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Wplyw informacji zdrowotnej zagrazajacej Ja na poziom leku wsrod kobiet
bioracych udzial w populacyjnych programach mammografii przesiewowej
w Polsce

Andrzej Stencel!, Magdalena Blazek?, Mikolaj Majkowicz!, Janusz Jaskiewicz!

Prowadzenie profilaktycznych badari populacyjnych stanowi nieodzowny warunek polepszania si¢ stanu zdrowia calego
spoleczeristwa. W Polsce, w profilaktycznych programach mammografii przesiewowej, natrafiono na problem z uzyskaniem
satysfakcjonujgcego poziomu uczestnictwa kobiet w tych badaniach. Slabq frekwencje ttumaczy si¢ m.in. lekiem przed
nowotworem.

Celem niniejszej pracy bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy informacja o potrzebie przeprowadzenia badania
mammograficznego powoduje wzrost leku, ktorego nastepstwem moze by¢ podjecie negatywnej decyzji co do uczestnictwa
w programie przesiewowych badan mammograficznych? Czy, jezeli taki lek wystepuje, jego poziom rozni si¢ w zaleznosci od
czasu i okolicznosci, w ktorych informacja o badaniu mammograficznym dociera do kobiety biorgcej udzial w programie
profilaktycznym? Czy wystepujq istotne roznice w poziomie leku wsrod badanych kobiet, w zaleznosci od ich wyksztalcenia
i ilosci wykonanych dotychczas u nich badart mammograficznych?

Do przeprowadzenia eksperymentu wykorzystano ulotki opracowane przez Polski Komitet Zwalczania Raka, standardowe
ankiety, ktore wypelniajq wszystkie kobiety uczestniczqce w badaniach mammograficznych oraz zaproszenia na badania
mammograficzne opracowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W badaniu uczestniczylo 247 kobiet. Zebrane
i przeanalizowane za pomocq analizy ,,Anova” dane wykazaly istotne roznice w poziomie leku mierzonego u badanych kobiet
kwestionariuszem STAI, w zaleznosci od sytuacji i czasu, w ktorej znajduje si¢ badana kobieta. Whnioski plyngce z analizy
otrzymanych danych, poprzez pryzmat teorii poznawczej, percepcji spolecznej oraz psychologicznej teorii powstawania
emocji leku, dajg podstawy do twierdzenia, ze to braki poznawcze odpowiadajq za podwyzszenie, wsrod badanych, poziomu
odczuwanego leku. Wprowadzenie narzedzi pozwalajqcych na polepszenie zachowari prozdrowotnych w postaci zwigkszonej
ilosci dzialan edukacyjnych i promocyjnych o problematyce nowotworowej, moze spowodowac spadek mierzonego poziomu
stanu leku. Wystepowanie leku przed nowotworem czy strachu przed procedurg badania mammograficznego, nie ma wplywu
na udzial kobiet w populacyjnych programach wykrywania raka piersi metodq mammografii przesiewoweyj.

The impact of self-threatening health information, on the anxiety level amongst women participating
in breast cancer screening program in Poland

Conducting prevention screening is an indispensible condition for improving the social health status. In Poland breast cancer
screening programmes had to cope with achieving satisfactory levels of patient participation.

Poor response is explained, among other things, by anxiety. The objective of this study was to assess whether the information
concerning the need to perform mammography causes an elevation of the anxiety stimuli, which in turn, stops the patients
from undergoing mammography screening? And, if such stimuli are observed, do they differ depending on the time and
circumstances in which the information regarding mammography becomes a main object of the attention of the women
participating the prevention screening? Are there significant differences between the levels of anxious stimulation among the
examined women, depending on their educational status and the number of previous mammography examinations?

In order to conduct the study we used a standardized questionnaire prepared by the Polish Anti-Cancer Comittee. This
questionnaire is completed by all women who attend breast cancer screening. They receive it with invitations sent out by
the National Health Fund. We studied a total of 247 women. The data was analyzed using , ANOVA” software. We found
significant differences in the level of anxiety, measured using the STAI questionnaire. These differences depended upon the
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situation and the time, when the patients were questioned. Basing on cognitive theory, social perception and the psychological
theory of creation of the emotion of anxiety, we may state that among the patients whom we had questioned, cognition
shortages are responsible for the elevation of the level of anxiety. An introduction of tools, which would improve the general
status of health knowledge and increase the number of the educational and promotional activities, might decrease the
measured level of the state of anxiety. Cancer-related anxiety and fear of mammography does not affect the participation of

women in the breast cancer screening program.

Stowa kluczowe: Iek, strach, emocja, rak piersi
Key words: anxiety, fear, emotion, breast cancer

Wstep

Problem Igku przed rakiem piersi wérdd kobiet bioracych
udzial w populacyjnych programach mammografii prze-
siewowej jest jednym z zagadnief, z ktorym muszg si¢
zmierzy¢ §wiadczeniodawcy i organizatorzy tych badan.
Czgsto spotyka si¢ stereotypowe stwierdzenia, zarow-
no ze strony kobiet, jak i instytucji odpowiedzialnych za
monitorowanie programéw profilaktycznych, ze bardzo
staba frekwencja towarzyszaca badaniom profilaktycz-
nym spowodowana jest obawami i lgkiem kobiet przed
nowotworem zlosliwym. Po analizie danych dostgpnych
na portalach NFZ powstaja zatem pytania, dlaczego nie-
ktorzy swiadczeniodawcy ustug medycznych wykonuja
wigcej badan mammograficznych niz inni (posiadajacy
taki sam potencjal ludzki i takie samo zaplecze sprze-
towe)? Czy ich pacjentki odczuwaja mniejszy lek? Zdzi-
wienie moze budzi€ fakt, ze instytucje, ktore wskazuja na
problem niskiej frekwencji kobiet w programach profi-
laktycznych, zwigzany z lgkiem, proponuja takie rozwig-
zania problemu slabego uczestnictwa, ktore najprawdo-
podobniej ten lek podsycaja (np. masowe organizowa-
nie przez gminy dowozenia autobusami zakwalifikowa-
nych na badania mammograficzne kobiet do wojewddz-
kich centréw onkologii).

Wydaje si¢, ze pomimo wielu publikacji na temat
raka piersi, problem Igku kobiet pozostaje i potrzebne
jest przedstawienie gruntownie udokumentowanej wie-
dzy dotyczacej mechanizméw jego powstawania i wyste-
powania.

Lek jest uczuciem ogoblnej niepewnosci wobec nie-
okreSlonego zagrozenia, w odroznieniu od strachu, ktory
budza konkretne sytuacje i przedmioty. Nowotwor jest
zmorg naszych czasOw i traktowany jest jako synonim
Smierci [1]. W publikacji Cancer Anxiety and the percep-
tion of risk in alarmed Communities [2] autorzy sugeruja,
ze w naszej SwiadomoSci egzystuje specjalny rodzaj lgku
przed rakiem.

W niniejszej pracy zmierzony zostanie poziom Igku
za pomoca kwestionariusza STAI, opartego na teorii lgku
Charlesa D. Spielbergera. Oméwiony zostanie ewentual-
ny wplyw leku na zgtaszalno$¢ kobiet do programoéw pro-
filaktycznych.

Problem badawczy i metoda badan wiasnych
Lek jest stanem, ktory wyksztalcit sie w trakcie ewolu-

cji czlowieka. Ewolucja wyposazyla nas w umiejetnosé
kojarzenia strachu z sytuacjami nam zagrazajacymi. Ba-

dacze [3], wykorzystujac Teorie Opanowania Trwogi oraz
Ironiczng Teorie Kontroli Umysiu, udowodnili, ze mySle-
nie o raku moze zwigksza¢ dostepnos¢ mysli o Smierci i
prowadzi do intensyfikacji ttumienia tych mysli. Badania
te, jak rowniez naukowe teorie lgku, pozwalaja na bezpo-
Srednie powiazanie sytuacji kobiet bioracych udziat w ba-
daniach mammograficznych z ewentualnym wyst¢powa-
niem podwyzszonego poziomu leku.

Metodologia

Do udziatu w badaniach wytypowano kobiety w wieku
50-69 lat, uczestniczace w populacyjnym profilaktycznym
programie mammografii przesiewowej. Role ankieterow
pelnili pracownicy firm oraz studentki i studenci SWPS
oddziat w Sopocie, zatrudnieni przez badaczy. Wszyscy
ankieterzy zostali przeszkoleni w zakresie wypelniania
kwestionariusza STAIL. W celu uzyskania odpowiedzi na
postawione pytania badawcze przebadano trzy grupy ko-
biet:

I - eksperymentalna — kobiety, ktorym podczas wizy-
ty ankietera przedstawiono ulotki na temat raka
piersi i ktore poproszono o wypelnienie ankiety
mammograficznej;

II - eksperymentalna — kobiety uczestniczace bezpo-
Srednio w badaniu mammograficznym;

IIT - kontrolna — kobiety, ktore podczas wizyty ankie-
tera zostaly poinformowane o tym, ze prowadzi
on badanie psychologiczne zwigzane ze zdrowiem
kobiet.

Hipotezy badawcze

Hipoteza 1 — wystapi istotna rdznica w poziomie mierzo-
nego stanu leku pomiedzy grupa kontrolng
a grupami eksperymentalnymi. W grupach
eksperymentalnych poziom leku bedzie
wyzszy niz w grupie kontrolne;j.

Hipoteza 2 — poziom stanu leku w grupie I bedzie wyzszy
niz w grupie I1.

Hipoteza 3 — im wyzsze wyksztalcenie, tym nizszy poziom
stanu leku.

Hipoteza 4 — im wyzszy poziom wyksztalcenia, tym nizszy
poziom lgku jako cechy.

Zwrdcono réwniez uwage na fakt, ze wyniki innych
badan, ktore mialy na celu wskazanie ewentualnego
zwigzku leku z uczestnictwem w badaniach profilaktycz-
nych nie dawaly jednoznacznych odpowiedzi. Ponadto,
zastanawiajaca byla znaczaco wyzsza frekwencja kobiet



w badaniach profilaktycznych w krajach innych niz Pol-
ska. W zwiazku z tym, sformufowano problem badawczy
o braku wplywu leku na zglaszalno$¢ kobiet na badania
mammograficzne. Brak przestanek do zalozenia zwigzku
spowodowal, ze nie postawiono hipotezy badawczej doty-
czacej tego problemu, ale zaznaczono wystgpowanie pew-
nego problemu badawczego: czy zostanie zaobserwowa-
ny zwiazek pomigdzy iloSciag wykonanych mammografii
a poziomem lgku jako stanu i cechy?

Procedura

Dla poszczeg6lnych grup okreslono nastepujace proce-
dury:

Grupa I eksperymentalna — dobdr miejscowosci wigzat
si¢ bezpoSrednio z miejscem zamieszkania ankieterow.
Ankieterzy odwiedzali kobiety w wieku 40-70 lat w spo-
sob dowolny, w ich miejscu zamieszkania. Kobiety byly
proszone przez ankietera o rozmowe¢ na temat profilak-
tyki raka piersi, przeczytanie dwoch ulotek, wypisanie an-
kiety mammograficznej i na samym koncu o wypetnienie
w jego obecnosci kwestionariusza STAI. Cala procedura
miala trwa¢ najwyzej 30 minut.

Grupa II eksperymentalna — dobOr miejscowosci wynikat
z obecno$ci w niej mammobusu. Przeszkoleni pracownicy
prosili kobiety, ktére juz wypelnily ankiet¢ mammogra-
ficzna i czekaly na wykonanie badania mammograficz-
nego, o wypelnienie przed badaniem mammograficznym
dodatkowego kwestionariusza STAI

Grupa III kontrolna — w tej grupie znalazly si¢ kobie-
ty, ktore kilka dni przed wizyta ankietera wykonaly juz
badanie mammograficzne. Na wstepie wizyty ankieterzy
prosili badane kobiety o podpisanie Swiadomej zgody na
udzial w badaniu, a nastgpnie o wypelnienie kwestiona-
riusza STAIL. W celu ograniczenia wplywu ankieteréw na
wyniki badania nie byli oni informowani o stanie zdro-
wia badanej kobiety, jak rowniez nie byli poinformowa-
ni o prawdziwym celu badania. Ankieterzy wiedzieli, ze
zbieraja informacje, ktoére ewentualnie pozwolg na okre-
Slenie potrzeb zdrowotnych populacji kobiet.

Wyniki pomiaru stanu leku w poszczegolnych
grupach

Pierwsza postawiong hipoteza bylto zalozenie, ze wystapi
istotna rdéznica w poziomie mierzonego lgku jako stanu
pomiedzy grupa kontrolna, a grupami eksperymentalny-
mi. W celu zweryfikowania tej hipotezy dokonano analizy
w programie SPSS za pomoca jednoczynnikowej Anovy.
Analiza wykazala, ze badane kobiety w grupie II mam-
mograficznej wykazywaly najwyzszy poziom stanu lgku
(M=42,93; SD=8,81), badane w grupie I z ulotka wy-
kazywaly posredni poziom lgku (M=40,20; SD=10,38),
a badane z grupy III kontrolnej wykazywaly najnizszy po-
ziom stanu lgku (M=34,37; SD=11,56).
Przeprowadzona analiza wariancji wykaza-
fa istotne réznice pomigdzy grupami w poziomie Igku
(F(2;244)=11,54; p<0,01). Aby dokona¢ dalszej ana-
lizy danych i sprawdzi¢, ktore grupy rdznig si¢ mi¢dzy

sobg istotnie, przeprowadzono analize testow post hoc. W
zwigzku z tym, ze wariancje w poréwnywanych grupach
byly jednorodne (F(2;244) =2,91; p>0,05), do analizy
wykorzystano test post hoc Sidaka. Umiarkowanie kon-
serwatywny test Sidaka pokazat, ze:

1. Poziom stanu lgku w grupie I z ulotka (M=40,20;
SD=10,38) byt istotnie wyzszy od poziomu lgku w gru-
pie III kontrolnej (M=34,37; SD=11,56).

2. Poziom stanu lgku w grupie II mammograficznej
(M=42,93; SD=8,81) byt istotnie wyzszy od poziomu
leku w grupie III kontrolnej (M=34,37; SD=11,56).

3. Poziom stanu lgku nie rdznil sie istotnie pomiedzy
grupa I z ulotka(M=40,20; SD=10,38), a grupa II
mammograficzng (M=42,93; SD=8,81).

Uzyskane wyniki potwierdzaja hipoteze, ze infor-
macja zdrowotna, ktora w swoich treSciach zawiera ele-
ment zagrozenia Ja, w postaci stowa ,,rak” czy ,,mammo-
grafia”, wywola negatywna reakcje kobiet odbierajacych
taka informacje¢, uwidoczniong podwyzszonym poziomem
leku jako stanu (inne polskie badania, gdzie 85% bada-
nej grupy (N=832) werbalnie zadeklarowalo zdecydo-
wanie silng i negatywna emocje, jako reakcj¢ na stowo
,rak”) [4]. Otrzymane dane sugeruja, ze podczas pro-
wadzenia populacyjnych profilaktycznych programéw
mammografii przesiewowej, w trakcie ich wykonywania
lub nawet podczas zapoznawania si¢ z zaproszeniem na
takie badania, bedziemy mieli do czynienia z odczuwa-
niem przez kobiety negatywnych emocji, skutkujacych
podwyzszeniem poziomu lgku. Przeprowadzone badania
potwierdzily wystgpowanie mechanizméw powstawania
emocji leku, opisanych w teoriach umystowego przetwa-
rzania informacji Wegnera [5] i w integracyjnym mode-
lu Ohmana [6].

Wykazane w badaniu istotne r6znice w reagowaniu
na zdrowotna informacj¢ zagrazajaca Ja, uwidaczniaja-
ce si¢ r6znym poziomem odczuwania lgku jako stanu,
sktaniaja do zadania pytan: Czy odczuwany lgk, ktérego
poziom zmierzono, zwigzany z uczestnictwem w popu-
lacyjnych programach mammografii przesiewowej, nie
odbiega od normy? Czy lek ten moze zagrozi¢ dobro-
stanowi psychicznemu kobiet bioracych udzial w progra-
mach profilaktycznych?

Mozliwo$¢ odpowiedzi na te pytania daje poréwna-
nie uzyskanych wynikdw z wynikami uzyskanymi w nor-
malizacyjnych badaniach populacyjnych dotyczacych
poziomu odczuwanego leku jako stanu. Wedtug Inwen-
tarza Stanu i Cechy Leku STAI [7], normalny poziom
odczuwania lgku jako stanu wsrod kobiet (N=100)
w wieku 55-69 lat wynosi M=39,01; SD=9,79.

W grupie III kontrolnej (N=43) uzyskano wynik
poziomu stanu leku M=34,37; SD=11,56. Srednia wieku
kobiet w grupie III kontrolnej wyniosta M=59,97 lat.

W grupie I z ulotka (N=93) uzyskano wynik pomia-
ru poziomu leku jako stanu, wynoszacy M=40,20;
SD=10,38. Srednia wicku w naszej grupie I z ulotka
wynosita M=55,36 lat.

W grupie II mammograficznej (N=111) uzyskano
wynik pomiaru poziomu stanu lgku M=42,93; SD=8§,81.
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Srednia wieku w grupie IT mammograficznej wynosifa
M=56,25 lat.

Za pomocy testu ¢ dla jednej proby, przeprowadzo-
no analize polegajaca na zbadaniu, czy wartos¢ testo-
wana (w naszym przypadku M=39,01, ktéry oznacza
normalny poziom lgku jako stan w populacji), rozni si¢
istotnie od zaobserwowanego w naszym badaniu pozio-
mu leku jako stanu w grupie I z ulotka i grupie II mam-
mograficznej. Dokonana, dla znormalizowanego pozio-
mu leku jako stanu w grupie kobiet 55-69 lat, wyrazaja-
cego si¢ w wartoSci testowanej M=39, 01, analiza testu ¢
dla jednej proby (grupa I z ulotkg) data wynik nieistotny
(t(92)=1,109; p>0, 05), pokazujacy, ze nie ma istotnych
réznic pomiedzy lgkiem jako stan w grupie I z ulotka
(M=40,20; SD=10,38), a lgkiem mierzonym w popula-
cyjnej grupie normalizacyjnej (M=39,01; SD=9,97).

W zwiagzku z tym mozna stwierdzié, ze zmierzo-
ny w naszym badaniu poziom leku jako stanu w grupie
I z ulotka, nie odbiegal od normalnego poziomu stanu
leku dla populacyjnej grupy kobiet w wieku 55-69 lat,
zmierzonego dla polskich potrzeb normalizacyjnych
kwestionariusza STAI. Roéwnolegle przeprowadzona,
dla znormalizowanego poziomu leku jako stanu w gru-
pie kobiet 55-69 lat, wyrazajacego si¢ w wartoSci testo-
wanej M=39, 01, analiza testu ¢ dla jednej proby (grupa
II mammograficzna) dafa wynik istotny (t(110)=4,692;
p<0, 05), pokazujacy, ze wystepuja istotne réznice
pomigdzy stanem leku w grupie II mammograficzne;j
(M=42,93; SD=8,81), a Igkiem mierzonym w populacyj-
nej grupie normalizacyjnej (M=39,01; SD=9,97). Ozna-
cza to, ze kobiety przed wykonaniem badania mammo-
graficznego moga odczuwaé pewien, odbiegajacy od
normy, dyskomfort psychiczny zwigzany z tym badaniem.

Réznice w wynikach mierzonego w grupach
eksperymentalnych poziomu leku jako stanu

W badaniu zalozono, ze kobiety, ktére zapoznaly si¢ z in-
formacja zdrowotna zagrazajaca Ja, w postaci np. zapro-
szenia na badanie mammograficzne, przychodzac na ba-
danie, przetworzyly poznawczo t¢ informacje, i nie bgda
wykazywac¢ wyzszego poziomu leku niz podczas pierwot-
nego zapoznawania si¢ z ta informacja.

Dla weryfikacji tej hipotezy dokonano analizy
w programie SPSS za pomoca jednoczynnikowej Anovy.
Pomiary §rednich pozioméw leku jako stanu w grupach
wykazaly, ze kobiety badane w grupie II mammogra-
ficznej mialy wyzszy poziom Igku jako stan (M=42,93;
SD=8§,81) niz badane w grupie I z ulotkg (M=40,20;
SD=10,38). Przeprowadzona analiza post hoc Sidaka
wykazata brak istotnych réznic pomigdzy eksperymen-
talnymi grupami I i II, w mierzonym poziomie lgku jako
stanu (F(2;244)=11,54; p>0,05). Hipoteza badawcza nie
sprawdzita si¢. Co prawda, wynik r6znicy w grupach eks-
perymentalnych jest nieistotny, to jednak poziom mie-
rzonego stanu leku w grupie II mammograficznej jest
istotnie wyzszy od poziomu normalnego (M=39,01;
SD=9,97). Roznice te¢ zbadano juz wezeéniej testem ¢ dla
jednej proby (t(110)=4,692; p<0,05). Ze wzgledu na t¢

istotng rdéznice warto si¢ zastanowi¢, dlaczego badane
pomimo tego, ze juz wczeSniej zapoznaly sie z informa-
cja zagrazajaca, i mogly przeanalizowac tres¢ tej infor-
macji, podczas wizyty w mammobusie — przed wykona-
niem badania mammograficznego, wykazuja podwyz-
szony poziom leku jako stanu. Zapoznajac si¢ z teorig
dotyczaca mechanizmdw powstawania emocji leku [6],
mozna doj$¢ do wniosku, ze w przypadku grupy II mam-
mograficznej sytuacja w odczuwaniu Igku komplikuje sig.
Najprawdopodobniej, na poziom mierzonego leku jako
stanu przed badaniem mammograficznym, poza takimi
determinantami jak: temperament, wiek, wyksztalcenie,
kontekst sytuacyjny, samopoczucie, naktada si¢ rowniez
strach poznawczy przed samym badaniem mammogra-
ficznym.

Dla zweryfikowania tej tezy przeprowadzono ana-
liz¢ regresji. Zrekodowano zmienng ,,grupa” na zmien-
ng ,informacja_rak” i zmienng ,badanie_mammogra-
ficzne”. Model liniowy analizy regresji okazat si¢ istotny
(F(2;244)=11,54; p<0,05). Zmienne ,,informacja_rak”
i ,badanie_mammograficzne”, tlumacza razem 8%
zmiennoSci zmiennej zaleznej lgku jako stanu. Zmienna
sinformacja_rak” (B=0,214) prawie dwa razy mocniej
wplywa na mierzony lek jako stan, niz zmienna ,,bada-
nie_mammograficzne” (B=0,132). Mozemy przyja¢, ze
poziom stanu lgku, zmierzony w trakcie wykonywania
badan mammograficznych przez grup¢ II mammogra-
ficzna, ktory wyniost (M=42,93; SD=8,81), jest wypad-
kowa dwoch rownolegle dziatajacych i naktadajacych sie
na siebie mechanizmdw powstawania emocji lgku. Pierw-
szym z nich jest lek wynikajacy z nieswiadomegoo prze-
twarzania zagrazajacej informacji zdrowotnej ,,rak”. Dru-
gim jest strach, zwigzany z poznawczym przetwarzaniem
informacji o bezposrednim zagrozeniu, jakim jest bada-
nie mammograficzne.

Poréwnujac wyniki zmierzonego Igku jako stanu
w grupie II mammograficznej (M=42,93; SD=8,81)
z powyzszymi danymi, jak réwniez z polskimi danymi
normalizacyjnymi (M=39,01; SD=9,97), gdzie test ¢ dla
jednej proby grupy II mammograficznej okazat si¢ istotny
(t(110)=4,692; p<0,05), wnioskuje si¢, ze kobiety, ktore
wykonujg badanie mammograficzne, odczuwaja pewien
krotkotrwaly dyskomfort fizjologiczno—psychiczny. Dys-
komfort ten nie ma jednak wplywu na ogdélny dobro-
stan psychiczny jednostki. Pomiar poziomu leku, doko-
nany nast¢pnego dnia, nie odbiegal swoim wynikiem od
normy. Kobiety badane w grupie III kontrolnej, ktore
wypelnily kwestionariusz STAI w ciagu 1-2 dni od wyko-
nanego badania mammograficznego, nie wykazywaty
podwyzszonego Sredniego lgku jako stanu (M= 34,37:
SD=11,56). Swiadczy to jednoznacznie na korzysé tezy,
ze lgk wywotany przetwarzaniem informacji o raku pier-
si, jak réwniez strach przed badaniem mammograficz-
nym, w podwyzszonym stanie wystepuja tylko przez krét-
ki okres czasu.

Wydaje sig, ze uczestnictwo w programach profilak-
tycznych nie przynosi zadnych strat w ogélnym dobro-
stanie psychicznym zdrowych kobiet. Niemniej jednak,
organizatorzy badan mammograficznych powinni stwo-



rzy¢ takie warunki ich przeprowadzania, aby zmniejszaty
one do minimum poczucie takiego dyskomfortu.

Wyksztalcenie a poziom stanu leku

Schachter i Singer udowodnili [8], ze stan emocjonalny,
ktorego nie mozemy wytlumaczy¢, bedzie klasyfikowa-
ny zgodnie ze Sciezka poznawcza, ktoéra w tym momen-
cie jest dla nas najbardziej dostgpna. W zwigzku z tym,
wazne jest pytanie, czy faktycznie poziom wyksztalcenia
okaze si¢ znaczacym determinantem mierzonego pozio-
mu leku jako stanu w sytuacji zagrozenia?

W celu sprawdzenia mozliwosci przewidywania
wysokoSci poziomu lgku jako stanu, na podstawie liczby
lat poSwigconych na nauke, badacze przeprowadzili ana-
lize regresji. Model liniowy tej analizy okazal si¢ istot-
ny (F(1,246) = 8,09; p<0,01); wyjasnia on 3% zmienno-
Sci (wariancji) zmiennej zaleznej. Warto$¢ wspotczynni-
ka bl wyniosta -0,60; t(246) = -2,84; p<0,01. Oznacza
to, ze kazdy dodatkowy rok nauki, w sytuacji konfrontacji
z informacja zdrowotna zagrazajaca Ja, ma szans¢ obni-
zy¢, na skali stanu lgku kwestionariusza STAI, poziom
tego leku o warto$¢ 0,6. Zastosowany model regre-
sji pozwala na obliczenie poziomu leku jako stanu np.
dla osoby o wyzszym wyksztalceniu (w naszym przypad-
ku 17 lat nauki). Taka osoba powinna uzyskiwaé poziom
stanu lgku: 47,17+ (-0,60) *17 = 36,97, policzony wedtug
wzoru:

Yi=bo+b1*Xi,
gdzie:
Yi = wynik na skali lgku jako stan kwestionariusza
STAI
bo = jest to stala, ktéra méwi nam, ze dla os6b niewy-

ksztalconych wynik na skali Ieku jako stanu w kwe-
stionariuszu STAI powinien = 47,17

bl = warto$¢ ta oznacza, ze z kazdym rokiem nauki
wynik powinien obnizac si¢ o 0,6.

Analogicznie, osoba o wyksztalceniu podstawowym
powinna otrzyma¢ wynik na skali Igku jako stan kwe-
stionariusza STAI: 47,17+(-0,60)*8 = 42,37, a osoba
z wyksztalceniem Srednim 47,17+ (-0,60)*12 = 39,97.

Dla potrzeb dalszej analizy wplywu wyksztalcenia na
odczuwany poziom stanu lgku, dokonano dodatkowe;j,
wielokrotnej analizy regresji. Przeprowadzona, w celu
sprawdzenia mozliwoSci przewidywania wysokosci pozio-
mu leku jako stanu, na podstawie liczby lat poSwieconych
na nauke¢ (,,wykszt_lata”), oraz przynaleznosci do grupy
badanej (,informacja_rak” i ,badanie_mammograficz-
ne”), analiza regresji w oparciu o model liniowy okazala
si¢ istotna (F(3,243)=9,94; p<0,05); wyjasnia ona 11%
zmiennoSci (wariancji) zmiennej zaleznej lgku jako stanu.
Przynaleznos$¢ do grupy i wyksztalcenie, w sytuacji obco-
wania z informacja zdrowotng zagrazajaca Ja, ttumacza
w 11% mierzony poziom lgku jako stan.

W zalezno$ci od wyksztalcenia, powinniSmy zaob-
serwowa¢ w poszczegllnych grupach wzglednie staly
poziom stanu lgku. Do zbadania tej hipotezy wykorzy-

stano analize interakcji ,,grupa2”*, wyksztalcenie 3”
(,,wyksztatcenie_3” po rekodowaniu ,wyksztatcenia”,
gdzie 1>2>3=214>5>6=4). Analiza ta wykazata istot-
ny efekt interakcji grupy i wyksztalcenia, na mierzony
poziomu stanu leku (F(1,246)=5,49; p<0,05). Efekt pro-
sty grupy dla kobiet z niskim wyksztalceniem okazaf si¢
istotny (F(1,243)=20,91; P<0,05). Znaczy to, ze lgk mie-
rzony jako stan, kobiet z niskim wyksztalceniem w grupie
kontrolnej ,,3” (M=32,0; SD=9,70), byl istotnie nizszy od
stanu lgku u kobiet z tym samym wyksztalceniem z grupy
eksperymentalnej ,,I” (M=43,47; SD=9,35). Hipote-
za o stafosci poziomu stanu lgku w poszczegdlnych gru-
pach, w zaleznosci od wyksztalcenia, dla kobiet z niskim
wyksztalceniem nie sprawdzila si¢. Kobiety te reagowaly
na informacje zagrazajaca Ja, podwyzszonym poziomem
leku jako stanu. Natomiast to, co dla badaczy byto row-
nie istotne, to efekt prosty grupy dla kobiet z wysokim
wyksztafceniem. Efekt ten jest nieistotny (F(1,243)=2,71;
p>0,05). Osoby z wyzszym wyksztalceniem w grupie kon-
trolnej ,,3” uzyskaly wynik M=36,08; SD=12,65, a w gru-
pie eksperymentalnej ,,I” M=39,72; SD=9,60. To ozna-
cza, ze kobiety z wyzszym wyksztalceniem lepiej radzity
sobie zaréwno z informacja zagrazajaca Ja, jak i z bada-
niem mammograficznym. Wyniki mierzonego leku jako
stanu u kobiet z wyzszym wyksztalceniem sa na pozio-
mie polskiej normy dla kobiet w wieku 55-59 lat (M =39;
SD=9,97).

Otrzymane wyniki wskazuja, ze to gléwnie kobiety
z niskim wyksztalceniem przetwarzaly informacje¢ zdro-
wotng zagrazajaca Ja w taki sposob, ze mierzony stan
leku wykazywal poziom wyzszy od normalnego. Pomi-
mo tego, ze iloS¢ odbytych lat nauki ttumaczy ,,tylko”
3% zmiennoSci mierzonego stanu leku, wiedza ma bar-
dzo duze znaczenie dla sposobu i umiejetnosci analizo-
wania informacji w sytuacji zagrazajacej. Mozna przyjac,
ze mierzony poziom lgku jako stan, w trakcie poznaw-
czego przetwarzania informacji zdrowotnej zagrazajacej
Ja, bedzie wypadkowa funkcji psychologicznego pobu-
dzenia wywotanego ta informacja, do poziomu wiedzy
na jej temat [8]. Wydaje si¢ rowniez, ze Ik, ktory: ,,dzia-
Ta tak, aby zawezi¢ mape poznawcza jednostki” [9], doty-
czy wszystkich, ale szczegdlnie osoby z niskim wyksztai-
ceniem, pod presja zagrozenia, beda wykazywaly jego
podwyzszony poziom, istotnie r6zny od przyjetych norm
stanu leku [10].

Zgltaszalno$¢ na populacyjne przesiewowe badania
mammograficzne, a poziom leku

Wydaje si¢, ze kobiety, ktdre maja dostep do badan
mammograficznych, ale ich nie wykonuja, w wigkszoSci
przypadkéw prawdopodobnie nie chcg tego robié. Sta-
wianie tezy naukowej, ze powodem tego jest strach przed
tym badaniem, wydaje si¢ by¢ nieadekwatne. Powolywa-
nie si¢ na wyniki uzyskiwane za pomoca danych dekla-
ratywnych, w celu uzasadnienia tak sformulowane;j tezy,
umiejscawia takie badania w dogmacie paranaukowym.
W obecnym badaniu zadano kobietom pytanie
o ilo§¢ wykonanych mammografii. Gdyby okazalo si¢, ze
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ilo§¢ wykonanych mammografii koreluje z mierzonym
poziomem lgku jako stan, mozna by sadzi¢ np., ze lek
moze mie¢ jaki§ wplyw na czgstotliwo$¢ wykonywania
badan mammograficznych. Czy istnieje zwigzek miedzy
iloscig wykonanych badan mammograficznych a pozio-
mem mierzonego leku jako stanu? Analiza korelacji
pokazala, ze zwigzek pomigdzy badanymi zmiennymi
jest nieistotny (r = -0,035; p>0,05). Moze zatem nie stan
leku, ale raczej mierzona cecha lgku, decyduje o tym, czy
kobiety zglosza sie na badanie? Analiza korelacji wyka-
zala, ze nie ma istotnego zwiazku pomiedzy mierzonym
lekiem jako cecha, a iloScig wykonanych badaf mammo-
graficznych (r=0,027; p>0,05).

Podsumowanie i dyskusja

Jednym z celéw pracy bylo obalenie mitu lgku przed ra-
kiem piersi i w dostgpny sposob wytlumaczenie procesow
jego powstawania. Teorie leku, mechanizmy powstawania
emocji, teoria opanowania trwogi, schematy poznawcze,
obronnos$¢ percepcyjna, faktycznie moga by¢ niezrozu-
miale dla niewtajemniczonych osob. Z tego powodu og6t
spoleczenstwa postuguje si¢ wyrobionymi stereotypami
dotyczacymi raka piersi i badafn mammograficznych.

W badaniu wyjasniono réznice pomigdzy lgkiem
a strachem. Dowiedziono, ze lek i strach to dwa nieza-
lezne, wzajemnie nakladajace si¢ na siebie determinanty
ogo6lnie odczuwanego stanu lgku. W przypadku badania
mammograficznego mozemy mie¢ do czynienia z nie-
Swiadomym wystgpowaniem lgku egzystencjonalnego
przed $miercia, na ktéry naktada si¢ strach przed mam-
mografiag. W badaniu wykazano, ze odczuwanie leku
przez kobiety biorace udzial w populacyjnych progra-
mach mammografii przesiewowej, nie odbiega od norm
populacyjnych. Kroétkotrwaly dyskomfort psychiczny
moze si¢ pojawié jedynie w trakcie badania mammogra-
ficznego.

Badanie w dosy¢ przejrzysty sposéb udowodni-
fo, ze podwyzszony poziom leku w trakcie badan mam-
mograficznych wystepuje tylko u kobiet o niskim pozio-
mie wyksztalcenia. Taka informacja stwarza bardzo duze
nadzieje, gdyz edukacja jest narzedziem sprawdzonym,
fatwym do zaaplikowania.

Poglad, ze ¢k ma znaczny wplyw na niedostateczny
udzial kobiet w programach profilaktycznych wydaje si¢
by¢ co najmniej niesprawdzony, jesli nie nieprawdziwy.
Lek jest wygodnym argumentem, gdyz w swojej istocie
dla ogotu spoteczenstwa jest niezrozumialy. Informacja,
zawierajaca tresci zagrazajace, aktywizuje mechanizm
obronnosci percepcyjnej, ktory dziala szczegdlnie mocno
u 0sOb ze stabo rozwini¢tymi schematami poznawczymi,
a przy dodatkowo duzej czestotliwosci pojawiania sie,
powoduje stereotypizacje tej informacji.
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