwasow thuszczowych. Nalezy jednak
nadmieni¢, ze spozywanie wielonienasyconych kwasow thuszczowych n-6
w nadmiernych ilo$ciach ma skutki negatywne dla organizmu. Wptywa ono na obnizenie
pozytywnego  efektu  biologicznego  spowodowanego  dziataniem  kwasu
eikozapentaecnowego 1 kwasu dokozaheksaenowego, ktorych zrédlem w diecie sa
thuszcze ryb morskich [181,185]. Zaleca sig, aby stosunek kwaséw thuszczowych n-6 i n-
3 w dziennej racji pokarmowej byl na poziomie 5:1 [181,182].

Jednym z czynnikow zwigkszajacych ryzyko rozwoju raka piersi jest
podwyzszone stgzenie estrogenéw w surowicy krwi. Ograniczenie ilo$ci thuszczow
w diecie oraz zmniejszenie jej kalorycznosci wptywa korzystnie na obnizenie st¢zenia
tych hormonow [181].

W wielu badaniach epidemiologicznych podkresla si¢ znaczenie diety o ujemnym
bilansie energetycznym dla oséb otylych jako czynnika prewencyjnego w rozwoju
nowotworow hormonozaleznych. Wyniki badan wskazuja, ze otyto$¢ dodatnio koreluje
z ryzykiem wystgpienia nowotwordOw piersi, szczegdlnie u kobiet w okresie
postmenopauzalnym. Czgsto$¢ wystgpowania raka piersi jest okoto 1,5 razy wicksza u
kobiet otytych w poréwnaniu do kobiet z prawidlowa masg ciata [181].

Napoje stodzone cukrem podnosza poziom insuliny i glukozy, a jej spozycie
wigze si¢ z otyloscig i cukrzyca, ktore okazaly si¢ by¢ zwigzane z ryzykiem raka trzustki
[179,186]. Wieksze spozycie zywnos$ci o wysokim indeksie glikemicznym byto istotnie
zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem raka piersi i jelita grubego w metaanalizie
odpowiednio 11 19 badan prospektywnych [179,187,188]. Innym czynnikiem ryzyka jest
spozywaniu chlorku sodu, ktéry jest konserwantem spozywczym stosowanym w celu
zwigkszenia bezpieczenstwa i okresu przechowywania przetworzonej zywnosci. W
doswiadczeniach na zwierz¢tach wykazano, ze spozycie soli utatwia kolonizacj¢ zotadka
przez Helicobacter pylori, jednego z gldéwnych czynnikow predysponujacych do rozwoju
raka zotadka i indukuje uszkodzenie §luzowki, potencjalnie prowadzac do przewlektego
zanikowego zapalenia Zzotadka. Spozycie soli moze takze promowa¢ lub wzmacnia¢
dziatanie zwigzkéw nitrozowych i1 innych czynnikéw rakotworczych [179].

Wsrdd czynnikéw zywieniowych, ktére majg swoj wptyw na rozwoj nowotworu
piersi wymienia si¢ takze sposob przetwarzania zywnosci [181,185]. Podczas smazenia,
przygotowywania migsa na ruszcie powstaja szkodliwe, kancerogenne zwiazki, migdzy
innymi heterocykliczne aminy, policykliczne weglowodory aromatyczne. Stad zaleca si¢

przygotowywanie potraw w oparciu o nastgpujace sposoby obrobki kulinarnej:
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gotowanie, gotowanie na parze, duszenie czy pieczenie w foli [181]. W niniejszym
badaniu kobiety zdrowe nie r6znig si¢ od kobiet chorych pod wzglgdem wykorzystywania
obrobki termicznej w kuchni.

Badania wykazuja réwniez dziatanie ochronne niektérych produktéw. Blonnik
pokarmowy z pokarméw roslinnych stymuluje bakteryjng fermentacje beztlenowa
w jelicie grubym, prowadzac do produkcji krotkotancuchowych kwasow thuszczowych:
octanu, propionianu i maslanu. W liniach komoérkowych maslan zmniejsza proliferacje
komorek i indukuje apoptoze. Blonnik pokarmowy moze chroni¢ przed rakiem jelita
grubego poprzez zmniejszenie kontaktu miedzy zawartoscig jelit a blong §luzowa i moze
zaktoca¢ krazenie wrotne watroby. Badania wykazaty zmniejszenie stezenia estrogenow
1 androstenodionu w krazeniu dzigki duzemu spozyciu blonnika, a w badaniach
eksperymentalnych na myszach, ktorym podano rozpuszczalny btonnik, zmniejszyt si¢
wzrost guza sutka, angiogeneza i przerzuty. Ponadto pokarmy bogate w blonnik sa
waznymi zrodtami fitoestrogendéw, estrogenopodobnych zwigzkéw roslinnych, ktore
moga oddziatywa¢ i modulowa¢ aktywno$¢ receptorow estrogenowych tym samym
modulujac ryzyko nowotwordéw zaleznych od hormondw, zwlaszcza raka piersi.
Polifenole z pokarmoéw roslinnych maja wiele efektow biologicznych, w tym dziatanie
antyoksydacyjne, dziatanie przeciwzapalne i odtruwajace, hamowanie agregacji plytek i
aktywno$¢ przeciwbakteryjna [179]. Metaanalizy badan kohortowych dotyczacych raka
piersi oraz badania kliniczno-kontrolne nad gruczolakorakiem przetyku i rakiem zotadka
wykazaly korzystny wptyw blonnika na organizm badanych pacjentéw [179,189,190].

Warzywa i owoce zawieraja roéwniez biologicznie aktywne sktadniki zywnosci
bedace cennym narzedziem chemioprewencji. W przypadku nowotworéw piersi
szczegbdlng role przypisuje si¢ fitoestrogenom (izoflawony, lignany, stilbeny,
kumesterol). Wspolng cechg tych zwigzkéw ro$linnych jest ich podobienstwo do
estrogenéw pod wzgledem struktury chemicznej, przy czym posiadaja one staba
aktywno$¢ estrogenowa. Wykazano, ze moga one powodowac efekt antyestorgenowy
w organizmie cztowieka, co moze mie¢ znaczenie w profilaktyce oraz leczeniu chordb
hormonozaleznych, w tym raka piersi [181].

Warzywa i owoce sg gléwnym zrodtem kwasu foliowego, ktory bierze udziat
w biosyntezie puryn i metylacji DNA. Zmniejszony poziom kwasu foliowego moze
spowodowa¢ uposledzenie syntezy nukleotydow i uszkodzenie DNA [191]. Swiadcza
o tym trzy niezaleznie przeprowadzone od siebie badania Plagens-Rotman [191], Tang

[192] i Schultz [193], ktore wykazuja dokladnie takie same wnioski. Potwierdzaja one,
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ze spozycie 100 g owocow 1 warzyw dziennie zmniejsza ryzyko zachorowania na raka
jajnika.

Witaminy i mineraty, takie jak karotenoidy, folany, witaminy C, D, E 1 B6, selen
1 substancje fitochemiczne moga zmniejsza¢ ryzyko raka poprzez zapobieganie
uszkodzeniom oksydacyjnym, hamowanie proliferacji komorek, indukowanie
zatrzymania cyklu komorkowego, utrzymywanie metylacji DNA. Moga one réwniez
modulowa¢ stezenie hormonéw steroidowych i metabolizm hormonalny, na przyktad
poprzez fitoestrogeny zawarte w roslinach straczkowych [179,181].

Sulforafan 1 glukozynolan z warzyw krzyzowych oraz disiarczek diallilu
z czosnku wykazuja zdolno§¢ hamowania wzrostu komoérek nowotworowych
i spowalniaja cykl podzialu komorek, wptywaja na indukcje apoptozy komodrek
atypowych 1 hamowanie angiogenezy [179]. Zwiazki bioaktywne, naturalnie
wystepujace, takie jak kurkumina, izotiocyjaniany resweratrol majg potencjalne dziatanie
przeciwutleniajace i/ lub przeciwzapalne i przeciwrakowe [194].

Kurkumina wykazuje wiele wlasciwosci chemoprewencyjnych, takich jak
dziatanie przeciwzapalne, indukowanie apoptozy, hamowanie angiogenezy oraz
zmniejszenie ryzyka przerzutow. Wiele badan prowadzonych w warunkach in vivo 1 in
vitro potwierdza wymienione przeciwnowotworowe dziatania na linii komorkowej
nabtonka gruczotu piersiowego MCF-10A oraz liniach nablonkowych raka piersi
MCF-7, BT-474, Sk-BR-3-hr, MDA-MB-231 [195].

Inng ros$ling wykazujaca aktywno$¢ chemoochronng jest malina czarna,
wystepujaca w stanie naturalnym we wschodniej czesci Ameryki Péinocnej. W ostatnich
latach obserwuje si¢ wzrost zainteresowania jej owocami, gtownie ze wzgledu na wyniki
badan naukowych wskazujacych na korzysci zdrowotne zwigzane z ich spozywaniem.
Badania nad aktywnoscia biologiczng owocéw maliny czarnej przeprowadzone w
kontekscie wywolywania zmian nowotworowych oraz hamowania ich rozwoju obejmuja
chemoprewencj¢ oraz zdolnosci ochronne przed promieniowaniem UV. Staly stres
oksydacyjny i towarzyszacy mu stan zapalny powoduja zaburzenia w strukturze oraz
funkcji zdrowych komérek 1 moga by¢ zwigzane z transformacja nowotworowa. Objawia
si¢ ona uszkodzeniem DNA, zwigkszong proliferacja, migracja i angiogeneza. Liczne
badania na modelach in vitro oraz in vivo, jak réwniez badania kliniczne potwierdzaja
ochronny wptyw owocow maliny czarnej na rézny typ nowotworéw. Chemoprewencja
przeklada si¢ na regulacje metabolizmu czynnikéw rakotworczych, hamowanie wzrostu

komorek, promowanie apoptozy oraz redukcje ekspresji markerow zapalenia i
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angiogenezy. Jest to mozliwe dzigki wysokiej zawarto$ci antocyjandw w owocach maliny
czarnej. Zwiazki te sa uwazane za jedne z najsilniejszych przeciwutleniaczy.
W badaniach wykazano, ze podawanie sproszkowanych owocéw maliny czarnej oraz
kwasu elagowego szczurom szczepu ACI z nowotworem piersi wywolanym estrogenem
skutkowato ograniczeniem objgtosci i liczby guzow w pordéwnaniu do szczurdw
nieotrzymujacych tych substancji. Zarowno sproszkowane owoce, jak i kwas elagowy,
ujawnity zblizong skuteczno$¢ w ograniczaniu rozmiaru i liczby nowotworow, przy czym
owoce maliny czarnej dodatkowo ograniczaty ekspresje receptora estrogenowego ERa.
Badania z uzyciem linii komorkowej MCF-7 czyli estrogenozaleznego gruczolakoraka
piersi, ujawnity, ze ekstrakt z owocéw maliny czarnej zwigksza podatno$¢ komorek
zmienionych nowotworowo na promieniowanie. Efekt ten powigzany jest zhamowaniem
czynnika NF-«xB, ktory w komodrkach nowotworowych pehi role radioochronng [196].

Badania dotyczace zaleznosci pomi¢dzy spozyciem produktow pelnoziarnistych
przez dorostych a wystapieniem raka piersi wykazaly zwigzek ochronny [175,197].
W Europejskim Kodeksie Walki z Rakiem zaleca si¢ spozywanie gldwnie catych ziaren
zboz, w tym ryzu brazowego lub dzikiego, kasz, makaronéw pelnoziarnistych
1 petnoziarnistego pieczywa [113].

W prewencji nowotworow kolejnym waznym skladnikiem zdrowej diety sa
produkty, w ktorych zachodzi fermentacja mlekowa. Produkty te obejmuja jogurt,
maslanke, twarog, zakwas, kiszong kapust¢ i marynowane warzywa. W badaniach
Plagens-Rotman [191] osoby deklarujace spozycie 125 gramoéw produktu mlecznego
dziennie miaty zmniejszone ryzyko zachorowania na nowotwory ztosliwe.

Ryby s3 kolejnym waznym sktadnikiem diety zmniejszajagcym ryzyko
zachorowania na nowotwory. W analizie islandzkiej populacji, ogélnie charakteryzujacej
si¢ wysokim spozyciem ryb, wykazano mniejsze ryzyko raka piersi wsrod kobiet z
wysokim spozyciem ryb, to jest ponad 4 porcje na tydzien w okresie dojrzewania i w
$rednim wieku, w poréwnaniu z niskg konsumpcja, to jest 2 porcje na tydzien lub mniej
[198]. Analiza 26 badan wykazata, ze srédziemnomorski wzorzec zywieniowy i dieta
ztozona gtéwnie z ryb, warzyw, owocOw i soi sg zwigzane ze zmniejszonym ryzykiem
raka piersi [199]. W innych badaniach wykazano, ze kwasy tluszczowe omega-3 zawarte
w rybach zmniejszaja ryzyko zachorowania na raka piersi w populacji kobiet azjatyckich
[200].

Badania epidemiologiczne wykazaty, ze wysokie spozycie produktow sojowych

jest zwigzane z niskg czestoscig wystepowania nowotworow zaleznych od hormonoéw,
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w tym raka piersi i prostaty. Dane z badan wykazaty duze réznice w zachorowalno$ci na
raka piersi wsrdd kobiet z zachodnim stylem zycia (w Stanach Zjednoczonych i Europie
Zachodniej) i kobiet z Azji (Japonii i Chin). Jednym z mozliwych wyjasnien tego
zjawiska jest wysokie spozycie produktow sojowych w Azji. Sugeruje si¢, ze w krajach
azjatyckich $rednie dzienne spozycie izoflawonow sojowych wynosi 25-50 mg, podczas
gdy w Stanach Zjednoczonych 1 Europie jest mniejsze niz 1 mg. Soja zawiera duze ilo$ci
izoflawonow, takich jak genisteina i daidzeina. Wcze$niej wykazano, Ze genisteina, jeden
z dominujacych izoflawondéw sojowych, moze hamowac kilka etapow zaangazowanych
w karcynogeneze. Sugeruje si¢, ze genisteina posiada plejotropowe, molekularne
mechanizmy dziatania, w tym hamowanie kinaz tyrozynowych, topoizomerazy II, Sa-
reduktazy, zatrzymanie G2 / M indukowane galektyna, kinazy histydynowej biatka i
kinaz zaleznych od cyklin oraz modulowanie réznych szlakéw sygnalizacyjnych
zwigzanych ze wzrostem komorek nowotworowych [201].

Ponadto  genisteina jest rowniez silnym inhibitorem angiogenezy.
Niekontrolowana angiogeneza jest uwazana za kluczowy etap wzrostu nowotworu,
inwazji 1 przerzutow. Stwierdzono, ze genisteina hamuje angiogeneze¢ poprzez regulacje
wielu szlakow [201]. Verheus [202] stwierdzil, ze wysokie poziomy genisteiny w osoczu
byly zwigzane ze zmniejszonym ryzykiem raka piersi u holenderskich kobiet. Istnieja
badania pokazujace, ze wysoka konsumpcja soi w okresie dziecinstwa moze zmniejszy¢
ryzyko zachorowania na raka piersi w p6zniejszym okresie zycia [203].

Kolejnym waznym sktadnikiem diety jest oliwa z oliwek. Oliwa z oliwek
z pierwszego ttoczenia to naturalny sok z owocow oliwnych, ktoéry odgrywa wazng role
w zdrowej diecie $rodziemnomorskiej. Zawiera on biofenole i skwaleny (oleocanthal,
tyrozol, hydroksytyrozol, oleuropeina), majace pozytywny wplyw na zdrowie.
Zapewniaja one intensywna aktywno$¢ antyoksydacyjna, usuwajac szkodliwe zwigzki
z organizmu. Utleniacze sg przyczyng wielu chordb i standw, takich jak zaburzenia
sercowo-naczyniowe, rak, osteoporoza, choroba Alzheimera 1 zesp6l napigcia
przedmiesigczkowego. Kwas oleinowy, nienasycony kwas tluszczowy, wykazat
znaczacy wplyw na zapobieganie chorobom nowotworowym, takim jak rak jelita grubego
i rak piersi [204]. Wykazano rowniez, ze oleocanthal zmniejsza komorki czerniaka,
piersi, watroby i raka jelita grubego [205]. Biofenole z oliwy z oliwek skutecznie hamuja
synteze LDL, biatka, ktore ma kluczowe znaczenie w rozwoju choréb uktadu krazenia,
poprzez obnizenie ci$nienia krwi i rozwoj blaszek miazdzycowych. Ponadto istniejg silne

dowody na dziatanie przeciwbakteryjne biofenoli z oliwy z oliwek, ktére skutecznie
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niszcza kolonie mikroorganizméw powodujace infekcje drég oddechowych, jelit i
infekcji narzadow plciowych [205].

Biorac pod uwagg te dowody, w czwartym wydaniu Europejskiego kodeksu walki
z rakiem zaleca si¢ stosowanie zdrowej diety w celu zmniejszenia ryzyka zachorowania
na raka [179]. Zdrowa dieta sktada si¢ gldéwnie z produktow roslinnych i zawiera duza
ilos¢ warzyw 1 owocow, pewna ilo$¢ roslin straczkowych takich jak fasola i groszek; jej
sktad obejmuje rowniez chleb pelnoziarnisty i1 inne produkty spozywcze bogate w skrobie
takie jak makarony i ryz. Ponadto zréwnowazona dieta moze rowniez zawieraé
niewielkie ilosci chudego migsa takiego jak dréb lub ryby i produkty mleczarskie o
obnizonej zawarto$ci thuszczu lub wegetarianskie odpowiedniki tych produktow. Wazne
jest takze wlaczenie do zdrowej diety niewielkich ilo$ci innych produktéw spozywczych
takich jak niektore oleje roslinne, jak na przyktad oliwa z oliwek i olej rzepakowy oraz
orzechy i nasiona. Potrawy nalezy doprawia¢ niewielka iloscig soli lub catkowicie
zrezygnowac z jej stosowania. Aby uniknag¢ wzrostu masy ciala, nie nalezy spozywac
wysokokalorycznych produktow takich jak wyroby cukiernicze, ciasta i przekaski zbyt
czgsto ani w duzych ilosciach. Nalezy w miar¢ mozliwosci unika¢ wysoko
przetworzonych gotowych produktéw spozywczych bogatych w tlhuszcze zwierzece i
cukry (tzw. ,,fast food” oraz stodkie napoje) [113].

Kolejnym czynnikiem ryzyka powstawania nowotworéw jest spozywanie
alkoholu. Zgodnie z oceng Migdzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem (IARC)
ustalono zwigzek przyczynowy migdzy spozyciem napojow alkoholowych
a nowotworem jamy ustnej, gardta, krtani, przelyku, watroby, jelita grubego i kobiecej
piersi, nawet przy niskim i umiarkowanym spozyciu alkoholu. Im wigksza ilo$¢
spozywanego alkoholu, tym wigksze ryzyko zachorowania na raka. W Europie
szacunkowo 10% wszystkich przypadkdéw raka u mezcezyzn i 3% wszystkich przypadkow
raka u kobiet mozna przypisa¢ spozyciu alkoholu [206].

W mojej analizie osoby chore i zdrowe nie r6znig pod wzgledem czestotliwosci
picia alkoholu. W catej populacji dominuja osoby, ktére rzadko pija alkohol. Odsetek
0sob, ktore pija codziennie jest bardzo niski. Natomiast w grupie 0sob chorych 22,2%
1w grupie oséb zdrowych 25% nie pije w ogoble.

Pozytywny zwigzek migdzy spozyciem napojow alkoholowych a ryzykiem raka
piersi potwierdza ponad 100 badan epidemiologicznych [207,208]. Ryzyko
w przeliczeniu na 10 g / dzien etanolu wzrasta o 8% w przypadku raka piersi po

menopauzie, 9% w przypadku raka piersi przed menopauza i 10% w przypadku raka
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piersi w kazdym wieku [206]. Cho¢ istnieje wiele badan analizujagcych wplyw picia
alkoholu na ryzyko zachorowania na raka, brak jest w nich ujednoliconego wskaznika
ustalajacego norme spozycia alkoholu. Dostepne dowody wskazuja, ze ryzyko wzrasta
o 33% w przypadku, gdy kobieta doprowadza si¢ do stanu upojenia alkoholowego
w odstepach miesigecznych oraz o 55%, gdy robi to co tydzien [209,210].

Kobiety moga by¢ bardziej podatne na karcynogenez¢ alkoholowa, gdy siegaja
po alkohol w mlodym wieku. Moze on zapoczatkowaé proces rakotwdrczy w momencie
uaktywnienia si¢ receptorow estrogenowych, ktére reguluja rozwo6j gruczotu sutkowego.
Podatno$¢ na narazenie moze wzrasta¢ wraz z poziomem hormonoéw lub pierwsza cigza
[206]. W badaniach Nurses’ Health Study II spozycie alkoholu przed pierwsza ciaza byto
zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem tagodnej proliferacyjnej choroby piersi, co moze
prowadzi¢ do inwazyjnego raka piersi w pozniejszym okresie zycia [211]. W niedawnej
analizie badania EPIC ryzyko raka piersi bylo silniejsze wsrdd kobiet, ktore zaczely
spozywa¢ nadmierng ilo$¢ alkoholu przed pierwszg cigza. Wyniki badania potwierdzily
réwniez zwigzek migdzy spozyciem alkoholu a guzami piersi, u kobiet zarowno z
dodatnim receptorem hormonalnym, jak i hormonalnie ujemnym receptorem piersi, co
sugeruje, ze wiek, w ktorym rozpoczyna si¢ spozywanie alkoholu oraz czgstotliwosé
spozywania moze wplywa¢ na ryzyko zachorowania [212]. Natomiast analiza
prospektywna Nurses’ Health Study wykazala podobne ryzyko raka piersi dla kobiet w
wieku 18—40 lat i powyzej 40 lat, przy dziennym spozyciu 20 g alkoholu w poréwnaniu
z osobami, ktore nigdy alkoholu nie spozywatly [209]. Podobne wyniki zaobserwowano
réwniez w duzej dunskiej kohorcie kobiet po menopauzie, co sugeruje, ze spozywanie
alkoholu przez cate zycie jest waznym czynnikiem ryzyka raka piersi [206].

Konsumpcja kazdej ilosci alkoholu zwigksza ryzyko zachorowania na raka. Im
wigcej alkoholu jest spozywane, tym wigksze jest ryzyko zachorowania na raka.
Zmniejszenie spozycia lub catkowite unikanie alkoholu umozliwi obnizenie ryzyka
zachorowania na nowotwor. Istnieje kilka przyczyn, dla ktorych picie alkoholu powoduje
nowotwor. Zaliczy¢ do nich mozna, na przyktad, etanol i aldehyd octowy: alkohol
(etanol) jest w naszym organizmie przeksztalcany w zwigzek chemiczny zwany
aldehydem octowym. Zaréwno etanol, jak i1 aldehyd octowy s3 substancjami
rakotworczymi. Inng przyczyna moze by¢ marsko$¢ watroby - alkohol niszczy komorki
watroby 1 moze prowadzi¢ do marskos$ci watroby, ktora zwigksza prawdopodobienstwo

zachorowania na raka. Alkohol moze rowniez zwigksza¢ poziom pewnych hormonow
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takich jak estrogen. Wysoki poziom estrogenu zwigksza ryzyko zachorowania na raka
piersi [113,213].

Ponadto szczegdlnie niebezpieczne jest potaczenie palenia tytoniui picia
alkoholu, a ryzyko zachorowania na raka wynikajace z tych dwoch czynnikow jest
szczeg6lnie wysokie. Alkohol powoduje tatwiejsze wchtanianie przez tkanki jamy ustnej
i gardta chemicznych substancji rakotworczych zawartych w dymie tytoniowym. To
jeden z powodoéw, dla ktorych u osob pijacych alkohol i palacych tyton uszkodzenia
tkanek sg wigksze 1 wystepuje szczegodlnie wysokie ryzyko zachorowania na raka jamy
ustnej 1 gardfa (goérnych drog oddechowych) oraz przetyku [113].

Kolejnym czynnikiem analizowanym przeze mnie jest palenie papierosow.
Uzywanie tytoniu jest najczgstsza przyczyng raka 1 mozna jej unikngé. Nie istnieje
bezpieczny sposob uzywania tytoniu. Palenie stanowi najbardziej niebezpieczng forme
jego uzycia. Najwigksze ryzyko zachorowania na raka wynika ze spalania tytoniu lub
dymu tytoniowego, poniewaz podczas tego procesu powstaja najbardziej toksyczne
substancje, w tym substancje rakotworcze. Dym tytoniowy powoduje takze raka u oso6b
niepalacych, ktore wdychaja dym tytoniowy palaczy, oraz u dzieci palaczy [113,214].
Opierajac si¢ na ogromnej ilosci opublikowanej literatury, Migdzynarodowa Agencja
Badan nad Rakiem zaklasyfikowata palenie tytoniu jako przyczyn¢ nowotwordéw ukladu
krwiotworczego (biataczki szpikowej), piersi, szyjki macicy, jelita grubego, nerek, krtani,
watroby, ptuc, jamy nosowej i przynosowych zatok, przetyku, jamy ustnej, jajnika,
trzustki, gardta, zoladka, moczowodu i pgcherza moczowego. Istniejg rowniez dowody
wskazujace, ze palenie tytoniu moze powodowac raka piersi i biataczki u dzieci palaczy
[214].

W moim badaniu dominujg osoby, ktére deklaruja, Ze nie pala papieroséw. Jednak
osoby zdrowe r6znig si¢ od 0so6b chorych pod wzgledem palenia papierosow. Wystepuje
istotna statystycznie réznica w badanej populacji. Ot6z wigcej 0sob nie pali z grupy 0s6b
chorych na nowotwor, bo az 94,9%.

W porédwnaniu z osobami niepalagcymi ryzyko zachorowania na raka ptuc jest 20—
25 razy wigksze w przypadku palacych megzczyzn i kobiet. Ryzyko to wzrasta wraz ze
wzrostem liczby lat palenia oraz liczby wypalanych dziennie papierosow, a takze zalezy
od wieku, w ktérym zaczgto si¢ pali¢ papierosy. W Europie palenie powoduje
szacunkowo 82% przypadkoéw raka ptuc [113]. Metaanalizy badan prospektywnych
sugeruja 13% wzrost ryzyka raka piersi i brak wzrostu ryzyka zachorowania raka jajnika

dla aktywnych palaczy w poréwnaniu z osobami nigdy nie palagcymi [215,216].
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Natomiast w badaniach Ko Kwang-Pil dokonano prospektywnej oceny palenia
papierosow 1 ryzyka raka wsrod kobiet z dziedziczng mutacja BRCA1 lub BRCA2.
W analizie tej zaobserwowano znaczace ryzyko rozwoju jakiegokolwiek nowotworu,
w tym takze raka piersi i raka jajnika, u osob palacych. W poréwnaniu z osobami nigdy
nie palagcymi dtugo$¢ czasu palenia papieroséw byla zwigzana ze znacznym 1,3-krotnym
zwigkszonym ryzykiem raka piersi, a takze 1,6-krotnie zwigkszonym ryzykiem raka
jajnika [217].

Kolejnym czynnikiem analizowanym przeze mnie byto spozycie kawy, poniewaz
jej wptyw na zdrowie jest nadal przedmiotem ozywionej debaty. Do niedawna uwazano,
ze spozycie kawy wigze si¢ z dziataniami niepozadanymi, gtownie problemami sercowo-
naczyniowymi. Jednak zdecydowana wigkszo$¢ najnowszych badan podkresla korzystny
wplyw kawy.

W badanej przeze mnie populacji brak jest istotnie statystycznej roznicy mi¢dzy
grupa osob chorych a zdrowych. Jednak w analizowanej grupie dominuja osoby, ktore
deklaruja, ze pija kawe, w tym az 95,8% os6b zdrowych i 91,5% oséb chorych.

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy spozycie kawy nie jest zwigzane
z ryzykiem zachorowania na nowotwory, chociaz wyniki badan nad rakiem pegcherza
1 rakiem pluc przeczg tej tezie. W przypadku raka jelita grubego, watroby i piersi picie
kawy moze mie¢ nawet dziatanie ochronne. Jednak nie wszystkie zwigzki zawarte w
kawie sg korzystne. Mimo pozytywnego dziatania polifenoli, ktére hamuja szkodliwe
procesy utleniania w organizmie, w kawie znajduje si¢ rowniez akrylamid, ktérego
wysokie spozycie w codziennej diecie wykazuje dzialanie rakotworcze [218].

Profilaktyka zdrowia byla kolejnym aspektem analizowanym przeze mnie
w badanej populacji. W niniejszym badaniu zawiera ona trzy wymiary. Pierwszy wymiar
dotyczy samooceny wiedzy o ryzyku zachorowania, drugi zwigzany jest z samokontrolg
piersi, a trzeci z karmieniem piersia.

Wiele aspektow zdrowia kobiety koncentruje si¢ na sprawach zwigzanych
z macierzynstwem. Podstawa profilaktyki jest znajomo$¢ zachowan prozdrowotnych
oraz odpowiednia wiedza na temat wtasciwego stylu zycia. Z badania przeprowadzonego
w wojewddztwie $wigtokrzyskim wynika, ze wigkszo$¢ kobiet nie ma zadowalajacego
zasobu wiedzy na temat profilaktyki narzadu rodnego. Z tego samego badania wynika,
ze kobiety nie poddaja si¢ regularnym badaniom i lekcewaza dziatania zwigzane z

profilaktyka [219].
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Z analizowanych przeze mnie danych wynika, Ze osoby zdrowe nie r6znig si¢ od
0s0b chorych odczuciem subiektywnej wiedzy na temat ryzyka zachorowania. W calej
badanej grupie dominuja osoby z samooceng wiedzy na poziomie 5. Wszystkie
respondentki byly oceniane w skali od 0 do 10. Z tego moze wynika¢, ze pacjentki
pomimo zwigkszonego ryzyka zachorowania na nowotwory nie widza potrzeby
zwigkszania swojej wiedzy na temat ryzyka zachorowania.

Natomiast z badania przeprowadzonego w wojewodztwie lubuskim wynika, ze
ogblna wiedza kobiet na temat profilaktyki nowotworu piersi jest na dobrym poziomie.
Kobiety znaja podstawowe badania profilaktyczne, wiedzg rowniez, w jakim wieku
nalezy je wykonywac. Jednak postawy zdrowotne tych kobiet nie sg prawidlowo
uksztattowane, poniewaz wiedza, ktorag posiadaja nie przeklada si¢ na czgstos$¢
wykonywania badan [220]. Z innego badania, przeprowadzonego réwniez w tym
wojewodztwie, ale w grupie kobiet miodych, wynika, Ze nie posiadaja one
odpowiedniego zasobu wiedzy na temat dzialan majacych pozytywny wplyw na
zapobieganie nowotworom piersi. Badane przede wszystkim skupialy uwage na
diagnostyce i kontroli, natomiast nie byly przekonane, Ze styl Zycia ma wazny wplyw na
zdrowie cztowieka. Dodatkowo z badania wynika, ze gtéwnym Zrédlem informacji na
temat profilaktyki raka piersi byly media. Z kolei tacy specjalisci jak lekarz, potozna i
pielegniarka, nie stanowili dla respondentek gtéwnego Zrédta informacji [221].

Jednym z dzialan profilaktycznych, pozwalajacych na wczesne wykrycie
nieprawidlowosci jest regularna samokontrola piersi.

W badanej przeze mnie populacji ponad 83% kobiet zdrowych i az 86% kobiet
chorych samokontroluje piersi. Kobiety zdrowe nie r6znig si¢ istotnie statystycznie od
kobiet chorych na nowotwor pod wzgledem systematycznosci i prawidtowej techniki
samokontroli piersi.

Z badan przeprowadzonych przez Smolen i1 Dobrowolska [222] wsrod
pielegniarek wynika, Ze tylko niespelna jedna trzecia wykazuje systematyczno$¢ w
prowadzeniu samokontroli. Ponad potowa bada si¢ nieregularnie, a co pigta w ogoéle nie
wykonuje badania. Ze wzgledu na przygotowanie zawodowe oraz petnione funkcje
nieregularne wykonywanie samobadania przez pielggniarki budzi zastrzezenia, poniewaz
one same powinny by¢ zrodlem wiedzy i przyktadem dla innych kobiet.

Z badan Stanistawskiej [223] wynika, iz 86,2% kobiet wykonuje samobadanie
piersi i zna technike badania. Natomiast Lewandowska [224] wykazata, ze 64% badanych

kobiet mieszkajacych na wsi i w miescie nie wykonuje samobadania piersi, natomiast
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USG piersi nie miala wykonanego az 52% badanych. W badaniu Krajewskiej-Kutak
[225] 64%, w grupie 100 kobiet, deklarowato samobadanie piersi. Kaczmarek-Borowska
[226] sprawdzila migdzy innymi wiedz¢ respondentek na temat samobadania piersi.
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych, bo az 78,75% wiedziata, ze samobadanie piersi
obejmuje ogladanie oraz badanie palpacyjne. W badaniu Nita podobnej odpowiedzi
udzielito 88% respondentek, podobnie u Przysada (81%) [223]. Mniejszg wiedza
wykazaly sig¢ respondentki w badaniu Gaworek [227], gdzie tylko 61% znalo technikg
samobadania piersi.

Trzeci wymiar profilaktyki zdrowia w niniejszym badaniu dotyczyt karmienia
piersig. W moim badaniu dominujg kobiety karmigce piersig. W grupie kobiet zdrowych
jest to 80%, a w grupie kobiet chorych 80,3%. Nie ma istotnie statystycznie réznic miedzy
kobietami zdrowymi i chorymi pod wzglgdem karmienia piersia.

Badania naukowe potwierdzaja bez zadnych watpliwosci, ze dluzszy okres
karmienia piersig wigze si¢ z nizszym ryzykiem zachorowania na raka piersi, zarowno
przed jak i po menopauzie. Istnieja rowniez dowody epidemiologiczne z badan
kohortowych i badan kliniczno-kontrolnych §wiadczace o ochronnym wptywie karmienia
piersig na ryzyko raka endometrium i jajnika [113,228,229,230].

Im dluzej kobieta karmi piersia, tym lepiej jest chroniona przed rakiem piersi.
Ryzyko zmniejsza si¢ o okoto 4% na kazdy taczny okres 12 miesigcy karmienia piersig
(to jest suma wszystkich okresow, w ktorych kobieta karmita piersig) [113]. UNICEF
szacuje, ze wzrost o 16% kobiet karmigcych piersig przez 6 miesigcy moze prowadzi¢ do
unikniecia kazdego roku 1,6% przypadkow raka piersi. Scenariusz przynoszacy
najwigksze korzysci (2,9% przypadkow uniknigcia raka piersi) miatby miejsce, gdyby
liczba kobiet, ktére nigdy nie karmity piersia, zmniejszyta si¢ o potowe, a wskazniki
karmienia piersig przez ponad 18 miesiecy uleglty podwojeniu [231].

Ponadto karmienie piersia wigze si¢ z kilkoma korzy$ciami zdrowotnymi
zaréwno dla matki, jak i dziecka karmionego piersig. Biorac pod uwage wszystkie te
dowody, czwarta edycja Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem zaleca: "Karmienie
piersig zmniejsza ryzyko raka u matki. Jesli mozesz, karm dziecko piersig” [113].

Mechanizm ochronnego wplywu karmienia piersia nie zostal do konca
wyjasniony. Korzystne skutki mozna uzasadni¢ zmianami w strukturze piersi

1 mniejszym narazeniem na dzialanie hormonow w ciggu catego zycia matki [113].
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Nastepnym czynnikiem analizowanym przeze mnie byly poronienia, ktore
wystepowalty w obu grupach. W badaniu nie wykazano jednak statystycznie istotnej
roéznicy pomigdzy grupg kobiet zdrowych i chorych. W catej badanej populacji dominuja
kobiety, ktore nie poronity w swoim Zyciu. Natomiast w badaniach populacji chinskich
kobiet analiza wieloczynnikowa wykazata, ze >3 poronienia lub aborcje w przesztosci
byly zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem raka piersi u kobiet po menopauzie [232].
Natomiast metaanaliza oparta na 25 badaniach wykazala, Zze nie ma zwigzku mig¢dzy
indukowanymi aborcjami a zachorowaniem na raka piersi [233].

Z badania wilasnego wynika rowniez, ze osoby z wysokim poziomem
ekstrawertycznosci w grupie 0osob zdrowych czesciej do§wiadczaty poronienia niz osoby
niewykazujace tej cechy osobowosci.

Zdrowie jest procesem utrzymywania i poszukiwania dynamicznej réwnowagi
migdzy wymaganiami sSrodowiska wewnetrznego i zewnetrznego za pomoca posiadanych
przez jednostke potencjatow. Wymagania zdrowotne wigza si¢ z réznymi obcigzeniami
zycia codziennego i zwigzanymi z tym zmianami fizjologicznymi, biochemicznymi czy
immunologicznymi, jak i1 psychologicznymi, dotyczacymi osobowosci cztowieka, jego
emocji, my$lenia i przezywania oraz spolecznymi, zwigzanymi z funkcjonowaniem w
rolach spotecznych czy relacjach z innymi ludzmi [128].

Juz od ponad pig¢édziesigciu lat obowigzuje powszechnie definicja zdrowia
Swiatowej Organizacji Zdrowia zamieszczona w konstytucji tej organizacji, okreslajaca
je jako stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego oraz spolecznego, a nie tylko
brak choroby czy kalectwa. W 1998 roku na 101 sesji rady wykonawczej Swiatowej
Organizacji Zdrowia dodano, Ze zdrowie powinno by¢ postrzegane, jako stan
dynamiczny nie tylko dobrostanu fizycznego, psychicznego i spolecznego, ale takze
duchowego, co oznacza, ze w jeszcze wigkszym stopniu brane sg tu pod uwage
subiektywne odczucia czlowieka oraz co$, co mozna bytoby okresli¢ jako ,,poczucie
sensu zycia”. Zdrowie duchowe jest tutaj rozumiane jako osobisty zbior zasad, zachowan
1 sposobow osiggania wewngtrznego spokoju i rownowagi, co u niektdrych zaspakajaja
okreslone wierzenia i praktyki religijne [164].

Pomimo ogromnej wiedzy czlowiek ma nadal tendencj¢ do utraty zdrowia.
Sklonnos¢ cztowieka do zachowan niekorzystnych dla zdrowia jest wypadkowa wielu
czynnikow, zar6wno srodowiskowych, jak i indywidualnych, zwigzanych mi¢dzy innymi

z jego osobowoscig. Od dawna podejmowane sg proby okreslenia, jakie cechy czlowieka
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sprzyjaja zachowaniom szkodliwym dla zdrowia i co powoduje, ze niektdre osoby
popadaja w uzaleznienia, inne za$ sg odporne.

Niektorzy twierdza, ze brak woli Zycia lub niewystarczajagca motywacja do jego
ochrony oraz bierno$¢ i konformizm, ktére sa cechami typowymi dla pacjentéw
nowotworowych sa czynnikami warunkujagcymi wystgpowanie zachowan szkodliwych.
Palenie papierosow, picie alkoholu czy tez cechy zZywieniowe sg silniejsze od wszelkich
akcji propagandowych, poniewaz maja charakter nawykéw kulturowych. Ponadto ukryta
autoagresja u osob, ktore chciatyby przesta¢ zy¢ moze przejawiaé si¢ pod postaciag
niezdrowych zachowan, w tym uleganiu natogom [146].

W badaniu moim roéwniez wykazatam istotne zwigzki migdzy cechami
osobowosci a stylem zycia. Okazuje si¢, ze w grupie 0sob chorych i zdrowych, osoby
o wysokim nasileniu neurotycznos$ci posiadaja mniej wiedzy o ryzyku zachorowania niz
osoby niewykazujace tej cechy. Dodatkowo w grupie os6b chorych, osoby o wysokim
nasileniu neurotycznos$ci przejawiaja mniej aktywnosci fizycznej w zyciu. Natomiast
analizujac diet¢ osob zdrowych o wysokim nasileniu neurotyczno$ci wykazano, ze osoby
te jedza mniej ryb, owocoéw i warzyw oraz chleba petnoziarnistego. Stosujg rowniez
mniej suplementacji witaminowej i mikroelementéw od kobiet zdrowych z mniejszym
poziomem neurotyczno$ci. Natomiast w grupie osob chorych bardziej neurotyczne osoby
jedza mniej kaszy.

Analiza ekstrawertyzmu w grupie osob chorych wykazata, Ze osoby z wysokim
natezeniem ekstrawertyzmu prowadza zdrowszy tryb zycia. Po§wiecaja one wiecej czasu
na aktywno$¢ fizyczna 1 spedzaja mniej czasu przed telewizorem niz osoby
niewykazujace tej cechy. Ponadto analiza zalezno$ci migdzy ekstrawertyzmem
a stosowaniem wysoko przetworzonej diety wykazata, ze kobiety zdrowe z wyzszym
poziomem ekstrawersji uzywaja mniej masta do przygotowywania potraw niz kobiety
niewykazujace tej cechy. Tym samym zmniejsza si¢ ryzyko zachorowania na raka piersi
i/lub jajnika.

Analizujac cechy osobowosci otwartosci na doswiadczenia 1 stylu zycia,
wykazano najwigcej istnos$ci statystycznych. W grupie osob chorych, osoby otwarte na
doswiadczenia sg bardziej aktywne fizycznie i maja wigksza wiedz¢ na temat ryzyka
zachorowania, niz osoby niewykazujace tej cechy. Natomiast w grupie os6b zdrowych
otwarto$¢ na do$wiadczenia koreluje z dwoma aspektami stylu zycia, to jest wiedza
o ryzyku zachorowania i spozywaniem alkoholu. Oznacza to, Ze osoby przejawiajace

wysokie nasilenie tej cechy osobowosci posiadajg wigkszg wiedze i1 czgsciej spozywaja
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alkohol, niz osoby z nizszym nasileniem otwarto$ci. W analizie wykazano, ze w grupie
0s6b zdrowych, osoby majace wigksza otwarto$§¢ na doswiadczenia czesciej spozywaja
positki, a takze jedza wigcej drobiu. Kobiety z grupy chorych, jak i zdrowych majace
wyzszy poziom otwarto$ci na nowe doswiadczenia ograniczaja spozycie thuszczow
ro$linnych. Z analizy wynika rowniez, ze osoby zdrowe o wysokim poziomie otwarto$ci
na do$wiadczenia odzywiaja si¢ zgodnie z piramidg Zywienia, u podstaw ktorej lezy
spozywanie kaszy, ryzu, cebuli, czosnku oraz chleba pelnoziarnistego. W przypadku oséb
chorych o wysokim poziomie otwartosci na doswiadczenia, osoby te spozywaja mniej
thuszczy zwierzecych, natomiast wigcej kaszy, ryb, cebuli 1 czosnku. Poza tym kobiety
zdrowe z wyzszg otwarto$cig na do§wiadczenia przyjmuja w okresie jesienno —zimowym
wigcej suplementacji witaminy D. Natomiast w grupie kobiet chorych, kobiety z wyzsza
otwarto$cia na doswiadczenia uzywaja wigcej oliwy z oliwek i1 produktéw sojowych niz
kobiety chore z nizsza otwarto$cia na nowe doswiadczenia. Oznacza to, ze osoby z
wysokim nat¢zeniem cechy otwartos$ci na doswiadczenia wykazuja si¢ wicksza dbatoscia
o styl zycia, niezaleznie od tego, czy naleza do grupy osob chorych, czy zdrowych.

W badaniach wykazalam rowniez, Zze istnieje zwigzek statystyczny miedzy
otwartos$ciag na doswiadczenia a czgstoscig spozywania czerwonego mig¢sa w grupie
kobiet chorych. Okazuje si¢, ze kobiety mniej otwarte na doswiadczenia czgsciej
spozywaja czerwone mieso, czyli zywig si¢ wbrew zasadom zdrowego odzywiania.

W badaniu ugodowos$ci wykazatam, ze w grupie osob chorych, osoby ugodowe
spozywaja mniej alkoholu oraz poswigcaja wigcej czasu na aktywnos$¢ fizyczna.
Analizujac sposéb odzywiania osoéb chorych wykazatam, ze osoby bardziej ugodowe
zdrowiej si¢ odzywiaja, jedzac kasze, niz osoby niewykazujace tej cechy. Okazuje sie, ze
wsrod kobiet zdrowych, kobiety o wyzszej ugodowosci stosuja czgsciej suplementacje
witaminowg 1 z mikroelementami niz kobiety zdrowe o nizszej ugodowosci. Z analizy
wynika, ze w grupie osob zdrowych, im osoby bardziej ugodowe, tym mniej palag w
porownaniu do os6b mniej ugodowych.

Analizujac cechy osobowos$ci dotyczace sumienno$ci wykazatam, ze kobiety
chore, ktore sg bardziej sumienne lepiej si¢ odzywiaja. Jedza one mniej frytek i czipsoéw
od kobiet mniej sumiennych. Podobny wynik wykazuje grupa os6b zdrowych z cecha
sumiennosci, ktore spozywaja wiecej ryb niz osoby niewykazujace tej cechy.

Uzyskane wyniki nie wykazaly zadnego zwigzku mig¢dzy cechami osobowosci

a samokontrolg piersi, karmieniem piersig oraz piciem kawy.
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Doniesienia innych autoréw sugeruja, ze ekstrawersja, sumiennos¢ oraz otwarto$¢
na doswiadczenia sg czynnikami sprzyjajacymi zdrowiu [128]. Niniejsze badanie
potwierdza, ze zarbwno w grupie osob chorych, jak i zdrowych, osoby z wysokim
natezeniem cechy osobowosci otwartosci na doswiadczenia wykazujg liczne zachowania
sprzyjajace zdrowiu. Badanie potwierdza rowniez, ze osoby z wysokim nasileniem cechy
osobowosci sumiennos$ci wykazuja pozytywne zachowania. W przypadku ekstrawersji
badanie potwierdza takie same zachowania w grupie osob chorych. Jednakze w
przypadku oséb zdrowych grupa wykazuje zar6wno zachowania pozytywne (dbatos$¢ o
zdrowie), jak i negatywne (lekcewazenie zasad zdrowego trybu zycia). W przypadku
0s6b z wysokim poziomem neurotyczno$ci, badanie réwniez potwierdza powszechna
opinie, ze neurotyczno$¢ wigze si¢ z zaburzeniami i chorobami. Zaréwno w grupie 0s6b
zdrowych, jak i chorych kobiety wykazywaty tendencje do zachowan niesprzyjajacych
zdrowiu, narazajacych je na chorobg. Jesli chodzi o ugodowos$¢ to badanie nie potwierdza
doniesien innych autoréw dotyczacych zwiagzku tej cechy z chorobami i zaburzeniami.
W niniejszym badaniu, zarbwno w grupie osob chorych, jak i zdrowych, kobiety o
wysokim nasileniu tej cechy wykazywaly tendencje do zachowan sprzyjajacych zdrowiu.
Natomiast kobiety o niskim i przeci¢tnym nasileniu ugodowosci wykazywaty zard6wno
zachowania sprzyjajace, jak i niesprzyjajace zdrowiu [128].

Wedtug innych autoréw na powstawanie uzaleznienh maja wptyw okreslone typy
osobowosci, takie jak: trudny temperament, deficyty poznawcze oraz oczekiwania
dotyczace skutkow siegania po substancje zmieniajace §wiadomo$¢ czy stosowania
natlogowych zachowan. Czynniki osobowosciowe, posredniczace w uzywaniu substancji
psychoaktywnych, szczeg6lnie alkoholu, zwigzane z trudnym temperamentem to,
zdaniem Cierpiatkowskiej, neurotyczno§é-uczciwo$¢ negatywna, impulsywnosc-
odhamowanie oraz ekstrawersja-towarzyskosc¢. Dla pojawienia si¢ zachowan zwigzanych
z piciem alkoholu istotne okazaly sig¢, z jednej strony — wysoki neurotyzm, niski poziom
ugodowosci oraz wysoki poziom leku, z drugiej — wysoka impulsywnos¢, poszukiwanie
wrazen, psychotyczno$¢ i sktonnos$¢ do zachowan agresywnych [152].

Osobowos¢ jest jednym z wazniejszych czynnikdw warunkujacych rozwdj
uzaleznienia od nikotyny, jednakze wérdd badaczy brak jest jednoznacznosci co do cech
cztowieka sprzyjajacych jego rozwojowi. Wskazuje si¢ miedzy innymi, ze czynnikiem
predysponujacym do popadnigcia w natég nikotynowy jest tak zwana ,kruchos$¢”
osobowosci, wyrazajaca si¢ w jej nadwrazliwos$ci. Dotyczy to 0sob o niskiej tolerancji

lgku, frustracji, jednostek uleghych, fatwo irytujacych si¢ i zniechgcajacych si¢ w sytuacji
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doswiadczania trudnosci. Osoby te przejawiaja postawe zaczepna, czgsto reaguja agresja,
przekora badz ucieczka [152].

Eysenck podkresla, Zze palacze sa na ogodt ekstrawertykami, ale ich poziom
neurotyzmu nie r6zni si¢ od niepalaczy. Z kolei Haines, Stanaway, Watson twierdza, ze
poziom neurotyzmu u palaczy jest wyzszy. Cekiera stwierdza, ze palacze cze¢sciej niz
niepalacze przejawiaja symptomy neurotyczne, reaguja lgkiem, bezsennoscia, ale tez
wykazuja wigcej energii. Ponadto, sa bardziej niezalezni, niespokojni, impulsywni,
czg$cie] angazuja si¢ w sytuacje ryzykowne. Palaczy charakteryzuje niski poziom
uspolecznienia, odpowiedzialno$ci, dojrzatosci spolecznej, obnizone poczucie wlasnej
warto$ci. Palacze wykazuja tez nieufno$¢, sktonno$¢ do obwiniania si¢, zwigkszony
niepokdj, obnizony poziom sensu zycia [152].

Na podobne cechy wskazuje Horoszko-Szmyd, ktéra okresla osobowo$¢
jednostki uzaleznionej od nikotyny jako pewnego rodzaju ,mieszanke” cech
introwertyczno-ekstrawertycznych. [152].

Wsrdéd cech osobowosci zwigzanych z uzaleznieniem od alkoholu, Woititz
wymienia niedojrzato§¢ emocjonalng, niska odporno$¢ na frustracje, nadmierng
zalezno$¢, niska samooceng, perfekcjonizm, trudno$ci w relacjach z innymi ludzmi.
Alkohol moze réwniez dla osoby uzaleznionej sta¢ si¢ glownym zrodiem stanow
pozytywnych i sposobem redukcji stanoéw negatywnych [152].

Osoby z wzorem zachowania typu C nie prowadza zdrowego stylu zycia.
Aktywnos$¢ fizyczna jest raczej niewielka, wystepuje sktonno$¢ do uzywek, zwtaszcza
palenie papierosow. W przypadku wzoru zachowania D styl Zycia ma charakter bardziej
samotniczy, wycofany, z czym wigze si¢ zwykle wigksza ilo$¢ patogenow niz
immunogenoéw behawioralnych [164].

Podtoze psychologiczne wydaje si¢ by¢ réwniez jednym z czynnikow
etiologicznych w rozwoju otylosci, ktory ma swoje zrédlo w dziecinstwie
1 nieprawidtowych relacjach migdzy matka i dzieckiem. U osoby dorostej zas§ wzmozone
taknienie moze by¢ skutkiem szczegdlnie traumatycznych przezy¢, takich jak $mier¢
bliskiej osoby czy katastrofa [234]. Natomiast Oginska-Bulik [235,236,237] podkresla
ogromng rol¢ emocji oraz zwigzanego z nimi stresu w rozwoju uzaleznienia od jedzenia.
Dzieje si¢ tak dlatego, ze jedzenie jest stosunkowo prostym, tatwo dostepnym i
przynoszacym natychmiastowy efekt sposobem tagodzenia napigcia. Pozwala takze na
odwracanie uwagi od stresujacych bodzcoéw. Sigganie po jedzenie w stanach napigcia,

lgku, zto$ci, pogorszenia samopoczucia czy znizenia, nie roézni si¢ od nawyku
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uspokajania si¢ alkoholem. Okazuje sig¢, ze cz¢$ciej do nadmiernego i niekontrolowanego
jedzenia sg sktonni ludzie z cechami osobowosci typu D niz osoby nieprzejawiajace cech
osobowosci stresowej [235].

Powstawanie nowotwordéw nalezy réwniez rozpatrywaé w szerszym kontekscie
otoczenia, w ktorym zyje cztowiek oraz sytuacji, ktoére wystepuja w jego zyciu. Im
bardziej stresujace sg te sytuacje i im wigkszg presj¢ odczuwa, tym bardziej obniza si¢
skuteczno$¢ jego uktadu immunologicznego. Tym samym bardziej prawdopodobne staje
si¢ ryzyko zachorowania na nowotwory.

Nowotwor piersi jest prawdopodobnie jednym z nowotwordéw najbardziej
podatnych na wptyw stresujacych wydarzen zyciowych [148].

W mojej analizie, badane kobiety roéwniez odpowiadaty na pytania czy
doswiadczyly urazu psychicznego lub fizycznego. Zaréwno w grupie kobiet chorych, jak
1 zdrowych nieznacznie dominuja osoby, ktore nie doswiadczyly urazu psychicznego lub
fizycznego. Brak jest istotnych statystycznie roznic miedzy grupami w zakresie
wystepowania urazu psychicznego lub fizycznego. Jednak w grupie osob deklarujacych
doswiadczenie urazu psychicznego lub fizycznego dominujg osoby, ktore doswiadczyly
$mierci bliskiej osoby. W grupie 0so6b chorych jest 43,33%, natomiast w grupie 0sob
zdrowych 52%. Wyzszy odsetek stanowily rowniez urazy zwigzane z problemami
rodzinnymi oraz ze $miercig partnera lub dziecka. Zaskakujace wydaje si¢ w grupie
kobiet chorych, ze tylko 3,33% badanych deklaruje chorobe jako uraz psychiczny lub
fizyczny.

Uzyskane wyniki wykazaly roéwniez, ze w grupie osob zdrowych, ktoére
doswiadczyly urazu psychicznego lub fizycznego zauwazalny jest wyzszy poziom
neurotyzmu niz u osob, ktére nie do§wiadczyly takiego urazu.

Kune wyraza poglad, ze zwigzek pomigdzy negatywnymi do$wiadczeniami
zyciowymi a wystgpieniem nowotworu piersi zostat przekonywujaco wykazany i
postuluje wykorzystanie tych wynikow w prewencji. Takze w badaniach Ramireza
i Greyera uzyskano wyniki potwierdzajace istotny zwigzek migdzy do$wiadczeniem
bardzo stresujacych wydarzen zyciowych a ryzykiem zachorowalno$ci na raka [148].

Chen [238] przeprowadzil badania na duzej reprezentatywnej grupie 119 kobiet.
Do pomiaru stresu wykorzystano ustrukturalizowany wywiad dotyczacy réznorodnych
wydarzen przesztych oraz przedtuzajacych si¢ trudnosci zyciowych. Trudnos$ci zyciowe
skategoryzowano wedtug stopnia zagrozenia w oparciu o 4-punktowg skal¢ od bardzo

zagrazajacych do bardzo mato lub w ogole nie zagrazajacych. Kobiety z nowotworem
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piersi doswiadczyly wigcej stresujacych wydarzen zyciowych w ciggu 5 lat przed
zachorowaniem, w poréwnaniu z kobietami z tagodnymi schorzeniami gruczotu
piersiowego. Zalezno$ci mi¢dzy réznego rodzaju stresujacymi wydarzeniami zyciowymi
a nastepowa diagnoza nowotworu piersi przedstawione zostaly roOwniez w pracach
Coopera oraz Forsena [148].

W badaniach Fischera [239] skumulowane niekorzystne wydarzenia Zyciowe,
postrzegane jako stresujace, byly zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia
nowotworu piersi. Natomiast zdarzenia postrzegane jako nie stresujgce nie miaty
znaczacego wptywu na ryzyko zachorowania. Ze zwigkszonym ryzykiem zachorowania
na nowotwor piersi byla takze bezposrednio zwigzana wcze$niejsza choroba osoby
badanej, niezaleznie od tego czy byla postrzegana jako stresujaca czy nie. Kobiety
w okresie przed menopauza, ktore byty nierédkami lub miaty pierwsze dziecko w wieku
co najmniej 30 lat, byly szczeg6élnie narazone na zwigkszone ryzyko zachorowania w
zalezno$ci od przezywanego w ciggu calego zycia stresu.

W badaniach prowadzonych przez Levava analizowano zdrowotne konsekwencje
dla rodzicéw wynikajace ze $mierci dziecka. Badacze przez dwadzie$cia lat obserwowali
liczaca 6284 o0s6b grupe izraelskich Zydéw, ktérych najstarsi synowie zgingli w czasie
wojny Yom Kippur lub w wyniku wypadku, w latach 1970 — 1977. Uzyskane w tej grupie
wyniki porownywano z rezultatami pochodzacymi od odpowiadajacych badanym pod
wzgledem socjodemograficznym oséb z grupy kontrolnej, ktore nie przezyly takiej
tragedii. Autorzy zalozyli, Zze krytyczne wydarzenie Zzyciowe, jakim jest $mier¢
najstarszego syna moze zaréwno zwigkszy¢ ryzyko zachorowania na raka, jak i
zmniejsza¢ szanse na catkowite wyleczenie. Ponadto przypuszczano, ze inne beda
zdrowotne konsekwencje $mierci syna w czasie wojny 1 na skutek wypadku. Rodzice,
ktérych syn zgingl w czasie wojny, maja w Izraelu specjalny status, otrzymuja state
wsparcie instrumentalne, a ich tragedia stanowi cz¢$¢ narodowego etosu. Z kolei $mier¢
w wypadku nie ma zadnego spotecznego znaczenia, a wrecz w pewnych przypadkach
moze by¢ postrzegana negatywnie. Analiza statystyczna wykazata, ze w obu grupach
zaistnialo zwigkszone ryzyko zachorowania na nowotwory ukladu limfatycznego oraz
raka skory, natomiast tylko wsrod osob, ktérych syn zgingt w wypadku, czesciej
wystepowaty nowotwory uktadu oddechowego. W grupie matek stwierdzono wigksza
zapadalno$¢ na nowotwory uktadu limfatycznego i oddechowego. Kobiety, ktore stracity

synow w wypadkach, znaczaco czgséciej chorowaly na nowotwory jajnikow 1 macicy.
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Stwierdzono rowniez, ze ojcowie, u ktéorych nowotwor zdiagnozowano przed $miercig
syna mieli mniejsze szanse na przezycie, w pordéwnaniu z grupg kontrolng [145].

W  Szwecji, w badaniach przeprowadzonych na 4245 pacjentkach
z zdiagnozowanym rakiem szyjki macicy wykazano, ze zaburzenia psychiczne
1 stresujace wydarzenia zyciowe zwigzane z diagnoza raka wigzaty si¢ ze zwigkszong
$miertelnoscig wsrod tych pacjentow [240]. Natomiast w badaniu przeprowadzonym
przez Jaftri [241] wykazano, ze pacjenci z rakiem ptuc byli znacznie bardziej narazeni na
powazne stresujace wydarzenie zyciowe w ciggu ostatnich 5 lat przed zachorowaniem.
Badanie przeprowadzono na 301 pacjentach dopasowanych pod wzglegdem mediany
wieku, ptci i statusu palenia.

W badaniach Pervanidou i Chrousos [242] réwniez wykazano, ze ryzyko
zachorowania na chorob¢ nowotworowa zwigksza si¢ wraz z liczba negatywnych zdarzen
W Zyciu.

W badaniach von Kinel [243] wykazal, ze osoby z wysokim wskaznikiem
depresji umieraly na nowotwor dwa razy czgsciej niz osoby o niskich wskaznikach
depres;ji.

Autorzy innego badania interesowali si¢ zwigzkiem mi¢dzy obcigzeniem stresem
zyciowym a umieralnoscig. W badaniach uczestniczyla grupa 968 osoéb, ktore
W momencie rozpoczgcia programu badan byly w wieku 56 lat. Sposrod tej grupy
w okresie 17 lat trwania programu badawczego zmarto 266 0s6b. W trakcie badan
uzyskiwano oceny zdarzen stresowych kilkakrotnie, za pomoca specjalnie opracowane;j
metody. Badani otrzymywali 8 kartek, na kazdej z nich byla lista wydarzen zyciowych
dotyczacych roznych dziedzin: zdrowia, malzenstwa, wiezi spolecznych, zatoby, pracy,
prowadzenia domu, finanséw i ogdlnych. Badani mogli wybra¢ z kazdej kartki do szesciu
wydarzen, ktére ich spotkaty, mogli tez uzupetni¢ liste, wpisujac wazne dla nich
wydarzenie. Nastgpnie oceniali wazno$¢ kazdego wydarzenia na pigciopunktowej skali.
Biorac pod uwagg takie czynniki jak: pte¢, zatrudnienie, palenie i inne wskazniki wazne
dla zdrowia, stwierdzono zwigzek mi¢dzy liczbg wydarzen stresowych i wskaznikiem ich
znaczenia a umieralno$cia, przy czym byt on silniejszy dla wydarzen dotyczacych
zdrowia [141].

Shmale 1 Iker stwierdzaja, ze ogdlne poczucie beznadziejnosci i rezygnacji
wynikajace z niekorzystnego wydarzenia zwigkszaja ryzyko zachorowania na nowotwor.

Towarzyszy temu czgsto silne poczucie winy 1 frustracji. Ten stan szczegélnej
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beznadziejnosci i1 rezygnacji wystepuje zazwyczaj na pot roku przed wystgpieniem
choroby [146]

Natomiast Bahnson przypuszcza, iz silne traumatyczne wydarzenie otwiera
poprzednie blizny, gtéwnie z okresu dziecinstwa, co powoduje ponowne zranienie ,,ja
glebokiego”, przy jednoczesnym dalszym podtrzymywaniu powierzchniowych,
poprawnych stosunkow z innymi ludzmi [146].

Z badania wlasnego wynika, ze waznym zrodtem stresu jest rodzina i problemy
z nig zwigzane. Rodzina moze wyzwala¢ proces stresowy o réznym nasileniu i r6znych
konsekwencjach. To w rodzinie cztowiek moze mie¢ Zzrdédto wsparcia w rozwigzywaniu
swoich problemow. Jednocze$nie ta sama rodzina moze stanowi¢ powdd ich poglebienia.
Wydarzenia z zycia rodzinnego, takie jak cigza, urodzenie si¢ dziecka, macierzynstwo,
ojcostwo, opuszczenie rodziny przez dzieci, emerytura, wdowienstwo moga stanowié
zroédto  stresu. Jednocze$nie stres moga wyzwala¢ wydarzenia catkowicie
nieprzewidywalne, takie jak $mier¢ i/lub choroba ktorego$ z cztonkow rodziny, nagla
zmiana struktury rodziny, wynikajaca na przyktad z dotaczenia rodzica wymagajacego
ciaglej opieki [138].

Wielu badaczy podkresla rowniez, ze bardzo istotnym zrodtem stresu dla rodziny
jest tak zwany konflikt matzenski. Wynika on najcze$ciej z braku wzajemnosci, z
niezgodnego petnienia roli matzonka, braku afektywnej wymiany oraz nieakceptacji
osobowosci partnera. Inny problem, rowniez istotny stanowi brak rownosci w realizacji
zadan indywidualnych czy tez wspdlnych. Czgsto powodami frustracji i niezadowolenia
jest nierownowaga w podziale obowigzkow domowych, a co za tym idzie konflikt
powiazany z poczuciem wilasnej wartosci [138].

U pacjentek, ktore utracity pier$ nastgpuje zmiana w postrzeganiu wiasnego ciata.
Kobiety te czgsto odczuwaja wstyd. Maja poczucie utraty kobieco$ci oraz poczucie
nizszej wartosci. Wiele z tych kobiet boi si¢ rozbicia rodziny lub opuszczenia przez
partnera. Pojawia si¢ kompleks tak zwanej potowy kobiety [244,245,246,247]. Z badan
przeprowadzonych przez Zdonczyka [244] wynika, Ze leczenie chirurgiczne nowotworu
piersi wplywa na zdrowie seksualne tych kobiet. Co czwarta ankietowana ocenita relacje
z partnerem jako niezadowalajaca, natomiast aktywno$¢ seksualna tych kobiet spadta o
45%. Obecno$¢ znamiennie klinicznych dysfunkcji seksualnych rozpoznano u 65,3%
respondentek.

Inny problem stanowi trudna sytuacja partnera kobiety chorujacej na raka piersi

lub narzadéw rodnych. ,,Musi on sobie poradzi¢ z wlasnymi negatywnymi emocjami,
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wywotanymi diagnozg i procesem terapeutycznym. Partner kobiety chorej na nowotwor
staje przed zadaniem zrozumienia wlasnych negatywnych emocji zwigzanych z jej
choroba. Musi on poradzi¢ sobie z buntem, ws$ciekto$cia i niezgoda na t¢ sytuacje,
rozpaczg, utrata nadziei, lgkiem przed utrata najblizszej osoby. Ponadto, jesli proces
leczenia wigzat si¢ z okaleczeniem, me¢zczyzna musi rozwigza¢ kwestie zwigzane
z akceptacjg ciata partnerki, jej atrakcyjnoscig fizyczng oraz z szeroko pojeta
seksualnoscig. Poza pracg nad wlasnymi emocjami me¢zczyzna najczgsciej stara si¢ takze
udzieli¢ wsparcia dotknietej chorobg partnerce. Co wigcej, w zwigzku z jej tymczasowa
niesprawno$cig, najczesciej jest on zmuszony do przejecia wigkszosci lub wszystkich
obowigzkow zwigzanych z prowadzeniem domu i opieka nad dzie¢mi oraz, dodatkowo,
opiekowania si¢ chora. Zatem, niewatpliwie, choroba partnerki jest dla mezczyzny
krytycznym wydarzeniem zyciowym” [248].

Powaznym stresorem sg rowniez trudne relacje z dzie¢mi. Konflikt matzenski lub
brak spdjnosci migdzy matzonkami moze nasila¢ nieudolnos¢ wychowawcza rodzicow.
Dzieci, ktore zaliczane sa do grona problemowych, moga dostarcza¢ rodzicom
ogromnego stresu. Zrodlem stresu moga by¢ rowniez doroste dzieci, ich styl Zycia, status
materialny, problemy rodzinne i matzenskie [138].

Destabilizujacg sila wplywajaca na relacje rodzinne moze by¢ rdwniez miejsce
pracy. Na relacje rodzinne moga wptywaé emocje, ktore wyzwala w nas praca, takie jak
frustracja, gniew, strach, Igk, depresja, oraz poczucie zagrozenia doznawane w miejscu
pracy. Emocje te réwniez moga przeklada¢ si¢ na pozostatych cztonkéw rodziny.
Ogromnym problemem jest permanentna roztgka partneréw wynikajaca najczesciej z roli
zawodowej jednego z czlonkdéw rodziny. Powoduje ona, Ze stres w rodzinie narasta.
Niestety uprzemyslowienie i zurbanizowanie spoteczenstwa powoduja, ze liczba rodzin
zagrozonych stresem rozlaki systematycznie wzrasta [138].

Oprocz rodziny najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na jego
psychospoteczne funkcjonowanie jest sSrodowisko pracy. Moze ono napedza¢ rozwoj, by¢
podstawa ksztaltowania si¢ poczucia wlasnej wartosci oraz zadowolenia z Zycia.
Srodowisko pracy moze mie¢ tez negatywna strong. Moze byé miejscem, w ktorym
powstaja napigcia psychiczne, frustracje, zagrozenie, niska samoocena, zte samopoczucie
a co za tym idzie objawy psychosomatyczne. Badacze z Michigan uwazali, Ze stres jest
pracy moga by¢ trudne dla wszystkich oséb, ale wystapienie reakcji stresowych jest

uzaleznione od cech podmiotowych cztowieka. Wystepuja, gdy mozliwos$ci jednostki nie
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odpowiadaja wymaganiom pracy, natomiast stopien, w jakim te wymagania nie s3
mozliwe do spetnienia, decyduje o sile ich stresogennos$ci [138].

Stresorow w pracy moze by¢ wiele. Mozna wymieni¢ tak zwane stresory
obiektywne, dzialajace niezaleznie od percepcji pracownika, takie jak: hatas, wibracje,
nieodpowiednia temperatura, zanieczyszczenie powietrza, promieniowanie, zmiany
ci$nienia, kontakt z toksycznymi substancjami i wiele innych. Do innych czynnikoéw
stresogennych mozna zaliczy¢ presj¢ czasu, nierytmiczno$¢ przebiegu pracy, monotoni¢
pracy, zmianowos¢ pracy oraz zbyt duze obcigzenie wysitkiem fizycznym. Stresotworcze
dziatanie tych czynnikow znalazto potwierdzenie w wielu badaniach Hendrixa, Coopera
i1 Marshalla, czy tez Boruckiego [138].

Petienie okreslonej roli organizacyjnej stanowi kolejny wazny czynnik mogacy
nosi¢ znamiona stresogennosci w Srodowisku pracy. Funkcjonowanie cztowieka na
okreslonym stanowisku pracy moze by¢ traktowane jako ciagly proces przekazywania i
odbierania informacji zwigzanych z rolg oraz prezentowania okreslonych zachowan przez
jej wykonawce. Przecigzenie roli, konflikt oraz wieloznaczno$¢ rél moga implikowac
stres. Badania wskazuja, ze takie osoby ponoszg okre§lone koszty psychologiczne, takie
jak odczucie mniejszego zadowolenia z pracy, przenoszenie napi¢cia na swoje
srodowisko rodzinne, skarzenie si¢ na duze napigcie zwigzane z wykonywang pracg oraz
odczucie okreslonych objawdw psychosomatycznych [249].

Kolejna grupa stresorow wiaze si¢ z relacjami spotecznymi, w jakie jest uwiklany
pracownik. Moga one dotyczy¢ ztych relacji z zespotem bezposrednich
wspotpracownikow, ztych stosunkow z przelozonymi oraz zlych stosunkow
z podwladnymi. Stresory moga by¢ réwniez zwigzane z rozwojem zawodowym.
Niezadowolenie z dotychczasowego przebiegu kariery, brak mozliwosci dalszego
rozwoju zawodowego s3 czesto zrodtem frustracji i niezadowolenia [138].

W moich badaniach réwniez analizowano miejsce pracy i petnione funkcje jako
zrédto stresu. Analiza nie wykazata jednak, aby dla 0s6b chorych miejsce pracy i petnione
funkcje przed zachorowaniem stanowity zrodto stresu. Jednak juz grupa osob zdrowych
uwaza inaczej, twierdzac, ze ich praca i petnione funkcje obecnie i w przesztosci stanowia
zrédto stresu, co moze by¢ w przysztosci przyczyng rozwoju nowotworu w tej grupie
0sob. Poza tym w tej grupie osob, gldwnie osoby z wyzszym poziomem neurotycznos$ci
oceniaja swoja prace i pelnione funkcje jako stresogenne.

Kolejnym czynnikiem stresogennym analizowanym przeze mnie byly obawy

zwigzane z zachorowaniem na nowotwor. Miedzy grupa osob chorych i zdrowych istnieje
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statystycznie rdznica. Osoby chore bardziej obawiaja si¢ wznowy niz osoby zdrowe z
obcigzonym wywiadem rodzinnym. W calej badanej populacji dominuja osoby z oceng
obaw na poziomie 5, w skali od 1 do 10.

Polska nalezy do krajow o niskiej frekwencji kobiet bioracych udzial w badaniach
profilaktycznych. Wedlug badan przeprowadzonych w 2007 roku przez Centrum Badania
Opinii Publicznej przyczyna niepoddawania si¢ badaniom profilaktycznym jest przede
wszystkim brak czasu, a takze przekonanie o dobrym stanie wlasnego zdrowia. Istotng
przyczyna niskiego poziomu frekwencji w badaniach profilaktycznych okazaty sie¢
réwniez lgk 1 obawa o wynik przeprowadzonego testu [220]. Potwierdzeniem tej tezy sa
réwniez badania przeprowadzone przez Najdyhor [250]. Z ich badah wynika, Ze za
powody, dla ktérych kobiety nie biorg udzialu w badaniach profilaktycznych respondenci
uwazali lek przed chorobg oraz brak wiedzy. Réwniez wedtug danych Wojewodzkiego
Centrum Analiz i Nadzoru w Ochronie Zdrowia w Rzeszowie, lek podczas samobadania
piersi zwigzany z zagrozeniem choroba nowotworow3a i okaleczeniem jest tak silny, ze
stanowi dla nich doskonaly pretekst do unikania tego badania [250,251].

Kolejnym czynnikiem analizowanym przeze mnie byto odczucie niedostatku
badan, takich jak badanie palpacyjne 1 ultrasonograficzne piersi oraz badanie
mammograficzne. Analiza wykazala, Zze kobiety chore sg usatysfakcjonowane z ilo$ci
badan wykonywanych u siebie. Inaczej sprawa przedstawia si¢ w grupie kobiet
zdrowych, ktéore odczuwaja niedostatek badan ultrasonograficznych piersi
i mammografii. Chociaz badania wykonywane s3 raz na rok uwazaja one, ze jest to za
malo. Wigza¢ si¢ to moze z bardzo silnym lekiem przed zachorowaniem i wigksza
potrzeba kontroli. Cechy osobowosci nie miaty wptywu na odczucia dotyczace potrzeby
zwigkszenia badan.

Reakcje na stresory moga by¢ rdézne. Do potencjalnych zachowan nalezy
kontrolowanie, tolerowanie oraz rezygnacja. Kontrolowanie to aktywna reakcja
potaczona z proba zmiany stresora, podjecie wigkszych wysitkow lub ucieczka przed
stresorem. Tolerowanie to akceptacja stresorow, podwyzszenie tolerancji na frustracje.
W odrdznieniu od stanu rezygnacji, w tym wypadku cztowiek ma nadziej¢ na zmiang.
Rezygnacja to pasywne znoszenie obecnosci stresora. Kazde z tych zachowan moze
okaza¢ si¢ pomocne, jednak kazde moze wigza¢ si¢ negatywnymi konsekwencjami.
Aktywna reakcja moze przerodzi¢ si¢ w agresywnos¢ i rozdraznienie. Wyrazem tego jest
niezalezne od rzeczywistej woli, wybuchowe i opryskliwe zachowanie i nerwowe reakcje

wystepujace nawet w przypadku ,,drobiazgéw”. Reakcja pasywna moze zmieni¢ si¢ w
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0g6lna pasywnos$¢ i bezradno$¢. Moga pojawic si¢ watpliwosci co do wilasnych sil, niska
samoocena i smutek, a w ekstremalnym depresja. Reakcja obronna moze przeksztalci¢
si¢ w ogblng utrate kontaktu z rzeczywistos$cig. Reakcja polegajaca na ucieczce moze
przerodzi¢ si¢ w og6lng lekliwos¢. W zwiagzku z tym u ludzi mozna zaobserwowac roézne
zmiany w sferze zachowan, migdzy innymi problemy
z wystawianiem si¢, porzucenie hobby, zwigkszona absencja w pracy, konsumpcja
narkotykdw, niski poziom energii, zakldcone wzorce snu, nasilony cynizm, problemy sa
rozwigzywane powierzchownie oraz nie przyjmowanie do wiadomosci nowych,
pomocnych zdarzen, pomocy innych ludzi [252].

Dlatego w niniejszym badaniu analizowano réwniez korzystanie ze wsparcia
psychologicznego w przypadku wystapienia urazu psychicznego lub fizycznego. Analiza
wykazata, ze w grupie osob zdrowych, ktore doswiadczyly urazu psychicznego lub
fizycznego byto 111 kobiet, a w grupie osob chorych 55 kobiet. W catej badanej grupie
dominujg osoby nie korzystajace z pomocy psychologa. Brak jest istotnych statystycznie
r6éznic migdzy osobami zdrowymi i chorymi w korzystaniu z pomocy psychologicznej w
przypadku wystgpienia urazu. Z analizy wynika jednak, Zze w grupie osob zdrowych
istniejg istotnie statystycznie réznice mi¢dzy cechami osobowos$ci a korzystaniem ze
wsparcia psychologicznego w przypadku wystagpienia urazu psychicznego lub
fizycznego. Osoby zdrowe z wickszym poziomem neurotyzmu korzystaja czesciej ze
wsparcia psychologicznego, niz osoby zdrowe niewykazujace tej cechy osobowosci.
Ponadto osoby zdrowe z wyzszym poziomem ekstrawertycznosci i ugodowosci rzadziej
korzystaja ze wsparcia psychologicznego niz osoby o nizszym nat¢zeniu tych cech.

Wplyw stresu na wystgpienie procesu nowotworowego potwierdzity liczne
badania empiryczne. Ze wzgledow oczywistych zostaly one przeprowadzone na
zwierzetach. Samudzhen dowiddt empirycznie, ze czgstotliwos¢ wzrostu komorek
nowotworowych u zwierzat doswiadczalnych, umieszczonych w warunkach
stresujacych, byla znacznie wyzsza, niz u zwierzat niepoddanych dzialaniu stresu.
Roéwniez Turkevich wykryl, Ze stresowanie do§wiadczalnych zwierzat wywotuje rozwoj
nowotworu. Sklara i Anisman udowodnili, Ze rak rozwija si¢ znacznie szybciej u myszy,
bedacych w stresie beznadziejnym, to jest bez mozliwosci uniknigcia czynnikow
stresujacych, niz u myszy, ktoére mialy szans¢ kontrolowaé¢ i unikaé¢ czynnikow

stresujacych [146].
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W roku 1969 dr Friedeman na sympozjum Akademii Nauk Nowego Yorku
postulowat zaprzestanie tego typu eksperymentow, gdyz przyczynowa zaleznos¢ raka od
wystepowania stresu u zwierzat zostata w wystarczajacy sposoéb udowodniona [146].

Uzyskane wyniki Mirskiego [146] $wiadcza réwniez, iz badane osoby w ciggu
ostatnich dwoéch lat przed zachorowaniem na chorob¢ nowotworowa, poddane byly
silnym, zewngtrznym czynnikom stresujacym, co potwierdzatoby hipotez¢ o wptywie
silnego stresu, dezintegrujacego psychike na mozliwos¢ wystapienia nowotworu.

Kazda z o0sob do$wiadczajaca stresu rézni si¢ od pozostatych pod wzgledem
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Waznym celem rozwojowym jest
wyksztalcenie zdolnosci opiekunczych w stosunku do siebie. Jesli cztowiek nie broni
swoich praw, nie potrafi realizowa¢ najwazniejszych wilasnych celow, to jego glgboka
integracja zostaje zaburzona. Bardzo niebezpieczna jest dla cztowieka sklonnos$¢ do
zalezno$ci. Cztowiek, ktory pozostaje w sztucznej, nadmiernej zaleznosci od tego, co nie
jest jego wlasne, nie potrafi wyksztalci¢ najwyzszego 1 najwazniejszego szczebla
integracyjnego, jakim jest wiasne ,,ja”. Na szczeblu psychicznym funkcja odrdzniania i
bronienia ,,swojego” od ,nie-swojego” u o0sdb z osobowo$cia rakowa pozostaje
uposledzona [146].

Poniewaz na obecnym poziomie medycyny nie potrafimy zmieniaé swoich
genow, uczenie si¢ radzenia sobie ze stresem, praca nad swoja osobowoscig w kierunku
czynienia ja bardziej asertywna i optymistyczng, wreszcie zmienianie stylu Zyciu na
zdrowszy mogg odgrywac zasadnicza role w profilaktyce choréb nowotworowych [146].

Lalonde w 1974 roku, w raporcie na temat zdrowia Kanadyjczykow, pogrupowat
wszystkie czynniki warunkujace zdrowie w 4 ,,pola zdrowia”. Pierwsze i najwigksze pole
dotyczyto stylu zycia — 53%, nastepnie — Srodowiska fizycznego — 21%, dziedziczenia —
16%, za$ najmniejsze opieki medycznej — 10%. Odpowiedzialno$¢ za wiasne zdrowie
nalezy wigc przypisaé przede wszystkim cztowiekowi, jego aktywnosci i przejawianym
zachowaniom zdrowotnym [146].

W niniejszym badaniu wszystkie respondentki byly pytane czy po przebytym
leczeniu lub dotaczeniu do programu opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe zmienily swoj
dotychczasowy styl zycia. W grupie osob zdrowych az 82,50% kobiet nie zmienito
swojego stylu zycia, natomiast w grupie osob chorych az 94% kobiet zadeklarowato

zmiang¢. Z podanych statystyk wynika, ze czynnikiem prowadzacym do poprawy

162



zachowan sprzyjajacych zdrowiu jest wystapienie choroby. Samo zagrozenie chorobg nie
przynosi zadnych efektow, jesli chodzi o poprawg stylu zycia.

W badaniach Gniazdowskiego wykazano, ze wedlug badanych za stan zdrowia
odpowiedzialne sg przede wszystkim czynniki §rodowiskowe czyli zewnetrzne, a nie
podmiotowe. Doro$li respondenci pytani o przyczyny pogarszania si¢ zdrowia
spoteczenstwa jako gltowng przyczynge wymieniali zanieczyszczenie $rodowiska
nastgpnie spozycie alkoholu, niewlasciwe odzywianie, opdznianie kontaktu z lekarzem
w sytuacji pojawiania si¢ symptomow choroby, ucigzliwg prace, brak lekéw i sprzgtu
medycznego. Rola wlasnych zachowan byta jeszcze bardziej pomniejszana, gdy badani
mieli okresli¢ czynniki ryzyka w odniesieniu do wilasnej osoby. Jako podstawowe uznane
zostaly czynniki biologiczne. Tylko nieliczni wigzali poprawe wilasnego zdrowia z
zaprzestaniem lub ograniczeniem palenia czy wigksza aktywnos$cig ruchowg [128].

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze takie postrzeganie czynnikoéw warunkujacych zdrowie
nie sprzyja podejmowaniu dziatan promujacych zdrowie. Wcze$niej nalezy wigc
doprowadzi¢ do zmiany §wiadomosci ludzi, zwigkszy¢ poczucie odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie i1 uksztaltowac postawy sprzyjajace podejmowaniu zachowan na rzecz
utrzymania i poprawy wlasnego zdrowia.

Eysenck powiedzial, ze na podstawie cech osobowo$ci mozna nie tylko
przewidzie¢ prawdopodobienstwo zachorowania na raka, ale tez skutecznie mu
zapobiega¢ poprzez psychoterapi¢ nastawiong na ksztaltowanie cech osobowosci.
Eysenck podkreslat, ze chociaz osobowos¢ predysponuje do niezdrowych zachowan, to
uczac si¢ odmiennego sposobu reagowania mozna ich w pewnym stopniu unikaé. To
znaczy, ze ksztaltujac witasciwe cechy osobowosci i zmieniajac stosunek do $wiata,
a przede wszystkim zdobywajac umiejetnosci radzenia sobie ze stresami, jakich kazdemu
przeciez dostarcza zycie, mozna takze zapobiega¢ nowotworom. Trzeba jednak postawi¢
pytanie, w jaki sposob nalezy to zrobi¢, glownie u oséb z rodzin obcigzonych
dziedzicznym rakiem piersi i jajnika, gdzie ryzyko zachorowania jest znacznie wyzsze.
Mysle, ze najlepszym rozwigzaniem byloby stworzenie przewodnika lub treningu
edukacyjno-wspierajacego dla oséb z rodzin obcigzonych dziedzicznym rakiem piersi i
jajnika, stanowigcego uzupelnienie programu opieki nad rodzinami wysokiego,
dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztos§liwe. Jego celem
bytoby ksztaltowanie zdrowych mys$li, przekonan 1 postaw oraz poprawa

psychologicznych mozliwo$ci radzenia sobie ze stresem [156].
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Trening taki opieralby si¢ na pokazaniu przyktadowych sposobow radzenia sobie
ze stresem, takich jak:

»1. Gdy jestes czymS bardzo wzburzony, postaraj sie spojrze¢ na sprawe z dystansu
i pomyslec, czy bedzie istotna takze za pewien czas — za tydzien, miesigc, rok czy dwa.

2. Bedgc w trudnej sytuacji sprobuj zauwazy¢ takze jej humorystyczne strony, moze
potrafisz sie smiac, takze z siebie.

3. Znajdz zawsze chwile na refleksje, relaks, przemyslenia. Nie daj si¢ ponosi¢ biegowi
zycia. Profesor Antoni Kepinski mawial, ze pospiech psuje smak Zycia.

4. Dbaj o dobre stosunki z innymi ludzmi, zwlaszcza z tymi, z ktorymi najwiecej
przebywasz. Staraj sie dobrze ich rozumiec i by¢ dobrze rozumianym.

5. Nie Zatuj, planujgc swoj dzien, 20 minut na ¢wiczenia czy na godzinny spacer. Nie bgdz
krotkowzroczny, miej na wzgledzie zdrowie potrzebne Ci nie tylko w dniu jutrzejszym.

6. Pamigtaj, ze mita rozrywka, zabawa, jest Ci potrzebna dla zachowania pogody ducha.
7. Stawiaj sobie cele osiggalne. Wykonuj swojg prace solidnie, ale nie staraj si¢ by¢ za
wszelkq cene perfekcjonistkq, bo to przynosi wieczne niezadowolenie z siebie i wlasnie
stres.

8. Unikaj ludzi i okolicznosci, ktore psujq ci dobry nastroj, meczq (oczywiscie, na ile jest
to mozliwe), a staraj sie przebywa¢ z tymi, ktorzy podnoszg cig na duchu.

9. Jesli jestes nadgorliwy, nadobowigzkowy, sprobuj unikac¢ dodatkowych zobowigzan.
10. Dbaj o zdrowie, przestrzegaj zasad zdrowego zycia, ¢wicz — ruch wyzwala tak zwany
hormon szczescia, tancz, plywaj albo chociaz spaceruj. Smiej sie jak najwiecej, nie traé
zadnej okazji do Smiechu” [253].

Na podstawie przeprowadzonego badania uwazam, ze trening taki powinien
uczy¢ pacjentki metod odprezenia oraz wizualizacji wlasnego zdrowia oraz dla kobiet
chorych wyobrazania sobie ust¢gpowania choroby. Kolejnym etapem bytaby nauka
wyrazania negatywnych uczu¢. Wstepem do treningu mogltby by¢ wyktad wyjasniajacy,
dlaczego wazne jest dla cztowieka wyrazanie uczu¢ negatywnych, jak ludzie wyrazaja
uczucia negatywne niekonstruktywnie, jak asertywnie wyraza¢ gniew oraz omowic
czterostopniowg procedure stopniowania reakcji. Nastepnie kazda z uczestniczek
uczylaby sie dzieli¢ swoimi emocjami, wyrazataby swoje potrzeby i oczekiwania wobec
najblizszych osob, najpierw za pomocg materiatow z wypisanymi nazwami emocji,
nastepnie poprzez mimike oraz pantomim¢. Kolejnym etapem bylaby nauka
otrzymywania i dawania wsparcia. Uczestniczki patrzac sobie w oczy wymienialyby

powody, dla ktorych pragna zy¢ i walczy¢ o swoje zdrowie. Na koncu osoba prowadzaca
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analizowataby prace¢ uczestniczek pod katem osiagnigtych celéw. Natomiast uczestniczki
omoéwityby korzysci i straty z udziatu w treningu.

Ponadto tacy pacjenci powinni by¢ wlaczani w programy promocji zdrowia
1 edukacji zdrowotnej, nastawionej na ksztattowanie zdrowego stylu zycia i wylaczenia
wielu behawioralnych czynnikow ryzyka chorob nowotworowych, takich jak
niewlasciwe odzywianie, stosowanie uzywek, tworzenie zagrozen w Srodowisku.
Poprawa $wiadomos$ci zdrowotnej spoleczefistwa na temat zagrozen wynikajacych
z niewtasciwego stylu zycia oraz skutecznej profilaktyki powinna stanowi¢ dtugotrwaty
proces polegajacy na cigglym i powtarzalnym podejmowaniu dziatan edukacyjno-
informacyjnych, ktore w rezultacie miatyby uswiadomi¢ kazdemu cztowiekowi kwestie
odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie oraz zmotywowa¢ do zmiany stylu zycia. Moze
kazda pacjentka na etapie wywiadu powinna otrzymywac zalecenia Europejskiego
kodeksu walki z rakiem jako jeden ze §rodkow profilaktyki wczesnej.

Diagnoza typéw osobowosci sprzyjajacych rozwojowi chordb oraz identyfikacja
czynnikow i mechanizméw osobowosciowych odgrywajacych rolg w genezie niektorych
chorob umozliwia ich zmiang. Okazuje si¢ bowiem, ze modyfikacja typéw osobowosci i
wzoréw zachowania niesprzyjajacych zdrowiu, w pewnym stopniu jest mozliwa, cho¢
nie jest tatwa. Mozliwe jest zmienianie sposobu myslenia i samych zachowan, a takze
zwigkszenie umiej¢tnosci wyrazania emocji i1 radzenia sobie ze stresem. Wiadomo
bowiem, ze deficyty w tym zakresie tkwig u podloza wielu choroéb, a ich korygowanie
moze petni¢ wazng funkcje profilaktyczna, na przyktad zwigzang z poprawg stylu zycia.
Takie podejscie jest znacznie mniej kosztowne 1 skuteczniejsze niz leczenie powstatych
juz choréb. W przypadku pacjentéw dotknigtych juz choroba, oddzialywania
psychologiczne nastawione na czynniki osobowo$ciowe moga zwickszy¢ skuteczno$¢
ich leczenia i rehabilitacji oraz zmniejszy¢ ryzyko powiktan i nawrotu choroby [128].

Ryzyko powstania nowotworu nie musi si¢ zisci¢. Chorobie tej mozna
przeciwdziata¢ stosujac zdrowy tryb zycia oraz dba¢ o swoja kondycje psychiczng.
Wszystkie dzialania profilaktyczne podejmowane w danej chwili przyniosa korzysSci

w przysztosci 1 zniwelujg ryzyko zachorowania i/lub wznowy choroby.
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VI. WNIOSKI

1. W populacji objetej tym badaniem osoby zdrowe nie ro6znig si¢ od oséb chorych
cechami osobowosci, takimi jak: neurotyczno$¢, ekstrawertyzm, otwarto$¢ na
doswiadczenie, sumienno$¢ i ugodowos¢.

2. Istnieje zwigzek pomiedzy cechami osobowosci a stylem zycia badanej populacji.

3. Cechy osobowosci takie jak: Otwarto$¢ na doswiadczenia, Sumienno$¢ oraz
Ugodowos$¢ sa cechami osobowosci sprzyjajacymi zachowaniom zdrowotnym.

4. Neurotyczno$¢ jako cecha osobowosci wigze si¢ z tendencja do zachowan
niesprzyjajacych zdrowiu.

5. Zagrozenie chorobg nowotworowa nie wptywa na zmiang¢ §wiadomosci ani zachowan
kobiet zdrowych bedacych uczestnikami Programu Opieki Nad Rodzinami Wysokiego,

Drziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na Nowotwory Ztosliwe.

166



VII. STRESZCZENIE

Zwigzek migdzy chorobami nowotworowymi a czynnikami psychologicznymi
takimi jak reakcje emocjonalne, przekonania i cechy osobowosci, jest przedmiotem
analiz od wielu lat. Mimo ogromnej ilo$ci badan jest to zagadnienie wcigz
nierozstrzygnigte, a rak ze wszystkich chordb cywilizacyjnych jest niewatpliwie ta, ktora
wywoluje najwiekszy niepokdj.

W 2018 roku polski Krajowy Rejestr Nowotwordéw otrzymat informacje o 83 570
pierwszorazowych zgloszeniach nowotworéw ztosliwych u m¢zezyzn i 83 876 u kobiet
(tacznie 167 446 nowych zachorowan). W tym samym roku wystawiono w Polsce 101
391 $wiadectw zgonu z powodu nowotwordéw zto§liwych, z czego 55 363 dla m¢zczyzn
i 46 028 dla kobiet. Nowotworami zlos$liwymi najczgéciej rejestrowanymi
w 2018 roku u kobiet byly nowotwory ztosliwe piersi — 22,5%, ptuca — 9,3%, trzonu
macicy — 7,2%, okreznicy — 6,0%, jajnika — 4,5%, tarczycy — 4,1% 1 szyjki macicy —
2,8%. Natomiast najwigkszy odsetek zgondéw nowotworowych spowodowany byt
nowotworem ztosliwym phluca — 17,5%, nowotworem zlosliwym piersi — 15,0%, w
nastepnej kolejnosci znajdowaly si¢ nowotwory zlosliwe okr¢znicy — 8,0%, jajnika —
6,1%, trzustki — 5,5%, trzonu macicy — 5,5% 1 zotadka — 3,8% [15].

Do czynnikow ryzyka powstawania raka piersi 1 jajnika nalezg czynniki
genetyczne; czynniki reprodukcyjne, takie jak: wiek, wiek pierwszej miesigczki, pdzna
menopauza, brak potomstwa; hormony; styl zycia na ktory sklada si¢ miedzy innymi
sposob odzywiania, aktywno$¢ fizyczna, czynniki fizyczne — promieniowanie jonizujace
i ultrafioletowe, czynniki chemiczne, warunki pracy, uzywanie uzywek — alkoholu,
palenie papierosOw, narazanie si¢ na infekcje, zachowania seksualne; zmiany nieztosliwe
w piersiach i jajnikach.

Ponadto w odniesieniu do chorob onkologicznych coraz wyrazniej akcentuje si¢
znaczenie czynnikdw psychologicznych, takich jak: osobowos¢ typu C 1 D, dlugotrwaty
stres oraz stresujace wydarzenia zyciowe.

Osobowos¢ typu C traktowana jest jako ,,0sobowo$¢ rakowa”. Osoba taka
charakteryzuje si¢ wysokim stopniem neurotyczno$ci, skrajng powsciagliwoscia oraz
biernoscig. Thumi w sobie negatywne emocje i bezradno$¢. Latwo popada w rezygnacjg.
Ma niskg samo$wiadomos$¢ oraz sktonno$¢ do poswigcania si¢ i obwiniania. Ponadto

osobie takiej towarzyszy poczucie odrzucenia, brak wiary w siebie oraz pesymizmem.
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Kolejnym czynnikiem psychologicznym predysponujacym do wystgpienia
choroby nowotworowej jest stres. Jest to ,,nadmierna, w stosunku do potrzeby, reakcja
organizmu na okre$lone czynniki §rodowiskowe”, przy czym stresory sg zjawiskiem
niepodlegajacym kontroli, a odbieranym jako zagrozenie réwnowagi wewngtrznej
organizmu. Pojawienie si¢ bodzca stawia organizm w nowej ,sytuacji” i poniekad
wymusza na nim reakcje na stawiane wymagania. Organizm odpowiada za$§ szeregiem
reakcji neurohormonalnych, skierowanych na zaadaptowanie organizmu do zaistnialej
sytuacji i utrzymaniem homeostazy. Zaréwno zwigkszenie, jak i zmniejszenie napigcia
emocjonalnego moze prowadzi¢ do zaburzen w ukladzie neurowegetatywnym. Do
gléwnych przyczyn stresu zaliczamy: $rodowisko pracy i nauki, $rodowisko zycia,
rodzine, stres biologiczny, dtugotrwate zmeczenie lub wyczerpanie.

Zaobserwowano rdwniez, ze wystapienie choroby nowotworowej czgsto
poprzedzone jest jakimi$§ powaznymi dramatami zyciowymi lub stanami depresyjnymi,
czasami utratg waznego obiektu, wskutek czego nastgpuje calkowite zatamanie
dotychczasowych mechanizméw obronnych.

Osobowos¢ typu D okreslana jest mianem osobowosci stresowej lub podatnej na
stres. Sktadaja si¢ na nig dwa glowne wymiary, takie jak negatywna emocjonalno$é
i hamowanie spoleczne. Negatywna emocjonalno$¢ wyraza si¢ w sktonnosci cztowieka
do przezywania silnych negatywnych emocji, takich jak lgk, gniew, irytacja czy wrogos¢.
Z kolei hamowanie spoleczne odnosi si¢ do unikania zagrozenia zwigzanego z relacjami
spotecznymi i dotyczy sktonno$ci do powstrzymywania si¢ od wyrazania negatywnych
emocji i zachowan zgodnych z tymi emocjami. Mozna wyrdzni¢ dwie drogi, przez ktore
typ D zwigksza ryzyko zachorowania, bezposrednig — poprzez mechanizmy fizjologiczne
uruchamiane w sytuacji stresu i posredniag — poprzez zachowania niekorzystne dla
zdrowia.

Celem pracy byla analiza czynnikéw psychologicznych i stylu zycia u kobiet
z genetyczng i dziedziczng predyspozycja do zachorowania na nowotwory piersi i jajnika.

Celem szczegétowym bylo sprawdzenie czy osoby 2z chorobami
nowotworowymi piersi i jajnika r6znig si¢ od 0sob zdrowych z genetyczng i dziedziczng
wybranych cech osobowosci i stylu zycia.

Kolejnym celem szczegdélowym byto zidentyfikowanie tych cech osobowosci,

ktére sa wyznacznikami okreslonych zachowan zwigzanych ze stylem Zycia oraz ocena
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znaczenia sytuacji stresowych w patogenezie powstawania nowotworow piersi i jajnika
u kobiet.

Materiat badawczy stanowita grupa 357 kobiet objetych badaniem ankietowym.
Wszystkie kobiety biorgce udzial w badaniu byly objete Programem Opieki Nad
Rodzinami Wysokiego, Dziedzicznie Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na
Nowotwory Ztosliwe. Analizg objeto kobiety, u ktorych rozpoznano nowotwory zto§liwe
— piersi 1 jajnika oraz kobiety zdrowe. Badania przeprowadzone zostaty w okresie od
pazdziernika 2013 roku do grudnia 2016 roku ws$rdd pacjentek przebywajacych
w poradni Ginekologiczno-Polozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu we wspotpracy z psychologiem.
W przeprowadzonych badaniach postuzono si¢ dwoma kwestionariuszami ankiety.
Pierwszy z nich stanowil kwestionariusz powszechnie stosowany w badaniach
psychologicznych, czyli Inwentarz Osobowosci NEO-FFI, ktory zawiera pig¢ skal
pozwalajacych na pomiar podstawowych cech osobowosci. Drugi to kwestionariusz
dotyczacy stylu zycia oraz zrddet stresu.

Do opisu parametréw kategorialnych wyznaczono liczebnosci i odpowiadajace
im wartosci procentowe kazdej kategorii. Zastosowano je migdzy innymi do punktacji
cech osobowosci, wieku, zawodu, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia, spozywania
alkoholu, kawy, palenia papierosow, antykoncepcji, oceny sytuacji stresowej, a takze
korzystania z pomocy psychologiczne;.

Do opisu parametrow zmiennych — cech osobowosci i aktywno$ci — stosowano
$rednig arytmetyczng, mediang, odchylenie standardowe, warto$¢ minimalng
1 maksymalng.

Istotno$¢ statystyczng wyznaczano przy pomocy testOw nieparametrycznych,
poniewaz wyzej wymienione zmienne nie posiadaja rozktadu normalnego. Do

poréwnania dwoch grup zastosowano test Manna-Whitney’a. Do badania zalezno$ci

parametrow na skali nominalnej stosowano test Chi-kwadrat. Do badania rozktadu
normalnego zastosowano test Z. Kolmogorowa — Smirnowa. Do badania korelacji
mi¢dzy zmiennymi stosowano wspolczynnik r Spearmanna. Przyjeto poziom istotno$ci
o=0,05.

Analizujac uzyskane wyniki stwierdzono, ze osoby zdrowe nie r6znig si¢ od 0sob
chorych cechami osobowosci. Istnieje jednak zwigzek pomiedzy cechami osobowosci a

stylem zycia badanej populacji. Cechy osobowosci takie jak: Otwarto$¢ na
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doswiadczenia, Sumienno$¢ oraz Ugodowos$¢ sa cechami osobowosci sprzyjajacymi
zdrowiu. Jednak Neurotyczno$¢ jako cecha osobowosci wigze si¢ z tendencja do
zachowan niesprzyjajacych zdrowiu. Ponadto wykazano, Ze zagrozenie choroba
nowotworowg nie wplywa na zmian¢ §wiadomos$ci ani zachowan kobiet zdrowych
bedacych uczestnikami Programu Opieki Nad Rodzinami Wysokiego, Dziedzicznie

Uwarunkowanego Ryzyka Zachorowania Na Nowotwory Ztosliwe.
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VIII. ABSTRACT

The correlation between cancer and psychological factors, such as: emotional
responses, beliefs and personality traits has been analysed for many years. Despite the
considerable amount of conducted studies, the issue remains inconclusive, and cancer is
undoubtedly one of the lifestyle diseases that causes the greatest concern.

In 2018 The Polish National Cancer Registry received information about 83 570
primary notifications of cancers in men and 83 876 in women (a total of 167 446 new
cases). In the same year, 101 391 of death certificates were issued in Poland due to cancer
(55 363 for men and 46 028 for women). The most frequently registered cancers among
women in 2018 were: breast cancer (22,5%), lung cancer (9,3%), endometrial cancer
(7,2%), colon cancer (6,0%), ovarian cancer (4,5%), thyroid cancer (4,1%), cervical
cancer (2,8%). The most common causes of cancer-related deaths were: lung cancer
(17,5%), breast cancer (15,0%), colon cancer (8,0%), ovarian cancer (6,1%), pancreatic
cancer (5,5%), endometrial cancer (5,5%) and gastric cancer (3,8%) [15].

The risk factors associated with developing breast and ovarian cancer are genetic
predispositions, reproductive factors such as age, age of menarche, late-onset menopause,
childlessness, hormones; lifestyle (including diet, physical activity, physical factors such
as ionizing and ultraviolet radiation, chemical factors, working conditions, use of
stimulants: alcohol and tobacco, exposure to infectious agents, sexual behaviour, benign
breast and ovarian tumors.

Further to oncological diseases, psychological factors like C and D personality
types, long-term stress and disturbing life events are becoming more accentuated.

The type C personality or the “cancer-prone” personality is associated with high
level of neuroticism and extreme restraint and passivity. People with the type C
personality tend to suppress negative emotions and helplessness. They surrender easily,
have low self-awareness and a tendency to sacrifice and blame themselves. Moreover,
such a person experiences the feeling of being rejected, insecure and pessimistic.

Another psychological factor predisposing to cancer is stress defined as ,,an
excessive reaction (inadequate to the need) of the body to specific environmental factors”,
where the stressors are uncontrolled stimuli, perceived as mental disturbance of well-
being. The occurrence of a stimulus affects the body’s condition and induces a reaction
against the new circumstances. The organism responds with multiple neurohormonal

mechanisms, directed at the body’s adaptation to stress and maintaining homeostasis.
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Both increasing and decreasing emotional tension can lead to neurovegetative
disturbance. The main causes of stress are work, study and living environments, family,
biological stress and long-term fatigue and exhaustion.

It has been observed that the presence of cancer seems to be frequently preceded
by a traumatic experience, depression or the loss of an important object, leading to a
complete breakdown of the defence mechanism.

The type D personality is described as a stressful or prone to stress personality. It
can be characterised by high levels of both negative affectivity and social inhibition.
Negative affectivity is understood as a tendency to experience a wide range of strongly
negative emotions, such as fear, anger, irritation or hostility. On the other hand, social
inhibition refers to the avoidance of the threat related to social interactions and a tendency
to refrain from expressing negative emotions and emotion-driven behaviours. Generally
one can distinguish two ways of increasing the risk of developing cancers among the type
D personality representatives; direct — driven by physiological mechanisms induced by a
stressful situation and indirect — caused by behaviours adverse to health.

The aim of the study was to examine psychological factors and lifestyle patterns
among women with genetic or inherited predisposition to breast and ovarian cancer.

The specific objective of the study was to assess if people with breast and ovarian
cancer differ from healthy people with genetic or inherited predisposition to breast and
ovarian cancer in terms of chosen personality traits and lifestyle patterns.

Another specific objective of the study was to identify these psychological traits,
recognized as determinants of specific behaviours related to lifestyle patterns as well as
the assessment of the correlation between stressful situations and pathogenesis of breast
and ovarian cancers among women.

The research material was a group of 357 women covered by a survey. All the
women participating in the study participate in The Program for the Care of Families with
High Hereditary Risk of Malignant Tumors. Women diagnosed with breast and ovarian
cancers and healthy women were included in the analysis. The study was conducted
between October 2013 and December 2016 among patients in the outpatient clinic of
Gynaecological and Obstetrics Hospital of Poznan University of Medical Sciences, in
collaboration with a psychologist. Two different survey questionnaires were used in the
study. The first one was a questionnaire widely used in psychological research called

Personality Inventory NEO-Five Factor Inventory (NEO-FFI), comprising five scales,
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providing a concise measure of the five basic personality factors. The other one was a
questionnaire concerning lifestyle and sources of stress.

To describe the category rating scales, the numbers and the corresponding
percentage values of each category were determined. They were applied to measure
psychological traits, age, profession, place of residence, education, alcohol and coffee
consumption, smoking, contraception, assessment of stressful situations, as well as using
psychological counseling.

The variable parameters - psychological traits and activity - were described by
arithmetic mean, median, standard deviation, minimum and maximum value.

The statistical significance was determined using non-parametric tests, due to non-
normal distribution of the variables mentioned above. The Mann-Whitney U test was used
to compare two groups. To study the relationship of the parameters on a nominal scale
the Chi-squared test was applied. For the study of the normal distribution, the
Kolmogorov-Smirnov test was used. Spearman's r coefficient was used to analyse the
correlation between the variables. The level of significance was set at a = 0.05.

Analysing the obtained results, it was found that healthy people did not differ from
ill people in terms of personality traits. However, a relationship between personality traits
and the lifestyle of the studied population was observed. Personality traits such as
Openness to Experience, Conscientiousness, and Agreeableness were personality traits
that promoted health. However, neuroticism as a personality trait was associated with a
tendency towards behaviour that was unfavourable to health. Moreover, it was shown that
the risk of cancer did not change the awareness or the behaviour of healthy women
participating in the Program for the Care of Families with High Hereditary Risk of

Malignant Tumors.
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NEO-FFI

Paul T. Costa, Jr. i Robert R. McCrae
Adaptacja: P Szczepaniak, M. Sliwifiska, J. Strelzu, B. Zawadzki

Batamredzonid semanmmsmesamem VYYKSZERECENIE w..ovooeoeees oo ;

Skala WS | Steny
NEU
EKS
OTW
UuGch

SUM

INSTRUKCJA: Uwaznie przeczytaj te instrukcje, zanim zaczniesz pisa¢. Kwestiona:
skiada sie z 60 stwierdzen. Przeczytaj kazde z nich uwaznie. Przy kazdym zdaniu otocz kdtki
odpowiedz, kidra najlepiej wyraza Twojg opinie. Upewnij sie, czy swojg odpowiedZ wpisujesz przy
odpowiednim stwierdzeniu.

Zakresl:

i. gdy sic ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie
nietraine,

2. gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne,

3. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz sig zdecydowad, lub tez to stwierdzenie jest
réwnie trafne }ék nietrafne,

4. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

5. gdy sie ZDECYDOWANIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie frafne.

Zakredl tylko jedna cdpowiedZ przy kazdym stwierdzeniu.
Ustosunkyj sie do wszystkich stwierdzen.

Jesli sie pomylisz, wyraZnie przekres! pierwsza odpowiedz | zaznacz wiasciwag.

:
i
ul. Belwederska 6A, 00-762 Warszawa. §

e zs zgodg Psychological Assessment Resources, Inc. 16204 North Florida Avenue, Lutz, Fioridz 33548, USA. t
1]

Tiumacz
Test ani jego czesci nie moga byt przedrukowywane ani w Zaden inny sposéb repredukowane lub odtwarzane
w jakigjkolwiek postaci bez uzyskania uprzedniej zgody wydav/cy.
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1 - zdecydowanie nie zgadzam sie
2 - nie zgadzam sie

3 - nie mam zdania

4 - zgadzam sie

5 - zdecydowanie zgadzam sie

1 Nie naleze do oséb stale martwiacych sie. ) 1.2 3 4 5
2 Lubie miec wjelu ludzi wokot siebie. : 12 3 4 5
3 Nie lubie traci¢ czasu na marzenia. . 1 2 3 4 5
4 | ‘Stafam sie byé uprzejmy(a) dia kazdego, kogo spotykam. 1.2 3 4 5
5 Utrzymuje swojé rzeczy w porzadku i czystosci. - . . 12 3 4 5
6 Czesto cz‘uje‘ sig gorszy(a} od innych. - - ) ‘ . -1 2 3 4 5
f tatwo mnie rozémieszyc¢. 1 2 3 4 8
8 Gdy raz znajd@ wiasciwy sposcb na robienie czegos, trzymam.éie\ go. 11 2 3 4 5
9 Czesto popadam w konflikty z rodzina | wspdipracownikami. 1 2 3 4 5 7
10 Potrafie skutecznie mobilizowa¢ sie, aby zatatwiac sprawy o czasie. 1 2 3 4 5
11 Kiedy znajduje sie pod wplywem silnego stresu, to czasami czuje sie tak, 1 2 3 4 5
jakbym mial(a) sie rozpasc na kawalki.
12 Nie zaliczam sie do 0séb szczegdinie beztroskich. 1 2 3 4 35
13 Intryguja mnie formy. ktére odkrywam w sztuce i naturze. 1 2 3 4 5
14 Niektorzy ludzie uwazaja, ze jestem samolubny(a) i egoistyczny(a). 1 2 3 4 5
15 Jestem niezbyt systematyczny(a). 1 2 3 4 5
16 Rzadko czuje sie osamotniony(a) lub przygnebiony(a). i 2 3 4 5
17 Uwielbiam rozmawia¢ z ludzmi. i 1 2 3 4 5
18 Uwazam, ze pozwalanie uczniom na stuchanie kontrowersyjnych pogladéw, 4 2 3 4 5
moze im-zamiesza¢ w giowach i wprowadzi¢ w btad. :
19 Wolal(a)bym raczej wspdtpracowaé z innymi, niz z nimi rywalizowac. 1 2 3 4 5
20 ! Staram sie sumiennie wykonywac éowierzone mi zadania. - 1 2 3 4 5
21 Czesto czuje sig napiety(a) i zdenerwowany(a). 1 2 3 4 5
22 | Lubie by¢ tam, gdzie si¢ co$ dzieje. 1 2 3 4 5

201



7 - zdecydowanie nie zgadzam sie

2 - nie zgadzam sie

3 - nie mam zdania
4 - zgadzam sie

5 - zdecydowanie zgadzam sie

23 Poezja dziata na mnie stabo lub wcals. i 2 3 4 5
24 Mam skéon_noéci do by_cia sceptycznym(g) i cynvicznym(a‘) w stosunku do 1 2 3 4 5.
zamierzen innych ludzi.
25 Mam jasno sprecy.zowane cele i systematycznie pracuje, by je osiagndc. 1t 203 _4 '8
28 Czasami czuje sie catkowicie bezwartosciowy(a). 1 2 3 4.5
27 Zwykle wole dziata¢ samoinie. 1 2 3 4 5
28 Czesio prébuje nowych i egzotycznych poiraw. 12 3 4 5
28 Sadze, ze wigkszo$¢ udzi wykorzystuje.innych, jesli sie im na o pozwoii. 12 3 4 8
30 Trace mnostwo czasu, zanim zabiore sie do pracy. i 2 3 4 8
31 Rzadko czuje sie przerazony(a) lub zalekniony(a). 1 2 3 4 5
32 Czesto czuje, ze rozpiera mnie energia. 12 3 4 5
33 Rzadko dostrzegam nasiroje lub uczucia ptynace z otoczenia. 1 2 3 4 5
34 | Wiekszos¢ ludzi, kiérych znam, lubi mnie. 1 2 3 4 5
35 Ciezko pracuje, aby zrealizowad swoje cele. 1t 2 3 4 35
36 Czesto wpadam w zilo$¢ z powodu w jaki inni mnie trakiuja. 12 3 4§
37 Jestem wesoly(a)} | pelen(na) werwy. 1 2 3 4 5
38 Sadze, ze powinnismy odwotywaé sie do autorytetéw religijnych przy i 2 2 4 5
podejmowaniu decyz;i w sprawach moralnosci.
39 Niekidrzy sadza. ze jester;n zimny(a) i wyrachowany(a). 12 3 4 5
40 Kiedy sie do czego$ zobowiaze, to zawsze mozna na mnie polegac. 12 3 4 5
41 Zbyt czesto. gdy sprawy idg zle, zniechecam sie i czuje sie zrezygnowany(a).| 1 2 3 4 5
42 Nie jestem bogodnym(a) optymistg(ka). 1 2 3 4 5
43 Czasami, gdy czytam poezje lub ogladem dzieto sztuki, czuje { 2 3 4 3

“dreszczyk emocii” i fale podniecenia.
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- zdecydowanie nie zgadzam sie
2 - nie zgadzam sig

2 - nie mam zdania

4 - zgadzam sig

5 - zdecydowanie zgadzam sig

Jestem twardy{a) i nieustepliwy(a) w swoich postawach wobec innych. 1 2 3 4 8
45 Czasami nie jestem tgk godny(a) zaufania i solidnyv{a), - ¢ 2 3 4 & i
jak powiniensmi{am) by¢.
48 | Rzadke bywam smutny(a) i pﬁygnebioqy(a}. ¢ . - 172.3 4 5
471 Moje zycie przebiega w duzymtempie. 1 2.3 4 §
48 | Mato interesuje mnie deciekanie-natury wszechéwiéta i nawr} ludzkie]. i 2 3§ 4 8
4} slaram sig by¢ wrazliwy(a) na potrzeby | uczucia innych ludzi. - i 2 % 4 8
50 | " Jestem oscha skuteczng, kidra zawsze koriczy, co r0zpoczgia. 1 273 4 3
51 Czesto czuje sie bezradny(a) | potrzebuje kogo$, kic rozwigzalby {2 3 2 3
moje problemy. -
52 Jestem bardzo aktywny(a). 1 2 3 4 5
53 Mam duze potrzeby intelekiuaine. 1 2 3 4 5
54 Jesli kogos$ nie lubig, tc daje mu to cdozud. i 2 % 4 8
55 Wyglada na to, ze nigdy nie potrafie sig zorganizowag. 1 2 3 4 8
56 Czasami bywam tak zawstydzony(a). ze chcial{a)byrm sie gdzieé schowad. 12 3% 4 5
57 Wolal(a)bym raczej iS¢ wiasng droga, niz przewodzi¢ innym. i 2 3 4 5§
58 Czesto sprawia mi duzg satysfakcje zajmowanie sie teoretycznymi 1 2 3 4 5
rozwazaniami lub abstrakeyjnymi problemami.
59 W razie potrzeby jestem skionny(a) manipulowa¢ inny f 2 3 4 5 i
aby dostac to, co cheg.
6C Daze do doskonatosci we wszystkim co robig. 12 % 4 5
Czy ustosunkowates(as) sie do wszystkich stwierdzen? TAK NIE
Czy wpisated(as) cdpowiedzi przy wiasciwych stwierdzeniach? TAK  NIE
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AnKkieta nr 2

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Uprzejmie prosz¢ Szanowne Respondentki o wypelnienie ankiety, ktora
stuzy zbieraniu danych w ramach badah naukowych jako pomoc w napisaniu
pracy doktorskiej, wskazujacej czynniki ryzyka powstawania raka piersi 1
raka jajnika. Ankieta jest anonimowa, sktada si¢ z pytan otwartych 1
zamknigtych. Ma na celu pozyskanie informacji statystycznych. Serdecznie

dzigkuje za wziecie udzialu w badaniu.

ZACHOROWANIE: ...

l. Wiek
2. Wyksztatcenne L

3. Miejsce zamieszkania [1 MIASTO [0 WIES

4. W ktorym roku zycia wystgpita u Pani pierwsza miesigczka?

. Czy nadal Pani miesigczkuje? [ ] TAK [ ] NIE
. Liczbaciaz

. Liczba porodow ...

5

6

7

8. Wiek pierwszego porodu ...

7. Czy bytly poronienia? [ ] TAK [ ] NIE

8. Czy karmita Pani piersig? [ ] TAK [ ] NIE
9. Czy wykonuje Pani samokontrole piersi? [ ] TAK [ ] NIE
10. W ktorym roku zycia bylo pierwsze badanie ultrasonograficzne
piersi? ..............

11. W ktorym roku zycia byto pierwsze badanie mammograficzne piersi?

.................
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12. Z jakiego powodu byly wykonane u Pani pierwsze usg piersi 1/lub
mammografia?

A. postepowanie profilatyczne

B. guz

C. bolesnos¢

13. Czy stosuje Pani antykoncepcje? [ ] TAK [ ] NIE [ ]
STOSOWALAM KIEDYS

14. Czy odczuwa Pani u siebie niedostatek wykonywanych badan piersi?

A. badania palpacyjnego [ ] TAK[ ] NIE
B. ultrasonografii [ ] TAK [ ] NIE
C. mammografii [ ] TAK [ ] NIE

15. Jak ocenia Pani w skali od 1 do 10 (1 najmniej, 10 najwigcej) swoje

obawy dotyczace zachorowania na nowotwory narzagdow rodnych?

16. Jak ocenia Pani w skali od 1 do 10 (1 najmniej, 10 najwigcej) swoja

wiedze¢ na temat zachorowania na nowotwory narzgdoéw rodnych?
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II. STYL ZYCIA

Ponizej

przedstawiono dwie tabelki z pvtami o prozdrowotna i

niezdrowa diete. Prosze krzvzvkiem zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz.

Codziennie

Kilka razy

w tygodniu

Raz w

tygodniu

Raz
dwa

tygodnie

na

Rzadko

ogole

Jak czesto spozywa

cebule i czosnek?

pani

Jak czesto spozywa

ryz?

Pani

Jak czesto spozywa

kasze?

Pani

Jak czesto spozywa

ryby?

Pani

Jak czesto spozywa

Swieze owoce

warzywa?

Pani

Jak czesto spozywa

chleb pelnoziarnisty?

Pani

Jak czesto spozywa

napoje alkoholowe?

Pani
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TAK

NIE

Czy spozywa pani produkty
mleczne wzbogacone w zywe

kultury bakterii?

Czy spozywa Pani wysoko
przetworzone produkty typu

gotowe dania z paczki?

Czy spozywa Pani produkty

sojowe?

Czy stosuje Pani
suplementacje witaminowa i z

mikroelementami?

Czy w okresie jesienno-
zimowym przyjmuje pani

suplementacje witaminy D?

Jakie mieso spozywa Pani
najczesciej? WOLOWINA

Jakie mieso spozywa Pani

najczesciej? DROB

Jakie mieso spozywa Pani
najczesciej? WIEPRZOWIN
A

Jakiego rodzaju tluszczu
uzywa pani do
przygotowywania potraw?
OLEJ RZEPAKOWY

Jakiego rodzaju tluszczu
uzywa pani do
przygotowywania potraw?
OLEJ SLONECZNIKOWY
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Jakiego rodzaju tluszczu
uzywa pani do
przygotowywania potraw?
OLIWA Z OLIWEK

Jakiego rodzaju tluszczu
uzywa pani do
przygotowywania potraw?
MASLO

Jakiego rodzaju tluszczu
uzywa pani do
przygotowywania potraw?
MARGARYNA

Czy stosuje pani thuszcz do

smazenia?

Jaki rodzaj obrébki
termicznej wykorzystuje pani

w kuchni? PIECZENIE

Jaki rodzaj obrébki
termicznej wykorzystuje pani

w kuchni? SMAZENIE

Czy spozywa pani frytki oraz

czipsy?

Czy pali Pani papierosy?

Ile positkow spozywa pani kazdego dnia? ...l
Ile razy w tygodniu, spozywa Pani czerwone migso? — ...................
Jak czesto spozywa Pani migso w tygodniu? ...l

Czy pije Pani kawe? [ ] TAK [ ] NIE [ ] PILAM KIEDYS
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Czy po przebytym leczeniu lub dolgczeniu do programu opieki nad

rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania

na nowotwory ztosliwe zmienita Pani swoje dotychczasowy styl zycia?

[] TAK

[ ]NIE

Ponizej przedstawiono trzy tabelki z pytaniami dotyczacymi aktywnosci

w zvciu respondenta.

Prosze krzyzvkiem zaznaczy¢ wlasciwa

odpowiedz.

poswieca pani
na
przygotowywani
e positkow,
gotowanie,
sprzatanie?

Aktywnos$¢ w | Nigdy | Ponizej 1|1-3 3-6 6-10 10-15 Powyzej 15
domu godz./ godz./tydz. | godz./tydz. |godz./tydz. |godz./tydz. |godz./tydz.
tydz.
Ile czasu

Ile czasu
poswieca Pani
na zakupy
artykuléw
spozywczych?

Ile czasu
poswieca Pani
na sprzatanie w
domu?

Ile czasu
poswieca Pani
na pranie i
prasowanie?
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Ogladanie | Nie

TV ogladam

Ponizej 1

godz.

1-2 2-3
godz./tydz.

godz./tydz.

3-4

godz./tydz.

Powyzej

godz./tydz.

4

Ile czasu
poswieca
Pani na
ogladanie
Tv w dzien
powszedni?

Ile czasu
poswieca
Pani na
ogladanie
TVw
weekend?

Nigdy
Sport

Mniej niz | 1

1 raz/mies.

raz/mies.

2-3
razy/mies.

1 raz/tydz. | 2-3

razy/tydz

4-5
razy/tydz.

Powyzej 6
razy/tydz.

Ile czasu
poswieca Pani
na plywanie?

Ile czasu
poswieca Pani
na bieganie?

Ile czasu
poswieca Pani
na
spacerowanie?

Ile czasu
poswieca Pani
na
gimnastyke?

Ile czasu
poswieca Pani
na jazde
konng?

Ile czasu
poswieca Pani
na jazde na
rowerze?
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Ile czasu
poswieca Pani
na taniec?

Ile czasu
poswieca Pani
na koszenie i
grabienie
trawnika oraz
sadzenie roslin
w ogrodzie?

Ile czasu
poswieca Pani
na
aquaaerobik?

Ile czasu
poswieca Pani
na siatkowke,
pilke reczna,
koszykowke?

I11. Zrédla stresu

1. Czy miejsce pracy i pelnione funkcje byly dla pani zrodltem stresu
przed zachorowaniem? [ ] TAK [ ] NIE
2. Czy przed zachorowaniem przezyta Pani jakis$ cigzki uraz psychiczny
lub fizyczny (Smier¢ cztonka rodziny, wypadek komunikacyjny, inne)?
[ ] TAK [ ] NIE
Jesli tak, to jaki?

.........................................................................

3. W jakim czasie przed zachorowaniem wystapil uraz psychiczny lub

fizyczny?
Ledat oo L miesigcy
4. Czy byta konieczna pomoc psychologa? [ | TAK [ ] NIE
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1. Czy miejsce pracy 1 petnione funkcje obecnie lub w przesztosci byty
dla pani zrodtem stresu? [ ] TAK [ ] NIE
2. Czy obecnie lub w przesziosci przezyta Pani jaki§ cigzki uraz
psychiczny lub fizyczny (Smier¢ czlonka rodziny, wypadek
komunikacyjny, inne)? [ ] TAK [ ]
NIE
Jesli tak, to jaki?
3. W jakim czasie w przesztosci wystapit uraz psychiczny lub fizyczny?
cedat o miesigcy

4. Czy byla konieczna pomoc psychologa? [ | TAK [ ] NIE
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