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Uwarunkowania opodznien w diagnostyce i terapii kobiet chorych
na raka piersi w Polsce zwigzane z postawami chorych
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Wstep. Czas uptywajacy od poczatku choroby do rozpoczecia terapii chorych na raka piersi ma wptyw na koricowy
efekt leczenia. Opdznienie w podjeciu leczenia moze miec przyczyne lezgca po stronie pacjenta, lekarza lub systemu
opieki zdrowotnej. Czas od zauwazenia objawow sugerujacych raka piersi do zgtoszenia sie do lekarza jest okreslony
jako opdznienie wynikajace z postaw pacjenta. Celem projektu byto okreslenie przyczyn opdznien w rozpoznaniu
raka piersi i podjeciu leczenia u kobiet w Polsce. W niniejszej pracy odniesiono sie do przyczyn op6znienia wynika-
jacych z postaw pacjentek.

Materiat i metody. Badanie polegato na przeprowadzeniu ankiety w grupie 1000 chorych na raka piersi, pochodza-
cych z 10 losowo wybranych osrodkéw onkologicznych i szpitali z oddziatami onkologicznymi. Ankiete przeprowa-
dzaty odpowiednio przeszkolone pielegniarki zatrudnione w danej placéwce, z wykorzystaniem elektronicznego
kwestionariusza umieszczonego na przenosnym komputerze typu tablet. Przedmiotem analizy byty chore, ktére
same zauwazyty objawy sugerujace raka piersi, stanowigce 56% respondentek (u pozostatych podejrzenie choroby
pojawito sie podczas rutynowej kontroli lekarskiej lub badania mammograficznego).

Wyniki. Sredni czas op6znienia wynikajacego z postaw pacjentek wynosit 3,6 tygodnia. Byt on zwigzany dodatnio
zlekcewazeniem dostrzezonych objawéw i brakiem zaufania do systemu ochrony zdrowia oraz ujemnie — z poziomem
leku przed konsekwencjami raka piersi i nawykiem samobadania piersi. Lek byt odczuwany silniej przez pacjentki
w mtodszym wieku (R =-0,147; p = 0,001), lepiej wyksztatcone (R = 0,109; p = 0,012) oraz te, u ktérych rozpoznanie
ustalono w prywatnej placéwce ochrony zdrowia (R=-0,115; p = 0,008). Lekcewazenie byto silniejsze dla responden-
tek z nizszym wyksztatceniem (R =-0,121; p = 0,005), mieszkanek miejscowosci < 300 tys. mieszkancéw (R =-0,116;
p = 0,008) oraz starszych kobiet (R = 0,104; p= 0,016). Samobadanie piersi czesciej deklarowaty kobiety mtodsze
(R=-0,121; p=0,005), lepiej wyksztatcone (R=0,156; p < 0,001) oraz te, u ktérych rozpoznanie ustalono w prywatnej
placéwce ochrony zdrowia (R =-0,126; p = 0,004). Im nizsze byto wyksztatcenie, tym wyzszy byt deklarowany poziom
nieufnosci wobec systemu opieki medycznej i szans na udane leczenie (R =-0,191; p < 0,001).

Whioski. Zgtoszenie sie do lekarza jest wynikiem catego ciggu zdarzen o podtozu psychicznym i spotecznym,
takich jak dostrzezenie podejrzanej zmiany, przekonania zdrowotne, poziom wyksztatcenia, reakcje emocjonalne
i wiezi spoteczne. Dziatania na rzecz zmniejszenia op6znienia w podjeciu diagnostyki i leczenia raka piersi w Polsce
spowodowanego postawami pacjentek powinny polegac na ostabianiu udziatu czynnikéw opdzniajacych rozpo-
znanie oraz wzmacnianiu udziatu czynnikéw zmniejszajacych to opdznienie. Dziatania te powinny by¢ elementem
wieloptaszczyznowej edukacji zdrowotne;j.
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Determinants of delays in diagnosis and treatment of breast cancer among women in Poland
resulting from patients’ attitudes

Introduction. Time elapsed between the beginning of the illness and the initiation of treatment in breast cancer
patients influences the final outcome of treatment. Delays in administration of treatment may result from factors
associated with a patient, a doctor, or the healthcare system. A delay resulting from patients’ attitudes is defined as
the time between the onset of symptoms indicative of cancer and the first medical consultation. The purpose of this
study was to establish the determinants of delays in diagnosis and initiation of treatment among women in Poland.
In this article, the authors present the delays resulting from patients’attitudes.

Materials and methods. The study was based on a survey performed by trained nurses on 1,000 breast cancer
patients selected from 10 randomly chosen medical institutions. An electronic form for the survey was saved on
a tablet computer. The study included patients who themselves noticed breast cancer symptoms: this constituted
56% of the participants. In the remaining patients suspected signs were found during routine medical examination
or at mammography.

Results. The mean time of delay in treatment resulting from patients’ attitudes was 3.6 weeks. It was positively
correlated with patients’ignoring observed symptoms and a lack of trust in the healthcare system, and negatively
correlated with the level of fear of the consequences of breast cancer and practicing of self-examination. Fear was
experienced more strongly by younger patients (R =-0.147; p = 0.001), patients with a higher level of education (R =
0.109; p = 0.012) and patients who were diagnosed in a privately owned institutions (R =-0.115; p = 0.008). Ignoring
symptoms was more common among less educated participants (R =-0.121; p = 0.005), residents of smaller towns
with populations < 300 thousand inhabitants (R = -0.116; p = 0.008) and older women (R = 0.104; p = 0.016). The
participants who practiced breast self-examinations were usually younger ( R=-0.121; p = 0.005), better educated
(R=10.156; p < 0.001) and diagnosed in a privately owned institution (R = -0.126; p = 0.004). The lower the level of
education, the higher the indicated level of distrust of the healthcare system and of the chances for successful tre-
atment (R=-0.191; p < 0.001).

Conclusions. The decision to visit a doctor results from several psychological and social factors, such as noticing
suspected symptoms, patient beliefs regarding their health, level of education, emotional reactions and social con-
nections. Activities aimed at reducing delays in diagnosis and treatment of breast cancer in Poland related to patients
attitudes should focus on reducing the impact of factors delaying treatment and on increasing the impact of factors
shortening these delays. Such activities should be part of a multilevel health education program.
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Wstep

Rak piersi jest najwiekszym problemem onkologicz-
nym w krajach rozwinietych i ciagle narastajgcym w krajach
rozwijajacych sie. W Polsce rozpoznaje sie obecnie ponad
15,7 tys. zachorowan rocznie, co odpowiada okoto ¥ ogétu
zachorowan na nowotwory u kobiet. Wzrost zagrozenia no-
wotworami piersi towarzyszy rozwojowi cywilizacyjnemu.
W polskiej populacji wsrod cywilizacyjnych czynnikéw ryzy-
ka szczegdlne znaczenie ma wydtuzanie przecietnego trwa-
nia zycia (do 82 lat w ciggu ostatniego pétwiecza) oraz zmia-
ny zwigzane z ptodnoscia i dzietnoscig kobiet (wzrost wieku
urodzenia pierwszego dziecka i zmniejszenie wspdtczynnika
dzietnosci). Szacuje sie, ze w ciggu najblizszych 15 lat liczba
zachorowan w Polsce przekroczy 21 000, a zagrozenie tym
nowotworem, chociaz nadal nizsze, bedzie poréwnywalne
do obserwowanego w Europie (okoto 80/10°) [1].

W Polsce, mimo zauwazalnych postepéw w walce
zrakiem piersi, niepokojacy jest wysoki poziom umieralno-
$ci. W krajach o 1,5-2,5-krotnie wyzszej zachorowalnosci
(Polska — 50/10°, Wielka Brytania — 126/10°, Finlandia
— 90/10°, Dania — 102/10°) wskaznik umieralnosci jest
niewiele wyzszy niz w Polsce (odpowiednio 14/10°,17/10°,
15/10°,19/10°) [2].

Na poprawe wynikéw leczenia, a tym samym obnizenie
umieralnosci, wptywa szereg czynnikoéw, ale kluczowa role
odgrywa wczesne wykrycie nowotworu i bezzwtoczne pod-
jecie leczenia. Wyzszy stopier zawansowania nowotworu
w chwili rozpoznania ogranicza mozliwosci terapeutyczne,
pogarsza rokowanie i obniza wskazniki wyleczalnosci no-
wotworu [3].

Wprowadzone w niektérych krajach Europy w potowie
lat 90. ubiegtego wieku populacyjne badania przesiewo-
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Tabela I. Struktura proby w podziale na osrodki medyczne

Osrodek Liczba chorych na raka piersi

Czestos¢ wzgledna

Liczba respondentek przebadanych

leczonych w osrodku w 2010 . w osrodku
1 2976 0,27 271
2 1006 0,09 92
3 2026 0,18 185
4 1411 0,13 129
5 559 0,05 51
6 668 0,06 61
7 211 0,02 19
8 496 0,05 45
9 786 0,07 72
10 839 0,08 76
Razem 10978 1,00 1000

we w kierunku raka piersi doprowadzity do spadku wspot-
czynnikéw umieralnosci w grupie objetej skriningiem [4].
W polskiej populacji efekty wprowadzenia badan przesie-
wowych sg mato widoczne z powodu niskiego uczestnictwa
kobiet. Zaobserwowano jednak pewnga poprawe w zakresie
obnizenia stopnia zaawansowania nowotworu w momencie
rozpoznania [1], chociaz rozpoczecie leczenia przez chore
na raka piersi w Polsce nadal jest opéznione. Opdznienie
w podjeciu leczenia nie jest wytacznie polskim doswiad-
czeniem [3, 5-13]. Wéréd przyczyn opdznienia wymieniane
s przyczyny zalezne od chorych, od lekarzy oraz systemu
opieki zdrowotnej [14]. Op6znienie ze strony chorych jest
najczesciej definiowane jako czas, ktéry uptynat od chwili
zauwazenia objawéw sugerujacych nowotwoér do pierw-
szej wizyty u lekarza. Rokowanie u chorych na raka piersi,
podobnie jak w innych chorobach nowotworowych, np.
w czerniaku, jest lepsze, jezeli rozpoznanie zostanie po-
stawione w czasie krétszym niz 3 miesigce od pierwszych
objawoéw klinicznych [5, 15]. Na opdznienie procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego ze strony chorych wptywa
szereg czynnikéw, w tym wiek, stan spoteczno-ekonomicz-
ny, wyksztatcenie, czynniki etniczne, kulturowe i psycholo-
giczne [3, 5, 6-9, 16-18]. Wszystkie te elementy warunkujg
w mniejszym lub wiekszym stopniu zachowania zdrowotnei
moga wptywac nazmniejszenie lub zwiekszenie opdznienia.
Najsilniejsze zwiazki z opéznieniem ze strony chorych doty-
cza wieku i stanu spoteczno-ekonomicznego. Chore starsze
i 0 nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym maja skton-
nos¢ do odsuwania terminu porady lekarskiej [5, 17, 18],
natomiast wiedza na temat najbardziej typowych objawéw
choroby sprzyja wczesniejszemu zgtoszeniu do lekarza [10].
Niebagatelng role w podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu
leczenia ma nastawienie chorych, gdzie lek przed nowotwo-
rem moze by¢, zaleznie od stopnia jego nasilenia, czynni-
kiem motywujacym lub opdzniajacym proces diagnostycz-
no-terapeutyczny [15, 19].
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Celem niniejszej pracy byto okreslenie przyczyn opéz-
nien w rozpoznaniu raka piersi i podjeciu leczenia u kobiet
w Polsce. W niniejszej pracy przedstawiono przyczyny opdz-
nienia wynikajace z postaw chorych. Systemowe przyczyny
opoznien beda przedmiotem odrebnego opracowania.

Materiat i metody

Badanie ankietowe przeprowadzono w sierpniu 2011
roku w grupie 1000 chorych na raka piersi, pochodzacych
210 o$rodkéw onkologicznych i szpitali z oddziatami onko-
logicznymi, wybranych losowo zgodnie z zasadami doboru
grupowego. Prawdopodobienstwo wylosowania osrodka
byto wprost proporcjonalne do liczby chorych na raka piersi,
poddanych terapii w danym osrodku w roku 2010. Warun-
kiem kwalifikacji pacjentek do udziatu w badaniu byto roz-
poznanie raka piersi nie wczesniej niz na 6 miesiecy przed
data przeprowadzenia ankiety. Wywiady prowadzone byty
przez odpowiednio przeszkolone pielegniarki zatrudnione
w danej placéwce, z wykorzystaniem elektronicznego kwe-
stionariusza umieszczonego na przenosnym komputerze
typu tablet. Ankieta zawierata pytania dotyczace czterech
aspektéw: danych demograficznych, czynnikéw zaleznych
od pacjentki, czynnikéw systemowych oraz oceny stopnia
zaawansowania nowotworu w chwili rozpoczecia leczenia.
Przeprowadzone badanie pozwolito uzyskac prébe repre-
zentatywna dla pacjentek leczonych z powodu raka pier-
si w Polsce w roku 2011. Badanga grupe charakteryzowaty
nastepujace cechy demograficzne: prawie 63% badanych
byto w wieku od 50 do 69 lat, niemal potowa (49%) miata
$rednie wyksztatcenie; druga najbardziej liczebng grupa
byty kobiety z wyzszym wyksztatceniem (26%). Przewazaty
kobiety zamieszkate w miastach ponizej 50 tys. mieszkan-
cOw oraz na wsi (43%); pacjentki z miast liczacych powyzej
300 tys. mieszkancow stanowity 38% badanej zbiorowosci.
Strukture préby z uwzglednieniem miejsca przeprowadza-
nia wywiadéw przedstawia tabela I.



Metody statystyczne

Analiza statystyczna wykonana na potrzeby pracy zo-
rientowana byta na zmniejszenie liczby zmiennych, mode-
lowanie relacji za pomocg analizy regresji oraz identyfikacje
wspotzaleznosci par zmiennych. Redukcja danych dokonana
za pomoca metody gtéwnych czynnikéw sktadowych umoz-
liwita wyodrebnienie mniejszej liczby bardziej ogdlnych,
jednak bezposrednio niemierzalnych atrybutéw, tak aby
zachowana zostata jak najwieksza cze$¢ wariancji w orygi-
nalnym zbiorze zmiennych [20]. Atrybuty te wykorzystane
zostaty w zastepstwie oryginalnych zmiennych, ktérych
wartosci pozyskano za pomoca kwestionariusza. Stuzy-
ty one jako predykatory w modelowaniu statystycznym,
w celu obnizenia wspétliniowosci i podniesienia stabilnosci
rébwnania regresji.

Poza wskazywaniem na czynniki psychologiczno-be-
hawioralne w pismiennictwie brakuje jednoznacznych
przestanek teoretycznych, pozwalajacych wybra¢ ograni-
czong liczbe zmiennych niezaleznych do réwnan regres;ji.
W zwigzku z tym badanie ma w pewnym stopniu charak-
ter eksploracyjny. W efekcie przy konstruowaniu modelu
opisujacego determinanty czasu opoznienia po stronie
pacjentek przyjeto procedure dwufazowa. W pierwszym
etapie wprowadzono do modelu 5 atrybutéw uzyskanych
w drodze analizy czynnikowej, a nastepnie wyboru pozo-
statych potencjalnych predyktoréw dokonano za pomoca
procesu selekcji postepujacej, gdzie sukcesywnie dodawa-
ne sg nowe zmienne niezalezne, odznaczajace sie najwyz-
szym poziomem korelacji czastkowej ze zmienng zalezng
ijednoczesnie bedace statystycznie istotnymi parametrami
modelu. Proces tworzenia modelu koriczy sie, gdy zadna
z niewybranych zmiennych niezaleznych nie powieksza
w istotny sposéb wyjasnianej wariancji zmiennej zaleznej
[21]. Do zbioru zmiennych, bedacych potencjalnymi sktado-
wymi modelu, obok atrybutéw wyodrebnionych w drodze
analizy czynnikowej wprowadzono wszystkie mierzone
charakterystyki respondentéw, ktére mogty mie¢ zwigzek
z czasem pomiedzy pierwszymi objawami sugerujacymi
raka piersi a zgtoszeniem sie na badanie do lekarza. Jakos¢
korncowego réwnania regresji zostata zweryfikowana ze
wzgledu na normalno$¢ rozktadu, autokorelacje sktadnikow
resztowych, wspotliniowos¢ zmiennych niezaleznych oraz
heteroskedastycznos¢. Ze wzgledu na ograniczenie miejsca
wyniki testow diagnostycznych nie zostaty tu podane, acz-
kolwiek zaden z nich nie wskazywat na istnienie probleméw
ze zgodnoscig pomiedzy danymi empirycznymi a zatozenia-
mi zwigzanymi ze stosowaniem tej metody.

W pracy wykorzystano réwniez miary korelacji pomie-
dzy parami zmiennych. W tym celu postuzono sie wspot-
czynnikami korelacji liniowej Pearsona (tam gdzie zmienne
mierzone byty na skali interwatowej lub miaty charakter
dychotomiczny), skorygowanej korelacji rangowej Spear-
mana z poprawka uwzgledniajaca rangi wigzane (jesli czes¢

zmiennych w grupie poréwnywanych par wykorzystywata
skale porzadkowe) lub test niezaleznosci x? (jesli badane
cechy miaty charakter nominalny) [22, 23].

Wyniki
Okolicznosci zauwazenia przez pacjentki
objawow raka piersi

Jedno zkluczowych pytan w ankiecie dotyczyto okolicz-
nosci, w jakich pacjentki po raz pierwszy zauwazyty objawy
mogace wskazywac na raka piersi. Odpowiedzi umozliwity
wyodrebnienie kobiet, ktére same zidentyfikowaty niepo-
kojace objawy i ktére mogty mie¢ Swiadomy wptyw na czas,
jaki uptynat do momentu wizyty u lekarza w celu okresle-
nia charakteru zmian. Tylko w przypadku tej grupy kobiet
mozna méwié o wystgpieniu opdznien w diagnostyce, za
ktére same ponosity odpowiedzialno$¢. W odniesieniu do
pozostatych kobiet okres realizacji procesu diagnostycznego
determinowany byt przez czynniki systemowe, zwigzane ze
sprawnoscig miejscowego systemu ochrony zdrowia. Wobec
powyzszego uwarunkowania wystapienia opdznien z przy-
czyn pacjentek analizowano w odniesieniu do 56% grupy
badanej. U pozostatych chorych objawy sugerujace raka
piersi stwierdzono podczas badania lekarskiego z innego
powodu (9,9%) lub w wyniku incydentalnej lub przesiewo-
wej mammografii (34%).

Czas od wykrycia objawow przez pacjentke do
momentu umowienia sie na wizyte u lekarza

Pierwszym ocenianym okresem byt czas, jaki uptynat od
dnia zauwazenia przez kobiete objawéw mogacych wskazy-
wac na raka piersi do momentu rejestracji w przychodnilub
szpitalu,na wizyte” u lekarza. W grupie chorych, ktére same
zauwazyty objawy nowotworu, 41% byto w wieku ponizej 50
lat, podczas gdy wsréd respondentek, u ktérych dokonano
identyfikacji pierwszych objawdéw w trakcie badan, ta grupa
wiekowa stanowita zaledwie 18%. Osoby, ktére same odkry-
ty niepokojace objawy, czesciej niz pozostate respondentki
mieszkaty na wsi (odpowiednio 26% do 14%), a rzadziej
w miastach powyzej 500 tys. mieszkancéw (26% do 30%),
jednak miaty podobna strukture wyksztatcenia (9,2% oséb
z wyksztatceniem podstawowym, 16% z zawodowym, 48%
ze $rednim oraz 27% z wyzszym) — réznica nieznamienna.

Rozkfad odpowiedzi przedstawiono na rycinie 1. Przy-
pisujac kazdej kategorii reprezentujacej dany czas opdznie-
nia odpowiadajacy jej srodek przedziatu, wyliczono Sredni
czas opdznienia po stronie pacjentki, ktéry w tym wypadku
wynidst 3,6 tygodnia, przy czym u 28% chorych przekraczat
on 4 tygodnie.

Czynniki psychologiczne i behawioralne
wpfywajqce na postawy pacjentek

Kolejne pytania pozwolity na uzyskanie odpowiedzi,
jakie czynniki najsilniej wptywaja na zachowania kobiet,
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Tabela Il. tadunki czynnikowe dla poszczegdlnych zmiennych uwzglednionych w kwestionariuszu (macierz poddana rotacji metoda Varimax;
wycieniowano najwyzsze tadunki czynnikowe dla poszczegdlnych zmiennych, sugerujace ktéry czynnik najlepiej reprezentuje dang zmienna)

Zmienne wykorzystane w skali Likerta do pomiaru uwarunkowan psychologiczno-

behawioralnych respondentek

Czynnik
1 2 3 4 5

Regularnie sprawdzatam swoje piersi pod katem objawoéw raka
Odkrytam objawy raka podczas samobadania piersi

Na poczatku nie sadzitam, ze objawy, ktére odkrytam, to nowotwor

066  -0,053 0870 -0,051 0,019
-0,046 0,012 0857 -0,071 -0,031
-0,118 0,785 -0,032 0,200 0,072

— wydawato mi sig, ze to nic powaznego i przejdzie samo, bez wizyty u lekarza

Bytam przekonana, ze objawy, ktére zauwazytam, sg zwigzane z tagodng odmiang nowotworu -0,024 0826 0,709 0,059 0,066

Natychmiast zorientowatam sie, ze to moze by¢ co$ powaznego, moze nawet rak piersi 0,113 -0,808 0,141 0,037 0,104

Zaraz po zauwazeniu objawow powiedziatam o tym innej osobie,
ktérej ufam (mezowi, matce, ojcu, dziecku, przyjaciétce itp.)

0 tym, aby pojs¢ do lekarza, przekonata mnie inna, bliska mi osoba,
ktérej opowiedziatam o objawach

Po odkryciu probleméw z moja piersig staratam sie o tym nie mysle¢

Na poczatku trudno byto mi znalez¢ czas, aby pdjs¢ do lekarza

Odkrycie objawéw mogacych wskazywac na raka piersi spowodowato,

ze nie mogtam przestac o tym myslec

0,090 -0,009 0,128 -0,237 0,818

-0,032 0056 -0203 0,383 0,669

-0436 0,140 -0,162 0,358 0,043
-0,222 0,153 -0,116 0,619 -0,056
0,773 -0,075 -0,010 -0,063 0,114

Po odkryciu objawéw mogacych wskazywac na raka piersi bytam przerazona 0,837 -0,022 -0,031 0,180 0,000

mozliwymi konsekwencjami
Bardzo batam sig, ze moze to by¢ rak piersi

Nie wierzytam, Ze raka piersi mozna skutecznie wyleczy¢

0,852 -0,108 0,007 0,119 -0,019
0,205 0,005 -0,053 0,590 -0,082

W mojej ocenie wizyta u lekarza jest zazwyczaj nieprzyjemnym doswiadczeniem 0,120 0,031 0,050 0679 0,115
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Rycina 1. Czas, jaki uptynat, od momentu wykrycia przez pacjentke
pierwszych objawéw raka piersi do momentu rejestracji,na wizyte”
u lekarza

ktore same zauwazyly u siebie objawy sugerujace raka pier-
si. Analiza czynnikowa umozliwita redukcje 14 zmiennych
mierzacych rézne aspekty psychologiczne i behawioralne
pacjentek do 5 bardziej ogélnych atrybutéw, ktdre facznie
wyjasniaty 63% wariancji w obrebie oryginalnego zbio-
ru charakterystyk. Na podstawie wartosci tzw. tadunkéw
czynnikowych, ktére okreslaja site korelacjiindywidualnych
zmiennych z uzyskanymi czynnikami przedstawionymiw ta-
belill, dokonano interpretacji zidentyfikowanych czynnikdw,
nadajgc im umowne etykiety, wyrdzniajac: lek przed konse-
kwencjami raka piersi (Lek), lekcewazenie i racjonalizacje do-
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strzezonych objawoéw (Lekcewazenie), nawyk samobadania

(Samobadanie), brak zaufania do systemu ochrony zdrowia

(Nieufnos¢) i wptyw bliskich osob (Bliscy).

Stwierdzono nastepujace znamienne zaleznosci otrzy-
manych czynnikdw ze zmiennymi okreslajagcymi cechy de-
mograficzne i spoteczno-ekonomiczne pacjentek:

1. Lek byt odczuwany silniej przez pacjentki w mtodszym
wieku (R=-0,147;p=0,001), lepiejwyksztatcone (R=0,109;
p = 0,012) oraz te, u ktérych rozpoznanie ustalono
w prywatnej placéwce ochrony zdrowia (R = -0,115;
p = 0,008).

2. Lekcewazenie byto silniejsze dla respondentek z nizszym
wyksztatceniem (R=-0,121; p =0,005), mieszkanek miej-
scowosci < 300 tys. mieszkarcow (R=-0,116; p =0,008)
oraz kobiet w wieku powyzej49 lat (R=0,104; p=0,016),

3. Samobadanie piersi byto deklarowane czesciej u mtod-
szych (R =-0,121; p = 0,005) i lepiej wyksztatconych
kobiet (R=0,156; p < 0,001) oraz tych, u ktérych rozpo-
znanie ustalono w prywatnej placéwce ochrony zdrowia
(R=-0,126; p = 0,004),

4. Poziom nieufnosci byt znamiennie zwigzany jedynie z po-
ziomem wyksztatcenia — kobiety mniej wyksztatcone de-
klarowaty wyzszy poziom nieufnosci wobec systemu opieki
medycznej i szans na udane leczenie (R=-0,191; p < 0,001).

5. Pacjentki nieco czesciej dzielity sie swoimi obawami
i ulegaty sugestiom bliskich osoéb, jesli miaty nizsze wy-
ksztatcenie (R=-0,094; p=0,031) i byty w starszym wieku
(R=0,134; p =0,002).



Tabela lll. Model regresji wielorakiej pomiedzy czasem opdznienia ze strony pacjentki a czynnikami psychologiczno-behawioralnymi

Wspotczynniki Wspotczynniki Statystyki
niestandaryzowane standaryzowane wspotliniowosci
B Bfad standardowy Beta t Istotno$¢  Tolerancja VIF (Variance Inflation Factor)

(Stata) 3,581 0,151 23,652 0,000

Lek -0,525 0,151 -0,131 -3,474 0,001 1,000 1,000
Lekcewazenie 1,178 0,151 0,293 7,781 0,000 1,000 1,000
Samobadanie  -0,954 0,152 -0,237 -6,286 0,000 1,000 1,000
Nieufnos¢ 1,294 0,152 0,321 8,508 0,000 1,000 1,000
Bliscy -0,251 0,151 -0,062 -1,658 0,098 1,000 1,000

Tabela IV. Miary stopnia dopasowania modelu regresji do danych empirycznych

R R-kwadrat  Skorygowane R-kwadrat

Btad standardowy oszacowania

Statystyki zmiany

Zmiana  Fzmiany  df1 df2  Istotnos¢ F
R-kwadrat zmiany
0,514 0,264 0,256 3,49304 0,264 31,078 6 519 p <0,001

Tabela V. Model regresji wielorakiej pomiedzy czasem op6znienia ze strony pacjentkia czynnikami psychologiczno-behawioralnymi oraz charakterystykami

demograficznymi
Parametry modelu Wspotczynniki niestandaryzowane Wspotczynniki standaryzowane t Istotnos¢
B Btad standardowy Beta
(Stata) 2,465 0,592 4,166 0,000
Wiek zdychotomizowany (< 49; > 49) 0,674 0,338 0,077 1,997 0,046
Lek -0,484 0,154 -0,119 -3,148 0,002
Lekcewazenie 10,146 0,153 0,283 7,477 0,000
Samobadanie -0,900 0,154 -0,222 -5,850 0,000
Nieufnos¢ 1,280 0,152 0,316 8,397 0,000
Bliscy -0,231 0,152 -0,057 -1,516 0,130

Czas pomiedzy zauwazeniem przez pacjentke
objawow a zgtoszeniem sie na wizyte do lekarza

Aby oceni¢ w jakim stopniu czynniki psychologiczno-
-behawioralne determinowaty czas opdznienia ze strony
pacjentki, podjeto prébe stworzenia réwnania regresji wie-
lorakiej, uwzgledniajacej jako zmienne zalezne pige¢ wyod-
rebnionych czynnikéw. Wyniki analizy regresji przedstawia
tabela Ill.

Najwiekszy wptyw na opdznienie podjecia procesu
diagnostyki i leczenia miata nieufnos¢ pacjentek wobec
systemu ochrony zdrowia i brak wiary w wyniki terapii.
Niewiele mniejsze negatywne znaczenie miaty okazywane
przez pacjentki postawy lekcewazenia i racjonalizacji. Wy-
razny wptyw na skrécenie okresu opdéznienia miat nawyk
samobadania piersi oraz lek, ktéry wydawat sie sktania¢
kobiety do szybszej wizyty u lekarza. Wptyw bliskich nie
miatistotnego znaczenia na czas opoéznienia. Proba uzupet-
nienia powyzszego modelu o dodatkowe charakterystyki
respondentek pozwolita doda¢ do wykorzystanych powyzej

zmiennych niezaleznych jedynie dychotomizowany wiek,
gdzie pacjentki podzielono na dwie grupy: do 50. i po 50.
roku zycia. Zmienna ta miata wzglednie niewielki wptyw na
czas opdznienia; u kobiet starszych byto one dtuzsze 0 0,67
tygodnia (tabela IV i V). Nowy model charakteryzowat sie
tylko nieznacznie wyzszym poziomem wyjasniania wariancji
w odniesieniu do czasu opdznienia (R-kwadrat = 0,264)

Dyskusja

Niniejsze badanie jest skladowa miedzynarodowego
projektu realizowanego réwnolegle w 10 krajach. Wstepne
wyniki przedstawione zostaty m. in. w trakcie Kongresu
Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO)
w 2012 roku [24]. Sposrdd 4816 kobiet objetych badaniem
2870 (52%) samo zwrdcito uwage na objawy sugerujace
rozpoznanie raka piersiiz wiasnej inicjatywy podjeto dalsze
kroki diagnostyczno-lecznicze. W przedstawionej w niniej-
szej pracy populacji polskiej udziat ten stanowit 56% bada-
nych. Oznacza to, ze u ponad 56% kobiet choroba osiagneta
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faze manifestujaca sie klinicznie, co najmniej miejscowa.
Dominujacym i najczesciej jedynym objawem, ktéry wzbu-
dzit podejrzenie nowotworu, byt guz w piersi (79% chorych
w tej grupie). U pozostatych 44% diagnostyka zostata wdro-
zona jako kolejny etap postepowania po wykryciu zmiany
podczas badania lekarskiego lub w wyniku incydentalnej
lub przesiewowej mammografii [24].

Stale aktualna jest obserwacja, ze wiecej rozpoznan
raka piersi powstaje na podstawie objawéw klinicznych
niz w wyniku badan przesiewowych. Stopient zaawanso-
wania klinicznego w chwili rozpoczecia terapii odgrywa
zasadnicza role w wyborze kolejnosci i rodzaju leczenia
i pozostaje jednym z czynnikéw determinujacych rokowa-
nie oraz wyniki leczenia. Wielokrotnie cytowana analiza 87
badan obserwacyjnych wykazata, ze opdznienie procesu
diagnostyczno-terapeutycznego o 3-6 miesiecy powoduje
skrécenie czasu przezycia chorych na raka piersi [3].

Autorzy doniesien dotyczacych opdznienia w leczeniu
raka piersi zgodnie podkreslaja, ze rozpoczecie procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego dopiero w chwili zauwazenia
objawow klinicznych choroby jest samo w sobie zasadni-
czym czynnikiem opdznienia terapii [9, 18, 25]. Przy takiej
interpretacji nalezatoby przyja¢, ze 56% badanej przez nas
grupy ma opoéznienie w leczeniu wynikajace z rozpoczecia
diagnostyki dopiero po wystapieniu objawédw nowotworu.

W retrospektywnym badaniu dotyczacym grupy 5464
kobiet Stuver i wsp. [9] rozpoznali op6znienie w grupie
938 kobiet (17%), okreslajac je jako czas powyzej 90 dni od
chwili spostrzezenia objawéw choroby do ostatecznego
rozpoznania opartego na wyniku biopsji. Czynnikami ryzyka
powstania opdznienia byt mtody wiek, przynaleznos¢ do
mniejszosci etnicznych i samodzielne spostrzezenie klinicz-
nych objawoéw raka.

W wielu doniesieniach punktem wyjsciowym do rozpo-
czecia badania byt czas opdznienia powyzej 60 dni [8, 18],
a srednie wartosci oscylowaty w przedziale od 13 dni [5, 12]
do ponad 2 miesiecy [7], zaleznie od wieku, wyksztatcenia,
rasy, miejsca zamieszkania i roli lekarzy rodzinnych w edu-
kacji zdrowotnej [10, 26-28].

W niniejszym materiale, w grupie 562 kobiet, ktére same
zwrdécity uwage na objawy mogace sugerowac raka piersi,
$redni czas opdznienia wynikajacego z ich postaw wynosit
3,6 tygodnia, a udziat chorych z op6znieniem 4 tygodni
wynosit 28%. W miedzynarodowym badaniu, ktérego czes¢
stanowi niniejsze opracowanie, Srednia warto$¢ opdznienia
wynosita 4,7 tygodnia (od 3,4 do 6,2 tygodnia), a 39% ba-
danych miafa opdznienie przekraczajace 4 tygodnie [24].
Mimo ze korzystne na tle innych ocenianych panstw, wyniki
naszego badania mozna uznac¢ za nadal niezadowalajace,
gdyzjuz 10 lat temu w materiale Arndta i wsp. [5] op6znienie
ze strony chorych wynosito $rednio 13 dni i byto istotnie
krétsze niz publikowane dekade wczesnie;j.
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Nie potwierdzono sugerowanego w niektérych donie-
sieniach niekorzystnego wptywu mtodego wieku (< 40.r.2.)
na opdznienie procesu diagnostyczno-terapeutycznego
[9, 18]. Zgodnie natomiast z obserwacjami innych autoréw
[5] stwierdzono znamienny wptyw na opdznienie leczenia
z powodu czynnikdw, takich jak nieche¢ do systemu opieki
zdrowotnej, braku wiary w skuteczne leczenie, lekcewaze-
nie objawdéw choroby czy starszy wiek. Z kolei czynnikami
zwigzanymi ze zmniejszeniem opdznienia leczenia byty,
podobnie jak w innych doniesieniach [8, 10, 12, 15], moty-
wujacy do dziatania wptyw leku i wyzsza kultura zdrowotna,
przejawiajaca sie nawykiem samobadania piersi i rozumie-
niem potrzeby reagowania na niepokojace objawy kliniczne.

Zachowania zdrowotne (health behavior), ktérych istot-
na czescia jest zgtaszanie sie do lekarza w momencie zauwa-
Zenia zmian w stanie zdrowia, zalezg od wielu czynnikéw,
wsrdd ktorych niebagatelng role odgrywajg uwarunkowania
psychologiczne. Sposréd wielu modeli wyjasniajacych te
procesy na szczeg6lng uwage zastuguja trzy: model HBM,
TRAi SET.

Model HBM (health belief model) obejmuje przekonania
zdrowotne, zawierajace 4 gtéwne sktadowe [29]:

1. Spostrzeganie prawdopodobienstwa osobistej podat-
nosci, czyli stopnia zagrozenia wtasnego stanu zdrowia.

2. Spostrzegania powagi sytuacji (naile dostrzegana zmia-
na czy choroba sg powazne).

3. Ocena strat wynikajacych z podjecia decyzji (o dziataniu
lub wstrzymaniu sie od dziatania).

4. Ocena zyskéw osiagnietych w nastepstwie podjecia
decyzji (o dziataniu lub jego zaniechaniu).
Uzupetnieniem modelu HBM jest model opierajacy sie

na teorii wlasnej skutecznosci SET (selfefficacy theory), ktory

takze obejmuje 4 elementy [30]:

1. Historia wtasnych wczesniejszych porazek i sukceséw.

2. Doswiadczenia zastepcze (uzyskane droga obserwacji
zachowan innych oséb).

3. Informacje zwrotne o wiasnej skutecznosci (dziataniach
podejmowanych wczesniej).

4. Stan fizjologiczny (subiektywna ocena wtasnego stanu
zdrowia, mierzona samopoczuciem).

Z kolei model TRA, bazujacy na teorii uzasadnionego
dziafania (theory reasoned action), uzupetnia wyzej opisane
modele o dwa wazne elementy [31]:

1. Przekonanie o skutecznosci podejmowanego dziatania

2. Uwzglednianie opinii otoczenia o skutecznos¢ dziatania
(role opinii spotecznej i waznych dla cztowieka oséb, np.
rodziny, na temat podejmowania przez niego dziatania).

3. Przedstawione wyzej modele zachowan zdrowotnych
wyjasniaja w duzej mierze uzyskane w pracy wyniki
badan.

Istotnym czynnikiem motywujacym do zgtoszenia sie
do lekarza i podjecia czynnosci diagnostycznych byt lek.



Lek jest reakcjg na poczucie zagrozenia (prawdopodobien-
stwo wykrycia powaznej choroby) oraz przewidywania, zy-
skéw”, tj. korzysci z szybko podjetego leczenia (wg modelu
HBM), przewazajacego nad stratami (przykrymi objawa-
mi ubocznymi) [32]. Lekowa reakcje stwierdzono przede
wszystkim u kobiet mtodszych i lepiej wyksztatconych.
Mozna przypuszcza¢, ze wiedza tych oséb na temat choroby
nowotworowej i uwarunkowan skutecznosci jejleczenia jest
wyzsza niz w grupie starszych i gorzej wyksztatconych [33].

Silniejszy lek u kobiet, u ktérych rozpoznanie ustalono
w prywatnych placéwkach stuzby zdrowia, moze wskazywac
dodatkowo na lekowe wzmocnienie motywacji tych oséb
do szybkiego zgtoszenia sie do lekarza po zauwazeniu nie-
pokojacych objawoéw i decyzje szybszego — z ominieciem
,zwyktej kolejki” — zgtoszenia sie do lekarza.

Wszystkie oméwione wyzej czynniki mozna takze od-
nies¢ do spostrzezenia, ze regularne samobadanie piersi
deklarujag czesciej kobiety mtodsze i lepiej wyksztatcone,
u ktérych rozpoznanie ustalono w prywatnych placéwkach
ochrony zdrowia. Wyniki badan wskazuja zatem jednoznacz-
nie narole leku jako czynnika motywujacego do korzystnych
zachowan zdrowotnych badanych kobiet. Jednoczesnie
jednak w wielu doniesieniach podkresla sie zjawisko parali-
zujacego wptywu zbyt silnego leku w takich sytuacjach [34].
W przypadku leku o bardzo silnym natezeniu odczuwany
dyskomfort moze by¢ tak duzy, ze cztowiek zaczyna stoso-
wac tzw. mechanizmy obronne celem jego zmniejszenia
[35]. Przyktadem moga tu by¢ kobiety stosujace mechanizm
unikania (prezentowany np. w wypowiedzi ,po odkryciu
probleméw z mojg piersig staratam sie o tym nie myslec”).
Z kolei kobiety mniej wyksztatcone deklarowaty w badaniu
wyzszy poziom nieufnosci wobec systemu opieki zdrowot-
nej i skutecznoscileczenia, odwotujac sie przy tym do opinii
i sugestii bliskich sobie oséb. Zachowania tego rodzaju
moga wynikac zmniejszego przekonania co do skutecznosci
wiasnych decyzjii wiekszego liczenia sie z opinig otoczenia,
tj. grupy waznych dla cztowieka oséb (zgodnie z modelem
TRA). Moga tez tu mie¢ miejsce negatywne doswiadczenia
zastepcze (straszenie przyktadem chorych, ktérym sie nie
powiodto w walce z chorobg — dos¢ czeste w niektérych
$rodowiskach).

Uzyskane wyniki wskazujg zatem wyraznie, ze psycho-
logiczne uwarunkowania zachowan zdrowotnych badanych
kobiet maja charakter wieloaspektowy, co z kolei rzutu-
je na rodzaj propozycji dziatan w kierunku ich poprawy.
Ksztattujac polityke zdrowotng w obszarze profilaktyki
raka piersi, nalezy bra¢ pod uwage przekonania chorych
na temat zdrowia i choroby. Z drugiej strony trzeba réwniez
pamietad, ze ludzie nie zawsze postepuja racjonalnie —
bardzo czesto ich decyzje pozostaja pod wptywem silnych
emocji — zwtaszcza leku. O ile $rednie natezenie okazuje
sie korzystne dla zachowan prozdrowotnych, o tyle nalezy

zmniejszy¢ jego zbyt wysoki poziom. Niewatpliwie istnieje
koniecznos¢ szeroko pojetej edukacji na temat choroby
i roli szybkiej diagnostyki oraz leczenia w aspekcie przewagi
zyskéw (wyleczenia, przediuzenia zycia) w stosunku do
strat (uciazliwosci leczenia). Bardzo wazne jest takze pod-
jecie dziatar w kierunku ksztattowania postaw spotecznych,
zwtaszcza w mniejszych miejscowosciach. W dziataniach
tego typu skuteczne moze by¢ dostarczanie pozytywnych
doswiadczen zastepczych (np. w formie opisu sytuacji ta-
kich chorych, u ktérych leczenie przyniosto spodziewane
efekty), a takze bardzo zdecydowane prostowanie btednych
(i wcigz dos¢ powszechnych) przekonan o zbytecznosci
badan kontrolnych w przypadkach dobrego samopoczucia
(przedstawianych w stwierdzeniu:,Czuje sie zdrowa, wiec
po co sie badac?”). Nalezy pamieta¢, ze zgtoszenie sie do
lekarza bardzo czesto jest wynikiem catego ciagu zdarzen
psychicznych i spotecznych, takich jak: dostrzezenie zmiany
w stanie zdrowia, przekonania zdrowotne, reakcje emocjo-
nalne (gtéwnie lek), wiezi spoteczne. Wszystkie te czynniki
nalezy bra¢ pod uwage, planujac edukacje zdrowotna.

Podsumowujac, dziatania na rzecz zmniejszenia op6z-
nienia w podjeciu rozpoznania i leczenia raka piersi w Polsce
powinny zatem polegac na ostabianiu udziatu czynnikéw
opdzniajacych rozpoznanie oraz wzmacnianiu udziatu
czynnikdw zmniejszajacych to opdznienie. Szeroko po-
jeta edukacja zdrowotna powinna nies¢ tadunek wiedzy
i pozytywnych emocji, w tym: informowac o poprawie wy-
nikéw leczenia raka piersi w Polsce, nieustannie edukowac
w zakresie objawow sugerujacych podejrzenie nowotworu
piersi, zwiekszac czujnos¢ wobec postrzeganych objawéw,
zachecac do niezwtocznego zgtaszania sie do lekarza, osta-
bia¢ paralizujacy przed dziataniem lek na rzecz poziomu
leku motywujacego do zachowan prozdrowotnych, a takze
zniechecac do lekcewazenia objawéw i odktadania terminu
badania.

Podziekowania

Dziekujemy dyrektorom nastepujqcych instytucji za
umozliwienie przeprowadzenia badania ankietowego be-
dqcego podstawq niniejszego opracowania. W kolejnosci
alfabetycznej miast wymieniamy je ponizej: Centrum Onko-
logiiim. Franciszka tukaszczyka w Bydgoszczy, Wojewddzki
Szpital Specjalistyczny im. NMP w Czestochowie, Wojewddz-
kie Centrum Onkologii w Gdarisku, Centrum Onkologii Ziemi
Lubelskiejim. Sw. Jana z Dukli w Lublinie, Wojewédzki Szpital
Specjalistyczny im. Mikotaja Kopernika w todzi, Szpital Kli-
nicznego Przemienienia Pariskiego UM w Poznaniu, Szpital
Wojewddzki Sw. tukasza w Tarnowie, Centrum Onkologii
Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Klinika
Onkologiczna przy Wawelskiej Centrum Onkologii Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Dolnoslgskie Cen-
trum Onkologii we Wroctawiu.
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