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Już po wszystkim: kobieta jest ubrana, wdzięcznie i skromnie 
schodzi ze stołu, szuka wzrokiem Jamesa; następnie zwracając 
się twarzą do chirurga i studentów, składa im ukłon - i cichym, 
wyraźnym głosem prosi o wybaczenie, jeżeli zachowała się 
niestosowanie. Studenci - my wszyscy- płakaliśmy jak dzieci; 
chirurg zdejmowała fartuch. 

John Brown ‘Rab and his friends’, 1885.  

Dziewiętnastowieczny opis mastektomii 
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Publikacje zawarte w rozprawie doktorskiej 

 

Niniejsza rozprawa doktorska powstała w oparciu o cykl trzech artykułów, 

z których dwa zostały poświęcone tematyce zaburzeń psychologicznych, a trzeci 

metabolicznych występujących u kobiet chorych na raka piersi. Wszystkie artykuły 

zostały opublikowane w recenzowanych czasopismach medycznych, indeksowanych  

w bazie PubMed oraz znajdujących się na liście Journal Citation Reports (Thomson 

Reuters) o łącznym wskaźniku oddziaływania (impact factor, IF) 2,66.  

Dwa artykuły zawierają wyniki badań ankietowych dotyczących poznania 

wybranych aspektów seksualności kobiet poddanych mastektomii lub zabiegom 

oszczędzającym pierś (ang. Breast Conserving Treatment, BCT). Trzeci z artykułów 

opisuje różnice w osoczowym poziomie witaminy D u kobiet chorych na raka piersi 

w okresie przed i po menopauzie ocenianym przed i po leczeniu onkologicznym.  

Prezentowane wyniki badań w dwóch pierwszych artykułach są częścią projektu 

pod tytułem: “Subiektywny obraz ciała –Ja cielesne, a poziom satysfakcji seksualnej 

u kobiet poddanych zabiegom ginekologicznym i onkologicznym” (“Subjective image 

of the body – Body self and the level of sexual satisfaction in women undergoing 

gynaecological and oncological treatment”), wykonywanego w Katedrze i Klinice 

Onkologii UJ CM we współpracy z Katedrą Ginekologii i Położnictwa UJ CM 

w Krakowie. Trzecia praca powstała w oparciu o badania własne prowadzone 

w Katedrze i Klinice Onkologii UJ CM. 
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Na rozprawę doktorską składają się następujące artykuły: 
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Marcin J. Jabłoński, Joanna Streb, Beata Mirucka, Agnieszka J. Słowik, Robert Jach  

The relationship between surgical treatment (mastectomy vs. breast conserving 

treatment) and body acceptance, manifesting femininity and experiencing an intimate 

relation with a partner in breast cancer patients. Psychiatr Pol. 2017 Oct 29;51(5):871-

888. doi: 10.12740/PP/OnlineFirst/63787. Epub 2016 Oct 8.  

(IF=1,01, MNiSW=15 pkt.)  

 

Joanna Streb, Izabela Glanowska, Anna Streb, Joanna Szpor, Koleta Kryka, Paweł 

Potocki, Małgorzata Wójcik, Robert Jach. The relationship between breast cancer 

treatment, tumour type and vitamin D level in pre- and, postmenopausal women. 

Neuroendocrinol Lett. 2017: 38(6):101-104. (IF=0,82; MNiSW=15 pkt.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.aaem.pl/Author-Joanna-Streb/3593
http://www.aaem.pl/Author-Marcin-Jabłoński/88878
http://www.aaem.pl/Author-Agnieszka-Słowik/5184
http://www.aaem.pl/Author-Dorota-Babczyk/87568
http://www.aaem.pl/Author-Robert-Jach/2205
http://www.aaem.pl/Author-Robert-Jach/2205
https://doi.org/10.26444/aaem/89733


6 

 

WPROWADZENIE 

 

Rak piersi (RP) 

 

W skali globalnej rak piersi jest najczęstszym nowotworem występującym 

u kobiet [1]. Szacuje się, że ogólnoświatowa zapadalność na różne typy tego 

nowotworu u kobiet wynosi ponad milion przypadków rocznie [1,2]. Rak piersi to także 

najczęściej występujący nowotwór złośliwy u kobiet w krajach Unii Europejskiej (UE); 

stanowi 30% zachorowań (ponad 330 000 rozpoznań rocznie) i jest przyczyną blisko 

17% (ok. 90 000) zgonów w grupie chorób nowotworowych. Ponad 1,8 mln kobiet żyje 

w UE z rozpoznanym rakiem piersi zdiagnozowanym w ciągu ostatnich pięciu lat. 

W Polsce, podobnie jak w większości innych krajów, z roku na rok wzrasta zapadalność 

na raka piersi. Ocenia się, że co 12 kobieta choruje na ten nowotwór. W roku 2016 

liczba zdiagnozowanych zachorowań na raka piersi w Polsce wynosiła ponad 18 tysięcy 

przypadków [3]. Po raku płuca, rak piersi jest drugą, najczęstszą przyczyną śmierci 

z powodu choroby nowotworowej wśród polskich kobiet, przyczyniając się do około 

5500 zgonów rocznie [4]. W ostatniej dekadzie dokonał się istotny postęp 

w diagnozowaniu i leczeniu raka piersi poprzez zastosowanie metod chirurgicznych 

oszczędzających pierś oraz leczenia systemowego. Zastosowanie na szeroką skalę 

badań przesiewowych, polegających na badaniu mammograficznym (MMG) kobiet bez 

objawów klinicznych, przyczynia się do wczesnego wykrywania raka i pozwala  

na szybsze rozpoczęcie leczenia, które poprawia rokowania pacjentek. Wczesne 

wykrycie RP ma również związek z wprowadzonymi badaniami przesiewowymi  

u kobiet miedzy 50 a 69 rokiem życia, przestrzeganiem okresowej kontroli stanu 

zdrowia poprzez samobadania oraz badanie palpacyjne piersi [5]. Do czynników ryzyka 

zachorowania na RP można zaliczyć: wiek, uwarunkowania genetyczne, wczesny wiek 

wystąpienia pierwszej miesiączki (menarche), późną menopauzę, przebytą wcześniej 
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radioterapię, otyłość, hormonalną terapię zastępczą, antykoncepcję oraz mutację genu 

BRCA1 lub BRCA2 [6,7].  

W zależności od stopnia zaawansowania nowotworu, leczenie chirurgiczne RP 

wiąże się z usunięciem piersi - mastektomią radykalną, lub częściowym usunięciem 

piersi. Podczas zabiegów oszczędzających typu BCT (BCT, breast conserving therapy) 

wycinany jest guz pierwotny wraz z marginesem tkanek zdrowych. Procedura  

ta zakłada również biopsję węzła chłonnego wartowniczego lub limfadenektomię 

pachową. U chorych poddanych BCT stosuje się uzupełniającą radioterapię polegająca 

na napromieniowaniu pozostałej części piersi i zniszczeniu potencjalnie istniejących 

mikroognisk tkanki nowotworowej [1]. Całkowite usunięcie piersi - mastektomia 

radykalna, wykonywana jest u pacjentek, u których nie można przeprowadzić operacji 

BCT. Występowanie potwierdzonego nosicielstwa zmutowanych genów BRCA1 lub 

BRCA2 u młodych kobiet przed menopauzą, uważane jest za względne 

przeciwwskazanie do leczenia BCT. Czynnikami ograniczającymi ten rodzaj leczenia są 

również: wielkość guza pierwotnego (powyżej 5 cm) oraz wielkość piersi (wynika to 

przede wszystkim ze względów kosmetycznych). [4]. Amputacja piersi najczęściej 

wykonywana jest w czterech wariantach - może to być mastektomia prosta, w której 

usuwana jest cała pierś wraz z powięzią mięśnia piersiowego większego oraz z układem 

brodawka-otoczka bez usuwania węzłów chłonnych pachowych lub amputacja piersi 

według metody Maddena, która jest alternatywną metodą dla pacjentek w I i II stopniu 

zaawansowania choroby i z brakiem kwalifikacji dla leczenia BCT. Zabieg ten polega 

na usunięciu całej piersi wraz ze skórą pokrywającą gruczoł. Z kolei metoda Halsteda, 

polega na usunięciu piersi oraz mięśnia piersiowego większego, obecnie jedynym 

wskazaniem do tego zabiegu jest nowotworowe naciekanie mięśnia piersiowego 

większego. Czwartym typem zabiegów jest operacja metodą Pateya będąca modyfikacją 
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powyższej procedury, obecnie wykonywana niezwykle rzadko - polega na usunięciu 

całej tkanki gruczołu piersiowego wraz z zawartością dołu pachowego [4]. 

 W szczególnych przypadkach wykonywana jest mastektomia profilaktyczna 

obniżającą ryzyko zachorowania na raka piersi. Zalecana jest ona przede wszystkim 

u nosicielek mutacji genów BRCA1 lub BRCA2, rzadziej u kobiet obciążonych 

„dodatnim” wywiadem rodzinnym. Należy zaznaczyć że profilaktyczne usunięcie piersi 

nie daje całkowitej ochrony przed wystąpieniem raka piersi, jednak jak wykazuje 

metaanaliza wielu badań, procedura profilaktyczna jest wysoce skuteczna 

w zmniejszeniu ryzyka zachorowania na inwazyjnego raka piersi u nosicielek tych 

mutacji [8].  

 Utrata piersi związana z radykalna procedurą leczenia chirurgicznego wiąże się 

z dużym stresem psychicznym i fizycznym. Celem zmniejszenia dyskomfortu wykonuje 

się operacje rekonstrukcyjne, odtwarzające pierś. Nie są one jednak w stanie w pełni 

skompensować psychologicznych skutków ubocznych mastektomii. Metanalizy badań 

prowadzonych w tej populacji pacjentek pokazują, że leczenie oszczędzające pierś daje 

takie samo wieloletnie przeżycie jak mastektomia [9], nadal jednak nie określono 

jednoznacznie, jakie odległe konsekwencje w aspektach psychologicznych 

i metabolicznych niosą obie metody. Dodatkowo, stosowana podczas leczenia raka 

piersi chemioterapia, hormonoterapia oraz immunoterapia skierowana przeciwko 

receptorowi HER2 (receptor ludzkiego naskórkowego czynnika wzrostu), którego 

nadekspresja jest związana z agresywniejszym rozrostem nowotworu, natomiast jej brak 

wiąże się z lepszym rokowaniem [10], niesie ze sobą wiele działań niepożądanych. 

Skutki uboczne leczenia systemowego zarówno metaboliczne jak i kliniczne wiążą się  

z takimi objawami jak: nudności, utrata włosów, zmęczenie, senność, niedokrwistość  

i spadek odporności oraz z zaburzeniami psychicznymi objawiającymi się między 

innymi eskalacją negatywnych emocji, takich jak lęk, smutek i apatia [1, 11,12]. Postęp, 
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jaki dokonał się w zakresie leczenia onkologicznego w ciągu ostatnich lat doprowadził 

do zwiększenia przeżywalności kobiet na raka piersi, ale jednocześnie ujawnił nieznane 

wcześniej konsekwencje tej choroby, jak i jej leczenia. Obecnie istnieje potrzeba badań 

dotyczących aspektów postrzegania własnej seksualności oraz określenia wskazań do 

konsultacji seksuologicznych u kobiet z rakiem piersi. Najnowsze wyniki badań, w tym 

prac własnych, wskazują na istotne znacznie tych problemów jako konsekwencji 

leczenia tego najczęściej występującego nowotworu u kobiet.  

  Pacjentki z nowotworem piersi znacznie częściej aniżeli osoby zdrowe 

ujawniały zaburzenia w różnych sferach życia, włącznie ze sferą własnej seksualności 

[13,14]. W aktualnych badania szacuje się że 25 do 90% kobiet po zabiegu mastektomii 

cierpi na zaburzenia psychiczne oraz seksualne [13,15]. Wiążą się one z negatywnymi 

odczuciami somatycznymi takimi jak zmęczenie czy nudności, jak również z poczuciem 

utraty własnej atrakcyjności spowodowanej zabiegiem i/lub chemioterapią, z którą 

wiąże się między innymi utrata włosów, co może prowadzić do problemów w relacji 

z partnerem. Odnosząc się danych American Cancer Society, jednym 

z głównych zaburzeń w sferze seksualnej u kobiet po mastektomii wydają się być także 

problemy z obniżeniem libido i zdolnością do osiągania orgazmu, które są kluczowe  

w udanym pożyciu seksualnym. Potwierdza to wiele badań, w których aktywność 

seksualna pacjentek po mastektomii jest znacznie niższa w porównaniu ze zdrowymi 

kobietami [16,17].  

 

Niedobór witaminy D u chorych na raka piersi 

 

Kolejnym problemem obserwowanym u chorych na raka piersi jest niedobór 

witaminy D. Niektórzy autorzy uważają, że może on być związany z wyższym 

ryzykiem zachorowania, brak jest jednak wystarczających danych dotyczących 

zależności pomiędzy poziomem witaminy D a ryzykiem zachorowania, przebiegiem 
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choroby i rokowaniem. Witamina D, będąca w rzeczywistości hormonem steroidowym 

bierze aktywny udział w regulacji wielu procesów metabolicznych i immunologicznych 

[18]. Jest również zaangażowana w złożone procesy biologiczne, takie jak indukcja 

apoptozy, blokowanie proliferacji i promowanie różnicowania komórek [18]. Wcześniej 

opublikowane badania sugerują, że wyższe poziomy witaminy D mogą być związane 

z niższym ryzykiem raka piersi, szczególnie u kobiet po menopauzie. Dane dotyczące 

roli witaminy D w młodszych grupach wiekowych są sprzeczne. Dotychczas 

opublikowano niewiele prac dotyczących wpływu stosowanego leczenia 

onkologicznego na status witaminy D [19, 20]. 

 

Streszczenie pracy 

 

Wstęp  

 

 Prawidłowa aktywność seksualna zależy od złożonych relacji między wieloma 

czynnikami osobniczymi, metabolicznymi, hormonalnymi i psychoemocjonalnymi. 

Rozważając seksualność kobiet należy podkreślić złożoność i istotność wielu 

warunkujących ją aspektów związanych z uwarunkowaniami biologicznymi (narządy 

płciowe), biochemicznymi (gospodarka hormonalna, układ dopaminergiczny 

zaangażowany w procesy związane z pobudliwością seksualną), neuronalnymi (drogi 

nerwowe uczestniczące w wywoływaniu orgazmu), psychicznymi i społecznymi. 

Seksualność, jako stała i niezbywalna cecha, ulega modyfikacjom w ciągu trwania 

całego życia. W zależności od jego fazy, zmieniają się warunki fizjologiczne 

stanowiące podstawę seksualności. Wiążą się z tym zmiany więzi z partnerem, 

dojrzałość i ekspresja seksualności oraz kontekst w jakim się one przejawiają i ewoluują 

[21]. Warunkami koniecznymi dla zachowania zdrowia seksualnego jest jego 
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prawidłowy rozwój, odpowiedzialne relacje partnerskie, jak również satysfakcja 

seksualna oraz integracja biologicznych, emocjonalnych i intelektualnych aspektów 

życia seksualnego, mających zasadniczy wpływ na rozwój miłości, komunikacji 

międzyludzkiej i osobowości. Czynniki oddziałujące negatywnie, do których należą 

kwestie psychologiczne i procesy chorobowe, mogą istotnie wpływać na reaktywność 

seksualną kobiet blokując subiektywne odczucie pożądania, podniecenia seksualnego, 

obniżając jednocześnie samoocenę i wpływając tym samym na procesy poznawcze, 

strefę wyobraźni i fantazji seksualnych. W przypadku kobiet po mastektomii 

najważniejsze znaczenie ma percepcja swojego ciała, poczucie atrakcyjności i relacji 

partnerskich [22]. Z aktualnych badań wynika, że kobiety aktywne seksualnie przed 

rozpoznaniem choroby, po wykonaniu zabiegu mastektomii, traciły w dużym stopniu 

zainteresowanie sferą seksualną życia [23]. Pacjentki opisywały trudności 

w odczuwaniu pożądania; u 50% odnotowano zmniejszenie libido i podniecenia a 15% 

badanych kobiet miało trudności z osiągnięciem orgazmu [23]. Niewątpliwe, jednym 

z istotnych elementów znoszących w części negatywny wpływ mastektomii jest 

operacja oszczędzająca pierś [24]. Należy jednak pamiętać że nie każda pacjentka może 

być zakwalifikowana do leczenia oszczędzającego. Analiza danych dotyczących 

seksualności kobiet po obu typach operacji jest niezwykle istotna dla prawidłowego 

i efektywnego procesu leczenia i rehabilitacji psychofizycznej wszystkich pacjentek po 

zachorowaniu na raka piersi. 

 

Cele pracy 

 

Niniejsza praca miała na celu określenie wskazań do konsultacji seksuologicznych 

u kobiet po operacyjnym leczeniu raka piersi, z uwzględnieniem różnic wynikających 

z rodzaju operacji (mastektomia lub BCT), a także cech medycznych i demograficznych 
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badanych kobiet. W pracy podjęto próbę odpowiedzi na pytania o występowanie różnic 

w postrzeganiu własnej cielesności pomiędzy kobietami zdrowymi a leczonymi 

z powodu raka piersi oraz czy ich obecność wpływa na rodzaj stosowanego leczenia 

i określone parametry przedoperacyjne.  

Biorąc pod uwagę niejednoznaczne doniesienia dotyczące zależności pomiędzy 

poziomem witaminy D a fenotypem raka piersi i określonymi cechami klinicznymi 

(m.in. masą ciała) podjęliśmy się porównania stężeń witaminy D przed leczeniem i po 

leczeniu u kobiet z rakiem piersi oraz w grupie kobiet zdrowych z uwzględnieniem 

statusu menopauzalnego. Podstawowym celem było sprawdzenie ewentualnych 

deficytów wskazanej witaminy oraz zależności jej poziomu osoczowego od typu 

i obecności receptorów estrogenowych i progesteronowych w guzie. Nasze badania 

były oparte na danych pochodzących z wcześniej badanej grupy kobiet [30] 

 

Materiał (dotyczy wszystkich prac) 

 

Badaniami objęto łącznie 49 kobiet z rakiem piersi w wieku 18-70 lat leczonych 

w Oddziale Klinicznym Onkologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. 

Wszystkie pacjentki przebyły operację (mastektomię lub operację BCT), 

a następnie otrzymały standardową chemioterapię adjuwantową, a w wybranych 

przypadkach również radioterapię. Dodatkowo, pacjentki z ekspresją receptora (ER) 

otrzymywały hormonoterapię po zakończeniu chemioterapii, a pacjentki z nadekspresją 

(lub amplifikacją genu HER2) receptora 2 ludzkiego naskórkowego czynnika wzrostu 

(HER2) otrzymały immunoterapię adjuwantową trastuzumabem. Do badania nie 

kwalifikowano chorych niespełniających kryterium wiekowego (18-70 lat), pacjentek 

w stopniu IV, u których zdiagnozowano przerzuty i pacjentek pierwotnie 

nieoperacyjnych (np. z powodu złego stanu ogólnego, zapalnego raka piersi), oraz tych, 
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które nie wyrażały zgody na udział w badaniu i niezdolnych psychicznie  

do samodzielnego wypełnienia ankiet. Koniecznym kryterium włączenia do badania był 

stopień 1. w skali sprawności ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).  

Metody (dotyczy pracy 1) 

 

W całej badanej grupie przeprowadzono badanie ankietowe za pomocą 

kwestionariusza J-C (załącznik), a u 42 chorych dodatkowo za pomocą polskiej wersji 

FSFI (Female Sexual Function Index). Badanie przeprowadzono 3 miesiące po operacji 

raka piersi. Wynik PL-FSFI porównano z grupą kontrolną, którą stanowiło 25 kobiet 

w wieku od 25-68 lat, bez przebytej jakiejkolwiek choroby nowotworowej. 

W celu określenia wskazań do konsultacji seksuologicznych w każdej grupie 

kobiet, w zależności od metody leczenia raka piersi, współzmiennych zdrowia i jakości 

życia, wykorzystano następujące kwestionariusze: 

1. Ocena funkcjonowania seksualnego kobiet w polskiej wersji językowej PL-

FSFI, wykorzystywany w programie badania czynności seksualnych kobiet [25, 26]. 

Uzyskano pisemną zgodę autorów polskiej wersji na wykorzystanie kwestionariusza  

w badaniu. PL-FSFI zawiera 19 pytań dotyczących podstawowych, emocjonalnych 

i fizjologicznych obszarów związanych z kontaktem seksualnym jaki miał miejsce 

w ciągu ostatnich czterech tygodni. Kwestionariusz kładzie nacisk na 7 domen: 

pożądanie, pobudzenie, lubrykację, doświadczanie orgazmu, zadowolenie z życia 

seksualnego i emocjonalny związek z partnerem oraz ból podczas stosunku 

pochwowego. Wartości punktowe, które składają się na łączny wynik w skali od 2.0 do 

36.0, są przydzielane za pojedyncze odpowiedzi. Wynik mniejszy lub równy 27,5 

punktów wskazuje na ryzyko zaburzeń sfery seksualnej i jest wskazaniem  

do konsultacji seksuologicznych. 
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2. Standaryzowany kwestionariusz EORTC (European Organization for 

Research and Treatment of Cancer), Core Questionnaire (QLQ-C30) (wersja 3.0)  

do oceny jakości życia pacjentów chorych na raka i jego suplement przeznaczony  

do badania kobiet z rakiem piersi: Kwestionariusz Jakości Życia Kobiet z Rakiem Piersi 

(EORTC QLQBR23) [27-29]. Uzyskano pisemną zgodę na wykorzystanie 

kwestionariusza EORTC. Również tę ankietę pacjentki wypełniały w trzecim miesiącu 

po operacji. Każda pacjentka odpowiedziała na dodatkowe pytania dotyczące danych 

demograficznych: wykształcenie, zawód, miejsce zamieszkania, rozmiar piersi przed 

operacją (rozmiar miseczki od A do E) oraz subiektywnej oceny pojawienia się blizn po 

zabiegu (możliwe warianty oceny: dobra, średnia, źle, nie mam zdania). PL-FSFI był 

również używany do badania losowo wybranej kontroli, którą stanowiła grupa 25 kobiet 

w wieku 25-68 lat bez wcześniejszej historii leczenia raka. Badanie było zatwierdzone 

przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Jagiellońskiego: KBET / 96 / B / 2013.  

 

Opracowanie statystyczne wyników 

 

Analizę danych rozpoczęto od opisu statystycznego grupy, podając liczebność 

i odsetki w przypadku danych jakościowych oraz średnią i odchylenie standardowe dla 

danych ciągłych. Poddano ocenie odpowiedzi pacjentek w kwestionariuszu QLQ-BR 23 

oraz FSFI za pomocą średniej arytmetycznej i odchylenia standardowego. Zgodność 

uzyskanych odpowiedzi między testami potwierdzono wykorzystując współczynnik 

korelacji Pearsona. Jako podsumowanie czynników mogących mieć wpływ  

na ostateczną ocenę satysfakcji seksualnej wykonano analizę regresji, ze standaryzacją 

na wiek pacjentek. W kolejnym etapie analizy sprawdzono zależność udzielanych 

odpowiedzi od parametrów opisowych grupy, wykorzystując w przypadku danych 

jakościowych test ANOVA, dla danych ilościowych test T-studenta lub macierze 
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korelacji. Dla wszystkich obliczeń istotność statystyczną przyjęto na poziomie 

p<0,05. Analizę statystyczną wykonano w programie Statistica v 12.0. 

 

Metody (dotyczy pracy 2) 

 

Aby uzyskać właściwą ocenę swojego ciała po operacji piersi, posłużono się 

kwestionariuszem J-C (Body-Self). Ankieta, zaprojektowana w 2005 roku przez Beatę 

Mirucką, zawiera 41 stwierdzeń przypisanych do czterech skal zidentyfikowanych na 

podstawie analizy czynnikowej i dotyczącej czterech aspektów: postrzegania własnego 

ciała, intymnej sfery seksualnej, akceptacji kobiecości i zachowania kontroli nad swoim 

ciałem [30]. 

   

Skala A identyfikuje podstawowy aspekt ciała, czyli akceptację własnego ciała, 

zdefiniowaną przez poziom zadowolenia kobiet z ich wyglądu i aktualnej kondycji. 

Wysokie wyniki na tej skali wskazują na wysoki poziom akceptacji własnego ciała, 

wyglądu i sylwetki ciała. Niskie świadczą o poważnych trudnościach w akceptacji ciała, 

a także traktowania ciała jako obciążenia. Kobiety doświadczają z tego powodu 

problemów w codziennym życiu. Wyniki te pośrednio sugerują również, że pacjentka 

doświadcza dezintegracji jaźni i postrzega swoje ciało jako pozostające w opozycji do 

jaźni i będące źródłem negatywnych uczuć.  

Skala M opisuje sposób doświadczania siebie w intymnej, seksualnej relacji 

z partnerem. Wysokie wyniki na tej skali wskazują na pozytywne doświadczenia 

w relacjach zmysłowych i emocjonalnych z osobami odmiennej płci oraz zdolność do 

odczuwania satysfakcji i przyjemności płynącej z fizycznej bliskości z drugą osobą przy 

zachowaniu własnej odrębności (poczucia własnej osoby). Niskie wyniki mogą 
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sugerować doświadczanie niepokoju i napięcia w sytuacjach intymnych. Mogą również 

wyjaśniać tendencję do unikania takich sytuacji.  

Skala K dotyczy akceptacji i podkreślania (manifestowania) własnej kobiecości. 

Pozwala określić, w jakim stopniu fakt bycia kobietą jest źródłem pozytywnych 

doświadczeń i motywacji do dalszej eksploracji kobiecości. Wysokie wyniki sugerują 

wysoki poziom akceptacji siebie jako kobiety i chęć zaakcentowania kobiecości  

za pomocą ubrań lub makijażu. Niskie wyniki ujawniają trudności w rozpoznaniu 

i ukazaniu kobiecości, doświadczaniu lęku i napięcia, które skutkują ukrywaniem cech 

kobiecości i wreszcie odrzuceniem kobiecości.  

Skala E opisuje stosunek kobiety do przyjmowania pokarmu i prawidłowej 

masy ciała. Niskie wyniki wskazują na trudności w kontrolowaniu ilości spożywanej 

żywności wraz z nadmierną uwagą związaną z utrzymaniem masy ciała 

i przestrzeganiem diety. Sugerują, że dana kobieta koncentruje się na sprawach 

związanych z jej dietą i masą ciała, a większość czasu zajmuje jej kontrolowanie siebie 

w odniesieniu do "co, gdzie i kiedy mogę zjeść?". Osoby o wysokich wynikach na tej 

skali traktują jedzenie odpowiednio, jako jeden z wielu równoważnych aspektów 

codziennego życia. Jedzenie i kontrolowanie własnego pożywienia nie jest traktowane 

jako problematyczne. Ludzie zadowoleni ze swojej masy ciała nie czują potrzeby 

trzymania się określonych diet, szybkich ćwiczeń lub wykonywania intensywnych 

treningów odchudzających. Jeśli uprawiają sport, robią to, aby utrzymać dobrą kondycję 

fizyczną, a nie po to, aby pozbyć się niepotrzebnych kalorii.  

Te cztery aspekty stanowią podstawę ogólnego opisu doświadczenia własnego 

obrazu ciała, która obejmuje wyniki czterech skal kwestionariusza: Skala - akceptacja 

ciała, skala M - doświadczanie intymności z płcią przeciwną, skala K - manifestująca 

kobiecość, oraz skala E - stosunek do jedzenia i masy ciała. Kwestionariusz ma wysoką 
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trafność kryterialną, która wynosi 0,723 dla narzędzia jako całości, podczas gdy dla 

poszczególnych skal przyjmuje następujące wartości:  

Skala = 0,78, M Skala = 0,58 K Skala = 0,29, a Skala E = 0,43. Alfa Cronbacha dla 

całej skali wynosi 0,93, a dla poszczególnych skal przedstawia się następująco: Skala 

αA = 0,89, M Skala α M = 0,88, E Skala αE = 0,83 i skala K K αK = 0,74.  

 

Metody (dotyczy pracy 3) 

 

W badaniu wzięło udział 49 pacjentek z rakiem piersi (23 przed menopauzą) i 28 

kobiet zdrowych, odpowiednio dobranych pod względem wieku, stanu menopauzalnego 

i BMI (25,2 kg m
2
 vs. 25,9 kg/m

2
, p = 0,08), stanowiące grupę kontrolną. Wszystkie 

pacjentki chore na raka piersi przeszły operację, a następnie zostały poddane 

standardowej chemioterapii adjuwantowej, a w wybranych przypadkach również 

radioterapii. Dodatkowo pacjentki z dodatnim ER otrzymywały hormonoterapię po 

zakończeniu chemioterapii, chore z pozytywnym wynikiem ekspresji receptora HER2 

otrzymywały adjuwantową immunoterapię (trastuzumab). U wszystkich pacjentek 

oznaczono w surowicy krwi stężenie 25(OH)D. Grupę kontrolną stanowiło 28 

zdrowych kobiet, u których również oceniono stężenie 25(OH)D. Stężenie 25(OH)D 

oceniano w próbkach krwi przy użyciu metody immunochemicznej (ECLIA)  

na analizatorze Cobas e411 (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Niemcy). 

Protokół badania został zaaprobowany przez Komisję Bioetyczną Uniwersytetu 

Jagiellońskiego (nr zgody KBET / 96 / B / 2013) 
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Analiza statystyczna wyników 

 

Istotność statystyczną różnic między dwiema niezależnymi grupami oceniano za 

pomocą testu Manna-Whitneya lub testu t-Studenta. 
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Podsumowanie wyników 

 

W niniejszym rozdziale krótko podsumowano dane zaprezentowane w artykułach 1–3. 

 Artykuł nr 1: 

 Indications for sexology consultation in women after surgical treatment due to breast 

cancer. Annals of Agricultural and Environmental Medicine. Opublikowany 

w Annals of Agricultural and Environmental Medicine 

 

Podstawowym celem pracy było ustalenie wskazań do konsultacji 

seksuologicznych u kobiet po operacyjnym leczeniu raka piersi. Średnia ocena 

w ankiecie PL-FSFI w grupie badanej 3 miesiące po operacji wynosiła 13,33 punktu 

(zakres ocen: 1,2-31,7, mediana 8,3 punktu) ze statystycznie istotną różnicą w zakresie 

obszarów: pożądanie, pobudzenie, lubrykacja pochwy i orgazm na korzyść grupy 

kontrolnej. Całkowity wynik PL-FSFI był znacząco niższy u kobiet po mastektomii niż 

u kobiet po operacji oszczędzającej piersi. Wykazano, że kobiety aktywne fizycznie, 

u których operacja dotyczyła prawej piersi (po stronie ręki dominującej), uzyskały 

niższą ocenę na skali "funkcjonowania seksualnego" QLQ-BR-23 aniżeli kobiety  

po operacji lewej piersi. Istniała statystycznie istotna zależność między stanem 

wyjściowym w skali Zubroda, a skalą: pożądanie, lubrykacja pochwy i satysfakcją 

ocenianą w kwestionariuszu PL-FSFI. W pracy wykazaliśmy skuteczność zastosowania 

prostej skali Zuborda w przewidywaniu ryzyka spadku jakości życia i wystąpienia 

zaburzeń funkcji seksualnych u kobiet po mastektomii. Dodatkowo, życie w małym 

miasteczku okazało się statystycznie istotne dla przewidywania niższego ryzyka 

dysfunkcji seksualnych wśród badanych kobiet.  
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 Artykuł nr 2:  

The relationship between surgical treatment (mastectomy vs. breast conserving 

treatment) and body acceptance, manifesting femininity and experiencing an intimate 

relation with a partner in breast cancer patients. Opublikowany w Psychiatrii Polskiej 

 

Głównym celem pracy było wykazanie w jaki sposób rodzaj leczenia 

chirurgicznego raka piersi wpływa na wiele aspektów seksualności leczonych kobiet. 

Na podstawie oceny wyników zawartych w wypełnianych kwestionariuszach J-C 

statystycznie istotne różnice uzyskano pomiędzy całą grupą kobiet po operacji piersi 

(mastektomia i BCT łącznie) a grupą kontrolną zdrowych kobiet w trzech aspektach: 

akceptacji ciała, manifestowania kobiecości i doświadczania intymności. Pacjentki  

po operacjach piersi, niezależnie od ich zakresu, wykazywały znacznie niższe wyniki 

w dwóch kategoriach kwestionariusza J-C - akceptacji ciała i doświadczania 

intymności. Znacznie wyższą średnią wartość odnotowano dla kategorii reprezentującej 

"manifestację kobiecość" (skala K) na korzyść leczonych pacjentów w porównaniu 

z grupą kontrolną zdrowych kobiet. Nie zaobserwowano znaczącej różnicy 

statystycznej między grupą leczoną a grupą kontrolną pod względem stosunku  

do żywności i masy ciała (skala E). Nie zaobserwowano również żadnych powiązań 

między różnicami demograficznymi, BMI, wielkością piersi przed zabiegiem 

chirurgicznym lub subiektywną oceną estetyki blizny po leczeniu chirurgicznym 

i wynikami kwestionariusza J-C. 
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Artykuł nr 3: 

The relationship between breast cancer treatment, tumour type and vitamin D level in 

pre- and, postmenopausal women. Opublikowany w Neuroendocrinology Letters 

 

Niezwykle istotnym elementem terapii po mastektomii jest dieta. W badaniu 

ankietowym z użyciem kwestionariusza J-C, nie zanotowano istotnej statystycznie 

różnicy między grupą leczoną a grupą kontrolną zarówno pod względem stosunku  

do żywności jak i masy ciała. Fakt ten nie pozwala jednak stwierdzić czy dieta 

stosowana przez obie grupy kobiet była prawidłowa. By rozwinąć ten aspekt badania 

wybrano do analizy osoczowy poziom witaminy D, który jak wykazano związany jest  

z wiekiem, płcią (kobiety przed i po menopauzie), pigmentacją skóry, mniejszą 

ekspozycją na światło słoneczne oraz nawykami żywieniowymi i brakiem suplementacji 

witaminy D preparatami ufortyfikowanymi tą witaminą. Skłoniło to nas do zbadania 

możliwego deficytu witamin D u kobiet po mastektomii, różnicując równocześnie grupę 

na pacjentki w zależności od ekspresji receptorów ER i PR.  

Przedoperacyjne stężenie osoczowe 25(OH)D u pacjentek z rakiem piersi było 

istotnie niższe w porównaniu do grupy kontrolnej. Najniższy poziom zaobserwowano 

również u kobiet przed menopauzą w porównaniu z grupą po menopauzie, jednak 

różnica nie była znacząca statystycznie. Po zakończeniu leczenia, analiza osoczowego 

stężenia 25(OH)D wykazała istotny spadek jej poziomu w całej grupie, zarówno 

u kobiet przed menopauzą, jak i po menopauzie. Poziom osoczowy 25(OH)D przed 

leczeniem był istotnie niższy u pacjentek z obecnością ER w guzie w porównaniu 

z grupą kontrolną. Większe różnice zaobserwowano w odniesieniu do ekspresji 

receptora PR w guzie. Poziom 25(OH)D był znacząco niższy u pacjentek z obecnością 

PR w guzie przed leczeniem oraz po jego ukończeniu. 
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Podsumowanie  

Na podstawie wyników badania opublikowanego w pierwszej pracy 

stwierdzono, że kobiety, które przeszły operację z powodu raka piersi, mają większe 

ryzyko dysfunkcji seksualnych w porównaniu z populacją ogólną. Wskazuje  

to na konieczność objęcia tej grupy chorych poradnictwem seksuologicznym.  

Uzupełnieniem powyższej analizy była druga praca, na podstawie której 

wskazaliśmy iż chirurgiczne leczenie raka piersi w istotny sposób wiąże się  

ze sposobem, w jaki pacjentki doświadczają swojego ciała, które wyraża się w trzech 

wymiarach opisywanych w ankiecie J-C dotyczących akceptacji własnego ciała, 

intymności i relacji seksualnych jak również manifestacji kobiecości. Wskazaliśmy 

równocześnie, że zarówno po mastektomii, jak i po BCT istnieje podobne ryzyko 

niskiej samoakceptacji i pogorszenia intymnych relacji z partnerem. Co ciekawe, 

kobiety leczone z powodu raka piersi ujawniają wyższe wartości w kategorii 

przejawianej kobiecości, co może odzwierciedlać mechanizm kompensacyjny dla 

utraconych lub okaleczonych atrybutów kobiecości (utrata piersi) i próbę odbudowania 

własnej wartości. W czwartym aspekcie nie zaobserwowano żadnych zmian w stosunku 

do żywienia i masy ciała u kobiet po operacyjnym leczeniu raka piersi z przyczyn 

onkologicznych. 

W pracy nr 3, w której analizowano związek pomiędzy leczeniem raka piersi 

a stężeniem witaminy D wykazano, że stężenie 25(OH)D jest niższe u pacjentek 

z rakiem piersi w porównaniu ze zdrowymi kobietami, niezależnie od ich statusu 

menopauzalnego. Najniższe stężenia osoczowe witaminy 25(OH)D występowały 

u chorych z guzami ER i PR dodatnimi. Ponadto nową (oryginalną) obserwacją było 

stwierdzenie, że w trakcie chemioterapii obserwuje się istotne obniżenie poziomu 

25(OH)D. Obserwacja ta może mieć istotne implikacje kliniczne, wskazując  
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na konieczność suplementacji witaminy D u kobiet leczonych z powodu raka piersi 

w trakcie i po zakończeniu terapii. 

 

Streszczenie w języku angielskim  
 

Proper sexual activity depends on complex relationships between many factors. 

Considering the sexuality of women, it is necessary to emphasize the complexity and 

significance of many aspects related to biological conditions (sexual organs), 

biochemical (hormonal milieu, dopaminergic system involved in processes related  

to sexual excitability), neuronal (nerve pathways involved in inducing orgasm), mental 

and social. Sexuality as a permanent and inalienable trait undergoes modifications 

throughout the entire life. Depending on its phase, the physiological conditions that 

underlie sexuality change. This involves changes in the types of ties with the partner, 

the maturity of sexuality expression and the context in which it manifests itself and 

develops [21]. The prerequisites for sexual health are its proper development, 

responsible partner relations as well as sexual satisfaction and the integration  

of biological, emotional and intellectual aspects of sex life, having a fundamental 

impact on the development of love, interpersonal communication and personality 

development. Negative influences, which include psychological issues and disease 

processes, can significantly affect women's sexual reactivity by suppressing the 

subjective feeling of desire, sexual arousal, while lowering self-esteem, thus affecting 

cognitive processes, the zone of imagination and sexual fantasies. In the case of women 

after mastectomy, the most important is the perception of their body, the sense of 

attractiveness and partner relations [22]. Current research suggests that women who 

were sexually active before the diagnosis of the disease, after having performed the 

mastectomy, lost much interest in the sexual sphere of life [23]. Patients described 
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difficulties in feeling desire, 50% reported a decrease in libido and excitement, 15% of 

the women surveyed had difficulty achieving orgasm [23]. Undoubtedly, one of the 

important elements partially enduring the negative impact of oncological breast cancer 

surgery is breast-conserving surgery [24]. However, it should be remembered that not 

every patient can be qualified for a saving operation. Analysis of data on female 

sexuality on both types of surgery is extremely important for the correct and effective 

treatment process and psychophysical rehabilitation of all patients after developing 

breast cancer. 

Objectives 

The goal of the presented dissertation is to defining indications for sexology 

consultations in women after surgical treatment of breast cancer, taking into account the 

differences resulting from the nature of the operation (radical and saving procedure), as 

well as medical and demographic characteristics of the women surveyed. We have 

attempted to answer the questions about the existence of differences in the perception of 

one's carnality between healthy women and those treated for breast cancer, and whether 

these differences are influenced by the type of treatment and pre-operative parameters. 

As in the E-scale questionnaire, designed in 2005 by Beata Mirucka [30], we asked 

about the woman's attitude to food intake and normal body weight, we chose an 

arbitrary comparison of vitamin D concentrations before and after treatment in women 

with breast cancer and healthy women including menopause to check for possible 

deficits of the indicated vitamin and the dependence of its plasma level on the type and 

presence of estrogen (ER) and progesterone (PR) receptors in the tumor.  

Material / Study population 

The study involved 49 women with breast cancer aged 18-70 years treated in the 

Clinical Department of Oncology of the University Hospital in Krakow. 

All patients underwent surgery (mastectomy or BCT), then received standard adjuvant 
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chemotherapy, and in some cases also radiotherapy. In addition, patients with positive 

expression of the ER estrogen receptor received hormone therapy at the end of 

chemotherapy, and patients with positive expression of the human epidermal growth 

factor receptor (HER2) 2 received adjuvant trastuzumab immunotherapy. The following 

criteria for exemption from the study were also indicated: patients who did not meet the 

age criteria, patients with stage IV breast cancer, who were diagnosed with metastases 

and non-operative patients (eg due to poor general condition, inflammatory breast 

cancer, etc.), and patients to the individual, but not willing to participate in the study, 

patients who are mentally unable to fill in the questionnaires themselves, as well as 

women scoring from 2 to 5 points in the ECOG performance scale (Eastern 

Cooperative Oncology Group). 
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