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1. WSTEP

Rak piersi jest najczgsciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u kobiet na
swiecie, w tym w Polsce 1 stanowi powazny problem zdrowotny, spoteczny 1 ekonomiczny.
Moze dotyczy¢ kobiet w kazdym wieku, a prognozy wskazuja na dalszy wzrost
zachorowan. Rak piersi stanowi druga, po raku pluca przyczyne zgonéw z powodu
choréb nowotworowych. Spowodowane jest to zbyt pé6znym rozpoznaniem choroby, co
utrudnia skuteczne leczenie [5,140,235,265,266].

Najbardziej skuteczng strategig zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi
u kobiet jest pierwotna i wtorna profilaktyka. W profilaktyce raka piersi istotng rolg
odgrywa wiedza kobiet, podejmowanie przez nie prozdrowotnych zachowan oraz
systematyczne wykonywanie badan profilaktycznych. Wiedza o czynnikach ryzyka,
metodach zapobiegania i wczesnego wykrywania moze prowadzi¢ do zmiany stylu zycia
na prozdrowotny oraz regularnego wykonywania badan profilaktycznych, co jest kluczowe
w poprawie sytuacji epidemiologicznej w zakresie raka piersi u kobiet [120,229].

Pielegniarki odgrywaja wielowymiarowa role w profilaktyce raka piersi u kobiet.
Poprzez edukacje zdrowotng, wsparcie emocjonalne, koordynacje badan profilaktycznych
oraz modelowanie nawykow, wptywaja na ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych
u kobiet. Realizujgc zadania z zakresu edukacji zdrowotnej, oprocz wiedzy, powinny
prezentowa¢ zachowania sprzyjajace zdrowiu, co moze nie tylko zmniejszy¢ ryzyko
zachorowania na raka piersi w tej grupie zawodowej, ale rowniez wsrod innych kobiet.
Od pielegniarek, jako profesjonalistow, oczekuje si¢ wysokiego poziomu wiedzy, postaw
sprzyjajacych zdrowiu 1 wzoré6w godnych nasladowania w zakresie profilaktyki chorob
[141,236,258]. W zwigzku z tym zasadne jest przeprowadzenie badan dotyczacych
zapobiegania 1 wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet w grupie zawodowej
pielegniarek.

Celem pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy 1 zachowan zdrowotnych pielggniarek
aktywnych zawodowo w zakresie zapobiegania 1 wczesnego wykrywania raka piersi
u kobiet. Badania przeprowadzono w okresie od 22 marca 2021 roku do 30 wrze$nia 2022
roku. Objeto nimi 650 pielegniarek pracujacych w nastgpujacych podmiotach
leczniczych: Szpitalu Specjalistycznym Podkarpackim Os$rodku Onkologicznym
(SSPOO) im. Ks. Bronistawa Markiewicza w Brzozowie, Samodzielnym Publicznym

Zespole Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) w Sanoku, Samodzielnym Publicznym Miejskim



Zespole Podstawowej Opieki Zdrowotnej (SPMZPOZ) w Sanoku, Samodzielnym
Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) w Lesku.

We wstepie dysertacji przedstawiono epidemiologie, etiologie, czynniki ryzyka,
objawy, diagnozowanie, rokowanie i metody leczenia raka piersi. Omowiono pojecie
oraz determinanty zdrowia i zachowan zdrowotnych. Wyjasniono rowniez pojgcie
profilaktyki, jej podzial i znaczenie w zapobieganiu i wczesnym wykrywaniu tego
nowotworu. Zwrocono takze uwage na specyfike pracy w zawodzie pielggniarki.

W dalszej czg$ci zaprezentowano zatozenia, cele badan, material, metody badawcze
oraz przedstawiono i oméwiono wyniki badan wlasnych.

Na podstawie uzyskanych wynikow badan i przedstawionych wnioskéw okreslono
implikacje praktyczne, ktore moga przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia poziomu wiedzy
1 $wiadomosci kobiet na temat znaczenia profilaktyki pierwotnej i wtdrnej raka piersi, jak
rowniez podejmowania zachowan prozdrowotnych. Ponadto wyniki badan moga by¢
pomocne w programowaniu dziatan edukacyjnych i profilaktycznych, jak réwniez
ustalaniu kierunkéw modyfikacji programéw studiow przygotowujacych do wykonywania

zawodu pielggniarki.

1.1. Rak piersi jako problem zdrowotny

Choroby nowotworowe stanowig ogromne zagrozenie dla zdrowia 1 zycia kobiet
zarbwno w Polsce, jak 1 na $wiecie, stajac si¢ nie tylko powaznym problemem

zdrowotnym, ale roOwniez spotecznym i ekonomicznym [1,35,231,248].

1.1.1. Epidemiologia, etiologia i czynniki ryzyka

Rak piersi (breast cancer — BC) jest jednym z najczg$cie] wystepujacych
nowotworow ztosliwych na S$wiecie 1 stanowi znaczne obcigzenie dla zdrowia
publicznego. W 2022 roku stanowil drugi, po raku pluca najczesciej rozpoznawany
nowotwor na S$wiecie. Oszacowano, ze jeden na sze$¢ zgondw z przyczyn
onkologicznych byt spowodowany przez BC, stad wczesne rozpoznanie oraz wdrozenie
odpowiedniego leczenia jest S$ciSle powigzane z poprawa przezycia pacjentek.
Podejmowanie zachowan prozdrowotnych 1 zwigkszenie swiadomosci kobiet w zakresie
tej choroby moga w sposob istotny przyczyni¢ si¢ do redukcji zachorowalno$ci
[140,265,266]. Wedhug statystyk Globalnego Centrum Obserwacyjnego Nowotworow,

rak piersi byl najczesciej diagnozowanym nowotworem u kobiet w 2022 roku, stanowigc



niemal 1/4 wszystkich przypadkow (23,8%), a liczba zachorowan wyniosta 2 296 840, co
odpowiadato 11,5% wszystkich rozpoznan nowotworowych na $wiecie [265,266].
W 2022 roku BC byt przyczyng $mierci 666 103 osob (6,8%), zajmujac czwarte miejsce
wsréd  wszystkich zgonéw nowotworowych, natomiast u kobiet byl wiodaca
nowotworowg przyczyng $mierci (15,4%). Warto zaznaczy¢, ze zgodnie z globalnymi
danymi z 2020 roku liczba zachorowan byta nizsza i wynosita 2 261 419 przypadkow
(11,7%), co stawiato raka piersi na pierwszym miejscu pod wzgledem najczesciej
rozpoznawanych nowotworow, a liczba zgondw wynosita 684 996 (6,9%) [240].
Najwyzsza zachorowalno$¢ na raka piersi odnotowano w krajach Ameryki Potnocnej,
Australii i Oceanii oraz Europy, najnizsza — w Azji i Afryce [17]. Ponadto w 2022 roku,
w odniesieniu do wszystkich panstw na §wiecie, najwyzszy standaryzowany wzgledem
wieku wspotczynnik zapadalnosci wykazano we Francji (105,4/100 tys.), podczas gdy
Polska w tym zestawieniu zajeta 44. miejsce (66,0/100 tys.) [265,266]. Warto zauwazyc¢,
ze rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem u kobiet w 158 ze 185 panstw,
jak réwniez gldwna nowotworowa przyczyng $mierci w ponad potowie krajow globu
(111 krajow ze 185) [265,266].

Wedlug danych najnowszego raportu Krajowego Rejestru Nowotwordow (KRN),
w Polsce, zarowno w 2022, jak 1 w 2021 roku, rak piersi byt najczesciej rozpoznawanym
nowotworem zto§liwym u kobiet (21 554 vs 21 079 przypadkéw), stanowigc 23,6%
124,2% wszystkich zarejestrowanych nowotwordw u plci zenskiej oraz byl przyczyna
6611 (14,9%) 1 6 406 (14,9%) zgonow z powodu choréb nowotworowych, co
zakwalifikowalo go jako drugg przyczyn¢ umieralnosci z powodu nowotworow
ztos§liwych, po raku ptuca [74,147]. W poréwnaniu do wczesniejszych lat, w 2020 roku
odnotowano 17 511 (23,8%) przypadkdw zachorowan na BC, za$§ liczba zgonow
wyniosta 6 956 (15,29%), natomiast w 2019 roku warto$ci te wynosity odpowiednio 19
620 (22,9%) oraz 6 951 (15,13%) [71,147,268]. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w 2020 roku
prezentowane statystyki zostalty w Polsce zakldécone przez pandemi¢ COVID-19,
w wyniku ktorej doszto do zaburzen organizacyjnych skutkujacych opoéznieniem diagnoz
oraz zmniejszeniem raportowania nowych zachorowan do KRN [74,147].

Pomimo ciaglego postepu w diagnostyce 1 leczeniu, rak piersi nadal pozostaje
w czolowce pod wzgledem liczby zachorowan na nowotwory zto§liwe u kobiet. Wedlug
prognoz, do 2040 roku, zachorowalno$¢ na ten nowotwodr zwigkszy si¢ dwukrotnie
1 czgsciej bedzie dotyczy¢ mlodszych kobiet. Obecnie czestos¢ wystepowania raka piersi

u kobiet wzrasta, natomiast obserwuje si¢ spadek umieralnosci, gtownie w mtodszych



grupach wieku, co wynika m. in. z poprawy skutecznosci leczenia i wczesnej

wykrywalnosci choroby. Pomimo tego, rak piersi nadal pozostaje wiodaca przyczyna

zgonow z powodu nowotwordéw ztosliwych wsrdd kobiet [147,168].

Rak piersi powstaje z komodrek gruczotu piersiowego, ktore przeksztatcily sie
w komorki nieprawidlowe, tworzac patologiczny miejscowy rozrost, mogacy dawac
przerzuty do weztow chlonnych oraz narzadéw wewnetrznych, najczesciej do watroby,
mozgu, phuc 1 kosci [62]. Najczestsza posta¢ nowotworu ztosliwego piersi stanowi rak
przewodowy, ktory rozwija si¢ w przewodach mlecznych. Rzadziej diagnozowany jest
rak zrazikowy, wywodzacy si¢ ze zrazikdw/ptatdbw. Inne postacie nowotworow
ztosliwych piersi, np. migsaki wystepuja bardzo rzadko [89,281].

Przyczyny powstania raka piersi nie zostaly jednoznacznie okreslone.
Wyodrgbniono wiele czynnikow zwigkszajacych prawdopodobienstwo wystapienia
choroby. Naleza do nich czynniki genetyczne, hormonalne, srodowiskowe, zwigzane
z dieta, prokreacja, czy narazeniem na promieniowanie jonizujace [231]. Do poznanych
czynnikow ryzyka nalezg:

e Ple¢ (najczes$ciej BC wystepuje u kobiet, 0,5-1% przypadkéw dotyczy mezczyzn)
[18,65,118,231,268].

e Wiek (najwigcej zachorowan pomigdzy 50-70 rokiem zycia) [89,117,231,280].

e Czynniki genetyczne — wystgpowanie raka piersi w rodzinie, szczegolnie u krewnych
pierwszego stopnia (matka, siostra). Ryzyko wzrasta, gdy nowotwor ten wystepuja
zarowno u matki i siostry, przed 35 r.z. Odpowiedzialno$cia za powstawanie
genetycznie uwarunkowanego raka piersi obarcza si¢ mutacje gendéw: BRCAI,
BRCA2[118,156,231,242,279].

e lagodne choroby rozrostowe piersi (atypowa hiperplazja, neoplazja zrazikowa)
[52,252].

e (Czynniki hormonalne — wczesna pierwsza miesigczka ( < 12 r.z), p6zna menopauza
(> 551.2.), pierwszy pordd po 30 r.z, bezdzietnos¢, brak karmienia piersig, dtugotrwate
stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (HTZ) i antykoncepcji hormonalnej
[69,101,113,116,221,231].

e Czynniki metaboliczne i sSrodowiskowe: niewtasciwa dieta, brak aktywnosci fizyczne;,
nadwaga 1 otylo$¢, zwlaszcza po menopauzie, spozywanie alkoholu, palenie tytoniu,
stres, ekspozycja na promieniowanie jonizujgce przed 30. rokiem zycia

[7,17,68,89,129,147,].



Ryzyko wystgpowania raka piersi moga zwigksza¢ rdwniez czynniki spoteczno-
ekonomiczne, tj. wyksztalcenie, miejsce pracy, wsparcie spoteczne, dochody, warunki
mieszkaniowe, bezpieczenstwo zywnosciowe, dostep do ustug zdrowotnych [65,67].

Szacuje sig, ze tylko 5—10% wszystkich przypadkow raka piersi jest spowodowana
przez mutacje genetyczne, pozostate zachorowania stanowig skutek oddziatywania stylu
zycia oraz czynnikow §rodowiskowych. Z uwagi na wysoka zachorowalnos$¢ na BC oraz
obecnos¢ zidentyfikowanych czynnikow ryzyka, istotne jest prowadzenie dziatan
profilaktycznych, mogacych przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia zachorowalnos$ci 1 umieralno$ci

z powodu tego nowotworu [95,100,140,242].

1.1.2. Objawy i diagnozowanie

Rak piersi we wezesnym stadium przebiega bezobjawowo, dlatego tak wazne jest
wykonywanie badan przesiewowych. Czg¢sto rozpoznawany jest rOwniez przez kobiety
przypadkowo w postaci wyczuwalnego palpacyjnie, niebolesnego guzka w okolicy piersi
[118,265,266]. U wigkszos$ci chorych na raka piersi pierwszym objawem jest niebolesny
guz zlokalizowany w gornym zewngtrznym kwadrancie (ok. 35% przypadkow), najrzadziej
w dolnym wewngtrznym (okoto 5% przypadkow). Charakterystyczny jest rOwniez objaw
»chwytania”, zaciggania skory, np. przy podnoszeniu rgk do goéry. Do innych
charakterystycznych objawow raka piersi naleza: zmiana wygladu i/lub ksztaltu,
zabarwienia gruczotu piersiowego, wciggnigcie brodawki sutkowej, wciggnigcie skory
piersi 1 pojawienie si¢ zmian w obrebie skory piersi lub zmian w obrebie skory brodawki
(wglebienia skory, zaczerwienienia, usztywnienia), obrzek konczyny gornej, wyciek
z brodawki (krwisty/surowiczy), owrzodzenie skory piersi, objaw ,,skorki pomaranczy”,
poszerzone zyt skory piersi [101,118,149,268].

W czescei przypadkdéw rozwijajacemu si¢ rakowi towarzyszy powickszenie pachowych
wezlow chionnych po stronie zajetej piersi, a w dalszych etapach powigkszenie weziow
szyjno-nadobojczykowych. Objawami tzw. raka zapalnego piersi jest szybko narastajacy
obrzek skory, polaczony z jej zaczerwienieniem, nadmiernym uciepleniem 1 jej
bolesnoscig. U 5 do 10% chorych nowotwor rozpoznawany jest w stadium uogodlnienia,
najczesciej wystepuja przerzuty do ptuc, watroby, kosci 1 mézgu [101]. W przebiegu raka
piersi mogg wystgpowac przerzuty do okolicznych tkanek i narzadow, najczesciej do:
wezlow chtonnych, watroby, kosci, mézgu i ptuc. Objawy zalezag wowczas od miejsc,

w ktorym sg ulokowane, zalicza si¢ do nich m.in.: ostabienie, znaczng utrat¢ apetytu
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i masy ciata, goraczke, kaszel, dreszcze, bol kosci, objawy neurologiczne, zottaczke
[42,118].

W diagnozowaniu raka piersi, kluczowe znaczenie ma okreslenie typu nowotworu,
co warunkuje dobor optymalnego leczenia. Znane sg rozne kryteria podzialu typoéw raka
piersi:

e Ze wzglegdu na typ histologiczny: rak przewodowy naciekajacy, zrazikowy
naciekajacy, rdzeniasty i §luzowy, cewkowy [118,181].

e Ze wzgledu na typ kliniczny: przedinwazyjny rak piersi ,,in situ” (zrazikowy,
przewodowy), inwazyjny rak piersi (naciekajacy rak zrazikowy, przewodowy rak

inwazyjny, rak zapalny, guzy Phyllodes, choroba Pageta) [5,19,49,50,138,222,238, 263].

W ocenie stopnia zaawansowania raka piersi stosuje si¢ klasyfikacje TNM, opierajaca
si¢ na nastepujacych sktadowych: rozmiar guza ,,T” — tumor (guz), rozprzestrzenianie si¢
raka do regionalnych weztow chionnych ,N” — nodus (wezly chionne), brak lub
rozprzestrzenianie si¢ raka w miejsca odlegle ,,M” — metastasis (przerzuty) [49,50].

W diagnostyce raka piersi istotne znaczenie ma poznanie obcigzen rodzinnych,
wieku wystapienia pierwszej miesigczki, przebytych cigz, okresu menopauzy, stosowania
hormonalnej terapii zastgpczej, stosowanie $rodkéw antykoncepcyjnych [5,101]. Do
metod diagnostycznych raka piersi zalicza si¢:

e Badanie lekarskie — zbadanie piersi, okolic szyi, obojczyka, pach 1 we¢ztéw chlonnych
przez lekarza oraz zebraniu doktadnego wywiadu rodzinnego.

e Mammografic (MMG) - analogowa, cyfrowa — zloty standard wczesnego
rozpoznawania raka piersi u kobiet po 40. r.z. To podstawowa metoda badania
przesiewowego wykrywajaca wczesng posta¢ raka piersi. Mammografia ma wysoka
czutos¢ (80-90%) 1 swoistos¢ (ok. 60%) [43,49,51,60,219].

e Ultrasonografi¢ (USG) — zalecang, jako badanie dodatkowe, oprocz mammografii,
migdzy innymi u kobiet w mtodszym wieku, u ktorych w piersiach wystepuje glownie
tkanka gruczotowa, kobiet w cigzy oraz u tych, ktére z rdznych przyczyn nie moga
mie¢ wykonane] mammografii. Badanie USG pozwala na rdéznicowanie litych
1 torbielowatych guzowato$ci w piersiach [60,178,251].

e Rezonans magnetyczny (MRI) — jest mniej specyficzny, ale bardziej czuly przy
wykrywaniu guzéw u pacjentek ze stwierdzonymi mutacjami genu BRCA,
obcigzonych w wywiadzie rakiem piersi, z implantami piersi, przy podejrzeniu

mnogich ognisk nowotworu [5,43,116,149].
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e Biopsj¢ piersi — to jedna z najlepszych metod diagnostycznych raka piersi, pozwalajaca
na okreslenie rodzaju zlosliwosci zmiany. W celu zmniejszenia ilo§¢ wynikow
falszywie ujemnych, nalezy jednoczesnie wykonaé biopsje¢, obrazowanie i badanie
kliniczne piersi. Stosuje si¢: biopsje gruboigtowa (BAG), cienkoigtowa (BAC),
ptynna, otwartg chirurgiczng, we¢ztow chtonnych [5,118,138]

e Pozytonowg tomografi¢ emisyjng (PET) — czgsto stosowang w zaawansowanym raku
piersi w celu sprawdzenia czy doszto do przerzutow lub nawrotu choroby. Polega na
podaniu pacjentce izotopu o krotkim czasie rozpadu [5,138].

o Komputerowa tomografi¢ emisyjna pojedynczych fotonéw (SPECT) — skuteczng
i bezpieczng metode rozpoznawania nowotwordéw pierwotnych i przerzutowych
[5,144].

e RTG klatki piersiowej, tomografi¢ komputerowg (TK) klatki piersiowej, jamy brzusznej
1 mézgowia oraz scyntygrafie kosci — w przypadku podejrzenia przerzutow odlegtych

[101,138,144].

W skutecznym leczenia kobiet z rakiem piersi kluczowa jest trafna diagnoza,
podobnie jak wezesne wykrycie choroby, ktore w duzym stopniu zalezy od samej kobiety,
jej wiedzy na temat profilaktyki raka piersi 1 podejmowania zachowan prozdrowotnych,
gléwnie w zakresie redukcji modyfikalnych czynnikow ryzyka oraz udziatu w badaniach

profilaktycznych [242].

1.1.3.  Metody leczenia i rokowanie

W leczeniu raka piersi rodzaj zastosowanej metody zalezy od umiejscowienia guza,
jego rozmiardéw, stopnia zaawansowania, typu histologicznego oraz wynikéw badan
laboratoryjnych [49]. Podczas leczenia pacjentka powinna pozosta¢ pod opieka
wielospecjalistycznego zespotu w ramach Breast Cancer Unit (BCU). Zespo6t tworza
nastepujacy specjaliSci: radiolog onkolog, onkolog kliniczny, chirurg onkolog
psychoonkolog, chirurg plastyczny, patolog, pielegniarka i fizjoterapeuta [104, 128].

Terapia w raku piersi moze mie¢ charakter miejscowy 1 systemowy (ogdlny).
Leczenie miejscowe ma na celu usunigcie guza i obejmuje leczenie chirurgiczne oraz
radioterapi¢, natomiast systemowe — chemioterapi¢ i hormonoterapi¢. U pacjentki mozna
zastosowac jedng forme leczenia lub ich kombinacj¢, w zaleznosci od sytuacji zdrowotne;j
1 planu leczenia. W leczeniu chirurgicznym wykonuje si¢ operacj¢ oszczedzajaca,

polegajaca na usuni¢ciu zmiany z marginesem zdrowych tkanek lub radykalna, czyli
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usunigcie calej piersi (mastektomia) [5,40,49,61,89]. Kobietom z mutacjg genow BRCA1
lub BRCA2 proponuje si¢ profilaktyczng obustronng mastektomi¢, z jednoczasowa
rekonstrukcjg piersi oraz usuni¢cie jajnikow 1 jajowodoéw [5,27,48,99,118,254].
Radioterapia jest metodg leczenia wykorzystujacg promieniowanie jonizujace, majaca
zastosowanie we wszystkich stopniach zaawansowania choroby. Moze mie¢ forme
brachyterapii, polegajacej na umieszczeniu zrodta promieniowania w guzie lub jego
bezposrednim sgsiedztwie lub teleradioterapii, wykorzystujacej promieniowanie jonizujgce
o wysokiej energii, generowane przez akcelerator liniowy [28,118,132,181,259].
Leczenie systemowe oddziatywuje na wszystkie komodrki organizmu. Do tego rodzaju
leczenia zalicza si¢: chemioterapi¢, hormonoterapie, terapi¢ celowana. W tej metodzie
leczenia leki moga by¢ podane droga doustng lub bezposrednio do krwioobiegu
[3,47,174].

Niezwykle istotnym elementem leczenia kobiet z rakiem piersi jest rehabilitacja
psychofizyczna, majaca na celu zmniejszenie skutkow leczenia, jak roOwniez
niedostosowania fizycznego, psychicznego, spotecznego i zawodowego, spowodowanego
chorobg nowotworowg oraz nastepstwami terapii [101].

Rokowanie w raku piersi zalezy od zaawansowania choroby, co podkresla
znaczenie wczesnego wykrywania nowotworu oraz znajomosci objawdéw choroby.
Odsetek 10-letnich przezy¢ kobiet z wczesnym rakiem piersi wynosi ponad 70%.
U cze$ci pacjentek z rakiem piersi, pomimo wdrozonej terapii, dochodzi do wznowy
choroby. Nawr6t procesu nowotworowego moze mie¢ charakter miejscowy lub odlegty.
Nawet przy zatozeniu, ze calkowite wyleczenie w momencie wznowy jest niemozliwe,
dzigki najnowszym terapiom realne jest uzyskanie wieloletnich okresow wolnych od

objawow choroby [101,118].

1.2. Zdrowie i zachowania zdrowotne w literaturze przedmiotu

1.2.1. Pojecie i determinanty zdrowia

Zdrowie od najdawniejszych czaséw stanowito przedmiot zainteresowan cztowieka.
Zajmuje jedna z najwyzszych pozycji w hierarchii wartosci, stanowigc podstawe do
realizacji zamierzen i osiggania celéw zyciowych. Pojecie zdrowia jest zagadnieniem
ztozonym 1 rozpatrywanym wieloaspektowo. Poczatkowo traktowano je jako brak
choroby oraz kalectwa, rodzaj zasobu, umozliwiajacego osigganie celow zyciowych.

Pojecie zdrowia ewoluowato na przestrzeni dziejow, przechodzac od waskiego,
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biomedycznego ujecia, ku bardziej holistycznym koncepcjom, uwzgledniajacym aspekty
spoteczne, psychiczne oraz §rodowiskowe. W tym czasie powstalo wiele definicji
zdrowia [15,31,93,191].

W starozytnosci zdrowie byto Scisle zwigzane z filozofig i religig 1 okreslano je jako
brak choroby. W $redniowieczu zdrowie postrzegano gltéwnie przez pryzmat religijny,
a choroby uznawano za wynik grzechu i boskiej kary. Leczenie opierato si¢ glownie na
modlitwach 1 ziotolecznictwie. W kulturze europejskiej definiowanie pojecia zdrowia
rozpoczat Hipokrates, okreslany mianem ojca medycyny europejskiej, ktory uwazat, ze
zdrowie nalezy definiowa¢ nieroztacznie z choroba. W mysl jego pogladéw dobre i zle
samopoczucie, a wigc zdrowie i choroba zalezg przede wszystkim od rownowagi miedzy
czlowiekiem a jego otoczeniem. Zachowanie rownowagi zewnetrznej skutkuje zachowaniem
rownowagi wewnetrznej, co w efekcie przynosi dobre zdrowie. [153,243,244, 273,274].

Szersze spojrzenie na pojecie zdrowia przedstawita w 1948 roku Swiatowa
Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO) okreslajac zdrowie jako stan
zupelejpomyslnosci bio-sycho-spolecznej, a nie tylko brak choroby lub utomnosci
[29,153,244]. W mysl tej definicji dobrostan fizyczny postrzegany byl jako sprawne
funkcjonowanie wszystkich narzadéw oraz uktadéw organizmu, dobrostan psychiczny —
jako zdolnos¢ do logicznego myslenia, wyrazania wlasnych uczu¢ i emocji, jak rowniez
radzenia sobie ze stresem, za$ dobrostan spoteczny — jako zdolno$¢ do petnienia rol
spotecznych oraz utrzymywania prawidtowych relacji migdzyludzkich. W przedstawione;j
przez WHO definicji zwrdcono uwage na postrzeganie zdrowia jako stanu pozytywnego
(dobrostan), podkreslono réwniez jego wielowymiarowos¢, jak réwniez subiektywnag
ocen¢ zdrowia. Koncepcja zaprezentowana przez WHO pokazala inne spojrzenie na
zdrowie cztowieka. Okreslita nowe wymiary zdrowia (fizyczny, psychiczny, spoteczny),
ktore sa ze soba powigzane 1 wzajemnie si¢ przenikaja, tworzac w ten sposob catosc. Jest
to tzw. holistyczne podejscie do zdrowia [29,244,272,273,274].

Definicja zdrowia zaproponowana przez WHO doprowadzita do wzrostu
zainteresowania zdrowiem ws$rdd przedstawicieli nauk spotecznych. W ujeciu
socjologicznym, zaprezentowanym przez Parsons’a zdrowie okres$lano jako stan,
w ktorym jednostka wykazuje optymalng umiejgtnos¢ penienia rol 1 zadan wyznaczonych
jej przez proces socjalizacji. Z kolei polski teoretyk medycyny spotecznej Kacprzak
okreslal zdrowie jako nie tylko brak choroby, czy niedomagania ale i dobre samopoczucie
oraz taki stopien przystosowania biologicznego, psychicznego i spotecznego, jaki jest

osiggalny dla danej jednostki w najkorzystniejszych warunkach [244,272].
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Przedstawiciele roznych dyscyplin podkreslaja, ze niemozliwym jest sformutowanie
jednej, uniwersalnej definicji zdrowia. Eksperci z zakresu zdrowia publicznego wskazuja,
aby podczas definiowania zdrowia uwzglednia¢ cel, ktoremu ma ono stuzy¢. Zdrowie
mozna rozpatrywac jako stan obiektywny, dajacy sie okresli¢ przy pomocy wskaznikow,
miernikéw zdrowia oraz jako stan subiektywny, wynikajacy z samopoczucia, ktéry dla
kazdego cztowieka moze oznacza¢ co$ innego. Odnosi si¢ do tego, jak rozumieja ten stan
ludzie w swoim potocznym mysleniu, na podstawie zyciowych doswiadczen [29,98,272].

Wplyw na rozumienie pojecia zdrowia mogg mie¢ rozne czynniki, takie jak: wiek,

pte¢, poziom wyksztatcenia, status ekonomiczno-spoleczny, rodzaj wykonywanej pracy,
stan zdrowia oraz do§wiadczenia zyciowe zdobywane w r6znych warunkach kulturowych.
To, co w jednej kulturze czy spotecznosci jest zdrowe, w innych moze by¢ przyczyna lub
oznaka choroby. Ludzie mtodzi kojarza zdrowie przede wszystkim ze sprawnos$cig
fizyczng oraz sita, czesciej postrzegaja je w wymiarach pozytywnych, niz negatywnych.
Ludzie starsi natomiast w przewazajacym stopniu patrza na zdrowie przez pryzmat
choroby, traktujac zdrowie jako brak dolegliwosci lub objawow chorobowych, stan
niewymagajacy interwencji medycznej. W zalezno$ci od indywidualnej sytuacji cztowieka,
zdrowie moze by¢ pojmowane w rdznorodny sposob, poprzez odwotlanie si¢ nie tylko do
wymiaru fizycznego ale rowniez psychicznego oraz dobrego funkcjonowania w zyciu
spotecznym [29,56,244,245]

Wspdlcezesne podejscie do zdrowia koncentruje si¢ na wszystkich jego aspektach,
tJ. fizycznych, psychicznych, spotecznych, srodowiskowych 1 duchowych. Nowe technologie
oraz rosngca $wiadomos¢ globalnych zagrozen zdrowotnych sprawiaja, ze zdrowie
powinno by¢ rozumiane jako dynamiczny proces adaptacji do szybko zmieniajacego si¢
Swiata oraz warunkow zycia. Wspodtczesna koncepcja postrzegania zdrowia rozszerza
klasyczng definicje WHO, uwzgledniajac nowe aspekty, takie jak:

e Zdrowie cyfrowe — nowoczesne technologie, takie jak aplikacje zdrowotne,
telemedycyna, czy sztuczna inteligencja w diagnostyce, zmieniajag podejscie do
zdrowia i opieki medyczne;.

e Zdrowie planetarne — nowa koncepcja zdrowia podkreslajaca nierozerwalny zwigzek
miedzy zdrowiem czlowieka a stanem Srodowiska naturalnego. Zanieczyszczenie
powietrza, zmiany klimatyczne i degradacja ekosystemow wptywaja na wzrost chorob

cywilizacyjnych.
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e Zdrowie psychiczne w erze globalnych kryzysow — pandemia COVID-19 wywotlala
wzrost poziomu stresu, leku, depresji, a izolacja spoleczna i niepewnos$¢ ekonomiczna

pogorszyty kondycj¢ psychiczng spoteczenstwa [134,257,264,276].

Zdrowie stanowi niezwykle istotng warto$¢ w zyciu cztowieka, nie jest jednak
stanem trwatym, w zwiazku z tym, na kazdym etapie zycia nalezy je chroni¢, wzmacniac,
pomnazac oraz przywraca¢. Rozwdj cywilizacji, oprocz wielu mozliwosci 1 udogodnien,
spowodowat réwniez pojawienie si¢ czynnikow zagrazajacych zdrowiu i ostabiajacych
zasoby zdrowotne spoleczenstwa. Istotne jest zatem w tej sytuacji podejmowanie badan
nad postawami ludzi wobec wlasnego zdrowia [244].

Rozwazania nad pojeciem zdrowia miaty decydujacy wplyw na wyznaczenie
czynnikow ksztattujacych zdrowie. Istnieje wiele prob klasyfikacji czynnikow
determinujacych zdrowie cztowieka. Ogolnie mozna je podzieli¢ na zewnetrzne
(srodowiskowe) i wewngtrzne (genetyczne) oraz posrednie i bezposrednie. Czynniki
ekonomiczne, socjalne, srodowiskowe, ktore wywieraja znaczacy wpltyw na zdrowie,
zardwno catej populacji, jak 1 pojedynczego cztowieka, okreslane sg determinantami
posrednimi. Oddziatluja one na zdrowie w dlugim okresie czasu. Z kolei czynniki takie,
jak: sposob odzywiania, podejmowanie aktywnosci fizycznej, spozywanie alkoholu,
palenie tytoniu, ekspozycja na zakazenia nosza nazwe¢ determinantow bezpos$rednich.
Podlegaja one modyfikacji, co moze skutkowa¢ zmniejszeniem ich negatywnego wplywu
na zdrowie [125,272,273,282].

W piSmiennictwie odnalez¢ mozna szersze rozwazania na temat zdrowia, nazywane
modelami, koncepcjami, paradygmatami lub podejsciami do zdrowia. Wyznaczenie
modeli teoretycznych umozliwito okreslenie i wyjasnienie czynnikéw wplywajacych na
zdrowie, a tym samym obszarow wymagajacych interwencji [32,272]. Znane s3
nastepujagce modele zdrowia: model biomedyczny (medyczny), model holistyczno-
funkcjonalny (holistyczny), model salutogenetyczny oraz model spoteczno-ekologiczny
(socjoekologiczny) [272].

Model biomedyczny wywodzi si¢ z filozofii kartezjanskiej, zaktadajacej dualizm,
czyli rozdzielenie ciata i1 psychiki. Kartezjusz porownywat ciato cztowieka do sprawnie
dzialajacej maszyny, ztozonej z r6znych czesci (uktadow). W mysl tej teorii, reakcja na
chorego cztowieka zawezona zostala do koniecznosci naprawy uszkodzonej czesci, bez
spojrzenia na niego jako catosci [153]. W modelu biomedycznym zdrowie oraz choroba

sg kategoriami oddzielnymi, mozna by¢ zdrowym albo chorym, nie istniejg stany

16



posrednie. Zdrowie cztowieka zalezy od budowy organizmu i wyposazenia genetycznego.
Lekarz zajmuje si¢ tylko ludzmi chorymi. Model ten uchodzi za podwaliny wspolczesne;j
medycyny naprawczej. Biomedyczne podejscie do zdrowia przyczynito si¢ do rozwoju
medycyny, genetyki, nowych, inwazyjnych metod leczenia chorych oraz rekonstruowania
ciata [275].

Model holistyczny zaktada, ze czlowiek stanowi cze$¢ wickszej catosci, ktorg jest
otaczajgce go srodowisko 1 jako zlozona, wyposazona w $wiadomos$¢ jednostka, jest
w stanie dostosowac si¢ do wszelkich zmian, wykorzystujac wtasne zasoby odpornosciowe.
Model ten traktuje zdrowie jako proces adaptacji, ktoéry zmierza do zachowania
réwnowagi miedzy potrzebami czlowieka a wymaganiami otoczenia. Zdrowie i choroba
traktowane sg tutaj jednakowo. O ich poziomie decyduja zasoby oraz deficyty czlowieka,
zardwno te wewnetrzne, jak i znajdujace si¢ w otaczajacym go srodowisku, a takze
wymagania, okreslane czgsto stresorami. Model holistyczny zaklada rowniez, ze cztowiek
ma wplyw na swoje zdrowie. Podejscie to umozliwia prowadzenie edukacji zdrowotnej,
uwzgledniajacej udziat 1 odpowiedzialno$¢ cztowieka za poziom zdrowia, zar6wno
indywidualnego, jak i publicznego [97,272].

Model salutogenetyczny opracowany zostat pod koniec lat siedemdziesigtych XX
wieku przez socjologa Antonovsky’ego. Podejscie do zdrowia 1 choroby z perspektywy
salutogenezy nie koncentruje si¢ na przyczynach ztego stanu zdrowia, choroby lub
czynnikach ryzyka. W salutogenezie zasadnicza kwestig jest pytanie o pochodzenie
zdrowia 1 czynniki sprzyjajace zdrowiu. Antonovsky wyszedt z zatozenia, ze choroba
1 stres s3 wszechobecne w zyciu czlowieka, stad stan zaburzonej homeostazy, ktéra
dokonuje si¢ pod wptywem ciaggltych zmian wewnetrznych i zewngtrznych, jest czyms$
normalnym. Przy naruszeniu homeostazy organizm uruchamia mechanizmy regulacyjne
aby doprowadzi¢ do przywrdcenia rownowagi. W momencie, gdy nie jest to mozliwe,
pojawia si¢ choroba [97,271,272]. Antonovsky zaktadat, ze kazdy czlowiek w ciggu Zycia
przemieszcza si¢ na kontinuum rozciggajacym si¢ miedzy idealnym zdrowiem a powazng
chorobg. Pomigdzy nimi istniejg stany posrednie: wzglednego zdrowia lub choroby.
Poziom zdrowia czlowieka uzalezniony jest od miejsca na kontinuum w danym
momencie. Antonovsky zdefiniowat dwa nowe pojecia: uogolnione zasoby odpornosciowe
oraz poczucie koherencji. Uogdlnione zasoby odpornosciowe to indywidualne wtasciwosci
biologiczne i psychologiczne jednostki, ktore umozliwiaja jej uniknigcie stresoroOw oraz
ich zwalczanie, co sprzyja ochronie zdrowia, a takze procesom zdrowienia. Poczucie

koherencji, okreslane jako ,.klucz do zdrowia” to wewnetrzny czynnik, ktory umozliwia
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uruchomienie i wykorzystanie wlasnych zasobow odpornosciowych w sytuacji stresowe;j
[32]. Ksztaltuje si¢ w ciggu catego zycia czlowieka i zawiera trzy gtowne komponenty:
zaradno$¢ (umiejetno$¢ sprostania wymogom sytuacyjnym przy pomocy dostepnych
srodkow), zrozumiato$¢ (zdolno$¢ do trafnej oceny rzeczywistos$ci) oraz sensownosc
dziatania i zaangazowanie czlowieka w rdzne dziedziny zycia. Model salutogenetyczny
zaktada, ze zdrowie czlowieka zalezy od wspoéldziatania takich czynnikow, jak:
uogolnione zasoby odpornos$ciowe, poczucie koherencji, stresory oraz zachowania i styl
zycia [272,275].

Spoteczno-ekologiczny model zdrowia, nazywany réwniez mandalg zdrowia
zaklada, ze istniejg skomplikowane zalezno$ci migdzy cztowiekiem a otaczajacym go
srodowiskiem. Zdrowie czlowieka uzaleznione jest od wielu czynnikéw, a dostep do
zdrowia nierowny, wynikajacy z uwarunkowan socjodemograficznych (wiek, pte¢, dochody,
wyksztalcenie). Model socjoekologiczny opracowany zostal przez Departament Zdrowia
Publicznego w Toronto we wezesnych latach osiemdziesiatych. Przedstawiany jest w formie
mandali, figury w ksztalcie kota, bedacej symbolem wszech§wiata. Centrum stanowi
cztowiek, jako jedno$¢ ciala, umystu 1 ducha. Najblizszym dla cztowieka kregiem jest
rodzina, majaca najwigkszy wpltyw na zdrowie wszystkich jej czlonkow, ich postawy
wobec zdrowia, wartosci, zachowania, jest rowniez posrednikiem miedzy cztowiekiem
a instytucjami spotecznymi. W kregach posrednich umieszczone sg inne czynniki majace
wplyw na zdrowie, jak: styl zycia, praca, system opieki medycznej, sSrodowisko fizyczne,
psychospoteczne oraz ekonomiczne, biologia cztowieka, spotecznos$¢. Najszerszy krag
stanowi biosfera i kultura, wzajemnie ze sobg powigzane. Mandala zdrowia traktuje
cztowieka catosciowo [33,244,272].

Zdrowie jednostki 1 zbiorowosci zalezy od roznorodnych czynnikéw. Rola i hierarchia
wazno$ci poszczegdlnych czynnikdw moze by¢ rozna i zmieniaé si¢ wraz ze zmiang
modelu zdrowia. Poznanie czynnikéw majacych wptyw na zdrowie, pozwala cztowiekowi
na jeszcze lepsze 1 efektywniejsze podjecie dziatan stuzacych umacnianiu jego potencjatu
[190,191,192, 243].

Uwaza si¢, ze przelomowym momentem wplywajagcym na zmiang postrzegania
determinantow zdrowia, byt raport kanadyjskiego ministra zdrowia Marca Lalonde’a (1974 1.),
ktory zaproponowal koncepcje ,,p6l zdrowia”, wskazujaé na nastgpujace grupy
czynnikdw warunkujacych zdrowie czlowieka:

e Styl zycia — zbior zachowan jednostki, ktore wplywaja na jej zdrowie i ktére moze

w mniejszym lub wigkszym stopniu kontrolowa¢. Obejmuje wybory i nawyki cztowieka,
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takie jak: dieta, aktywnos$¢ fizyczna, stosunek do uzywek (np. palenie tytoniu,
spozywanie alkoholu) oraz umiejetnos$¢ radzenia sobie ze stresem. Wedtug Lalonde’a,
zachowania podejmowane przez cztowieka w sferze stylu zycia maja najwickszy
wplyw na zdrowie (okoto 50-53%). Poprawa stylu zycia moze znaczaco wptyna¢ na
obnizenie ryzyka wystapienia chordb oraz poprawe jakosci zycia.

Srodowisko zewnetrzne — wszystkie jego elementy, na ktore jednostka nie ma wptywu
lub jest on bardzo ograniczony. Dotyczy to jakosci powietrza, wody, warunkoéw
panujacych w miejscu pracy, a takze warunkow mieszkaniowych. Niekorzystne
srodowisko (np. zanieczyszczone powietrze, woda, hatas, nicodpowiednie warunki
mieszkaniowe) moze negatywnie wplywa¢ na zdrowie, podczas gdy korzystne
warunki sprzyjaja zdrowiu (okoto 20-21% wptywu na zdrowie).

Biologia cztowieka — w tym czynniki genetyczne, wiek, pte¢, funkcje poszczegdlnych
uktadow. Ta grupa czynnikéw obejmuje dziedziczne predyspozycje oraz inne cechy
biologiczne, ktore wptywaja na podatnos$¢ na choroby. Pomimo braku bezposredniej
kontroli nad genetyka, §wiadomos$¢ tych uwarunkowan pozwala na wdrazanie dziatan
profilaktycznych oraz personalizacj¢ interwencji zdrowotnych. Wedtug Lalonde’a,
czynniki te wplywaja w okoto 16-20 % na zdrowie.

Organizacja opieki zdrowotnej — dostepnos¢, jakos¢, organizacja, rodzaj, zasoby
systemu opieki zdrowotnej (okoto 10-15% wptywu na zdrowie). Efektywny system
opieki zdrowotnej umozliwia wezesne wykrywanie chordb, skuteczne leczenie oraz
rehabilitacje, co ma istotne znaczenie dla poprawy stanu zdrowia populacji

[29,169,196,244,272].

Koncepcja zaproponowana przez Lalonde’a zwraca uwagg na istotny wptyw stylu

zycia na zdrowie czlowieka. Uswiadamia ludziom, ze modyfikacja stylu zycia na

prozdrowotny moze doprowadzi¢ do poprawy zdrowia. Styl zycia stanowig postawy,

zachowania, a takze ogolna filozofia Zycia jednostki i spoteczenstwa. Na zdrowy styl

zycia sktada si¢ wiele wzajemnie uzupehiajacych si¢ elementow, takich jak: regularna

aktywno$¢ fizyczna, wlasciwe odzywianie, kontrola masy ciala oraz stanu zdrowia,

sposOb spedzania wolnego czasu, unikanie szkodliwych uzywek, dostateczna ilo$¢ snu,

dbanie o bezpieczenstwo witasne i innych, umiej¢tno$¢ radzenia sobie ze stresem

[32,272].

Dwadziescia lat po wydaniu raportu Lalonde’a w strategii ,,Inwestycja dla zdrowia

Kanadyjczykéw” przedstawiono nastepujace czynniki warunkujace zdrowie cztowieka:
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Zarobki 1 status spoteczny — im wyzsze, tym lepsze zdrowie.

Edukacje — wyzszy poziom wiedzy zwigksza mozliwos¢ kontroli zdrowia.
Zatrudnienie oraz warunki pracy — brak pracy wigze si¢ z wystgpieniem problemow
zdrowotnych, jak: lgk, depresja, a tym samym ogranicza aktywno$¢ zyciowa.
Niekorzystne warunki pracy stanowig przyczyng¢ urazow i wielu choréb zawodowych.
Sieci wsparcia spolecznego — odpowiednie wsparcie ze strony cztonkéw rodziny,
przyjaciol, jak rowniez spotecznosci lokalnej, zmniejsza ryzyko wystagpienia wielu
choroéb i zachowan ryzykownych.

Srodowisko fizyczne — zaréwno naturalne (stan wody, powietrza i gleby) oraz stworzone
przez cztowieka (bezpieczenstwo miejsca zamieszkania, pracy, ruchu drogowego).
Zachowania zdrowotne oraz umiej¢tnosci radzenia sobie — majga bezposredni wpltyw
na zdrowie, zalezne sg od czynnikéw spotecznych, a takze poziomu wiedzy i zdolnos$ci
dokonywania wlasciwych wyborow.

Biologie 1 wyposazenie genetyczne — funkcjonowanie poszczegdlnych ukladow
organizmu, wiek, pte¢ oraz potencjat genetyczny jednostki.

Prawidtowy rozw¢j w dziecinstwie — okres plodowy 1 wezesne dziecinstwo ma kluczowe
znaczenie dla zdrowia oraz samopoczucia w dalszych latach zycia.

Stuzbe zdrowia — w szczegolnosci te dziatania, ktore ukierunkowane sg na doskonalenie

1 utrzymanie zdrowia, a takze zapobieganie chorobom [31,125,153,196,244]

Spoteczny model czynnikdéw warunkujacych zdrowie cztowieka, zwany takze ,, Tecza

polityki zdrowia” opracowany w 1991 r. w Szwecji przez Goérana Dahlgrena i Margaret

Whitehead, wskazuje nastgpujace determinanty zdrowia:

Czynniki biologiczne, niemodyfikowalne: wiek, pte¢, czynniki genetyczne —umieszczone
u podstawy, w centrum modelu.

Czynniki potencjalnie modyfikowalne: styl Zycia oraz sieci wsparcia spotecznego —
stanowiace kolejne dwa tuki tgczy.

Czynniki spoteczno-ekonomiczne, kulturowe 1 srodowiskowe: warunki zycia i pracy
— $rodowisko pracy, edukacja, rolnictwo i produkcja zywnos$ci, woda 1 warunki
sanitarne, mieszkanie, bezrobocie, stuzby medyczne — tworzace ostatni tuk teczy

[119,244,272].

Profesor Kickbusch — ekspert w dziedzinie zdrowia globalnego, dyrektor genewskiego

Global Health Centre w Graduate Institute of International and Development Studies
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rozwazajac ,,determinanty zdrowia na XXI wiek” zwrdcita uwage na nastepujace

czynniki:

e Niestabilny styl zycia — wynikajacy z niestabilnej produkcji i konsumpcji, globalnego
przeplywu sposobow zycia, idei i produktow (efektem tego jest m.in. epidemia
otylosci).

e Przeptyw ludzi — miedzynarodowe migracje, turystyka, duza mobilno$¢ i przemieszczanie
si¢ ludzi (jest to wyzwanie dla zdrowia publicznego w zwigzku z rozprzestrzenianiem
si¢ nowych chorob).

e Wirus pospiechu — urbanizacja, nowoczesne media, nowe formy pracy, presja czasu,
poczucie statego pospiechu, co powoduje nasilenie stresu, leku i depresji, ma rowniez

wplyw na sposob odzywiania i aktywno$¢ fizyczna [134,272].

Obecnie zwraca si¢ rowniez uwage na wptyw czynnikow kulturowo-spotecznych,
w tym ptei kulturowej (gender) i socjalizacji na zdrowie, co moze prowadzi¢ do
nierownos$ci plci, a nastgpnie do nierownos$ci w stanie zdrowia i opiece medycznej
[56,57,119]

Tematyka uwarunkowan zdrowia cztowieka oraz spoleczenstwa stanowi nadal
przedmiot wielu badan naukowych. W celu skutecznego planowania oraz podejmowania
dziatan ksztattujacych zdrowy styl zycia spoleczenstwa, nalezy stale aktualizowac,

poglebia¢ oraz promowac wiedze na temat czynnikow ksztaltujacych zdrowie [32, 272].

1.2.2. Definicja i podzial zachowan zdrowotnych

Zachowania zdrowotne charakteryzuje r6znorodne nazewnictwo. W pisSmiennictwie,
w odniesieniu do tego terminu uzywa si¢ rowniez nastgpujacych okreslen: dzialania
zdrowotne, praktyki zdrowotne, zachowania w zdrowiu, zachowania w chorobie,
zachowania prozdrowotne, zachowania antyzdrowotne, zachowania zwigzane ze zdrowiem,
zachowania ryzykowne dla zdrowia [15,21]. Precyzyjne definiowanie zachowan
zdrowotnych jest niezwykle trudne, poniewaz zwigzek zachowan ze zdrowiem w toku
rozwoju wiedzy na temat zdrowia i chorob, ulega zmianom, jest wieloznaczny i wymaga
skonkretyzowania. Odnosi si¢ to zaréwno do prostych nawykow dotyczacych codziennej
higieny, jak rowniez ztozonych praktyk zdrowotnych. Obszar zachowah zdrowotnych

stanowi przedmiot zainteresowan badaczy z r6znych dziedzin nauki. Ztozonos¢ pojecia
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oraz odmienne dla kazdej dyscypliny podejscie do zagadnienia sprawilo, ze powstato
wiele definicji i klasyfikacji zachowan zdrowotnych [64,93,153,182,244,272].

Zachowania zdrowotne to takie zachowania, ktore w §wietle wspolczesnej wiedzy
medycznej zwykle wywoluja okreslone (pozytywne lub negatywne) skutki zdrowotne
u osob, ktoére je realizujg [182,229,230,244,247,258]. To podejmowane i realizowane
(bardziej lub mniej $wiadomie) przez cztowieka czynnosci, pozostajagce w Scistym
zwiazku z jego zdrowiem. Moga stuzy¢ wzmacnianiu i utrzymaniu zasobow zdrowotnych
albo prowadzi¢ do ich zmniejszenia lub wyczerpania. [200,247]. Inaczej sa to dziatania
polegajace na stosowaniu w praktyce wiedzy dotyczacej zdrowia i choroby. Stanowig
przedmiot indywidualnych wyborow i decyzji oraz sa ta czes$cig czynnikdw warunkujacych
zdrowie, na ktorg cztowiek ma najwiekszy wptyw [31,36,93,271,282].

Wsrod zachowan zdrowotnych wyrdznia si¢ sprzyjajace zdrowiu — zachowania
prozdrowotne (m.in. racjonalne odzywianie, podejmowanie regularnej aktywnosci
fizycznej, dbanie o dobrg jako$¢ snu, radzenie sobie ze stresem, dbato$¢ o ciato,
zachowanie bezpieczenstwa) oraz antyzdrowotne — szkodliwe dla zdrowia zachowania
(np. naduzywanie lekow, alkoholu, substancji psychoaktywnych, palenie tytoniu)
[15,31,93,200,229,243,271]. Niemal kazde zachowanie moze mie¢ zwigzek ze zdrowiem,
stad zasadnym jest traktowanie zachowan zdrowotnych, jako integralnej czesci stylu
zycia jednostki, czy tez grupy. Warto zauwazy¢, ze nie wszystkie zachowania zwiazane
ze zdrowiem, sa zachowaniami zdrowotnymi. Dzialania mozna okresla¢ tym mianem
wowczas, gdy wystepuje element swiadomego udziatu jednostki w realizowaniu celow
zdrowotnych [31]. Istnieje wiele kryteriow podziatu zachowan zdrowotnych:

e Ze wzgledu na stan zdrowia jednostki:

v’ Zachowania w zdrowiu — obejmujg dzialania czlowieka zdrowego. Mogg by¢
ukierunkowane na wzmacnianie zdrowia i zapobieganie chorobom (zachowania
prozdrowotne) albo prowadzi¢ do utraty zdrowia (zachowania antyzdrowotne).

v Zachowania w do$wiadczaniu choroby — mogg towarzyszy¢ bezobjawowemu
przebiegowi choroby, jak rdwniez obiektywnie stwierdzonym dolegliwosciom. Sa
to: bierna postawa wobec choroby, samoleczenie albo aktywne poszukiwanie
profesjonalnej pomocy.

v' Zachowania w roli chorego — dziatania podejmowane przez jednostke doswiadczajacg
wyraznych objawow choroby, ktore sg adekwatne do rodzaju choroby oraz stanu

zdrowia [32,282].
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e Ze wzgledu na skutek dla organizmu (w sensie medycznym):

v’ Zachowania pozytywne, prozdrowotne — ich podejmowanie stuzy zdrowiu,
podtrzymuje je, umacnia, przywraca (np. racjonalne odzywianie, regularna aktywnos¢
fizyczna, unikanie uzywek, zdolnosci do radzenia sobie ze stresem, wykonywanie
badan profilaktycznych).

v’ Zachowania negatywne, antyzdrowotne — niekorzystnie wptywaja na zdrowie,
sprzyjajac powstawaniu choréb, utrudniajg rowniez profilaktyke, wczesng diagnozg,
opdzniaja leczenie oraz rehabilitacje (np. brak aktywnos$ci fizycznej, nieprawidtowe
odzywanie, ryzykowne zachowania seksualne, stosowanie uzywek) [247,282].

e Ze wzgledu na podmiot dzialania:

v’ Zachowania jednostkowe — obejmujg indywidualne, charakterystyczne dla danej
osoby sposoby postepowania w sytuacjach zdrowotnie waznych (np. palenie
papierosOw, uprawianie sportu).

v’ Zachowania zbiorowe — typowe dla okreSlonych grup czy spotecznosci,
podejmowane nie zawsze $wiadomie lub z wlasnej inicjatywy, zwykle sag wynikiem
podporzadkowania si¢ grupie [169,244,250].

e Ze wzgledu na Zrédto inspiracji do dziatan:

v’ Zachowania promowane przez instytucje medyczne — np. szczepienia ochronne.

v’ Zachowania inspirowane kulturowo — zachowania typowe dla danej spotecznosci,
grupy [169,244,250].

e Ze wzgledu na zwigzek z przedmiotem dziatania:

v' Zachowania po$rednio skierowane na zdrowie — np. jodowanie soli kuchenne;j.

v’ Zachowania bezpos$rednio skierowane na jednostke badz grupg — np. szczepienia
ochronne [169].

e Ze wzgledu na poziom wiedzy medyczne;j:

v’ Zachowania profesjonalistow — posiadanie fachowej wiedzy medycznej moze
roznicowa¢ zachowania zwigzane ze zdrowiem, znajomo$¢ objawoOw badz
dolegliwos$ci towarzyszacych chorobom moze powodowaé podejmowanie
zachowan prozdrowotnych.

v’ Zachowania laikow — niedostateczna wiedza lub jej brak utrudnia podejmowanie

zachowan prozdrowotnych [169,244,250].
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e Ze wzgledu na stan $wiadomosci i celowos¢ dziatania:

v’ Zachowania zdrowotne ($wiadome dziatania prozdrowotne) — dziatania podejmowane
celowo, majace na celu wzmocnienie lub zwigkszenie potencjatu zdrowotnego (np.
regularna aktywnos$¢ fizyczna).

v’ Zachowania zwigzane ze zdrowiem (nawyki i reakcje) — automatyczne, ugruntowane
nawyki lub reakcje na okreslone sytuacje, ktore moga mie¢ pozytywne lub
negatywne konsekwencje dla zdrowia, lecz nie wynikaja z wyraznie u§wiadomionego
celu [272,275].

e Ze wzgledu na cel 1 funkcje:

v’ Zachowania prewencyjne — aktywno$ci majgce na celu wczesne wykrycie
1 zapobieganie chorobom (np. regularne badania profilaktyczne, szczepienia
ochronne).

v’ Zachowania promocyjne — dzialania ukierunkowane na budowanie i utrzymywanie
dobrego stanu zdrowia, wzmacnianie potencjatu zdrowotnego, ktére sa wynikiem
swiadomych wyboréw dotyczacych stylu zycia.

v’ Zachowania medyczne — obejmujg korzystanie z opieki zdrowotnej, stosowanie si¢
do zalecen lekarza oraz przyjmowanie lekow, co jest istotne zarowno w kontekscie
profilaktyki, jak i leczenia chorob [234,272].

e Ze wzgledu na wystgpowanie choroby:

v’ Zachowania w chorobie — podyktowane reakcja na chorobe (wizyty u lekarza,
korzystanie z r6znorodnych form leczenia). Determinanty tych zachowan sg zalezne
od posiadanej wiedzy, wieku, ptci oraz checi szukania pomocy).

v' Samoopieka — cztowiek chory podejmuje dzialania samodzielnie, w celu poprawy
stanu zdrowia, czgsto z ograniczeniem pomocy 0sOb z otoczenia oraz terapeuty

[244,272].

Z zaprezentowanych definicji 1 klasyfikacji zachowan zdrowotnych wynika, ze
cztowiek samodzielnie dokonuje wyboru sposrod wielu alternatywnych zachowan, ktére
moga mie¢ korzystny lub negatywny wptyw na jego zdrowie. Kazdy cztowiek posiada
wlasne do$wiadczenia dotyczace zdrowia i choroby, w zaleznos$ci od tego, jaka wartos¢
przypisuje zdrowiu, jego zachowania bedg mialy charakter intencjonalny lub nawykowy.
Rozwazania nad zachowaniami zdrowotnymi wymagaja podejscia interdyscyplinarnego,
potaczenia roznych perspektyw badawczych: medycznej, psychologicznej i socjologicznej

[15,21].
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1.2.3. Czynniki ksztaltujace zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne stanowig jedng z kategorii zachowan ludzkich, ktore buduja
styl zycia. Zachowania zdrowotne cztowieka ulegaja zmianom w ciggu calego zycia.
Proces ksztattowania si¢ okreslonych zachowan zdrowotnych uwarunkowany jest
wieloma czynnikami, zardwno ze strony jednostki, jak i otoczenia. Mozna zatozy¢, ze
wszystkie czynniki okreslane determinantami zdrowia, wplywaja bezposrednio lub
posrednio na zachowania zdrowotne [250,193].

W procesie ksztattowania zachowan zdrowotnych istotne znaczenie majg
nastepujace czynniki:

e Predysponujace — wiedza, postawy, wartosci, przekonania.

e Wzmacniajace — normy obyczajowe — spoteczna akceptacja albo jej brak wzgledem
okreslonego zachowania w rodzinie, szkole, grupie rowiesniczej, miejscu pracy.

¢ Umozliwiajace — istotne dla zdrowia umiejetnosci, lokalna/krajowa polityka zdrowotna,

przepisy prawne, dostepnos¢ oraz jakos¢ opieki zdrowotnej [272].

Zachowania zdrowotne formuja si¢ w procesie socjalizacji juz od wczesnego
dziecifistwa 1 mlodosci, pod wptywem roznych uwarunkowan i wzorcow osobowych,
w rodzinie, szkole, przedszkolu, grupie rowiesniczej, rowniez pod wptywem medidéw.
W okresie dziecinstwa duzy wplyw na ksztaltowanie zachowan zdrowotnych dziecka
majg rodzice, dzigki ktorym wyksztalcajg si¢ okre§lone nawyki zdrowotne. W okresie
dorastania istotng role odgrywaja rowiesnicy, utrwaleniu lub modyfikacji ulegaja wowczas
nabyte wczesniej zachowania zdrowotne, mogg pojawi¢ si¢ rowniez zachowania
szkodliwe dla zdrowia. Skutki zachowan ryzykownych pojawiaja si¢ dopiero po wielu
latach, zazwyczaj w starszym wieku, dlatego ludzie mlodzi najczgsciej nie dostrzegaja
bezposredniego zwigzku migdzy swoimi zachowaniami a zdrowiem [21,125,241,247].

Istotng role w ksztattowaniu zachowan sprzyjajacych zdrowiu przypisuje si¢
edukacji zdrowotnej, ktéra powinna towarzyszy¢ cztowiekowi przez cate zycie. Postawa
wobec zdrowia uksztattowana w dziecifstwie 1 mlodosci, wptywa na styl Zycia oraz stan
zdrowia cztowieka dorostego, stad wazne jest aby edukacja zdrowotna w tym okresie
koncentrowala si¢ na ksztattowaniu zachowan prozdrowotnych 1 zapobieganiu
antyzdrowotnym. Edukacja zdrowotna jest procesem calozyciowym, powinna dotyczy¢
kazdego cztowieka i skupiaé si¢ na przekazywaniu wiedzy na temat determinantow

zdrowia, czynnikow zagrazajacych zdrowiu, jak rdwniez profilaktyki chordb, co moze
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wplyna¢ na zwigkszenie $wiadomosci zdrowotnej spoleczenstwa i podejmowanie
zachowan prozdrowotnych [125,272,273].

W ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych istotng role przypisuje si¢ roéwniez
czynnikom kulturowym, ktére maja wptyw na sposob postrzegania zdrowia i choroby.
Kultura zdrowotna reguluje wyobrazenia o zdrowiu i chorobie, sposob postrzegania
objawow chorobowych, stan wiedzy na temat przyczynowosci chorob, jak rowniez
postawy 1 zachowania wobec zdrowia i choroby [93,229,244].

Znaczacy wptyw na zachowania zdrowotne cztowieka moze mie¢ jego najblizsze
otoczenie, poprzez przekazywanie prozdrowotnych wzorcow, mobilizowanie do
wykonywania badan profilaktycznych, przestrzegania zalecen dietetycznych oraz
regularnej aktywnosci fizycznej [125,195,196].

Do czynnikéw biorgcych udziat w ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych, zaliczy¢
mozna takze: opinie, poglady, przekonania, wsparcie spoteczne, motywacje, planowanie,
samokontrole, wole oraz spoteczne i materialne $rodowisko. Istotnymi czynnikami
determinujacymi zachowania zdrowotne moga by¢ takze uwarunkowania
demograficzno-spoteczne. W toku wielu badan wykazano, ze maja one wplyw na
podejmowane zachowania zdrowotne. Wraz z wiekiem zwigksza si¢ swiadomos$¢ na
temat zdrowia oraz podejmowanie zachowan prozdrowotnych. Wykazano réwniez, ze
kobiety cze$ciej niz mezczyzni poddaja si¢ badaniom kontrolnym. Postawy wobec
zdrowia 1 choroby roznicowane s3 dodatkowo przez takie czynniki, jak: sytuacja rodzinna
1 materialna, wyksztalcenie, stan cywilny, wykonywany zawdd, pelnione role spoteczne.
Osoby majace potomstwo oraz posiadajgce wyzsze wyksztalcenie, czesciej podejmujg
zachowania sprzyjajace zdrowiu. Ponadto wyzszy status ekonomiczny moze utatwia¢ dostep
do réznych form aktywnosci fizycznej, jak rowniez zdrowych produktéw spozywczych,
wplywajac tym samym na zachowania zdrowotne. [125,148,152,159,177,190].

Postep technologiczny sprawit, ze szczegolng rolg w ksztattowaniu zachowan
zdrowotnych spoteczenstwa przypisuje si¢ mediom. Stanowig one istotne zrodio
informacji, réwniez z zakresu zdrowia. Przekazywane informacje moga sprzyjaé
zachowaniom prozdrowotnym spoteczenstwa (kampanie spoteczne promujace zdrowie,
zachecajace do badan profilaktycznych), jak rdwniez negatywnie wptywacé na zdrowie
(kampanie antyszczepionkowe) [75,93,164,229].

Czynnikami determinujacymi zachowania zdrowotne moga by¢ rowniez cechy

osobowosci czlowieka. Niska samoocena, staba odporno$¢ na stres oraz niedojrzatosc
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emocjonalna mogg sprzyja¢ podejmowaniu zachowan antyzdrowotnych (np. zazywanie

narkotykdéw) [56,58,191].

W ksztattowaniu zachowan zdrowotnych istotne znaczenie majg rowniez zasoby
osobiste jednostki, okreslane jako potencjaly zdrowia. Zasoby te obejmuja biologiczne,
psychologiczne, duchowe, spoteczne wiasciwosci jednostki, jak rowniez posiadane
wsparcie, ktorymi dysponuje lub moze dysponowa¢ w celu wzmacniania i ochrony
zdrowia [39]. Zasoby osobiste stanowig ztozony uktad czynnikéw osobowosciowych,
poznawczych 1 dyspozycyjnych, dzigki ktorym cztowiek radzi sobie w zyciu i osigga
swoje cele. Rozpatrujac zasoby osobiste w kontek$cie radzenia sobie z sytuacjami
trudnymi zostaty one okreslone, jako wtasciwosci osoby, ktore pomagaja jej w efektywnym
funkcjonowaniu 1 radzeniu sobie ze stresem. W$rod zasobow osobistych, ktore sa istotne
dla zdrowia wymienia si¢ przede wszystkim oczekiwania i1 przekonania jednostki, jak
rowniez cechy temperamentu oraz kompetencje zyciowe [56-58,275].

Z zachowaniami zdrowotnymi koreluja réwniez nastepujace zasoby:

e Poczucie wlasnej skuteczno$ci — dotyczy przekonania jednostki, ze jest zdolna do
podjecia okreslonej czynnosci i wytrwatosci w osiggnigciu zamierzonego celu. Im
wyzsze poczucie wlasnej skuteczno$ci, tym wigksza motywacja do dzialania i lepsze
osiggnigcia jednostki. Pojecie wlasnej skuteczno$ci wptywa na wiele aspektow
ludzkiego zachowania 1 jest wyznacznikiem podejmowania oraz wprowadzania zmian
w zachowaniach zdrowotnych. Dostgpne dane wskazuja, ze osoby z wysokim
poczuciem wilasnej skutecznosci, w poréwnaniu z tymi, ktorych charakteryzowata
niska wlasna skuteczno$¢, czesciej podejmowaty regularng aktywnos$¢ fizyczna,
kontrolowaty mase¢ ciala, braty udzial w programach profilaktycznych raka piersi,
dbatly o prawidtowe odzywianie, unikaty uzywek [14,121,123,154,189,225].

e Umiejscowienie kontroli zdrowia — to przekonania na temat Zrodet kontroli zdrowia
Juczynski przytacza trzy wymiary uogdlnionych oczekiwan kontroli: wewnetrzny
(kontrola nad wiasnym zdrowiem zalezy ode mnie), zewngtrzny (wlasne zdrowie jest
wynikiem oddziatywania innych oséb) oraz przypadek (o stanie zdrowia decyduje los,
przypadek). Wewnetrzne umiejscowienie kontroli wigze si¢ wieksza odpowiedzialno$cig
za zdrowie 1 sprzyja podejmowaniu zachowan prozdrowotnych. Wykazano jego
pozytywny wplyw na wykonywanie badan kontrolnych, profilaktycznych, rezygnacje
z palenia tytoniu, podejmowanie aktywnosci fizycznej oraz zdrowe odzywianie.

Zewngtrzne poczucie kontroli, wyraza si¢ natomiast postawg bardziej bierng, mniej
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tolerancyjng wobec innych wyrazajaca si¢ bezradno$cia 1 zaburzeniami
w funkcjonowaniu w sytuacjach trudnych [121,189,193,271].

Poczucie koherencji — stanowi zlozong zmienng osobowosciows, ktéra decyduje
o przekonaniach o wtasnej osobie, $wiecie i swoich relacjach ze $wiatem. Wykazano
pozytywna wspotzalezno$¢ poczucia koherencji z réznymi wskaznikami zdrowia
fizycznego 1 psychicznego cztowieka. Silne poczucie koherencji ulatwia
wykorzystywanie zasobéw odpornosciowych w walce ze stresem, pozytywnie wptywa
na satysfakcje z zycia oraz czestsze podejmowanie zachowan prozdrowotnych
[272,275].

Optymizm zyciowy — to sktonnos$¢ cztowieka do dokonywania oceny rzeczywistosci
w sposOb pozytywny. Jest istotnym zasobem, sprzyjajacym zdrowiu fizycznemu
i psychicznemu czlowieka. Ma dziatanie ochronne w sytuacji zagrozenia utraty
zdrowia, czy wystapienia choroby. Optymistyczne nastawienie sprzyja podejmowaniu
zachowan prozdrowotnych, pozytywnie wplywa na ocen¢ stanu zdrowia, ogranicza
problemy natury emocjonalnej oraz funkcjonowania spotecznego. Chroni przed
rozwojem wypalenia zawodowego, zmniejsza symptomy emocjonalnego wyczerpania
oraz sprzyja pojawianiu si¢ pozytywnych zmiana potraumatycznych [272].

Poczucie wlasnej warto$ci — utozsamiane jest najczesciej z samooceng 1 jest rozumiane
jako pozytywna lub negatywna postawa wobec wilasnego ,,Ja”. Wysokie poczucie
wlasnej warto$ci wzmacnia w jednostce przekonanie, ze jest dobrym i warto§ciowym
cztowiekiem. Sprzyja pojawianiu si¢ pozytywnych zmian psychologicznych po
doswiadczeniu réznego rodzaju sytuacji trudnych, np. zmaganie si¢ z choroba,
syndrom wypalenia zawodowego. Niskie poczucie wlasnej wartosci powoduje
odrzucenie wlasnego ,,Ja” i poczucie niezadowolenia z wlasnej osoby. Osoby z niska
samooceng wykazuja sktonno$¢ do wycofywania sie, silniej odczuwaja lek przed
porazka [272].

Prezno$¢ psychiczna — to umiejetno$¢ dostosowywania si¢ do zmieniajgcych sie
warunkow, odpornos¢ na dziatanie szkodliwych czynnikow, adaptacja do otoczenia,
zdolnos$¢ do odzyskiwania utraconych lub ostabionych sit. Osoby prezne cechuje
pewnos$¢ siebie, produktywnos¢, niezalezno$¢, wysoki poziom optymizmu, lepsze
przystosowanie psychologiczne, potrafig pozyskac akceptacje otoczenia, sg otwarte na
nowe doswiadczenia. Preznos¢ jest zasobem majgcym istotne znaczenie dla zdrowia

cztowieka. Chroni przed podejmowaniem zachowan ryzykownych, pozwala na lepsze
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radzenie sobie ze stresem, zapobiega negatywnym skutkom wypalenia zawodowego.
Wplywa na poprawe jakosci zycia osdb z chorobami przewleklymi oraz ufatwia
przystosowanie do choroby nowotworowej [272].

Zachowania zdrowotne, budujace styl zycia kazdego cztowieka majg zaréwno
posredni, jak 1 bezposredni wptyw na jego zdrowie i samopoczucie oraz stanowig wyraz
uksztattowanej postawy wobec zdrowia. Ogolne wytyczne dotyczace zachowan
zdrowotnych sg fundamentem spoteczenstwa 1 kreujg polityke prozdrowotng
[31,90,91,232]. Znajomo$¢ czynnikdéw determinujgcych zachowania zdrowotne pomaga
w programowaniu dzialan z zakresu edukacji zdrowotnej, majacej na celu wzmacnianie
1 ksztattowanie zachowan prozdrowotnych i przeciwdziatanie podejmowaniu zachowan
antyzdrowotnych. Do kluczowych zachowan zdrowotnych, w obszarze ktorych powinna
by¢ przeprowadzona edukacja zdrowotna naleza: aktywno$¢ fizyczna, racjonalne
odzywianie, unikanie substancji psychoaktywnych oraz, jak rowniez korzystanie z badan

profilaktycznych [195,196].

1.3. Profilaktyka raka piersi

Rak piersi, jako jeden z najczgsciej wystgpujacych nowotworow ztosliwych
u kobiet, stanowi obecnie istotny problem epidemiologiczny. Ze wzgledu na duza
umieralno$¢ z powodu tego nowotworu, spowodowang czgsto zbyt p6znym rozpoznaniem,
szczegbdlnego znaczenia nabiera wczesne wykrycie choroby. Rak piersi wymaga zatem
wdrozenia skutecznych dzialan w zakresie profilaktyki oraz edukacji kobiet w zakresie

czynnikow ryzyka, objawow oraz metod zapobiegania i wczesnego wykrywania [38].

1.3.1. Pojecie i podzial profilaktyki

Zagadnienia zwigzane z zapobieganiem chorobom, wspoéiczesnie okreslane jako
profilaktyka, znane byly juz w starozytnych cywilizacjach. Obecnie gtowne kierunki
dzialan w tym zakresie wyznacza Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktorej zadaniem jest
koordynowanie i kierowanie wszelkimi dzialaniami dotyczacymi zdrowia w skali
migdzynarodowej, w celu osiggnigcia przez wszystkich ludzi mozliwie jak najwyzszego
poziomu zdrowia. Podejmowanie skutecznych dziatan w zakresie promocji zdrowia
1 profilaktyki chorob, stuzy realizacji tego celu. Jednym z istotniejszych elementow
polityki zdrowotnej kazdego panstwa, w s3 dzialania w zakresie profilaktyki chordb

istotnych spotecznie, a takimi z pewno$cig sa choroby nowotworowe [88].
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Profilaktyka dotyczy wszelkich dzialan zmierzajacych do zapobiegania
wystapieniu roznych zagrozen zdrowia [88,151]. Wedlug WHO obejmuje wszelkie
dziatania zapobiegajace chorobom [112]. Zasadniczym celem profilaktyki jest osiggniecie
przez spoteczenstwo poziomu zdrowia, pozwalajagcego na zycie na zadowalajagcym

poziomie [88,186].

W zalezno$ci od charakteru profilaktyki, mozna wyodrebni¢ nast¢pujace jej
rodzaje:

e Profilaktyka pierwszej fazy — to ogét dziatan majacych na celu zapobieganie chorobie
1 zmniejszenie ryzyka jej wystapienia. W ramach profilaktyki pierwszej fazy
wyodrebniono dziatania swoiste (np. szczepienia ochronne) i nieswoiste (kreowanie
prawidtowych postaw prozdrowotnych poprzez edukacj¢ i wychowanie zdrowotne).

e Profilaktyka drugiej fazy — obejmuje dziatania zmierzajace do wezesnego wykrycia
choroby i podjecia skutecznego leczenia (badania przesiewowe).

e Profilaktyka trzeciej fazy — dotyczy osob chorych i ma na celu zapobieganie
utrwalaniu choroby 1 jej niepomySlnym konsekwencjom poprzez rehabilitacje

1 resocjalizacje [88,112,248].

Na kazdym szczeblu profilaktyki nieodlacznym elementem jest wtasciwa edukacja
zdrowotna. Warunkiem skutecznos$ci podejmowanych dziatan jest aktywne uczestnictwo

w tym procesie nie tylko osob prowadzacych edukacje, ale rowniez jej odbiorcow [38].

1.3.2. Dzialania w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtornej raka piersi

Wykrycie raka piersi we wczesnym stadium rozwoju znacznie zwigksza odsetek
wyleczen 1 wptywa na obnizenie wskaznika umieralno$ci. Rola profilaktyki raka piersi,
jako jednego z kluczowych obszarow dzialania w systemowym podejsciu do
zapobiegania i leczenia chorob nowotworowych, zostata podkreslona w ,,Strategii Walki
z Rakiem w Polsce 2015-2024”. Zgodnie z przyjetymi zalozeniami, poprawa
populacyjnych wskaznikow zachorowalnosci 1 umieralnosci zwigzanych z chorobami
nowotworowymi w Polsce oraz jakos$ci zycia chorych na nowotwory, bedzie realizowana
miedzy innymi przez podnoszenie poziomu wiedzy o czynnikach ryzyka zachorowania
na nowotwory zto§liwe w Polsce [237].

Profilaktyka pierwotna raka piersi ma na celu zapobieganie tym chorobie i polega

na eliminacji czynnikow ryzyka. Aby dziatania w obrgbie profilaktyki pierwotnej raka
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piersi byty najlepiej ukierunkowane, przygotowane oraz wdrozone w zycie, konieczna
jest wiedza kobiet dotyczaca czynnikow ryzyka choroby. W jej ramach propagowana jest
eliminacja modyfikowalnych czynnikow ryzyka, poprzez ksztattowanie wlasciwych
nawykow zywieniowych, aktywno$¢ fizyczng, wczesne macierzynstwo 1 karmienie
piersig [38,60]. Istnieja przestanki, ze zdrowe odzywianie, z ograniczong zawarto$cig
thuszczow nasyconych, rafinowanych cukrow, soli, bialek zwierzecych oraz dieta
srodziemnomorska obfita w produkty pochodzenia ro$linnego, zdrowe tluszcze
pochodzace gtownie z oliwy z oliwek i1 ryby moga wykazywaé ochronny wplyw na
rozwdj raka piersi [7,44,77,95]. Zgodnie z zaleceniami Migedzynarodowego Funduszu
Swiatowych Badan Nad Rakiem (World Cancer Research Fund International — WCRF)
w profilaktyce choréb nowotworowych, w tym raka piersi, nalezy ograniczy¢ spozycie
czerwonego mig¢sa do maksymalnie trzech porcji tygodniowo oraz catkowicie
zrezygnowac z jego przetworzonej formy [262].

Waznym elementem profilaktyki pierwotnej raka piersi jest unikanie spozycia
alkoholu, ktéry powoduje wzrost ryzyka wystgpienia raka piersi. Zwigkszenie spozycia
o 10 g/dzien przyczynia si¢ do wzrostu zachorowania o 5% u kobiet przed menopauza
oraz 0 9% po menopauzie. Szacuje si¢, ze spozywanie alkoholu jest przyczyna 144 000
nowych zachorowan i1 38 000 zgonoéw rocznie z powodu raka piersi na $wiecie
[68,231,233].

Waznym dzialaniem w prewencji pierwotnej raka piersi jest takze unikanie
nadmiernej masy ciata, poniewaz otylo$¢ sprzyja wystepowaniu 1 progresji tego
nowotworu, zwlaszcza u kobiet po menopauzie [ 70]. Wyniki badan wykazaty, ze u kobiet
otytych, w momencie rozpoznania, istnieje zwickszone ryzyko zgonu, ponadto
stwierdzono krotsze przezycie catkowite w przypadku wspotwystepowania raka piersi
1 otylo$ci. W metaanalizie opartej na 82 badaniach, Chan i wsp. wykazali, ze prawidtowa
masa ciata zmniejsza ryzyka rozwoju raka piersi, a w przypadku wystgpienia choroby
stanowi czynnik korzystny rokowniczo oraz zmniejsza mozliwo$¢ wystapienia powiktan
leczenia onkologicznego [53,231].

Wsrod metod profilaktyki pierwotnej raka piersi wyrdznia si¢ roOwniez regularng
aktywno$¢ fizyczng. Wykazano, ze wykonywanie przez kobiety regularnych ¢wiczen
o umiarkowanej 1 duzej intensywno$ci zmniejszaja ryzyko zachorowania o 10-25%,
w porownaniu z kobietami nieaktywnymi. WHO zaleca co najmniej 150 min
umiarkowanej lub 75 min intensywnej aktywnosci fizycznej tygodniowo oraz

ograniczenie siedzacego trybu zycia [231,262].
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W rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej, jako jeden
z elementéw prewencji pierwotnej, wymienia si¢ ograniczenie stosowania skojarzonej
hormonalnej terapii zastgpczej (HTZ) [116]. Przeprowadzone badania wykazaty, ze
kazdy rodzaj HTZ — z wyjatkiem estrogenéw dopochwowych — predysponuje do rozwoju
raka piersi, a ryzyko wzrasta w czasie stosowania terapii i jest wicksze w przypadku
preparatow dwuskladnikowych wzgledem zawierajacych wytacznie estrogeny. Ponadto
po zaprzestaniu terapii podwyzszone ryzyko utrzymywato si¢ jeszcze przez ponad 10 lat
[63,231].

Zwiazek palenia tytoniu z ryzykiem zachorowania na raka piersi byl dotychczas
kontrowersyjny 1 niejasny, jednak najnowsze badania sugeruja, ze palenie jest
czynnikiem ryzyka rozwoju raka sutka. He i wsp. w metaanalizie z 2022 roku wykazali,
ze zarowno czynne, jak 1 bierne narazenie na dym tytoniowy, zwigkszato
prawdopodobienstwo wystapienia raka piersi u kobiet przed menopauza, przy braku
wplywu na ryzyko po menopauzie. W zwigzku z tym istotne jest u§wiadamianie kobiet
o niekorzystnym wplywie palenia na ryzyko zachorowania na raka piersi [95]. Do
czynnikow chronigcych przed zachorowaniem na raka piersi zalicza si¢ rowniez
donoszong cigze, karmienie piersig przez co najmniej 6 miesiecy [44,116,120].

Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci profilaktyki pierwotnej raka piersi,
glowna role we wezesnym wykrywaniu odgrywa profilaktyka wtdrna, ktérej celem jest
rozpoznanie choroby w fazie przedinwazyjnej oraz zmniejszenie umieralnosci
[226,227,231,255].

Zgodnie z Rekomendacjami American Cancer Society, najlepsza metoda
wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet bez objawow klinicznych jest przesiewowe
badanie mammograficzne, wykonywane przy uzyciu niewielkiej dawki promieniowania
rentgenowskiego. Badanie sktada si¢ z dwdch etapéw — podstawowego oraz pogltebione;j
diagnostyki. Obecnie w Polsce bezptatna mammografia jest badaniem przesiewowym,
dedykowanym kobietom w przedziale wieku 45-74 lata, wczesniej obejmowata kobiety
w wieku 50-69 lat. Wiasciwe zaplanowanie i przeprowadzenie badan przesiewowych
pozwala zmniejszy¢ umieralno$¢ z powodu nowotworu piersi. Zaleca si¢ réwniez
wykonywanie mammografii w wyspecjalizowanych osrodkach, przy wspotpracy lekarzy:
onkologa, radiologa, chirurga oraz patomorfologa [11,194,227]. Badania skriningowe
w kierunku raka piersi sg skuteczng metoda identyfikacji choroby na wczesnym etapie
rozwoju, co wpltywa na poprawe rokowania i zwicksza szans¢ powodzenia terapii

u pacjentek [37,38,60,255].
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Profilaktyka wtorna raka piersi obejmuje takze badanie lekarskie, zalecane
kobietom miedzy 20 a 39 rokiem zycia nie rzadziej niz co 36 miesiecy, a powyzej 40.
roku zycia — co 12 miesiecy. Jezeli lekarz w trakcie badania stwierdzi jakgkolwiek
nieprawidlowos$¢, wowczas pacjentka powinna zosta¢ skierowana do dalszej diagnostyki
onkologicznej. Badanie lekarskie powinno obejmowaé ogladanie i badanie palpacyjne
zardwno obu piersi, jak i okolicznych weztéw chionnych 1 by¢ uzupeknione o zebranie
informacji dotyczacych zachorowan na raka piersi w rodzinie [38,143,226,227].

Badaniem uzupeiniajagcym w diagnostyce chordb piersi jest USG piersi. Zalecane
jest u kobiet w przedziale wieku 20-40 lat jak rowniez u kobiet starszych i mlodszych
w przypadku indywidualnego =zlecenia lekarskiego. Moze stanowi¢ uzupelnienie
mammografii i badania klinicznego piersi. Badanie USG piersi zalecane jest kobietom,
ktorych piersi w swojej budowie maja przewage tkanki gruczotowej oraz jest przydatne
w roznicowaniu zmian, szczegoélnie torbielowatych i litych. Jednoczesne stosowanie
ultrasonografii i mammografii pozwala na osiagni¢cie czuto$ci oceny zmian patologicznych
w gruczole piersiowym na poziomie 96-98% [60,61,226,227,255].

Do badan, wykonywanych w ramach profilaktyki wtornej raka piersi zaliczane jest
takze samobadanie piersi, opierajace si¢ na ocenie wzrokowej oraz palpacyjne, cho¢ jego
rola jest niejednoznaczna. Stanowi tatwa 1 nieinwazyjng metode profilaktyczng, zalecang
kobietom po 20. roku zycia. Samobadanie ma na celu poznanie budowy anatomiczne;j
piersi, co moze prowadzi¢ do wczesnej identyfikacji niepokojacych zmian oraz przyczyniaé
si¢ do zwigkszenia swiadomos$ci na temat raka piersi. Zalecane jest przeprowadzanie
samobadania piersi przez kobiety miesigczkujace (2-3 dni po zakonczeniu miesigczki)
oraz po menopauzie raz w miesigcu. Samobadanie nalezy rozpoczyna¢ od ogladania
piersi, zwracajac uwage na symetri¢, ksztatt oraz wyglad skory. Obserwowac¢ nalezy
takze: barwe 1 ucieplenie skory, ewentualne pofaldowania i uwypuklenia, ksztatt brodawki
sutkowej oraz okolice jej otoczki. Czynnos$¢ te nalezy wykonywac, stojac przed lustrem
z opuszczonymi swobodnie konczynami gérnymi, nastgpnie unie$¢ do gory, zatozy¢ za
glowe i oprze¢ na biodrach. Pozycje te umozliwiaja dobra obserwacje piersi w zakresie
zmian w ich ksztatcie symetrii i ksztalcie. Kolejnym etapem samobadania piersi jest
badanie palpacyjne, ktore nalezy wykonywa¢ w pozycji stojacej, najlepiej pod prysznicem
oraz w pozycji lezacej na plecach. W badaniu tym nalezy, wykonujac okrgzne 1 potkoliste
ruchy, zbada¢ piersi oraz okolice pach i faldéw podpiersiowych. Waznym elementem
w profilaktyce jest u§wiadamianie kobietom potrzeby niezwlocznego udania si¢ do

lekarza w sytuacji stwierdzenia w czasie samobadania jakiejkolwiek nieprawidtowosci
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w budowie piersi. Jesli w samobadaniu nie stwierdza si¢ niepokojacych zmian
w piersiach konieczne jest rdwniez, raz w roku poddanie si¢ badaniu przez lekarza
specjalistg: ginekologa, onkologa, lekarza pierwszego kontaktu lub chirurga. Cho¢
dyskusyjna i niejasna jest efektywno$¢ samobadania piersi w zmniejszeniu liczby zgonow
z powodu raka piersi, to w polaczeniu z innymi metodami profilaktyki wtornej moze
przynies¢ korzysci, jednak nie powinno zastgpowac zadnej z nich [30,38,60,101,120,
143,144,117].

Warunkiem skuteczno$ci badan przesiewowych jest ich dlugoterminowosc,
masowos¢ 1 wysoka jakos$¢. Efekty zdrowotne badan profilaktycznych pojawiaja si¢
dopiero po wielu latach, a wplyw tych dziatan na wskazniki umieralno$ci moze by¢
widoczny pod warunkiem masowego uczestnictwa. Wyniki badan z udzialem bardzo
wielu kobiet potwierdzily skuteczno$¢ regularnie powtarzanych przesiewowych badan
mammograficznych w zmniejszeniu umieralno$ci z powodu raka piersi. Do§wiadczenie
wielu krajéw wskazuje, ze wczesne rozpoczecie populacyjnej diagnostyki i leczenia raka
piersi moze obnizy¢ umieralno$¢ o0 20-30%. Efekt taki mozna osiagnac tylko przy masowym,
powtarzalnym charakterze badan przesiewowych, prowadzonych w odpowiedniej wiekowo
grupie populacyjnej. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w celu wykrywania raka
piersi bardzo si¢ r6znig. Program przesiewowy powinien by¢ indywidualnie dostosowany
do potrzeb i mozliwosci kazdego kraju [101,120,143,144].

Wsrod grup wysokiego ryzyka raka piersi wigkszo$¢ wytycznych zaleca wezesne
wykonywanie corocznej MMG lub MRI, pojedyncze wytyczne pochodzace gidwnie
z Chin, zalecajg potaczenie USG 1 MMG [215]. Czulo$¢ mammografii w wykrywaniu
zmian rozrostowych wynosi okoto 85%, jednak jest ona mniejsza u mtodszych kobiet, ze
wzgledu na wigksza gesto$¢ gruczotu piersiowego, wynikajaca ze znacznej ilosci tkanki
gruczotowej [116]. Kobiety z grupy najwyzszego i wysokiego ryzyka zachorowania na
raka piersi powinny przebywac pod kontrolg onkologicznej poradni genetycznej. Opieka
nad rodzinami, u ktérych wystgpuje wysokie genetyczne ryzyko raka piersi, obejmuje
profilaktyke farmakologiczng i chirurgiczng oraz wykonywanie badan przesiewowych.
Farmakologiczna profilaktyka hormonalna w postaci stosowania tamoksyfenu przez 5 lat
zmniejsza ryzyko raka piersi o potoweg. Mozliwos¢ wykorzystania tamoksyfenu ogranicza
jednak ryzyko wystgpienia niepozadanych dziatan. U nosicielek mutacji BRCA1/2
usunig¢cie jajnikow zmniejsza ryzyko zachorowania na raka jajnika 1 raka piersi
odpowiednio o 80-95% 1 50% (wykonane przed menopauza). Wiek, w ktérym nalezy

wykonac zabieg i rodzaj zabiegu ustala si¢ indywidualnie. Operacja zmniejszajaca ryzyko
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powstania raka piersi (tzw. profilaktyczna mastektomia) z zachowaniem brodawki
sutkowej dotyczy nosicielek mutacji genow BRCA1/2 i zwykle jest wykonywana

u kobiet w wieku 40-50 lat [101].

1.4. Specyfika zawodu pielegniarki

Pielggniarstwo to zawdd, nauka i1 sztuka. Ma solidne podstawy teoretyczne
1 praktyczne, okre§lane jest mianem profesji i jest uregulowanym ustawowo [260].
Podstawa wykonywania zawodu jest posiadanie tytulu zawodowego pielegniarki/
pielegniarza oraz prawa wykonywania zawodu. Aktualnie obowigzujacym aktem
prawnym jest Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku oraz
Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej z 2023 roku
[139,260]. Pielggniarstwo zaliczane jest do zawodow szczegolnych, poniewaz powierza
si¢ osobom go wykonujacym wartosci najwyzsze, zdrowie i zycie ludzkie. Praca
w zawodzie pielggniarki nalezy do najtrudniejszych i najbardziej odpowiedzialnych.
Pielegniarka pelni istotng role w systemie opieki zdrowotnej. Ich praca ma duze
znaczenie w kontekscie leczenia, diagnostyki ale réwniez profilaktyki choréb, w tym
nowotworowych [50,197,258].

Wykonywanie zawodu pielegniarki polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych,
w szczeg6lnosci na rozpoznawaniu potrzeb zdrowotnych pacjenta oraz prowadzeniu
dziatan w zakresie promocji zdrowia [228,230]. Pielegniarka, poprzez edukacje pacjentek
w zakresie czynnikow ryzyka, techniki wykonywania samobadania piersi, motywowania
do wykonywania badan przesiewowych, odgrywa kluczowa role w profilaktyce raka
piersi. Pielegniarstwo jest jednym z zawodow zaufania publicznego. Pielggniarki moga
mie¢ duzy wplyw na postawy kobiet i1 ich zachowania wobec wilasnego zdrowia, przy
czym podstawg skutecznej realizacji oddziatywan edukacyjnych jest wiedza i postawa tej
grupy zawodowej [50,130].

Pielegniarki, ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy, sa bardziej narazone na
dziatanie czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia choréb, w tym raka piersi,
poprzez: stresowe sytuacje, prac¢ zmianowg, czy promieniowanie jonizujace. Praca
pielggniarek, zwlaszcza pracujagcych w lecznictwie zamknigtym, jest zwigzana
z obcigzeniem pracg nocng i zmianowg. Praca zmianowa, a zwlaszcza praca w porze
nocnej zaburza naturalny rytm biologiczny, przyzwyczajenia, utrudnia zycie rodzinne

1 towarzyskie. Nagle zmiany pracy moga by¢ przyczyng wystepowania bezsennosci,

35



stresu, zmeczenia, zaburzen w trawieniu pokarmow, zmniejszonej odpornos$ci na
choroby. Moze to tez powodowac obnizenie jakosci pracy [27,59,130,197].

Do zadan pielegniarki nalezy promowanie zdrowia, edukacja zdrowotna
spoteczenstwa, réwniez z zakresu profilaktyki chordb. Nabiera to szczegolnego
znaczenia z uwagi na dane epidemiologiczne dotyczace nowotwordw ztos§liwych,
a szczegolnie raka piersi, bedacego na pierwszym miejscu pod wzgledem
zachorowalno$ci u kobiet. Pielegniarki, jako profesjonalistki i edukatorki zdrowia
powinny swoja postawg prozdrowotng dawac przyktad pacjentkom [258]. Li 1 wsp.
w swojej pracy wykazali, ze zaangazowanie pielegniarek podejmujacych interwencje
profilaktyczne w stosunku do samych siebie oraz innych, zwigkszato wskaznik
przeprowadzanych badan profilaktycznych wérod kobiet [161].

Wazny jest systematyczny udzial pielegniarek w szkoleniach w celu aktualizacji
i poszerzania wiedzy dotyczacej m.in. profilaktyki raka piersi, poniewaz lepsze
przygotowanie do prowadzenia edukacji zdrowotnej uczyni jg bardziej skuteczng 1 utatwi
motywowanie kobiet do zachowan prozdrowotnych, w tym poddawania si¢ regularnym

badaniom profilaktycznym.
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2. ZALOZENIA, CELE, PROBLEMY I HIPOTEZY BADAWCZE

2.1. Uzasadnienie wyboru tematu

Rak piersi jest aktualnie najczes$ciej wystepujacym nowotworem zto§liwym
u kobiet na $wiecie, co czyni go istotnym problemem. W 2022 roku rak stanowil niemal
1/4 wszystkich rozpoznan nowotworowych u plci zenskiej (23,8%) 1 byl drugim, po raku
ptuca najczesciej diagnozowanym nowotworem na $wiecie. Zgodnie z danymi raportu
Krajowego Rejestru Nowotworéw, w Polsce w 2021 roku rak piersi byt najczesciej
rozpoznawanym nowotworem u kobiet (21 079 przypadkdéw) i stanowit 24,2%
wszystkich zarejestrowanych nowotwordw u plci zenskiej, jak réwniez byt przyczyng
6 406 zgonow onkologicznych (14,9%), stanowigc druga, po raku pluca przyczyne
umieralno$ci z powodu nowotworow ztosliwych w Polsce. Rak piersi moze dotyczy¢
kobiet w kazdym wieku, a prognozy wskazuja na dalszy wzrost zachorowan
[5,11,17,40,235,265,266]. Najwigckszy wzrost zachorowan szacowany jest w grupie
kobiet w przedziale wieku od 50 do 69 lat. Zwigksza si¢ takze liczba kobiet z rakiem
piersi w wieku 20—49 lat. W ciagu ostatnich 3 dekad liczba rozpoznan raka piersi w tym
przedziale wieku zwigkszyta si¢ dwukrotnie [71-74,116,117,226,255].

Najbardziej skuteczng strategia zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi
u kobiet jest pierwotna i wtorna profilaktyka, ktora koncentruje si¢ na zapobieganiu
chorobie 1 regularnym wykonywaniu badan przesiewowych. Na profilaktyke raka piersi
wplywa poziom wiedzy kobiet oraz podejmowanie przez nie prozdrowotnych zachowan.
Zwigkszenie §wiadomosci 1 znaczenia profilaktyki oraz wczesne wykrycie choroby sa
kluczowe dla zmniejszenia liczby zachorowan i zgonéw spowodowanych tym nowotworem.
Profilaktyka raka piersi powinna obejmowac edukacje kobiet w kazdym wieku na temat
czynnikow ryzyka choroby, potrzeby regularnego samobadania piersi, korzystania
z badan lekarskich, a przede wszystkim korzysci z udziatu w programach przesiewowych.
Wiedza o czynnikach ryzyka i metodach zapobiegania chorobie oraz metodach wczesnego
wykrywania, jest kwestig kluczowa w walce z nowotworami piersi u kobiet [120,229].

Pielegniarki odgrywaja wielowymiarowa role w profilaktyce raka piersi u kobiet.
Poprzez bezposrednia edukacje, wsparcie emocjonalne, koordynacje badan
profilaktycznych oraz modelowanie zdrowych nawykow, wplywaja na ksztattowanie
zachowan prozdrowotnych u kobiet. Ich praca, z interdyscyplinarng wspotpracg oraz
wykorzystaniem nowoczesnych strategii edukacyjnych, stanowi fundament skutecznego

zapobiegania i1wczesnego wykrywania raka piersi. Pielegniarki, oproécz wysokiego
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poziomu wiedzy, powinny prezentowaé zachowania prozdrowotne, co nie tylko pozwoli
na wilasciwg realizacje zadan z zakresu edukacji zdrowotnej kobiet, ale rowniez moze
zredukowa¢ ryzyko zachorowania na raka piersi w tej grupie zawodowej. Od
pielegniarek, jako profesjonalistek oczekuje si¢ nie tylko odpowiedniego poziomu
wiedzy, ale rowniez postaw sprzyjajacych zdrowiu i wzorcow w zakresie profilaktyki
choréb. W zwiazku z tym zasadne jest prowadzenie badan dotyczacych zapobiegania
1 wezesnego wykrywania raka piersi u kobiet w tej grupie zawodowej [182,212,258,278].

Z uwagi na poruszang tematyke, dobor grupy badanej, zastosowane narzedzia oraz
przyjete metody, znaczenie badan moze by¢ istotne, zardéwno ze wzgledow
teoretycznych, jak rowniez praktycznych. Wyniki badan mogg by¢ pomocne
w programowaniu dziatan edukacyjnych i profilaktycznych, jak réwniez ustalaniu
kierunkoéw modyfikacji programéw studiow przygotowujacych do wykonywania zawodu
pielegniarki. Rozprawa doktorska, bedaca efektem koncowym realizowanego projektu

badawczego, moze wpisaé si¢ znaczaco w problematyke profilaktyki nowotwordw.

2.2. Cele badan

Cel glowny

Okres$lenie poziomu wiedzy 1 zachowan zdrowotnych pielggniarek aktywnych
zawodowo w zakresie zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet.

Cele szczegolowe

1. Okreslenie poziomu wiedzy pielggniarek na temat raka piersi, z uwzglednieniem
profilaktyki tego nowotworu.

2. Ocena zachowan zdrowotnych pielggniarek w zakresie profilaktyki raka piersi oraz
okreslenie poziomu nasilenia zachowan zdrowotnych respondentek.

3. Okre$lenie umiejscowienia kontroli zdrowia 1 poczucia wlasnej skuteczno$ci
w badanej grupie.

4. Okreslenie zwigzku pomiedzy wybranymi czynnikami demograficznymi, spotecznymi
1medycznymi a poziomem wiedzy 1 zachowaniami zdrowotnymi pielggniarek
w zakresie profilaktyki raka piersi.

5. Zbadanie korelacji pomi¢dzy poziomem wiedzy na temat raka piersi i profilaktyki
tego nowotworu a zachowaniami zdrowotnymi respondentek.

6. Okreslenie, w jakim zakresie wiedza 1 zachowania zdrowotne warunkujg umiejscowienie

kontroli zdrowia i poczucie wtasnej skutecznosci pielggniarek.
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2.3. Problemy badawcze

Problem glowny

Jaki jest poziom wiedzy i zachowan zdrowotnych pielggniarek aktywnych zawodowo

w zakresie zapobiegania 1 wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet?

Problemy szczegolowe

1.

Jak przedstawia si¢ poziom wiedzy pielggniarek na temat raka piersi i profilaktyki
tego nowotworu?

Jakie zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi wykazuja pielegniarki
1 jaki jest poziom nasilenia zachowan zdrowotnych respondentek?

Jak przedstawia si¢ umiejscowienie kontroli zdrowia i poczucie wlasnej skutecznosci
w badanej grupie?

Czy zachodzi zwiazek pomigdzy wybranymi czynnikami demograficznymi,
spotecznymi i medycznymi a poziomem wiedzy i zachowaniami zdrowotnymi
pielegniarek w zakresie profilaktyki raka piersi?

Jakie korelacje wystepuja pomiedzy poziomem wiedzy na temat raka piersi
1 profilaktyki tego nowotworu a zachowaniami zdrowotnymi respondentek?

W jakim zakresie wiedza 1 zachowania zdrowotne pielggniarek warunkujg

umiejscowienie kontroli zdrowia 1 poczucie wiasnej skutecznosci?

2.4. Hipotezy badawcze

Hipoteza glowna

Wiedza i zachowania zdrowotne pielggniarek aktywnych zawodowo w zakresie

zapobiegania 1 wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet ksztaltujg si¢ na wysokim

poziomie.

Hipotezy szczegolowe

l.

Pielegniarki prezentuja wysoki poziom wiedzy na temat raka piersi i profilaktyki tego
nowotworu.

W zakresie profilaktyki raka piersi, wigkszo$¢ pielegniarek systematycznie wykonuje
samobadanie piersi, korzysta z wizyt lekarskich, poddaje si¢ badaniu USG
1 mammografii, a takze prowadzi prozdrowotny styl zycia. Ogolny wskaznik nasilenia

zachowan zdrowotnych w badanej grupie ksztattuje si¢ na wysokim poziomie.
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Najwyzsze wartosci ze wszystkich wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia
pielegniarki uzyskuja w wymiarze kontroli wewnetrznej. Respondentki cechuje
wysoki poziom wiasnej skutecznosci.

Zachodzi zwiazek pomigedzy wybranymi czynnikami demograficznymi, spotecznymi
1 medycznymi (wiek, wyksztalcenie, miejsce pracy, staz pracy, wskaznik BMI,
wystgpowanie raka piersi w rodzinie) a poziomem wiedzy i zachowaniami
zdrowotnymi pielegniarek w zakresie profilaktyki raka piersi.

Wysoki poziom wiedzy na temat raka piersi 1 profilaktyki tego nowotworu przyczynia
si¢ do wysokiego poziomu zachowan zdrowotnych w badanej grupie.

Wysoki poziom wiedzy i zachowan zdrowotnych determinuje wyst¢powanie
wewnetrznego wymiaru umiejscowienia kontroli zdrowia 1 wysokiego poziomu

wlasnej skutecznos$ci u pielegniarek.
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3. MATERIAL I METODY BADAWCZE

3.1. Material badawczy

W badaniu wzigto udzial 650 aktywnych zawodowo pielegniarek. Do analizy
przyjeto 640 kompletnie wypetlionych narzedzi badawczych. Wiek respondentek
wynosit srednio 44,11 lat (SD = 11,96), najmlodsza osoba miata 25 lat, a najstarsza 70
lat. Najwigksza grupe stanowity kobiety mieszkajace na wsi (65,78%), pozostate
ankietowane byly mieszkami miast (34,22%,). W badanej grupie przewazaty mezatki
(60,47%), najmniej liczng grupe stanowily wdowy (2,81%). Zdecydowana wigkszo$¢
respondentek (85,94,%) posiadala wyksztalcenie wyzsze (licencjat pielegniarstwa —
57,50%, magister pielggniarstwa — 28,44%). W badanej grupie, w ramach ksztatcenia
podyplomowego, najwigcej respondentek ukonczyto kursy specjalistyczne (58,28%) oraz
kursy kwalifikacyjne (33,59%), najmniej liczng grupg (2,50%) stanowily osoby
deklarujace ukonczenie dodatkowych studiow. Zdecydowana wigkszos$¢ badanych kobiet
(69,38%) pracowata w oddziatach zachowawczych, na oddzialy zabiegowe, jako miejsce
pracy wskazalo 16,09% respondentek, a na oddzialy onkologiczne — 14,53%
ankietowanych. Formg zatrudnienia zdecydowanej wigkszosci pielegniarek (98,12%)
byta umowa o prace. W badanej grupie najwiecej byto osob deklarujacych 5 letni staz
pracy w zawodzie (30,16%), w dalszej kolejnosci znalazly si¢ pielggniarki z 6-15 letnim
stazem pracy (25,62%), najmniej liczne grupy stanowily pielegniarki pracujace
w zawodzie 36-40 lat (6,56%) oraz ponad 40 lat (1,72%). Respondentki w wiekszosci
(77,97%) nie posiadaly dodatkowego miejsca pracy. W badanej grupie najwigkszy
odsetek — 34,22% stanowily osoby bezdzietne oraz bedace rodzicami dwojki dzieci —
32,34%, najmniej liczng grupe (3,44%) stanowily kobiety majace czworo lub wiecej
dzieci. Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek okreslita swojg sytuacje materialng jako

dobrg (75,16%) lub bardzo dobrg (13,12%).

3.2. Metody, techniki i narze¢dzia badawcze

Wybor odpowiednich metod, technik i narzgdzi badawczych umozliwia osiagnigcie
zamierzonego celu i uzyskanie odpowiedzi na postawione pytania badawcze. Metoda
badawczg okresla si¢ regularnie stosowany sposob postepowania, prowadzacy do
okreslonego wyniku. To zespdt teoretycznie uzasadnionych zabiegow koncepcyjnych

oraz instrumentalnych stosowanych przez badacza w celu rozwigzania okre§lonego
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problemu naukowego. Metoda, poprzez zbieranie, analiz¢ i interpretacj¢ danych
empirycznych dazy do uzyskania maksymalnie zasadnych odpowiedzi na pytania
problematyki badawczej [157,158,167,204].

Badania wlasne przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego. Metoda ta
pomaga w rozwigzywaniu problemow, ktorych rozstrzygnigcie jest niemozliwe przy
zastosowaniu innych metod badawczych, jak réwniez umozliwia zebranie bogatego
materiatu badawczego na temat opinii, stanowisk 1 przekonan oso6b badanych oraz sprzyja
formutowaniu probleméw 1 hipotez badawczych [166,167].

Technika badawcza jest czynno$cig praktyczna, ktérg podejmuje badacz, w celu
uzyskania optymalnie sprawdzonych opinii i faktéw, to okreslony sposdb postepowania
Ww poznawaniu interesujacych badacza zjawisk. Narzedzie badawcze stuzy do uskutecznienia
danej techniki i gromadzenia danych [157]. W badaniach wlasnych wykorzystano
technik¢ ankietowania oraz nastepujace narzedzia badawcze:

1. Autorski Kwestionariusz Ankiety, ktory zawieral 74 pytania podzielone na sze$¢
czesci. Cze$¢ pierwsza sktadala sie z 12 pytan dotyczacych danych demograficznych
1 spotecznych respondentow, w tym: roku urodzenia, miejsca zamieszkania, stanu
cywilnego, wyksztalcenia, ukonczonego ksztatcenia podyplomowego, miejsca pracy,
systemu organizacji pracy, stazu pracy w zawodzie, formy zatrudnienia, dodatkowego
miejsca pracy, sytuacji materialnej, liczby dzieci. Czg§¢ druga Kwestionariusza
zawierala dane antropometryczne, tj. wzrost i mas¢ ciata, niezbedne do okreslenia
wskaznika masy ciala Body Mass Index (BMI). Czesci: trzecia (9 pytan) i czwarta
(21 pytan) dotyczyly wiedzy respondentdw na temat raka piersi 1 profilaktyki tego
nowotworu. Zamieszczono w nich pytania dotyczace m.in. czynnikdw ryzyka
choroby, objawéw, metod wykrywania, dzialan wchodzacych w zakres profilaktyki
pierwotnej i wtornej, wieku wykonania badania USG i badania mammograficznego,
zasad wykonywania samobadania piersi oraz samooceny poziomu wiedzy. W czesci
piate] Kwestionariusza, w 3 pytaniach zawarto informacje dotyczace wystgpowania
raka piersi w rodzinie respondentdéw, stopnia pokrewienstwa oraz wykonania badan
w kierunku nosicielstwa mutacji genéw BRCA1 1 BRCA2. Czg$¢ szdsta dotyczyta
zachowan zdrowotnych badanych w zakresie profilaktyki raka piersi 1 zawierata
pytania dotyczace m.in. spozywania alkoholu, rodzaju stosowanej diety,
podejmowania aktywno$ci fizycznej, wieku urodzenia pierwszego dziecka, karmienia
piersiag, wykonywania samobadania piersi, poddawania si¢ badaniom przesiewowym

oraz samooceny podejmowanych zachowan zdrowotnych.
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2. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) autorstwa Zygfryda Juczynskiego to test
zawierajacy 24 stwierdzenia opisujace rézne zachowania zwigzane ze zdrowiem.
Okresla ogblne nasilenie zachowan zdrowotnych oraz stopien nasilenia czterech
kategorii zachowan zwigzanych ze zdrowiem: prawidlowe nawyki Zzywieniowe
(rodzaj spozywanej zywnos$ci), zachowania profilaktyczne (przestrzeganie zalecen
zdrowotnych, zdobywanie informacji dotyczacych zdrowia i choroby), praktyki
zdrowotne (codzienne nawyki dotyczace aktywnosci fizycznej, snu i rekreacji) oraz
pozytywne nastawienie psychiczne (unikanie sytuacji wptywajacych przygnebiajaco
oraz zbyt silnych emocji, napie€ i stresu). IZZ zostat wykorzystany w badaniach os6b
dorostych zdrowych. Inwentarz ten stosowany z innymi narzedziami moze stac si¢
pomocny w tworzeniu dziatan profilaktycznych, modyfikacji zachowan, a takze
monitorowaniu zmian dokonywanych w praktykach zdrowotnych. Do oceny kazdego
z wymienionych w inwentarzu zachowan stosowana jest pieciostopniowa skala: 1 —
prawie nigdy, 2 — rzadko, 3 — od czasu do czasu, 4 — cz¢sto, 5 — prawie zawsze. Aby
uzyska¢ ogo6lny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych, zlicza si¢ wartosci
liczbowe zaznaczone przez badanego. Warto$¢ wskaznika nasilenia miesci si¢
w przedziale od 24 do 120 punktéow. Nasilenie deklarowanych zachowan
zdrowotnych jest tym wigksze, im wyzszy wynik [122].

3. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (The Multidimensional
Health Locus of Control Scale — MHLC) — wersja B w adaptacji Zygfryda
Juczynskiego sktada si¢ z 18 stwierdzen odnoszacych si¢ do przekonan dotyczacych
oczekiwan w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewngtrzne (W) —
kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie, wptyw innych (I) — wtasne zdrowie
jest czynnikiem oddzialywania innych, zwlaszcza personelu medycznego, przypadek
(P) — o stanie zdrowia decyduje przypadek oraz inne czynniki zewngtrzne. Respondent
wyraza swoj stosunek do przedstawionych stwierdzen na szesciostopniowej skali: od
zdecydowanie nie zgadzam si¢ (1 punkt) do zdecydowanie zgadzam si¢ (6 punktow).
Wyniki oblicza si¢ dla kazdej z trzech skal oddzielnie, sumujac punkty. Zakres
wynikow dla kazdej ze skal miesci si¢ w przedziale od 6 do 36 punktow, im wyzszy
wynik, tym silniejsze przekonanie, ze dany czynnik ma wplyw na zdrowie [121].

4. Skala Uogo6lnionej Wtasnej Skutecznosci (Generalized Self-Efficacy Scale — GSES)
Schwarzera 1 wsp. jest narzedziem zawierajacym 10 stwierdzen, ktore wchodza w sktad
jednego czynnika. Mierzy site ogélnego przekonania jednostki co do skutecznosci

radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami. Poczucie wtasnej skutecznosci
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pozwala przewidywac¢ dzialania i intencje w roznych obszarach ludzkiej aktywnosci,
w tym rowniez w zakresie zachowan zdrowotnych. Wynik ogélny skali GSES dla
kazdego z respondentéw stanowi sume¢ wszystkich punktow uzyskanych z 10
twierdzen. Respondent wyraza swoj stosunek do przedstawionych stwierdzen na
czterostopniowej skali: 1 —nie, 2 — raczej nie, 3 —raczej tak, 4 — tak. Zakres punktacji
uzyskanej przez badanego miesci si¢ w granicach od 10 do 40 punktow. Po
zsumowaniu punktow uzyskanych przez kazdego respondenta okresla si¢ ogolny
wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci. Im wyzsza liczba punktow, tym wieksze

poczucie wiasnej skutecznosci [121,123].
3.3. Charakterystyka miejsca prowadzenia badan

Badania przeprowadzono ws$rod pielegniarek pracujacych w nastepujacych
podmiotach leczniczych: SSPOO im. Ks. Bronistawa Markiewicza w Brzozowie, SPZOZ
w Sanoku, SPZOZ w Lesku oraz w SPMZPOZ w Sanoku.

Historia szpitala w Brzozowie siega poczatku 1938 roku. Gléwnym inicjatorem
1 fundatorem jego budowy byt ks. Jozef Bielawski. Uroczystego otwarcia szpitala
dokonano 29 czerwca 1950 roku. W 1968 roku dyrektorem placéwki i ordynatorem
oddziatu chirurgicznego zostat lekarz Zbigniew Kubas, wielki pasjonat onkologii 1 od
tego momentu zaczat si¢ najbardziej dynamiczny rozwoj szpitala. W 1978 roku Zbigniew
Kubas powotany zostal na stanowisko specjalisty wojewodzkiego w dziedzinie
onkologii, a trzy lata pdzniej zostal ordynatorem nowootwartego Oddziatu Chirurgii
Onkologicznej, pierwszego takiego oddziatu w regionie potudniowo-wschodniej Polski.
W tym czasie przeprowadzono napromienianie pierwszego pacjenta, podjeto réwniez
starania w kierunku utworzenia Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego w Brzozowie,
ktorego uroczyste otwarcie nastgpito 12 marca 1993 roku. Od tego momentu rozpoczeto
si¢ przeksztalcanie placowki w szpital o profilu onkologicznym. Prowadzono
kompleksowe leczenie chorych onkologicznych. Duzy nacisk ktadziono na profilaktyke,
diagnostyke i leczenie chorob nowotworowych. W 1995 roku przy osrodku powstat Klub
Kobiet po Mastektomii ,,Amazonki”. Szpital w Brzozowie jako pierwszy w Polsce
wprowadzil autorskg metode leczenia niezaawansowanego raka prostaty za pomocg Irydu
192. Od 2004 roku rozpoczat si¢ kolejny etap intensywnej rozbudowy szpitala. W 2019
roku powstalo Centrum Diagnostyki i Leczenia Chorob Piersi (Breast Cancer Unit —
BCU), gdzie kazda pacjentka otrzymuje pomoc medyczng z mozliwoscig

przeprowadzenia zabiegdw rekonstrukcyjnych piersi po mastektomii. We wrze$niu 2022
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roku powstata pierwsza w kraju poradnia prehabilitacji onkologicznej, majaca na celu
przygotowanie pacjentdw do operacji, chemioterapii badz radioterapii. Obecnie
w strukturze Szpitala Specjalistycznego funkcjonujg nast¢pujace oddzialy: Oddziat
Chirurgii Ogo6lnej, Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Oddziat Chordb
Wewngetrznych z Pododdzialem Reumatologii, Oddzial Dziecigcy, Oddziat
Ginekologiczno-Potozniczy, Oddzial Neurologii z Pododdziatem Udarowym, Oddziat
Kardiologii, Oddziat Noworodkowy, Oddziat Kariologii, Szpitalny Oddziat Ratunkowy,
Blok Operacyjny. W ramach Osrodka Onkologicznego funkcjonuja nastepujace oddziaty:
Oddziat Dzienny Chemioterapii i Hematologii, Oddziat Chirurgii Onkologicznej,
Oddzial Onkologii Klinicznej, Oddziat Hematologii Onkologicznej, Oddziat Ortopedii
Onkologicznej, Oddziat Medycyny Paliatywnej, Oddziat Radioterapii. W strukturze
Osrodka Onkologicznego funkcjonuja takze Poradnie Onkologiczne oraz BCU, ktore jest
zespolem pracowni i1 poradni specjalistycznych, zajmujacych si¢ kompleksowa
diagnostyka chordb piersi oraz wielospecjalistycznym, skoordynowanym leczeniem
nowotworow ztos§liwych piersi, a takze profilaktyka i monitorowaniem pacjentek po
przebytym leczeniu. Celem szpitala jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych, promocja
zdrowia oraz realizacja zadan dydaktycznych i1 badawczych, w tym wdrazanie nowych
technologii medycznych. Szpital zatrudnia 472 pielegniarki, 322 z nich posiada tytut
zawodowy magistra pielggniarstwa, 68 — tytul zawodowy licencjata pielegniarstwa,
pozostate pielgegniarki maja ukonczone liceum medyczne lub medyczne studium
zawodowe. Z zatrudnionych w szpitalu 472 pielggniarek, 327 stanowig pielggniarki ze
specjalizacjg w r6znych dziedzinach, 235 — osoby, ktore ukonczyly kursy kwalifikacyjne,
a 314 — pielegniarki, ktore odbyty kursy specjalistyczne [104,105].

Szpital w Lesku utworzony zostat w 1957 roku. Poczatkowo posiadat cztery
podstawowe oddziaty tj. Oddzial Wewngetrzny, Oddziat Chirurgiczny z Blokiem
Operacyjnym, Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy i Oddzial Dziecigecy. Na poczatku lat
80-tych przystagpiono do kolejnej rozbudowy szpitala, w wyniku ktorej oddano do uzytku
3-pietrowy pawilon szpitalny. Aktualnie szpital dysponuje nastg¢pujacymi oddziatami:
Oddzial Wewnetrzny z Salg Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Oddziat
Dzieciecy z czegScig obserwacyjno-zakazng i Pododdziatem Alergologii Dziecigcej,
Oddziat Chirurgiczny prowadzacy dziatalno§¢ urazowo-ortopedyczng, Oddziat
Rehabilitacyjny z Pododdzialem Neurologicznym, Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy
z Pododdzialem Noworodkowym, Oddzial Anastezjologii i Intensywnej Terapii,
Szpitalny Oddzial Ratunkowy, Dzienny Oddziat Psychiatryczny oraz Blok Operacyjny.
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Do podstawowych zadan SPZOZ nalezy prowadzenie dziatan stuzacych ratowaniu,
zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz innych dziatan medycznych
wynikajacych z procesu leczenia. Dziatalno$¢ lecznicza SPZOZ prowadzi w ramach:
Szpitala Powiatowego 1 Przychodni Specjalistycznej w Lesku. Szpital zatrudnia 118
pielegniarek, 28 z nich posiada tytul zawodowy magistra pielggniarstwa, 50 — tytut
zawodowy licencjata pielggniarstwa, pozostate posiadaja maja ukonczone medyczne
studium zawodowe lub liceum medyczne. Z zatrudnionych w SPZOZ 118 pielegniarek,
32 stanowig pielegniarki ze specjalizacjg w réznych dziedzinach, a 57 — osoby, ktore
ukonczyty kursy kwalifikacyjne. Wszystkie zatrudnione pielggniarki odbyty
przynajmniej jeden kurs specjalistyczny [103,106].

Historia SPZOZ w Sanoku sigga 1879 roku, kiedy przy ulicy Stanistawa
Konarskiego wzniesiony zostat gldwny budynek szpitalny posiadajacy cztery sale duze,
sale operacyjna, sze$¢ separatek, tazienke, kuchnie, dwa pokoje biurowo-administracyjne
1 inne pomieszczenia sanitarno-techniczne. W okresie powojennym przeprowadzono
przebudowe szpitala, w wyniku ktérej dobudowano drugie pigtro tworzgc tym samym
trzy kondygnacje. W 1955 roku podjeto inicjatywe budowy nowego szpitala w Sanoku,
przy ulicy 800-lecia, ktory zostal uroczyscie otwarty 7 listopada 1964 roku. Szpital
dysponowal 245 t6zkami oraz pigcioma oddzialami specjalistycznymi 1 doskonale
wyposazonym zapleczem leczniczo-laboratoryjnym. W budynku obok powstat Oddziat
Zakazny oraz Oddzial Pulmonologiczny. W kolejnych latach nastgpowata przebudowa
szpitala. Istniejgce w budynku przy ulicy Konarskiego trzy oddziaty specjalistyczne
(kardiologiczny, neurologiczny i laryngologiczny) zostaly przeniesione do szpitala przy
ulicy 800-lecia. Od 1 lipca 2017 w budynku na parterze przy ulicy Konarskiego
uruchomiono stacjonarny Oddzial Terapii Uzaleznienia od Alkoholu. Aktualnie
w SPZOZ w Sanoku funkcjonuja nastepujace oddzialy: Oddzial Wewnetrzny, Oddziat
Dziecigcy, Oddzial Anestezjologii i1 Intensywnej Terapii, Oddziat Pulmonologiczny,
Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej z Pododdzialem Urologicznym, Oddziat
Kardiologiczny, Oddzial Obserwacyjno-Zakazny, Oddziat Otolaryngologiczny, Oddziat
Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym, Oddzial Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
oraz Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR) z Izba Przyje¢. Przy SOR znajduje si¢
catodobowe ladowisko dla helikopterow. Szpital jest obecnie systematycznie remontowany
1 przebudowywany. Celem dziatania SPZOZ jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych
stuzacych ratowaniu, przywracaniu, zachowaniu, i poprawie zdrowia ludno$ci oraz

promocja zdrowia. Do podstawowych zadan realizowanych przez SPZOZ naleza
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swiadczenia zdrowotne w zakresie opieki szpitalnej, stacjonarnej oraz ambulatoryjnej,
udzielanie $wiadczen diagnostycznych, w zakresie pomocy doraznej, orzekanie o stanie
zdrowia, udzielanie $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej, prowadzenie dziatalnosci
w zakresie promocji zdrowia, organizowanie opieki medycznej w sytuacjach awaryjnych
1 klesk zywiotowych, przygotowywanie oséb do wykonywania zawodéw medycznych
1 doksztatcania osob wykonujacych te zawody. SPZOZ w Sanoku zatrudnia 367
pielegniarek, 65 stanowig pielegniarki posiadajgce tytut zawodowy magistra pielegniarstwa,
159 — tytut zawodowy licencjata pielegniarstwa oraz ukonczone liceum medyczne lub
medyczne studium zawodowe, a 38 stanowia pielegniarki ze specjalizacja w réznych
dziedzinach. Z zatrudnionych pielegniarek, 105 posiada jednoczesnie tytut zawodowy
magistra pielggniarstwa oraz ukonczone szkolenie specjalizacyjne [107-109].
Samodzielny Publiczny Miejski Zespot Podstawowej Opieki Zdrowotnej
w Sanoku zostatl powotany w celu wykonywania dziatalnosci leczniczej, polegajacej na
udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w szczego6lno$ci przez organizowanie i prowadzenie
dzialalno$ci leczniczej w rodzaju ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych. Do
podstawowych zadan SPMZPOZ nalezy w szczegélno$ci: udzielanie $wiadczen
w zakresie podstawowe] opieki zdrowotnej, obejmujace] $Swiadczenia diagnostyczne,
lecznicze, profilaktyczne, rehabilitacyjne 1 pielggnacyjne oraz specjalistyczne z zakresu
medycyny, orzekanie o stanie zdrowia, wykonywanie zadan podstawowej jednostki
stuzby medycyny pracy, prowadzenie o$wiaty zdrowotnej i dziatalnosci z zakresu
promocji zdrowia. W ramach SPMZPOZ dzialaja nastepujace jednostki: Przychodnia
Zdrowia Nr 1 przy ul. Blonie 5, Przychodnia Zdrowia Nr 2 przy ul. Jana Pawta II 38,
Zespot Gabinetéw Lekarskich przy ul. Jana III Sobieskiego 1. Laboratorium Analityczne
przy ul. Btonie 5. SPMZPOZ w Sanoku zatrudnia 27 pielggniarek, 13 z nich posiada tytut
zawodowy magistra pielggniarstwa, 10 — tytul zawodowy licencjata pielegniarstwa,
pozostate pielggniarki posiadajg ukonczone liceum medyczne lub medyczne studium
zawodowe. Z zatrudnionych 27 pielegniarek, wszystkie ukonczyty kurs specjalistyczny,
15 pielegniarek posiada specjalizacje w réznych dziedzinach, a 5 pielggniarek ukonczyto

kurs kwalifikacyjny [102].

3.5. Metody analiz statystycznych

Analize zmiennych ilosciowych wykonano wyliczajac statystyki opisowe, takie

jak: s$rednia, odchylenie standardowe, mediana, kwartyle oraz minimum i maksimum.
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Analize zmiennych jako$ciowych przeprowadzono wyliczajac czestosci bezwzgledne
1 procentowe wystapienia wszystkich warto$ci, jakie zmienne te mogly przyjmowac.
Poréwnanie wartosci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za pomocg testu
chi-kwadrat lub doktadnego testu Fishera, gdy zalozenia testu chi-kwadrat dotyczace tzw.
liczebnosci oczekiwanych nie byly spelnione. Poréwnanie warto$ci zmiennych
ilosciowych w dwodch grupach wykonano za pomoca testu Manna-Whitney’a.
Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w trzech lub wigcej grupach wykonano za
pomoca testu Kruskala-Wallisa, a w przypadku wystgpienia istotnych statystycznie
r6éznic pomiedzy grupami, testu post-hoc Dunna. W analizie przyjeto poziom istotnosci
0,05, wszystkie wartosci p ponizej 0,05 interpretowano jako $wiadczace o istotnych
zalezno$ciach. Zebrane dane zostaty zakodowane w arkuszu kalkulacyjnym Excel.

Analiz¢ wykonano w programie R, wersja 4.4.1 [210].
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4.  WYNIKI BADAN

4.1. Dane demograficzne, spoleczne i medyczne

Srednia wieku badanych kobiet wyniosta 44,11 lat (SD = 11,96). Najmtodsza
respondentka miata 25 lat, a najstarsza 70 lat. Najwigksza grupe stanowily mieszkanki
wsi (65,78%, n =421), pozostate ankietowane mieszkaty w miescie (34,22%, n =219)
(Tabela 1). Wsrod respondentek przewazaty mezatki (60,47%, n = 387), panny stanowity
22,03% (n=141) ogoétu badanych, najmniej liczne grupy stanowity: wdowy (2,81%,
n = 18), osoby rozwiedzione (5,78%, n=37) oraz w zwiazku nieformalnym (8,91%,
n=57) (Tabela 1).

Zdecydowana wickszo$¢ badanych kobiet (85,94,%, n = 550) posiadata wyksztatcenie
wyzsze (licencjat pielegniarstwa — 57,50%, magister pielggniarstwa — 28,44%). W badanej
grupie przewazaty respondentki posiadajace ukonczone kursy specjalistyczne (58,28%,
n=373), kursy kwalifikacyjne (33,59%, n = 215) oraz szkolenia specjalizacyjne (31,84%,
n =204) (Tabela 1). Najwigkszy odsetek badanych — 34,22% (n = 219) stanowity osoby
bezdzietne, 32,34% (n = 207) respondentek posiadato dwoje dzieci, 16,25% (n = 104) kobiet
zdeklarowato posiadanie jednego dziecka, a 13,75% (n = 88) badanych wskazywato na
troje dzieci. Najmniej liczng grupe (3,44%, n = 22) stanowity respondentki posiadajace

czworo lub wiecej dzieci (Tabela 1).

Tabela 1. Sytuacja demograficzna badanych

Zmienna N v
640 100
<30 136 21,25%
31-40 121 18,91%
Wiek [lata] 41-50 147 22,97%
51-60 186 29,06%
> 60 50 7,81%
Wies 421 65,78%
Miasto do 50 tys. mieszk. 182 28,44%
Miejsce zamieszkania Miasto 50-100 tys. mieszk. 36 5,62%
rl\r/lliife:ss;i.powyz'ej 100 tys. 1 0.16%
Panna 141 22,03%
Mezatka 387 60,47%
Stan cywilny Rozwiedziona 37 5,78%
Wdowa 18 2,81%
W zwiazku nieformalnym 57 8,91%
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N %

Zmienna 640 100
Pielegniarka dyplomowana 90 14,06%
Wyksztalcenie Licencjat pielggniarstwa 368 57,50%
Magister pielggniarstwa 182 28,44%
Kursy specjalistyczne 373 58,28%
Kursy kwalifikacyjne 215 33,59%
Kursy doksztalcajace 114 17,81%
Ukonczone ksztalcenie podyplomowe*
Szkolenia specjalizacyjne 204 31,87%
Inne kursy, szkolenia 18 2,81%
Dodatkowe studia 16 2,50%
1 dziecko 104 16,25%
2 dzieci 207 32,34%
Liczba dzieci 3 dzieci 88 13,75%
4 lub wigcej dzieci 22 3,44%
Brak dzieci 219 34,22%

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet pracowala w oddziale zachowawczym
(69,38%, n = 444), na oddziat zabiegowy, jako miejsce pracy wskazato 16,09% (n = 103)
respondentek, a na oddziat onkologiczny — 14,53% (n = 93) ankietowanych (Tabela 2).

W badanej grupie najwiecej pielegniarek posiadato maksymalnie 5 letni staz pracy
w zawodzie (30,16%, n =193), kolejng grupe stanowily osoby z 6-15 letnim stazem
(25,62%, n = 164), nastgpnie respondentki z 31-35 letnim stazem pracy (10,62%, n = 68)
oraz 16-20 letnim stazem (9,38%, n = 60). Najmniej liczng grupe stanowity pielegniarki
pracujace w zawodzie ponad 40 lat (1,72%, n=11) oraz 36-40 lat (6,56%, n=42)
(Tabela 2). Forma zatrudnienia, ktéra zdecydowanie przewazata wérdd badanych byla
umowa o pracg (98,12%, n = 628). Respondentki w wigkszosci (77,97%, n =499) nie
posiadaty dodatkowego miejsca pracy (Tabela 2).

Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek okreslita swoja sytuacje materialng jako
dobra (75,16%, n = 481) lub bardzo dobra (13,12%, n = 84). Na dostateczng i ztg sytuacje
wskazato odpowiednio 11,41% (n = 73) oraz 0,31% (n = 2) badanych kobiet (Tabela 2).
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Tabela 2. Sytuacja spoteczna badanych

Zmienna N v
640 100

Oddziat zachowawczy 444 69,38%

Miejsce pracy Oddziat zabiegowy 103 16,09%
Oddziatl onkologiczny 93 14,53%

Do 5 lat 193 30,16%

6-10 lat 82 12,81%

11-15 lat 82 12,81%

16-20 lat 60 9,38%

Staz pracy w zawodzie pielegniarki 21-25 lat 55 8,59%
26-30 lat 47 7,34%

31-35 lat 68 10,62%

36-40 lat 42 6,56%

Ponad 40 lat 11 1,72%

Umowa o prace 628 98,12%

Forma zatrudnienia w obecnym miejscu pracy Umowa kontraktowa 7 1,09%
Umowa zlecenie 5 0,78%
Tak 141 22,03%

Dodatkowe miejsce pracy

Nie 499 77.97%
Bardzo dobra 84 13,12%
Dobra 481 75,16%
Sytuacja materialna Dostateczna 73 11,41%
Zta 2 0,31%

Bardzo zta 0 0,00%

W grupie czynnikoéw medycznych zwrocono uwage na wskaznik masy ciata (Body
Mass Index — BMI), wystepowanie raka piersi wsrod badanych oraz w ich rodzinie, jak
roOwniez na wykonanie przez kobiety badan w kierunku nosicielstwa mutacji genow
BRCA1 1 BRCA2. Na podstawie danych dotyczacych masy ciata i wzrostu badanych
obliczono wskaznik BMI. Niewiele ponad potowa respondentek (53,28%, n=341)
posiadata prawidtowa masg ciala, nadwaga dotyczyta 32,34% (n = 207) kobiet, a otytos¢

wystepowata u 11,25% (n = 72) osob (Tabela 3).

51



Tabela 3. Wskaznik masy ciata badanych

Warto$é¢ BMI Klasyfikacja n %
<17 Wychudzenie 1 0,16%
17-18,5 Niedowaga 19 2.97%
18,5-25 Masa ciata w normie 341 53,28%
25-30 Nadwaga 207 32,34%
30-35 Otylos¢ 65 10,16%
35-40 Otytos¢ 11 stopnia 7 1,09%

Rak piersi zostal zdiagnozowany u 2,3% (n = 13) respondentek. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych kobiet (97,97%, n = 627) nie chorowata na ten nowotwor.

Wystepowanie nowotworu piersi w rodzinie deklarowalo 9,22% (n=159)
pielggniarek, niewielki odsetek respondentek (2,97%, n = 19) nie posiadal wiedzy w tym
zakresie, a wrod najblizszych zdecydowanej wigkszosci badanych (87,81%, n = 562) nie
byto takich doswiadczen chorobowych (Tabela 4). Rak piersi najczgéciej wystepowat
u babci respondentek (44,07%, n = 26), nastgpnie u matki (38,98%, n = 23), a najrzadziej
u siostry (16,95%, n = 10).

Tabela 4. Wystepowanie raka piersi w rodzinie

Rak piersi w rodzinie n %
Tak 59 9,22%
Nie 562 87,81%
Nie wiem 19 2,97%

Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet (95,78%, n=613) nie poddata si¢ badaniom
w kierunku nosicielstwa mutacji genéw BRCA1 i BRCA2, wykonanie tego badania

deklarowato 4,22% (n = 27) respondentek.

4.2. 'Wiedza na temat raka piersi i profilaktyki tego nowotworu

Wiedzg badanych na temat raka piersi i profilaktyki tego nowotworu okreslono na
podstawie odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety (15-22,24-38,41).
Za kazda poprawng odpowiedz na pytanie jednokrotnego wyboru przyznawano 1 punkt,
a za odpowiedz btedng 0 punktow. Z kolei w przypadku pytan wielokrotnego wyboru,

gdzie prawidlowych moglo by¢ kilka odpowiedzi, przyznawano punkty za prawidtowe
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ustosunkowanie si¢ do kazdej z podanych w pytaniu propozycji odpowiedzi. Przyktadowo
w pytaniu wielokrotnego wyboru, w ktérym podano 5 mozliwych odpowiedzi, a prawidtowe
byly odpowiedzi a i b, osoba ktdéra zaznaczyta odpowiedzi a, d i e otrzymata 2/5 punktu,
poniewaz:

e oznaczyta odpowiedz a jako poprawng i rzeczywiscie ta odpowiedz byta poprawna,

e oznaczyta odpowiedz b jako btedna, podczas gdy ta odpowiedz byta poprawna,

e oznaczyta odpowiedz c jako bledng i rzeczywiscie ta odpowiedz byta btgdna,

e oznaczyta odpowiedz d jako poprawng, podczas gdy ta odpowiedz byta bledna,

e oznaczyta odpowiedz e jako poprawng, podczas gdy ta odpowiedz byta bledna.

W zwiazku z powyzszym, osoba taka oznaczyla prawidlowo dwie na piec
odpowiedzi, stad otrzymata 2/5 punktu. W pytaniach dotyczacych wiedzy maksymalna
liczba punktéw mozliwych do uzyskania wynosita 24. Do oceny poziomu wiedzy
badanych wykorzystano trzystopniowg skale:

e 0-12 punktow (0-50% mozliwych do uzyskania) — poziom wiedzy niski,
e 12,01-18 punktéw (50-75% mozliwych do uzyskania) — poziom wiedzy $redni,
e 18,01-24 punkty (75-100% mozliwych do uzyskania) — poziom wiedzy wysoki.

Wiedza badanych na temat raka piersi i profilaktyki tego nowotworu ksztaltowata
si¢ na Srednim poziomie (61,25%, n=392). Wysoki poziom wiedzy w tym zakresie
dotyczyl 27,19% (n=174) respondentek, natomiast niskim poziomem wiedzy

charakteryzowato si¢ 11,56% (n = 74) badanych kobiet (Tabela 5).

Tabela 5. Poziom wiedzy na temat raka piersi i profilaktyki tego nowotworu

Poziom wiedzy n %
Niski 74 11,56%
Sredni 392 61,25%

Wysoki 174 27,19%

W kwestionariuszu ankiety poproszono pielegniarki o wskazanie nowotworu
najczesciej wystepujacego u kobiet. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (77,19%,
n =494) poprawnie wybrata raka piersi, jednak co pigta kobieta (20,62%, n =132)

uwazatla, iz jest to rak szyjki macicy (Tabela 6).
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Tabela 6. Wiedza na temat nowotworu najczesciej wystepujacego u kobiet

Nowotwor najcze$ciej wystepujacy u kobiet n %
Rak ptuca 12 1,88%
Rak piersi 494 77,19%
Rak szyjki macicy 132 20,62%
Rak jelita grubego 1 0,16%
Nie wiem 1 0,16%

Wsrod czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania na raka piersi respondentki
najczesciej prawidlowo wskazywaly na: rodzinne wystepowanie raka piersi (79,53%,
n =509), mutacje genow BRCA 1 1 BRCA 2 (57,66%, n = 369), pte¢ zenska (47,66%,
n=305), bezdzietno$¢ (45,94%, n=294), wiek po 50 roku zycia (40,00, n=256),
stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (34,84%, n =223) oraz antykoncepcji doustne;j

(30,94%, n = 198) (Tabela 7).

Tabela 7. Wiedza na temat czynnikow ryzyka zachorowania na raka piersi

Czynniki zwi¢kszajace ryzyko zachorowania na raka piersi n % *

Karmienie piersia 10 1,56%
Weczesne wystapienie pierwszej miesigczki 101 15,78%
Pozne wystapienie pierwszej miesiaczki 42 6,56%
Bezdzietno$¢ 294 4594%
Wielodzietnosé¢ 34 5,31%
Rodzinne wystgpowanie raka piersi 509  79,53%
Weczesna menopauza 90 14,06%

P6zna menopauza 55 8,59%
Ple¢ zenska 305 47,66%
Otytosé¢ 162 2531%
Naduzywanie alkoholu 123 19,22%

Dieta bogata w thuszcze zwierzece 110 17,19%
Wiek po 50 r.z. 256 40,00%

Stosowanie hormonalne;j terapii zastepczej 223 34,84%
Wysoki poziom cholesterolu 27 4,22%

Brak aktywnosci fizycznej 81 12,66%
Mutacje genow BRCA 11 BRCA 2 369  57,66%
Stosowanie antykoncepcji doustnej 198  30,94%
Ekspozycja na promieniowanie jonizujace 119 18,59%
Nadci$nienie t¢tnicze 8 1,25%

Dieta bogata w blonnik 2 0,31%

Dieta niskotluszczowa 0 0,00%

*(Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru
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Badanych zapytano takze o objawy raka piersi. Kobiety najczesciej wskazywaty
prawidtowe odpowiedzi, tj.: zmiang wygladu brodawki sutkowej (75,62%, n =484),
nieregularny, twardy guzek w migzszu piersi, zwykle niebolesny (74,84%, n =479),
zmiany skorne (47,81%, n = 306), powiekszenie we¢ztéw chtonnych pachowych (46,88%,
n = 300), jak rowniez zmian¢ wielkosci, ksztaltu piersi (39,69%, n = 254) (Tabela 8).

Tabela 8. Wiedza na temat objawow raka piersi

Objawy raka piersi n % *
Nieregularny, twardy guzek w miazszu piersi, zwykle niebolesny 479 74,84%
Wyczuwalny, migkki i bolesny guzek w miazszu piersi 105 16,41%
Zmiana wielkosci, ksztattu piersi 254 39,69%
Asymetria piersi 203 31,72%
Zmiana wygladu brodawki sutkowej (owrzodzenie, wciagnigcie, wyciek) 484 75,62%
Powigkszenie weztow chtonnych pachowych 300 46,88%
Zmiany skorne (wciagniecie, owrzodzenie, zmarszczenie) 306 47,81%
Zaczerwienienie, obrzek, zwigkszone ucieplenie piersi 85 13,28%
Bol piersi, nadwrazliwo$¢ na dotyk 93 14,53%
Gorgczka 14 2,19%
Ostabienie 34 5,31%
Poszerzenie naczyn zylnych w obregbie piersi 50 7,81%

*Qdsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Zdecydowana wigkszos¢ respondentek (90,47%, n=579) byla zdania, ze nie
wszystkie wykryte u kobiet zmiany w piersi sg zlosliwe, odmiennego zdania byta niewielka
grupa badanych (2,34%, n = 15), a 7,19% (n = 46) ankietowanych nie posiadato wiedzy
w tym zakresie. Wérod badanych zdecydowanie przewazaty osoby (92,97%, n = 595),
ktore uwazaty, ze wszystkie wykryte zmiany w obrgbie piersi wymagaja dalszej
diagnostyki. Niektore respondentki byty zdania, iz nalezy diagnozowa¢ bolesne zmiany
(3,75%, n = 24), tylko duze zmiany (0,47%, n = 3), badz tylko zmiany w obrebie skory
1 brodawki piersi (0,94%, n = 6). W badanej grupie byly rdowniez osoby wykazujace si¢
brakiem wiedzy na ten temat (1,88%, n = 12).

Respondentki w wigkszo$ci znaly podstawowe metody wykrywania raka piersi,
wskazujac najczesciej na: USG piersi (93,28%, n=1597), mammografi¢ (91,25%,
n =584) oraz samobadanie piersi (86,56%, n=554). Wséréd badanych znalazly si¢
rowniez osoby wskazujace btedne odpowiedzi i1 nie posiadajace wiedzy w tym zakresie

(Tabela 9).
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Tabela 9. Wiedza na temat metod wykrywania raka piersi

Metody wykrywania raka piersi n % *
Samobadanie piersi 554 86,56%
Badanie przez lekarza 360 56,25%
USG piersi 597 93,28%
Mammografia 584 91,25%
Cytologia 39 6,09%
Cystoskopia 5 0,78%
Rezonans magnetyczny 59 9,22%
Tomografia komputerowa 63 9,84%
3 0,47%

Nie wiem

*Qdsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Ponad potowa respondentek (59,06%, n = 378) prawidlowo uznata, ze po 50. roku
zycia znacznie wzrasta ryzyko zachorowania na raka piersi. Badane kobiety wskazywaty
réwniez na 40 rok zycia (25,47%, n = 163), 30 rok zycia (11,88%, n = 76) oraz 20 rok zycia
(3,59%, n = 23).

W badanej grupie przewazaty osoby okreslajace swoj poziom wiedzy na temat
raka piersi jako dostateczny (45,47%, n=291) oraz dobry (41,88%, n=268). Na
niedostateczng wiedze w tym zakresie wskazalo 6,41% (n = 41) respondentek (Tabela 10).

Tabela 10. Samoocena poziomu wiedzy na temat raka piersi

Poziom wiedzy na temat raka piersi n %
Bardzo dobry 8 1,25%
Dobry 268 41,88%
Dostateczny 291 45.47%
Niedostateczny 41 6,41%
32 5,00%

Nie mam zdania

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (64,53%, n =413) prawidlowo definiowata
pojecie profilaktyki jako zapobieganie chorobom, jednakze dla niemal co trzeciej
respondentki (29,84%, n=191) termin ten oznaczat edukacj¢ zdrowotng, a 5,62%
(n = 36) kobiet kojarzylo profilaktyke ze wzmacnianiem zdrowia.

Na pytanie dotyczace dzialan wchodzacych w zakres profilaktyki pierwotnej raka
piersi, prawidlowej odpowiedzi udzielita niespetna co trzecia respondentka (27,66%,
n = 177), natomiast obszar dziatan z zakresu profilaktyki wtornej tego nowotworu byt

znany dla zdecydowanej wigkszo$ci badanych (76,72%, n = 491) (Tabela 11).
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Tabela 11. Wiedza na temat zakresu profilaktyki pierwotnej i wtornej raka piersi

Dzialania w zakresie profilaktyki pierwotnej raka piersi n %
Poddawanie si¢ badaniom przesiewowym 418 65,31%
Eliminacja lub redukcja modyfikowalnych czynnikow ryzyka choroby 177 27,66%
Suplementacja witamin i mineralow 9 1,41%
Czeste wizyty u lekarza 36 5,62%

Dzialania w zakresie profilaktyki wtérnej raka piersi n %
Eliminacja lub redukcja modyfikowalnych czynnikow ryzyka choroby 107 16,72%
Spozywanie warzyw i owocoOw 23 3,59%
Wykonywanie samobadania piersi, USG piersi, mammografii 491 76,72%
Regularna aktywnos$¢ fizyczna 19 2,97%

W badanej grupie zdecydowanie przewazaty respondentki, ktore uwazaty, iz mozna
skutecznie zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka piersi (71,25%, n = 456). Przeciwnego
zdania byto 9,38% (n = 60) kobiet, a niemal co pigta osoba (19,38%, n = 124) nie miata
zdania na ten temat. Badani w wickszo$ci znali czynniki zmniejszajace ryzyko rozwoju raka
piersi, wskazujac najczeséciej na poddawanie si¢ regularnym badaniom profilaktycznym
(86,72%,n = 555), zdrowe odzywianie (48,75%, n = 312), urodzenie pierwszego dziecka
przed 30 rokiem zycia (40,26%, n =260), karmienie dziecka piersiag co najmniej do
6 miesigca zycia (40,62%, n = 260), czy podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej

(25,78%, n = 165) (Tabela 12).

Tabela 12. Wiedza na temat czynnikow zmniejszajacych ryzyko raka piersi

Czynniki zmniejszajace ryzyko rozwoju raka piersi n % *
Utrzymanie prawidlowej masy ciata 163 25,47%
Zdrowe odzywianie 312 48,75%
Unikanie alkoholu 142 22,19%
Podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej 165 25,78%
Poddawanie si¢ regularnym badaniom profilaktycznym 555 86,72%
Karmienie dziecka piersig co najmniej do 6 miesigca zycia 260 40,62%
Urodzenie pierwszego dziecka przed 30 rokiem zycia 260 40,62%
Ryzyka rozwoju raka piersi nie mozna zmniejszy¢ 30 4,69%

*Qdsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Nie wszystkie respondentki wiedzialy, w jakim wieku kobieta powinna rozpocza¢
samobadanie piersi, 61,72%, (n = 395) z nich poprawnie wskazato na 20 rok zycia, jednak
31,72% (n=203) kobiet bylo zdania, Zze wiek nie ma tutaj znaczenia. Niektore

ankietowane uwazaty, ze samobadanie piersi nalezy rozpocza¢ dopiero po urodzeniu
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pierwszego dziecka (1,25%, n = 8) (Tabela 13). Zdecydowana wickszo$¢ kobiet (79,06%,
n = 506) poprawnie wskazata, ze samobadanie piersi nalezy wykonywac raz w miesigcu.
W badanej grupie znalazly si¢ rowniez respondentki, ktore nie posiadaty wiedzy w tym
zakresie (Tabela 13). Pielegniarki w wigkszosci wiedzialy, ze samobadanie piersi nalezy
wykonywa¢ 2-3 dni po zakonczeniu miesigczki (77,19%, n =494), jednak niemal co
czwarta respondentka udzielita btednej odpowiedzi (Tabela 13). W badanej grupie
przewazaty osoby (66,72%, n=427), ktore poprawnie wskazaty, ze po menopauzie
samobadanie piersi nalezy wykonywaé systematycznie, najlepiej tego samego dnia
kazdego miesigca, jednak 13,28% (n=85) pielegniarek nie posiadato wiedzy w tym
zakresie (Tabela 13).

Respondentki zapytano takze, z jakich etapoéw powinno sktada¢ si¢ samobadanie
piersi. Mimo, iz zdecydowana wigkszo$¢ kobiet (88,28%, n = 565) udzielita poprawne;j
odpowiedzi, w badanej grupie 11,72% (n =75) ankietowanych wykazalo si¢ brakiem
wiedzy w tym temacie (Tabela 13). Na pytanie dotyczace pozycji ciala, w jakiej nalezy
przeprowadza¢ samobadanie piersi, ponad potowa respondentek (51,41%, n=329)
btednie wskazata na pozycje stojaca. Wiedza w tym zakresie wykazato sie¢ 41,25%
(n = 264) badanych, podajac pozycje¢ stojaca 1 lezaca (Tabela 13).

Tabela 13. Wiedza na temat zasad samobadania piersi

Wiek rozpoczecia samobadania piersi n %
Od 20. roku zycia 395 61,72%
Od 40. roku zycia 24 3,75%
0Od 50. roku zycia 5 0,78%
Po urodzeniu pierwszego dziecka 8 1,25%
Wiek nie ma znaczenia 203 31,72%
Nie wiem 5 0,78%
Wykonywanie samobadania piersi n %
Codziennie 15 2,34%
Raz w tygodniu 101 15,78%
Raz w miesigcu 506 79,06%
Raz w roku 9 1,41%
Nie wiem 9 1,41%
Wykonywanie samobadania piersi przed menopauza n %
W czasie trwania miesigczki 12 1,88%
Przed rozpoczeciem miesigczki 42 6,56%
2-3 dni po zakonczeniu miesigczki 494 77,19%
W dowolnym dniu cyklu 64 10,00%
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Nie wiem 28 4,38%

Wykonywanie samobadania piersi po menopauzie n %
Systematycznie w ten sam dzien kazdego miesigca 427 66,72%
Po menopauzie nie ma potrzeby wykonywania samobadania piesi 10 1,56%
Najlepiej w pierwszym tygodniu miesigca 118 18,44%
Nie wiem 85 13,28%
Etapy samobadania piersi n %
Ogladanie 4 0,62%
Badanie palpacyjne 66 10,32%
Ogladanie i badania palpacyjne 565 88.,28%
Nie wiem 5 0,78%
Pozycja, w jakiej nalezy wykonywa¢ samobadanie piersi n %
Pozycja stojaca 329 51,41%
Pozycja lezaca 22 3,44%
Pozycja siedzaca 6 0,94%
Pozycja stojaca i lezaca 264 41,25%
Pozycja ciata nie ma znaczenia 16 2,50%
Nie wiem 3 0,47%

Respondentki zapytano rowniez o wiek, w jakim wskazane jest wykonanie badania
USG piersi, w ramach wczesnego wykrywania raka piersi. W badanej grupie przewazaty
kobiety, ktore prawidtowo wskazaty na 20-40 rok zycia (64,69%, n=414), jednak
35,31% (n = 226) ankietowanych wskazato btedng odpowiedz (Tabela 14).

Tabela 14. Wiedza na temat wieku wykonania USG piersi

Wiek wykonania u kobiet USG piersi n %
< 20 lat 90 14,06%
20 —40 lat 414 64,69%
40— 50 lat 107 16,72%
> 50 lat 29 4,53%

Kwestionariusz ankiety zawieral takze pytanie dotyczace wieku, w jakim kobiety
w Polsce moga wykonaé bezplatng mammografi¢ w ramach Populacyjnego Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi. W okresie wykonywania badan program ten byt
dedykowany kobietom w wieku 50-69 lat i taka odpowiedZ przyjeto za prawidlowa.
W badanej grupie niewiele ponad potowa respondentek (59,69%, n=382) wskazata
poprawng odpowiedz, pozostale pielegniarki nie posiadaty wiedzy w tym zakresie
(Tabela 15).
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Tabela 15. Wiedza na temat wieku wykonania bezplatnej mammografii

Wiek wykonania bezplatnej mammografii n %
30-45 lat 28 4,38%
40-50 lat 69 10,78%
50-69 lat 382 59,69%
50-60 lat 128 20,00%
Nie wiem 33 5,16%

Respondentki w wigkszo$ci uwazaty, ze informacje na temat zapobiegania
1 wezesnego wykrywania nowotwordw piersi s3 w Polsce tatwo dostepne (69,53%,
n = 445), na brak dostgpu do takich informacji wskazato 16,25% (n = 104) pielggniarek,
a 14,22% (n =91) kobiet nie miato zdania na ten temat.

Pielegniarki w wigkszosci podzielaty opinig, iz badania przesiewowe w kierunku
raka piersi sa w Polsce fatwo dostgpne (63,91%, n = 409). Co piata respondentka (20,16%,
n = 129) negatywnie ocenita dostep do takich badan, pozostale kobiety (15,94%, n = 102)
nie mialy zdania na ten temat. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (93,59%,
n =1599) wyrazata przekonanie, ze wczesne wykrycie raka piersi wptywa na efekt
leczenia, przeciwnego zdania bylo 6,41% (n = 41) badanych.

Dla respondentek gtownym zZroédtem wiedzy na temat profilaktyki raka piersi byt
Internet (63,44%, n =406) oraz ksigzki 1 czasopisma medyczne (62,50%, n =400),
znacznie rzadziej czerpaly wiedze od lekarza (20,31%, n=130), czy pielggniarki/
potoznej (12,03%, n = 77) (Tabela 16).

Tabela 16. Zrodta wiedzy na temat profilaktyki raka piersi

Zrédla wiedzy na temat profilaktyki raka piersi n % *
Ksiazki, czasopisma medyczne 400 62,50%
Internet 406 63,44%
Telewizja 99 15,47%
Ulotki 141 22,03%
Lekarz 130 20,31%
Pielggniarka/ potozna 77 12,03%
Rodzina 9 1,41%
Znajomi 28 4,38%
Inne zrédia 0 0,00%

*Qdsetki nie sumujg sie do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

W badanej grupie przewazaly osoby okreslajace swdj poziom wiedzy na temat
profilaktyki raka piersi jako dobry (47,50%, n = 304) i dostateczny (42,34%, n =271),
a tylko 12 pielegniarek (1,88%) bardzo dobrze ocenito swoja wiedze w tym zakresie. Na
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niedostateczny poziom wiedzy wskazato 4,53% (n = 29) respondentek, a 3,75% (n = 24)
badanych kobiet nie miato zdania na ten temat.

Respondentki w zdecydowanej wigkszosci (84,53%, n=541) wyrazily chec
poszerzenia wiedzy na temat profilaktyki raka piersi, takiej potrzeby nie miato 15,47%

(n=99) badanych kobiet.

4.3. Zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi

Respondentki poproszono o wskazanie okreslen charakteryzujacych zachowania
prozdrowotne. Zdecydowanej wigkszosci badanych pojecie to kojarzylo si¢ gldéwnie
z prawidlowym odzywianiem (73,75%, n =472) oraz aktywnos$cia fizyczng (67,97%,
n=435). Niemal polowa pielegniarek wskazata na unikanie sytuacji stresowych

(49,38%, n = 316) oraz kontrol¢ stanu zdrowia (48,91%, n = 313) (Tabela 17).

Tabela 17. Okres$lenia pojecia zachowania prozdrowotne

Okreslenia charakteryzujace zachowania prozdrowotne n % *
Higiena osobista i otoczenia 198 30,94%
Prawidtowe odzywianie 472 73,75%
Aktywno$¢ fizyczna 435 67,97%
Udane zycie rodzinne 51 7,97%
Unikanie sytuacji stresowych 316 49,38%
Odpowiednia ilo$¢ snu 190 29,69%
Kontrola stanu zdrowia 313 48.91%
Unikanie szkodliwych uzywek 295 46,09%
Satysfakcja z zycia 32 5,00%
Brak chorob 28 4,38%

*(Qdsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Spozywanie alkoholu wskazywane jest jako jeden z modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka raka piersi. Pielgegniarki najczesciej spozywaly alkohol okazjonalnie (55,31%,
n =354), na sigganie po napoje alkoholowe kilka razy w miesigcu wskazato 15,00%
(n = 96) respondentek, natomiast brak spozycia alkoholu zdeklarowata niemal co piata

kobieta (17,81%, n = 114) (Tabela 18).
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Tabela 18. Spozywanie alkoholu

Spozywanie alkoholu

%

Codziennie
Raz w tygodniu
Kilka razy w miesiacu
Raz w miesigcu
Okazjonalnie

Nie pije alkoholu

42
96
33

354
114

0,16%
6,56%
15,00%
5,16%
55,31%
17,81%

Ponad potowa badanych kobiet (51,88%, n=332) okreslita swoja diete jako

zréznicowang, spozywanie lekkostrawnych positkow zdeklarowato 16,41% (n=105)

respondentek, na diete bogata w warzywa i1 owoce wskazalo 11,09% (n=71)

ankietowanych, a niemal co dziesigta osoba (9,38%, n=60) stosowala diet¢ bogata

w tluszcze, gtdéwnie pochodzenia zwierzecego (Tabela 19).

Tabela 19. Rodzaj stosowanej diety

Rodzaj diety n %

Dieta bogata w weglowodany 36 5,62%

Dieta bogata w ttuszcze, gtownie pochodzenia zwierzgcego 60 9,38%
Dieta bogata w tluszcze, gtdwnie pochodzenia ro§linnego 16 2,50%
Dieta bogata w warzywa i owoce 71 11,09%

Dieta bogatobiatkowa 19 2,97%
Dieta lekkostrawna 105 16,41%
Dieta zr6znicowana 332 51,88%

Inna 1 0,16%

W badanej grupie, ponad potowa respondentek (54,37%, n = 348) zdeklarowata

spozywanie mi¢sa bialego najczesciej kilka razy w tygodniu, a co czwarta pielggniarka

(25,78%, n = 165) stosowata je w swojej diecie raz w tygodniu (Tabela 20). Badane kobiety

najczesciej spozywaly migso czerwone raz w tygodniu (25,62%, n = 164), kilka razy

w miesigcu (24,22%, n = 155) oraz kilka razy w tygodniu (22,97%, n = 147) (Tabela 20).

Tabela 20. Spozywanie mig¢sa

Migso biale

Y%

Kilka razy dziennie
Raz dziennie
Kilka razy w tygodniu

Raz w tygodniu
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348
165

1,25%
3,12%

54,37%
25,78%



Migso biale n %

Kilka razy w miesiacu 77 12,03%
Raz w miesigcu 14 2,19%
Nie spozywam 8 1,25%

Mieso czerwone n %
Kilka razy dziennie 1 0,16%
Raz dziennie 19 2,97%

Kilka razy w tygodniu 147 22.97%
Raz w tygodniu 164 25,62%

Kilka razy w miesigcu 155 24,22%
Raz w miesiacu 97 15,16%
Nie spozywam 57 8,91%

Dla zdecydowanej wigkszo$ci badanych (76,25%, n =488) glownym Zrodtem
thuszczu w diecie bylo masto, niemal polowa respondentek (49,06%, n = 314) wskazata

réwniez na oleje roslinne (Tabela 21).

Tabela 21. Zrodta thuszezu w diecie

Zrédla thuszezu w diecie n % *
Masto 488 76,25%
Smalec 41 6,41%
Margaryna 60 9,38%
Oleje roslinne 314 49,06%
Oliwa z oliwek 253 39,53%

*(Qdsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Respondentki najczgséciej przeznaczaty na aktywno$¢ fizyczng od 1 do 3 godzin
(34,53%,n = 221) oraz mniej niz 1 godzing (30,94%, n = 198) w ciagu tygodnia, a niemal
co piata pielggniarka (17,66%, n = 113) nie podejmowata aktywnosci fizycznej (Tabela 22).

Tabela 22. Czas przeznaczany na aktywno$¢ fizyczng w ciggu tygodnia

Czas przeznaczany w ciagu tygodnia na aktywnos$¢ fizyczna n %
< 1 godziny 198 30,94%
1 — 3 godziny 221 34,53%
4 — 6 godzin 74 11,56%
Powyzej 6 godzin 34 5,31%
Nie podejmuj¢ aktywnosci fizycznej 113 17,66%

Ponad potowa badanych kobiet (58,91%, n=377) urodzila pierwsze dziecko

migdzy 20. a 30. rokiem zycia. Urodzenie pierwszego dziecka przed ukonczeniem 20
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roku zycia zdeklarowato zaledwie 3,28% (n = 21) ankietowanych, po 30. roku — 3,91%
(n=25) badanych, a co trzecia respondentka (33,91%, n=217) nie posiadata dzieci.
Karmienie dziecka piersig co najmniej przez 6 miesi¢gcy po urodzeniu zdeklarowato

41,56% (n = 266) kobiet (Tabela 23).

Tabela 23. Karmienie piersig przez co najmniej 6 miesiecy

Karmienie dziecka/ dzieci piersia przez co najmniej 6 miesi¢cy n %
Tak 266 41,56%
Nie 160 25,00%
Nie dotyczy 214 33,44%

W badanej grupie tylko niemal potowa respondentek (48,28%, n=309)
zdeklarowata wykonywanie samobadania piersi raz w miesigcu, a co piata pielegniarka

(20,31%, n = 130) nie wykonywata tej czynnosci (Tabela 24).

Tabela 24. Wykonywanie samobadania piersi

Wykonywanie samobadania piersi n %
Raz w miesigcu 309 48,28%
Kilka razy w ciagu roku 181 28,28%
Raz na rok lub rzadziej 20 3,13%
Nie wykonuje 130 20,31%

Niemal wszystkie respondentki (96,87%, n=620) uczeszczaly na wizyty
kontrolne u lekarza ginekologa, najczesciej raz na rok (49,69%, n = 318) oraz raz na dwa

lata (29,84, n = 191) (Tabela 25).

Tabela 25. Korzystanie z wizyt kontrolnych u lekarza ginekologa

Wizyty u lekarza ginekologa n %
Raz na rok 318 49,69%
Raz na dwa lata 191 29,84%
Raz na kilka lat 111 17,34%
Nie korzystam z wizyt u ginekologa 20 3,13%

W badanej grupie, ponad potowa kobiet (56,09%, n = 359) miata wykonane badanie
USG piersi, najczesciej raz na dwa lata (22,65%, n = 145), jednak 43,91% (n=281)
respondentek nigdy nie poddato si¢ temu badaniu (43,91%, n = 281) (Tabela 26).
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Tabela 26. Wykonanie badania USG piersi

Wykonywanie badania USG piersi n %
Raz na rok 107 16,72%
Raz na dwa lata 145 22,65%
Raz na kilka lat 107 16,72%
Nie miatam wykonanego tego badania 281 43,91%

Respondentki w zdecydowanej wigkszosci (72,50%, n = 464) nie mialy wykonanego

badania mammograficznego (Tabela 27).

Tabela 27. Wykonanie mammografii

Wykonanie mammografii n %
Tak 176 27,50%
Nie 464 72,50%

Jako glowny powdd udziatu w badaniach profilaktycznych w kierunku raka piersi
ankietowane najczesciej podawaty dbatos¢ o wiasne zdrowie (38,59%, n =247) oraz
przekonanie, ze wczesne wykrycie choroby zwigksza szanse na wyleczenie (20,31%,
n = 130), jednak 36,88% (n = 236) pielggniarek nie wzieto w nich udzialu (Tabela 28).

Respondentki najczgsciej wskazywaty na nastgpujace przyczyny niewykonywania
badan profilaktycznych: brak niepokojacych objawow (20,47%, n=131), mlody wiek
(11,88%, n = 76), brak czasu (4,84%, n = 31), obawa o zty wynik badania (4,22%, n = 27).

Tabela 28. Przyczyna udziatu w badaniach profilaktycznych

Gléwny powdd udzialu w badaniach profilaktycznych w kierunku raka piersi n %
Dbatos¢ o whasne zdrowie 247  38,59%
Przekonanie, Ze wczesne wykrycie choroby zwigksza szans¢ na wyleczenie 130 20,31%
Namowa najblizszych 5 0,78%
Zalecenie lekarza 20 3,12%
Inny 2 0,31%
Nie dotyczy 236 36,88%

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych kobiet (89,22%, n = 571) wyrazita przekonanie,
ze zachowania zdrowotne maja wplyw na profilaktyke raka piersi, z opinig t3 nie zgodzito
sie¢ 2,50% (n = 16) ankietowanych, a 8,28% (n = 53) respondentek nie posiadato zdania
na ten temat. W badanej grupie zdecydowanie przewazaty osoby (86,25%, n = 552), ktore

wyrazaty poglad, ze poprzez zachowania prozdrowotne mozna zmniejszy¢ ryzyko
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zachorowania na raka piersi, odmiennego zdania bylo 4,06% (n =26) respondentek,
natomiast niemal co dziesigta kobieta (9,69%, n = 62) nie posiadata wiedzy w tym
zakresie.

Respondentki najczesciej dobrze (45,62%, n=292) i dostatecznie (40,78%,
n=261) ocenialy swoje zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi.
Bardzo dobrze swoje zachowania ocenito 2,34% (n = 15) pielegniarek, na niedostateczny
poziom zachowan wskazato 7,19% (n =46) badanych kobiet, natomiast 4,06% (n = 26)

ankietowanych nie miato zdania na ten temat.

4.4. Zachowania zdrowotne na podstawie Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych

Kwestionariusz 1ZZ pozwala oceni¢ zachowania zdrowotne respondentéw. Wynik
ogblny IZZ zostal przeliczony na steny, zgodnie z normami (osobnymi dla kobiet
1 mezczyzn) podanymi w kluczu do tego kwestionariusza. Wyniki w stenach 1-4 (24-77
pkt) oznaczaja niskie nasilenie zachowan zdrowotnych, wyniki w stenach 5-6 (78-91 pkt)
$rednie nasilenie, a wyniki w stenach 7-10 (92-120 pkt) wysokie nasilenie zachowan
zdrowotnych.

W badanej grupie najwigcej osob (n = 273, 42,66%) wykazywalo $rednie nasilenie
zachowan zdrowotnych, wysokie nasilenie zachowan zwigzanych ze zdrowiem dotyczyto
36,25% (n =232) respondentek, a 21,09% pielggniarek prezentowato niskie nasilenie

zachowan zdrowotnych (Tabela 29).

Tabela 29. Poziom zachowan zdrowotnych wg 1ZZ

1ZZ - liczba punktéw Poziom zachowan zdrowotnych wg 1ZZ n %
24-77 Poziom niski 135 21,09%
78-91 Poziom $redni 273 42,66%
92-120 Poziom wysoki 232 36,25%

Srednia warto$é ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych wyniosta M = 81,32,

przy odchyleniu standardowym SD = 13,55 (Tabela 30).
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Tabela 30. Statystyki opisowe dla ogélnego wskaznika zachowan zdrowotnych

Wynik ogélny 1ZZ
N M SD Mediana Min Max Q1 Q3
640 81,32 13,55 81 24 120 72 91

M — warto$¢ §rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Dla czterech podskal IZZ nie istniejg normy, ktore pozwolilyby interpretowac ich
wyniki jako niskie, wysokie lub $rednie. Jednakze wyniki kazdej z podskal sg §rednimi
z odpowiedzi na wchodzace w ich sklad pytania. Moga by¢ wigc interpretowane jak
odpowiedzi na poszczegdlne pytania:

e Srednia rowna 1 oznacza ,,prawie nigdy”;

e JSrednia rowna 2 oznacza ,,rzadko”;

e JSrednia réwna 3 oznacza ,,0d czasu do czasu”;
e S$rednia rowna 4 oznacza ,,cz¢sto”;

e Srednia rowna 5 oznacza ,,prawie zawsze”.

Sredni wynik podskali ,,Prawidtowe nawyki zywieniowe” wynosit 3,47 punktu, co
oznacza, ze srednia cz¢sto$¢ podejmowania przez respondentki zachowan z tego obszaru
to ,,od czasu do czasu”. Sredni wynik podskali ,,Zachowania profilaktyczne” wynosit 3,48
punktu, stad srednia czesto$¢ podejmowania przez badanych zachowan z tej kategorii to
,od czasu do czasu”. Sredni wynik podskali ,Pozytywne nastawienie psychiczne”
wynosit 3,4 punktu, co oznacza, Ze $rednia czgsto$¢ podejmowania przez respondentki
zachowan z tego obszaru to ,,od czasu do czasu”. Sredni wynik podskali ,Praktyki
zdrowotne” wynosit 3,21 punktu, stad $Srednia czesto$¢ podejmowania przez badane

kobiety zachowan z tej kategorii to ,,0d czasu do czasu” (Tabela 31).

Tabela 31. Statystyki opisowe dla kategorii zachowan zdrowotnych wg 1ZZ

12.Z N M SD Mediana  Min Max Q1 Q3
Prawidtowe nawyki zywieniowe 640 3,47 0,72 3,5 1 5 3 4
Zachowania profilaktyczne 640 3,48 0,7 3,5 1 5 3 4
Pozytywne nastawienie psychiczne 640 34 0,69 3,33 1 5 3 3,83
Praktyki zdrowotne 640 3,21 0,63 3,17 1 5 2,83 3,67

M — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
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W badanej grupie, $rednie warto$ci dla poszczegdlnych kategorii zachowan
zdrowotnych byly zblizone. Najwyzsza $rednia warto§¢ — M = 3,48 (SD =0,7) zostata
uzyskana przez respondentki w kategorii ,,zachowania profilaktyczne”, nieco mniejsza —
M = 3,47 (SD = 0,72) w kategorii ,,prawidtowe nawyki zywieniowe”, nastepnie wartos¢
- M=34 (SD=0,69) uzyskana w kategorii ,,pozytywne nastawienie psychiczne”.
Najnizsza $rednia warto$¢ — M = 3,21 (SD = 0,63) zostala uzyskana przez badane kobiety

w kategorii ,,praktyki zdrowotne” (Tabela 31).

4.5. Umiejscowienie kontroli zdrowia

Kwestionariusz MHLC pozwolil oceni¢ trzy obszary umiejscowienia kontroli
zdrowia: umiejscowienie wewnetrzne, wplyw innych oséb 1 wptyw przypadku. Wyniki
na kazdej z tych skal przyjmowaty wartosci od 6 do 36 punktow. Wyzsze wyniki
swiadczyly o wigkszym umiejscowieniu kontroli zdrowia w danym obszarze. Nie istnieja
normy pozwalajace powiedzie¢ czy dany wynik jest wysoki, $redni czy niski. Mozna
jednak, dla kazdej z podskal, obliczy¢ $rednig liczbe punktéw przypadajaca na pytanie
1 zinterpretowa¢ zgodnie z kluczem do pojedynczego pytania, w ktérym 1 oznacza ,,nie,
zdecydowanie nie zgadzam si¢”, 2 —,,w pewnym stopniu nie zgadzam si¢”, 3 —,,w malym
stopniu nie zgadzam si¢”, 4 — ,,w matym stopniu zgadzam si¢”, 5 — ,,w pewnym stopniu
zgadzam si¢”, a 6 — ,.tak, zdecydowanie zgadzam si¢”.

Sredni wynik dla podskali wewnetrznej badanej grupy wynosit 25,04 punktu, (4,17
pkt na pytanie), co oznaczalo, ze respondentki najczesciej umieszczaty swoja kontrole
zdrowia w tym obszarze. Sredni wynik dla podskali wptywu innych wynosit 20,74
punktu, (3,46 pkt na pytanie), stad badane kobiety raczej nie umieszczaty swojej kontroli

zdrowia w tym obszarze (Tabela 32).

Tabela 32. Statystyki opisowe kategorii umiejscowienia kontroli zdrowia wg MHLC

MHLC N M SD Srednia na pytanie Mediana Min Max Ql Q3
Wymiar wewnetrzny 640 25,04 4,93 4,17 25 6 36 22 28
Wplyw innych 640 20,74 5,60 3,46 21 6 36 17 24
Przypadek 640 21,07 5,38 3,51 21 6 36 17 25

M — warto$¢ §rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
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W badanej grupie $rednie wartos$ci wszystkich obszaréw umiejscowienia kontroli
zdrowia byty do siebie zblizone. Najwyzszy wynik — M = 25,04 (SD = 4,93) respondentki
uzyskaty w zakresie wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia, w poréwnaniu do

przypadku (M = 21,07, SD = 5,38) oraz wptywu innych (M = 20,74, SD = 5,60) (Tabela 32).

4.6. Poziom uogolnionej wlasnej skutecznosci

Kwestionariusz GSES pozwolit oceni¢ poczucie wlasnej skutecznosci respondentek.
Wynik og6élny stanowit sume wszystkich punktéw uzyskanych z 10 twierdzen. Zakres
punktacji uzyskanej przez badang osob¢ miescit si¢ w granicach od 10 do 40 punktow,
im wyzsza liczba punktéw, tym wigksze poczucie wiasnej skutecznosci. Wynik
kwestionariusza zostat przeliczony na steny, zgodnie z normami podanymi w kluczu.
Wyniki w stenach 1-4 (10-24 pkt) oznaczaja niskie poczucie wilasnej skutecznosci,
wyniki w stenach 5-6 (25-29 pkt) — Srednie poczucie wilasnej skuteczno$ci, a wyniki
w stenach 7-10 (30-40 pkt) wskazuja na wysokie poczucie wlasnej skutecznosci.

Ponad potowa respondentek (54,69%, n=350) prezentowala wysokie poczucie
wlasnej skuteczno$ci, srednie poczucie wiasnej skutecznosci dotyczyto niemal co trzeciej
badanej kobiety (32,81%, n =210), natomiast niskim poczuciem wtasnej skutecznosci

wykazato si¢ 12,50% (n = 80) ankietowanych (Tabela 33).

Tabela 33. Poziom poczucia wilasnej skutecznosci wg GSES

GSES - liczba punktow Poziom poczucia wlasnej skutecznoSci n %
10-24 Niskie poczucie wlasnej skutecznosci 80 12,50%
25-29 Srednie poczucie wiasnej skutecznosci 210 32,81%
30-40 Wysokie poczucie wlasnej skutecznosci 350 54,69%

Srednia warto§¢ ogdlnego poziomu poczucia wlasnej skutecznos$ci badanych

wyniosta M = 29,52, przy odchyleniu standardowym SD = 4,71 (Tabela 34).

Tabela 34. Statystyki opisowe dla poczucia wlasnej skutecznosci wg GSES

GSES
N M SD Mediana Min Max Q1 Q3
640 29,52 4,71 30 10 40 27 32

M — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
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4.7. Zaleznosci statystyczne

4.7.1. Poziom wiedzy na temat raka piersi i profilaktyki tego nowotworu

a zachowania zdrowotne

Poziom wiedzy a zachowania zdrowotne wg IZZ

Wykazano zalezno$¢ istotng statystyczne pomigdzy poziomem wiedzy respondentek

na temat raka piersi a ogélnym poziomem zachowan zdrowotnych (p < 0,001). W badanej

grupie ogdlny poziom zachowan zdrowotnych byt istotnie bardziej nasilony wsrod kobiet

z wysokim poziomem wiedzy niz wérod respondentek charakteryzujacych si¢ rednim

iniskim poziomem wiedzy (Tabela 35). Poziom wiedzy byl czynnikiem istotnie

roéznicujagcym nawyki zywieniowe (p <0,001), zachowania profilaktyczne (p < 0,001),

pozytywne nastawienie psychiczne (p <0,001) oraz praktyki zdrowotne (p =0,025)

badanych kobiet. Respondentki posiadajace wysoki poziom wiedzy wykazywaly istotnie

wigksze nasilenie zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego

oraz praktyk zdrowotnych, w poréwnaniu do kobiet ze $rednim, czy niskim poziomem

wiedzy (Tabela 35).

Tabela 35. Poziom wiedzy a $rednie wartosci zachowan zdrowotnych wg 1ZZ

127 Poziom wiedzy N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Poziomniski—A 74 72,59 13,13 71 24 102 6725 77 p<0,001*
Wynik ogélny [ZZ ~ Poziom éredni—B 392 81,3 1322 81 34 120 73 91 C>B>A
Poziomwysoki —C 174 85,08 12,77 84,5 45 116 77 93
Poziomniski—A 74 298 0,65 3 I 467 2,67 3,29 p<0,001 *
Prawidlowe nawyki  po o redni— B 392 347 07 35 1,17 5 3 4 C>B>A
Zywieniowe
Poziomwysoki —C 174 3,68 0,71 3,67 2 5 3,17 4
Poziomniski—A 74 3,04 0,69 3 I 483 2,67 3,17 p<0,001 *
Zachowania Pozioméredni—B 392 347 0,69 35 133 5 3 4 C>B>A
profilaktyczne
Poziomwysoki —C 174 3,68 0,64 383 1,83 5 3,17 4
Poziomniski— A 74 3,03 0,62 3 1 467 283 3,17 p<0,001 *
Pozytywne nastawienie  p .o credni—B 392 34 068 342 1 5 3 38 C>B>A
psychiczne
Poziom wysoki — C 174 3,54 0,68 3,5 1,33 5 3,17 4
Poziomniski— A 74 3,04 0,57 3 1 433 283 3,33 p=0,025*
Praktyki zdrowotne Poziom $redni — B 392 3,2 0,65 3,17 1,33 5 2,83 3,67 C>A
Poziomwysoki —C 174 328 0,59 333 1,8 5 3 3,67

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —

kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Poziom wiedzy a spozywanie alkoholu

Wystapily istotne rdéznice pomiedzy pielegniarkami z r6znym poziomem wiedzy

w zakresie spozywania alkoholu (p <0,001). Respondentki prezentujgce niski poziom

wiedzy czesciej siegaty po alkohol niz badane ze srednim poziomem wiedzy (Tabela 36).

Tabela 36. Poziom wiedzy a spozywanie alkoholu

Poziom wiedzy

Spozywanie alkoholu p
Poziom niski Poziom $redni Poziom wysoki
Codziennie 0 (0,00%) 1 (0,26%) 0 (0,00%) p < 0,001
Raz w tygodniu 18 (24,32%) 17 (4,34%) 7 (4,02%)

Kilka razy w miesigcu 18 (24,32%) 42 (10,71%) 36 (20,69%)
Raz w miesigcu 3 (4,05%) 20 (5,10%) 10 (5,75%)
Okazjonalnie 25 (33,78%) 237 (60,46%) 92 (52,87%)
Nie pije¢ alkoholu 10 (13,51%) 75 (19,13%) 29 (16,67%)

p — doktadny test Fishera

Poziom wiedzy a rodzaj stosowanej diety

Poziom wiedzy respondentek istotnie

determinowat rodzaj stosowanej diety

(p<0,001). Na diete bogata w warzywa 1 owoce oraz lekkostrawng najczesciej

wskazywaly pielegniarki posiadajace wysoki poziom wiedzy, najrzadziej natomiast

badane z niskim poziomem wiedzy. Zastosowanie diety bogate] w weglowodany bylo

najwigksze w grupie respondentek prezentujacych niski poziom wiedzy, a najmniejsze

wsrod kobiet ze Srednim poziomem wiedzy. Z kolei stosowanie diety bogatej w ttuszcze,

glownie pochodzenia zwierzecego, istotnie czesciej zdeklarowaty pielegniarki wykazujace

niski poziom wiedzy niz respondentki z wysokim poziomem wiedzy (Tabela 37).

Tabela 37. Poziom wiedzy a rodzaj stosowanej diety

Rodzaj stosowanej diety

Poziom wiedzy

Poziom niski Poziom Sredni

Poziom wysoki

Dieta bogata w weglowodany

Dieta bogata w tluszcze, gtdwnie pochodzenia zwierzgcego
Dieta bogata w ttuszcze, gtdéwnie pochodzenia roslinnego
Dieta bogata w warzywa i owoce
Dieta bogatobiatkowa
Dieta lekkostrawna
Dieta zréznicowana

Inna

11 (14,86%)
14 (18,92%)
1(1,35%)
5(6,76%)
6 (8,11%)
9 (12,16%)
28 (37,84%)

0 (0,00%)

16 (4,08%)
36 (9,18%)
9 (2,30%)

43 (10,97%)
11 (2,81%)

52 (13,27%)

224 (57,14%)

1 (0,26%)

9 (5,17%)
10 (5,75%)
6 (3,45%)
23 (13,22%)
2 (1,15%)
44 (25,29%)
80 (45,98%)

0 (0,00%)

p <0,001

p — dokladny test Fishera
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Poziom wiedzy a aktywnos¢ fizyczna

Czas przeznaczany w ciggu tygodnia na aktywnos¢ fizyczng byt istotnie zwigzany
z poziomem wiedzy respondentek. Pielggniarki charakteryzujace si¢ wysokim poziomem
wiedzy poswiecaly na aktywno$¢ fizyczng znacznie wigcej czasu niz badane wykazujace

niski poziom wiedzy (Tabela 38).

Tabela 38. Poziom wiedzy a czas przeznaczany na aktywno$¢ fizyczna

Czas przeznaczany w ciagu tygodnia Poziom wiedzy
na aktywnos¢ fizyczng Poziom niski Poziom $redni Poziom wysoki P
< 1 godziny 19 (25,68%) 123 (31,38%) 56 (32,18%) p <0,001
1-3 godziny 10 (13,51%) 140 (35,71%) 71 (40,80%)
4-6 godzin 4 (5,41%) 46 (11,73%) 24 (13,79%)
Powyzej 6 godzin 3 (4,05%) 25 (6,38%) 6 (3,45%)
Nie podejmuje aktywnosci fizycznej 38 (51,35%) 58 (14,80%) 17 (9,77%)

p — doktadny test Fishera

Poziom wiedzy a wiek urodzenia pierwszego dziecka i karmienie piersig

Poziom wiedzy respondentek nie byt czynnikiem warunkujagcym wiek urodzenia
pierwszego dziecka (p = 0,246), r6znicowal natomiast karmienie piersig w badanej grupie
(p <0,001). Odsetek kobiet, ktore karmity dziecko/dzieci piersig przez co najmniej
6 miesigcy po urodzeniu byt najwiekszy wsrdd badanych ze srednim poziomem wiedzy,

najmniejszy natomiast u kobiet z niskim poziomem wiedzy (Tabela 39).

Tabela 39. Poziom wiedzy a karmienie piersig przez co najmniej 6 miesi¢cy

Karmienie dziecka/ Poziom wiedzy
dzieci piersia Poziom niski Poziom $redni Poziom wysoki P
Tak 16 (21,62%) 178 (45,41%) 72 (41,38%) p < 0,001
Nie 31 (41,89%) 94 (23,98%) 35 (20,11%)
Nie dotyczy 27 (36,49%) 120 (30,61%) 67 (38,51%)

p — test chi-kwadrat

Poziom wiedzy a wykonywanie samobadania piersi

Wykonywanie przez kobiety samobadania piersi byto istotnie zwigzane z ich
poziomem wiedzy (p<0,001). W badanej zbiorowosci, najwigksza grupe wsrod
pielegniarek, ktore zdeklarowaly wykonywanie samobadania piersi, stanowity

respondentki z wysokim poziomem wiedzy (Tabela 40).
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Tabela 40. Poziom wiedzy a wykonywanie samobadania piersi

Poziom wiedzy

Wykonywanie samobadania piersi p
Poziom niski Poziom $redni Poziom wysoki
Tak 35 (47,30%) 320 (81,63%) 150 (86,21%) p < 0,001
Nie 39 (52,70%) 72 (18,37%) 24 (13,79%)

p — test chi-kwadrat

Poziom wiedzy a wizyty u lekarza ginekologa

Wykazano istotne roznice pomigdzy pielegniarkami z réznym poziomem wiedzy

na temat raka piersi w zakresie korzystania z wizyt kontrolnych u lekarza ginekologa

(p<0,001). W badanej grupie, najczesciej do ginekologa zglaszaty sie kobiety

wykazujace wysoki poziom wiedzy, najrzadziej natomiast respondentki z niskim

poziomem wiedzy (Tabela 41).

Tabela 41. Poziom wiedzy a wizyty kontrolne u lekarza ginekologa

Poziom wiedzy

Wizyty u lekarza ginekologa ]
Poziom niski Poziom $redni Poziom wysoki
Raz na rok 13 (17,57%) 206 (52,55%) 99 (56,90%) p < 0,001
Razna?2 lata 21 (28,38%) 120 (30,61%) 50 (28,74%)
Raz na kilka lat 37 (50,00%) 54 (13,78%) 20 (11,49%)
Nie korzystam z wizyt u ginekologa 3 (4,05%) 12 (3,06%) 5(2,87%)

p — doktadny test Fishera

Poziom wiedzy a wykonywanie badania USG piersi

Poziom wiedzy respondentek byl czynnikiem

istotnie  determinujgcym

wykonywanie USG piersi (p <0,001). Czgstos¢ wykonywania tego badania byta

najwigksza wsrdd kobiet z wysokim poziomem wiedzy, najmniejsza natomiast wsrod

pielegniarek z niskim poziomem wiedzy (Tabela 42).

Tabela 42. Poziom wiedzy a wykonanie badania USG piersi

Poziom wiedzy

Wykonanie badania USG piersi p
Poziom niski Poziom S$redni Poziom wysoki
Raz na rok 5 (6,76%) 59 (15,05%) 43 (24,71%) p < 0,001
Raz na 2 lata 8 (10,81%) 86 (21,94%) 51(29,31%)
Raz na kilka lat 9 (12,16%) 75 (19,13%) 23 (13,22%)
Nie miatam wykonanego tego badania 52 (70,27%) 172 (43,88%) 57 (32,76%)

p — test chi-kwadrat
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Poziom wiedzy a wykonywanie mammografii

Wystapily istotne rdéznice pomiedzy pielegniarkami z r6znym poziomem wiedzy
na temat raka piersi w zakresie wykonywania mammografii (p = 0,043). Najwie¢cej kobiet,
ktore mialy wykonane to badanie, charakteryzowato si¢ $rednim poziomem wiedzy,

najmniej natomiast posiadalo niski poziom wiedzy (Tabela 43).

Tabela 43. Poziom wiedzy a wykonanie mammografii

Poziom wiedzy

Wykonanie mammografii P
Poziom niski Poziom Sredni Poziom wysoki
Tak 14 (18,92%) 121 (30,87%) 41 (23,56%) p=10,043
Nie 60 (81,08%) 271 (69,13%) 133 (76,44%)

p — test chi-kwadrat

Poziom wiedzy a przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych

Poziom wiedzy na temat raka piersi istotnie rdéznicowat przyczyny
niewykonywania badan profilaktycznych przez respondentki (p <0,001). Odsetek
odpowiedzi ,,brak niepokojacych objawdéw” byt najwigkszy wsérdd pielegniarek z niskim
poziomem wiedzy, a najmniejszy wsrod kobiet z wysokim poziomem wiedzy. Na obawe
o zly wynik badania wskazywaly najczesciej osoby z niskim poziomem wiedzy,
najrzadziej natomiast badane ze $§rednim poziomem wiedzy. Z kolei odpowiedz ,,brak

czasu” wybieraly najczesciej respondentki prezentujace niski poziom wiedzy (Tabela 44).
y y najezescie) resp p 3 p y

Tabela 44. Poziom wiedzy a przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych

Przyczyna niewykonywania badan Poziom wiedzy
profilaktycznych w kierunku raka piersi Poziom niski Poziom Sredni Poziom wysoki P
Brak niepokojacych objawow 21 (28,38%) 85 (21,68%) 25 (14,37%) p <0,001
Obawa o zty wynik badania 14 (18,92%) 9 (2,30%) 4 (2,30%)
Brak skierowania od lekarza 1(1,35%) 2 (0,51%) 0 (0,00%)
Trudny dostgp fio lekarza i badan 0 (0,00%) 4(1,02%) 0 (0,00%)
specjalistycznych

Mtody wiek 7 (9,46%) 50 (12,76%) 19 (10,92%)
Brak czasu 7 (9,46%) 20 (5,10%) 4 (2,30%)
Inna 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Nie dotyczy 24 (32,43%) 222 (56,63%) 122 (70,11%)

p — dokladny test Fishera
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Poziom wiedzy a samoocena zachowan zdrowotnych

Wykazano istotne roznice pomig¢dzy pielegniarkami z r6znym poziomem wiedzy
w zakresie samooceny wtasnych zachowan zdrowotnych (p = 0,019). Najlepiej ocenialy
swoje zachowania respondentki charakteryzujace si¢ wysokim poziomem wiedzy,

najgorzej natomiast badane z niskim poziomem wiedzy (Tabela 45).

Tabela 45. Poziom wiedzy a samoocena zachowan zdrowotnych

Samoocena zachowan zdrowotnych Poziom wiedzy
w zakresie profilaktyki raka piersi Poziom niski Poziom $redni Poziom wysoki
Bardzo dobrze 1 (1,35%) 8 (2,04%) 6 (3,45%) p=0,019
Dobrze 23 (31,08%) 177 (45,15%) 92 (52,87%)
Dostatecznie 37 (50,00%) 159 (40,56%) 65 (37,36%)
Niedostatecznie 8 (10,81%) 28 (7,14%) 10 (5,75%)
Nie mam zdania 5 (6,76%) 20 (5,10%) 1 (0,57%)

p — doktadny test Fishera

4.7.2. Poziom wiedzy i zachowania zdrowotne a umiejscowienie kontroli zdrowia

Poziom wiedzy a umiejscowienie kontroli zdrowia

Poziom wiedzy respondentek na temat raka piersi w istotny sposob warunkowat
umiejscowienie kontroli zdrowia w wymiarze wewngtrznym (p < 0,001) oraz przypadku
(p = 0,003).

Umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wewnetrznym byto istotnie wigksze
wsrod pielegniarek z wysokim poziomem wiedzy, niz u badanych ze §rednim poziomem
wiedzy. Z kolei respondentki wykazujace Sredni poziom wiedzy, istotnie czgsciej
charakteryzowaly si¢ umiejscowieniem zdrowia w obszarze wewnetrznym niz
pielegniarki z niskim poziomem wiedzy. W badanej grupie umiejscowienie kontroli
zdrowia w obszarze przypadku byto istotnie wigksze wsrodd kobiet z niskim 1 $rednim
poziomem wiedzy, niz w$rdd respondentek z wysokim poziomem wiedzy (Tabela 46)

(Rycina 1).

Tabela 46. Poziom wiedzy a umiejscowienie kontroli zdrowia

MHLC Poziom wiedzy N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 p
Wymiar Poziom niski — A 74 23,38 5,35 24 6 35 21 26,75 p<0,001 *
wewnetrzny Poziom $redni — B 392 2491 5,07 25 10 36 22 28 C>B>A
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MHLC Poziom wiedzy N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Poziom wysoki—C 174 26,06 4,14 26 12 34 24 29
Poziom niski 74 21,27 5,17 22 6 31 18 24 p=0,486
Wplyw innych Poziom $redni 392 20,62 5,66 21 6 36 16,75 24
Poziom wysoki 174 20,78 5,04 21,5 8 34 16,25 24,75
Poziom niski — A 74 21,93 5,07 22,5 6 31 19 25 p=0,003*
Przypadek Poziom $redni — B 392 21,41 5,29 22 6 36 18 25 A,B>C
Poziom wysoki — C 174 19,94 5,58 20 9 34 15 24

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia,

kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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SD — odchylenie standardowe, Q1 —

Wiymiar
wewnetrzny

O Poziom nisk

Rycina 1. Poziom wiedzy a umiejscowienie kontroli zdrowia

lL‘j

Wplyw
nnych

Poziom wiedzy

B Medizna

O Ewartyle

I Faleres

Zachowania zdrowotne wg IZZ a umiejscowienie kontroli zdrowia

O Poriom éredni [ Poziom wysold

Wykazano, ze ogdlny poziom zachowan zdrowotnych wg I1ZZ korelowat istotnie

(p <0,05) 1 dodatnio (r > 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wewngtrznym,

stad im wyzszy poziom og6lnego nasilenia zachowan zdrowotnych, tym respondentki

w wigkszym stopniu umieszczaty swoja kontrolg zdrowia w obszarze wewnetrznym.

W badanej grupie og6lny poziom zachowan zdrowotnych korelowal rowniez istotnie

(p <0,05) i dodatnio (r>0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wptywu

innych, co oznaczato, ze im wigksze bylo nasilenie ogoélnego poziomu zachowan

zdrowotnych, tym pielggniarki w wigkszym stopniu umieszczaly swojg kontrole zdrowia

w tym obszarze. Ogdlny poziom zachowan zdrowotnych korelowal ponadto istotnie

(p <0,05) 1 yjemnie (r < 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze przypadku,
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stad im bardziej byt nasilony ogdlny poziom zachowan zdrowotnych, tym respondentki
W mniejszym stopniu umieszczaty swoja kontrol¢ zdrowia w obszarze przypadku (Tabela

47) (Ryciny 2-4).

Tabela 47. Poziom zachowan zdrowotnych a umiejscowienie kontroli zdrowia

Wynik ogélny 1ZZ
MHLC
Wspélezynnik korelacji Spearmana
Wymiar wewngtrzny r=0,143,p < 0,001 *
Wplyw innych r=0,144,p < 0,001 *
Przypadek r=-0,115,p=0,004 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Rycina 2. Poziom zachowan zdrowotnych a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wewngtrznym
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Rycina 3. Poziom zachowan zdrowotnych a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wptywu innych

Preypadek
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Rycina 4. Poziom zachowan zdrowotnych a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze przypadku

W badanej grupie nawyki zywieniowe korelowaty istotnie (p < 0,05) i dodatnio
(r> 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wewnetrznym, stad im bardziej

prawidlowe nawyki zywieniowe, tym respondentki w wigkszym stopniu umieszczaly
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swoja kontrolg zdrowia w tym obszarze. Wykazano, ze nawyki zywieniowe korelowaty
takze istotnie (p < 0,05) 1 dodatnio (r > 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze
wptywu innych, co oznaczato, ze im bardziej prawidlowe nawyki zywieniowe, tym
pielegniarki w wiekszym stopniu umieszczaty swoja kontrole zdrowia w tym wtasnie
obszarze. Nawyki zywieniowe korelowaty réwniez istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0)
z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze przypadku, stad im bardziej prawidtowe
byly nawyki zywieniowe, tym badane w mniejszym stopniu umieszczaly swoja kontrole

zdrowia w obszarze przypadku (Tabela 48) (Ryciny 5-7).

Tabela 48. Prawidtowe nawyki zywieniowe a umiejscowienie kontroli zdrowia

Prawidlowe nawyki Zywieniowe

MHLC
Wspélezynnik korelacji Spearmana

r=0,154,p < 0,001 *
r=0,096, p=0,015 *
r=-0,079, p = 0,045 *

Wymiar wewngtrzny
Wplyw innych
Przypadek

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Rycina 5. Prawidtowe nawyki Zywieniowe a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wewngtrznym
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Prawidtowe nawyki mywieniowe

Rycina 6. Prawidtowe nawyki Zywieniowe a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wptywu innych
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Prawidlowe nawvki fywistiowe

Rycina 7. Prawidlowe nawyki zywieniowe a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze przypadku
Wykazano, ze zachowania profilaktyczne respondentek korelowaly istotnie
(p <0,05) i dodatnio (r > 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wewnetrznym,
stad im bardziej byty nasilone zachowania profilaktyczne, tym pielegniarki w wigkszym

stopniu umieszczaty swojg kontrole zdrowia w tym obszarze. Ponadto zachowania
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profilaktyczne pielegniarek korelowaly istotnie (p <0,05) i dodatnio (r>0)
z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wptywu innych, co oznaczato, ze im
bardziej byly nasilone zachowania profilaktyczne, tym respondentki w wigkszym stopniu
umieszczaly swojg kontrole zdrowia w obszarze wplywu innych. W badanej grupie
zachowania profilaktyczne korelowaly rowniez istotnie (p <0,05) i ujemnie (r <0)
zumiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze przypadku, stad im bardziej byty
nasilone zachowania profilaktyczne, tym pielegniarki w mniejszym stopniu umieszczaly

swoja kontrole zdrowia w obszarze przypadku (Tabela 49) (Ryciny 8-10).

Tabela 49. Zachowania profilaktyczne a umiejscowienie kontroli zdrowia

Zachowania profilaktyczne

MHLC
Wspélezynnik korelacji Spearmana
Wymiar wewnetrzny r=0,159, p <0,001 *
Wplyw innych r=0,167,p <0,001 *
Przypadek r=-0,091, p=0,021 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Rycina 8. Zachowania profilaktyczne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wewnetrznym
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Rycina 9. Zachowania profilaktyczne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wptywu innych
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Rycina 10. Zachowania profilaktyczne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze przypadku

W badanej grupie pielegniarek nastawienie psychiczne korelowato istotnie

(p <0,05) 1 dodatnio (r > 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wewnetrznym,

stad im bardziej nasilone byto pozytywne nastawienie psychiczne, tym respondentki
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w wickszym stopniu umieszczaty swoja kontrole zdrowia w tym obszarze. Wykazano
takze, ze nastawienie psychiczne badanych korelowato istotnie (p <0,05) i dodatnio
(r > 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wptywu innych, co oznaczato, ze
im bardziej nasilone byto pozytywne nastawienie psychiczne, tym pielegniarki w wigkszym
stopniu umieszczaty swoja kontrol¢ zdrowia w tym obszarze. Ponadto, nastawienie
psychiczne badanych kobiet korelowato istotnie (p<0,05) i1 wujemnie (r<0)
z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze przypadku, stad im bardziej nasilone
bylo pozytywne nastawienie psychiczne, tym respondentki w mniejszym stopniu

umieszczaly swoja kontrole zdrowia w obszarze przypadku (Tabela 50) (Ryciny 11-13).

Tabela 50. Pozytywne nastawienie psychiczne a umiejscowienie kontroli zdrowia

Pozytywne nastawienie psychiczne

MHLC
Wspélezynnik korelacji Spearmana

Wymiar wewngtrzny
Wplyw innych
Przypadek

r=0,134,p=0,001 *
r=0,121,p=0,002 *
r=-0,11,p=0,005 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Rycina 11. Pozytywne nastawienie psychiczne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze

Pozytywne nastawienie psychiczne

wewngetrznym
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Pozytywne nastawienie psychiczne

Rycina 12. Pozytywne nastawienie psychiczne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wptywu

innych
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Pozytywne nastawienie psychiczne

Rycina 13. Pozytywne nastawienie psychiczne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze przypadku

W badanej grupie, praktyki zdrowotne korelowaty istotnie (p < 0,05) i dodatnio
(r > 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wptywu innych, stad im bardziej

nasilone byty praktyki zdrowotne, tym respondentki w wiekszym stopniu umieszczatly
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swoja kontrole zdrowia w obszarze wptywu innych. Wykazano, ze praktyki zdrowotne
pielegniarek korelowaly istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z umiejscowieniem kontroli
zdrowia w obszarze przypadku, co oznaczalo, ze im wigksze bylo nasilenie praktyk
zdrowotnych, tym badane w mniejszym stopniu umieszczaty swojg kontrole zdrowia

w tym obszarze (Tabela 51) (Ryciny 14-16).

Tabela 51. Praktyki zdrowotne a umiejscowienie kontroli zdrowia

Praktyki zdrowotne
MHLC
Wspolcezynnik korelacji Spearmana
Wymiar wewngtrzny r=0,026,p=0,514
Wplyw innych r=0,092,p=0,02 *
Przypadek r=-0,085, p=0,032 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Rycina 14. Praktyki zdrowotne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze wewnetrznym
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Rycina 16. Praktyki zdrowotne a umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze przypadku



4.7.3. Poziom wiedzy i zachowania zdrowotne a poczucie wlasnej skutecznosci

Poziom wiedzy na temat raka piersi a poczucie wltasnej skutecznosci
Wykazano, ze respondentki posiadajace wysoki i $redni poziom wiedzy na temat
raka piersi, charakteryzowaty si¢ istotnie wigkszym poczuciem witasnej skutecznos$ci niz

badane z niskim poziomem wiedzy (p < 0,001) (Tabela 52) (Rycina 17).

Tabela 52. Poziom wiedzy a poczucie witasnej skutecznosci

GSES
Poziom wiedzy N p
M SD Mediana Min Max Q1 Q3
Poziom niski — A 74 27,12 5,86 27 10 40 22,25 30 p <0,001 *
Poziom $redni — B 392 29,63 4,46 30 15 40 27,00 32 C,B>A
Poziom wysoki — C 174 30,31 4,40 30 17 40 27,25 33

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ §rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Rycina 17. Poziom wiedzy a poczucie wilasnej skutecznosci

Zachowania zdrowotne wg IZZ a poczucie wiasnej skutecznosci

Ogolny poziom zachowan zdrowotnych respondentek korelowat istotnie (p < 0,05)
1 dodatnio (r > 0) z poczuciem wiasnej skutecznos$ci, co oznaczato, ze im bardziej nasilone
zachowania zdrowotne wykazywaty pielegniarki, tym wigksze bylo poczucie wlasnej

skutecznos$ci w badanej grupie (Tabela 53) (Rycina 18).
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Tabela 53. Poziom zachowan zdrowotnych a poczucie wlasnej skutecznosci

Badane cechy Wspolczynnik korelacji Spearmana p

Wynik ogélny IZZ i GSES 0,351 p <0,001
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Rycina 18. Poziom zachowan zdrowotnych a poczucie wlasnej skuteczno$ci

Prawidtowe nawyki zywieniowe badanych kobiet korelowaty istotnie (p < 0,05)
1 dodatnio (r > 0) z poczuciem wiasnej skutecznosci, stad im bardziej prawidlowe nawyki
zywieniowe prezentowaty respondentki, tym wigksze byto poczucie wiasnej skutecznosci

w badanej grupie (Tabela 54) (Rycina 19).

Tabela 54. Prawidlowe nawyki zywieniowe a poczucie wilasnej skutecznosci

Badane cechy Wspolcezynnik korelacji Spearmana p

Prawidlowe nawyki zywieniowe i GSES 0,32 p <0,001
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Prawidlowe nawwylki mywieniowe

Prawidtowe nawyki zywieniowe a poczucie wlasnej skutecznosci

Zachowania profilaktyczne respondentek korelowaty istotnie (p <0,05) i dodatnio

(r>0) z poczuciem

wlasnej skutecznos$ci, co oznaczalo, ze im bardziej prawidlowe

zachowania profilaktyczne wykazywaty pielegniarki, tym wyzsze byto poczucie wtasnej

skuteczno$ci w badanej grupie (Tabela 55) (Rycina 20).

Tabela 55. Zachowania profilaktyczne a poczucie wiasnej skutecznosci

Badane cechy Wspélezynnik korelacji Spearmana P
Zachowania profilaktyczne i GSES 0,309 p <0,001
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Zachowamnia profilaktyczne

Rycina 20. Zachowania profilaktyczne a poczucie wlasnej skutecznosci
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Pozytywne nastawienie psychiczne respondentek korelowato istotnie (p <0,05)

idodatnio (r>0) z poczuciem wlasnej skuteczno$ci, stad im bardziej pozytywne

nastawienie psychiczne prezentowaty pielegniarki, tym wyzsze bylo poczucie wtasnej

skutecznosci w badanej grupie (Tabela 56) (Rycina 21).

Tabela 56. Pozytywne nastawienie psychiczne a poczucie wlasnej skuteczno$ci

Badane cechy

Wspolcezynnik korelacji Spearmana P
Pozytywne nastawienie psychiczne i GSES 0,339 p <0,001
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Rycina 21. Pozytywne nastawienie psychiczne a poczucie wlasnej skutecznosci

Pozytywne nastawienie psychicrne

Praktyki zdrowotne ankietowanych korelowaty istotnie (p < 0,05) i dodatnio (r > 0)

z poczuciem wilasnej skutecznosci, stad im bardziej nasilone praktyki zdrowotne

prezentowaly respondentki, tym wyzsze byto poczucie wiasnej skutecznosci w badanej

grupie (Tabela 57) (Rycina 22).

Tabela 57. Praktyki zdrowotne a poczucie wtasnej skutecznosci

Badane cechy

Wspoélcezynnik korelacji Spearmana

Praktyki zdrowotne i GSES

0,193

p <0,001
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Rycina 22. Praktyki zdrowotne a poczucie whasnej skutecznosci

4.7.4. Czynniki demograficzne, spoleczne i medyczne a poziom wiedzy

i zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi

Czynniki demograficzne a poziom wiedzy i zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki
raka piersi u kobiet

Respondentki charakteryzowato zroznicowanie pod wzgledem czynnikow
demograficznych oraz poziomu wiedzy 1 zachowan zdrowotnych w zakresie profilaktyki
raka piersi u kobiet. W zwiagzku z tym dokonano analizy wptywu wybranych czynnikow

demograficznych na badane zmienne.

Wiek a poziom wiedzy

Wykazano istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wiekiem pielegniarek a poziomem
ich wiedzy w zakresie raka piersi i profilaktyki tego nowotworu (p = 0,007). W badane;j
grupie poziom wiedzy byt istotnie wyzszy wsrdd osob w przedziale wieku 36-45 lat niz
wsrod respondentek w wieku 46-55 lat 1 wsrod kobiet w wieku powyzej 55 lat. Badane
kobiety do 35 roku zycia charakteryzowal wyzszy poziom wiedzy niz respondentki

powyzej 55 roku zycia (Tabela 58).
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Tabela 58. Wiek a $rednie warto$ci poziomu wiedzy

Poziom wiedzy [punkty]

Wiek N p
M SD Mediana Min Max Q1 Q3
Do 35lat— A 201 16,06 3,17 16,33 576 21,96 14,50 18,27 p=0,007 *
36-451at—B 121 16,52 3,35 16,80 434 2288 14,66 18,75 B>C,D A>D
46-551at—C 188 15,46 3,94 16,04 347 21,88 13,75 18,17
Ponad 55 lat— D 130 15,00 3,79 15,65 3,71 2290 1323 1745

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Wiek a zachowania zdrowotne wg I[ZZ

Wystagpita zalezno$¢ istotna statystycznie pomiedzy wiekiem respondentek

a poziomem nasilenia zachowan zdrowotnych w obszarze pozytywnego nastawienia

psychicznego (p = 0,049) oraz praktyk zdrowotnych (p = 0,03). Nastawienie psychiczne

byto istotnie bardziej nasilone w$rod pielegniarek w wieku do 35 lat, niz wérdéd badanych

w wieku powyzej 55 lat 1 wsrod respondentek w przedziale wieku 46-55 lat. Osoby

w wieku do 35 lat wykazywaly wyzsze nasilenie praktyk zdrowotnych, niz badane

w przedziale wieku 45-55 lat (Tabela 59).

Tabela 59. Wiek a $rednie warto$ci poziomu zachowan zdrowotnych wg [ZZ

127 Wiek N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Do 35 lat 201 83,13 13,63 82 34 120 74 92 p=0,075
36-45 lat 121 82,24 12,52 82 49 112 73 90
Wynik ogélny IZZ

46-55 lat 188 79,66 13,89 79 24 116 71 91

Ponad 55 lat 130 80,05 13,57 80,5 38 107 72 90
Do 35 lat 201 3,5 0,69 3,5 L5 5 3 3,83 p=0,141
36-45 lat 121 3,6 0,71 3,67 2 5 3 4

Prawidlowe nawyki & ’ ’ ’
zywieniowe 46-55 lat 188 3,42 0,75 3,33 1 5 2,83 4

Ponad 55 lat 130 3,39 073 35 1,17 5 2,83 396
Do 35 lat 201 3,54 0,69 3,67 133 5 3 4 p=0324
36-45 lat 121 3,47 069 35 183 48 3 4

Zachowania profilaktyczne

46-55 lat 188 343 0,7 3,5 1 5 3 3,83

Ponad 55 lat 130 3,47 071 35 133 467 3 4

Do 35 lat— A 201 3,49 0,73 3,5 1,5 5 3 4 p=0,049 *

Pozytywne nastawienie 36-45 lat— B 121 3,46 0,61 333 1,83 5 3 3,8 A>D,C
psychiczne
46-55lat—C 188 3,32 0,71 3,33 1 5 29 3,83
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127 Wiek N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P

Ponad 55lat—D 130 3,32 0,65 3,33 1,67 45 3 383
Do 35 lat— A 201 3,33 0,67 3,33 1,33 5 2,83 3,67 p=0,03*
36-45lat— B 121 3,18 0,59 3,17 1,83 4,67 2,83 3,5 A>C
Praktyki zdrowotne
46-551at—C 188 3,11 0,58 3,17 1 45 2,67 35
Ponad 551lat—D 130 3,17 0,62 3,17 1,83 45 2,71 3,67

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
Wiek a spozywanie alkoholu i rodzaj stosowanej diety

Wiek respondentek nie byl czynnikiem determinujagcym spozywanie alkoholu
(p = 0,075), r6znicowal natomiast rodzaj stosowanej diety (p = 0,004). Na diete lekkostrawng
oraz bogata w warzywa i owoce najczesciej wskazywaty osoby w przedziale wieku 36-
45 lat, natomiast najrzadziej — respondentki powyzej 55 roku zycia. Z kolei stosowanie
diety bogatej w tluszcze pochodzenia zwierzecego czesciej deklarowaty pielggniarki

w przedziale wieku 46-55 lat, niz mtodsze, w przedziale wieku 36-45 lat (Tabela 60).

Tabela 60. Wiek a rodzaj stosowanej diety

Wiek
Rodzaj stosowanej diety
Do 35 lat 36-45 lat 46-55 lat Ponad 55 lat
Dieta bogata w weglowodany 11 (5,47%) 5(4,13%) 13 (6,91%) 7 (5,38%) p = 0,004
Dieta bogata w thiszcze, gtownie 20 (9,95%) 7(579%) 21 (11,17%) 12 (9,23%)
pochodzenia zwierzgcego
Dieta bogata w tluszcze, gtdwnie 13 (6,47%) 1 (0,83%) 1 (0,53%) 1(0,77%)

pochodzenia ro$linnego

Dieta bogata w warzywa i owoce 24 (11,94%) 17 (14,05%) 20 (10,64%) 10 (7,69%)

Dieta bogatobiatkowa 9 (4,48%) 2 (1,65%) 5 (2,66%) 3(2,31%)
Dieta lekkostrawna 30 (14,93%) 29 (23,97%) 32 (17,02%) 14 (10,77%)
Dieta zréznicowana 94 (46,77%) 60 (49,59%) 96 (51,06%) 82 (63,08%)

Inna 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,77%)

p — dokladny test Fishera

Wiek a aktywnos¢ fizyczna
Wiek respondentek byl czynnikiem istotnie rdéznicujagcym podejmowanie
aktywnosci fizycznej (p < 0,001). Najwiecej czasu na aktywnos$¢ ruchowa przeznaczaty

pielggniarki w przedziale wieku 36-45 lat, natomiast najmniej — osoby powyzej 55 roku
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zycia. Wérod badanych niepodejmujacych aktywnosci fizycznej przewazaty respondentki

w przedziale wieku 46-55 lat oraz powyzej 55 lat (Tabela 61).

Tabela 61. Wiek a aktywnos¢ fizyczna

Czas przeznaczony na aktywnos$é Wiek
fizyczna Do 35 lat 36-45 lat 46-551at  Ponad 55 lat P
< 1 godziny 58 (28,86%) 32 (26,45%) 68 (36,17%) 40 (30,77%) p <0,001
1 — 3 godziny 88 (43,78%) 41 (33,88%) 56 (29,79%) 36 (27,69%)
4 — 6 godzin 26 (12,94%) 21 (17,36%) 13 (6,91%) 14 (10,77%)
Powyzej 6 godzin 9 (4,48%) 13 (10,74%) 8 (4,26%) 4 (3,08%)

Nie podejmuje aktywnosci fizyeznej 20 (9,95%) 14 (11,57%) 43 (22,87%) 36 (27,69%)

p — test chi-kwadrat

Wiek a karmienie piersig

Wykazano istotne zréznicowanie pomie¢dzy podejsciem do karmienia dziecka/
dzieci piersig przez pielegniarki w roznym wieku (p <0,001). Odsetek kobiet, ktore
karmity piersig przez co najmniej 6 miesiecy po urodzeniu dziecka byt najwigkszy wsrod
respondentek starszych, w przedziale wieku 46-55 lat, natomiast najmniejszy wsrod

pielegniarek mtodszych, w wieku do 35 lat (Tabela 62).

Tabela 62. Wiek a karmienie piersia przez co najmniej 6 miesiecy

Karmienie dziecka/ Wiek
dzieci piersia Do 35 lat 36-45 lat 46-55 lat Ponad 55 lat P
Tak 33(1642%) 57T(47,11%) 114 (60,64%) 62 (47,69%) p <0,001
Nie 18 (8,96%) 30 (24,79%) 58(30,85%) 54 (41,54%)
Nie dotyczy 150 (74,63%) 34 (28,10%) 16 (8,51%) 14 (10,77%)

p — test chi-kwadrat

Wiek a samobadanie piersi i wizyty u lekarza ginekologa

Wiek respondentek nie byt czynnikiem determinujacym wykonywanie samobadania
piersi przez kobiety (p = 0,626), réznicowal natomiast zgtaszanie si¢ na wizyty kontrolne
do lekarza ginekologa (p = 0,001). W badanej grupie korzystanie z wizyt u ginekologa
czesciej deklarowaly respondentki w przedziale wieku 36-45 lat, niz starsze, powyzej 55

roku zycia (Tabela 63).
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Tabela 63. Wiek a z wizyty kontrolne u lekarza ginekologa

Wiek
Wizyty u lekarza ginekologa p
Do 35 lat 36-45 lat 46-55 lat Ponad 55 lat
Raz na rok 110 (54,73%) 62 (51,24%) 96 (51,06%) 50 (38,46%) p=0,001
Raz na 2 lata 49 (24,38%) 44 (36,36%) 55 (29,26%) 43 (33,08%)
Raz na kilka lat 29 (14,43%) 13 (10,74%) 35 (18,62%) 34 (26,15%)
Nie korzystam z wizyt u ginekologa 13 (6,47%) 2 (1,65%) 2 (1,06%) 3(2,31%)

p _ dokladny test Fishera
Wiek a wykonywanie USG piersi

Wiek respondentek w istotny sposob determinowal wykonywanie USG piersi
(p <0,001). Najczesciej na wykonywanie tego badania wskazywaly kobiety w przedziale
wieku 46-55 lat, natomiast najrzadziej — pielegniarki do 35 roku zycia. Wérod oséb, ktére

nie mialy wykonanego USG piersi przewazaly kobiety mtode, do 35 lat (Tabela 64).

Tabela 64. Wiek a wykonanie USG piersi

Wiek
Wykonanie badania USG piersi P
Do 35 lat 36-45 lat 46-55 lat Ponad 55 lat
Raz na rok 30 (14,93%) 15(12,40%) 43 (22,87%) 19 (14,62%) p<0,001
Raz na 2 lata 29 (14,43%) 33 (27,27%) 50 (26,60%) 33 (25,38%)
Raz na kilka lat 15 (7,46%) 16 (13,22%) 36 (19,15%) 40 (30,77%)

Nie miatam wykonanego tego badania 127 (63,18%) 57 (@47,11%) 59 (31,38%)  38(29,23%)

p — test chi-kwadrat

Wiek a wykonanie mammografii

Wykazano istotne réznice pomig¢dzy pielegniarkami w roznym wieku w zakresie
poddawania si¢ badaniu mammograficznemu (p < 0,001). Najwigcej kobiet, ktore mialy
wykonang mammografi¢, byto w wieku powyzej 55 lat, natomiast najmniej — do 35 roku

zycia. (Tabela 65).

Tabela 65. Wiek a wykonanie mammografii

Wiek
Wykonanie mammografii p
Do 35 lat 36-45 lat 46-55 lat Ponad 55 lat
Tak 1 (0,50%) 5(4,13%) 72 (38,30%) 98 (75,38%) p <0,001
Nie 200 (99,50%) 116 (95,87%) 116 (61,70%) 32 (24,62%)

p — test chi-kwadrat

Wiek a przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych
Wiek respondentek w istotny sposéb wptywat na przyczyne niepodejmowania

badan profilaktycznych w kierunku raka piersi (p <0,001). Na brak niepokojacych

95



objawow najczesciej wskazywaty kobiety w przedziale wieku 36-45 lat, natomiast
najrzadziej — badane w wieku powyzej 55 lat. Z kolei odpowiedz ,,obawa o zty wynik
badania” najcz¢$ciej wybieraly kobiety najstarsze, w wieku powyzej 55 lat, najrzadziej
natomiast osoby najmtodsze, do 35 roku zycia. Na brak czasu, jako przyczyne
niepodejmowania badan profilaktycznych wskazato najwigcej osob miodych, do 35 lat,
najrzadziej odpowiedz ta pojawiata si¢ wsrod respondentek najstarszych, powyzej 55

roku zycia (Tabela 66).

Tabela 66. Wiek a przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych

Przyczyna niewykonywania badan Wiek
profilaktycznych w kierunku raka piersi Do 35 lat 36-45 lat 46-55 lat Ponad 55 lat
Brak niepokojacych objawow 33 (16,42%) 43 (35,54%) 39 (20,74%) 16 (12,31%) p <0,001
Obawa o zty wynik badania 6 (2,99%) 6 (4,96%) 8 (4,26%) 7 (5,38%)
Brak skierowania od lekarza 2 (1,00%) 0 (0,00%) 1 (0,53%) 0 (0,00%)
Trudny doste;p .do lekarza i badan 0.(0,00%) 3 (2,48%) 1 (0.53%) 0 (0,00%)
specjalistycznych
Mtody wiek 70 (34,83%) 6 (4,96%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Brak czasu 14 (6,97%) 4 (3,31%) 11 (5,85%) 2 (1,54%)
Inna 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Nie dotyczy 76 (37,81%) 59 (48,76%) 128 (68,09%) 105 (80,77%)

p — doktadny test Fishera

Wiek a samoocena zachowan zdrowotnych
Wiek nie byl czynnikiem réznicujagcym istotnie samooceng¢ zachowan

zdrowotnych w zakresie profilaktyki raka piersi w badanej grupie (p = 0,345) (Tabela 67).

Tabela 67. Wiek a samoocena zachowan zdrowotnych

Samoocena zachowan zdrowotnych Wiek
w zakresie profilaktyki raka piersi Do 35 lat 36-45 lat 46-55 lat Ponad 55 lat
Bardzo dobrze 10 (4,98%) 1 (0,83%) 1 (0,53%) 3(231%) p=0,345
Dobrze 83 (41,29%) 58 (47,93%) 90 (47.87%) 61 (46,92%)
Dostatecznie 81 (40,30%) 50 (41,32%) 75 (39,89%) 55 (42,31%)
Niedostatecznie
18 (8,96%) 7 (5,79%) 14 (7,45%) 7 (5,38%)
Nie mam zdania 9 (4,48%) 5 (4,13%) 8 (4,26%) 4 (3,08%)

p — doktadny test Fishera
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Wyksztatcenie a poziom wiedzy
Wyksztatcenie badanych w istotny sposéb determinowalo poziom wiedzy w zakresie
raka piersi (p <0,001). Pielggniarki z tytulem magistra wykazywaty wyzszy poziom

wiedzy niz respondentki z tytutem licencjata i1 pielegniarki dyplomowane (Tabela 68).

Tabela 68. Wyksztatcenie a §rednie warto$ci poziomu wiedzy

Poziom wiedzy [punkty]
Wyksztalcenie N p
M SD Mediana Min Max Q1 Q3

Pielegniarka dyplomowana — A 90 14,88 3,13 15,71 517 19,67 13,21 17,30 p<0,001*
Licencjat pielegniarstwa — B 368 15,40 3,39 15,93 3,47 21,55 13,94 17,65 C>B,A
Magister pielegniarstwa — C 182 16,91 3,96 17,44 3,58 2290 1526 19,92

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl goérny
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Wyksztatcenie a zachowania zdrowotne wg 127

Wyksztatcenie respondentek istotnie roznicowato ogdlny poziom nasilenia
zachowan zdrowotnych (p = 0,006), jak réwniez poszczegodlne obszary tych zachowan,
tj. prawidlowe nawyki zywieniowe (p = 0,017) oraz pozytywne nastawienie psychiczne
(p=0,001). W badanej grupie ogdélny poziom zachowah zdrowotnych byt istotnie
bardziej nasilony wsrdd osob z tytulem magistra pielegniarstwa niz wsrdd badanych
z tytulem licencjata pielggniarstwa 1 pielegniarek dyplomowanych. Respondentki z tytutem
magistra pielegniarstwa prezentowaty bardziej prawidlowe nawyki Zywieniowe 1 pozytywne
nastawienie psychiczne niz badane z tytutlem licencjata pielegniarstwa i pielggniarki

dyplomowane (Tabela 69).

Tabela 69. Wyksztatcenie a §rednie warto$ci nasilenia zachowan zdrowotnych

127 Wyksztalcenie N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P

Pielegniarka dyplomowana— A 90 78,66 13,53 79,5 38 103 70,25 89 p=(3<,006

Wynik ogélny IZZ 1 joonciat piclegniarstwa— B 368 80,58 13,41 80 24 120 72 90 C>BA

Magister pielegniarstwa — C 182 84,13 13,45 85 45 116 74 94

Pielggniarka dyplomowana— A 90 3,32 0,74 3,5 1,17 5 2,83 3,83 p:2,017

Prawidlowe nawyki
Zywieniowe Licencjat pielggniarstwa — B 368 3,45 0,69 3,5 1 5 3 3,88 C>BA

Magister pielegniarstwa — C 182 3,6 0,75 3,67 183 5 3 4

Pielegniarka dyplomowana 90 3,43 0,72 35 133 483 3 4 p=0,071

Zachowania

Licencjat pielggniarstwa 368 343 0,71 3,5 1 5 3 4
profilaktyczne

Magister pielggniarstwa 182 3,5 0,67 3,67 2 5 317 4
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1727 Wyksztalcenie N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P

Pielegniarka dyplomowana— A 90 3,27 0,63 3,33 1,83 4,67 2,83 3,79 p= 2’001
Pozytywne
i Licencjat piclegniarstwa— B 368 335 07 3533 1 5 3 38 C>BA
psychiczne
Magister pielegniarstwa — C 182 3,57 0,66 3,5 1,33 5 3,17 4
Pielggniarka dyplomowana 90 3,09 0,63 3,17 1,67 45 2,67 3,5 p=0,096
Praktyki zdrowotne Licencjat pielggniarstwa 368 32 0,63 3,17 1 5 283 35

Magister pielggniarstwa 182 326 062 333 1,83 5 2,83 3,67

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Wyksztatcenie a spozywanie alkoholu
Wykazano istotne réznice pomiedzy pielggniarkami z réznym poziomem
wyksztalcenia w zakresie spozywania alkoholu (p <0,001). Respondentki z tytutem

magistra czesciej niz pielggniarki dyplomowane deklarowaty spozywanie alkoholu

(Tabela 70).

Tabela 70. Wyksztatcenie a spozywanie alkoholu

Wyksztalcenie
Spozywanie alkoholu Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa
Codziennie 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,55%) p < 0,001

Raz w tygodniu 0 (0,00%) 29 (7,88%) 13 (7,14%)
Kilka razy w miesigcu 5 (5,56%) 54 (14,67%) 37 (20,33%)
Raz w miesigcu 1(1,11%) 18 (4,89%) 14 (7,69%)
Okazjonalnie 57 (63,33%) 209 (56,79%) 88 (48,35%)
Nie pij¢ alkoholu 27 (30,00%) 58 (15,76%) 29 (15,93%)

p — doktadny test Fishera

Wyksztatcenie a rodzaj stosowanej diety

Wyksztatcenie respondentek byto czynnikiem istotnie determinujgcym rodzaj
stosowanej diety (p < 0,001). Na diete lekkostrawna najczesciej wskazywaty pielggniarki
z tytutem magistra, najrzadziej natomiast pielggniarki dyplomowane. Z kolei dietg bogata
w tluszcze, glownie pochodzenia zwierzgcego najczesciej stosowaly osoby z tytutem
licencjata pielegniarstwa, najrzadziej natomiast badane z tytulem magistra pielegniarstwa

(Tabela 71).
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Tabela 71. Wyksztatcenie a rodzaj stosowanej diety

Wyksztalcenie
Rodzaj stosowanej diety Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa
Dieta bogata w weglowodany 5 (5,56%) 15 (4,08%) 16 (8,79%) p <0,001
Dieta bogata w tluszpze, glodwnie pochodzenia 7.(7,78%) 47 (12,77%) 6 (3,30%)
zwierzgeego
Dieta bogata w tlusz,c;e, glownie pochodzenia 1(1,11%) 10 (2,72%) 5(2,75%)
roslinnego
Dieta bogata w warzywa i owoce 4 (4,44%) 48 (13,04%) 19 (10,44%)
Dieta bogatobiatkowa 1 (1,11%) 15 (4,08%) 3 (1,65%)

Dieta lekkostrawna
Dieta zroznicowana

Inna

9 (10,00%)
63 (70,00%)

0 (0,00%)

49 (13,32%)
183 (49,73%)

1(0,27%)

47 (25,82%)
86 (47,25%)

0 (0,00%)

p — doktadny test Fishera

Wyksztatcenie a aktywnosc¢ fizyczna

W badanej grupie wystapity istotne réznice pomiedzy pielggniarkami z réznym

poziomem wyksztalcenia w zakresie podejmowania aktywnosci fizycznej (p = 0,018). Czas

przeznaczany na aktywno$¢ fizyczng byt najdhuzszy wsrdéd respondentek z tytutem licencjata

pielegniarstwa, a najkrotszy w grupie pielegniarek dyplomowanych (Tabela 72).

Tabela 72. Wyksztatcenie a aktywno$¢ fizyczna

Wyksztalcenie
Czas przeznaczony na
aktywnosé fizyczna Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa

< 1 godziny 38 (42,22%) 107 (29,08%) 53 (29,12%) p=0,018
1-3 godziny 23 (25,56%) 135 (36,68%) 63 (34,62%)
4-6 godzin 7 (7,78%) 48 (13,04%) 19 (10,44%)

Powyzej 6 godzin 0 (0,00%) 22 (5,98%) 12 (6,59%)

Nie podejmuje aktywnosci fizycznej

22 (24,44%)

56 (15,22%)

35 (19,23%)

p — doktadny test Fishera

Wyksztatcenie a wiek urodzenia pierwszego dziecka

Wyksztatcenie respondentek byto czynnikiem istotnie ré6znicujacym wiek urodzenia

pierwszego dziecka (p = 0,001). Pielggniarki z tytutem magistra najczgsciej deklarowaty

urodzenie pierwszego dziecka przed 20. rokiem zycia, z kolei pielegniarki dyplomowane

najczescie] wskazywaty na wiek miedzy 20. a 30. rokiem zycia oraz po ukonczeniu

30 roku zycia (Tabela 73).
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Tabela 73. Wyksztalcenie a wiek urodzenia pierwszego dziecka

Wyksztalcenie
Wiek urodzenia
pierwszego dziecka Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa
Przed 20. rokiem zycia 3 (3,33%) 9 (2,45%) 9 (4,95%) p =0,001
Miedzy 20. a 30. rokiem zycia 70 (77,78%) 212 (57,61%) 95 (52,20%)
Po 30. roku zycia 4 (4,44%) 16 (4,35%) 5(2,75%)

Nie posiadam dzieci 13 (14,44%) 131 (35,60%)

73 (40,11%)

p — doktadny test Fishera

Wyksztatcenie a karmienie piersig

Wykazano istotne rdznice pomiedzy pielegniarkami z réznym poziomem
wyksztalcenia w zakresie podejécia do karmienia piersig (p < 0,001). Odsetek kobiet, ktore
karmity dziecko/dzieci piersia przez co najmniej 6 miesigcy po urodzeniu, byl najwiekszy
wsrdd pielegniarek dyplomowanych, najmniejszy natomiast wsrodd osob z tytutem magistra

pielggniarstwa (Tabela 74).

Tabela 74. Wyksztalcenie a karmienie piersig przez co najmniej 6 miesi¢cy

Karmienie dziecka/ Wyksztalcenie
dzieci piersia Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa
Tak 51 (56,67%) 147 (39,95%) 68 (37,36%) p <0,001
Nie 28 (31,11%) 91 (24,73%) 41 (22,53%)

Nie dotyczy 11 (12,22%) 130 (35,33%) 73 (40,11%)

p — test chi-kwadrat

Wyksztatcenie a wykonywanie samobadania piersi, korzystanie z wizyt kontrolnych
u lekarza ginekologa, wykonywanie USG piersi

Wyksztatcenie respondentek nie bylo czynnikiem determinujagcym wykonywanie
samobadania piersi (p = 0,518) 1 korzystanie z wizyt kontrolnych u lekarza ginekologa
(p = 0,365), warunkowato natomiast wykonywanie USG piersi (p = 0,004). Najczesciej
badanie to wykonywaty pielggniarki dyplomowane, najrzadziej natomiast badane z tytutem
licencjata pielggniarstwa (Tabela 75).
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Tabela 75. Wyksztatcenie a wykonanie USG piersi

Wyksztalcenie
Wykonanie USG piersi Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa
Raz na rok 17 (18,89%) 57 (15,49%) 33 (18,13%) p = 0,004
Raz na 2 lata 16 (17,78%) 79 (21,47%) 50 (27,47%)
Raz na kilka lat 27 (30,00%) 57 (15,49%) 23 (12,64%)
Nie miatam wykonanego tego badania 30 (33,33%) 175 (47,55%) 76 (41,76%)

p — test chi-kwadrat

Wyksztatcenie a wykonanie mammografii

W badanej grupie wystapity istotne roznice pomig¢dzy pielggniarkami z ré6znym

poziomem wyksztatcenia w zakresie udzialu w badaniach mammograficznych (p <0,001).

Najczesciej wykonanie mammografii deklarowatly pielegniarki dyplomowane, najrzadziej

natomiast — respondentki z tytutlem licencjata pielegniarstwa (Tabela 76).

Tabela 76. Wyksztalcenie a wykonanie mammografii

Wyksztalcenie
Wykonanie mammografii Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa
Tak 63 (70,00%) 72 (19,57%) 41 (22,53%) p <0,001
Nie 27 (30,00%) 296 (80,43%) 141 (77,47%)

p — test chi-kwadrat

Wyksztatcenie a przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych

Wyksztatcenie respondentek bylo czynnikiem istotnie wptywajacym na przyczyng

niewykonywania badan z zakresu profilaktyki raka piersi (p < 0,001). Pielggniarki z tytutem

magistra, jako przyczyny braku udzialu w badaniach profilaktycznych, najcze¢scie)

wskazywaly na brak niepokojacych objawéw i obaweg o zty wynik badania. Z kolei

respondentki z tytutem licencjata pielegniarstwa najczes$ciej podawaty mtody wiek

(Tabela 77).

Tabela 77. Wyksztalcenie a przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych

Wyksztalcenie
Przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych Pielegniarka Licencjat Magister p
dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa
Brak niepokojacych objawow 16 (17,78%) 72 (19,57%) 43 (23,63%) p<0,001
Obawa o zty wynik badania 3 (3,33%) 14 (3,80%) 10 (5,49%)
Brak skierowania od lekarza 1 (1,11%) 2 (0,54%) 0 (0,00%)
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Wyksztalcenie

Przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych Pielegniarka Licencjat Magister p

dyplomowana pielegniarstwa pielegniarstwa

Trudny dostep do lekarza i badan specjalistycznych 0 (0,00%) 2 (0,54%) 2 (1,10%)
Mtody wiek 0 (0,00%) 64 (17,39%) 12 (6,59%)
Brak czasu 4 (4,44%) 19 (5,16%) 8 (4,40%)
Inna 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Nie dotyczy 66 (73,33%)  195(52,99%) 107 (58,79%)

p — doktadny test Fishera

Wyksztatcenie a samoocena zachowan zdrowotnych
Nie wykazano istotnych réznic pomigdzy wyksztatlceniem pielegniarek a samooceng

zachowan zdrowotnych w zakresie profilaktyki raka piersi (p = 0,507).

Czynniki spoteczne a wiedza i zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi
u kobiet

Respondentki cechowato zréznicowanie pod wzglgdem czynnikdéw spotecznych
oraz poziomu wiedzy 1 zachowan zdrowotnych w zakresie profilaktyki raka piersi u kobiet.
W zwigzku z tym dokonano analizy wptywu wybranych czynnikéw spotecznych na

badane zmienne.

Miejsce pracy a poziom wiedzy na temat raka piersi
Miejsce pracy byto czynnikiem wplywajacym na poziom wiedzy kobiet na temat
raka piersi (p =0,006). Pielggniarki oddzialow onkologicznych wykazywaty wyzszy

poziom wiedzy, niz pracujace w oddziatach zabiegowych i1 zachowawczych (Tabela 78).

Tabela 78. Miejsce pracy a §rednie wartos$ci poziomu wiedzy

Poziom wiedzy [punkty]
Miejsce pracy N p
M SD Mediana Min Max Q1 Q3

Oddziat zachowawezy — A 444 1550 3,92 16,01 347 2288 13,78 18,13 p=0,006*
Oddziat zabiegowy — B 103 1588 292 16,07 7,11 21,59 1420 17,97  C>B,A

Oddziat onkologiczny — C 93 16,86 2,26 17,00 7,39 2290 1549 184l

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Miejsce pracy a ogolny poziom zachowan zdrowotnych wg IZZ
Nie wykazano réznic istotnych statystycznie miedzy miejscem pracy a ogdlnym

poziomem zachowan zdrowotnych respondentek (p = 0,792).

Miejsce pracy a spozywanie alkoholu

Wystapily istotne roznice pomigdzy pielegniarkami z réznych oddziatow
w zakresie spozywania alkoholu (p =0,001). W badanej grupie po alkohol najcze¢sciej
siegaty pielegniarki oddzialow zachowawczych, najrzadziej natomiast respondentki

pracujace w oddziatach zabiegowych (Tabela 79).

Tabela 79. Miejsce pracy a spozywanie alkoholu

Miejsce pracy
Spozywanie alkoholu P
Oddzial zachowawczy  Oddzial zabiegowy  Oddzial onkologiczny
Codziennie 1(0,23%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=0,001
Raz w tygodniu 33 (7,43%) 6 (5,83%) 3 (3,23%)
Kilka razy w miesigcu 81 (18,24%) 4 (3,88%) 11 (11,83%)
Raz w miesigcu 30 (6,76%) 3 (2,91%) 0 (0,00%)
Okazjonalnie 224 (50,45%) 71 (68,93%) 59 (63,44%)
Nie pij¢ alkoholu 75 (16,89%) 19 (18,45%) 20 (21,51%)

p — doktadny test Fishera

Miejsce pracy a rodzaj stosowanej diety

Miejsce pracy badanych kobiet determinowalo rodzaj stosowanej diety
(p = 0,042). Pielegniarki oddziatow zachowawczych czesciej, niz pracujace w oddziatach
zabiegowych stosowaly diet¢ lekkostrawng oraz bogata w weglowodany. Na diete bogata
w tluszcze, gtownie pochodzenia zwierzgcego najczesciej wskazywaly osoby pracujace
w oddzialach o profilu zabiegowym, najrzadziej natomiast pielggniarki oddzialow
onkologicznych. Z kolei dieta bogata w thluszcze, gtownie pochodzenia roslinnego
dominowata w$rod badanych oddziatow o profilu onkologicznym, natomiast najrzadziej

ten rodzaj diety stosowaty pielggniarki pracujace w oddziatach zabiegowych (Tabela 80).

Tabela 80. Miejsce pracy a rodzaj stosowanej diety

Miejsce pracy
Rodzaj stosowanej diety Oddzial Oddzial Oddzial p
zachowawczy zabiegowy onkologiczny
Dieta bogata w weglowodany 32 (7,21%) 1 (0,97%) 3 (3,23%) p =0,042
Dieta bogata w ttuszcze, gtownie pochodzenia 43 (9,68%) 13 (12,62%) 4 (4,30%)

zZwierzgcego
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Miejsce pracy

Rodzaj stosowanej diety Oddzial Oddzial Oddzial p
zachowawczy zabiegowy onkologiczny
Dieta bogata w tlusz'c_ze, glodwnie pochodzenia 9 (2,03%) 2 (1,94%) 5 (5,38%)
roslinnego

Dieta bogata w warzywa i owoce 47 (10,59%) 16 (15,53%) 8 (8,60%)
Dieta bogatobiatkowa 13 (2,93%) 2 (1,94%) 4 (4,30%)

Dieta lekkostrawna 80 (18,02%) 9 (8,74%) 16 (17,20%)

Dieta zréznicowana 219 (49,32%) 60 (58,25%) 53 (56,99%)
Inna 1(0,23%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — doktadny test Fishera

Miejsce pracy a aktywnos¢ fizyczna, wiek urodzenia pierwszego dziecka, karmienie
piersig,

Nie wykazano r6znic istotnych statystycznie pomi¢dzy miejscem pracy respondentek
a czestoscia podejmowania aktywnosci fizycznej (p = 0,174), wiekiem urodzenia pierwszego
dziecka (p = 0,295) oraz karmieniem piersig (p = 0,26). Miejsce pracy badanych kobiet
nie byto takze czynnikiem rdznicujagcym istotnie wykonywanie samobadania piersi
(p=0,402), jak rowniez korzystanie z wizyt kontrolnych u lekarza ginekologa
(p=0,142).

Miejsce pracy a wykonanie USG piersi

Wystapity istotne rdznice pomigedzy pielegniarkami pracujagcymi w roéznych
oddziatach w zakresie wykonywania USG piersi. Badanie to najczesciej wykonywaty
respondentki pracujace w oddziatach o profilu zachowawczym, najrzadziej natomiast

pielegniarki oddzialéw onkologicznych (Tabela 81).

Tabela 81. Miejsce pracy a wykonywanie badania USG piersi

Miejsce pracy
Wykonanie badania USG piersi P
Oddzial zachowawczy Oddzial zabiegowy Oddzial onkologiczny

Raz na rok 71 (15,99%) 21 (20,39%) 15 (16,13%) p=0,012
Raz na 2 lata 114 (25,68%) 19 (18,45%) 12 (12,90%)
Raz na kilka lat 82 (18,47%) 11 (10,68%) 14 (15,05%)
Nie miatam wykonanego tego badania 177 (39,86%) 52 (50,49%) 52 (55,91%)

p — test chi-kwadrat

104



Miejsce pracy a wykonanie mammografii i przyczyna niewykonywania badan
profilaktycznych

Miejsce pracy nie bylo czynnikiem determinujacym wykonywanie badania
mammograficznego przez respondentki (p =0,984), natomiast roznicowalo istotnie
przyczyn¢ niepodejmowania badan profilaktycznych w zakresie raka piersi (p = 0,001).
Odsetek odpowiedzi "brak niepokojacych objawoéw" byl najwigkszy wsrdd pielegniarek
oddziatow onkologicznych, a najmniejszy wsrod respondentek oddziatlow zachowawczych.
Na obawe¢ o zty wynik badania najczgsciej wskazywaty pielegniarki pracujace w oddziatach
o profilu onkologicznym, najrzadziej natomiast respondentki oddziatéw zabiegowych.
Z kolei osoby pracujace w oddziatach zachowawczych, czesciej niz badane z oddzialow
onkologicznych, jako przyczyn¢ niewykonywania badan profilaktycznych, podawaty
brak czasu (Tabela 82).

Tabela 82. Miejsce pracy a przyczyna niewykonywania badan profilaktycznych

Miejsce pracy
Przyczyna niewykonywania badan
profilaktycznych w kierunku raka piersi Oddziat Oddzial Oddzial P
zachowawczy zabiegowy onkologiczny
Brak niepokojacych objawow 76 (17,12%) 23 (22,33%) 32 (34,41%) p =0,001
Obawa o zty wynik badania 16 (3,60%) 2 (1,94%) 9 (9,68%)
Brak skierowania od lekarza 3 (0,68%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Trudny dostc_;p _do lekarza i badan 2 (0,45%) 1 (0.97%) 1 (1,08%)
specjalistycznych
Mtody wiek 47 (10,59%) 17 (16,50%) 12 (12,90%)
Brak czasu 24 (5,41%) 5 (4,85%) 2 (2,15%)
Inna 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Nie dotyczy 276 (62,16%) 55 (53,40%) 37 (39,78%)

p — doktadny test Fishera

Miejsce pracy a samoocena zachowan zdrowotnych
Miejsce pracy respondentek nie byto czynnikiem réznicujacym istotnie samooceng

zachowan zdrowotnych w zakresie profilaktyki raka piersi (p = 0,86).

Staz pracy w zawodzie a poziom wiedzy
Wiystapita zalezno$¢ istotna statystycznie pomiedzy stazem pracy a poziomem
wiedzy respondentek na temat raka piersi (p = 0,011). W badanej grupie poziom wiedzy

byt istotnie wyzszy wsrdd pielegniarek ze stazem pracy 6-10 lat, niz wsrod respondentek
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ze stazem 21-25 lat i powyzej 35 lat, jak réwniez u osob ze stazem 11-15 lat niz wéréd

badanych ze stazem do 5 lat (Tabela 83).

Tabela 83. Staz pracy w zawodzie a $rednie wartosci poziomu wiedzy

Staz pracy w zawodzie Poziom wiedzy [punkty]

pielegniarki N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Do 5lat— A 193 15,85 3,08 16,16 576 21,96 14,23 18,13 p=0,011*%
6-10 lat— B 82 16,26 3,69 17,22 4,34 21,75 14,27 18,73 C>E,EI,{I’{]::D,E
11-151at-C 82 16,98 3,34 17,07 3,58 22,88 15,05 19,31
16-20 lat— D 60 15,12 4,25 15,73 4,66 21,51 1322 17,54
21-251at—E 55 14,63 4,52 15,51 347 2275 13,46 17,34
26-30 lat—F 47 15,12 4,58 16,46 3,71 21,85 13,80 18,26
31-351at- G 68 15,71 3,03 16,02 517 21,55 1348 17,99
Ponad 35 lat— H 53 15,28 2,93 15,80 7,90 2290 1391 17,29

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
Staz pracy w zawodzie a poziom nasilenia zachowan zdrowotnych wg 127

Staz pracy w zawodzie roznicowat ogdlny poziom nasilenia zachowan zdrowotnych
w badanej grupie (p = 0,014), jak rowniez zachowania w zakresie prawidlowych nawykow
zywieniowych (p =0,023), pozytywnego nastawienia psychicznego (p =0,007) oraz
praktyk zdrowotnych (p = 0,009), nie wptywal natomiast istotnie na poziom zachowan
profilaktycznych respondentek (p = 0,665). Ogolny poziom zachowan zdrowotnych byt
najbardziej nasilony wsrod pielegniarek pracujacych w zawodzie 11-15 lat (M = 84,59),
najmniejsze nasilenie poziomu zachowan zdrowotnych dotyczylo respondentek ze
stazem pracy 26-30 lat (M =74,81). W badanej grupie nastawienie psychiczne byto
najbardziej pozytywne wsrdd pielegniarek pracujacych w zawodzie 6-10 lat (M = 3,53)
oraz 11-15 (M = 3,53), a najmniejsze nasilenie pozytywnego nastawienia psychicznego
wystepowato u badanych ze stazem pracy 26-30 lat (M = 3,06). Pielegniarki pracujace
w zawodzie 11-15 lat (M = 3,7) prezentowaly najbardziej prawidlowe nawyki zywieniowe,
natomiast najmniej racjonalne odzywianie dotyczyto badanych ze stazem pracy 26-30 lat

(M =3,12) (Tabela 84).
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Tabela 84. Staz pracy a $rednie warto$ci nasilenia zachowan zdrowotnych

Staz pracy w zawodzie

127 pielegniarki N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P
Do 5 lat— A 193 8275 133 82 34 120 74 92 p=0014*
6-10 lat— B 82 81,52 12,99 805 49 112 72 90 C%\EEITF
11-15 lat— C 82 84,59 1381 85 47 116 7525 94
Wynik ogélny 16-20 lat — D 60 80,53 1297 79,5 40 115 72 91
122 21-25 lat—E 55 80,47 13,15 79 54 107 70,5 93
26-30 lat — F 47 7481 1505 76 24 104 69 815
31-35lat— G 68 79,15 1132 77,5 51 101 72 8725
Ponad 35 lat — H 53 81,08 1534 86 38 104 72 91
Do 5 lat— A 193 3,5 066 35 15 5 3 38  p=0,023*%
6-10 lat— B 82 344 074 333 2 5 3 4 H)ifﬁgﬁ
11-15 lat— C 82 3,7 0,74 3,75 2 5 3,17 412
Prawidtowe 16-20 lat— D 60 344 067 35 1,17 5 3 4
nawyki
zywieniowe 2125 lat—E 55 349 0,77 35 217 5 28 4
26-30 lat — F 47 3,12 0,8 3 1 467 2,58 3,67
31-35 lat— G 68 3.4 0,67 342 217 467 296 3.88
Ponad 35 lat — H 53 347 074 3,67 1,17 45 3 417
Do 5 lat 193 3,51 0,7 35 133 5 3 4 p=0,665
6-10 lat 82 346 066 3,5 2 5 3 4
11-15 lat 82 3,58 07 3,67 18 5 304 4
Zachowania 16-20 lat 60 344 064 35 167 5 3 4
profilaktyczne 21-25 lat 55 343 077 333 2 483 283 408
26-30 lat 47 3,33 0,7 333 1 467 2,92 383
31-35 lat 68 344 063 35 217 48 3 383
Ponad 35 lat 53 349 081 3,67 133 467 3 4
Do 5 lat— A 193 344 073 35 15 5 3 4 p=0,007 *
6-10 lat— B 82 353 063 35 2 5 3 4 Ezg;?j;
11-15 lat— C 82 353 064 342 1 5 3,17 4
Pozytywne 16-20 lat — D 60 337 071 35 133 5 3 383
nastawienie
psychiczne 21-25 lat—E 55 336 0,58 3,33 2 45 2,83 3,83
26-30 lat — F 47 3,06 075 3 1 433 25 3,58
31-35lat— G 68 328 058 3,17 2 467 3 367
Ponad 35 lat — H 53 335 0,75 35 167 45 3 383
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Staz pracy w zawodzie

127 piclegniarki N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 p
Do 5 lat— A 193 334 067 333 133 5 3 3,67 p=0009*
6-10 lat— B 8 3,16 056 3,17 183 433 28 35 AE;E’G?I;F

11-15 lat— C 8 329 06 333 18 467 3 3,67
Praktyki 16-20 lat - D 60 3,18 052 317 2 417 28 35
zdrowotne 2125 lat— E 55 3,13 054 3,17 2 45 28 35
26-30 lat— F 47 295 067 3 1433 2,67 342
3135 lat— G 68 3,06 058 317 15 45 267 338
Ponad35lat-H 53 32 071 333 183 45 25 367

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$§¢ §rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
Staz pracy w zawodzie a spozywanie alkoholu

Wystapity roznice istotne statystycznie pomigdzy stazem pracy pielegniarek
a spozywaniem alkoholu (p <0,001). Najczesciej spozywaly alkohol respondentki

pracujace w zawodzie 16-20 lat, najrzadziej natomiast pielggniarki ze stazem pracy

powyzej 35 lat (Tabela 85).

Tabela 85. Staz pracy w zawodzie a spozywanie alkoholu

Staz pracy w zawodzie pielegniarki

Spozywanie p
alkoholu Do5lat  6-101at 11-15lat 16-20 lat 21-25lat 26-30 lat 31-35 lat P"“lz‘ti 35
o 0 1 0 0 0 0 0 0
Codziennie p <0,001
0,00%)  (1,22%) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
15 7 3 9 1 6 1 0

Raz w tygodni
AWHEOAME 2970 (8,54%) (3.66%) (15.00%) (1,82%) (12.77%) (147%) (0,00%)

Kilka razy w 37 9 16 9 14 3 5 3
miesigcu (19,17%)  (10,98%) (19,51%) (15,00%) (25,45%) (6,38%) (7,35%) (5,66%)
11 8 4 5 1 2 2 0

Raz w miesiacu
(5,70%) (9,76%) (4,88%) (8,33%) (1,82%) (4,26%) (2,94%) (0,00%)

Okazjonalnie 110 41 42 31 27 22 43 38
! (56,99%)  (50,00%) (51,22%) (51,67%) (49,09%) (46,81%) (63,24%) (71,70%)
20
Nie pij¢ alkoholu 16 17 6 12 14 17 12

(1036%)  (19,51%) (20,73%) (10,00%) (21,82%) (29,79%) (25,00%) (22,64%)

p — doktadny test Fishera

108



Staz pracy w zawodzie a rodzaj stosowanej diety

Staz pracy w zawodzie byl czynnikiem istotnie wplywajgcym na stosowang przez
respondentki diete (p = 0,001). Diete bogata w warzywa 1 owoce najczesciej stosowaty
badane pracujace w zawodzie 21-25 lat, najrzadziej natomiast pielggniarki ze stazem
powyzej 35 lat. Z kolei na dieta bogata w tluszcze, gldwnie pochodzenia zwierzecego byla
najbardziej popularna wérdd osob ze stazem 26-30 lat, a najmniejszym zainteresowaniem
cieszyta si¢ wsrdd pielggniarek pracujacych w zawodzie 31-35 lat. Stosowanie diety
lekkostrawnej najczesciej zdeklarowaty respondentki ze stazem pracy 11-15 lat, najrzadziej

natomiast badane pracujace w zawodzie 21-25 lat (Tabela 86).

Tabela 86. Staz pracy w zawodzie a rodzaj stosowanej diety

Staz pracy w zawodzie pielegniarki

Rodzaj stosowanej diety Ponad p
Do 5lat 6-10 lat 11-151at 16-20 lat 21-25 lat 26-30 lat 31-35 lat 35 Jat
Dieta bogata w 6 7 3 8 3 5 0 4 — 0.001
weglowodany (3,11%) (8,54%) (3,66%) (13,33%) (5,45%) (10,64%) (0,00%) (7,55%) P=0
Dieta bogata w ttuszcze, 20 8 5 4 g 8 3 4

glownic pochodzenia 1 350/ (9 7604) (6,10%)  (6,67%) (14,55%) (17,02%) (4,41%) (7,55%)

zZwierzgecego

Dmbesle o 42 0000
rodlinnogo (4.66%) (4,88%) (2,44%) (0,00%) (0,00%) (2,13%) (0,00%) (0,00%)

Dieta bogata w warzywai 27 6 8 8 8 4 8 2
owoce (13,99%) (7.32%)  (9,76%) (13,33%)(14,55%) (8,51%) (11,76%) (3,77%)

. . 9 1 I 1 1 3 3 0
Dieta bogatobiatkowa 4 g6o) (12206) (12006) (1,67%) (1.82%) (6,38%) (4:41%) (0,00%)

Dieta lekkostrawna 27 18 25 1 > 6 7 6
(13,99%) (21,95%) (30,49%) (18,33%) (9,09%) (12,77%) (10,29%) (11,32%)

95 38 37 28 30 20 47 37

Dieta zr6znicowana 19 250/) (46,34%) (45,12%) (46,67%)(54,55%) (42,55%) (69,12%) (69,81%)
0 0 1 0 0 0 0 0

Inna (0,00%) (0,00%) (1,22%) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)

p — doktadny test Fishera

Staz pracy w zawodzie a aktywnos¢ fizyczna

Wykazano istotne réznice pomigdzy stazem pracy pielggniarek a podejmowaniem
aktywnosci fizycznej (p < 0,001). Najwigcej czasu na aktywno$¢ fizyczng przeznaczaty
pielggniarki pracujagce zawodzie ponizej 5 lat, najmniej natomiast — respondentki ze

stazem pracy 21-25 lat (Tabela 87).
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Tabela 87. Staz pracy w zawodzie a aktywnos$¢ fizyczna

Czas przeznaczony Staz pracy w zawodzie pielegniarki

na aktywnos$¢ Ponad P
fizyczna Do5lat 6-101at 11-151lat 16-20 lat 21-25 lat 26-30 lat 31-35 lat
35 l1at
< 1 vodsin 66 19 20 16 20 14 24 19 < 0.001
BOCAY 34.20%) (23,17%) (24,39%) (26,67%) (36,36%) (29,79%) (35,29%) (35.85%) P~
|3 wodgin 71 37 31 23 8 14 17 20
EOCEY 36,790 (45,12%)  (37,80%) (38,33%) (14,55%)(29,79%) (25,00%) (37,74%)
, 30 12 8 3 2 5 8 6
4 — 6 godzin
(15,54%) (14,63%)  (9,76%)  (5,00%) (3,64%) (10,64%)(11,76%) (11,32%)
10 2 9 5 4 1 1 2

Powsct 6 soda
OWYZ D BOCEIN 5 1804y (2,44%)  (10,98%) (833%) (7.27%) (2,13%) (147%) (3,77%)

Nie podejmuje 16 12 14 13 21 13 18 6
aktywnosci fizycznej (829%) (14.63%) (17.07%) (21,67%) (38,18%) (27,66%) (26,47%) (11,32%)

p — doktadny test Fishera

Staz pracy w zawodzie a wiek urodzenia pierwszego dziecka

Staz pracy w zawodzie byt czynnikiem istotnie réznicujagcym wiek urodzenia
pierwszego dziecka (p <0,001). Wykazano, ze w badanej grupie na urodzenie pierwszego
dziecka przed 20. rokiem Zycia najczesciej wskazywaty pielegniarki pracujace w zawodzie
21-25 lat, a najrzadziej respondentki ze stazem pracy 31-35 lat. Z kolei wsérdd kobiet,
ktore urodzity pierwsze dziecko po 30. roku zycia, najwigcej byto oséb pracujacych

w zawodzie 21-25 lat, najmniej natomiast — ze stazem pracy do 5 lat (Tabela 88).

Tabela 88. Staz pracy w zawodzie a wiek urodzenia pierwszego dziecka

Staz pracy w zawodzie pielegniarki
Wiek urodzenia pracy picTes

pierwszego dziecka Do S lat 6-10 lat 11-15 lat 16-20 lat 21-25 lat 26-30 lat 31-35 lat

Ponad35 P
lat

4 2 2 3 5 3 1

1
(2.07%) (244%) (2,44%) (5,00%) (9,09%) (6,38%) (147%) (1.89%) P~ *001

Przed 20. rokiem zycia

43 51 59 44 40 42 59 39

Miedzy 20. a 30. rokiem 2ycia ) 3804) (62.20%) (71.95%) (73,33%) (72,73%) (89.36%) (86.76%) (73.58%)

3 3 2 4 5 1 3 4

Po 30. roku ycia (1,55%) (3.66%) (244%) (6,67%) (9,09%) (2,13%) (441%) (7,55%)

143 26 19 9 5 1 5 9

Nie posiadam dzieci (74,09%) (31,71%) (23,17%) (15,00%) (9,09%) (2,13%) (7,35%) (16,98%)

p — doktadny test Fishera

Staz pracy w zawodzie a karmienie piersiq
Wystapily istotne réznice pomig¢dzy stazem pracy w zawodzie a karmieniem

piersig (p < 0,001). Odsetek kobiet, ktore karmity dziecko/dzieci piersig co najmniej przez
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6 miesiecy po urodzeniu byt najwigkszy wsrod osob ze stazem 31-35 lat, a najmniejszy

w grupie badanych ze stazem do 5 lat (Tabela 89).

Tabela 89. Staz pracy w zawodzie a karmienie piersia przez 6 miesigcy

Karmienie dziecka/

Staz pracy w zawodzie pielegniarki

dzieci piersia  po5jat  6-101at 11-151at 16-20 lat 21-25 lat 26-30 lat 31-35 lat Ponad 35 lat

Tak 31 35 45 29 31 27 42 26 <0.001
(16,06%) (42,68%) (54,88%) (48,33%) (56,36%) (57,45%) (61,76%)  (49,06%) p=5
Nie 20 21 18 22 19 19 22 19
(10,36%) (25,61%) (21,95%) (36,67%) (34,55%) (40.43%) (32.35%)  (35,85%)
9 1 4 8
Nie dotyczy 142 26 19 >

(73,58%)  (31,71%) (23,17%) (15,00%) (9,09%) (2,13%) (5,88%)  (15,09%)

p — test chi-kwadrat

Staz pracy w zawodzie a samobadanie piersi

Staz pracy w zawodzie byt czynnikiem istotnie determinujagcym wykonywanie
samobadania piersi przez badane kobiety (p =0,005). Najczesciej samobadanie piersi
wykonywaty pielegniarki ze stazem powyzej 35 lat, najrzadziej natomiast respondentki

pracujace w zawodzie 21-25 lat (Tabela 90).

Tabela 90. Staz pracy w zawodzie a wykonywanie samobadania piersi

Staz pracy w zawodzie pielegniarki

Wykonywanie
o p
samobadania piersi  DoSlat 6-10 lat 11-15 lat 1620 lat 21-25 lat 2630 lat 31-35 lat | >
Tak 149 59 6 46 39 34 57 2 o0s
(77,20%) (71.95%) (84,15%) (76,67%) (70.91%) (72,34%) (83,82%) (98,11%) P~ "
, 44 23 13 14 16 13 11 1
Nie

(22,80%) (28,05%) (15,85%) (23,33%) (29,09%) (27,66%) (16,18%) (1,89%)

p — test chi-kwadrat

Staz pracy w zawodzie a wizyty kontrolne u lekarza ginekologa
W badanej grupie czestos¢ wizyt u ginekologa byta najwigksza wsrdd osob ze
stazem do 5 lat, a najmniejsza wsrod badanych pracujacych w zawodzie powyzej 35 lat

(p=0,003) (Tabela 91).
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Tabela 91. Staz pracy w zawodzie a wizyty kontrolne u ginekologa

Korzystanie z wizyt Staz pracy w zawodzie pielegniarki
kontrolnych Ponad 35 p
u lekarza ginekologa Do 5lat 6-101at 11-151lat 16-20 lat 21-25lat 26-30 lat 31-35 lat lat
Raz na rok 114 36 37 30 28 20 36 17 = 0.003
(59,07%) (43,90%) (45,12%) (50,00%) (50,91%) (42,55%) (52,94%) (32,08%) pP=0
45 29 33 15 14 14 20 21
Raz na 2 lata
(23,32%) (35,37%) (40,24%) (25,00%) (25,45%) (29,79%) (29,41%) (39,62%)
Raz na kilka lat 21 16 12 14 12 11 10 15
(10,88%) (19,51%) (14,63%) (23,33%) (21,82%) (23,40%) (14,71%) (28,30%)
Nie korzystam z wizyt u 13 1 0 1 1 2 2 0
ginekologa (6,74%) (1.22%) (0,00%) (1,67%) (1,82%) (4.26%) (2,94%)  (0,00%)

p — doktadny test Fishera

Staz pracy w zawodzie a wykonywanie badanie USG

Wystapity istotne roznice pomiedzy stazem pracy w zawodzie a wykonywaniem
USG piersi (p < 0,001). Wykonywanie tego badania najczesciej deklarowaty respondentki ze
stazem pracy 31-35 lat, najrzadziej natomiast pielegniarki pracujace w zawodzie do 5 lat

(Tabela 92).

Tabela 92. Staz pracy w zawodzie a wykonanie badania USG piersi

Staz pracy w zawodzie pielegniarki

Wykonanie
: - p
badania USG piersi Do 5lat 6-10lat 11-15lat 16-20 lat 21-25 lat 26-30 lat 31-35 lat P‘"‘l:f 35
31 9 11 10 14 9 17 6
Raz na rok (16,06%) (10,98%) (13,41%) (16,67%) (25,45%)(19,15%) (25,00%) (11,32%) p<0.001
Rap a2 lata 28 21 28 16 12 10 20 10
(14,51%) (25,61%) (34,15%) (26,67%) (21,82%) (21,28%) (29.41%) (18,87%)
Rap na kilka lat 14 12 10 15 10 6 16 24
(7.25%) (14,63%) (12,20%) (25,00%) (18,18%)(12,77%) (23,53%) (45,28%)
Nie miatam wykonanego 120 40 33 19 19 22 15 13
tego badania (62,18%) (48,78%) (40,24%) (31,67%) (34,55%) (46,81%) (22,06%) (24,53%)

p — test chi-kwadrat

Staz pracy w zawodzie a wykonanie mammografii

Staz pracy w zawodzie byt czynnikiem istotnie determinujagcym wykonywanie
badania mammograficznego (p <0,001). W grupie kobiet, ktore mialy wykonang
mammografi¢, najwigcej bylo respondentek posiadajacych staz pracy powyzej 35 lat,

najmniej natomiast — pracujgcych w zawodzie do 5 lat (Tabela 93).
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Tabela 93. Staz pracy w zawodzie a wykonanie mammografii

Staz pracy w zawodzie pielegniarki

Wykonywanie
mammografii Do5lat 6-101at 11-151lat 16-20 lat 21-251lat 26-30 lat 31-35 lat Ponad 35 lat
8 45
Tak 40 110 150 220 200 510 p<0.001
(2,07%)  (9,76%) (13.41%) (25,00%) (40,00%) (42,55%) (75,00%) (84,91%)
. 189 74 71 45 33 27 17 8
Nie

(97,93%) (90,24%) (86,59%) (75,00%) (60,00%) (57,45%) (25,00%) (15,09%)

p — test chi-kwadrat

Staz pracy w zawodzie a samoocena zachowan zdrowotnych
Nie wykazano istotnych réznic pomigdzy stazem pracy w zawodzie a samooceng

zachowan zdrowotnych w badanej grupie (p = 0,052).

Czynniki medyczne a wiedza i zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi
u kobiet

Respondentki charakteryzowalo zréznicowanie pod wzgledem czynnikow
medycznych oraz poziomu wiedzy i zachowan zdrowotnych w zakresie profilaktyki raka
piersi u kobiet. W zwigzku z tym dokonano analizy wptywu wybranych czynnikoéw

medycznych na badane zmienne.

Wskaznik BMI a poziom wiedzy

Poziom wiedzy kobiet na temat raka piersi byl istotnie zwigzany ze wskaznikiem
BMI (p=0,001). W badanej grupie najnizszy poziom wiedzy osiagnely pielegniarki
z otyloscig (M = 13,75), natomiast najwyzszy — respondentki z wychudzeniem lub

niedowaga (M = 16,37), a takze z prawidlowa masg ciata (M = 16,11) (Tabela 94).

Tabela 94. BMI a §rednie warto$ci poziomu wiedzy

Poziom wiedzy [punkty]

BMI N P
M SD Mediana Min Max Q1 Q3

Wychudzenie, niedowaga — A 20 16,37 2,72 16,48 8,70 21,42 1531 17,59 p=0,001*

Masa ciata w normie — B 341 1611 3,11 1633 6,18 21,96 1427 1842 AB,C>D
Nadwaga — C 207 1581 3,88 16,04 347 2290 14,03 1826
Otyto$é — D 72 1375 449 1495 3,50 21,11 12,19 17,05

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
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Wskaznik BMI a poziom zachowan zdrowotnych wg IZZ

Wskaznik BMI roznicowal ogdlny poziom nasilenia zachowan zdrowotnych
respondentek (p = 0,002), jak rowniez poszczegdlne kategorie tych zachowan, tj.:
prawidtowe nawyki zywieniowe (p = 0,001), pozytywne nastawienie psychiczne (p = 0,041)
oraz praktyki zdrowotne (p=0,02), nie wptywal natomiast na poziom zachowan
profilaktycznych w badanej grupie (p = 0,056). Ogdlny poziom zachowan zdrowotnych
byt najbardziej nasilony ws$rdd respondentek z masg ciala w normie (M = 82,7),
a najmniejsze nasilenie zachowan zdrowotnych dotyczylo pielegniarek z otytoscia
M=77,19). W badanej grupie najbardziej pozytywne nastawienie psychiczne
charakteryzowato kobiety z prawidtowa masg ciata (M = 3,44), natomiast najmniejsze
nasilenie pozytywnego nastawienia psychicznego wystepowato u respondentek z otytoscia
(M =3,23). Pielegniarki z masa ciala w normie (M = 3,56) prezentowaly najbardziej
prawidtowe nawyki zywieniowe, z kolei najmniej racjonalne odzywianie dotyczyto os6b

z otyloscig (M = 3,24) (Tabela 95).

Tabela 95. BMI a §rednie warto$ci nasilenia zachowan zdrowotnych wg 1ZZ

122 BMI N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 p

Wychudzenie, niedowaga — A 20 81,95 13,52 81,5 50 110 71,75 92 p=0,002 *
Masa ciata w normie — B 341 82,7 13,776 83 24 120 74 92 B>C>D

Wynik ogélny 1ZZ
Nadwaga — C 207 80,43 133 81 47 115 72 895

Otytos¢ — D 72 77,19 12,41 745 49 111 69 86,25

Wychudzenie, niedowaga — A 20 3,44 0,7 3,5 2,17 5 3,12 3,67 p=0,001 *
Masa ciala w normie — B 341 3,56 0,72 3,67 1 5 3 4 B>C,D

Prawidtowe nawyki

zywieniowe Nadwaga — C 207 34 0,73 35 183 5 283 4

Otytos¢ — D 72 324 0,65 3,08 2 4,67 2,83 3,83

Wychudzenie, niedowaga 20 3,58 0,71 3,83 1,5 45 346 4 p=0,056

. Masa ciata w normie 341 3,51 0,72 3,5 1 5 3 4
Zachowania
profilaktyczne Nadwaga 207 347 068 35 2 5 3 4
Otytosé 72 3,32 0,65 3,17 1,83 4,83 2,83 3,71
Wychudzenie, niedowaga — A 20 327 091 325 1,67 483 2,67 4 p=0,041*
Pozytywne Masa ciata w normie — B 341 3,44 0,7 3,5 1 5 3 4 B,C>D
nastawienie
psychiczne Nadwaga — C 207 34 0,66 333 1 5 3 3,83
Otytos¢ — D 72 323 0,6 3 1,67 4,5 2,83 3,83
Wychudzenie, niedowaga — A 20 3,38° 0,7 3,33 2 4,83 2,96 3,58 p=0,02*
Praktyki zdrowotne
Masa ciala w normie — B 341 326 0,64 3,33 1 5 283 3,67 B>C,D
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127 BMI N M SD Mediana Min Max Q1 Q3 P

Nadwaga — C 207 3,14 06 3,17 1,5 5 283 35

Otylos¢ — D 72 3,07 0,59 3 1,67 5 2,67 35

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)
Wskaznik BMI a spozywanie alkoholu

W badanej grupie spozywania alkoholu najczgsciej dotyczylo respondentek
z otylo$cia, najrzadziej natomiast po alkohol si¢gaty pielggniarki z wychudzeniem lub

niedowaga (p = 0,031) (Tabela 96).

Tabela 96. BMI a spozywanie alkoholu

BMI
Spozywanie alkoholu Wychudzenie, Masa ciala w y p
niedowaga normie Nadwaga Otylosé
Codziennie 0 (0,00%) 1 (0,29%) 0 (0,00%) 0(0,00%) p=0,031

Raz w tygodniu 0 (0,00%) 17 (4,99%) 12 (5,80%) 13 (18,06%)

Kilka razy w miesigcu 4 (20,00%) 46 (13,49%) 37 (17,87%) 9 (12,50%)
Raz w miesiacu 0 (0,00%) 18 (5,28%) 13 (6,28%) 2 (2,78%)

Okazjonalnie 12 (60,00%) 203 (59,53%) 103 (49,76%) 36 (50,00%)

Nie pij¢ alkoholu 4 (20,00%) 56 (16,42%) 42 (20,29%) 12 (16,67%)

p — doktadny test Fishera

Wskaznik BMI a rodzaj stosowanej diety

Wskaznik BMI badanych byt czynnikiem determinujagcym rodzaj stosowanej
diety (p <0,001). Diety lekkostrawnej uzywaly najczesciej pielegniarki z prawidtowa
masg ciala, najrzadziej natomiast respondentki z otytoscig. Z kolei na diet¢ bogata
w warzywa 1 owoce najczesciej wskazywaty osoby z wychudzeniem lub niedowaga,
natomiast na diet¢ bogata w tluszcze, gléwnie pochodzenia zwierzecego — osoby

z otylo$cia, podobnie, jak na diete bogata w weglowodany (Tabela 97).

Tabela 97. BMI a rodzaj stosowanej diety

BMI
Rodzaj stosowanej diety i Masa ciala p
W}tchudzenle, Nadwaga Otylosé
niedowaga W normie
Dieta bogata w weglowodany 0 (0,00%) 10 (2,93%) 15 (7,25%) 11(15,28%) p<0,001
Dieta bogata w thuszcze, glownie 2 (10,00%) 21(6,16%)  21(10,14%) 16 (22,22%)

pochodzenia zwierzgcego
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Rodzaj stosowanej diety

BMI

i Masa ciala p
Wy.chudzenle, i Nadwaga Otylos¢
niedowaga W normie
Dieta bogata w 'ﬂusz,c.ze, gtéwnie 1 (5,00%) 10 (2,93%) 5 (2,42%) 0 (0,00%)
pochodzenia roslinnego
Dieta bogata w warzywa i owoce 3 (15,00%) 46 (13,49%) 19 (9,18%) 3 (4,17%)

Dieta bogatobiatkowa
Dieta lekkostrawna
Dieta zr6znicowana

Inna

2 (10,00%)
3 (15,00%)
9 (45,00%)

0 (0,00%)

13 (3,81%)
67 (19,65%)
174 (51,03%)

0 (0,00%)

3 (1,45%)
28 (13,53%)
115 (55,56%)

1 (0,48%)

1(1,39%)
7(9,72%)
34 (47,22%)

0 (0,00%)

p — doktadny test Fishera

Wskaznik BMI a aktywnos¢ fizyczna

Wykazano, ze w badanej grupie czas przeznaczany na aktywnos$¢ fizyczng byt

najdluzszy wsérdd respondentek z wychudzeniem lub niedowaga, najkrotszy natomiast

u ankietowanych z otyloscig (p = 0,009) (Tabela 98).

Tabela 98. BMI a czas przeznaczony na aktywnosc¢ fizyczna

Czas przeznaczony BMI
st s st woowie Nz O
< 1 godziny 6 (30,00%) 93 (27,27%) 74 (35,75%) 25 (34,72%) p =0,009
1 — 3 godziny 8 (40,00%) 129 (37,83%) 62 (29,95%) 22 (30,56%)
4 — 6 godzin 5 (25,00%) 40 (11,73%) 24 (11,59%) 5 (6,94%)
Powyzej 6 godzin 1 (5,00%) 25 (7,33%) 8 (3,86%) 0 (0,00%)
Nie podejmuj¢ aktywnosci fizycznej 0 (0,00%) 54 (15,84%) 39 (18,84%) 20 (27,78%)

p — doktadny test Fishera

Wskaznik BMI a wiek urodzenia pierwszego dziecka

Wystapily istotne roznice pomiedzy wskaznikiem BMI respondentek a wiekiem

urodzenia pierwszego dziecka (p <0,001). Pielegniarki z otyloscig, najczesciej

deklarowaty urodzenie pierwszego dziecka przed 20. rokiem zycia, z kolei na wiek

urodzenia pierwszego dziecka po 30. roku zycia wskazywato najwigcej kobiet z nadwaga

(Tabela 99).
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Tabela 99. BMI a wiek urodzenia pierwszego dziecka

BMI
Wiek urodzenia
pierwszego dziecka Wy.chudzenle, Masa cla.la w Nadwaga Otylosé P
niedowaga normie
Przed 20. rokiem zycia 0 (0,00%) 11 (3,23%) 7 (3,38%) 3 (4,17%) p <0,001
Miedzy 20. a 30. rokiem zycia 2 (10,00%) 178 (52,20%) 149 (71,98%) 48 (66,67%)
Po 30. roku zycia 0 (0,00%) 12 (3,52%) 10 (4,83%) 3 (4,17%)
Nie posiadam dzieci 18 (90,00%) 140 (41,06%) 41 (19,81%) 18 (25,00%)

p — doktadny test Fishera

Wskaznik BMI a karmienie piersig

W badanej grupie odsetek kobiet, ktore karmity dziecko/dzieci piersia przez co
najmniej 6 miesigcy po urodzeniu byt najwickszy wsrdd respondentek z nadwaga,
najmniejszy natomiast — wsrod badanych z wychudzeniem lub niedowaga (p <0,001)

(Tabela 100).

Tabela 100. BMI a karmienie piersig przez co najmniej 6 miesi¢cy

Karmienie dziecko/dzieci piersia BMI
przez co najmniej 6 miesi¢cy po Wychudzenie, Masa ciala w ik
urodzeniu niedowaga normie Nadwaga Otylos¢
Tak 1 (5,00%) 137 (40,18%) 102 (49,28%) 26 (36,11%) p<0,001
Nie 1 (5,00%) 65 (19,06%) 66 (31,88%) 28 (38,89%)
Nie dotyczy 18 (90,00%) 139 (40,76%) 39 (18,84%) 18 (25,00%)

p — test chi-kwadrat

Wskaznik BMI a wykonywanie samobadania piersi

Wskaznik BMI byl czynnikiem determinujagcym wykonywanie samobadania
piersi przez respondentki (p = 0,008). Wykonanie tego badania najcze¢sciej deklarowaty
kobiety z nadwaga, najrzadziej natomiast pielegniarki z wychudzeniem lub niedowaga
(Tabela 101).

Tabela 101. BMI a wykonywanie samobadania piersi

Wykonywanie BMI
samobadania piersi Wychudzenie, niedowaga Masa ciala w normie = Nadwaga Otylosé P
Tak 11 (55,00%) 274 (80,35%) 170 (82,13%) 50 (69,44%) p = 0,008
Nie 9 (45,00%) 67 (19,65%) 37 (17,87%) 22 (30,56%)

p — doktadny test Fishera
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Wskaznik BMI a wizyty kontrolne u lekarza u ginekologa
W badanej grupie czgsto$¢ wizyt u ginekologa byta najwicksza wsrdd respondentek
z masg ciata w normie, najmniejsza natomiast — w$rdd badanych z otytoscig (p < 0,001)

(Tabela 102).

Tabela 102. BMI a wizyyty kontrolne u ginekologa

BMI
Korzystanie z wizyt kontrolnych
u lekarza ginekologa W}fchudzenie, Masa cia.la w Nadwaga Otylosé p
niedowaga normie
Raz na rok 12 (60,00%) 179 (52,49%) 93 (44,93%) 34 (47,22%) p<0,001
Raz na 2 lata 3 (15,00%) 105 (30,79%) 70 (33,82%) 13 (18,06%)
Raz na kilka lat 2 (10,00%) 46 (13,49%) 40 (19,32%) 23 (31,94%)
Nie korzystam z wizyt u ginekologa 3 (15,00%) 11 (3,23%) 4 (1,93%) 2 (2,78%)

p — doktadny test Fishera

Wskaznik BMI a wykonanie badania USG piersi

Wykazano istotne réznice pomiedzy wskaznikiem BMI a wykonywaniem przez
pielegniarki USG piersi (p =0,022). Wykonanie tego badania najcz¢sciej deklarowaty
respondentki z masg ciata w normie, najrzadziej natomiast — osoby z wychudzeniem lub

niedowagg (Tabela 103).

Tabela 103. BMI a wykonanie badania USG piersi

BMI
Wykonanie badania USG piersi Wychudzenie, Masa ciala w N p
. . Nadwaga Otylosé
niedowaga normie
Raz na rok 4 (20,00%) 63 (18,48%) 32 (15,46%) 8(11,11%) p=0,022

Raz na 2 lata 2 (10,00%) 82 (24,05%) 46 (22,22%) 15 (20,83%)

Raz na kilka lat 0 (0,00%) 45 (13,20%) 47 (22,71%) 15 (20,83%)

Nie miatam wykonanego tego 14 (70,00%) 151 (44,28%) 82 (39,61%) 34 (47,22%)

badania

p — dokladny test Fishera

Wskaznik BMI a wykonanie mammografii
Wykonanie badania mammograficznego najczesciej dotyczylo pielggniarek
znadwaga, najrzadziej natomiast — respondentek z wychudzeniem lub niedowaga

(p <0,001) (Tabela 104).
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Tabela 104. BMI a wykonanie mammografii

BMI
Wykonanie mammografii Wychudzenie Masa ciala w p
. ’ . Nadwaga Otylos¢
niedowaga normie
Tak 0 (0,00%) 67 (19,65%) 83 (40,10%) 26 (36,11%) p<0,001
Nie 20 (100,00%) 274 (80,35%) 124 (59,90%) 46 (63,89%)

p — test chi-kwadrat

Wskaznik BMI a samoocena zachowan zdrowotnych

Wskaznik BMI nie wptywat istotnie na samoocen¢ zachowan zdrowotnych

respondentek (p = 0,561).

Wystepowanie raka piersi w rodzinie a poziom wiedzy

Wystepowanie raka piersi w rodzinie istotnie determinowalo poziom wiedzy
kobiet w zakresie tego nowotworu (p = 0,006). W badanej grupie poziom wiedzy byt
istotnie wyzszy wsrdd respondentek, w ktérych rodzinie wystepowaty nowotwory
zto§liwe piersi (M =15,74) 1 wérdd pielegniarek z brakiem takich do$wiadczen
chorobowych w rodzinie (M = 15,84) niz wérdd badanych, ktére nie wiedziaty, czy w ich

rodzinie wystepowaly nowotwory ztosliwe piersi (M = 13,35) (Tabela 105).

Tabela 105. Wystepowanie raka piersi w rodzinie a poziom wiedzy

Wystepowanie raka piersi N Poziom wiedzy [punkty] b
W rodzinie M SD Mediana Min Max Q1 Q3
Tak — A 59 1574 2,72 1635 8,09 20,66 1434 17,42 p=0,006*
Nie - B 562 1584 3,67 16,19 347 2290 14,09 1834 AB>C
Nie wiem — C 19 1335 329 1333 7,11 1820 12,17 16,03

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), M — warto$§¢ §rednia, SD — odchylenie standardowe, Q1 —
kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Wystepowanie raka piersi w rodzinie a poziom zachowan zdrowotnych wg I1ZZ,
spozywanie alkoholu, rodzaj diety, aktywnos¢ fizyczna, wiek urodzenia pierwszego
dziecka,

Nie wykazano réznic istotnych statystycznie pomig¢dzy wystgpowaniem raka
piersi w rodzinie a poziomem nasilenia zachowan zdrowotnych respondentek (p = 0,556),
spozywaniem alkoholu (p=0,664), rodzajem diety (p=0,844), podejmowaniem
aktywnosci fizycznej (p =0,173), wiekiem urodzenia pierwszego dziecka (p =0,429)

oraz karmieniem piersia (p = 0,378).
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Wystepowanie raka piersi w rodzinie a samobadanie piersi

Wystepowanie raka piersi w rodzinie respondentek determinowalo natomiast
wykonywanie samobadania piersi (p = 0,001). Pielegniarki, w ktorych rodzinie wystepowaty
nowotwory ztosliwe piersi, cz¢sciej niz kobiety, ktore nie miaty wiedzy w tym zakresie,

wykonywaty samobadanie piersi (Tabela 106).

Tabela 106. Wystepowanie raka piersi w rodzinie a samobadanie piersi

Wystepowanie raka piersi w rodzinie

Wykonywanie samobadania piersi P
Tak Nie Nie wiem
Tak 49 (83,05%) 448 (79,72%) 8 (42,11%) p =0,001
Nie 10 (16,95%) 114 (20,28%) 11 (57,89%)

p — doktadny test Fishera

Wystepowanie raka piersi w rodzinie a wizyty u ginekologa

Wykazano istotne réznice pomiedzy wystepowaniem raka piersi w rodzinie
a korzystaniem przez respondentki z wizyt kontrolnych u lekarza ginekologa (p = 0,031).
Najczesciej do ginekologa zglaszaty si¢ pielegniarki, w rodzinie ktéorych odnotowano

przypadki raka piersi (Tabela 107).

Tabela 107. Wystepowanie raka piersi w rodzinie a wizyty u ginekologa

Wystepowanie raka piersi w rodzinie

Wizyty u lekarza ginekologa P
Tak Nie Nie wiem
Raz na rok 32 (54,24%) 277 (49,29%) 9 (47,37%) p=0,031
Razna?2 lata 15 (25,42%) 171 (30,43%) 5(26,32%)
Raz na kilka lat 10 (16,95%) 100 (17,79%) 1 (5,26%)
Nie korzystam z wizyt u ginekologa 2 (3,39%) 14 (2,49%) 4 (21,05%)

p — doktadny test Fishera

Wystepowanie raka piersi w rodzinie a wykonywanie mammografii

Wystepowanie raka piersi w rodzinie determinowalo wykonywanie mammografii
przez respondentki (p = 0,018). Najczesciej badanie to wykonywaty pielegniarki, w ktérych
rodzinie wystepowaly nowotwory ztosliwe piersi, najrzadziej natomiast badane nie

posiadajace wiedzy na ten temat (Tabela 108).
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Tabela 108. Wystepowanie raka piersi w rodzinie a wykonanie mammografii

Wystepowanie raka piersi w rodzinie

Wykonywanie mammografii p
Tak Nie Nie wiem
Tak 24 (40,68%) 150 (26,69%) 2 (10,53%) p=0,018
Nie 35(59,32%) 412 (73,31%) 17 (89,47%)

p — test chi-kwadrat

Wystepowanie raka piersi w rodzinie a wykonywanie badania USG, przyczyna

niewykonywania badan profilaktycznych, samoocena zachowan zdrowotnych

Wystepowanie raka piersi w rodzinie nie wptywalo istotnie na wykonywanie

badania USG (p = 0,099), przyczyny niewykonywania badan profilaktycznych (p = 0,183)

oraz samooceng¢ respondentek w zakresie zachowan zdrowotnych (p = 0,669).
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5. DYSKUSJA

Choroby nowotworowe staly si¢ istotnym problemem medycznym, spotecznym
1 ekonomicznym o zasiegu globalnym. W Polsce stanowig drugg, po chorobach uktadu
krazenia przyczyne zgondéw. Od wielu lat, najczesciej wystepujacym nowotworem
ztosliwym u kobiet, zar6wno w Polsce, jak 1 na $wiecie jest rak piersi [22,100,101,147,
267,268]. Dotyczy kobiet o r6znym statusie zawodowym, spotecznym i ekonomicznym
1 coraz czgSciej rozpoznawany jest u kobiet mtodych [12,256]. Pomimo postgpu
w diagnostyce i leczeniu, $miertelno$¢ z powodu raka piersi pozostaje wcigz wysoka,
zwlaszcza wsrod kobiet, u ktérych choroba zostala wykryta w zaawansowanym stadium
rozwoju. Przyczyng takiego stanu rzeczy jest zbyt pdzne rozpoznanie choroby, ktore
zmniejsza szans¢ na wyleczenie i powrdt do zdrowia, jak rowniez brak systematycznego
wykonywania badan profilaktycznych, co z kolei wigze si¢ z niska $wiadomoscia
spoteczna, a takze lekiem przed diagnoza. Wsrod czynnikow ryzyka raka piersi znajduja
si¢ takie, na ktore kobieta ma wptyw, pod warunkiem posiadania wiedzy na temat tych
czynnikow, wykonywania badan przesiewowych i1 samobadania piersi. Istotnym
elementem profilaktyki raka piersi powinno by¢ nie tylko przekazywanie kobietom
informacji na temat znaczenia badan profilaktycznych, ale takze motywowanie ich do
zachowan prozdrowotnych.

Personel medyczny, w tym pielggniarki, powinien podejmowac dziatania
w kierunku podnoszenia poziomu $wiadomosci zdrowotnej kobiet, wykorzystujac swoja
wiedzeg oraz prezentujac postawe sprzyjajaca zdrowiu [85,256]. Rak piersi stanowi istotny
problem zdrowotny 1 duze wyzwanie dla wspotczesnej medycyny. Kluczowe znaczenie
w ograniczeniu zachorowalnosci 1 umieralnosci ma zapobieganie 1 wczesne wykrycie
nowotworu, mozliwe dzigki skutecznej profilaktyce pierwotnej 1 wtornej oraz
odpowiedniemu poziomowi wiedzy kobiet na temat czynnikow ryzyka, objawow
choroby oraz badan przesiewowych [11,86,100,145,223].

Jednym z istotnych wyznacznikoéw zachowan i przekonan zdrowotnych jest poziom
wiedzy spoleczenstwa, stad dla wzmacniania potencjatu zdrowotnego ludnosci, wazne
jest propagowanie prawidtowych wzorcow zachowan oraz prozdrowotnego stylu zycia
[199]. Edukacja zdrowotna w zakresie raka piersi odgrywa istotng rol¢ w ksztattowaniu
postaw 1 zachowan prozdrowotnych. Wiedza na temat choroby, znaczenia badan
przesiewowych oraz regularnych wizyt u specjalistow, jak réwniez zasad samobadania

piersi, przyczynia si¢ do wzrostu odsetka kobiet zglaszajacych si¢ na badania
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profilaktyczne. Mimo dostgpno$ci programow profilaktycznych w Polsce, udziat kobiet
w badaniach przesiewowych pozostaje niewystarczajacy. Bariery takie jak lek, brak
wiedzy, bledne przekonania czy niska §wiadomo$¢ znaczenia badan profilaktycznych,
wymagajg wsparcia oraz systematycznych dzialan edukacyjnych ze strony personelu
medycznego. Pielegniarki, poprzez swoja wiedzg i postawy prozdrowotne oraz bliski
kontakt z pacjentkami, odgrywaja niezastapiong role w edukacji zdrowotnej i wspieraniu
kobiet w dziataniach profilaktycznych. Powinny aktywnie uczestniczy¢ w promowaniu
wiedzy o raku piersi i zacheca¢ kobiety do regularnych badan, jak réwniez same
poddawaé¢ si¢ badaniom profilaktycznym. Zwickszenie $wiadomosci spotecznej,
szczegblnie wérdd mtodych kobiet, moze realnie przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia liczby
zaawansowanych przypadkéw choroby oraz poprawy rokowania [127,201,208].

Celem badan wilasnych bylo okreslenie poziomu wiedzy i zachowan zdrowotnych
pielegniarek aktywnych zawodowo w zakresie zapobiegania i wczesnego wykrywania
raka piersi u kobiet. W procesie badawczym okreslono poziom wiedzy respondentek,
przeanalizowano zachowania zdrowotne oraz przedstawiono umiejscowienie kontroli
zdrowia 1 poczucie wilasnej skuteczno$ci pielegniarek. Zdefiniowano takze czynniki
demograficzne, spoteczne 1 medyczne, majace wplyw na poziom wiedzy i zachowania
zdrowotne respondentek w zakresie zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi.
Okreslono réwniez zwiazki zachodzace pomiedzy poziomem wiedzy kobiet
a zachowaniami zdrowotnymi, umiejscowieniem kontroli zdrowia i poczuciem wlasnej
skuteczno$ci w badanej grupie.

Badaniem objeto 640 pielegniarek pracujacych w nastepujacych podmiotach
leczniczych: SSPOO im. Ks. Bronistawa Markiewicza w Brzozowie, SPZOZ w Sanoku,
SPMZPOZ w Sanoku oraz SPZOZ w Lesku. Srednia wieku respondentek wyniosta 44,11
lat, przy czym najmiodsza kobieta miata 25 lat, a najstarsza 70 lat. Wigkszos¢
respondentek stanowily mezatki (60,47%) oraz mieszkanki wsi (65,78%), okreslajace
swoja sytuacj¢ materialng jako dobrg (75,16%). W badanej grupie zdecydowanie
przewazaly kobiety posiadajace wyksztalcenie wyzsze (85,94%), pracujace w ramach
umowy o prace (98,12%), najczesciej] w oddziale o profilu zachowawczym (69,38%).
Respondentki w wigkszosci (77,97%) nie posiadaty dodatkowego miejsca pracy,
najczesciej pracowaty w zawodzie 5 lat (30,16%) oraz 6 — 15 lat (25,62%). W badanej
grupie najwickszy odsetek — 34,22% stanowity kobiety bezdzietne oraz posiadajace

2 dzieci — 32,34%. Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek (97,97%) nie chorowata na
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raka piersi. Wystepowanie tego nowotworu w rodzinie zdeklarowato 9,22% pielggniarek,
rak piersi najczgsciej wystepowat u babci (44,07%) 1 matki (38,98%) badanych kobiet.

Wiedza na temat raka piersi, jego objawdw, czynnikow ryzyka i metod wykrywania
stanowi podstawowy element skutecznej profilaktyki tego nowotworu. Kobiety, ktore
posiadaja wiedz¢ w tym zakresie, cze$ciej podejmuja dzialania prewencyjne, co
przektada si¢ na wigksza szans¢ wczesnego wykrycia choroby. W Polsce nadal wiele
kobiet nie zna zasad samobadania piersi i nie uczestniczy regularnie w badaniach
przesiewowych. Do najwazniejszych czynnikoOw sprzyjajacych niskiej zgtaszalnosci na
badania naleza: brak wiedzy, niska §wiadomo$¢ zagrozenia, Igk przed diagnoza, jak
rowniez btedne przekonania dotyczace badan. W zwiazku z powyzszym, kluczowa rolg
w przelamywaniu tych barier odgrywa¢ moze edukacja zdrowotna, prowadzona przez
pielggniarki.

Istotne znaczenie w zakresie zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi ma
wiedza personelu medycznego — zwlaszcza pielegniarek. Wsrod osoéb wykonujacych
zawody medyczne, to wlasnie pielegniarki w gldwnej mierze zajmuja si¢ edukacja
pacjentek, wspierajac je w podejmowaniu dzialan prozdrowotnych oraz szerzeniu postaw
sprzyjajacych wczesnemu wykrywaniu nowotworéw, w tym raka piersi. Mimo, iz od
personelu pielggniarskiego wymaga si¢ szerokiej wiedzy w obszarze chorob
nowotworowych 1 ciaglej jej aktualizacji, to istnieje niewiele badah dotyczacych
weryfikacji poziomu wiedzy pielegniarek w tym zakresie. Wyniki badan wskazuja, ze
wiedza pielegniarek na temat profilaktyki raka piersi jest zréznicowana 1 czgsto
niewystarczajaca, co ogranicza ich potencjat jako edukatorow zdrowotnych
[2,205,208,227,256].

W badaniach wtasnych wiedza respondentek na temat raka piersi i profilaktyki tego
nowotworu ksztaltowala si¢ na §rednim poziomie (61,25%). Zblizone wyniki uzyskali
w swoich badaniach badaniach Ponczek 1 Kusinska, w ktorych przewazaty pielegniarki
(60%) wykazujace sredni poziom wiedzy w zakresie raka piersi i szyjki macicy [207]
1 Jarzynkowski 1 wsp., ktorzy wykazali, Ze poziom pielggniarek i potoznych z zakresu
profilaktyki raka piersi ksztaltowat si¢ na $rednim poziomie [114]. Wysoki poziom
wiedzy na temat raka piersi i profilaktyki tego nowotworu w badaniach witasnych
dotyczyt jedynie 27,19% respondentek, natomiast niskim poziomem wiedzy
charakteryzowato si¢ 11,56% badanych kobiet. Lepsze wyniki uzyskali Nowicki i wsp.
badajac stan wiedzy pracownikdw medycznych i1 niemedycznych na temat czynnikow

ryzyka 1 profilaktyki chorob cywilizacyjnych, ktérzy wykazali, ze pielegniarki posiadaty
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wysoki poziom wiedzy [188]. Oceny poziomu wiedzy pielegniarek $rodowiskowych
w zakresie profilaktyki chorob nowotworowych dokonat takze Adamowicz, ktory
wykazatl Zze najwigcej pielegniarek (43,3%) posiadalo wysoki 1 do§¢ wysoki poziom
wiedzy, 31,3% respondentek wykazywato $redni poziom wiedzy, a wiedza co czwartej
pielegniarki (25,4%) byla na poziomie niskim [2]. Analizujagc badania Piotrowicz
1 Lesinskiej-Sawickiej mozna stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ pielegniarek (68,7%) posiadata
dostateczny poziom wiedzy na temat profilaktyki raka piersi, dobry poziom wiedzy
wykazywato 15,2% kobiet, a niedostateczny poziom — 16,2% respondentek. Zwraca
uwage fakt, ze zadna z badanych pielggniarek nie posiadata bardzo dobrego poziomu
wiedzy na temat profilaktyki raka piersi [205]. Badania Pacian i wsp. wykazaly
niedostateczny poziom wiedzy miodych kobiet z zakresu profilaktyki raka piersi [199].
Arif 1 wsp. badajac kobiety w Pakistanie, niemajace wyksztatlcenia medycznego, wykazali,
ze 58% respondentek nie posiadalo wystarczajacej wiedzy na temat raka piersi [ 16].

Istnieje wiele czynnikéw ryzyka raka piersi, nalezag do nich m.in.: ple¢, wiek,
czynniki genetyczne, bezdzietno$¢, pdzne macierzynstwo, otylo$¢, przebyta choroba
nowotworowa, a takze nieodpowiednia dieta, czy tez nadmierne spozywanie alkoholu
[228]. Znajomo$¢ czynnikow ryzyka raka piersi jest bardzo wazna, ze wzgledu na
poczatkowe bezobjawowe stadium rozwoju choroby. Dodatkowo, wiele poznanych
czynnikow ryzyka raka piersi ma charakter modyfikowalny, a ich eliminacja wptywa na
zmniejszenie zachorowalno$ci 1 umieralno$ci z powodu tego nowotworu [228,230,231]
Znajomos$¢ czynnikOow ryzyka raka piersi jest pierwszym krokiem do wprowadzenia
wlasciwych zachowan zdrowotnych 1 rezygnacji z takich, ktore przyczyniajg si¢ do
rozwoju choroby. Wiedza na temat czynnikéw ryzyka raka piersi moze zmotywowac
kobiety do dbania o wiasne zdrowie i podejmowania dzialan w zakresie profilaktyki tego
nowotworu [187,246,269].

Badania wlasne wykazaty, ze wigkszos¢ pielegniarek znata czynniki ryzyka raka
piersi. Respondentki najczg$ciej wskazywaty na: rodzinne wystepowanie raka piersi
(79,53%), mutacje gendbw BRCA 1 i BRCA 2 (57,66%), ple¢ zenska (47,66%),
bezdzietno$¢ (45,94%), wiek po 50 roku zycia (40,00), stosowanie hormonalnej terapii
zastepcze] (34,84%), antykoncepcji doustnej (30,94%). Niemniej jednak, wiedza
dotyczaca czynnikéw modyfikowalnych, takich jak otytos¢ (25,31%) czy spozywanie
alkoholu (19,22%) oraz brak aktywnosci fizycznej (12,66%) byta ograniczona. Podobne
wyniki w swoich badaniach uzyskali Wojciechowicz 1 wsp., w ktérych kobiety

najczesciej wymieniaty nast¢pujace czynniki ryzyka raka piersi: dziedzicznos¢ (72,50%),
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obcigzenia genetyczne (64,17%), wiek (63,33%), mutacj¢ genu BRCA1 lub BRCA2
(51,67%), stosowanie koncepcji hormonalnej (49,17%), dlugotrwaty stres (49,17%),
stosowanie uzywek (30,00%), nadwage/otylos¢ (28,33%), hormonoterapi¢ zastepcza
(23,33%), bezdzietnos¢ (21,67%) 1 matg aktywno$¢ tizyczng (19,17%) [269]. Smolen
i Dobrowolska, badajac poziom wiedzy pielggniarek wojewddztwa lubelskiego
i podkarpackiego w zakresie czynnikéw ryzyka nowotwordéw piersi wykazaty, ze dla
respondentek najistotniejszymi czynnikami ryzyka choroby byly: rodzinne wystgpowanie
nowotworéw (91,3%), przyjmowanie lekow hormonalnych (72,2%) oraz promieniowanie
jonizujace (71,2%). Pielegniarki wskazywaly rowniez na czynniki $rodowiskowe
zwigzane z pracg zawodowa (56,5%), a blisko potowa respondentek wyrazita opini¢, ze
czuje si¢ narazona na czynniki ryzyka choréb nowotworowych. Ponad jedna trzecia
kobiet uwazata, ze dieta bogatottuszczowa i1 naduzywanie alkoholu to czynniki ryzyka
rozwoju raka piersi [228].

W badaniach Szadowskiej-Szlachetka i wsp. najczesciej wskazywanymi przez
badane kobiety czynnikami majacymi wptyw na rozwdj raka piersi byly: wystepowanie
raka piersi w rodzinie (98,0%), mutacja w genie BRCA1l lub BRCA2 (95,2%),
ekspozycja na promieniowanie jonizujace (91,8%) a takze wiek powyzej 50 roku zycia
(91,2%). Z kolei czynnikami wskazywanymi przez badane najrzadziej byly: niska
aktywno$¢ fizyczna (55,1%) oraz spozywanie alkoholu powyzej 1 porcji tygodniowo
(53,1%) [246]. W badaniach Mr6z i wsp. mieszkancy Lubelszczyzny, jako glowny
czynnik ryzyka raka piersi wskazywali uwarunkowania genetyczne (75,2%) [180],
podobnie jak 64% kobiet w badaniach Lewandowskiej 1 wsp. [160] oraz 84,7%
respondentek w badaniach Nowak 1 wsp. [187]. Z kolei w badaniach Mehiret i wsp.[175]
az 77,1% absolwentek Uniwersytetu Debre Tabor w pdinocno-centralnej Etiopii
wskazato obcigzenie rodzinne, jako najistotniejszy czynnik ryzyka raka piersi, podobnie
jak w badaniach Poehls 1 wsp. [206] oraz Rahman 1 wsp. [211].

Wotowski 1 Wroblewska, badajac wiedze gdanskich studentek na temat
profilaktyki raka piersi wykazali, Ze ponad potowa respondentek (55,2%) potrafita
prawidlowo wymieni¢ wszystkie czynniki ryzyka raka piersi [270]. Z kolei w badaniach
przeprowadzonych przez Chao i wsp. w Tanzanii wykazano, ze az okoto 50% kobiet nie
znalo Zadnych czynnikow ryzyka raka piersi [55.]. Analizujac badania Piotrowicz
1 Lesinskiej-Sawickiej mozna stwierdzi¢, ze 46,5% pielggniarek posiadato dostateczny
poziom wiedzy na temat profilaktyki raka piersi, niedostateczny poziom wiedzy

wykazywato 45,5% badanych, dobry tylko 7,2% kobiet, a bardzo dobry poziom —
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zaledwie 1% respondentek [205]. Z kolei wyniki badan Pruchniak i wsp. wykazaty, ze
ponad potowa pielegniarek (57,5%) charakteryzowata si¢ niedostatecznym poziomem
wiedzy na temat czynnikOw ryzyka raka piersi [208]. Fotedar i wsp stwierdzili, Sredni
poziom wiedzy w tym zakresie wykazato 49% respondentek [82].

Wiedza na temat objawow raka piersi pozwala na szybka identyfikacje
niepokojacych zmian w piersiach i podjecie dalszych dzialan w zakresie diagnostyki
1leczenia [249,269]. W badaniach wtasnych respondentki najczesciej prawidiowo
wskazywaly objawy raka piersi tj.: zmiane wygladu brodawki sutkowej (75,62%),
nieregularny, twardy guzek w miazszu piersi, zwykle niebolesny (74,84%), zmiany
skérne (47,81%), powickszenie weztow chtonnych pachowych (46,88%), jak rowniez
zmiang wielkos$ci, ksztaltu piersi (39,69%). Wedlug kobiet w badaniach Wojciechowicz
1 wsp. wiodacym objawem nowotworu piersi byl wyczuwalny guzek (87,50%),
aw dalszej kolejnosci: znieksztalcenie brodawki (70,00%), wydzielina z brodawki
(63,33%), zmiana ksztaltu piersi (56,67%), zmiana wielkos$ci piersi (55,00%), a takze
weciagniecie brodawki (54,17%), zaczerwienienie 1 zgrubienie skory na piersi, tzw.
»skorka pomaranczy” (32,50%) oraz poszerzenie zyt skory piersi (19,17%) [269].
Lewandowska 1 wsp. wykazali, Ze najczescie] wskazywanymi przez kobiety objawami
raka piersi byty: guz w piersi lub pod pachg (96%), krwisty wyciek z brodawki sutkowej
(76%), objaw skorki pomaranczowej (44%), zmiany wygladu brodawek (30%), obrzgk
piersi (28%) oraz bol w obrebie piersi (16%) [160].

Kobiety po 40. roku zycia w badaniach Lorenc 1 wsp. wymieniaty podobne objawy,
mogace sugerowaé nowotwor piersi, tj.: guz w obrebie piersi (97%), powiekszenie
weztow chtonnych w dole pachowym (72,5%), zmiana wielko$ci 1 ksztattu piersi (51%)
[163]. Pacjentki oddzialu ginekologiczno-polozniczego w badaniach Pazdzior i wsp.
najczesciej wymienialy nastepujace objawy raka piersi; pojawienie si¢ guzka w piersi,
bez dolegliwosci bolowych (73%), krwisty wyciek z brodawki (40%), powigkszenie
weztow chlonnych w dole pachowym (35%), asymetri¢ 1 obrzek (22%), bol (22%) oraz
zaczerwienienie, zasinienie i1 wciggnigcie brodawki sutkowej (21%) [201]. Badania
Piaszczyk 1 wsp. wykazaty, ze studenci Panstwowej Szkoty Wyzszej w Bialej Podlaskie;j
potrafili wskaza¢ wiele objawoOw raka piersi, najczgsciej wymieniali: guz w piersi (35%),
zmian¢ wielkos$ci lub ksztattu piersi (30%), wyciek z brodawki (28%), bol 1 nadwrazli-
wos¢ piersi na dotyk (22%), powigkszenie weztow chtonnych (13%) [203].

Z kolei w badaniach Szadowskiej-Szlachetka 1 wsp. najczesciej wskazywanymi

przez studentki pielggniarstwa objawami raka piersi byty: wciagniecie badz znieksztatcenie
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brodawki sutkowej (89,8%), powigkszenie rozmiaru weztéw chtonnych (88,4%), wysiek
z brodawki sutkowej (87,1%), nieprzesuwalny guzek w piersi (82,3%) [246]. Wiedza
kobiet na temat objawow raka piersi w badaniach Strojek i wsp. ksztaltowata si¢ nastepujaco:
guzek lub stwardnienie piersi wskazato 28% badanych, powigekszone wezty chtonne
pachowe — 24% respondentek, wydzieling lub krwawienie z brodawki — 23% kobiet, bol
piersi — 10% badanych, asymetri¢ lub powigkszenie piersi — 7% kobiet, zmiany w ksztalcie
piersi — 6% respondentek [239].

Pielegniarki w badaniach witasnych znaly podstawowe metody wykrywania raka
piersi. USG piersi wskazato 93,28% ankietowanych, a na mammografi¢ — 91,25% badanych
kobiet. Wigkszo$¢ pielggniarek wymieniala réwniez samobadanie piersi (86,56%) oraz
badanie fizykalne piersi, wykonywane przez lekarza (56,25%). Piaszczyk 1 wsp. wykazali,
ze ponad potowa kobiet (65%), za najlepsza metod¢ diagnozowania zmian w piersiach
uwazata mammografi¢, co pigta respondentka (20%) — ultrasonografi¢, a co dziesigta
kobieta (12%) wskazata na samobadanie piersi [203]. Kobiety w badaniach Wojciechowicz
1 wsp. wsrdd metod diagnozowania raka piersi na pierwszym miejscu wskazaty
mammografie (91,67%), nastepnie samobadanie piersi (81,67%), USG piersi (65,00%),
markery w badaniu krwi (39,17%), rezonans magnetyczny (37,50%), badania
patomorfologiczne (23,33%), tomografi¢ komputerowg (22,50%) [269]. Z kolei wiekszos¢
gdanskich studentek wydziatu lekarskiego w badaniach Wotowskiego 1 Wréblewskiej nie
potrafita wskaza¢ metody diagnostyki zmian nowotworowych w piersiach u kobiet
mtodych do 25 roku zycia, zaledwie 30% respondentek miato swiadomos$¢, iz metoda tg
jest badanie ultrasonograficzne [270].

Analiza wynikow badan Nowak i1 wsp. wykazata, Zze kobiety, wsréd metod
diagnostycznych raka piersi, najczgsciej wskazywaly na: mammografie (62,2%),
samobadanie piersi (56,2%), USG piersi (37,8%) oraz kliniczne badanie piersi (5%)
[187]. Tesfaw 1 wsp., prowadzac badania w Etiopii wsrdd kobiet — pracownikow stuzby
zdrowia wykazali, ze wigkszos$¢ respondentek (79,7%) prezentowata dobry poziom wiedzy
na temat metod wczesnego wykrywania raka piersi [253]. Podobne wyniki uzyskali
Fotedar i wsp., w badaniach przeprowadzonych wérdd indyjskich pielggniarek, w ktérych
zdecydowana wiekszo$¢ respondentek (70,2%) wykazywata dobry i bardzo dobry poziom
wiedzy w tym zakresie [82].

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (90,47%) w badaniach wiasnych, podobnie,
jak u Wolowskiego i Wroblewskiej (96%) [270] oraz Michalik i wsp. (92%) byta zdania,

ze nie wszystkie wykryte w piersi zmiany sg ztosliwe [176]. Prawie wszystkie kobiety
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(97%) w badaniach Huniewicz i Klimaszewskiej [111] oraz Strojek i wsp. (98%) rowniez
wiedziaty, ze nie kazda zmiana wykryta w piersiach jest rakiem [239].

W badaniach wlasnych wigkszos$¢ pielggniarek (64,53%) prawidtowo definiowata
pojecie profilaktyki, jako zapobieganie chorobom, jednakze dla niemal co trzeciej
respondentki (29,84%) termin ten oznaczal edukacje zdrowotna, a 5,62% kobiet
kojarzylo profilaktyke ze wzmacnianiem zdrowia. Znacznie lepsze wyniki uzyskali
w badaniach Ponczek 1 Kusinska, w ktorych az 90,0% pielegniarek wlasciwie rozumiato
profilaktyke [207]. Zdecydowanej wigkszosci kobiet (62%) w badaniach Pacian i wsp.
profilaktyka kojarzyta si¢ z zapobieganiem chorobom, z kolei dla 34% respondentek
pojecie to oznaczalo wykonywanie badan w celu wykrycia choroby. Najmniejszy odsetek
badanych (4%) zdefiniowat profilaktyke jako dziatania polegajace wytacznie na zwalczaniu
choroby [199]. W badaniach wtasnych zdecydowanie przewazaly respondentki, ktore
uwazaly, iz mozna skutecznie zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka piersi (71,25%).
Przeciwnego zdania byla niemal co dziesigta pielegniarka (9,38%), a blisko co pigta
kobieta (19,38%) nie miata zdania na ten temat. W badaniach Piaszczyk 1 wsp. 75% kobiet
uwazalo, ze chorobie nowotworowej piersi mozna zapobiec ale az 25% respondentek byto
zdania, ze nie ma takiej mozliwosci [203].

Michalik 1 wsp., badajac wiedze kobiet zamieszkujacych tereny wiejskie i miejskie
w zakresie nowotwordw piersi wykazali, ze zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (91%)
uwazala, ze rak piersi wykryty we wczesnym stadium jest uleczalny [176]. Respondentki
w badaniach wlasnych w wigkszo$ci znaty czynniki zmniejszajace ryzyko rozwoju raka
piersi, wskazujac najczesciej na poddawanie si¢ regularnym badaniom profilaktycznym
(86,72%), zdrowe odzywianie (48,75%), urodzenie pierwszego dziecka przed 30. rokiem
zycia (40,26%), karmienie dziecka piersia co najmniej do 6 miesigca zycia (40,62%), czy
podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej (25,78%). Pacian 1 wsp. wykazali, ze do
dziatan pozytywnie wptywajacych na zapobieganie 1 wczesne wykrywanie raka piersi
kobiety najczesciej zaliczaty: samobadanie piersi od 20. roku zycia (76%), badanie
lekarskie raz w roku (61%), wykonywanie mammografii (71%), zdrowy styl zycia (42%),
unikanie uzywek (24%), aktywno$¢ fizyczna (16%), karmienie piersia (10%),
zwigkszenie spozycia warzyw 1 owocow (7%) oraz ograniczenie thuszczéw zwierzgcych
w diecie (3%) [199].

Badania profilaktyczne nalezag do jednej z najlepszych metod wczesnego
wykrywania nowotwordw piersi. Kazda kobieta po ukonczeniu 20. roku zycia powinna

posiada¢ wiedze oraz umiejetnos¢ wykonania samobadania piersi. Wazne jest poznanie
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zasady jego przeprowadzania oraz objawdw niepokojacych [80,111,249]. W badaniach
wlasnych ponad potowa respondentek (61,72%) wiedziala, w jakim wieku kobieta
powinna rozpocza¢ samobadanie piersi, jednak 31,72% pielegniarek byto zdania, ze wiek
nie ma znaczenia. Niektore ankietowane uwazaly, ze samobadanie piersi nalezy
rozpoczaé dopiero po urodzeniu pierwszego dziecka (1,25%). Lepsze wyniki badan
uzyskaty Huniewicz i Klimaszewska, ktore wykazaty, ze wiek rozpoczgcia samobadania
piersi znato az 93% respondentek [111].

Wykonywanie samobadania piersi stanowi przejaw troski o wiasne zdrowie
1 powinno by¢ wykonywane co miesigc [80,111,249]. W badaniach wiasnych zdecydowana
wigkszos¢ pielegniarek (79,06%) poprawnie wskazata, ze samobadanie piersi nalezy
wykonywa¢ raz w miesiagcu, podobnie jak w badaniach Pacian i wsp., gdzie takiej
odpowiedzi udzielito 75% respondentek [199] oraz w badaniach Huniewicz
i Klimaszewskiej, w ktorych 71% kobiet rowniez wskazato prawidlowy termin
wykonania samobadania piersi [111]. Najwickszym poziomem wiedzy w tym zakresie
wykazaly si¢ studentki pielegniarstwa w badaniach Szadowskiej-Szlachetka 1 wsp.,
w ktorych az 93,9% respondentek udzielito poprawnej odpowiedzi [246]. W innym badaniu,
przeprowadzonym przez Bogusza i wsp. ponad polowa respondentek (58%) wiedziala
kiedy nalezy przeprowadzi¢ samobadanie piersi [34], podobnie jak w badaniu Slusarskiej
i wsp., gdzie prawidtowa odpowiedz wskazato 62,5% kobiet [249]. Roemer-Slimak i wsp.
wykazali, Ze wiedz¢ na temat terminu wykonywania samobadania piersi posiadato tylko
38% kobiet zamieszkujacych wojewodztwo matopolskie oraz zdecydowana wigkszos$¢
(75%) mieszkanek wojewddztwa dolnoslaskiego [216]. Z kolei w badaniach Ponczek
1 Kusinskiej wigkszo$¢ pielggniarek uwazala, Ze piersi nalezy kontrolowac raz w miesiacu,
a co dziesigta respondentka byta zdania, Ze samobadanie piersi powinno by¢
wykonywane rzadziej niz raz na rok [207].

Poza regularnos$cig wykonywania samobadania piersi, istotne znaczenie ma jego
przeprowadzenie w odpowiednim czasie cyklu miesigczkowego. Powinno by¢ wykonywane
kilka dni po zakonczonej miesigczce, natomiast po zakonczeniu okresu miesigczkowania
badanie przeprowadza si¢ w ten sam dzien kazdego miesigca [80,111,199,249]. W badaniach
wiasnych, pielegniarki w wiekszosci wiedziaty (77,19%), ze samobadanie piersi nalezy
wykonywac 2-3 dni po zakonczeniu miesigczki, jednak niemal co czwarta respondentka
udzielita btednej odpowiedzi. Ponad potowa mtodych kobiet (58%) w badaniach Pacian
1 wsp. wiedziata, Zze samobadanie piersi nalezy wykonywa¢ po menstruacji ale niemal

jedna trzecia respondentek (27%) byta zdania, ze termin wykonania badania nie ma
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istotnego znaczenia [199]. W badaniach Piaszczyk i wsp. wykazano, ze 64% kobiet byta
zdania, iz samobadanie piersi powinno by¢ wykonywane tydzien po miesiaczce, 17%
respondentek wskazato na tydzien przed miesigczka, 11% kobiet uwazato, ze badanie to
wykonuje si¢ niezaleznie od dnia cyklu menstruacyjnego, a niemal co dziesigta kobieta
(8%) nie wiedziata, kiedy nalezy je wykonac [203]. Ponczek i Kusinska wykazali, ze brak
umiejetnosci wykonania samobadania piersi zdeklarowalo 10% pielegniarek. Ponad
polowa respondentek (62,5%) uwazala, ze piersi powinny by¢ kontrolowane tydzien po
menstruacji, a 12,5% badanych stwierdzito, ze nie ma wiedzy w tym zakresie [207].

W badaniach wiasnych, respondentki w zdecydowanej wigkszosci (88,28%)
wiedzialy, z jakich etapdw powinno sktada¢ si¢ samobadanie piersi, a 11,72% ankietowanych
wykazalo si¢ brakiem wiedzy na ten temat. Jeszcze lepsze wyniki uzyskali w badaniach
Szadowska-Szlachetka 1 wsp., w ktorych niemal wszystkie kobiety, studentki pielegniarstwa
(99,3%) wykazaty si¢ znajomoscia etapow samobadania piersi, wskazujac na ich ogladanie
1 badanie palpacyjne, jedynie 0,7% respondentek wskazato na samo badanie palpacyjne,
a zadna z 0sob nie wykazata si¢ brakiem wiedzy w tym zakresie [246]. Z kolei Piaszczyk
1 wsp. wykazali, ze ponad potowa kobiet (57%) uwazata, iz samobadanie piersi polega na
ogladaniu 1 badaniu palpacyjnym [203].

Samobadanie piersi nalezy przeprowadza¢ w pozycji stojace] oraz lezacej 1 taka
odpowiedZ w badaniach wlasnych wskazato tylko 41,25% pielegniarek, a ponad polowa
respondentek (51,41%) btednie podata tylko pozycj¢ stojaca. Zdecydowanie wyzszym
poziomem wiedzy w tym zakresie wykazaly si¢ studentki pielegniarstwa w badaniach
Szadowskiej-Szlachetka 1 wsp., ktore w zdecydowanej wigkszosci (72,8%) udzielily
poprawnej odpowiedzi [246]. W badaniach Piaszczyk 1 wsp. znacznie przewazaly kobiety
(70%), ktére uwazaty, ze samobadanie piersi nalezy wykonywac tylko w pozycji stojacej
przed lustrem, a 30% respondentek wskazalo na pozycje lezaca, jako wiasciwa do
przeprowadzenia badania piersi [203 ]|. Badania przeprowadzone przez Bulut i Bulut
wsrdd tureckich pielegniarek 1 potoznych podstawowej opieki zdrowotnej wykazaty, ze
30,2% pielegniarek 1 potoznych posiadatlo petng wiedzg na temat samobadania piersi,
42.,9% wykazywalo niepelng wiedze, a pozostale respondentki nie znaty zasad samobadania
piersi [45]. W badaniach Mehiret i wsp. zdecydowana wigkszos¢ absolwentek uniwersytetu
(76,67%) posiadata dobrg wiedz¢ na temat samobadania piersi[175]. Gtéwnym zrédtem
wiedzy na ten temat byly $rodki masowego przekazu, pracownicy stuzby zdrowia
1 przyjaciele (63,77%), jednak tylko 40,70% studentek wykonalo samobadanie piersi,

a reszta nie wykonata go z powodu braku wiedzy. Badania przeprowadzone w Erytrei
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wsrod pielegniarek wykazaly, ze 75,8% respondentek posiadato wiedz¢ na temat
rozpoczgcia samobadania piersi, a 80% kobiet znato zasady wykonania samobadania [13].
Znajomos$¢ zasad samobadania piersi zdeklarowato az 97,3% pielegniarek w badaniach
Smolen 1 Dobrowolskiej [227]. Wysokim poziomem wiedzy wykazaly si¢ rowniez
kobiety w badaniach Strojek i wsp., w ktorych az 90% respondentek znato zasady
wykonywania samobadania piersi [239].

W badaniach wlasnych respondentki zapytano o wiek, w jakim wskazane jest
wykonanie badania USG piersi, w ramach wczesnego wykrywania raka piersi. W badane;
grupie przewazaly kobiety, ktore prawidlowo wskazaty na 20-40 rok zycia (64,69%),
jednak 35,31% ankietowanych wskazato btedng odpowiedz. W badaniach Piaszczyk
1 wsp. ponad potowa kobiet (55%) byla zdania, ze badanie USG nalezy wykona¢ ponizej
35. roku zycia, a 5%, uznalo, Ze badania nie zaleca si¢ w celach profilaktycznych [203].

Kluczowym badaniem, majacym na celu wezesne wykrycie patologicznych zmian
w obrgbie piersi jest mammografia [199]. Obecnie w Polsce kobiety w wieku 45-74 lata
moga wykona¢ bezptatng mammografie¢ w ramach Populacyjnego Programu Wczesnego
Wykrywania Raka Piersi. W okresie przeprowadzania badan wtasnych program ten byt
dedykowany kobietom w wieku 50-69 lat i takg odpowiedz przyjeto za prawidiowas.
W badaniach wlasnych niewiele ponad potowa respondentek (59,69%) poprawnie
wskazata wiek wykonania bezplatnej mammografii, w ramach programu, pozostate
pielegniarki nie posiadaly wiedzy w tym zakresie. Wyniki badan Pacian i wsp. wykazaty,
ze 69% kobiet wiedziato, iz bezptatng mammografi¢ przesiewowg mozna wykonac¢ od 50.
roku zycia, a niemal co dziesigta respondentka (8%) uwazata, ze badanie to dedykowane
jest kobietom od 20 Iub 40 roku zycia [199].

W badaniach Piaszczyk 1 wsp. wiekszo$¢ respondentek (72%) odpowiedziata, ze
po 50. roku zycia kazda kobieta powinna wykona¢ mammografi¢ raz w roku. Znacznie
mniejszy odsetek badanych (15%) uwazal, ze mammografi¢ nalezy wykonywa¢ co
2 lata, a 5% kobiet wskazato na 3 lata [203]. W badaniach Szadowskiej-Szlachetka
1 wsp. kobietom, studentkom kierunku pielggniarstwo, zadano pytanie, w jakim wieku
kobieta ma prawo do bezptatnej mammografii bez skierowania lekarskiego. Odpowiedzi
byly zréznicowane, przy czym najwigksza liczba badanych odpowiedziata poprawnie
(59,2%). Pozostate odpowiedzi respondentek wskazywaty na wiek 20-69 lat (16,3%), 30-
69 lat (11,6%) oraz 40-69 lat (12,9%) [246]. W Polsce, pomimo realizacji
profilaktycznego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi, obserwuje si¢ niskg

zglaszalnos$¢ kobiet na badania. W zwigzku z tym wazne jest poznanie uwarunkowan
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uczestnictwa kobiet w badaniach przesiewowych, majacych istotne znaczenie
w profilaktyce wtorej raka piersi. Szczeg6lng grupa kobiet stanowig pielggniarki, ktore
uczestniczac w badaniach przesiewowych dbaja o swoje zdrowie, a ich postawa moze
by¢ przyktadem dla innych kobiet, pozostajacych pod ich opieka z racji wykonywanego
zawodu [226,228]. W badaniach wtasnych pielgegniarki w wigkszosci podzielaty opinig,
ze badania przesiewowe w kierunku raka piersi s3 w Polsce tatwo dostepne (63,91%). Co
pigta respondentka (20,16%) negatywnie ocenita dost¢gp do takich badan, pozostate
kobiety (15,94%) nie miaty zdania na ten temat. W badaniach Ponczek i1 Kusinskiej
wigkszo$¢ pielggniarek (75%) réwniez dobrze ocenilta dostepnos¢ badan profilaktycznych
w miejscu zamieszkania [207].

Istotng role w edukacji zdrowotnej spoleczenstwa powinien petni¢ personel
medyczny. Z badan wlasnych wynika, ze dla pielegniarek gtéwnym zréodtem wiedzy na
temat profilaktyki raka piersi byt Internet (63,44%) oraz ksigzki i czasopisma medyczne
(62,50%), znacznie rzadziej czerpaty wiedze od lekarza (20,31%), czy innej pielegniarki/
potoznej (12,03%). Podobne wyniki w swoich badaniach uzyskali Poczek 1 Kusinska
[207] oraz Pacian i wsp. [199], ktoérzy wykazali dominacje zrddel internetowych nad
bezposrednim kontaktem z personelem medycznym w zakresie pozyskiwania wiedzy na
temat profilaktyki raka piersi. W badaniach Wojciechowicz 1 wsp. ankietowane kobiety
najczesciej swoja wiedze na temat raka piersi rowniez pozyskiwaty z Internetu (71,67%),
nastepnie literatury medycznej (39,17%), najrzadziej natomiast — od lekarza rodzinnego
(6,67%) [269]. Z kolei Pruchniak 1 wsp. wykazali, ze glownym zrodlem wiedzy
pielegniarek na temat czynnikéw ryzyka raka piersi byla literatura medyczna (70,0%),
Internet (65,0%) oraz lekarz (60,8%) [208].

Dla pielggniarek w badaniach Smolen i Dobrowolskiej [228] najwazniejszym
zrodlem informacji z zakresu profilaktyki raka piersi byt Internet (51,6%). W innych
badaniach, Smolen 1 Dobrowolska wykazaly, ze pielegniarki informacje na temat
samobadania piersi uzyskiwaty gtownie w szkole medycznej (29,3%) oraz w gabinecie
ginekologicznym (16,8%). Niepokoi fakt, ze az 12,5% respondentek wskazato
pisSmiennictwo, gltéwnie niefachowe, jako zrodto informacji [227]. Piaszczyk 1 wsp.
wykazali rowniez, ze najwigcej badanych kobiet (41%) wiedzy na temat profilaktyki raka
piersi poszukiwato w Internecie [203]. Respondentki wskazywatly rowniez na telewizje
i radio (26%), ulotki (25%), ksiazki i pras¢ (20%). Tylko 11% kobiet wiedze na temat
profilaktyki raka piersi uzyskato od lekarza, azaledwie 4% respondentek — od

pielegniarki [203]. W badaniach Pacian gtowne zrodio informacji na temat profilaktyki
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raka piersi dla respondentek stanowita telewizja (63%) oraz Internet (58%), a dla niemal
polowy badanych kobiet (47%) byt to personel medyczny (lekarz, pielegniarka) [199].
Podobne wyniki w swoich badaniach uzyskaty Smolen i Dobrowolska wykazujac, ze dla
51,6% pielegniarek najwazniejszym zrodiem informacji na temat czynnikow ryzyka raka
piersi byt Internet, a co czwarta respondentka wskazata na literatur¢ fachowa [228].
Z kolei gldéwnym zrédlem wiedzy w tym zakresie dla pielggniarek w badaniach Ponczek
1 Kusinskiej byta fachowa literatura (26,7%) 1 lekarz (22,2%) [207]. Dla kobiet w Arabii
Saudyjskiej gldéwnymi zrodlami wiedzy na temat raka piersi byly réwniez media
spotecznosciowe i telewizja, a tylko 8,8% respondentek pozyskiwato informacj¢ od
pracownikow medycznych [10].

W badaniach wlasnych pielgegniarki dokonaly samooceny posiadanej wiedzy na
temat profilaktyki raka piersi. W badanej grupie przewazaty kobiety okreslajace swoj
poziom wiedzy jako dobry (47,50%) i dostateczny (42,34%), a na niedostateczny poziom
wiedzy wskazalo tylko 4,53% respondentek. W badaniach Wojciechowicz i wsp. kobiety
najczesciej ocenialy swoj poziom wiedzy na temat raka piersi jako przecigtny (40,00%),
dos¢ dobry (25,00%) oraz dobry (20,84%) [269]. W innym badaniu, przeprowadzonym
przez Ponczek 1 Kusinska respondentki poziom swojej wiedzy w zakresie profilaktyki
raka piersi okreslaty najczesciej jako dobry (37,5%) lub przecigtny (26,3%) [207]. Z kolei
wsrod kobiet bioracych udzial w badaniu Bogusz 1 wsp najwicksza grupe (74%)
stanowily respondentki oceniajace swoja wiedz¢ na temat profilaktyki raka piersi na
poziomie $rednim [34].

Mtode kobiety w wieku 21-28 lat, biorgce udzial w badaniach Piaszczyk 1 wsp.
najczesciej ocenialy swoj poziom wiedzy jako przecigtny [203], podobnie jak
respondentki w badaniach Najdyhor i wsp. [185] oraz Strojek 1 wsp [239]. Kalinowski
1 Bojakowska, badajac poziom wiedzy studentek i kobiet pracujacych w zakresie
profilaktyki 1 wczesnego wykrywania raka piersi wykazali, ze studentki najczesciej
ocenialy swoja wiedzg na poziomie dobrym, natomiast kobiety pracujace — na
przecietnym [126]. Roéwniez w badaniach innych autoréw wilasng wiedz¢ na temat
profilaktyki raka piersi, ankietowane ocenialy najczesciej na poziomie Srednim
[34,126,185]. W badaniach Strojek i wsp. ponad potowa kobiet (58%) okreslita swoja
wiedze na temat profilaktyki raka piersi jako przecietng, a tylko 3% respondentek — jako
bardzo dobra [239]. Analiza badan Pazdzior i wsp. wskazata, ze az 75% respondentek

przyznalo, iz ma niewystarczajaca wiedz¢ w tym zakresie [201].
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W badaniach wtasnych wykazano zapotrzebowanie pielggniarek na edukacje
w zakresie profilaktyki raka piersi, poniewaz az 84,53% respondentek chcialoby
poszerzy¢ swoja wiedze w tym obszarze, podobnie, jak w badaniach Pruchniak i wsp.,
gdzie taka potrzebe zglosito 75% pielegniarek [208]. Wyniki badan Bryan i wsp. oraz
Yilmaz i wsp. pokazaly, ze realizacja programéw edukacyjnych, dotyczacych raka piersi
1 metod wezesnego wykrywania tego nowotworu podniosta poziom wiedzy i $wiadomosci
kobiet, jak rowniez pozytywnie wplyneta na ich stosunek do badan przesiewowych
[41,277]. Celowe jest zatem opracowanie opartych na dowodach i ukierunkowanych
programow edukacyjnych dla pracownikow ochrony zdrowia, ktérzy z kolei moga
odegrac kluczowa role w edukacji spoteczenstwa na temat czynnikdéw ryzyka raka piersi
1 znaczenia wczesnego wykrywania tego nowotworu.

W profilaktyce raka piersi, oprocz posiadanej wiedzy, istotne znaczenie ma
wykonywanie badan przesiewowych. Regularne samobadanie piersi umozliwia wykrycie
zmian i nieprawidlowos$ci w gruczole piersiowym. Jest to prosta metoda, dlatego istotne
jest u§wiadamianie kobiet w tym zakresie oraz nauka prawidtowej techniki samodzielnego
badania piersi. Znaczacy udziat w edukacji kobiet powinien mie¢ lekarz i pielggniarka
[239]. W badaniach wiasnych tylko niemal polowa respondentek (48,28%) zdeklarowata
wykonywanie samobadania piersi raz w miesigcu, a co pigta pielegniarka (20,31%) nie
wykonywata tej czynno$ci. W badaniach Piaszczyk wykazano, ze wigcej niz polowa
badanych kobiet (55%) wykonywata samobadanie piersi [203]. Wigcej niz % badanych
kobiet (37%) samodzielnie badata swoje piersi 1-2 miesigce temu, 25% kobiet wykonato
takie badanie pot roku temu, 18% kobiet rok temu, a 13% kobiet ponad rok temu. Tylko
7 kobiet nie potrafito odpowiedzie¢, kiedy ostatnio wykonato samobadanie piersi [203].
W badaniach Bulut i Bulut wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ (87,3%) tureckich
pielegniarek 1 poloznych wykonywata samobadanie piersi ale tylko 39% respondentek
wykonywato t¢ czynnos¢ regularnie [45]. Badania przeprowadzone w Erytrei wykazaty,
ze 60% pielegniarek wykonywato samobadanie piersi co miesigc [13].

W badaniach przeprowadzonych w Etiopii przez Mehiret i wsp. tylko 40,70%
absolwentek uniwersytetu wykonywato samobadanie piersi, pozostate respondentki nie
wykonywaly tego badania, glownie z powodu braku wiedzy [175], podobnie jak w badaniach
Tesfaw 1 wsp., gdzie 42,1% etiopskich kobiet — pracownikow stuzby zdrowia regularnie
praktykowalo samobadanie piersi [253]. Z kolei w badaniach Dagne 1 wsp.,
przeprowadzanych w tym samym kraju, réwniez wsrdd kobiet zwigzanych z opieka

zdrowotna, tylko 15,2% respondentek zdeklarowalo comiesieczne wykonywanie
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samobadania piersi [67]. Wyniki badan w Indiach i Tanzanii sa jeszcze bardziej
niepokojace, poniewaz wykazaty, ze tylko 10% kobiet w Indiach i okoto 5% Tanzanii
miato kiedykolwiek wykonane badanie przesiewowe w kierunku raka piersi, a okoto 5%
w Tanzanii [55,209]. W tych samych badaniach wykazano, ze w Tanzanii tylko 26,1%
kobiet styszalo o raku piersi, a okoto 10% otrzymato wczesniej edukacje onkologiczng
[55]. Z kolei w Mumbaju tylko 49% kobiet byto §wiadomych problemu raka piersi [209].
W Krolestwie Arabii Saudyjskiej odsetek kobiet wykonujacych samobadanie piersi byt
wyzszy tylko w u kobiet bedacych pracownikami stuzby zdrowia i wynosit okoto 75%
[96]. W badaniach malezyjskich, oprocz barier takich jak ubostwo, negatywne postrzeganie
choroby oraz bariery religijne 1 kulturowe, powodem op6znienia w wykrywaniu 1 leczeniu
raka piersi byl wptyw medycyny alternatywnej [133].

W badaniach Ponczek i Kusinskiej wykonywanie samobadania piersi zdeklarowato
az 80% pielegniarek. Respondentki samobadanie piersi najczgéciej wykonywaly raz
w miesigcu (42,5%) lub raz na po6t roku (22,5%) [207]. Przewazajaca wigkszos¢
studentek (76,5%) w badaniach Wotowskiego i Wroblewskiej nie badata swoich piersi
systematycznie. Regularnie samobadanie piersi zdeklarowato zaledwie 23,5% respondentek,
a ponad polowa studentek (54%) nie miala pewnosci, czy wykonuje je prawidtowo.
Wiyniki sg niepokojace, zwlaszcza, ze badania dotyczyly studentek wydziatu lekarskiego
[270]. Podobne wyniki uzyskali Malicka i Jelecka, przeprowadzajac badania wsrdd
studentek wroctawskich uczelni, ktore wykazaty, ze samobadanie piersi wykonywato
50% ogotu respondentek a tylko 30% studentek kierunkéw medycznych dokonywato
samobadania piersi raz w miesigcu [171]. W badaniach Strojek 1 wsp. mimo, ze az 90%
kobiet zdeklarowato znajomo$¢ metody samobadania piersi, tylko 35% respondentek
wykonywato je regularnie a 73% sporadycznie [239]. Podobne wyniki uzyskali inni
autorzy. W badaniach Pazdzior samobadanie piersi wykonywatlo 70% kobiet, ale
regularnie tylko 36% respondentek [201]. Wykonywanie samobadania piersi co miesigc
zdeklarowato 30,1% pielegniarek z wojewddztwa lubelskiego 1 podkarpackiego w badaniach
Smolen i Dobrowolskiej. Nieregularne badanie piersi dotyczyto 53,5% respondentek,
natomiast 17,5% kobiet nie wykonywato samobadania [227].

W badaniach wiasnych niemal wszystkie respondentki (96,87%) uczeszczaly na
wizyty kontrolne u lekarza ginekologa, najczesciej raz na rok (49,69%) oraz raz na dwa
lata (29,84%). Z kolei w badaniach Piaszczyk wykazano, ze tylko 45% kobiet zdeklarowalo
regularng kontrole u ginekologa [203], podobnie jak w badaniach Pruchniak i wsp., gdzie

na wizyty raz w roku uczeszczato 44,2% respondentek [208]. W badaniach Ponczek
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1 Kusinskiej najliczniejsza grupe (37,5%) stanowity pielegniarki korzystajace z porady
lekarza ginekologa raz w roku, najmniej liczng (10%) — korzystajace rzadziej - 3-5 lat [207].

Waznym elementem profilaktyki raka piersi jest systematyczne wykonywanie
USG piersi, zwlaszcza u mtodszych kobiet, u ktorych nie mozna wykona¢ mammografii
z powodu zbyt gestej tkanki gruczotu piersiowego [239]. W badaniach wtasnych, ponad
polowa pielegniarek (56,09%) zdeklarowata wykonanie USG piersi, najczgsciej raz na
dwa lata, jednak 43,91% respondentek nigdy nie poddalo si¢ temu badaniu. Podobne
wyniki uzyskali Strojak 1 wsp., w ktorych 58% kobiet miato wykonanego USG piersi.
Z kolei Pruchniak i wsp., wykazali, ze USG piersi miata wykonane niespeina co trzecia
pielegniarka (32,5%) [208]. W badaniach Pacian i wsp. tylko 27% kobiet w wieku 2045
lat zdeklarowato wykonanie badania ultrasonograficznego piersi [199]. Analiza badan
przeprowadzonych przez Ponczek i1 Kusinska wykazata, ze 75% pielggniarek miato
wykonang mammografi¢ lub USG piersi, jednak w ostatnim roku — juz tylko 36,3%
respondentek [207].

Za 7toty standard w wykrywaniu raka piersi we wczesnym stadium uznawana jest
mammografia. Regularne wykonywanie badania mammograficznego wigze si¢ ze
zmniejszeniem $miertelnosci z powodu nowotworu piersi 0 20% do 25%. [76]. Fancellu
1 wsp. wykazali, ze S$rednia wielkos¢ guza u kobiet regularnie wykonujacych
mammografie¢, byla istotnie mniejsza (14 mm), w poréwnaniu do kobiet, ktore nie miaty
tego badania (18 mm) (p < 0,01), co zwigkszato prawdopodobienstwo mniej rozlegtego
zabiegu chirurgicznego 1 krotszego pobytu w szpitalu [76].

Program badan przesiewowych w kierunku raka piersi w Polsce obejmuje
wykonywana co dwa lata bezptatng mammografi¢. Badanie to jest obecnie dostgpne dla
kobiet w wieku 45—74 lat, po rozszerzeniu w 2023 r. przedziatu wiekowego wynoszacego
wczesniej 50-69 lat. W 2023 roku udziat w badaniach przesiewowych w kierunku raka
piersi w Polsce byl niski, na bezptatng mammografi¢ w ramach programu zglosito si¢
37% kobiet, co nie sprzyja zmniejszeniu umieralnosci z powodu raka piersi [126,194,227].
Jak wynika z badan Smolen, Karczmarek-Borowskiej, Siwczynskiej, programy
profilaktyczne umozliwiaja nie tylko na wczesne wykrycie zmian w piersi, ale takze
sprzyjaja zachowaniom prozdrowotnym kobiet, majagcym na celu systematyczne
wykonywanie badan [129,224,227].

W badaniach wlasnych niespelna co trzecia respondentka (27,50%) miata
wykonang mammografi¢. Mogto to wynika¢ z faktu, iz $rednia wieku badanej grupy

wynosita 44,11 lat. Niewiele lepsze wyniki uzyskali Pruchniak i wsp. badajac pielggniarki

137



w podobnym wieku, ktorzy wykazali, ze badanie mammograficzne przynajmniej raz
w zyciu wykonatlo 40,8% respondentek [208]. Znacznie gorzej wypadly indyjskie
pielggniarki w badaniach Fotedar 1 wsp., w ktorych tylko 7% respondentek miato
wykonang mammografi¢ [82]. W badaniach Ponczek 1 Kusinskiej wigkszos$¢ pielegniarek
(75%) miata kiedykolwiek wykonang mammografi¢ lub USG piersi, jednak w ostatnim
roku miato te badania wykonywane juz tylko 36,3% respondentek [207]. Z kolei
w badaniach Smolen 1 Dobrowolskiej tylko co piata pielggniarka (20,7%) zdeklarowata
wykonanie badania mammograficznego piersi [227].

W badaniach Karczmarek-Borowskiej az 97,0% kobiet z terendw wiejskich
zdeklarowato wykonywanie badan przesiewowych [129]. W badaniach Al.-Mousa i wsp.
wykazano, ze tylko 17,2% kobiet jordanskich mialo wykonang mammografi¢ [9].
Wyzsze wskazniki wykonywania tego badania odnotowano u respondentek z Turcji,
gdzie wykonanie tego badania zdeklarowato 39,4% kobiet pracujacych w stuzbie zdrowia
[4], podobnie jak w badaniach Strojek i wsp., w ktorych mammografie wykonato 30%
respondentek [239]. Prawie potowa kobiet (45%) w badaniach Pacian 1 wsp. nie poddata
si¢ zadnym badaniom profilaktycznym, bedac w wiekszosci (76,0%) §wiadomymi, Ze jest
to wazny element profilaktyki [199]. Ponad 40% pielegniarek w badaniach Kilar 1 wsp.
nie uczestniczyto w zadnych badaniach profilaktycznych. Wsérod kobiet deklarujacych
udziat w badaniach profilaktycznych, najwigksza grupa (30,1%) miala wykonang
mammografie [135.]. Z kolei w badaniach Mrozowicza i Guty polowa kobiet (49%) brata
udziat w badaniach przesiewowych przynajmniej raz w roku [179]. Badania
przeprowadzone w Indiach, Kuwejcie i Nepalu wykazaty rowniez, ze kobiety nie miaty
tendencji do regularnego wykonywania mammografii [82,218, 219,220].

W badaniach wlasnych, gtownym powodem udziatu pielegniarek w badaniach
profilaktycznych w kierunku raka piersi byta dbatos¢ o swoje zdrowie (38,59%) oraz
przekonanie, ze wczesne wykrycie choroby zwigksza szans¢ na wyleczenie (20,31%),
jednak 36,88% pielgegniarek nie wzigto w nich udziatu. Kobiety w badaniach Strojek
1 wsp. jako motywacje do wykonania badan profilaktycznych, wymieniaty: zaproszenie
do udzialu w badaniu profilaktycznym (30%), sugestia lekarza (19%), namowa osoby
bliskiej/znajomej (11%), niepokojace objawy (7%) [239]. W badaniach wlasnych
respondentki najczesciej wskazywaty na nast¢pujace przyczyny niewykonywania badan
profilaktycznych: brak niepokojacych objawow (20,47%), miody wiek (11,88%), brak
czasu (4,84%) oraz obawe o zty wynik badania (4,22%). Z kolei w badaniach Strojek

1 wsp. kobiety za gltownag przeszkode w dziataniach profilaktycznych uwazaly brak
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swiadomos$ci o mozliwym zagrozeniu (38%) oraz ograniczony dostep do specjalistow
(35%) [239]. Analiza badan Piaszczyk 1 wsp. wykazala, ze 40% kobiet za gléwnag
przyczyne niepodejmowania dzialan profilaktycznych uwazaty strach przed choroba.
Respondentki wskazywaly rowniez na brak czasu (17%), a niemal co czwarta kobieta
(23%) uznala, ze czynnikiem wptywajacym na niepodejmowanie dziatan profilaktycznych
jest brak wiedzy [203].

W badaniach Pacian i1 wsp. respondentki za glowng blokade¢ dziatan profilaktycznych
w kierunku raka piersi uwazaty brak wiedzy spoleczenstwa (79%), wskazywaly réwniez
na ograniczony dostep do badan diagnostycznych (61%) oraz brak srodkéw finansowych
(55%). Az 39% kobiet, jako jedng z przeszkdd wskazato brak zaufania do lekarza, a 26%
respondentek stwierdzito, ze wstydliwy charakter choroby stanowi przyczyne
niepodejmowania dziatan profilaktycznych [199]. W badaniach Ponczek i Kusinskiej
najwigcej kobiet (31,5%), jako powdd niezglaszania si¢ na badania profilaktyczne
w zakresie raka piersi podawato strach/Iek przed diagnoza [207]. W dalszej kolejnosci
respondentki wymieniaty: brak dolegliwosci (25,8%), brak czasu (22,5%), a co piata
kobieta wskazywata na brak wiedzy (20,2%). Badania Al-Mousa i wsp. wykazaty, ze
jordanskie kobiety najczescie] wskazywaly na nastepujace przyczyny niewykonywania
mammografii: brak informacji na temat badania (31,3%), strach przed wynikami (24,6%),
zazenowanie (21,5%) oraz wysoki koszt badania (13,9%) [9]. Wsrdd kobiet pracujacych
w stuzbie zdrowia, w badaniach Alenezi i wsp. barierami uniemozliwiajagcymi im
korzystanie z badah mammograficznych najczesciej byty: strach przed wykryciem raka
(57,2%), obawa przed narazeniem na promieniowanie (57%) oraz zazenowanie zwigzane
z badaniami piersi (48,6%) [8].

Autorzy badan od lat wykazuja, ze istotng przyczyna niewykonywania przez
kobiety badan profilaktycznych jest zbyt niski poziom wiedzy na temat profilaktyki raka
piersi, co potwierdza potrzebe edukacji kobiet w tym zakresie [163,185,216,249].
Wbadaniach wtasnych pielggniarki, mimo iz miaty $§wiadomo$¢ znaczenia badan
profilaktycznych, to jednak nie wykonywaty ich regularnie. Jest to zjawisko niepokojace
z powodu funkcji zawodowych 1 ro6l, jakie petni ta grupa zawodowa, szczegodlnie w zakresie
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej spoteczenstwa.

W profilaktyce raka piersi istotne znaczenie, obok posiadanej wiedzy 1 wykonywania
badan przesiewowych ma podejmowanie prozdrowotnych, modyfikowalnych zachowan
zdrowotnych, zmniejszajacych ryzyko zachorowania, takich jak: regularna aktywno$¢

fizyczna, kontrola masy ciata, racjonalne odzywianie, unikanie uzywek. Zachowania
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zdrowotne to podejmowane i realizowane przez cztowieka czynno$ci, majace pozytywny
lub negatywny wpltyw na zdrowie. Problematyka zachowan zdrowotnych jest bardzo
czesto podejmowana w badaniach naukowych, w ktorych podkresla si¢ znaczenie
przyjetej postawy wobec zdrowia i wynikajacych zniej zachowan prozdrowotnych.
[46,81,83,110,]. Waznym miejscem, majacym wplyw na zachowania zdrowotne
pacjentow i ich modyfikacje sa placoéwki medyczne i kadra §wiadczaca ustugi. Gtéwne
zadania edukacyjne w zespole interdyscyplinarnym podejmujg pielegniarki, ktore oprocz
posiadanej wiedzy, powinny prezentowac prozdrowotne zachowania, stanowigc wzoér do
nasladowania, co nie tylko zmniejszy ryzyko zachorowania w tej grupie zawodowe;j, ale
1 odbiorcéw $wiadczen medycznych [150,212,213,230].

Spozywanie alkoholu wskazywane jest jako jeden z modyfikowalnych czynnikow
ryzyka raka piersi. Jego dilugotrwate stosowanie zwigksza prawdopodobienstwo
zachorowania na ten nowotwor nawet o 30-40% [170,228,246]. W badaniach wtasnych
pielegniarki najczesciej spozywaty alkohol okazjonalnie (55,31%), na sigganie po napoje
alkoholowe kilka razy w miesigcu wskazato 15,00% respondentek, natomiast brak
spozycia alkoholu zdeklarowata niemal co pigta kobieta (17,81%). Badania Pazdzior
1 wsp. wykazaty, ze co dziesigta kobieta spozywata alkohol [201], z kolei w badaniach
Strojek 1 wsp uzywki wyeliminowato 43% kobiet [239]. Malczyk i1 Kapera stwierdzili, ze
wigkszo$¢ respondentow regularnie spozywata napoje alkoholowe [170]. Z kolei badania
Remigronskiej 1 Wioszczak-Szubzda wykazaty, ze 67% pielggniarek siegato po alkohol
okazjonalnie, a 22% nie pita alkoholu [214].

Nieprawidlowe nawyki zywieniowe stanowig istotny czynnik rozwoju wielu
chorob nowotworowych, w tym takze raka piersi. Do grupy czynnikow dietetycznych,
ktérym przypisuje si¢ istotne znaczenie w zwiekszonym ryzyku rozwoju nowotworow
piersi, zalicza si¢ diet¢ bogatottuszczowg. Nadmierna podaz z pozywieniem tluszczow
zwierzecych, bedacych zrodtem nasyconych kwasow tluszczowych (NKT) stymuluje
rozrost komorek nowotworowych i1 zwigksza ryzyko zachorowania m.in. na raka piersi.
W catodziennej diecie nalezy ograniczy¢ tluszczoOw zawierajacych kwasy thuszczowe
nasycone, ktorych zrédlem jest przede wszystkim czerwone migso [170,228].
W badaniach wtasnych ponad potowa pielegniarek (51,88%,) okreslita swoja diete jako
zroznicowang, spozywanie lekkostrawnych positkow zdeklarowato 16,41% respondentek,
na diete¢ bogata w warzywa i owoce wskazato 11,09% kobiet, a niemal co dziesigta badana
(9,38%) stosowala diete bogata w tluszcze, gtdéwnie pochodzenia zwierzecego. W badaniach

Strojek 1 wsp. Tylko 12% respondentek zdeklarowato stosowanie zdrowej diety [239].
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W badaniach wlasnych pielegniarki najczgsciej spozywaty migso czerwone raz w tygodniu
(25,62%), kilka razy w miesigcu (24,22%) oraz kilka razy w tygodniu (22,97%). Dla
zdecydowanej wigkszosci kobiet (76,25%) glownym Zrédiem thuszezu w diecie byto masto,
niemal potowa respondentek (49,06%) wskazala rowniez na oleje ro§linne. W badaniach
Bartosiewicz i wsp. wykazano, ze 21,21% pielegniarek spozywato codziennie czerwone
migso, kietbasy i podobne produkty, a 28,39% respondentek jadto je 2—4 razy w tygodniu
[24]. W innych badaniach Bartosiewicz i wsp. codzienne spozywanie czerwonego migsa
1 wedlin deklarowalo19,2% pielggniarek [26]. Malczyk 1 Kapera wykazaly, ze tylko co
7. Badana osoba deklarowala, ze nie stosuje do pieczywa zadnego tluszczu. Pozostate
wybieraty masto (52,1%) lub margaryng (30%) [170].

Aktywno$¢ fizyczna jest waznym elementem utrzymania prawidtowej masy ciata.
Regularne podejmowanie aktywno$ci ruchowej zmniejsza ryzyko rozwoju raka piersi,
poprze przede wszystkim zmniejszenie produkcji estrogenéow. To takze modyfikowalny
czynnik ryzyka raka piersi [170,230]. W badaniach wtasnych respondentki najczesciej
przeznaczaly na aktywno$¢ fizyczna od 1 do 3 godzin (34,53%) oraz mniej niz 1 godzing
(30,94%) w ciggu tygodnia, a niemal co piata pielggniarka (17,66%) nie podejmowata
aktywnosci fizycznej. Konieczny 1 Rasinska wykazali, ze druga badana pielegniarka
(50%) codziennie lub kilka razy w tygodniu korzystata z r6znych form aktywnosci
sportowo-rekreacyjnych, a tylko 3,0% pielegniarek i potoznych nie uczestniczylo w ww.
formach aktywno$ci [142]. W badaniach Strojek i wsp. 19% kobiet zdeklarowato
podejmowanie regularnej aktywnos$ci fizycznej [239]. Lepsze wyniki badan uzyskaty
Smolen i Dobrowolska, w ktorych regularng aktywno$¢ fizyczng podejmowato 62%
pielggniarek [230].

Ksiazek 1 wsp. wykazali, ze w grupie pielegniarek operacyjnych 60% respondentek
ocenito swoja sprawnos¢ fizyczng jako dobrg [150]. Odmienne wyniki niz w badaniach
wlasnych uzyskali Mynarski 1 wsp., gdzie brak podejmowania aktywnos$ci fizycznej
wskazato az 61,2% pielggniarek, a umiarkowang aktywnos¢ fizyczng podejmowato 39,8%
respondentek [183]. W badaniach Kachaniuk i wsp. zblizony odsetek zdrowych kobiet
(43,2%) 1 pacjentek (40,1%) zdeklarowal podejmowanie aktywnosci fizycznej [124],
podobnie jak w badaniach Jasik, gdzie 44,0% pracownikéw systemu ochrony zdrowia,
w tym pielegniarek podejmowato regularng aktywnos$¢ fizyczng [115]. Bartosiewicz
1 wsp. wykazali, ze 39,81% pielggniarek nie podejmowato wystarczajacej aktywnosci

fizycznej, a wysoki poziom aktywnosci fizycznej dotyczyt niemal co trzeciej
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respondentki (32,41%) [23,25]. Z kolei badania Remigronskiej i Wloszczak-Szubzda
wykazaly, ze 15% pielggniarek nie podejmowato aktywnosci fizycznej [214].

Istotnym czynnikiem ryzyka wielu chorob przewleklych, w tym raka piersi jest
otylo§¢, ktora stala si¢ ogromnym problemem epidemiologicznym w krajach
wysokorozwini¢tych. Zwigzek migdzy nadwaga/otytoscig a rakiem piersi jest szczegdlnie
silny u kobiet po menopauzie. W tym okresie organizm kobiety jest bardziej podatny na
wpltyw estrogendow zwigzany z nadmierng masg ciata. Ryzyko zachorowania na raka
piersi u otytych kobiet po menopauzie jest 3-krotnie wyzsze niz u kobiet szczuptych.
Wiele badan wskazuje na dodatnig korelacje miedzy wysokim wskaznikiem BMI
a zwigckszonym ryzykiem zachorowania na nowotwory ztosliwe, w tym na raka piersi
u kobiet [92,129,170, 246].

W badaniach wiasnych obliczono wskaznik masy ciata respondentek. Niewiele
ponad potowa kobiet (53,28%) miata prawidlowa masg ciata, jednak nadwaga dotyczyta
niemal co trzeciej pielggniarki (32,34%), a otylo§¢ wystepowata u 11,25% badanych.
W badaniach Wojciechowicz 1 wsp. prawidlowa mase ciata miato 56,66% kobiet,
nadwaga wystgpowata u 27,50% respondentek, otyto§¢ dotyczyla 11,67% kobiet,
aniedowaga — 4,17% badanych [269]. Analiza wynikéw badan Smolen i Dobrowolskiej
wykazata, ze 60,7% pielegniarek deklarowalo posiadanie prawidlowe masy ciala, a niemal
co trzecia respondentka (31,5%) uwazala, ze ma nadwagg [230]. Wigkszy odsetek osob
z nieprawidlowa masa ciata wykazali w swoich badaniach Kachaniuk i wsp., gdzie
w grupie zdrowych kobiet, prawidtowg masg ciata miato 57,3% respondentek, natomiast
w grupie kobiet leczonych szpitalnie z powodu choréb nowotworowych piersi zaledwie
34,4% deklarowata mase¢ ciala w normie. W badanej grupie niemal potowa kobiet
(46,2%) miata nadwage, a blisko co piata (19,4%) — otytos¢ [124].

Bardzo niepokojace wyniki badan uzyskali Bartosiewicz i wsp., w ktérych
30,04% pielegniarek miato nadwage, a az 28,7% kobiet byto otylych. W badanej grupie
prawidtowg mase ciata miato tylko 32,41%, respondentek [23]. Wyniki innych badan
potwierdzity rowniez, ze nadwaga 1 otylo$¢ czesciej dotyczyta pielegniarek niz populacji
ogoblnej, czy innych pracownikdw ochrony zdrowia. Kyle i wsp. wykazali, ze 69,1%
pielegniarek w Szkocji miato nadwage lub bylo otylych, a czgstos¢ wystepowania
nadwagi 1 otylo$ci byta wyzsza u pielegniarek niz u innych pracownikow shuzby zdrowia,
niewykwalifikowanego personelu opiekunczego i 0séb wykonujacych zawody niezwigzane
ze zdrowiem [155]. Kayaroganam i wsp. prowadzac badania w$rdd indyjskich pielegniarek

wykazali, ze jedna pigta respondentek miata nadwage, ponad jedna trzecia — otytos¢
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brzuszng, a ponad polowa byta otyla [131]. Kobiety z nadwaga i otytosciag powinny
skorzysta¢ z dzialah prewencyjnych, takich jak: zwigkszenie aktywnosci fizycznej, zmiana
nawykow zywieniowych i1 regularne wykonywanie badan profilaktycznych w celu
zmniejszenia ryzyka zachorowania na raka piersi. Otyto$¢ jest modyfikowalnym czynnikiem
ryzyka raka piersi, a jej eliminacja moze mie¢ istotny wplyw na zmniejszenie liczby
zachorowan i1 zgondw z powodu raka piersi [129]. Stan zdrowia kobiet, obecnie, jak
rowniez w perspektywie dtuzszego okresu czasu, w duzej mierze zalezy od stylu zycia.
Regularna aktywno$¢ fizyczna, zdrowa dieta, utrzymanie prawidtowej masy ciata oraz
ograniczenie spozycia alkoholu, odgrywaja istotng role w pierwotnej profilaktyce raka
piersi [170].

Istnieje zalezno$¢ pomigdzy wystagpieniem raka piersi a wiekiem, w ktoérym
kobieta rodzi pierwsze dziecko. Wyzsze ryzyko zachorowania na raka piersi stanowi
pierwsza cigza po 30 roku zycia, w poréwnaniu do urodzenia pierwszego dziecka
w mtodym wieku, tzn. 7 lat od pierwszej miesigczki. Bardziej narazone na wystapienie
raka piersi sg kobiety bezdzietne, niz wielordédki [129]. Do zmniejszenia ryzyka
zachorowania na raka piersi moze si¢ przyczyni¢ macierzynstwo i karmienie piersi.
Karmienie piersig to najlepszy sposdb zywienia dziecka w jego poczatkowych etapach
rozwoju. Niesie ono liczne korzysci zarowno dla zdrowia dziecka, jak 1 matki. Standard
zywienia dzieci zaleca naturalne karmienie niemowlat do 6 miesigca zycia [173,269].
Wiyniki badan wskazuja, ze karmienie piersia ma pozytywny wplyw na zdrowie kobiety
1 zmniejsza ryzyko zachorowania na raka piersi. Dluzszy czas karmienia powoduje
utrzymywanie si¢ wysokiego poziomu prolaktyny we krwi. Pelna laktacja opdznia czas
powrotu miesigczki, a caly ten okres uwazany jest za ochrone, gdyz skraca ekspozycj¢ na
estrogeny, ktore sa powigzane z wystepowaniem raka piersi [78].

W badaniach wilasnych 66,09% pielggniarek bylo matkami, a ponad potowa
respondentek (58,91%) urodzita pierwsze dziecko migdzy 20. a 30. rokiem zycia ale
karmienie piersig co najmniej przez 6 miesigcy zdeklarowato 41,56% kobiet. Wbadaniach
Wojciechowicz 75% kobiet byto matkami, a odsetek respondentek karmigcych piersig
byt zdecydowanie wyzszy (65,83%) niz w badaniach wlasnych [269]. Smolen
1 Dobrowolska wykazaty, ze ponad potowa pielegniarek (55,5%), posiadajacych wtasne
potomstwo, pierwsze dziecko urodzita w przedziale wieku od 20 do 24 lat. Srednia wieku
urodzenia pierwszego dziecka wynosita 23,7 lat. W badanej grupie zdecydowana
wiekszos¢ respondentek (72,8%) karmita dzieci piersia, jednak przez zalecany okres

sze$ciu miesigcy karmienie piersig deklarowata tylko co dziesigta pielegniarka (10,9%)
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[230]. Karczmarek-Borowska i Waksmanska wykazaty, ze najwigcej badanych kobiet
rodzito dwukrotnie (22 —36,1%) lub trzykrotnie (17- 27,9%). Sredni wiek zajscia w pierwsza
cigze wynosit 24,12 lat. Najmtodsza respondentka urodzita pierwsze dziecko w wieku 15
lat, najstarsza — w wieku 34 lat. Wigkszo$¢ badanych kobiet karmita piersig (54 —
93,1%)[129].

W badaniach wlasnych kwestionariusz 1ZZ pozwolil oceni¢ ogdlny poziom
nasilenia zachowan zdrowotnych respondentow, jak rowniez poszczegolnych kategorii
tych zachowan, tj.: prawidtowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych,
pozytywnego nastawienia psychicznego oraz praktyk zdrowotnych [122]. W badaniach
wlasnych pielggniarki wykazywaty srednie nasilenie zachowan zdrowotnych (M = 81,32,
SD =13,55), podobnie jak w badaniach Adamowicza (M =81,3; SD =13,95) [2].
W badaniach wiasnych, $rednie wartosci dla poszczegdlnych kategorii zachowan
zdrowotnych byly zblizone. Najwyzsza $rednig wartos¢ — M =348 (SD=0,7)
pielegniarki uzyskaty w kategorii “zachowania profilaktyczne”, natomiast najnizszg —
M=3,21 (SD=0,63) w kategorii ,,praktyki zdrowotne”. Inne wyniki w badaniach
zostaty uzyskane przez Adamowicza, w ktérych najwyzsza $rednig warto$¢ — M = 3,51
pielegniarki uzyskaly w kategorii ,,pozytywne nastawienie psychiczne”, a najnizszg —
M =3,09 w kategorii ,,prawidlowe nawyki zywieniowe” [2]. Podobne wyniki badan
uzyskali Bartosiewicz i wsp., w ktorych najwigksza grupa pielegniarek (44,44%)
wykazywata $redni poziom nasilenia zachowan zdrowotnych, wysoki poziom nasilenia
zachowan dotyczyl niemal co czwartej respondentki (23,15%), a niski poziom — blisko
co trzeciej badanej (32,41%) [25].

Wyniki badan Bartosiewicz 1 Luszczki wykazaty, ze 41,74% pielggniarek
charakteryzowato si¢ przecigtnym poziomem nasilenia zachowan zdrowotnych, niemal
co czwarta badana (24,87%) prezentowala niski poziom zachowan zwigzanych ze
zdrowiem, a wysoki poziom zachowan zdrowotnych dotyczylt co trzeciej respondentki
(33,39%) [25]. Z kolei Orszulak 1 wsp. wykazali, ze tylko 19,87% pielegniarek
wykazywato wysoki poziom zachowan zdrowotnych, a niemal polowa respondentek
(44,55%) charakteryzowala si¢ niskim nasileniem zachowan zdrowotnych [198].
Nowicki 1 wsp. stwierdzili, ze, ze ogdlny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych 0so6b
wykonujacych zawody medyczne wynidst M = 80,20 (SD = 11,76). Najwyzej ocenionymi
kategoriami zachowan zdrowotnych byly: dzialania profilaktyczne (M = 21,08, SD = 4,04)
[192]. Ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych pielggniarek w badaniach

Waksmanskiej 1 Gajewskiej ksztattowat si¢ na $rednim poziomie[261], podobnie jak
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w badaniach Kilar i wsp. [135], Rasinskiej i Nowakowskiej [213]. Badania
przeprowadzone przez Trojanowska i wsp. wykazaly, ze niemal co dziesigta pielggniarka
(8,4%) prezentowata niski poziom zachowan zdrowotnych, a blisko polowa (46,6%) —
przecietny. Wysoki poziom zachowan zdrowotnych dotyczyt tylko 15,0% kobiet.
Pielegniarki, najlepsze zachowania zdrowotne przejawiaty w zakresie prawidtowych
nawykéw zywieniowych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego, najgorsze
natomiast — w zakresie praktyk zdrowotnych [258].

W badaniach wilasnych poziom wiedzy respondentek na temat raka piersi
réznicowatl istotnie ogolny poziom zachowan zdrowotnych (p < 0,001). Poziom wiedzy
byt czynnikiem istotnie réznicujagcym nawyki zywieniowe (p <0,001), zachowania
profilaktyczne (p < 0,001), pozytywne nastawienie psychiczne (p < 0,001) oraz praktyki
zdrowotne (p =0,025) respondentek. Badania Adamowicza wykazaty roznice istotne
statystycznie pomiedzy wiedzg pielegniarek z zakresu choréb nowotworowych,
a poziomem ich zachowan zdrowotnych (p < 0,01) [2]. Lipinska i wsp., badajac kobiety
w wieku 20-60 lat stwierdzili wptyw posiadanej wiedzy na zachowania prozdrowotne
[162]. Z kolei Pruchniak 1 wsp. wykazali brak zwigzku migdzy wysokim poziomem
wiedzy a zachowaniami prozdrowotnymi badanych kobiet [208]. Wyniki badan
Nowickiego pokazaty rowniez, ze poziom wiedzy pracownikow medycznych na temat
czynnikow ryzyka i profilaktyki chordéb cywilizacyjnych nie wptywat istotnie na ich
zachowania prozdrowotne [188].

Przeprowadzone w wielu krajach badania potwierdzaja, ze pielegniarki mimo
posiadania wiedzy na temat zachowan zdrowotnych, nie stosuja tej wiedzy w praktyce.
Jest to szczegodlnie widoczne w obszarze diety [172,184,202,214,217] oraz aktywno$ci
fizycznej [136,137,184,214]. Badania wlasne wykazaly, ze wiedza pielggniarek na temat
raka piersi i profilaktyki tego nowotworu byla czynnikiem istotnie réznicujacym
wykonywanie samobadania piersi (p < 0,001). Wsrod pielegniarek, ktore zdeklarowaty
wykonywanie samobadania piersi najwiekszg grupe, stanowity respondentki z wysokim
poziomem wiedzy. Badania Tesfaw 1 wsp. rowniez wykazaty, Ze poziom wiedzy kobiet
— pracownikow shuzby zdrowia determinowal samobadanie piersi w badanej grupie
(p < 0,05). Niemal wszystkie respondentki (95%) wykazujace dobry poziom wiedzy na
temat wczesnego wykrywania raka piersi wykonywaty samobadanie piersi [253]. Z kolei
badania Pruchniak i wsp. wykazaty, ze posiadanie wiedzy na temat czynnikow ryzyka
raka piersi nie przetozylo si¢ na wykonywanie przez pielggniarki samobadania piersi

(p = 0,4467) [208].

145



Poziom wiedzy pielggniarek w badaniach wlasnych réznicowal istotnie
korzystanie z wizyt kontrolnych u lekarza ginekologa (p <0,001). Najczesciej do
ginekologa zglaszaty si¢ kobiety wykazujace wysoki poziom wiedzy, najrzadziej
natomiast respondentki z niskim poziomem wiedzy. Odmienne wyniki w swoich
badaniach uzyskali Pruchniak i wsp., w ktorych poziom wiedzy pielegniarek nie wplywat
na regularne korzystanie z wizyt kontrolnych u lekarza ginekologa (p = 0,6562) [208].
W badaniach wlasnych poziom wiedzy respondentek réznicowat istotnie wykonywanie
mammografii  (p=0,043). Zdecydowanie cz¢sciej badanie mammograficzne
wykonywaty pielegniarki wykazujace $redni i wysoki poziom wiedzy niz badane
posiadajace niski poziom wiedzy. Odmienne wyniki w swoich badaniach uzyskali
Pruchniak 1 wsp., w ktérych poziom wiedzy pielgegniarek nie wptywal istotnie na
wykonanie mammografii (p = 0,1507) [208].

Istotnym aspektem wplywajacym na zachowania zdrowotne jest umiejscowienie
kontroli zdrowia. Zewnetrzne umiejscowienie kontroli przypisuje to, co si¢ dzieje
czynnikom zewngtrznym, niepodlegajacym kontroli czlowieka. Osoby o zewngtrznym
umiejscowieniu kontroli wyrazaja przekonanie, ze ich zdrowie zalezy od czynnikéw od
nich niezaleznych. Charakteryzuje je tendencja do negowania objawdéw choroby
1 pomniejszania koniecznos$ci przestrzegania prawidlowych zachowan zdrowotnych.
Przypisywanie gtéwnego wptywu na zdrowie przypadkowi jest czgsto przyczyna braku
poczucia odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie. Wewnetrzne umiejscowienie kontroli
ktadzie natomiast nacisk na wlasny wysitek w dziataniu, odpowiedzialnos$¢ za to dziatanie
1 podejmowanie autonomicznych decyzji. Osoby z wewnetrznym umiejscowieniem
kontroli zdrowia wyrazaja przekonanie, ze stan zdrowia uzalezniony jest od nich samych.
Przyjmuje si¢, ze wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia jest zdecydowanie
korzystniejsze dla zdrowia niz kontrola zewnetrzna, ktéra bazuje przede wszystkim na
wptywie innych oséb i1 przypadku. Umiejscowienie kontroli zdrowia jest jednym
z najczescie] uzywanych parametrow przekonan zdrowotnych w planowaniu programow
edukacji zdrowotnej [20,79,189,197].

W badaniach wtasnych, w oparciu o kwestionariusz MHLC oceniono trzy obszary
umiejscowienia kontroli zdrowia responnentek: umiejscowienie wewngtrzne, wpltyw
innych 0sob 1 wptyw przypadku. Najwyzszy wynik — M = 25,04 (SD = 4,93) pielegniarki
uzyskaly w zakresie wewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia, w poréwnaniu do
przypadku (M = 21,07, SD = 5,38) oraz wptywu innych (M = 20,74, SD = 5,60) . Nowicki

1 wsp. wykazali, ze osoby reprezentujace zawody medyczne charakteryzowaty sig
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wyzszym poziomem umiejscowienia kontroli zdrowia w wymiarze wewnetrznym,
w poréwnaniu do respondentéw wykonujacycy zawody pozamedyczne (p = 0,035),
[193]. Badania Olszowy i1 wsp. wykazaty, ze pielegniarki czegsciej charakteryzowaty sie¢
wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia, niz zewnegtrzng kontrolg, czy
wplywem innych. Nie zaobserwowano jednak istotnych statystycznie rdéznic miedzy
wewnetrznym a zewnetrznym umiejscowieniu kontroli zdrowia oraz w okre§lanym jako
wptyw innych (p > 0,05) [197].

Poziom wiedzy respondentek na temat raka piersi w badaniach wtasnych w istotny
sposob warunkowat umiejscowienie kontroli zdrowia w wymiarze wewnetrznym
(p <0,001) oraz przypadku (p =0,003). Umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze
wewnetrznym bylo istotnie wicksze wsrod pielegniarek z wysokim poziomem wiedzy,
niz u badanych ze $rednim poziomem wiedzy. Z kolei umiejscowienie kontroli zdrowia
w obszarze przypadku bylo istotnie wigksze wsrod kobiet z niskim i $rednim poziomem
wiedzy, niz wérod respondentek z wysokim poziomem wiedzy. Badania wlasne wykazaty,
ze 0g6lny poziom zachowan zdrowotnych wg IZZ korelowat istotnie (p < 0,05) i dodatnio
(r > 0) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wewnetrznym, stad im wyzszy
poziom ogolnego nasilenia zachowan zdrowotnych, tym respondentki w wigkszym stopniu
umieszczaly swoja kontrole zdrowia w obszarze wewnetrznym. W badanej grupie nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne i pozytywne nastawienie psychiczne korelowaty
istotnie (p <0,05) z umiejscowieniem kontroli zdrowia w obszarze wewngtrznym,
natomiast praktyki zdrowotne korelowaty istotnie (p < 0,05) z umiejscowieniem kontroli
zdrowia w obszarze wptywu innych. Badania Nowickiego 1 wsp. wykazaty, ze u oséb
wykonujacych zawody medyczne, wraz ze wzrostem umiejscowienia kontroli zdrowia
w kategorii wplywu innych, zwigkszal si¢ poziom zachowan zdrowotnych, natomiast
umiejscowienie kontroli zdrowia w kategorii przypadku, wptywato na obnizenie poziomu
zachowan zdrowotnych respondentow [193].

Poczucie wiasnej skutecznosci, jako predyktor poznawczy, odgrywa istotng role
w podejmowaniu zachowan prozdrowotnych [14,189]. W badaniach wtasnych ponad
polowa respondentek (54,69%) prezentowata wysokie poczucie wlasnej skutecznosci,
srednie poczucie wilasnej skutecznosci dotyczyto niemal co trzeciej badanej kobiety
(32,81%), natomiast niskim poczuciem wlasnej skutecznos$ci wykazato si¢ 12,50%
ankietowanych. Srednia warto§¢ ogélnego poziomu poczucia wiasnej skutecznosci
badanych wyniosta M = 29,52, przy odchyleniu standardowym SD =4,71. Skiba i wsp.

wykazali, ze wysokie poczucie wilasnej skutecznos$ci wykazywato az 72,3% pacjentow
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z chorobami nowotworowymi (K 74,2%; M 69,1%), co piaty przecigtne (19,6%;
K 16,1%; M 25,4%), a jedynie 8,1% niskie (K 9,7%; M 5,5%) [225]. Pacjenci
onkologiczni w badaniach badaniu Kulpy i wsp., niezaleznie od typu nowotworu na jaki
chorowali, rowniez wykazywali $rednie lub wysokie przekonanie o wtasnej skutecznosci.
Wiyniki takie moga sugerowac, ze osoby z chorobg nowotworowa postrzegaja ja jako
wyzwanie i1 sg bardziej wytrwale w radzeniu sobie z nig i dazeniu do poprawy jakosci
swojego zycia [154].

Nowicki 1 wsp. wykazali, ze respondentéw wykonujacych zawody pozamedyczne
charakteryzowat istotnie wyzszy poziom poczucia wlasnej skutecznosci w porownaniu
do 0s6b wykonujacych zawody medyczne (p = 0,002) [192]. Badania Dadipoor i wsp.
wykazaly, ze wysoki poziom wtlasnej skutecznosci dotyczyl 54,4% pielegniarek.
Dadipoor 1 wsp. wykazali, ze pielggniarki z niskim poczuciem wtasnej skutecznosci nie
sa w stanie wykorzysta¢ wszystkich swoich mozliwo§ci w miejscu pracy, co moze
prowadzi¢ do negatywnego nastawienia do siebie i pracy, a tym samym zmniejszy¢
zadowolenie z pracy. Wysoki poziom wtasnej skuteczno$ci moze pomoc pielegniarkom
w adaptacji do warunkow pracy i1 sprawic, ze postrzegaja wydarzenia w miejscu pracy
jako mniej zagrazajace [66]. Chang i wsp. w swoich badaniach stwierdzili, ze wysoki
poziom wlasnej skutecznosci byt czynnikiem ochronnym, zmniejszajacym objawy
depresji wsrod pielegniarek [54]. Ponadto Luthans i wsp. wykazali, Ze osoby z wyzszym
poziomem wiasnej skutecznos$ci maja lepsza zdolnos$¢ do osiggnigcia rOwnowagi migdzy
praca a potrzebami osobistymi i wykazujg mniej problemdw emocjonalnych [165].

W badaniach wlasnych wykazano, ze respondentki posiadajace wysoki 1 sredni
poziom wiedzy na temat raka piersi, charakteryzowaty si¢ istotnie wigkszym poczuciem
wlasnej skuteczno$ci niz badane z niskim poziomem wiedzy (p < 0,001). Og6lny poziom
zachowan zdrowotnych respondentek korelowat istotnie (p <0,05) i dodatnio (r> 0)
z poczuciem wlasnej skutecznos$ci, co oznaczalo, ze im bardziej nasilone zachowania
zdrowotne wykazywaty pielegniarki, tym wigksze byto poczucie wtasnej skutecznosci
w badanej grupie. W badanej grupie nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne,
pozytywne nastawienie psychiczne i praktyki zdrowotne korelowaly istotnie (p < 0,05)
z poczuciem wilasnej skutecznosci. Nowicki 1 wsp. wykazali, ze u os6b wykonujacych
zawody medyczne, wraz ze wzrostem poziomu wilasnej skutecznosci, zwigkszat si¢
poziom zachowan zdrowotnych [189].

Wsrod uwarunkowan wiedzy i zachowan zdrowotnych wyrézni¢ mozna wiele

czynnikow. Na podejmowanie zachowan zdrowotnych wplywa wiek, pte¢, poziom
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wyksztalcenia, poglady i przekonania, poziom spoteczny, wykonywany zawdd, sytuacja
finansowa, czy poziom wiedzy [187,258]. W badaniach wtasnych wykazano, ze istotnymi
determinantami wiedzy i zachowan zdrowotnych pielegniarek w zakresie zapobieganie
1 wezesnego wykrywania raka piersi byly nastepujace czynniki spoteczno-demograficzne
1 medyczne: wiek, wyksztalcenie, miejsce pracy, staz pracy i wystepowanie raka piersi
w rodzinie.

W badaniach wilasnych wiek byt czynnikiem istotnie réznicujgcym poziom
wiedzy pielggniarek w zakresie raka piersi 1 profilaktyki tego nowotworu (p = 0,007).
Respondentki w przedziale wieku 36-45 lat prezentowaly wyzszy poziom wiedzy niz
kobiety w wieku 46-55 lat i pielegniarki w wieku powyzej 55 lat. Badania Adamowicza
nie wykazaty zwiazku istotnego statystycznie miedzy wiekiem pielegniarek a wiedza
w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych (p =0,83) [2], podobnie, jak badania
Slusarskiej i wsp. [249]. Smolen i Dobrowolska wykazaly, ze wiek pielegniarek nie
réznicowal istotnie poziom wiedzy na temat czynnikdw raka piersi [228]. Z kolei Pazdzior
1 wsp. stwierdzili zalezno$¢ istotng statystycznie pomiedzy wiekiem respondentek,
a samooceng poziomu wiedzy. Najczesciej swoja wiedzg jako niewystarczajaca oceniaty
kobiety najmiodsze, ponizej 20. roku zycia (93%), najrzadziej natomiast — najstarsze
ankietowane, w wieku powyzej 50 lat (59%) [201]. W badaniach Jarzynkowskiego i wsp.
wykazano rowniez, ze wiek badanych miat istotny wptyw na poziom wiedzy z zakresu
profilaktyki nowotworow piersi (p < 0,05). Wraz ze wzrostem wieku badanych malat
ich poziom wiedzy [114]. Analiza wynikéw badan prowadzonych przez Pazdzior 1 wsp.
oraz Adamowicza wykazala, ze poziom wiedzy kobiet zalezat od wieku. Najnizszy
poziom wiedzy mialy respondentki w przedziale wieku od 21 do 30 lat, co jest zjawiskiem
bardzo niepokojacym [1,201]. Badania przeprowadzone w Mumbaju wykazaty, ze
poziom wiedzy kobiet na temat raka piersi zalezal od wieku, przy czym grupa
respondentek w wieku 25-34 lat byta najbardziej wyksztatcona w tym zakresie [209].

W badaniach wiasnych wykazano zaleznos¢ istotng statystycznie pomiedzy wiekiem
a pielggniarek poziomem nasilenia zachowan zdrowotnych w obszarze pozytywnego
nastawienia psychicznego (p = 0,049) oraz praktyk zdrowotnych (p = 0,03). Pozytywne
nastawienie psychiczne oraz praktyki zdrowotne byty istotnie bardziej nasilone wsrdd
respondentek w wieku do 35 lat, niz wsrod badanych w wieku powyzej 46 lat.
Waksmanska 1 Gajewska wykazaly istotne statystycznie roznice miedzy wiekiem
pielegniarek a ogdélnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych (p=0,013) oraz

prawidtowymi nawykami zywieniowymi (p = 0,037). Rdznice te dotyczyly osob do 40.
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roku zycia i w wieku powyzej 50 lat. Srednia dla prawidlowych nawykéw zywieniowych
wsrod osob do 40. roku zycia wynosita M = 3,17, a dla os6b w wieku powyzej 50 lat
M = 3,58. W przypadku ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych byty to wartosci
odpowiednio: dla 0os6b w wieku do 40 lat M = 75,50, a dla oséb w wieku powyzej 50 lat
M =280,6 [261]. Kilar i wsp. wykazali, ze najwyzsza warto§¢ wskaznika zachowan
zdrowotnych charakteryzowata najmtodsze respondentki — do 30 roku zycia, a najnizsza
— pielggniarek w przedziale wieku 31-40 lat [135].

Wiek respondentek nie byt w badaniach wtasnych czynnikiem determinujgcym
wykonywanie samobadania piersi przez kobiety (p = 0,626), podobnie jak w badaniach
Smolen 1 Dobrowolskiej (p > 0,05) [227]. Badania wlasne wykazaty istotne réznice
pomiedzy wiekiem pielegniarek a wykonywaniem badania mammograficznego
(p <0,001). Najczesciej badanie to wykonywatly kobiety powyzej 55 lat, najrzadziej
natomiast respondentki mtode — do 35 roku zycia. W badaniach Smolen i Dobrowolskiej
nie wykazano takiej zaleznosci (p > 0,05) [227]. W badaniach wtasnych wyksztatcenie
w istotny sposob determinowalo poziom wiedzy pielggniarek w zakresie raka piersi
(p <0,001). Respondentki z tytutem magistra wykazywaty wyzszy poziom wiedzy niz
badane z tytulem licencjata 1 pielggniarki dyplomowane. Badania Al-Mousa 1 wsp.
rowniez wykazaty zwigzek istotny statystycznie miedzy poziomem wyksztalcenia
jordanskich kobiet, a wiedza na temat czynnikow ryzyka i objawow raka piersi
(p = 0,000) [9], podobnie jak badania Sathian 1 wsp. dotyczacych kobiet z Nepalu [220].

W badaniu Chao, w Tanzanii, wyksztatcenie istotnie determinowalo poziom
wiedzy, przy czym muzulmanki byly bardziej wyksztalcone w zakresie raka piersi [55].
W badaniach Nowak 1 wsp. poziom wiedzy byl istotnie wyzszy wsrod kobiet
posiadajacych wyzsze wyksztatcenie [ 187], podobnie jak w badaniach Bogusz i wsp. [34]
oraz Krajewskiej-Kulak i wsp. [146]. Z kolei Pruchniak i wsp. wykazali, ze wyksztalcenie
nie bylo czynnikiem istotnie r6znicujacym poziom wiedzy pielegniarek na temat czynnikow
ryzyka raka piersi (p = 0,2235) [208], podobnie jak w badaniah Smolen i Dobrowolskiej,
gdzie wyksztalcenie nie determinowato wiedzy pielggniarek w zakresie wykonywania
samobadania piersi (p > 0,05) [227].

Badania wlasne wykazaly, ze wyksztatcenie respondentek istotnie réznicowato
0golny poziom nasilenia zachowan zdrowotnych (p = 0,006), jak rowniez poszczegdlne
obszary tych zachowan, tj. prawidtowe nawyki zywieniowe (p = 0,017) oraz pozytywne
nastawienie psychiczne (p =0,001). Wyzszy poziom nasilenia zachowan zdrowotnych

wykazywaly respondentek z tytulem magistra pielggniarstwa niz badane z tytulem
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licencjata pielggniarstwa i pielegniarki dyplomowanych. Z kolei badania Adamowicza
nie wykazaty zwigzku pomigdzy wyksztalceniem pielegniarek a poziomem ich zachowan
zdrowotnych (p=0,23) [2]. Badania Bartosiewicz i wsp. wykazaly, ze istotnym
predykatorem zachowan zdrowotnych wsrod pielegniarek byt poziom wyksztatcenia
(p <0,05) [24]. Kilar i wsp. wykazali, ze ogoélny wskaznik nasilenia zachowan
zdrowotnych byt wyzszy u pielegniarek z wyzszym wyksztalceniem, niz u pielegniarek
dyplomowanych [135.].

Wyksztatcenie pielegniarek w badaniach wlasnych nie bylo czynnikiem
determinujagcym wykonywanie samobadania piersi (p =0,518), podobnie jak badania
Smolen i Dobrowolskiej (p > 0,05) [227] oraz Pruchniak i wsp. (p =0,4467) [208].
Badania Bien i wsp. wykazaty, ze wyksztalcenie mialo wplyw na ksztattowanie
zachowan zdrowotnych kobiet w okresie prokreacji, im wyzsze wyksztatcenie, tym
wigksza dbato$¢ kobiet o racjonalne odzywianie i regularng aktywnos¢ fizyczng [31].

Miejsce pracy byto czynnikiem wptywajacym na poziom wiedzy kobiet na temat
raka piersi (p =0,006). Pielggniarki oddziatow onkologicznych wykazywaly wyzszy
poziom wiedzy, niz pracujace w oddziatach zabiegowych i zachowawczych. Miejsce
pracy nie rdéznicowato poziom zachowan zdrowotnych respondentek (p=0,792).
Odmienne wyniki badan uzyskaty Waksmanska 1 Gajewska, ktore wykazaty, ze miejsce
zatrudnienia bylo czynnikiem istotnie roznicujacym og6élny wskaznik nasilenia zachowan
zdrowotnych (p = 0,001), prawidlowych nawykow zywieniowych (p = 0,003) i praktyk
zdrowotnych (p =0,022), nie miato natomiast wptywu na zachowania profilaktyczne
(p = 0,055) oraz pozytywne nastawienie psychiczne respondentek [261]. Analiza wykazala,
ze pielegniarki pracujace na bloku operacyjnym (M = 3,74), charakteryzowaly si¢ wyzszym
nasileniem prawidtlowych nawykow zywieniowych w poréwnaniu do pracujacych na
chirurgii (M =3,00) i Oddzialu Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii /Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego (M =3,19). Pielegniarki pracujace na bloku operacyjnym
(M = 3,74) prezentowaty wyzszy poziom nasilenia praktyk zdrowotnych w poréwnaniu
do respondentek z Oddziatu Wewnetrznego/Oddziatu Geriatrii (M = 3,72) [261].

W badaniach wtasnych miejsce pracy respondentek determinowato rodzaj
stosowanej diety (p=0,042). Pielegniarki oddzialéw zachowawczych czgsciej, niz
pracujace woddziatach zabiegowych stosowaly diete lekkostrawng oraz bogatg
w weglowodany, natomiast dieta bogata w ttuszcze, gtoéwnie pochodzenia zwierzgcego
przewazala wsrdd pielegniarek pracujagcych w oddzialach o profilu zabiegowym.

Waksmanska 1 Gajewska wykazaty roéwniez, ze miejsce zatrudnienia bylo czynnikiem
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roéznicujacym zachowania zywieniowe pielegniarek. Respondentki pracujace na bloku
operacyjnym istotnie cze$ciej od pozostalych ograniczaly spozywanie thuszczow
zwierzecych i cukru oraz unikali spozywania zywnos$ci zawierajacej konserwanty [261].

W badaniach wlasnych staz pracy w zawodzie byt czynnikiem istotnie
determinujagcym wykonywanie samobadania piersi przez badane kobiety (p = 0,005).
Najczesciej samobadanie piersi wykonywaty pielegniarki ze stazem powyzej 35 lat,
najrzadziej natomiast respondentki pracujgce w zawodzie 21-25 lat. Badania Tesfaw
1 wsp. wykazaty, ze staz pracy kobiet — pracownikéw stuzby zdrowia determinowat
wykonywanie samobadania piersi w badanej grupie (p < 0,05). Niemal wszystkie
respondentki (95%) pracujace w zawodzie ponad dwa lata wykonywaty samobadanie
piersi [253]. Garwacka-Czachor 1 wsp. wykazali, ze wiek, wyksztalcenie oraz status
zawodowy w istotny sposob wplywaty na udziat dolnoslaskich kobiet w przesiewowych
badaniach mammograficznych. Na badania przesiewowe istotnie cze$ciej zglaszaty si¢
kobiety w wieku 55-59, z wyksztalceniem co najmniej $rednim, w wiekszosci bedace
rencistkami 1 emerytkami [87].

Wystgpowanie raka piersi w rodzinie stanowi istotny czynnik ryzyka tego
nowotworu. W badaniach wlasnych wyst¢gpowanie raka piersi w rodzinie zdeklarowata
niemal co dziesigta respondentka (9,22%), jednak ws$rod najblizszych zdecydowane;j
wigkszos$ci badanych (87,81%) nie bylo takich do$wiadczen chorobowych, a niewielki
odsetek respondentek (2,97%) nie posiadat wiedzy w tym zakresie. Rak piersi najczegsciej
wystepowat u babci respondentek (44,07%), nastgpnie u matki (38,98%), a najrzadziej
u siostry (16,95%). Wojciechowicz 1 wsp. wykazali, ze w rodzinie 41,67% respondentek
wystepowat rak piersi, u krewnych w pierwszej linii (16,67%), w drugiej linii (11,67%)
oraz u samych badanych (5%) [269]. W badaniach Piaszczyk i wsp. 23% kobiet
potwierdzito wystepowanie nowotworu piersi w swojej rodzinie [203]. AI-Mousa i wsp.
wykazali, ze 14,0% jordanskich kobiet zdeklarowalo rodzinne obcigzenie rakiem piersi
[9]. W badaniach Ponczek 1 Kusinskiej az 72,5% pielggniarek zetkneto si¢ z chorobg
nowotworowg w rodzinie a wiekszo$¢ respondentek (63,8%) dobrze ocenita dostgpnosc
badan profilaktycznych w miejscu zamieszkania (pracownice — 52,5%, pielggniarki —
75%) [207].

Badanie Fotedar 1 wsp. wykazato, ze najwieksza grupe pielggniarek stanowity
osoby, w ktorych rodzinach nie byto rozpoznan raka piersi [82]. W badaniach wtasnych
wystepowanie raka piersi w rodzinie istotnie determinowalo poziom wiedzy kobiet

w zakresie tego nowotworu (p = 0,006). W badanej grupie poziom wiedzy byt istotnie
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wyzszy wsérdd respondentek, w ktorych rodzinie wystgpowaly nowotwory ztosliwe piersi
(M = 15,74) 1 wérod pielggniarek z brakiem takich doswiadczen chorobowych w rodzinie
(M =15,84), niz wsrdd badanych, ktore nie wiedziaty, czy w ich rodzinie wystgpowaty
nowotwory ztosliwe piersi (M = 13,35).

Szajda 1 Lewicka stwierdzily, ze respondenci, ktérzy mieli w rodzinie osobe
chorujaca na nowotwor piersi, posiadali wyzszy poziom wiedzy na temat profilaktyki
raka piersi (p = 0,002) [247]. Analiza wynikow badan Nowaka i wsp. wykazata rowniez
istotng statystycznie korelacje miedzy rodzinnym obcigzeniem rakiem piersi a wiedzg
(p =0,02195) [187], podobnie jak w badaniach Freitas i Weller, przeprowadzonych
w Brazylii, w ktérych rodzinna historia raka piersi zwigkszata poziom wiedzy kobiet
o czynnikach ryzyka choroby [84]. Guvenc i1 wsp., badajac kobiety, ktore zglosity si¢ do
Uniwersyteckiego Szpitala w Ankarze na mammografi¢, wykazali, Zze rodzinne
obcigzenie rakiem piersi wptywalo na wynik testu wiedzy na temat tego nowotworu [94].
W Zjednoczonych Emiratach Arabskich, wystgpowanie raka piersi w rodzinie pacjentek
podstawowej opieki zdrowotnej rowniez wpltywalo na zwigkszenie poziomu wiedzy
badanych [10].

Wystepowanie raka piersi wrodzinie respondentek w badaniach wiasnych
determinowato wykonywanie samobadania piersi (p =0,001). Pielegniarki, w ktorych
rodzinie wystepowaty nowotwory zto§liwe piersi, czeéciej niz kobiety, ktore nie miaty
rodzinnych obciazen, wykonywaly samobadanie piersi. Badania przeprowadzone przez
Tesfaw 1 wsp. oraz Dagne 1 wsp. wsrod etiopskich kobiet pracujagcych w stuzbie zdrowia
wykazaty, ze wystepowanie raka piersi w rodzinie miato réwniez statystycznie istotny
zwigzek z praktyka samobadania piersi (p <0,05) [67,253]. W badaniach wtasnych
wystepowanie raka piersi w rodzinie determinowalo wykonywanie mammografii przez
respondentki (p =0,018). Badanie wykonywaly najcze$ciej pielegniarki, w rodzinie
ktorych wystepowaly nowotwory ztosliwe piersi. Pazdzior 1 wsp. wykazali rowniez, ze
kobiety, u ktorych rak piersi wystepowat rodzinnie czg¢sciej wykonywaly badania
profilaktyczne od pozostatych respondentek [201].

Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze wiedza pielggniarek na temat raka piersi
1 profilaktyki tego nowotworu jest niewystarczajagca 1 wymaga uzupelnienia.
Respondentki miaty Swiadomos$¢ znaczenia badan profilaktycznych, jednak wykonywaty
je niesystematycznie. Widoczne jest réwniez zapotrzebowanie na edukacj¢ Polek
w zakresie czynnikow ryzyka, objawow i profilaktyki nowotwordéw piersi. Istotng rolg

w procesie edukacyjnym kobiet przypisa¢ nalezy pielegniarkom, ktére powinny
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charakteryzowaé si¢ wysokim poziomem wiedzy. Ponadto pielegniarki, jako grupa
profesjonalistéw, zobowigzane sg nie tylko dba¢ o zdrowie swoich pacjentdéw, ale
rowniez stanowi¢ przyktad dla catego spoleczenstwa, wykazujac zachowania

prozdrowotne.
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6. WNIOSKI

1. Wiedza pielggniarek na temat raka piersi 1 profilaktyki tego nowotworu byla na
srednim poziomie. Respondentki w wigkszosci posiadaty wiedze na temat czynnikow
ryzyka, objawow, podstawowych metod wykrywania raka piersi, samobadania piersi
oraz dziatan w zakresie profilaktyki tego nowotworu. Jednak tylko ponad polowa
pielegniarek znata wiek, w jakim kobiety moga wykona¢ bezptatng mammografie.

2. Ogo6lny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych w badanej grupie ksztaltowat si¢
na $rednim poziomie. Wigkszos¢ pielegniarek podejmowata aktywno$¢ fizyczng
1 stosowata rézne rodzaje diet. Alkohol byt spozywany przez respondentki najczgsciej
okazjonalnie. Niemal wszystkie pielegniarki uczestniczyly w wizytach kontrolnych
ulekarza ginekologa, gtéwnie raz w roku, jednak badaniu USG poddata si¢ niewiele
ponad polowa respondentek, a zdecydowana wiekszo$¢ badanych kobiet nie miata
wykonanej mammografii. Systematyczne wykonywanie samobadania piersi
zdeklarowata niespeina potowa respondentek.

3. Najwyzsze wartosci ze wszystkich wymiardw umiejscowienia kontroli zdrowia
pielggniarki uzyskaly w wymiarze kontroli wewngtrznej, cechowat je wysoki poziom
wlasnej skutecznosci.

4. Czynnikami istotnie determinujagcymi poziom wiedzy 1 zachowania zdrowotne
respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi byty: wiek, wyksztalcenie, staz
pracy, miejsce pracy, wskaznik BMI oraz wystgpowanie raka piersi w rodzinie.

5. Ogodlny poziom zachowan zdrowotnych w badanej grupie byt istotnie bardziej
nasilony wsrdéd kobiet z wysokim poziomem wiedzy na temat raka piersi, niz
urespondentek charakteryzujacych si¢ srednim i niskim poziomem wiedzy w tym
zakresie.

6. Wysoki poziom wiedzy na temat raka piersi i1 wysoki poziom nasilenia zachowan
zdrowotnych determinowaly umiejscowienie kontroli zdrowia i poczucie wlasnej
skuteczno$ci w badanej grupie kobiet. Umiejscowienie kontroli zdrowia w obszarze
wplywu wewnetrznego oraz wysoki poziom wtlasnej skutecznosci istotnie czgsciej
wykazywaty kobiety z wysokim poziomem wiedzy oraz wysokim poziomem
nasilenia zachowan zdrowotnych, w poréwnaniu do badanych ze $rednim i1 niskim
poziomem wiedzy.

7. Nalezy podejmowac dziatania zmierzajagce do podniesienia poziomu wiedzy

pielegniarek w zakresie profilaktyki raka piersi, poniewaz w tej grupie zawodowej
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zdecydowanie przewazaja kobiety. Ponadto zasadne byloby prowadzenie szkolen
wewnatrzzaktadowych w tym zakresie. Wysoki poziom wiedzy na temat profilaktyki
nowotwordéw stanowi podstawe podejmowania §wiadomych zachowan prozdrowotnych,
co wiaze si¢ z ograniczeniem lub eliminacjg modyfikowalnych czynnikéw ryzyka

wystepowania nowotwordéw oraz wczesnym wykrywaniem tych choréb.
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Implikacje praktyczne

1.

Zachodzi potrzeba wdrazania kompleksowych szkolen w zakresie profilaktyki raka
piersi, ktére nie tylko podniosg poziom wiedzy pielegniarek w tym obszarze, ale
rowniez beda wspiera¢ ich wilasne zachowania profilaktyczne. Wysoki poziom
zaangazowania osobistego w dziatania prozdrowotne ulatwi przekazywanie wiedzy
pacjentkom i promowanie zachowan sprzyjajacych zapobieganiu i wczesnemu
wykrywaniu nowotworow.

Zachowania prozdrowotne pielggniarek przyczyniajg si¢ nie tylko do ochrony
wlasnego zdrowia, ale réwniez maja wplyw na motywacje innych kobiet do
podejmowania dziatan w obszarze profilaktyki raka piersi. Istotne jest zatem
wspieranie 1 promowanie w srodowisku zawodowym postaw, w ktorych pielegniarki,
poprzez wilasny przyktad inicjuja pozytywne zmiany zdrowotne w spoleczenstwie.
Personalne zaangazowanie pielegniarek w dziatania profilaktyczne wzmacnia ich

autorytet i efektywnos$¢ edukacji zdrowotne;.

. Nalezy kontynuowa¢ badania dotyczace oceny poziomu wiedzy i zachowan

zdrowotnych pielggniarek w zakresie zapobiegania 1 wczesnego wykrywania raka

piersi u kobiet.
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7. STRESZCZENIE

Poziom wiedzy i zachowania zdrowotne piel¢gniarek aktywnych zawodowo

w zakresie zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet

Wstep. Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem zlosliwym u kobiet
1 stanowi istotny problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny. Najczesciej dotyczy
kobiet w przedziale wieku 50-69 lat, jednak coraz czg$ciej rozpoznawany jest w mtodszym
wieku. Kluczowe znaczenie w ograniczeniu zachorowalno$ci i umieralno$ci ma
zapobieganie i wczesne wykrycie nowotworu, mozliwe dzigki skutecznej profilaktyce
pierwotnej i wtornej oraz odpowiedniemu poziomowi wiedzy kobiet na temat czynnikow
ryzyka raka piersi, objawow choroby oraz badan przesiewowych. Pielegniarki odgrywaja
wielowymiarowa rolg¢ w profilaktyce raka piersi u kobiet. Poprzez swoja wiedzg
i postawy prozdrowotne oraz bliski kontakt z pacjentkami, edukuja i wspieraja kobiety
w dziataniach profilaktycznych. Realizujac zadania z zakresu edukacji zdrowotnej,
oprocz wiedzy, powinny prezentowac¢ zachowania sprzyjajace zdrowiu, co nie tylko moze
zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka piersi w tej grupie zawodowej, ale réwniez
wsrdd innych kobiet.

Celem badan bylo okreslenie poziomu wiedzy i1 zachowan zdrowotnych pielggniarek
aktywnych zawodowo w zakresie zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi
u kobiet.

Material i metody. Badania przeprowadzono w okresie od 22 marca 2021 roku do 30
wrzesnia 2022 roku w nastgpujacych podmiotach leczniczych: Szpitalu Specjalistycznym
Podkarpackim Os$rodku Onkologicznym im. Ks. Bronistawa Markiewicza w Brzozowie,
Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Sanoku, Samodzielnym
Publicznym Miejskim Zespole Podstawowej Opieki Zdrowotnej w  Sanoku,
Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lesku. W badaniach wzieto
udziat 650 pielegniarek, zatrudnionych ww. wymienionych podmiotach leczniczych,
przy czym analizie poddano 640 kompletnie wypelnionych narzedzi badawczych.
Srednia wieku respondentek wyniosta 44,11 lat, przy czym najmtodsza kobieta miata 25
lat, a najstarsza 70 lat. Wigkszo$¢ respondentek stanowity mezatki (60,47%) oraz
mieszkanki wsi (65,78%), okreslajace swoja sytuacje materialng jako dobra (75,16%).
W badanej grupie zdecydowanie przewazaty kobiety posiadajace wyksztatcenie wyzsze
(85,94%), pracujace w ramach umowy o prace (98,12%), najczesciej w oddziale o profilu

zachowawczym (69,38%). Respondentki w wiekszosci (77,97%) nie miaty dodatkowego
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miejsca pracy, najczesciej pracowaty w zawodzie 5 lat (30,16%) lub 6 — 15 lat (25,62%).
W badanej grupie najwickszy odsetek — 34,22% stanowily kobiety bezdzietne,
a nastepnie posiadajace dwoje dzieci — 32,34%. Zdecydowana wigkszos¢ respondentek
(97,97%) nie chorowata na raka piersi, a wystgpowanie tego nowotworu w rodzinie
zdeklarowato 9,22% pielegniarek. Badania przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego, wykorzystujac technike ankiety. Jako narzedzia badawcze zastosowano
Autorski Kwestionariusz Ankiety, Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ),
Wielowymiarowag Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) oraz Skale
Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci (GSES). Analizg statystyczng wykonano w programie R,
wersja 4.4.1. Przyjeto poziom istotnosci p = 0,05, wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako $wiadczace o istotnych zaleznoS$ciach.

Wyniki. Wiedza respondentek na temat raka piersi 1 profilaktyki tego nowotworu
ksztattowata si¢ na §rednim poziomie (61,25%). Pielggniarki w wigkszo$ci znaty czynniki
ryzyka raka piersi. Najczgsciej wskazywaly na: rodzinne wystepowanie raka piersi
(79,53%), mutacje gendow BRCA 1 i BRCA 2 (57,66%), ple¢ zenska (47,66%),
bezdzietnos¢ (45,94%), wiek po 50. roku zycia (40,00%), stosowanie hormonalnej terapii
zastepcze] (34,84%) 1 antykoncepcji doustnej (30,94%). Wsrdd objawdw raka piersi
badane najczgsciej wymienialy: zmiang wygladu brodawki sutkowej (75,62%),
nieregularny, twardy guzek w migzszu piersi, zwykle niebolesny (74,84%), zmiany
skorne (47,81%), powiekszenie weztow chtonnych pachowych (46,88%), jak rowniez
zmian¢ wielko$ci, ksztattu piersi (39,69%). Respondentki znaty podstawowe metody
wykrywania raka piersi, wskazywaty najczesciej na: USG piersi (93,28%), mammografie
(91,25%) oraz samobadanie piersi (86,56%). W wickszos$ci posiadaty wiedz¢ na temat
zasad samobadania piersi: czestotliwosci (79,06%), terminu (77,19%) oraz etapow
(88,28%). Znaly rowniez wiek, w jakim kobiety powinny wykona¢ badanie USG piersi
(64,69%). Ponad potowa respondentek (59,69%) poprawnie okreslita wiek wykonania
bezptatnej mammografii, w ramach Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania
Raka Piersi. Glownym zrodtem wiedzy respondentek na temat profilaktyki raka piersi byt
Internet (63,44%) oraz ksiazki i czasopisma medyczne (62,50%). Zblizone do siebie pod
wzgledem licznosci grupy pielegniarek ocenialy swoj poziom wiedzy na temat
profilaktyki raka piersi jako dobry (47,50%) 1 dostateczny (42,34%) 1 w zdecydowanej
wigkszo$ci (84,53%) wyrazily che¢ poszerzenia wiedzy tej wiedzy. Respondentki
najczesciej spozywaty alkohol okazjonalnie Niemal co piata (17,81%,) kobieta byla
abstynentka, a niewiele ponad potowa (55,31%) badanych alkohol spozywata
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okazjonalnie. Respondentki stosowaty rézne rodzaje diet — spozywanie lekkostrawnych
positkow zdeklarowalo 16,41% badanych. Pielggniarki najcze$ciej przeznaczaty na
aktywno$¢ fizyczng od 1 do 3 godzin (34,53%) w ciggu tygodnia, a niemal co pigta
pielggniarka (17,66%) nie podejmowata aktywnosci fizycznej. Ponad polowa badanych
kobiet (58,91%) urodzita pierwsze dziecko pomiedzy 20. a 30. rokiem zycia, a karmienie
piersig przez co najmniej przez 6 miesi¢cy zdeklarowato 41,56% pielegniarek. Prawie
polowa respondentek (48,28%) wykonywata samobadanie piersi raz w miesigcu, a co
piata (20,31%) nie wykonywala tej czynnosci. Niemal wszystkie respondentki (96,87%)
uczeszczaty na wizyty kontrolne do lekarza ginekologa, najczesciej raz na rok (49,69%).
Respondentki  w  wigkszosci  (72,50%) nie mialy wykonanego badania
mammograficznego. Pielegniarki prezentowaly srednie nasilenie zachowan zdrowotnych
— M =281,32 (SD = 13,55). Najwyzsza $rednig warto§¢ — M = 3,48 (SD = 0,7) uzyskaly
w kategorii zachowania profilaktyczne, natomiast najnizsza — M =3,21 (SD =0,63)
w kategorii praktyki zdrowotne. Najwyzszy wynik — M = 25,04 (SD = 4,93) pielegniarki
uzyskaty w zakresie wewngetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia, w porownaniu do
przypadku — M =21,07 (SD =5,38) oraz wplywu innych — M = 20,74 (SD = 5,60).
Srednia warto$¢ ogdlnego poziomu poczucia wiasnej skutecznosci w badanej grupie
wyniosta M =29,52 (SD =4,71). Poziom wiedzy respondentek na temat raka piersi
réznicowal istotnie ogélny poziom zachowan zdrowotnych (p <0,001), umiejscowienie
kontroli zdrowia w wymiarze wewnetrznym (p < 0,001) oraz wysokie poczucie wiasnej
skutecznos$ci (p <0,001). Z kolei czynnikami istotnie determinujgcymi poziom wiedzy
1 zachowania zdrowotne respondentek w zakresie profilaktyki raka piersi byly: wiek,
wyksztalcenie, staz pracy, miejsce pracy oraz wystgpowanie raka piersi w rodzinie
badanych.

Whioski. Wiedza pielegniarek na temat profilaktyki raka piersi oraz podejmowane przez
nie zachowania zdrowotne majg istotne znaczenie, zarowno dla ich zdrowia, jak 1 dla
skutecznos$ci dziatan edukacyjnych podejmowanych wobec pacjentek. Wysoki poziom
swiadomosci zdrowotnej u pielegniarek sprzyja ksztattowaniu odpowiedzialnych postaw
prozdrowotnych, co przektada si¢ na regularne wykonywanie badan przesiewowych oraz
podejmowanie dziatan profilaktycznych w praktyce zawodowej. Tym samym
pielggniarki, jako istotne ogniwo systemu ochrony zdrowia, mogg efektywnie wspierac
proces wczesnego wykrywania raka piersi i promowac prozdrowotny styl zycia wérod

pacjentek, co ma kluczowe znaczenie w ograniczeniu zachorowalnos$ci i umiealnosci
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z powodu tego nowotworu. Nalezy kontynuowac¢ badania dotyczace wiedzy i zachowan
zdrowotnych pielggniarek w zakresie profilaktyki raka piersi.

Stlowa kluczowe: rak piersi, pielegniarki, wiedza, profilaktyka, zachowania zdrowotne.
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8. SUMMARY

Knowledge level and health behavior of active nurses on prevention and

early detection of breast cancer in women

Introduction. Breast cancer is the most common malignancy in women and is
a significant medical, social and economic problem. It most often affects women in the
50-69 age range, but is increasingly being diagnosed at younger ages. Of key importance
in reducing morbidity and mortality is prevention and early detection of cancer, made
possible by effective primary and secondary prevention and an adequate level of women's
knowledge of breast cancer risk factors, disease symptoms and screening. Nurses play
a multifaceted role in the prevention of breast cancer in women. Through their knowledge
and health-promoting attitudes, as well as their close contact with patients, they educate
and support women in preventive measures. In carrying out health education tasks, in
addition to knowledge, they should present health-promoting behaviors, which can not
only reduce the risk of breast cancer in this professional group, but also among other
women.

The purpose of the study was to determine the level of knowledge and health behaviors
of active nurses regarding the prevention and early detection of breast cancer in women.
Material and methods. The study was conducted between March 22, 2021 and
September 30, 2022 in the following health care facilities: Podkarpacki Szpital
Specjalistyczny Podkarpacki Osrodek Onkologiczny im. Ks. Bronistaw Markiewicz in
Brzozoéw, Samodzielny Publiczny Zespole Opieki Zdrowotnej in Sanok, Samodzielny
Publiczny Miejski Zespole Podstawowej Opieki Zdrowotnej in Sanok, Samodzielny
Publiczny Zespole Opieki Zdrowotnej in Lesko. The study involved 650 nurses,
employed by the above-mentioned health care entities, with 640 completely completed
survey instruments analyzed. The average age of the respondents was 44.11, with the
youngest woman being 25 and the oldest 70. Most of the respondents were married
women (60.47%) and rural residents (65.78%), describing their financial situation as good
(75.16%). The study group was far outnumbered by women with a university education
(85.94%), working under a contract of employment (98.12%), most often in
a conservative department (69.38%). The majority of respondents (77.97%) did not have
an additional job, and most often worked in the profession for 5 years (30.16%) or 6 — 15

years (25.62%). In the surveyed group, the largest percentage, 34.22%, were childless
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women, followed by those with two children, 32.34%. The vast majority of respondents
(97.97%) did not suffer from breast cancer, and the presence of this cancer in the family
was declared by 9.22% of nurses. The study was conducted by a diagnostic survey
method, using a questionnaire technique. The Author's Survey Questionnaire, the Health
Behavior Inventory (HBI), the Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC)
and the Generalized Self-Efficacy Scale (GSES) were used as research tools. Statistical
analysis was performed using R software, version 4.4.1. A significance level of p = 0.05
was adopted; all p-values below 0.05 were interpreted as indicating significant
relationships.

Results. Respondents' knowledge of breast cancer and its prevention was at an average
level (61.25%). The nurses were mostly familiar with the risk factors of breast cancer.
They most often indicated: family history of breast cancer (79.53%), BRCA 1 and BRCA
2 gene mutations (57.66%), female gender (47.66%), childlessness (45.94%), age over
50 (40.00%), use of hormone replacement therapy (34.84%) and oral contraception
(30.94%). Among the symptoms of breast cancer, the respondents most often mentioned:
a change in the appearance of the nipple (75.62%), an irregular, hard lump in the breast
parenchyma, usually not painful (74.84%), skin changes (47.81%), enlargement of the
axillary lymph nodes (46.88%), as well as a change in the size, shape of the breast
(39.69%). Respondents were familiar with the basic methods of detecting breast cancer,
pointing most often to: breast ultrasound (93.28%), mammography (91.25%) and breast
self-examination (86.56%). They were mostly knowledgeable about the principles of
breast self-examination: frequency (79.06%), timing (77.19%) and stages (88.28%). They
also knew the age at which women should perform a breast ultrasound (64.69%). More
than half of the respondents (59.69%) correctly identified the age for free mammography,
as part of the Population-Based Early Detection of Breast Cancer Program. The main
sources of respondents' knowledge about breast cancer prevention were the Internet
(63.44%) and medical books and magazines (62.50%). Similar in number, the groups of
nurses rated their level of knowledge about breast cancer prevention as good (47.50%)
and sufficient (42.34%), and the vast majority (84.53%) expressed a desire to expand their
knowledge of this subject. Respondents mostly consumed alcohol occasionally Almost
one in five (17.81%,) women were abstinent, and just over half (55.31%) of the
respondents consumed alcohol occasionally. Respondents followed different types of
diets — eating light meals was declared by 16.41% of respondents. The nurses most often

spent 1 to 3 hours (34.53%) per week on physical activity, while almost one in five nurses
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(17.66%) did not engage in physical activity. More than half of the women surveyed
(58.91%) gave birth to their first child between the ages of 20 and 30, and 41.56% of the
nurses declared breastfeeding for at least 6 months. Almost half of the respondents
(48.28%) performed breast self-examination once a month, and one in five (20.31%) did
not. Almost all respondents (96.87%) attended follow-up visits to a gynecologist, most
often once a year (49.69%). Respondents mostly (72.50%) did not have a mammogram.
Nurses presented medium intensity of health behaviors — M = 81.32 (SD = 13.55). The
highest mean value — M =3.48 (SD =0.7) was obtained in the preventive behavior
category, while the lowest — M =3.21 (SD = 0.63) in the health practices category. The
nurses obtained the highest score — M = 25.04 (SD = 4.93) in the area of internal location
of health control, compared to the case — M =21.07 (SD = 5.38) and the influence of
others — M =20.74 (SD = 5.60). The mean value of the overall level of self-efficacy in
the study group was M =29.52 (SD =4.71). The respondents' level of knowledge about
breast cancer significantly differentiated the overall level of health behavior (p < 0.001),
the location of health control in the internal dimension (p < 0.001) and high self-efficacy
(p <0.001). On the other hand, the factors significantly determining the level of
knowledge and health behavior of the respondents in the field of breast cancer prevention
were age, education, length of service, place of work and the occurrence of breast cancer
in the respondents' family.

Conclusions. Nurses' knowledge of breast cancer prevention and the health behaviors
they undertake are important, both for their health and for the effectiveness of educational
measures taken towards patients. A high level of health awareness in nurses promotes the
formation of responsible health-promoting attitudes, which translates into regular
screening and taking preventive measures in professional practice. Thus, nurses, as an
important link in the health care system, can effectively support the process of early
detection of breast cancer and promote pro-healthy lifestyles among patients, which is
crucial in reducing morbidity and mortality from this cancer. Research on nurses'
knowledge and health behaviors regarding breast cancer prevention should be continued.

Keywords: breast cancer, nurses, knowledge, prevention, health behavior.
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12. ANEKS

12.1. Narzedzia badawcze

12.1.1. Autorski Kwestionariusz Ankiety — zalacznik nr 1

KWESTIONARIUSZ ANKIETY
dotyczacy wiedzy i zachowan zdrowotnych pielegniarek w zakresie zapobiegania
i wezesnego wykrywania raka piersi u kobiet

Szanowna Pani,

zwracam si¢ z prosba o wypetnienie kwestionariusza ankiety, dotyczacego wiedzy i zachowan
zdrowotnych pielegniarek w zakresie zapobiegania i wezesnego wykrywania raka piersi u kobiet. Pragne
zapewnié, ze udzial w badaniach jest dobrowolny i anonimowy, a uzyskane wyniki postuza wytacznie do
celoéw naukowych. Wybrana odpowiedz (lub odpowiedzi) nalezy zakresli¢ a wykropkowane miejsca
uzupetnic.

Bardzo dzigkuj¢ za po$wigcony czas

Elzbieta Trebenda,
mgr pielggniarstwa, nauczyciel akademicki
Uczelnia Panstwowa im. Jana Grodka w Sanoku

I. Dane demograficzne i spoleczne

1. Rokurodzenia: .....................

2. Miejsce zamieszkania:
1. wie$
2. miasto do 50 tys. mieszkancow
3. miasto od 50 tys. do 100 tys. mieszkancow
4. miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

3. Stan cywilny:

1. panna

2. mgzatka

3. rozwiedziona

4. wdowa

5. w zwiazku partnerskim (nieformalnym)

4. Wyksztalcenie:
1. pielggniarka dyplomowana
2. licencjat pielggniarstwa
3. magister pielegniarstwa
4. inne,
JAKIET ettt ettt ettt e et e e bttt e et e e nb e e abeenbeebee s beenbeenbeenneens

5. Ukonczone ksztalcenie podyplomowe (prosze wymienic):
1. kursy specjalistyczne
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2. kursy kwalifikacyjne
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5. inne kursy, szkolenia
6. dodatkowe studia
6. Miejsce pracy:
1. Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Oddziat Obserwacyjno-Zakazny

Oddziat Otolaryngologiczny

Oddzial Pulmonologiczny

10. Oddziat Wewngtrzny

11. Oddziat Terapii Uzaleznien

12. Szpitalny Oddziat Ratunkowy/ Izba Przyjeé

13. Blok Operacyjny

14. Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy

15. Oddziat Noworodkowy

16. Oddziat Dzienny Psychiatryczny

17. Oddziat Chemioterapii i Hematologii Onkologicznej
18. Oddziat Chirurgii Onkologicznej

19. Oddziat Medycyny Paliatywnej

20. Oddziat Onkologii Kliniczne;j

21. Oddziat Ortopedii Onkologicznej

22. Inne,

JAKIC? ettt ettt h st e s e te s £esteeneenteeneenteeneens

2. 0Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej z Pododdziatem Urologicznym
3. Oddziat Chirurgii Urazowo Ortopedycznej

4. Oddziat Dziecigcy

5. 0Oddziat Kardiologiczny

6. Oddziat Neurologiczny

7.

8.

9.

7. System organizacji pracy:
1. jednozmianowy (7,35 godz.)
2.  dwuzmianowy (12 godz.)
3. inny,
JAKI? ettt ettt e e a e aeeta e b e ete et b e ehee eebeereebenseeneeteereenes

8. Staz pracy w zawodzie pielegniarki:
I. < 5lat

2. 6-10lat

3. 11-151at
4. 16-20 lat
5. 21-251at
6. 26-30 lat
7. 31-35lat
8. 36-40 lat
9. >40lat

9. Forma zatrudnienia w obecnym miejscu pracy:
1. umowa o prace
2. umowa kontraktowa
3. umowa zlecenie
4. inna,
JAKAT ottt b et bt b b e bttt naen
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10. Dodatkowe miejsce pracy:
1. tak
2. nie

11. Sytuacja materialna:
1. bardzo dobra

2. dobra

3. dostateczna
4. zla

5. Dbardzo zta

12. Liczba dzieci:
1. 1
2. 2
3. 3
4. 41 wiecej
5. nie posiadam dzieci

II. Dane antropometryczne

13. Wzrost (Wem).......oeeveninnnnnn...
14. Masa ciala (Wkg).....................

11— Wiedza na temat raka piersi

15. Ktéry z wymienionych nowotworow wystepuje najczesciej u kobiet?

1. rak ptuca
2. rak piersi
3. rak szyjki macicy
4. rakjelita grubego
5. nie wiem

16. Ktore z ponizszych czynnikéw zwigkszaja ryzyko zachorowania na raka piersi? (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowied?)
1. karmienie piersiag

2. wczesne wystapienie pierwszej miesigczki
3. poOzne wystapienie pierwszej miesigczki
4. bezdzietnos¢

5. wielodzietnos¢

6. rodzinne wystgpowanie raka piersi

7. wczesna menopauza

8. pdzZna menopauza

9. pte¢ zenska

10. otylosc

11. naduzywanie alkoholu

12. dieta bogata w tluszcze zwierzece

13. wiek po 50 1.2

14. stosowanie hormonalnej terapii zastepczej
15. wysoki poziom cholesterolu

16. brak aktywnosci fizycznej

17. mutacje genéw BRCA 11 BRCA 2

18. stosowanie antykoncepcji doustnej

19. ekspozycja na promieniowanie jonizujace
20. nadci$nienie t¢tnicze

21. dieta bogata w btonnik

22. dieta niskottuszczowa
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17. Jakie sa najczestsze objawy raka piersi? (mozna zaznaczyc wiecej nii 1 odpowied?)
nieregularny, twardy guzek w miazszu piersi, zwykle niebolesny
wyczuwalny, migkki i bolesny guzek w miazszu piersi

zmiana wielkosci, ksztattu piersi

asymetria piersi

zmiana wygladu brodawki sutkowej (owrzodzenie, weiggnigcie, wyciek)
powiekszenie weztow chtonnych pachowych

zmiany skorne (wciggnigcie, owrzodzenie, zmarszczenie — "skorka pomaranczy")
zaczerwienienie, obrzgk, zwigkszone ucieplenie piersi

. bol piersi, nadwrazliwos$¢ na dotyk

10. goraczka

11. ostabienie

12. poszerzenie naczyn zylnych w obrebie piersi

00N L L~

18. Jakie cechy posiadaja nowotwory zloSliwe piersi? (moZna zaznaczyé wiecej niz 1 odpowied?)
1. migkkie

o regularnych ksztattach

bolesne

wtopione w gruczot

o nieregularnych ksztaltach

twarde

niebolesne

nie wiem

P_NAN R LD

19. Czy wszystkie wykryte u kobiet zmiany w piersi sa zlosliwe?
1. tak
2. nie
3. nie wiem

20. Jakie zmiany w obrebie piersi wymagaja dalszej diagnostyki?
1. wszystkie zmiany

bolesne zmiany

tylko duze zmiany

tylko zmiany w obrgbie skory i brodawki piersi

nie wiem

hAlE

21. Jakie sg podstawowe metody wykrywania raka piersi? (mozna zaznaczyé wigcej niz 1 odpowied?)
1. samobadanie piersi

badanie przez lekarza

USG piersi

mammografia

cytologia

cystoskopia

rezonans magnetyczny

tomografia komputerowa

nie wiem

WP kL

22. W jakim wieku znacznie wzrasta ryzyko zachorowania na raka piersi?
1. po 20 roku zycia
2. po 30 roku zycia
3. po 40 roku zycia
4. po 50 roku zycia

23. Jak ocenia Pani swéj poziom wiedzy na temat raka piersi?
1. bardzo dobrze

2. dobrze

3. dostatecznie

4. niedostatecznie
5. nie mam zdani
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1V. Wiedza na temat profilaktyki raka piersi

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Z czym kojarzy si¢ Pani okreSlenie profilaktyka?

1.z edukacja zdrowotna
2. z zapobieganiem chorobom
3. ze wzmacnianiem zdrowia

Jakie dzialania wchodza w zakres profilaktyki pierwotnej raka piersi?

1. poddawanie si¢ badaniom przesiewowym

2. eliminacja lub redukcja modyfikowalnych czynnikow ryzyka choroby
3. suplemenacja witamin i mineratéw

4. czgste wizyty u lekarza

Jakie dzialania wchodza w zakres profilaktyki wtornej raka piersi?
1. eliminacja lub redukcja modyfikowalnych czynnikow ryzyka choroby
2. spozywanie warzyw i owocow
3. wykonywanie samobadania piersi, USG piersi, mammografii
4. regularna aktywnos¢ fizyczna

Czy uwaza Pani, Ze mozna skutecznie zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka piersi?
1. tak
2. nie
3. nie wiem

Ktore z ponizszych czynnikéw pozwalaja w najwiekszym stopniu zmniejszy¢ ryzyko rozwoju
raka piersi? (mozna zaznaczyé wigcej niz 1 odpowied?)
1. utrzymanie prawidlowej masy ciata
zdrowe odzywianie
unikanie alkoholu
podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej
poddawanie si¢ regularnym badaniom profilaktycznym
karmienie dziecka piersig co najmniej do 6 miesigca zycia
urodzenie pierwszego dziecka przed 30 rokiem zycia

el IR S i

ryzyka rozwoju raka piersi nie mozna zmniejszy¢

W jakim wieku kobieta powinna rozpocza¢ samobadanie piersi?
od 20 roku zycia

od 40 roku zycia

od 50 roku zycia

po urodzeniu pierwszego dziecka

wiek nie ma znaczenia

nie wiem

A e

Jak czesto nalezy wykonywaé samobadanie piersi?
1. codziennie

2. raz w tygodniu
3. raz w miesigcu
4. raz wroku

5. nie wiem

W jakim okresie cyklu miesiaczkowego przed menopauza nalezy wykonywa¢ samobadanie
piersi?

W czasie trwania miesigczki

przed rozpoczegciem miesigczki

2,3 dni po zakonczeniu miesigczki

w dowolnym dniu cyklu

nie wiem

DA D=
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

W jakim dniu miesiaca po menopauzie nalezy wykonywaé samobadanie piersi?
1. systematycznie w ten sam dzien kazdego miesigca, np. w pierwsza sobote
2. po menopauzie nie ma potrzeby wykonywania samobadania piesi
3. najlepiej w pierwszym tygodniu miesigca
4. nie wiem

Z jakich etapéw powinno skladaé si¢ samobadanie piersi?
1. zogladania
2. zbadania palpacyjnego
3. zogladania i badania palpacyjnego
4. nie wiem

W jakiej pozycji nalezy wykonywa¢é samobadanie piersi?
W pozycji stojacej

w pozycji lezacej

W pozycji siedzacej

W pozycji stojacej i lezacej

pozycja ciala nie ma znaczenia

nie wiem

A

W jakim wieku, w ramach wczesnego wykrywania raka piersi, wskazane jest wykonywanie u

kobiet USG piersi?
1. < 20lat
2. 20-40lat
3. 40-50lat
4, >50Ilat

W jakim wieku wg Polskiego Towarzystwa Onkologicznego kobieta powinna wykona¢
pierwszg profilaktyczng mammografie?

po 30 roku zycia

po 40 roku zycia

po 50 roku zycia

po 60 roku zycia

nie wiem

kv =

W jakim wieku i jak czesto, zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego nalezy wykonywaé¢ mammografie?

1. 0d40do50r. z. —razna 2 lata, po 50 r. z. — raz na rok

2. od35do45r. z. —razna?2 lata, po 50 r. z. —raz 2 lata

3. 0d50do 60r. z. —raz na 2 lata, po 60 r. zZ. — raz na rok

4. nie wiem

Do kobiet w jakim wieku adresowana jest bezplatna mammografia w ramach Populacyjnego
Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi?

1. 30-45 lat
2. 40-50 lat
3. 50-69 lat
4. 50-60 lat
5. nie wiem

Czy wedlug Pani informacje na temat zapobiegania i wczesnego wykrywania nowotworow
piersi sa w Polsce latwo dost¢epne?

1. tak

2. nie

3. nie wiem

Czy wedlug Pani badania przesiewowe w kierunku raka piersisq w Polsce latwo dostepne?
1. tak
2. nie
3. nie wiem
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41. Czy wedlug Pani wczesne wykrycie raka piersi wplywa na efekt leczenia?
1. tak
2. nie
3. nie wiem

42. Z jakich zrodel czerpie Pani wiedz¢ na temat profilaktyki raka piersi?

z ksigzek, czasopism medycznych

z Internetu

z telewizji

z ulotek

od lekarza

od pielegniarki/potozne;j

od rodziny

od znajomych

z innych,

JAKICR? .ottt ettt b e et et s et e st e b e eaeenseereennens
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43. Jak ocenia Pani swéj poziom wiedzy w zakresie profilaktyki raka piersi?
1. bardzo dobrze

2. dobrze

3. dostatecznie

4. niedostatecznie
5. nie mam zdania

44. Czy chcialaby Pani poszerzy¢ swoéj zakres wiedzy na temat profilaktyki raka piersi?
1. tak
2. nie

V. Wystepowanie raka piersi w najblizszej rodzinie

45. Czy choruje lub chorowala Pani na raka piersi?
1. tak
2. nie

46. Czy w Pani najblizszej rodzinie (u babci, mamy, siostry, corki) wystepowaly nowotwory
zloSliwe piersi?
1. tak
2. nie
3. nie wiem
Jezeli wystgpowaty, to u kogo? (stopien pOKIeWIeNStWA). ... ....evvivririnriieiieeearinieneennns.

47. Czy miala Pani wykonane badanie w kierunku nosicielstwa mutacji genéw BRCA1 i BRCA2?
1. tak
2. nie
3. nie dotyczy

VI. Zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi

48. Z czym kojarzy sie Pani okreslenie zachowania prozdrowotne? (mozna zaznaczyé wiecej niz 1
odpowieds,
1. zhigieng osobista i otoczenia
z prawidlowym odzywianiem
z aktywnoscig fizyczna
z udanym zyciem rodzinnym
z unikaniem sytuacji stresowych
z odpowiednig ilo$cig snu
z kontrolg stanu zdrowia
z unikaniem szkodliwych uzywek
z satysfakcja z zycia

e A ol
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10. z brakiem chordb
L1, inNyM, JAKIM?....ooiiiiiieciecicce ettt eeas

49. Jak czesto pije Pani alkohol?

A

6

50. Jak okreslil
1.

PRANPRWD

codziennie
raz w tygodniu
kilka razy w miesiacu
raz w miesigcu
okazjonalnie
nie pij¢ alkoholu
aby Pani swojq diete?
dieta bogata w we¢glowodany
dieta bogata w ttuszcze, gtéwnie pochodzenia zwierzgcego
dieta bogata w ttuszcze, gldwnie pochodzenia roslinnego
dieta bogata w warzywa i owoce
dieta bogatobiatkowa
dieta lekkostrawna
dieta zréznicowana
TN, JAKA? ..ot

51. Jak czesto spozywa Pani nastepujace produkty? (w kazdym wierszu prosze zaznaczyé X tylko 1

odpowied?)
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
kilka razy raz kilka razy raz w kilka razy raz w nie
dziennie dziennie w tygodniu w miesigcu | spozywam
tygodniu miesigcu
Warzywa
krzyzowe

(kapusta, kalafior,
kalarepa, brokut,
jarmuz,
brukselka)

Owoce

Ryby morskie
(tosos, tunczyk,
sardynki,
makrela,
skorupiaki)

Migso biale

Migso czerwone

Pelnoziarniste
produkty
zbozowe
(makaron, kasza,

ryz)

Pelnoziarniste
pieczywo

Olej Iniany,
rzepakowy
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Orzechy wtoskie

Zielona herbata

Stodycze

Fast foody

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Jakie produkty bedace zrédlem tluszczu stosuje Pani w swojej diecie? (moZna zaznaczyé wigcej

niz 1 odpowied?)

1. masto
smalec
margaryna
oleje roslinne
oliwa z oliwek

Sk wn

Ile czasu w ciagu tygodnia poswieca Pani na aktywnos¢ fizyczna?
< 1 godziny

1 — 3 godziny

4 — 6 godzin

powyzej 6 godzin

nie podejmuje aktywnosci fizycznej

A

Jakie formy aktywnoSci fizycznej Pani preferuje?
1. spacer

2. jazde na rowerze
3. plywanie

4. fitness

5. bieganie

6. nordicwalking

7

8

INNE, JAKIC?....oueietietitieteete ettt ettt et e sttt e s et et e te st e e e s aeeneesteeneenseeneensenneans

nie dotyczy

Jaka jest przyczyna niepodejmowania przez Pania aktywnos$ci fizycznej?

INNA PrZYCZYNA, JAKA?....cviiieiieiiiiiiietietere ettt et
nie dotyczy

1. nie uwazam tego za istotne

2. wolg poswieci¢ swoj czas rodzinie
3. Dbrak czasu

4. przyczyny zdrowotne

5. lenistwo

6.

7.

W jakim wieku urodzila Pani pierwsze dziecko?
1. przed 20 rokiem zycia
2. migdzy 20 a 30 rokiem zycia
3. po 30 roku zycia
4. nie posiadam dzieci

Czy karmila Pani dziecko/dzieci piersig co najmniej przez 6 miesi¢ecy po urodzeniu?
1. tak
2. nie
3. nie dotyczy

Czy wykonuje Pani samobadanie piersi?

1. tak
2. nie
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59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Jak czesto wykonuje Pani samobadanie piersi?
raz w miesigcu

kilka razy w ciggu roku

3. raz narok lub rzadziej

4. nie dotyczy

N —

Kiedy wykonuje Pani samobadanie piersi?

1. w czasie trwania miesigczki
przed rozpoczgciem miesigczki
2,3 dni po zakonczeniu miesigczki
w dowolnym dniu cyklu
w jednym, statym dniu miesigca
nie dotyczy

Sk wn

W jakiej pozycji wykonuje Pani samobadanie piersi?
W pozycji stojacej

w pozycji lezacej

w pozycji siedzacej

W pozycji stojacej 1 lezacej

nie dotyczy

Al

Z jakich zrodel czerpie Pani wiedze na temat zasad i techniki samobadania piersi?
z ksigzek, czasopism medycznych
2. zinternetu
3. ztelewizji
4. zulotek
5. od lekarza
6. od pielegniarki/potozne;j
7. od rodziny
8. od znajomych
9
1

z innych zrodel, JaKiCh? ...

0. nie dotyczy

Jak czesto korzysta Pani z kontrolnych wizyt u lekarza ginekologa?
1. raznarok
2. razna? lata
3. raznakilka lat
4. nie korzystam z wizyt u ginekologa

Czy lekarz ginekolog przeprowadza u Pani badanie piersi podczas kazdej wizyty?
1. tak
2. nie
3. nie dotyczy

Jak czesto poddaje si¢ Pani badaniu USG piersi?
1. raznarok
2. razna?2 lata
3. raznakilka lat
4. nie mialtam wykonanego tego badania

Czy kiedykolwiek miala Pani wykonana mammografie?
1. tak
2. nie

Co bylo powodem wykonania przez Pania pierwszego badania mammograficznego?
1. imienne zaproszenie

wykryta zmiana w piersi

dbato$¢ o zdrowie

zalecenie lekarza ginekologa

nhwe
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6. nie dotyczy

68. Jak czesto wykonuje Pani kontrolna mammografi¢?
1. raznarok
2. razna?2 lata
3. razna kilka lat
4. nie dotyczy

69. Jaki jest gléwny powdd Pani udzialu w badaniach profilaktycznych w kierunku raka piersi?
dbalos¢ o wlasne zdrowie

przekonanie, ze wczesne wykrycie choroby zwicksza szanse na wyleczenie

namowa najblizszych

zalecenie lekarza

INY, JAKIZ oottt ettt ettt te e e s seesaesseesaesbensaenseaseen e sseensenseesaensanseenes
nie dotyczy

A

70. Jaka jest glowna przyczyna niewykonywania si¢ przez Pania badan w kierunku profilaktyki
raka piersi?
1. brak niepokojacych objawow
obawa o zty wynik badania
brak skierowania od lekarza
trudny dostep do lekarza i badan specjalistycznych
mtody wiek
brak czasu
inna,
JAKAZ ettt ettt ettt et e b e et e b e sb e b e esbenseeteenaeeae s seenees
8. nie dotyczy

Nownkwn

71. Z jakiego powodu wedlug Pani kobiety najczeSciej nie biora udzialu w badaniach
profilaktycznych w kierunku raka piersi?
1. obawa przed zdiagnozowaniem choroby
brak czasu
brak niepokojacych objawow
uwazaja, ze sa zbyt mtode aby zachorowaé
brak zaufania do lekarzy
trudny dostep do lekarza i badan specjalistycznych
niedostateczna wiedza na temat choroby i badan profilaktycznych
Z INNEZO0 POWOAU, JAKICZO? ... cuieiiieieiieiieieiteeeet et ete s eteste e be et e e e sreeseesaesseessessnessensens

PN R BN

72. Czy uwaza Pani, ze zachowania zdrowotne majgq wplyw na profilaktyke raka piersi?
1. tak
2. nie
3. nie wiem

73. Czy uwaza Pani, Ze poprzez zachowania prozdrowotne mozna zmniejszy¢ ryzyko
zachorowania na raka piersi?
1. tak
2. nie
3. nie wiem

74. Jak ocenia Pani swoje zachowania zdrowotne w zakresie profilaktyki raka piersi?
1. bardzo dobrze

2. dobrze

3. dostatecznie

4. niedostatecznie
5. nie mam zdania
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12.1.2. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) — zalacznik nr 2

Z. Juczynski

172

databadania._ ...

Ponizej podano przyktady roéznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Jak czesto w ciggu roku
przestrzega Pan/Pani wymienionych ponizej zachowan? Prosze¢ odpowiedzie¢ szczerze wpisujac do
kazdej kratki liczbe wyrazajaca wlasciwa dla siebie odpowiedz:

1 — prawie nigdy;

2 — rzadko;

3 — od czasu do czasu;

4 — czesto;

5 — prawie zawsze

L. O Jem duzo warzyw, owocow

2. O Unikam przezigbien

3. O Powaznie traktuje wskazowki 0s6b wyrazajacych zaniepokojenie moim zdrowiem
4. O Wystarczajgco duzo odpoczywam

5. O Ograniczam spozywanie takich produktow, jak tluszcze zwierzece, cukier
6. O Mam zanotowane numery telefonow stuzb pogotowia

7. O Unikam sytuacji, ktore wplywaja na mnie przygnebiajaco

8. Unikam przepracowania

9. Dbam o prawidlowe odzywianie

10. Przestrzegam zalecen lekarskich wynikajacych z moich badan

11. Staram si¢ unika¢ zbyt silnych emocji, streso6w i napiec

12. O Kontroluje swoja wagg ciata

13. O Unikam spozywania zywnosci z konserwantami

14. O Regularnie zglaszam si¢ na badania lekarskie

15. 0 Mam przyjaciot i uregulowane zycie rodzinne

16. Woystarczajaco duzo $pi¢

17. Unikam soli i silnie solonej zywnosci

18. Staram si¢ dowiedzie¢, jak inni unikajg chorob

Prosze odwroci¢ kartke

206



Jak czesto w ciggu roku przestrzega Pan/Pani wymienionych ponizej zachowan?

1 — prawie nigdy;

2 — rzadko;

3 — od czasu do czasu;
4 — czgsto;

5 — prawie zawsze

19. O Unikam takich uczug, jak gniew, lek i depresja
20. O Ograniczam palenie tytoniu
21. O Jem pieczywo petnoziarniste
22. O Staram si¢ uzyskac informacje medyczne i zrozumieé¢ przyczyny zdrowia i choroby
23. O Mysle pozytywnie
24, O Unikam nadmiernego wysitku fizycznego
25. O INNE, JAKIC? ...ttt
77 sten PN Zp PN PZ

207




12.1.3. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC —
wersja B) — zalacznik nr 3

K. A. Wallston, B. S. Wallston i R. De Vellis
MHLC - wersja B
Adaptacja: Z. Juczynski

......................................... wiek ....... pte¢ M K data badania..................ccooeevrrrenene

Skala przedstawia poglady réznych ludzi na pewne istotne zagadnienia zwigzane ze zdrowiem. Kazde
stwierdzenie wyraza poglad, z ktdrym mozna si¢ zgodzi¢ lub nie. Chodzi tu o osobiste przekonanie i nie
ma tu odpowiedzi ani dobrych ani ztych. Wazne jest, aby odpowiadaé zgodnie z wlasnymi przekonaniami,
a nie z tym — co powinno si¢ sadzi¢.

Obok znajduja si¢ odpowiedzi od ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” (1) — do ,,zdecydowanie zgadzam si¢”
(6). Przy kazdym zdaniu nalezy otoczy¢ kotkiem liczbe, ktora wyraza wilasciwy stopien zgody. Nalezy
podac¢ jedng odpowiedz dla kazdego stwierdzenia. Poszczegolne liczby oznaczaja.

NIE W pewnym w matym w matym W pewnym TAK
zdecydowanie stopniu stopniu stopniu stopniu zdecydowanie
nie zgadzam nie zgadzam nie zgadzam zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam sig¢

si¢ si¢ si¢
2 3 4 5 6
1

1. Jezeli zachoruje, to do zdrowia powracam o wlasnych sitach...................... 1 23 456
2. Czgsto czuje, ze jezeli mam zachorowac, to zachoruje niezaleznie od tego

€O ZIODIC.. . eeuiieieiietietiesie et estesteetesteeteesbeeteesteeseeseesbesssesaesssesensesssesseesees seseans 1 2 3 4 5 6
3. Jezeli regularnie bedg si¢ konsultowal z dobrym lekarzem, to zmniejsze

prawdopodobienstwo zachorowania..............ccccveveeviecienieeniceneeeeeeeeenee 1 23 4 56
4. Wydaje mi si¢, ze na moj stan zdrowia duzy wptyw maja przypadkowe

4 V7753 11 U 1 2 4 6
5. Swoje zdrowie moge zachowac jedynie konsultujac si¢ z lekarzem............. 1 2 3 4 6
6. Ponosze pelng odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie.........occvvevveenveecveeneennnen. 1 2 3 456
7. To, czy pozostang zdrowy czy tez zachoruj¢, zalezy w duzej mierze od

innych ludzi (np. lekarzy, pielegniarek, rodziny, przyjaciot)...........ccceeunee. 1 23 456
8. Cokolwiek ztego dzieje si¢ z moim zdrowiem, to jest to moja wina............. 1 23 456
9. Kiedy zachoruj¢, musze po prostu poczekac¢ az mi przejdzie..........cceuueee. 1 23 4 56
10. Lekarze utrzymujg mnie w dobrym zdrowill..........cccccceceverinenicneneicccncnnes 1 23 4 56

Prosze odwroci¢ kartke
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NIE W pewnym w matym w matym W pewnym TAK
zdecydowanie stopniu stopniu stopniu stopniu zdecydowanie
nie zgadzam nie zgadzam si¢ nie zgadzam | zgadzamsi¢ | zgadzam si¢ zgadzam si¢
si¢ 2 sig 4 5 6
1 3

11. Kiedy jestem zdrowy, mam po prostu SZCZESCIC.......ecuvreerurrerreeruenreeeeneennes 1 23 4 56
12. Moje samopoczucie fizyczne zalezy od tego, jak dobrze dbam o siebie..... 1 2 3 4 56
13. Kiedy chorujg, to wiem, ze to dlatego, iz o siebie nie zadbatem................. 1 2 3 456
14. Opicka, ktora otrzymuje¢ od innych, decyduje o tym jak szybko

POWIACAM dO ZATOWIA......evieeieeieieieieieetieieieeie et eee et e s enseeee e 1 2 3 4 56
15. Nawet jesli dbam o siebie, tatwo mogg zachorowac...........cceceeevervrvenennen. 1 2 3 4 56
16. Kiedy choruje, jest to Sprawa LoSU........ceeeeeeririeieniereeeeeeee e 1 23 4 56
17. Pozostang raczej zdrowy, jezeli dobrze zadbam o siebie..........ccccceverueeneee 1 23 4 56
18. Doktadne wypetnianie polecen lekarza jest najlepszym sposobem
zachowania dobrego ZAroWia...........ceceveeieriereneeieseeeee e 1 23 4 56
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12.1.4. Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci (GSES) — zalacznik nr 4

R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczynski
Wersja polska GSES
Wydanie drugie

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych si¢ do réznych cech osobistych. Po przeczytaniu
kazdego stwierdzenia nalezy zdecydowac, czy w stosunku do ciebie sa one prawdziwe czy falszywe.
Poszczegdlne punkty skali oznaczaja:

1 —NIE 2 —raczej NIE 3 —raczej TAK 4 — TAK

1. Zawsze jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, jesli tylko
WYStarczajaco Si€ POSTATAIM. ... .ueutt et ettt et et etetteneeteeeteteeananeenennns 1 2 3 4

2. Nawet, gdy kto§ mi si¢ sprzeciwia, jestem w stanie znalez¢ sposob na
osiggniecie tego, €Zeg0 ChCQ.......ovviiiii i

1 2 3 4

3. Ztatwoscia potrafie trzymacé si¢ swoich celow i je 0siggac....................ee 1 2 3 4
4.  Jestem przekonany, ze skutecznie poradzitbym sobie z

nieoczekiwanymi Wydarzeniami.............c.ovveeriirinrereiriireeaeneeneananann 1 2 3 4
5. Dzigki swojej pomystowosci i zaradno$ci wiem, jak poradzi¢ sobie z

nieprzewidzianymi SYtUACTAMI. ... vuueneene ettt ettt aee e 1 2 3 4
6. Jestem w stanie rozwigza¢ wigkszos¢ probleméw, jesli tylko wloze w to

odpowiednio duzo wysitku............ooviiiiii i 1 2 3 4
7. Kiedy zmagam si¢ z przeciwnos$ciami, jestem w stanie zachowac spokoj,

gdyz moge polega¢ na swoich umiejetnosciach radzenie 1 2 3 4

sobie......ooeviiiiiiiin,
8.  Kiedy zmagam si¢ z jakim$ problemem, to zazwyczaj jestem w stanie znalez¢

kilka SpOSODOW JE€Z0 TOZWIZZANIA. .....ueeete et ettt et eeeaaeeaans 1 2 3 4
9.  Gdy mam klopoty, to zazwyczaj jestem w stanie wymysli¢ sposob, jak z nich

WYJ8C ettt 1 2 3 4
10. Zazwyczaj jestem w stanie poradzi¢ sobie z tym, co mnie spotyka............ 1 2 3 4

PWS sten
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12.2. Zgoda dyrektora Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka
Onkologicznego im. Ks. B. Markiewicza w Brzozowie na prowadzenie badan

— zalacznik nr 5

Mgr Elzbieta Trebenda o T b Sanok, dn, 01.02.2021 r.
nauczyciel akademicki - il

Uczelnia Pafistwowa im. Jana Grodka w Sanoku

e=mail: e.trebendai@gmail.com

tel. kom. 698 684 736

Szanowny Pan lck. Tomasz Kondraciuk, MBA
Dyrektor Szpitala Specjalistycznego
Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego

im. Ks. B. Markicewicza w Brzozowic

Szanowny Panie Dyrektorze,

zwracam sig Z uprz¢jmg prosba o wyrazenie zgody na preeprowadzenie badan
ankictowych wsrdd pielegniarck zatrudnionych w Szpitalu Specjalistycznym Podkarpackim
Ogrodku Onkologicenym im. Ks. B. Markiewicza w Brrozowie

Celem badan jest analiza poziomu wiedzy i zachowan zdrowotnych pielegniarck
aktywnych zawodowo w zakresic zapobiegania i wezesnego wykrywania raka piersi u kobiet.
Wyniki badan zostang przedstawione w rozprawie doktorskiej,

Opiekunem naukowym badan i promotorem pracy doktorskiej jest dr hab. n, med. i n.
o zdr. Elzbieta Cipora, prof. ucz - Prorektor Uczelni Parstwowej im. Jana Grodka w Sanoku,
a promotorem pomocniczym dr n.o zdr. Tzabela Gaska - Dyrektor Instytutu Medyernego UP
im. Jana Grodka w Sanolku.

Odwiadezam, e caloksztalt prac badawezych bedzie zgodny z obowiazujacymi
przepisami prawa dotyczacymi ochrony danyeh esobowych, a uzyskane wyniki zostana
wykorzystane wytaczmic do celow naukowych. Wsrystkie osaby, kidre wyrazy zgode na
udzial w badaniach, zostang poinformowane o ich celu i zachowaniu zasad anonimowoéci,

Do badan wykorzystane zostang nastgpujace narzedzia badawcze (w zalaczeniu):

*  Autorski kwestionariusz ankiety

* Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZ7) autorstwa 7. Juezyiiskiego

+ Wiclowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC - wersja B
w adaptacji £. Juczyiskicgo

* Skala Uogdlnionei Wihasne) Skutecznosci  (GSES)  wspdlautorstwa
2, Juczyiiskiego,

Prosze¢ o pozytywne rozpatrzenic mojej proshy,

Z wyrazami szacunku

Fopieriovmn  prmsbe -
ey P Fheleto Toloende

L N .
Pomi  amige Efa’ﬁ:ffé,«frj frebenola,
|J i
. - PROREKTOR
04, 02, 2094, B

ir hoh Ebicje Cipora, proft vez

.;'-;,.-*'5-1-""-" \_?",p? /{;2’: Ml
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12.3. Zgoda dyrektora Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki

Zdrowotnej w Sanoku na prowadzenie badan — zalacznik nr 6

UCZELNIA PANSTWOWA _
im. Jang Grodke w Sznoku Sanok, dnia 01.02,2021r,
apH00 BANOK
nl Mbedipoyicen 91 el QR 4GESQR0
(pieczeé jednostki)

Dyrektor

Samodzielny Publiczny Zespdl Opieki 2drowotne]
w Sanaku

ul. 800-lecia 26

38-5005anok

Whniosek o wyraienie zgody na przeprowadzenie badan naukowych

Dane studenta, doktoranta lub stuchacza®

imie i nazwisko: | Elibieta Trebenda

numer telefonu: | 698 684 736 adres e-mail: | e trebenda@gmail.com

" Wskazanie przeznaczenia udostepnionych danych:

Rozprawa doktorska pt." draliza poziom wiedzy | zachowan sdrowotnych plelggniarek aktywnych I
zawodowo w zakresie zapobiegania { wezesnego wykrywania raka piersi u kobiet”

 Zakres wnioskowanych informadji:

Zebranie informacji detyczgoych wiedzy i zachowan zdrowotnych pielegniarek w zakresie
rapobiegania | wezesnego wykrywania raka piersi u keblet

" Metody badan naukowych | Grupabadanych: | nazwa Oddziatu lub miejsca
{pacjenci, poszkodowani, pialegniarki, prowadzenia badar:

Nk EINE fad) ; ratownicy madyezni, inni)

Metoda sondaku
diagnostycznego, technika Pielegniarki ‘Wizystkie oddziaty szpitaine
ankiety

B oiede. “Thodonrole

(podpis studenta, doktoranta, stuchacza) (data, uie-cleﬁ podpis 'prae stawncheda jednostki]

Decyzja Dyrektora SPZOZ w Sanoku lub osoby upowainionej:

Wyraiam zgode/  -nigveratam—rgody— na  preeprowadzenie  badan  naukowych.

Przyczyna odmowy: .. T P o
p o. Z -ca REKTDRA

| I!'.I'Lr'! Wiratn &. L =
gis Dyrokiars 10b aseby ([bwainione;)

(gdata, pl'l:’C-IQ{ pad
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12.4. Zgoda dyrektora Samodzielnego Publicznego Miejskiego Zespolu
Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Sanoku na prowadzenie badan —

zalacznik nr 7

Mgr Elzbicta Trebenda Sanok, dn. 20.01,2021 r,
nauczyciel akademicki

Utzelnia Padistwowa im. Jana Grodka w Sanoku
e-mail: e.trebendag@gmail com

tel, kom. 698 684 736 Z 'é‘ <
| o

Szanowny Pan Aleksander Korobezenko
Dyrektor Samodzielnego Publicznego Miejskiego
Zespolu Podstawowej Opicki Zdrowotnej w Sanoku

Szanowny Panie Dyrekiorze,

Zwracam si¢ 2 uprzejmg prosha o wyrazenic zgody na przeprowadzenie badan
ankietowych wirad pielegniarek zatrudnionych w Samodzielriym Publicznym Miejskim Zespole
Podstawowej Opieki Zdrowotne] w Sanoku,

Celem badaf jest analiza poziomu wiedzy i zachowan zdrowotnych pielegniarek
aktywnych zawodowo w zakresie zapobiegania i wezesnego wykrywania raka piersi u kobiet,
Wyniki badai zostang przedstawione w rozprawie doktorskiej.

Opickunem naukowym badan i promotorem pracy doktorskiej jest dr hab, n. med. i n. o
zdr. Elzbieta Cipora, prof. ucz - Prorektor Uczelni Panstwowej im. Jana Grodka w Sanoku, a
promotorem pomocniezym dr no zdr. lzabela Gaska - Dyrektor Instytutu Medycenego
Uczelni Patistwowej im. Jana Grodka w Sanoku,

Oswiadczam, Ze caloksztalt prac badawczych bedzie zgodny z obowiazujgcymi
przepisami prawa dotycegeymi ochrony danych osobowych a uzyskane wyniki zostang
wykorzystane wylaeznie do celow naukowych, Wszystkie osoby, ktére wyraza zgode na
udzial w badaniach, zostang poinformowane o ich celu i zachowaniu zasad anonimowosci,

Do badari wykorzystane zostang nastepujace narzedzia badaweze (w zalgczeniu):

Autorski kwestionariusz ankiety
Inwentarz Zachowa Zdrowotnych (1Z7) autorstwa Z. Juezynskiego
Wielowymiarowa Skala Umicjscowienia Kontroli Zdrowia MHLC — wersja B
w adaptacji Z. Juczynskiego

e Skala Uogdlnionsj Wlasnej Skutecznodei (GSES) wspolantarstwa
£, Juczynskiego,

Froszg o pozytywne rozpatrzenie mojej proshy.

Z wyrazami szacunkul,

L?L.'"fit- A f-, Ve s —r {pai [ o ¢ L o IL!‘\..L Iil{jﬂiﬂl’q_ '"_r_v. P .

|
I"\'I':-l' L i .'-.v .-‘_ I » £
hab, Elzbista| Ciporo, prof. ues
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12.5. Zgoda dyrektora Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki

Zdrowotnej w Lesku na prowadzenie badan — zalgcznik nr 8

Mgr Elzbieta Trebenda Sanck, dn.28.01.2021 r,
nauczyciel akademicki

Uezelnia Pafistwowa im. Jana Grodka w Sanoku
e-mail: e.trebendai@gmail.com
tel. kom. 698 584 736

Szanowny Pan mgr in. Robert Plaziak
Dyrektor Samodzielnego Publicznego
Zespolu Opieki Zdrowoinej w Lesku

Szanowny Panie Dyrektorze,

zwracam si¢ z uprzejma proshg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie  badaf
ankictowych wérdd pielegniarek zatrudnionyeh w Samodzielnym Publicznym Zespole Opicki
Fdrowoinej w Lesku,

Celem badad jest analiza poziomu wiedzy i zachowar zdrowotnych pielegniarek
aktywnych zawodowo w zakresie zapobiegania i wezesnego wykrywania raka piersi u kobiet,
Wyniki badan zostang przedstawione w rozprawie doktorskiej.

Opiekunem naukowym badaf i promotorem pracy doktorskiej jest dr hab. n. med. i n.
0 zdr. Elzbieta Cipora, prof. ucz - Prorektor Uezelni Pafstwowej im. Jana Grodka w Sanoku,
a promotorem pomocniczym dr n.o zdr, [zabela Gaska - Dyrektor [nstytutu Medycznego UP
im. Jana Grodka w Sanoku,

Oswiadezam, ze catoksztalt prac badawczych bgdzie zgodny z obowigzujacymi
przepisami prawa dotyczacymi ochrony danych osobowych, a uzyskane wyniki zostang
wykorzystane wylacznie do celéw naukowych, Wszystkie osoby, ktdre wyrazy zgode na
udziat w badaniach, zostana poinformowane o ich celu i zachowaniu zasad anonimowosei.

Do badan wykorzystane zostang nastgpujace narzedzia badaweze (w zalgczeniu);

Autorski kwestionariusz ankiety
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (I2Z) autorstwa Z, Juczynskicgo

*  Wielowymiarowa Skala Umicjscowienia Kontroli Zdrowia MHLC — wersja B
w adaptacji Z. Juczynskiego

* Skala Uogdlnionej Wlasnej Skutecznosci (G SES)  wspdlautorstwa
Z. Juczynskiego.

Proszg o puzytywne rozpatrzenie mojej prosby.

Zowvrazami szacunkou,
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12.6. Zgoda Komisji Bioetycznej na realizacje badan — zalacznik nr 9

Zalgeznik nr 2 do protokolu = obrad
Fomisjt Bioetyrezne prey Uczelni Padsewowe] im. Jana Grodka w Sanolo
w dniu 12032021 ¢

Uchwata nr 2/2021
Komisji Bioetycznej
przy Uczelni Panistwowe) im. Jana Grodka w Sanoku

z dnia 12 marca 2021 r.

w sprawie: zaopiniowania dopuszczalnosci realizacji projektu badawczego
mgr Elibiety Trebendy pt. ,Analiza poziomu wiedzy i zachowan
zdrowotnych pielegniarek aktywnych zawodowo w zakresie
zapobiegania i wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet”

Ma podstawie § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecene] 2 dnia 11 maja 1999 1.

w sprawle szczegpolowych zasad powolywania 1 finansowania orar trybu deialania komisji

bicetycenych, § 2 ust. 1 omz § 4 Regulaminu Komisji Bioetyczne) przy Uczelni Panstwowej im.
Jana Grodka w Sanoku

uchwala si¢, co nastepuje:

§1
Komisja Bloetyezna prey Uczelnd Padstwowe] im. Jana Grodka w Sanoku na posiedzeniu w dniu
12 marca 2021 r., na podstawie opinii nr 2/2021 2 dnia 11 marca 2021 1. pozytywnie opiniuje
i dopuszeza do realizacji projekt badawczy mgr Elzbiety Trebendy pt. ,,Analiza poziomu wiedzy
1 zachorowan zdrowotnych pielegniarek aktywnych zawodowo w zakresie zapobiepania
1 wezesnego wykrywania rala piersi u kobiet”.

§2
Uchwala wechodzi w iycie z dniem podjgcia.
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