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Streszczenie w jezyku polskim

Wprowadzenie i przestanki badania

Temat zachorowan na raka piersi jest istotny ze wzgledu na czgsto$¢ wystgpowania
tego problemu zdrowotnego i ma znaczacy wplyw na zdrowie publiczne na catym $wiecie,
wiaczajac Polske. Rak piersi stanowi najczestsza diagnoze nowotworowa u Polek i druga
co do czgstosci przyczyne Smierci z powoddéw onkologicznych. W 2022 ta choroba
odpowiadata za 23,6% wszystkich nowotwordéw u kobiet, z najwicksza liczba przypadkow
w grupie wiekowej 60—69 lati za 14,9%, z najwyzszg umieralno$cig wsrdd kobiet po 85. roku
zycia. Promocja i wykonawstwo badan profilaktycznych sa kluczowe dla wczesnego
wykrywania choroby i skutecznego leczenia, co przeklada si¢ na zmniejszenie umieralnosci.
W Polsce, mimo dostgpnosci programow przesiewowych, konieczne sg dalsze dziatania
edukacyjne 1 organizacyjne, aby zwickszy¢ udzial kobiet w badaniach (aktualnie uznawany
za zbyt niski — 32,41% (stan na 1.05.2025 r.), a tym samym poprawi¢ wyniki leczenia,

co pozwoli zblizy¢ nasz kraj do §wiatowych standardow opieki onkologiczne;.

Aby lepiej zaadresowaé program badan przesiewowych w kierunku raka piersi, konieczne
jest poznanie przyczyn ich niewykonywania (pomimo oferowania ich bezptatnie, w ramach
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia). Poznanie przyczyn niskiej frekwencji na
badaniach przesiewowych pozwoli je lepiej zaplanowaé, z uwzglednieniem potrzeb ré6znych
interesariuszy. Cel ten mozna zrealizowa¢ wykorzystujac do promocji dziatan profilaktycznych

elementy psychologii zdrowia.

Psychologia zdrowia to interdyscyplinarna dziedzina badajaca, jak czynniki psychologiczne,
behawioralne i spoleczne wptywaja na zdrowie, rozwoj chor6b oraz proces leczenia. Opiera
si¢ na modelu biopsychospotecznym, uwzgledniajacym wspotdziatanie czynnikow
biologicznych, psychologicznych i spotecznych. Psychologia zdrowia analizuje mechanizmy,
takie jak stres, przekonania zdrowotne, nawyki 1 wsparcie spoleczne, ktoére wpltywaja
na zachowania zdrowotne 1 profilaktyke. Specjalisci wykorzystuja t¢ wiedz¢ do promocji

zdrowia, zapobiegania chorobom oraz wsparcia pacjentow i systemow opieki zdrowotne;.

Dziedzina ta dynamicznie si¢ rozwija, integrujgc badania z psychologii, medycyny i nauk
spotecznych, co pozwala tworzy¢ skuteczniejsze strategie interwencyjne dostosowane
do indywidualnych réznic w zachowaniach i radzeniu sobie ze stresem. Psychologia zdrowia

odgrywa kluczowa role w promowaniu badan przesiewowych, zwlaszcza w kierunku raka
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piersi, gdzie decyzje o udziale sg zlozone 1 zalezg od czynnikdw spotecznych, emocjonalnych
1 praktycznych. Bariery takie jak lek czy trudno$ci organizacyjne ograniczajg udziat kobiet,

podczas gdy wsparcie psychologiczne i spoteczne sprzyja przestrzeganiu zalecen zdrowotnych.

W rozwazaniach nad zdrowiem, Machteld Huber wprowadzita koncepcj¢ zdrowia
pozytywnego, definiujac je jako dynamiczng zdolno$¢ adaptacji, samodzielnego zarzadzania
1 rozwijania subiektywnie postrzeganych wskaznikow zdrowotnych. Podejscie to akcentuje
indywidualne zasoby i potencjal jednostki, obejmujac funkcjonowanie fizyczne, zdrowie
psychiczne, poczucie sensu zycia, jako$¢ zycia, funkcjonowanie spoleczne oraz zdolnos$c
radzenia sobie z wyzwaniami. Koncepcja ta harmonizuje z ideg medycyny spersonalizowanej,

odchodzac od tradycyjnego modelu biomedycznego.

Zachowania zdrowotne, determinowane przez czynniki socjodemograficzne, spoteczne,
kulturowe 1 cechy osobowos$ci, odgrywaja zasadnicza role w ksztalttowaniu dobrostanu
jednostki. Wezesne ksztattowanie prozdrowotnych nawykéw ma ditugotrwate konsekwencje

dla zdrowia w zyciu dorostym.

Umiejscowienie kontroli zdrowia, dzielace si¢ na wewnetrzne (przekonanie o wplywie
wlasnych dziatan) i zewngtrzne (przekonanie o wptywie czynnikow zewngtrznych), petni
istotng role w modelowaniu postaw wobec zdrowia. Wewnetrzne umiejscowienie kontroli
sprzyja prozdrowotnym zachowaniom, podczas gdy zewnetrzne moze prowadzié
do przerzucania odpowiedzialnosci. Z terapeutycznego punktu widzenia, mieszane
umiejscowienie kontroli, uwzgledniajace zaré6wno czynniki zewngtrzne, jak 1 wtasng

skutecznos$¢, wydaje si¢ najbardziej korzystne.

Badanie to jest uzasadnione nastepujacymi przestankami: istotnym spotecznym wymiarem
problemu raka piersi, wcigz niezadowalajaca frekwencja w badaniach przesiewowych, brakiem
kompleksowych analiz psychospolecznych w populacji polskich kobiet, zaleceniami
Narodowej Strategii Onkologicznej (NSO), potrzeba praktycznych implikacji dla poprawy
skutecznosci programow profilaktycznych oraz wysokim standardem metodologicznym
1 etycznym badania. Przestanki te uzasadniajg podjecie badan majacych na celu dogl¢bng
analize psychospotecznych czynnikow wplywajacych na uczestnictwo kobiet w badaniach
przesiewowych mammograficznych, co stanowi istotny wktad w rozwoj wiedzy medycznej

i praktyki profilaktyki raka piersi.
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Cel badania

Celem niniejszej pracy byta analiza czynnikow wplywajacych na zglaszalno$¢ kobiet
na profilaktyczne badania mammograficzne w Polsce. W ramach badania postawiono
nastgpujace  zadania: identyfikacj¢ psychospolecznych determinantdow motywacji
do podejmowania zachowan prozdrowotnych oraz rozpoznanie grup bardziej narazonych
na opoznienie w zgtoszeniu si¢ do lekarza po zauwazeniu niepokojacych objawow. Realizacja
tych zadan umozliwilaby spersonalizowanie programow edukacji zdrowotnej poprzez
wilaczenie komponentéw psychologicznych, zwigkszenie skuteczno$ci interwencji zdrowia

publicznego oraz podniesienie wskaznika uczestnictwa w badaniach przesiewowych.

Praca zostala rozszerzona o nastgpujace cele: analiz¢ europejskich danych dotyczacych
umieralnosci na raka piersi w latach 2011-2017 oraz ocen¢ wptywu dostepnosci zasoboéw
opieki zdrowotnej na ten wskaznik. Ponadto: przedstawienie sytuacji epidemiologicznej
raka piersi w Polsce, czynnikéw ryzyka i mozliwosci prewencji, podkres§lajac znaczenie
problemu dla zdrowia kobiet. Zbadanie zwigzku miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia
a deklarowanymi zachowaniami profilaktycznymi i identyfikacje czynnikéw wplywajacych

na che¢ uczestnictwa w badaniach profilaktycznych wérod Polek w wieku 45-69 lat.

Zatozenia projektu wpisujg si¢ w cele Strategii Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024 oraz
Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030, ktore wprowadzaja kompleksowe

zmiany w systemie opieki onkologicznej w kraju.

Material i metodologia

Zastosowanie w prezentowanym badaniu trzech kwestionariuszy standaryzowanych:
Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ), Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia (MHLC-B) oraz Inwentarza Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (Mini-COPE)
pozwolilo na wieloaspektowa ocen¢ czynnikdbw poznawczych, emocjonalnych
1 behawioralnych wptywajacych na decyzje zdrowotne polskich kobiet w odniesieniu
do wykonywania badan mammograficznych. Stosowanie standaryzowanych kwestionariuszy
umozliwia praktyke opartg na dowodach, monitorowanie potrzeb i efektow interwencji oraz
porownywanie wynikéw. Dodatkowo, uzycie autorskiego kwestionariusza pozwolito
precyzyjnie dopasowac badanie do specyficznych celow i uzyska¢ unikalne dane, wzbogacajac

warto$¢ poznawcza analizy.
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Wyniki
Zaobserwowano, ze wyzsze naktady finansowe na ochron¢ zdrowia, wigksza liczba personelu
medycznego, szersza dostepnos¢ specjalistycznego sprzetu diagnostycznego, wyzsza czgstose

wykonywania mammografii oraz relatywnie wigksza liczba przeprowadzanych mastek tomii

korelujg z nizszymi wskaznikami umieralno$ci z powodu raka piersi.

Analiza korelacji wykazata, ze wyzsze wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia koreluje
z wyzszym nasileniem prawidtowych nawykoéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych
oraz pozytywnym nastawieniem psychicznym. Ponadto, wyzsze zewngetrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia wigzato si¢ z silniejszymi zachowaniami profilaktycznymi, pozytywnym
nastawieniem psychicznym oraz praktykami zdrowotnymi. Natomiast wigkszy wplyw
przypadku korelowat znizszym poziomem prawidtowych nawykow zywieniowych

1 pozytywnej adaptacji.

Udziat w badaniach przesiewowych byl czgstszy wsrdd kobiet starszych, zameznych,
posiadajacych potomstwo (jednak posiadanie kolejnego dziecka wiazato si¢ z nizszym
prawdopodobienstwem udzialu w badaniach), stosujacych doustng antykoncepcje, ktore
otrzymaty edukacje na temat profilaktyki raka piersi, charakteryzowaty si¢ wyzsza $rednig
intensywnoscig zachowan zdrowotnych wedtlug Inwentarza Zachowan Zdrowotnych oraz
uzyskaty istotnie wyzsze wyniki w autorskim kwestionariuszu, a takze wykazywaty zewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia. Ponadto kobiety uczestniczace w badaniach profilaktycznych

istotnie czesciej deklarowaty potrzebe wsparcia emocjonalnego.

Whioski

Wdrozenie programow profilaktycznych w zakresie raka piersi nie gwarantuje automatycznie
wysokiego 1 regularnego uczestnictwa kobiet w badaniach przesiewowych. Skuteczno$¢ tych
inicjatyw wymaga wsparcia wiarygodng 1 przekonujaca komunikacja, ktora zwigkszy
swiadomos¢ oraz zmotywuje kobiety do systematycznego poddawania si¢ badaniom. Rak piersi
pozostaje istotnym problemem spotecznym i1 ekonomicznym, dlatego konieczne jest
identyfikowanie czynnikéw wptywajacych na $wiadomos$¢ zdrowotng oraz motywacje
do prowadzenia zdrowego stylu zycia, w tym udzialu w badaniach przesiewowych. Zmiana
strategii komunikacji oraz zastosowanie edukacji psychologicznej moga przyczynié
si¢ do zwickszenia frekwencji w programach profilaktycznych, co w konsekwencji moze

obnizy¢ umieralno$¢ na raka piersi w populacji kobiet.
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Dyskusja

Prezentowane badanie wnosi innowacyjne podejscie do profilaktyki raka piersi, taczac
psychologiczne determinanty zachowan zdrowotnych z praktycznymi aspektami organizacji
badan  przesiewowych 1 edukacji zdrowotnej. Wykorzystanie kwestionariusza
MHLC-B pozwolito doktadnie =zidentyfikowa¢ motywacje oraz bariery zwigzane
z umiejscowieniem kontroli zdrowia, co jest rzadko stosowane w polskich badaniach
1 podkresla warto$¢ naukowg projektu. Zastosowanie metody CAWI umozliwilo zebranie
istotnych danych zaréwno poznawczych, jak i emocjonalno-behawioralnych w warunkach
pandemii COVID-19. Wyniki badania moga postuzyé do tworzenia spersonalizowanych
strategii edukacyjnych, ktore uwzgledniaja rézne profile psychologiczne kobiet, zwigkszajac
ich motywacje¢ 1 frekwencje w badaniach przesiewowych. Praca podkresla takze znaczenie
integracji nowoczesnych technologii diagnostycznych z czynnikami psychologicznymi
1 socjologicznymi, oferujac kompleksowe rozwigzania dla skutecznej profilaktyki raka piersi

oraz wytyczne dla dalszych badan i praktyk klinicznych.

Whioski z badan potwierdzaja, ze samo wdrozenie programow profilaktycznychnie zapewnia
wysokiej frekwencji kobiet w badaniach przesiewowych, co jest zgodne z celami Strategii
Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024. Kluczowe jest wzmocnienie komunikacji oraz edukacji
zdrowotnej, ktore zwigkszaja $wiadomo$¢ 1 motywacje do regularnych badan
mammograficznych. Strategia podkresla réwniez potrzebg podnoszenia wiedzy o czynnikach

ryzyka i promocji zdrowego stylu zycia.

Badania wskazujg na konieczno$¢ identyfikacji psychospotecznych czynnikéw motywujacych
kobiety do udzialu w badaniach przesiewowych, co wpisuje si¢ w zatozenia kompleksowe;j
profilaktyki pierwotnej i wtdérnej. Uwzglednienie umiejscowienia kontroli zdrowia jako
waznego czynnika psychologicznego wspiera skuteczne planowanie dziatan profilaktycznych

oraz personalizacj¢ edukacji zdrowotnej.

Ponadto, poprawa dostgpnosci i jako$ci badan oraz zapewnienie komfortu i bezpieczefistwa
pacjentek sprzyjaja ich wickszemu zaangazowaniu w profilaktyke, co jest podkreslane zaréwno
w Strategii Walki z Rakiem, jak i w Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030.
NSO akcentuje konieczno$¢ integracji dziatan edukacyjnych, promocyjnych i systemowych,
aby zwiekszy¢ udziat kobiet w badaniach przesiewowych, co jest kluczowe dla zmniejszenia

zachorowalnosci i umieralno$ci na raka piersi.
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Analiza sprawozdan NSO z lat 2020-2023 potwierdza potrzebe dalszego rozwoju edukacji
zdrowotnej, w tym elementow psychologicznych oraz eliminacji barier organizacyjnych
1 psychospotecznych. Wnioski z pracy harmonizujg z celami obu strategii, podkreslajac
znaczenie edukacji, komunikacji, dostgpu do badan oraz wsparcia psychospolecznego

w zwigkszaniu skutecznosci profilaktyki raka piersi w Polsce.

Istotnym elementem w planowaniu dziatan profilaktycznych jest uwzglednienie
umiejscowienia kontroli zdrowia, ktére wptywa na postawy i zachowania zdrowotne kobiet.
Narzedzia takie jak kwestionariusz MHLC-B pozwalaja na identyfikacje barier i motywacji do
podejmowania dziatan prozdrowotnych, co moze wspiera¢ efektywno$¢ programow
profilaktycznych. Zwigkszenie §wiadomosci spotecznej oraz edukacja zdrowotna sa kluczowe
dla poprawy jakosci zycia kobiet, wykrycia choroby we wczesnym, poddajagcym sie
skutecznemu leczeniu stadium 1 redukcji umieralnosci na raka piersi. Praktyczne wnioski
wskazuja, ze kobiety dobrze poinformowane i majace tatwy dostgp do badan profilaktycznych

czuja si¢ bezpieczniej i ch¢tniej uczestniczg w regularnych badaniach przesiewowych.
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Streszczenie w jezyku angielskim

Factors affecting participation in the breast cancer screening program in Poland

Introduction and rationale of the study

Breast cancer remains a significant public health concern globally, including in Poland,
due to its high incidence and impact. In 2022, breast cancer accounted for 23.6% of all cancer
diagnoses among Polish women, with the highest incidence observed in the 60—69 age group.
It is also the second leading cause of cancer-related deaths after lung cancer, responsible
for 14.9% of such fatalities, predominantly affecting women over 85 years old. Early detection
through screening programs is crucial for effective treatment and mortality reduction. Despite
the availability of the breast cancer screening program in Poland, participation rates remain low
(32.41% as of May 1, 2025), highlighting the need for enhanced educational and organizational
efforts to improve uptake and align national outcomes with international oncology care

standards.

Understanding the barriers to screening participation is essential for optimizing these programs.
Integrating health psychology principles offers a promising approach to address these
challenges. Health psychology, an interdisciplinary field, examines how psychological,
behavioral, and social factors influence health, disease progression, and treatment outcomes.
Grounded in the biopsychosocial model, it explores mechanisms such as stress, health beliefs,
habits, and social support that shape health behaviors and preventive actions. This knowledge
informs strategies to promote health, prevent illness, and support patients and healthcare
systems. The field’s dynamic integration of psychology, medicine, and social sciences enables
tailored interventions that consider individual differences in behavior and stress management.
Health psychology plays a vital role in encouraging participation in breast cancer screening,
where decisions are influenced by complex social, emotional, and practical factors. Barriers

like fear and logistical difficulties reduce attendance, while social support enhances adherence.

In the discourse on health, Machteld Huber introduced the concept of positive health, defining
it as a dynamic capacity for adaptation, self-management, and the development of subjectively
perceived health indicators. This approach emphasizes the individual’s resources and potential,
encompassing physical functioning, mental health, sense of purpose, quality of life, social
functioning, and the ability to cope with challenges. The concept aligns with the principles

of personalized medicine, moving beyond the traditional biomedical model.
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Health behaviors, shaped by sociodemographic, social, cultural factors, and personality traits,
play a fundamental role in determining an individual’s well-being. The early formation

of health-promoting habits has long-lasting implications for health outcomes in adulthood.

The locus of health control, divided into internal (the belief in the influence of one’s own
actions) and external (the belief in the influence of external factors), holds significant
importance in shaping health-related attitudes. An internal locus of control is associated with
health-promoting behaviors, whereas an external locus may lead to the displacement
of responsibility. From a therapeutic perspective, amixed locus of control, acknowledging both

external influences and personal efficacy, appears to be the most advantageous.

This study is grounded in several key premises: the substantial social dimension of breast cancer
as a health issue, persistently low participation rates in screening programs, the lack
of comprehensive psychosocial analyses within the population of Polish women,
recommendations from the National Oncology Strategy (NOS), the need for practical
implications to enhance the effectiveness of preventive programs, and adherence to rigorous
methodological and ethical standards. These considerations justify undertaking research aimed
at an in-depth examination of psychosocial factors influencing women’s participation
in mammographic screening, thereby contributing meaningfully to the advancement of medical

knowledge and breast cancer prevention practices.

Aim of the study

The primary objective of this study was to analyze factors influencing Polish women’s
participation in preventive mammography screening. The research focused on identifying
psychosocial determinants motivating health-promoting behaviors and recognizing groups
at a higher risk of delaying medical consultation after noticing concerning symptoms.
Achieving these aims could facilitate the personalization of health education programs by
incorporating psychological components, thereby enhancing public health interventions and

increasing screening participation rates.

The study was further expanded to include: an analysis of European breast cancer mortality
data from 2011 to 2017 and an assessment of healthcare resource availability’s impact
on mortality; an overview of the epidemiological situation of breast cancer in Poland, risk

factors, and prevention possibilities; exploration of the relationship between health locus
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of control and self-reported preventive behaviors; and identification of factors affecting

willingness to participate in screening among Polish women aged 45-69.

This project aligns with the goals of Poland’s Cancer Control Strategy 2015-2024
and the National Oncology Strategy 2020-2030, both of which aim to implement

comprehensive reforms in the national oncology care system.

Material and Methods

The study employed three standardized questionnaires: the Health Behavior Inventory (HBI),
the Multidimensional Health Locus of Control Scale version B (MHLC-B), and the Coping
Orientation to Problems Experienced questionnaire (Mini-COPE). These tools enabled
a multifaceted assessment of cognitive, emotional, and behavioral factors influencing Polish
women’s decisions regarding mammography screening. Utilizing standardized instruments
supports evidence-based practice, facilitates monitoring of intervention needs and outcomes,
and allows for comparative analysis. Additionally, the author-designed questionnaire tailored

to the study’s specific objectives provided unique data, enriching the analytical value.

Results

It was observed that the higher the financial expenditure on health care and the better the health

care accessibility, the lower the mortality rates of breast cancer.

Correlation analysis showed that the internal health locus of control was positively correlated
with healthy nutrition habits, preventive behaviors, and positive adjustment. Additionally,
the external health locus of control was also positively correlated with preventive behaviors,
positive adjustments, and health-promoting practices. In contrast, a higher belief
in the influence of chance was inversely correlated with healthy nutrition habits and positive

adjustment.

Women were more likely to participate in screening if they were older, married, had children
(although having an additional child was associated with a lower likelihood of screening), used
oral contraception, had received education on breast cancer prevention, had higher average
intensity in the Health Behavior Inventory and scored significantly higher on the author’s scale,
and demonstrated an external health locus of control. Additionally, women who reported
attending prophylactic examinations were significantly more likely to express a need

for emotional support.
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Conclusions

The presence of screening programs does not automatically translate into high and consistent
participation among women. Effective initiatives require credible and persuasive
communication to increase awareness and encourage regular screening. Breast cancer remains
a significant social and economic challenge, necessitating the identification of factors
influencing health awareness and motivation for a healthy lifestyle, including screening
participation. Modifying communication strategies and incorporating health psychology

education can enhance screening attendance, ultimately reducing mortality.

A crucial aspect in preventive planning is addressing the psychological health locus of control,
which shapes women’s attitudes and health behaviors. Tools like the MHLC-B questionnaire
help identify barriers and motivators for engaging in health-promoting actions, supporting
program effectiveness. Raising social awareness and health education is vital for improving
women’s quality of life, enabling early detection of treatable disease stages, and lowering breast
cancer mortality. Practically, well-informed women with easy access to screening feel safer and

are more likely to participate regularly in preventive examinations.

Discussion

This study introduces an innovative approach to breast cancer prevention by combining
psychological determinants of health behaviors with practical aspects of organizing screening
programs and health education. The use of the MHLC-B questionnaire enabled precise
identification of motivations and barriers related to the health locus of control, a tool rarely used
in Polish research, which underscores the scientific value of the project. The application of the
CAWI method allowed for the collection of significant cognitive as well as emotional-
behavioral data amid the COVID-19 pandemic. The study’s findings can be used to develop
personalized educational strategies that consider the diverse psychological profiles of women,
thereby enhancing their motivation and participation in screening programs. Additionally, the
work highlights the importance of integrating modern diagnostic technologies with
psychological and sociological factors, offering comprehensive solutions for effective breast

cancer prevention and providing guidelines for future research and clinical practice.

Findings confirm that implementing screening programs alone does not ensure high
participation rates, consistent with the objectives of the Cancer Control Strategy 2015-2024.

Strengthening communication and health education is essential to raise awareness and motivate
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regular mammography attendance. The strategy also emphasizes increasing knowledge about

risk factors and promoting healthy lifestyles.

The study highlights the need to identify psychosocial motivators for screening participation,
supporting comprehensive primary and secondary prevention efforts. Incorporating health
locus of control as a psychological factor aids in designing effective preventive interventions

and personalizing health education.

Improving access to quality screening services and ensuring patient comfort and safety fosters
greater engagement, as emphasized in both the Cancer Control Strategy and the National
Oncology Strategy 2020-2030. The latter stresses integrating educational, promotional,
and systemic actions to boost screening uptake, crucial for reducing breast cancer incidence

and mortality.

Analysis of NOS reports from 2020-2023 underscores the ongoing need to enhance health
education, including psychological aspects, and to remove organizational and psychosocial
barriers. The study’s conclusions align with these strategies, underscoring the importance
of education, communication, access, and psychosocial support in improving breast cancer

prevention effectiveness in Poland.

An important aspect of planning preventive actions is considering the health locus of control,
which influences women’s attitudes and health behaviors. Tools such as the
MHLC-B questionnaire enables the identification of barriers and motivations for engaging
in health-promoting activities, thereby supporting the effectiveness of prevention programs.
Increasing public awareness and health education are crucial for improving women’s quality
of life, enabling early detection of disease at a treatable stage, and reducing breast cancer
mortality. Practical findings indicate that women who are well-informed and have easy access
to screening feel more secure and are more willing to participate regularly in preventive

screenings.
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1 Wstep

1.1 Epidemiologia raka piersi na Swiecie i w Polsce

Rak piersi stanowi jedno z najpowazniejszych globalnych wyzwan zdrowotnych, bedac
najczesciej diagnozowanym nowotworem u kobiet oraz jedng z gléwnych przyczyn zgonow
onkologicznych. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization, WHO), w 2022 roku rak piersi przyczynit si¢ do okoto 670 000 zgonéw na catym
$wiecie, przy czym co minute diagnozowane sg cztery nowe przypadki tej choroby u kobiet (1).
Szacuje sig, ze 1 na 20 kobiet otrzyma diagnoze raka piersi w ciagu swojego zycia, a liczba
nowych przypadkéw bedzie systematycznie wzrastac, osiagajac okoto 3,2 miliona rocznie

do 2050 roku (2,3).

W Polsce ryzyko zachorowania na raka piersi jest wysokie i wykazuje tendencj¢ wzrostowa.
W 2022 ten nowotwor stanowit 23,6% wszystkich diagnoz onkologicznych u kobiet. Najwiecej
zachorowan obserwuje si¢ w grupie wiekowej 40-85+ lat, przy czym szczegodlnie wysoki
odsetek przypadkow odnotowano w grupie 60-69 lat (3 427 zachorowan). Rak piersi jest
rowniez jedna z czestszych, druga po raku ptluca, przyczyng zgondéw z powodow
onkologicznych, odpowiadajac za 14,9% przypadkow. Najwieksza umieralno$¢ wystepuje
wsrod kobiet powyzej 60. roku zZycia, ze szczytem po 85. roku zycia (1 161 zgondéw), co
jednocze$nie moze by¢ zwigzane z naturalnym procesem starzenia si¢ organizmu. Od poczatku
lat dwutysiecznych zachorowalno$¢ na raka piersi wsrdd Polek wzrosta o 60%, a umieralnos¢
0 30%. Trendy te podkreslajg ogromne znaczenie skutecznej profilaktykii strategii wezesnego

wykrywania w celu ztagodzenia skutkow choroby (4).

Promocja badan profilaktycznych w kierunku raka piersi ma na celu wczesne wykrycie
choroby, co znaczaco zwigksza szanse na skuteczne leczenie i poprawe przezywalnosci.
Badania przesiewowe, takie jak mammografia, umozliwiaja identyfikacje¢ zmian
nowotworowych na wczesnym etapie, czgsto zanim pojawig si¢ objawy kliniczne. Wczesna
diagnoza pozwala na zastosowanie mniej inwazyjnych terapii oraz zmniejszaryzyko powiktan
i zgonu (5). Ponadto promocja profilaktyki obejmuje edukacje kobiet na temat czynnikow
ryzyka, zdrowego stylu zycia i koniecznos$ci regularnych badan, co ma istotne znaczenie

w zapobieganiu rozwojowi raka piersi (6,7).
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Sytuacja w Polsce odzwierciedla globalne trendy, jednak z pewnymi odrgbnosciami. Rak piersi
stanowi zarOwno istotny problem zdrowotny, jak i1 spoteczno-ekonomiczny. Pomimo istnienia
programow przesiewowych, frekwencja kobiet na badaniach mammograficznych (stan
na 1.05.2025 r.: 32,41% (8)) pozostaje nizsza niz w wielu krajach Europy Zachodniej,
co wpltywa na pozniejsze wykrywanie choroby oraz gorsze wyniki leczenia i rokowania.
Wedtug danych krajowych, Polska charakteryzuje si¢ rosngcg zachorowalno$cig na raka piersi
1 posiada wyzsze wskazniki umieralnosci niz kraje o wysokim poziomie rozwoju spoteczno-
gospodarczego (5,9). W poréwnaniu do krajoéw takich jak Niemcy czy Francja, gdzie dostep
do badan przesiewowych i $wiadomos$¢ zdrowotna sg wyzsze, Polska stoi przed wyzwaniem

zwigkszenia udziatu kobiet w profilaktyce oraz poprawy jakos$ci opieki onkologicznej (10,11).

1.2 Profilaktyka raka piersi

Profilaktyka raka piersi obejmuje dziatania majace na celu zapobieganie powstawaniu choroby
poprzez zadbanie o ogolny stan zdrowia (profilaktyka pierwotna) oraz wczesne wykrywanie
choroby na etapie przedklinicznym (profilaktyka wtorna). W przypadku raka piersi mozliwosci
profilaktyki pierwotnej sg ograniczone, lecz istotne. Liczne badania wskazuja na czynniki
ryzyka, takie jak: dieta bogata w tluszcze nasycone, spozycie alkoholu, palenie papieroséw,
nadmierna masa ciata, siedzacy tryb zycia, dtugotrwale stosowanie terapii hormonalnej, p6zne
macierzynstwo lub jego brak oraz brak karmienia piersia. Ryzyko zgonu z powodu raka piersi
mozna zmniejszy¢ poprzez zdrowy styl zycia i regularne badania kontrolne, z mammografig

jako kluczowg metoda przesiewows (12-14).

1.3 Badania przesiewowe w raku piersi

Badania przesiewowe w kierunku raka piersi maja na celu wykrycie choroby we wczesnym
stadium u kobiet, u ktoérych nie wystepuja objawy kliniczne. Pozwala to na obnizenie kosztow
terapii, poprawe wynikéw leczenia i zmniejszenie umieralno$ci. Najczesciej stosowang

1 rekomendowang metoda przesiewows jest mammografia.

Badania kliniczne wykazaty, ze systematyczne wykonywanie mammografii w grupie kobiet
w wieku 50-69 lat zmniejsza umieralno$¢ z powodu raka piersi o okoto 25-50% (15,16).
W celu osiagnigcia efektu redukcji na poziomie 40%, konieczne jest, aby co najmniej

70% populacji uprawnionej uczestniczyto w badaniach przesiewowych (17).
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Mammografia cechuje si¢ wysoka czuto$cig (75-95%) 1 swoistoscia (80-95%), co czyni

Jja skutecznym narzedziem przesiewowym (18).

Mammografia jest skuteczna u kobiet z budowa piersi ttuszczowa i tluszczowo-gruczotowa,
dlatego u kobiet mtodszych niz 40 lat ta metoda nie jest rutynowo zalecanym badaniem
przesiewowym. U kobiet z budowa piersi gruczotowa zaleca si¢ badanie USG, natomiast
u kobiet z grup ryzyka (np. nosicielek mutacji w genach BRCA) rowniez rezonans magnetyczny
(ang. magnetic resonance imaging, MRI) (19). USG cechuje si¢ wyzsza czutoscia i nizsza
specyficznoscig w porownaniu do MRI. Niemniej jednak jest bardzo przydatne w réznicowaniu

zmian litych i torbielowatych (20,21).

Nowoczesng technologia diagnostyczng jest mammografia z tomosyntezg 3D. Jest to metoda,
ktora pozwala na bardzo doktadne i wielowymiarowe obrazowanie zmian, poniewaz
przeswietla pier$ pod r6znymi katami, jednomilimetrowymi warstwami, ktore tworza doktadny
przestrzenny obraz struktur wewnegtrznych piersi. Jest szczegélnie skuteczna u kobiet
miodszych i z gesta tkankg piersi. Obecnie prowadzone sg badania majace na celu oceng, czy
tomosynteza 3D moglaby skutecznie wesprze¢ standardowe badania przesiewowe

we wezesnym wykryciu zmian nowotworowych (22).

1.4 Organizacja i dostepnos¢ badan przesiewowych w Polsce

W Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia oferowal wykonanie badania w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego kobietom w wieku 50—69 lat, ktore nie mialy wykonywanej mammografii w ciagu
ostatnich 2 lat. Od listopada 2023 roku program rozszerzono i na badania zapraszane sg kobiety
w wieku 45-74 lat. W przypadku kobiet, ktore zakonczyly okres 5 lat od leczenia
chirurgicznego raka piersi i pozostaja w trakcie leczenia uzupetniajacej hormonoterapii badanie
przystuguje co 12 miesigcy. Podobnie w przypadku kobiet, ktore zakonczyly leczenie raka

piersi i 5-letni proces monitorowania po zakoficzonym leczeniu (23).
Osobom z grup wysokiego ryzyka lekarze mogg rekomendowa¢ mammografi¢ poza

programem przesiewowym, czesto refundowang przez ubezpieczenie (24).

1.5 Narodowa Strategia Onkologiczna

Narodowa Strategia Onkologiczna (NSO) to kompleksowy plan walki z rakiem, ktory

wychodzi naprzeciw rosngcym potrzebom zdrowotnym spoteczenstwa i wyzwaniom
26



w polskiej onkologii. Program skupia si¢ na inwestycjach w pieciu kluczowych elementach —
w kadry, edukacje (prewencje pierwotng), pacjenta (prewencje wtorng), nauke i innowacje oraz
system opieki onkologicznej. Z punktu widzenia niniejszej pracy, jednym z wazniejszych
osiggni¢¢ NSO bylo obnizenie progu wieku kobiet kwalifikujacych si¢ do profilaktycznych
badan mammograficznych z 50 do 45 lat. Chociaz ryzyko zachorowania na raka piersi wzrasta
wraz z wiekiem, decyzja ta jest uzasadniona danymi epidemiologic znymi, postepem medycyny

oraz dbatoscig o zdrowie i1 jako$¢ zycia obywatelek (25).

Analizy epidemiologiczne wskazuja, ze liczba diagnoz raka piersi wsrod kobiet w wieku
45-49 lat systematycznie ro$nie (4). Natomiast, postep technologiczny sprawit, ze obecnie
mammografia cechuje si¢ wysoka czuloscig 1 specyficznoscia, co pozwala na wykrywanie
nawet drobnych zmian nowotworowych (18). Dzigki temu badania wykonywane u kobiet
miedzy 45. a 49. rokiem zycia sg réwnie skuteczne diagnostycznie jak u starszych pacjentek.
Weczesdniejsze rozpoczecie regularnych badan moze umozliwi¢ wykrycie zmian w fazie
przedinwazyjnej lub we wczesnym stadium raka i tym samym przyczyni¢ si¢ do obnizenia

umieralno$ci oraz kosztow leczenia.

Ta decyzja ma takze wazny wymiar spoteczny i psychologiczny. Zwigkszanie §wiadomosci
zdrowotnej oraz promowanie badan profilaktycznych wsrdéd mtodszych kobiet sprzyja
ksztattowaniu odpowiedzialnych postaw wobec wtasnego zdrowia (26). Wiaczenie tej grupy
wiekowej do programu stanowi odpowiedz na ich potrzeby oraz jest forma dbatosci o zdrowie

1 jakos¢ zycia kobiet w okresie aktywnosci zawodowej 1 rodzinne;.

1.6 Rozszerzenie wieku  kwalifikujacego do mammografii

przesiewowej — miedzynarodowe trendy i praktyki

Obnizenie wieku kwalifikujacego kobiety do profilaktycznych badan mammograficznych
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej jest istotnym krokiem w kierunku poprawy
ochrony zdrowia kobiet. Jednoczes$nie jest to odpowiedz na $wiatowe trendy, ktére obejmuja
lub testuja wiaczenie mtodszych kobiet do programdéw przesiewowych, opierajac si¢

na analizach epidemiologicznych i potrzebach populacyjnych.

W Wielkiej Brytanii, w ramach NHS Breast Screening Programme, kobiety sa zapraszane
na pierwsze badanie mammograficzne w wieku 50-53 lat, a nast¢gpnie co trzy lata

do ukonczenia 71. roku zycia. Kobiety o zidentyfikowanym podwyzszonym ryzyku,

27



np. nosicielki mutacji BRCA, sg dodatkowo obj¢te nadzorem, czgsto rozpoczynajacym si¢ juz
od 25. roku zycia (27). W 2007 roku 6wczesny premier Wielkiej Brytanii zapowiedziat
rozszerzenie zakresu wiekowego dla rutynowych badan przesiewowych oferowanych przez
NHS do przedzialu 47-73 lat, w ramach programu AgeX. Program funkcjonowat w latach
2009-2020, zostal zawieszony z powodu pandemii COVID-19 i do dzisiaj nie zostal

wznowiony (28).

W Australii BreastScreen Australia oficjalnie kieruje program mammografii przesiewowej
do kobiet w wieku 50-69 lat, natomiast kobiety w wieku od 40 lat i powyzej 74 lat moga
skorzysta¢ z bezptatnych badan mammograficznych po uprzedniej konsultacji z lekarzem

1 indywidualnej ocenie ryzyka (29).

Stany Zjednoczone nie prowadza populacyjnego programu badan przesiewowych jak
ma to miejsce w krajach europejskich. Niemniej jednak, wyznaczane sa wytyczne dotyczace
zachowan zdrowotnych i praktyk klinicznych. Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne
(American Cancer Society, ACS) od 2015 roku zaleca kobietom w wieku 45-55 lat
wykonywanie mammografii corocznie, natomiast kobietom powyzej 55. roku zycia — co dwa

lata (30).

W Kanadzie pierwsze zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku raka piersi zostato
opublikowane w 1986 r., a od 1998 r. narodowe wytyczne byty kierowane do kobiet w wieku
50-69 lat (31). Kanada posiada narodowe rekomendacje udost¢pniane przez Canadian Cancer
Society, jednak nie posiada jednolitego, populacyjnego programu przesiewowego — programy
sa realizowane na poziomie prowincji i terytoriow. W prowincji British Columbia kobiety
w wieku 40-74 moga samodzielnie zglasza¢ si¢ na mammografi¢ przesiewowa co dwa lata,
a w przypadku osob z grupy podwyzszonego ryzyka zaleca si¢ wcze$niejsze uczestnictwo
w badaniach (32). Jednak nie kazda prowincja lub terytorium oferujg mammografi¢ w ramach
zorganizowanego programu lub na podstawie samodzielnego skierowania kobiet

po 40. roku zycia, a standardowo po 50. roku zycia (33).

1.7 Czynniki wplywajace na wuczestnictwo kobiet w badaniach

przesiewowych

Skuteczno$¢ promocji postaw prozdrowotnych zalezy od jakosci opieki zdrowotnej,

dostepnosci badan, kosztéw oraz indywidualnych cech takich jak pte¢, wyksztatcenie, miejsce
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zamieszkania czy sytuacjarodzinna. Istotne sg takze determinanty psychologiczne i spoteczne,
w tym percepcja zdrowia, umiejscowienie kontroli zdrowia oraz poczucie wlasne]
skutecznosci. Bariery udziatu w badaniach obejmujg czynniki psychologiczne (wstyd, lek przed
diagnoza, bol), praktyczne (brak czasu, poczucie dobrego zdrowia, brak wsparcia spoltecznego)
oraz systemowe (dostepnos$¢ opieki, jakos$¢ relacji z lekarzem, czas oczekiwania, koszty)

(34-36).

1.8 Kontekst polski i wyzwania w profilaktyce raka piersi

Mimo licznych kampanii spotecznych i dziatan edukacyjnych, udziat Polek w badaniach
przesiewowych pozostaje niski 1 wykazuje tendencje spadkowa. W Polsce Populacyjny
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi, uruchomiony w 2006 roku, odnotowuje spadek

frekwencji z 42,23% w 2016 do okoto 32-36% w ostatnich latach (8).

1.9 Psychologia zdrowia jako narzedzie pozwalajace skutecznie

promowac badania przesiewowe

Psychologia zdrowia jest interdyscyplinarng dziedzing zajmujaca si¢ badaniem procesOw
psychologicznych, behawioralnych oraz spotecznych zwigzanych ze zdrowiem, choroba
oraz opiekg zdrowotng. Koncentruje si¢ na zrozumieniu, w jaki sposob czynniki
psychologiczne i spoteczne wplywaja na zdrowie fizyczne, rozwdj choroéb oraz przebieg
leczenia i rehabilitacji. Podejscie biopsychospoteczne, ktore stanowi fundament psychologii
zdrowia, uwzglednia wspoétdziatanie czynnikow biologicznych, psychologicznych

1 spotecznych jako kluczowych determinantow stanu zdrowia (37).

Psychologia zdrowia bada migdzy innymi mechanizmy, dzigki ktérym stres, przekonania
zdrowotne, nawyki oraz wsparcie spoteczne oddziatuja na zachowania zdrowotne, w tym
profilaktyke. Specjalisci wykorzystuja te¢ wiedze do promoc;ji zdrowia, zapobiegania chorobom
oraz wspierania pacjentow i ich rodziny w radzeniu sobie z chorobg 1 jej konsekwencjami. Ich
dziatalno$¢ obejmuje zaréwno bezposrednig prace z pacjentami, jak réwniez dzialania na

poziomie systemow opieki zdrowotnej, w tym programéw profilaktycznych.

W ostatnich latach psychologia zdrowia rozwija si¢ dynamicznie, integrujac najnowsze badania
z zakresu psychologii, medycyny i nauk spolecznych, co umozliwia bardziej kompleksowe

podejscie do problematyki zdrowia 1 choroby. Dzigki temu mozliwe jest projektowanie
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skuteczniejszych strategii interwencyjnych, ktéore uwzgledniaja indywidualne rdznice
w zachowaniach zdrowotnych, percepcji kontroli nad zdrowiem oraz sposobach radzenia sobie

ze stresem (38).

Psychologia zdrowia odgrywa kluczowa role w promowaniu badan przesiewowych oraz
profilaktyki choréb, takich jak rak piersi, poprzez analize czynnikow psychologicznych
1 spotecznych wplywajacych na podejmowanie tych dzialan. Badania przesiewowe stanowig
istotny element profilaktyki wtérnej, umozliwiajac wezesne wykrycie raka piersi, co znaczaco
zwigksza szanse na skuteczne leczenie. Decyzja o zgloszeniu si¢ na badania przesiewowe jest
ztozonym procesem, uwarunkowanym czynnikami spotecznymi, emocjonalnymi
1 praktycznymi. Wsparcie spoteczne, poczucie przynalezno$ci oraz satysfakcja z zycia
znaczaco wpltywajg na przestrzeganie zalecen dotyczacych wykonywania mammografii (39).
Bariery takie jak lek przed bolem, obawy emocjonalne czy trudnos$ci organizacyjne ograniczaja
udzial kobiet w programach profilaktycznych (40,41). Psychologia zdrowia umozliwia
zrozumienie tych mechanizmoéw, co pozwala na projektowanie skuteczniejszych interwencji
promujacych badania przesiewowe i koncentruje si¢ na promowaniu $wiadomosci, motywacji
oraz umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem zwigzanym z badaniami profilaktycznymi, co moze

zwigkszy¢ udziat kobiet w programach przesiewowych (39).

1.10 Koncepcja zdrowia pozytywnego

W 2011 roku holenderska badaczka Machteld Huber zaproponowata koncepcj¢ zdrowia
pozytywnego, okreslajac je jako zdolno$¢ do adaptacji i samodzielnego zarzadzania oraz
rozwijania postrzeganych wskaznikéw zdrowia w celu umozliwienia ich pomiaru. Podkreslita,
ze zdrowie jest procesem dynamicznym, uwarunkowanym przez indywidualne i subiektywne
czynniki. Model zdrowia pozytywnego obejmuje sze$¢ wymiardw, ktére odzwierciedlajg
zasoby 1 potencjal jednostki: funkcjonowanie fizyczne, zdrowie psychiczne i odpornosé
psychiczna, poczucie sensu zycia oraz kontrole¢ nad zdrowiem, jako$¢ zycia, funkcjonowanie
spoteczne i otwarto§¢ na do$wiadczenia oraz zdolno$¢ radzenia sobie z codziennymi
wyzwaniami. Koncepcja ta wpisuje si¢ w zasady medycyny spersonalizowanej, przesuwajac
akcent z tradycyjnego biomedycznego modelu zdrowia na kompleksowe i pozytywne podejscie

(42,43).

30



1.11 Czynniki ksztaltujace zachowania zdrowotne i ich znaczenie

Zachowania zdrowotne obejmuja dziatania wplywajace na dobrostan fizyczny, psychiczny
1 spoleczny, w tym nawyki, postawy 1 wartosci funkcjonujagce w kontekscie spotecznym.
Wedlug modelu Marca Lalonde’a, zdrowie zalezy w 53% od zachowan 1 stylu zycia, co

podkresla ich kluczowe znaczenie (44).

Zdrowie 1 jego postrzeganie jest ksztattowane przez szereg czynnikoOw socjodemograficznych,
spotecznych, kulturowych, cech osobowos$ci i oddziatywania mediéw. Dziatania i decyzje
podejmowane przez jednostke, a takze ich konsekwencje, majg kluczowe znaczenie dla stanu
zdrowia. Szczego6lnie istotne jest ksztaltowanie zachowan zdrowotnych juz w dziecinstwie,
poniewaz przekladaja si¢ na postawy w zyciu dorostym (45,46). Odpowiednie wzorce
zdrowotne wspierajg utrzymanie zdrowia, poprawe samopoczucia oraz radzenie sobie
z doswiadczeniem choroby 1 jej skutkami. W tym kontekscie umiejscowienie kontroli zdrowia

odgrywa wazng role w przestrzeganiu zalecen zdrowotnych.

1.12 Umiejscowienie kontroli zdrowia — typy, znaczenie i motywacja

do profilaktyki zdrowotnej

Umiejscowienie kontroli zdrowia okresla zrodta wptywu na stan zdrowia i odgrywa kluczowa
role w modelowaniu i zmianie postaw dotyczacych zdrowia. Ten koncept dzieli
si¢ na dwa glowne typy: wewnetrzne 1 zewngtrzne. Wewngtrzne umiejscowienie kontroli
oznacza przekonanie, ze zdrowie jednostki jest przede wszystkim rezultatem jej wiasnych
dziatan i zachowan. Osoby o dominujacym wewnetrznym umiejscowieniu kontroli cechuja
si¢ wicksza asertywnosciga w relacjach z lekarzem, autonomig w podejmowaniu decyzji
zdrowotnych oraz silnym poczuciem odpowiedzialno$ci za wihasne zdrowie. Ten typ jest
powiazany z prozdrowotnymi zachowaniami i lepsza samooceng stanu zdrowia fizycznego
1 psychicznego. Z kolei zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia wigze si¢ z przekonaniem,
ze zdrowie jest stanem zaleznym od czynnikow zewnetrznych, takich jak dziatanie przypadku
czy innych oséb. Moze to prowadzi¢ do przerzucania odpowiedzialno$ci za zdrowie, co obniza
motywacje do dziatan profilaktycznych. Taki typ umiejscowienia czg$ciej wystepuje u osob
z chorobami przewlektymi. Chociaz moze takze sprzyjac lepszemu przestrzeganiu zalecen

medycznych, zwlaszcza gdy pacjent darzy lekarza zaufaniem. Z terapeutycznego punktu
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widzenia optymalne jest mieszane umiejscowienie kontroli, aczace przekonanie o wplywie

czynnikow zewnetrznych z poczuciem wtasnej skutecznosci w dbaniu o zdrowie (47,48).

1.13 Przeslanki badania

Niniejsze badanie koncentruje si¢ na czynnikach wptywajacych na zglaszalno$¢ kobiet na

profilaktyczne badania mammograficzne oraz na wskazaniu dziatan, ktére zwicksza akceptacje

1 dostgpnos¢ badan przesiewowych, co ma na celu poprawe zdrowia Polek.

1.

Spoteczne znaczenie problemu zdrowotnego

Rak piersi jest najczgsciej diagnozowanym nowotworem ztosliwym u kobiet zardwno
w Polsce, jak i na $wiecie, co czyni go jednym z najwazniejszych problemdow zdrowia
publicznego. Wzrost zachorowalno$ci oraz wysoka umieralno$¢ zwigzana z tg chorobg

onkologiczng podkreslaja koniecznos$¢ skutecznej profilaktyki i weczesnej diagnostyki.
Niska frekwencja w badaniach przesiewowych

Pomimo dostgpnos$ci programow profilaktycznych i badan mammograficznych, odsetek
kobiet uczestniczacych w badaniach przesiewowych pozostaje zbyt niski. Zjawisko
to stanowi istotng barier¢ w efektywnym wykrywaniu raka piersi na wczesnym etapie

1 wymaga pogtebionej analizy.
Brak kompleksowych badan psychospotecznych na populacji polskich kobiet

Dotychczasowe badania w Polsce nie analizowaly w sposéb kompleksowy
1 interdyscyplinarny czynnikéw psychospotecznych wplywajacych na podejmowanie
przez kobiety zachowan zdrowotnych, w tym zglaszalno§¢ na badania
mammograficzne. Istnieje zatem potrzeba uzupeinienia wiedzy na temat barier

1 motywatoro6w podejmowania dziatan profilaktycznych.
Zalecenia Narodowej Strategii Onkologiczne;]

Rekomendacje Narodowej Strategii Onkologicznej oraz wyniki realizacji programow
profilaktyki raka piersi wskazuja na konieczno$§¢ uwzgledniania czynnikow
psychologicznych oraz wzmocnienia dziatan edukacyjnych i1 komunikacyjnych,

co wymaga badan opartych na biopsychospolecznym modelu zdrowia.
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5. Potrzeba praktycznych implikacji w celu poprawy skuteczno$ci programow

profilaktycznych

Identyfikacja psychospotecznych barier i czynnikéw motywujacych do uczestnictwa
w badaniach przesiewowych jest niezbedna do opracowania skuteczniejszych strategii
promocji zdrowia i interwencji profilaktycznych, co ma bezposrednie przetozenie

na poprawe jakosci opieki zdrowotne;j.

Przestanki te wuzasadniaja podjecie badan majacych na celu dogiebng analizg
psychospotecznych czynnikéw wpltywajacych na uczestnictwo kobiet w profilaktycznych
badaniach mammograficznych, co stanowi istotny wkilad w rozwoj wiedzy medycznej

1 praktyki profilaktyki raka piersi.
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2 Zalozenia i cel pracy

2.1 Luka badawcza

Przeglad literatury wskazuje na niedobor badan na populacji polskich kobiet, ktére
kompleksowo analizowatyby wiedzg, postawy oraz czynniki psychospoteczne
1 behawioralne wptywajace na uczestnictwo w badaniach przesiewowych w kierunku raka
piersi zwykorzystaniem narzedzi standaryzowanych. Migdzynarodowe badania czesto opieraja
si¢ na kwestionariuszach autorskich lub pojedynczych standaryzowanych, co ogranicza
mozliwo$¢ poznania pelnego obrazu. Niniejsza praca doktorska, wykorzystujac polaczenie
ankiety autorskiej i trzech kwestionariuszy standaryzowanych stanowi probg¢ wypelnienia luki,
dostarczajac wielowymiarowego obrazu czynnikéw wptywajacych na zglaszalno$¢ Polek
na badania profilaktyczne. Prezentowane wyniki majg charakter eksploracyjny i stanowig

podstawe do dalszych badan oraz rozwoju dziatan profilaktycznych.

2.2 Cel pracy

Glownym celem prezentowanej pracy byta analiza czynnikéw wptywajacych na zglaszalnosé
kobiet na profilaktyczne badania mammograficzne w Polsce. W ramach badania postawione

zostaty nastepujace zadania:

e identyfikacja czynnikdw psychospolecznych determinujagcych motywacj¢ do

podejmowania zachowan prozdrowotnych w badanej grupie,

e rozpoznanie grup bardziej narazonych na op6znienie w zgloszeniu si¢ do lekarza po

zauwazeniu niepokojacych objawow.
W efekcie realizacji tych zadan mozliwe jest:

e spersonalizowanie programoéw edukacji zdrowotnej poprzez rozszerzenie ich

o komponenty psychologiczne, takie jak warsztaty rozwijajace kompetencje migkkie,

e zwickszenie skuteczno$ci interwencji zdrowia publicznego ukierunkowanych

na wczesne wykrywanie raka piersi,

e podniesienie wskaznika zgtaszalnos$ci kobiet na badania przesiewowe.
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W tokurealizacji projektu cele zostaly rozszerzone i doprecyzowane o nast¢pujace zagadnienia:

e analiz¢ europejskich danych dotyczacych wumieralnosci na raka piersi
ze szczegdlnym uwzglednieniem wptywu dostepnosci infrastruktury medycznej

1 personelu medycznego na ten wskaznik,

e przedstawienie sytuacji epidemiologicznej raka piersi wsrod Polek, omodwienie
czynnikow ryzyka oraz mozliwosci prewencji, a takze podkres§lenie znaczenia tego

problemu w kontekscie zdrowia kobiet w Polsce;

e zbadanie zwigzku pomigdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a deklarowanymi
zachowaniami zdrowotnymi dotyczacymi profilaktyki raka piersi Polek w wieku

45-69 lat;

e identyfikacje czynnikdbw wplywajacych na che¢ wuczestnictwa w badaniach

profilaktycznych w kierunku raka piersi Polek w wieku 45-69 lat.

Zatozenia projektu stanowigcego fundament niniejszej pracy doktorskiej wpisuja si¢ w gléwne
cele Strategii Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024, jednocze$nie pozostajac w zgodzie
z zalozeniami Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030, ktora zastgpita
1 kontynuuje dziatania poprzedniego programu, wprowadzajac kompleksowe zmiany

w polskim systemie opieki onkologiczne;.

2.3 Hipotezy badawcze

W projekcie stanowigcym podstawe niniejszej pracy doktorskiej kluczowa role stanowig
hipotezy badawcze. Hipotezy zostaty sformutowane w oparciu o analizg literatury przedmiotu

oraz postawionych zadan badawczych.

1. Wyzsze nasilenie wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia wigze si¢
z wyzszym nasileniem praktyk zdrowotnych 1 pozytywnego nastawienia

psychicznego.

2. Zewnetrzne umiejscowienie kontroli wigze si¢ czasem =z niekorzystnymi

zachowaniami zdrowotnymi.

3. Zewnetrzne umiejscowienie kontroli moze sprzyja¢ uczestnictwu w badaniach
profilaktycznych.
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Wyzsze nasilenie przekonania o wptywie przypadku negatywnie wplywa na

aktywno$¢ profilaktyczng.

Stosowanie antykoncepcji sprawia, ze kobiety czesciej uczestnicza w badaniach

przesiewowych niz kobiety, ktore jej nie stosuja.

Kobiety, ktore zostaty poddane edukacji zdrowotnej w kierunku profilaktyki raka
piersi chetniej biorg udzial w badaniach przesiewowych niz kobiety, ktore takiej

edukacji nie odebraly.

Kobiety, ktore otrzymuja wyzsze srednie nasilenie w podskalach identyfikowanych
za pomocg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych, cze¢sciej biorg udzial w badanach

profilaktycznych.

Kobiety, ktore deklarujg udziat w badaniach profilaktycznych maja wyzsza

swiadomos¢ 1 czesciej podejmujg si¢ zachowan zdrowotnych.
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3 Metodologia

3.1 Grupa badana

Badanie wtasciwe objeto 407 kobiet w wieku od 45 do 69 lat ($rednia wieku 54,86 + 6,718).
Badanie przeprowadzono w okresie od marca 2021 do maja 2022 roku. Uczestnictwo byto
dobrowolne 1 anonimowe. Rekrutacja odbywata si¢ metodg doboru wygodnego
(ang. convenience sampling) z wykorzystaniem metody kuli $nieznej oraz elektronicznego
badania ankietowego. Kwestionariusze papierowe byly dystrybuowane przez personel
w osrodkach ksztalcenia dorostych, natomiast ankieta internetowa byta rozpowszechniona
wsrod pracownikow duzej panstwowej korporacji. Badanie realizowano na terenie miasta
Warszawy, obejmujac uczestniczki korzystajace z nowoczesnych technologii (Internet).
W zwigzku z tym przyjeto zatozenie, ze szacunkowy odsetek kobiet uczestniczacych

w badaniach przesiewowych w tej probie bedzie wyzszy niz w ogolnej populacji Polek.

3.2 Wiaczenie do badania kobiet mlodszych niz 50 lat

Wiaczenie do badania wtasnego kobiet ponizej 50. roku zycia byla uzasadniona potrzeba
wczesnego rozpoznania barier oraz czynnikdw motywujacych do udzialu w badaniach
prewencyjnych. Ponadto rekrutacja szerokiej grupy wiekowej dostarcza bardziej
kompleksowego obrazu czynnikéw wptywajacych na decyzje zdrowotne, zwigkszajac wartos¢

poznawczg badania oraz jego praktyczne zastosowanie w ksztattowaniu polityki zdrowotne;.

Profilaktyka raka piersi jest procesem perspektywicznym. Wiaczenie do badania mtodszej
grupy wiekowej umozliwia lepsze zrozumienie, jakie czynniki psychospoteczne i edukacyjne
ksztaltuja ich gotowos$¢ do podejmowania dziatan profilaktycznych na wczesniejszym etapie
zycia, co pozwala na lepsze dostosowanie strategii edukacyjnych 1 promocyjnych

do rzeczywistych potrzeb populacji objetej programem.

Niska frekwencja w badaniach mammograficznych wynika nie tylko z uwarunkowan
demograficznych, lecz rowniez z barier psychospotecznych, deficytu wiedzy oraz braku

motywacji, ktore moga wystepowac juz przed 50. rokiem zycia.
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3.3 Obliczenie wielkos$ci proby

Obliczenie minimalnej wielko$ci proby wykazato, ze do osiggnigcia istotnosci statystycznej
wystarczajaca bedzie grupa 385 kobiet. Liczebnos¢ grupy badanej obliczono uwzgledniajac:
szacowany odsetek kobiet uczestniczacych w badaniach przesiewowych wynoszacy 50%,
poziom istotnos$ci (a) rowny 5%, liczebno$¢ populacji 6 427 420 (kobiety w wieku 45-69 lat,
wedhug danych Gléownego Urzedu Statystycznego, 2024) oraz dopuszczalny margines btedu
wynoszacy 5%.

Biorgc pod uwage dostepne metody kontaktu z respondentami oraz specyficzne miejsce
prowadzenia badania, poczyniono zatozenie, ze populacja badana bedzie charakteryzowac si¢
wyzszym poziomem wyksztatcenia oraz lepszym dostgpem 1 wigkszg otwarto$cig na nowe
technologie w porownaniu do ogolnej populacji Polski. W oparciu o to zatozenie oszacowano,
ze okoto 50% kobiet z grupy wiekowej objetej badaniem bedzie uczestniczyé w programach
przesiewowych. Warto$¢ ta zostata nastepnie wykorzystana jako oczekiwany odsetek kobiet

uczestniczacych w badaniach przesiewowych przy kalkulacji wielkos$ci proby.

Obliczenia przeprowadzono przy uzyciu internetowego kalkulatora wielko$ci proby

dostepnego pod adresem: Sample Size Calculator (49).

3.4 Zbieranie danych

Dane zbierano dwoma metodami: papierowa oraz elektroniczng za pomoca wywiadow
internetowych wspomaganych komputerowo (Computer Assisted Web Interviewing, CAWI).
Pierwotnym zalozeniem bylo zastosowanie metody papierowo-oléwkowej oraz bezposredni
kontakt z respondentami. Jednakze ograniczenia zwigzane z pandemig COVID-19 wymusity
rozszerzenie badania o forme elektroniczng. Liczba ankiet uzyskanych obiema metodami byta

zblizona — 204 ankiety papierowe i 211 CAWL

3.5 Potencjalny blad systematyczny (bias) zwigzany z zastosowaniem

dwach technik zbierania danych

Badana gléwna zalezno$¢ (uczestnictwo w badaniach przesiewowych) wystgpowata zarowno
w grupie respondentek wypetniajacych ankiety papierowe, jak i w grupie korzystajacej
zmetody CAWI. W celu oceny czy sposob przeprowadzenia ankiety wplywal na sil¢ tej
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zaleznosci, metode dystrybucji ankiety potraktowano jako moderatora i przeprowadzono
analize z wykorzystaniem narz¢dzia PROCESS makro autorstwa Andrew Hayesa. Wyniki
wskazatly, ze sposob przeprowadzenia badania nie moderowatl badanej relacji. W konsekwencji

uznano za zasadne potaczenie obu grup w dalszych analizach.

3.6 PROCESS macro

PROCESS macro to powszechnie uznane narzedzie, ktére utatwia badanie efektow interakeji
w modelach regresji, pozwalajac na efektywne testowanie, czy sita lub kierunek zwigzkow

rozni si¢ w zaleznos$ci od grup lub warunkow (50).

3.7 Komisja bioetyczna

Informacja na temat badania zostata przyjeta do wiadomosci przez Komisj¢ Bioetyczng przy

Warszawskim Uniwersytecie Medycznym w dniu 15. marca 2021 r. Numer decyzji
AKBE/47/2021.

3.8 Narzedzie badawcze

Narzedzie badawcze obejmowato autorski kwestionariusz oraz standaryzowane
kwestionariusze: 1) Wielowymiarowa Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia
wersje B (ang. Multidimensional Health Locus of Control Scale version B, MHLC-B)
autorstwa Kennetha A. Wallstona, Barbary S. Wallston i Roberta DeVellisa, zaadaptowany
przez Zygfryda Juczynskiego, 2) Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) autorstwa Zygfryda
Juczynskiego, 3) Kwestionariusz Radzenia Sobie z Problemami (ang. Brief Coping Orientation
to Problems Experienced questionnaire, Mini-COPE) Charlesa S. Carvera, zaadaptowany przez

Zygfryda Juczynskiego i Ning Oginska-Bulik.

Standaryzowane kwestionariusze zostaly zakupione w Pracowni Testow Psychologicznych
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego i wykorzystane zgodnie z ich przeznaczeniem.
Uzyskano pisemng zgode na wykorzystanie kwestionariuszy MHLC-B oraz Mini-COPE
w elektronicznej wersji badania. Ponadto, na podstawie umowy z dnia 1 marca 2021 roku,
uzyskano platng licencj¢ na elektroniczne wykorzystanie kwestionariusza [ZZ. Elektroniczne

narzedzie badawcze bylo chronione hastem, zgodnie z wymaganiami Pracowni. Wyniki
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z poszczegbdlnych kwestionariuszy analizowano oddzielnie, stosujac klucze diagnostyczne

zawarte w instrukcjach testow.

Autorski kwestionariusz zostat opracowany w celu identyfikacji czynnikéw demograficznych
1 socjologicznych wptywajacych na uczestnictwo kobiet w profilaktycznych badaniach
mammograficznych w Polsce. Ankieta sktadata si¢ z 40 pytan i byta podzielona na dwanascie
obszarow tematycznych, obejmujgcych m.in.: dane spoteczno-demograficzne (takie jak wiek,
miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, stan cywilny, sytuacja zawodowa, tryb pracy),
histori¢ ginekologiczng i reprodukcyjng, styl zycia oraz subiektywna oceng stanu zdrowia,
wiedz¢ na temat raka piersi, histori¢ rodzinng i reakcje na choroby bliskich, udzial w badaniach
przesiewowych, praktyki samobadania piersi, opinie dotyczace zalecanej czgstosci
wykonywania badan, bariery w realizacji dziatan profilaktycznych, zachowania zdrowotne oraz

do$wiadczenia zwigzane z rakiem piersi.

Podziat ankiety na dwanascie obszarow tematycznych umozliwit wyliczenie dwéch gtownych
zmiennych — ,,Podejmowanie zachowan prozdrowotnych” oraz ,.Swiadomo$é mozliwosci
profilaktycznych”. Obie gtdwne skale zastosowane w niniejszym badaniu zostaty opracowane
na podstawie szerokiego przegladu istniejacej literatury dotyczacej czynnikow ryzyka raka
piersi, zachowan profilaktycznych oraz wytycznych w zakresie edukacji zdrowotnej, a kazdej
pozycji przypisano warto$ci punktowe proporcjonalne do udokumentowanych efektow
ochronnych badz znaczenia tych zachowan w redukcji ryzyka raka piersi, oparte na dowodach
epidemiologicznych oraz obowigzujacych rekomendacjach zdrowotnych (Tabela 1) (51-53).
Pozycje w kwestionariuszu zostaty wyselekcjonowane tak, aby odzwierciedlaty zaréwno
faktyczne zachowania zdrowotne uczestniczek, jak i1 ich wiedz¢ badz percepcje zwigzane

z profilaktyka raka piersi.
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Tabela 1 Klucz obliczeniowy punktacji skal Podejmowanie zachowan prozdrowotnych i Swiadomos¢

mozliwo$ci zapobiegania/profilaktyki odpowiadajacy autorskiemu kwestionariuszowi.

Podejmowanie zachowan
prozdrowotnych

Swiadomo$¢ mozliwosci zapobiegania /
profilaktyki

Liczba wurodzonych dzieci
za kazde dziecko)

(+1  punkt

Dlugos¢ tacznego okresu karmienia piersia
(+1 punkt za kazde 12 miesigcy)

Czestos¢ wykonywania profilaktycznych
badaniach przesiewowych wsrod kobiet w
wieku 50-69 lat (+1 punkt za wykonanie
badan w ciggu ostatnich 24 miesigcy,
+0.5 punktu za wykonanie badania w okresie
dhuzszym niz 24 miesigce, -1 za brak
wykonywania badan)

Wykonywanie samobadania piersi
(+1 punkt w przypadku co miesigcznego
badania, +0.5 punktow za badanie kilka razy
w roku, -1 punkt za uznanie, ze badanie nie
jest wazne)

Regularne spozywanie alkoholu (-1 punkt)

Czeste spozywanie pokarméw bogatych
w tluszcze nasycone (-1 punkt)

Regularne
fizycznej w
(+1 punkt)

podejmowanie aktywnosci
stopniu umiarkowanym

Regularne podejmowanie intensywnej
aktywnosci fizycznej (+1 punkt)

Swiadomo$¢ czynnikéw ryzyka raka piersi
— palenie papierosow, spozywanie alkoholu,
stosowanie diety bogatej w tluszcze
nasycone, posiadanie mutacji w genach
BRCAL1 i/lub BRCA2, nieurodzenie dziecka,
dhugotrwate stosowanie hormonalnej terapii
zastepcezej, przebycie pierwszej cigzy po 30.
roku zycia (+0.5 punktu za kazdy czynnik)

Swiadomo$¢ objawéw raka piersi — zmiana
struktury skoérnej na piersi (zmarszczenie,
wciagnigcie, owrzodzenie), zmiany
w brodawce (owrzodzenie, wciagniecie,
wyciek), powiekszenie weziéw chtonnych
(+0.5 punktu za kazdy objaw)

Przekonanie, ze rak
nieuleczalny (-1 punkt)

piersi  jest

Swiadomos§é, ze im wczeSniej zostanie
wykryty rak piersi, tym lepsze rokowania
(+1 punkt)

Swiadomo$¢, ze prowadzenie
odpowiedniego stylu zycia (dieta,
aktywno$¢ fizyczna) moze zapobiec

rozwojowi raka piersi (+1 punkt)

Odbycie konsultacji z lekarzem w celu
ocenienia ryzyka wystapienia choroby
jezeli rak piersi wystapil u osoby blisko
spokrewnionej z respondentka (+1 punkt
za odbycie konsultacji, -1 punkt za jej brak)
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Niepodejmowanie aktywnosci
w ogole (-1 punkt)

fizycznej

Wykonywanie badan USG piersi raz
na 1-2 lata przez kobiety ponizej 50. roku
zycia (+1 punkt)

Odbycie edukacji w zakresie zapobiegania
(profilaktyki) raka piersi (+1 punkt)

Odbycie edukacji w zakresie wczesnego
wykrywania raka piersi (+1 punkt)

Czestos¢ wykonywania profilaktycznych
badaniach przesiewowych ws$réd kobiet
w wieku 50-69 lat (+1 punkt za wykonanie
badan w ciggu ostatnich 24 miesigcy,
+0.5 punktu za wykonanie badania w okresie
dhuzszym niz 24 miesigce, -1 za brak
wykonywania badan)

Wiedza dotyczaca sposobu poprawnego
wykonywania samobadania piersi
(+1 punkt jesli respondentka ja posiada,
-1 punkt jesli nie)

Wykonywanie samobadania piersi
(+1 punkt w przypadku co miesigcznego
badania, +0.5 punktu za badanie kilka razy
w roku, -1 punkt za uznanie, ze badanie nie
jest wazne)

Wiedza dotyczaca wskazanej czestoSci
wykonywania badan lekarskim w celu
wykrycia ewentualnych zmian
nowotworowych w piersiach u kobiet
w wieku 40-49 lat (+1 punkt za wskazanie,
Z€ corocznie)

Wiedza dotyczaca wskazanej czestosci
wykonywania badan mammograficznych
przez kobiet w wieku 50-69 lat (+1 punkt za
wskazanie, ze raz na 2 lata)
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Regularne spozywanie alkoholu (-1 punkt)

Cze¢ste spozywanie pokarmow bogatych
w tluszcze nasycone (-1 punkt)

Regularne podejmowanie aktywnosSci
fizycznej w stopniu umiarkowanym
(+1 punkt)

Regularne podejmowanie intensywnej
aktywnosci fizycznej (+2 punkty)

Niepodejmowanie aktywnoS$ci fizycznej
w ogole (-1 punkt)

Wykonywanie badan USG piersi raz
na 1-2 lata przez kobiety ponizej 50. roku
zycia (+1 punkt)

Skala Podejmowanie zachowan prozdrowotnych obejmuje pozycje odzwierciedlajace
konkretne dziatania prewencyjne oraz zachowania zwigzane ze stylem zycia, takie jak udziat
w badaniach mammograficznych, czestos¢ wykonywania samobadania piersi oraz poziom
aktywnosci fizycznej. Natomiast skala Swiadomosci mozliwosci profilaktycznych obejmuje
gléwnie pozycje mierzace wiedzg i przekonania dotyczace czynnikéw ryzyka, wezesnych
objawow oraz $rodkow zapobiegawczych. Niektére pozycje pojawily si¢ w obu skalach ze
wzgledu na ich podwojng role, obejmujaca zardwno zachowania, jak 1 $wiadomos¢.
Przyktadowo, pytania dotyczace samooceny zachowan, takich jak samobadanie piersi czy
aktywnos$¢ fizyczna, wystepuja w obu skalach, jednak sg oceniane roznie, aby rozgraniczy¢
faktyczne zaangazowanie od wiedzy lub przekonan. Takie podejscie metodologiczne
odzwierciedla konceptualne rozroznienie pomig¢dzy tym, co jednostki robig, a tym, co wiedza
lub w co wierzg, co pozwala na bardziej subtelng analiz¢ czynnikow wpltywajacych na
zachowania profilaktyczne. W skali Podejmowanie zachowan prozdrowotnych punkty
przyznane za aktywno$¢ fizyczna kwantyfikujg zakres i regularno$¢ ¢wiczen jako korzystnych

dla zdrowia, natomiast w skali Swiadomo§é mozliwosci profilaktycznych punkty
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odzwierciedlajg wiedz¢ uczestniczki na temat znaczenia aktywnosci fizycznej w redukeji

ryzyka raka piersi.

Przypisane wszystkim pozycjom warto$ci punktowe opierajg si¢ na literaturze naukowe;j,
z priorytetem dla zachowan oraz wiedzy posiadajacych najsilniejsze dowody dotyczace
profilaktyki raka piersi. Pozytywne dzialania prozdrowotne oraz poprawna swiadomos¢ byty
nagradzane wigksza liczbg punktow, natomiast brak zaangazowania, btedne przekonania lub

nieprawidtowa wiedza skutkowaty przyznaniem mniejszej liczby punktéw lub ujemnych.

Starannie opracowany 1 oparty na dowodach schemat punktacji umozliwia wiarygodne
rozroznienie wymiardw poznawczych ($wiadomo$¢) oraz behawioralnych, tym samym
zwigkszajac precyzje interpretacji czynnikow wplywajacych na uczestnictwo kobiet

w profilaktycznych badaniach mammograficznych.

Korzystanie ze standaryzowanych narzedzi jest podstawg praktyki opartej na dowodach. Takie
podejscie pozwala monitorowa¢ zaré6wno potrzeby, jak 1 interwencje, umozliwiajgc
przekazywanie informacji zwrotnych odpowiednim specjalistom. Standardowe narzedzia
sa korzystne — moga by¢ oceniane statystycznie i pordwnywane z innymi wynikami. Natomiast
wlaczenie do badania kwestionariusza autorskiego pozwolito na skrupulatne skonstruowanie
pytan dopasowanych do specyficznych celow badawczych, uzyskanie unikalnych danych

1 umozliwito uzyskanie precyzyjnych odpowiedzi na postawione pytanie badawcze.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) sktada si¢ z 25 twierdzen dotyczacych zachowan
zwigzanych ze zdrowiem. Badany udziela odpowiedzi na S5-stopniowej skali Likerta
(1—,,prawienigdy”; 5 —,,prawie zawsze”). Na podstawie wskazanej czestosci zachowan ustala
si¢ stopien nasilenia czterech kategorii zachowan zdrowotnych: 1) pozytywne nastawienie
psychiczne; 2) zachowania profilaktyczne; 3) prawidtlowe nawyki zywieniowe; 4) praktyki
zdrowotne. Prawidlowe nawyki zywieniowe (PNZ) odnosza si¢ do rodzaju spozywanej
zywnosci, zachowania profilaktyczne (ZP) maja na celu obserwacj¢ przestrzegania zalecen
zdrowotnych i1 szukaniu informacji dotyczacych zdrowia oraz choroby, praktyki zdrowotne
(PZ) uwzgledniajg codzienne zachowania zwigzane z utrzymaniem zdrowia, takie jak
odpowiedni sen, odpoczynek i aktywno$¢ fizyczna, natomiast pozytywne nastawienie
psychiczne (PNP) to czynniki psychologiczne zwigzane z nastawieniem psychicznym,
unikaniem stresu i napi¢cia emocjonalnego. Autorzy inwentarza podkreslaja, ze zastosowanie
go wraz z innymi narzedziami moze wspiera¢ tworzenie programow dziatan profilaktycznych,

okreslanie obszarow do modyfikacji oraz §ledzenie zmian w praktykach zdrowotnych (54).
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Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia wersja B (MHLC-B) zawiera
18 stwierdzen, ktorych wynikiem sg zgeneralizowane oczekiwania przedstawione w trzech
wymiarach: 1) wewnegtrzne — gdzie kontrola nad wiasnym zdrowiem jest wylaczng
odpowiedzialno$cig osoby, ktorej to zdrowie dotyczy; 2) wptyw innych — wlasne zdrowie jest
wynikiem oddzialywania innych, szczegdlnie personelu medycznego; 3) przypadek, gdzie
o stanie zdrowia decyduje przypadek. Badany udziela odpowiedzi na 6-stopniowej skali Likerta
(1 —,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”; 6 — ,,zdecydowanie zgadzam si¢”. Skala MHLC-B jest
wykorzystywana w programach promujacych zdrowie oraz w dziataniach profilaktycznych. Jej
zatlozenie opiera si¢ na przekonaniu, ze wewnetrzne poczucie kontroli zdrowia sprzyja
zachowaniom prozdrowotnym. Oznacza to, ze osoby z taka perspektywa sa bardziej sktonne
do podejmowania aktywnosci fizycznej, ograniczania palenia papieroséw, picia alkoholu
1 stosowania innych uzywek, kontrolowania masy ciata, zapobiegania zakazeniom HIV, a takze

innym zagrozeniom zdrowotnym (55).

Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (Mini-COPE) sktada si¢ z 28 stwierdzen,
ktore wchodza w sktad 14 strategii radzenia sobie ze stresem: 1) aktywne radzenie sobie;
2) planowanie; 3) pozytywne przewarto$ciowanie; 4) akceptacja; 5) poczucie humoru; 6) zwrot
ku religii; 7) wsparcie emocjonalne partnera; 8) wsparcie emocjonalne przyjaciol;
9) odwracanie uwagi; 10) zaprzeczenie; 11) wyladowanie; 12) zazywanie substancji
psychoaktywnych; 13) zaprzestanie dziatan; 14) obwinianie siebie. Badany udziela odpowiedzi
na 4-stopniowej skali Likerta (0 — ,,prawie nigdy tak nie postepuje”; 3 — ,,prawie zawsze tak
postepuje”. Inwentarz zostat stworzony przede wszystkim zmyslg o celach badawczych, jednak
posiada rowniez zastosowanie praktyczne, szczegolnie w kontekscie badan profilaktycznych.
To narzgdzie moze by¢ wykorzystywane przez szerokie grono specjalistow z zakresu

zarzadzania stresem, promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej oraz profilaktyki (56).

3.9 Projekt badania

Realizacja projektu byla mozliwa dzigki zatwierdzeniu i pozytywnej ocenie wniosku
badawczego przez komisj¢ konkursowa Polskiej Ligi Walki z Rakiem. Zapewnione
finansowanie pozwolito na opracowanie i wdrozenie narzedzia badawczego. Narzedzie
badawcze zostato poddane ocenie sedzidéw kompetentnych, po czym wprowadzone zmiany

zostaly zweryfikowane w badaniu pilotazowym. Wyniki prezentowane w artykulach
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stanowigcych cykl publikacyjny niniejszej pracy doktorskiej zostaty uzyskane na podstawie

ostatecznej wersji ankiety badawczej.

Dobdr narzedzi badawczych opieral si¢ na zatozeniu, Ze uczestnictwo kobiet w badaniach
przesiewowych jest ksztaltowane przez zlozong interakcj¢ czynnikow poznawczych,
emocjonalnych oraz behawioralnych, a nie wyltacznie przez poziom wiedzy na temat choroby
oraz dostepno$¢ do badan mammograficznych. Zastosowanie trzech komplementarnych,
standaryzowanych narzedzi wraz z kwestionariuszem autorskim, umozliwito wieloaspektowe
podejécie do problematyki. Metodologia ta pozwolila na ocen¢ zaréwno komponentdéw
poznawczych (takichjak wiedza i przekonania zdrowotne), jak 1 emocjonalno-behawioralnych
(takich jak styl radzenia sobie 1 nawyki zdrowotne), ktére stanowig kluczowe determinanty
gotowosci do poddania si¢ profilaktycznym badaniom w kierunku raka piersi. Tak
kompleksowe podejscie umozliwito nie tylko opisanie poziomu wiedzy kobiet oraz ich
uczestnictwa w badaniach profilaktycznych, ale roéwniez identyfikacj¢ mechanizmow
psychologicznych lezacych u podstaw podejmowanych decyzji zdrowotnych, co znaczaco
wzbogaca warto$¢ analityczng 1 poznawczg badania. Dotychczasowe badania dotyczace
polskich kobiet nie uwzgledniaty jednocze$nie wszystkich tych komponentow, co podkresla

nowatorski charakter i glgbie projektu badawczego.

Uczestniczki badania zostaly podzielone na dwie grupy: kobiety deklarujace udziat
w badaniach profilaktycznych, obejmujacych regularne wizyty kontrolne i/lub mammografig,
oraz kobiety nieuczestniczace w takich badaniach. Klasyfikacja ta opierata si¢ na odpowiedzi
na pytanie ankietowe: ,,Czy uczestniczy Pani w badaniach przesiewowych (regularnych
wizytach kontrolnych i/lub mammografii)?” Zgodnie z obowigzujagcymi wytycznymi,
regularna mammografia zalecana jest co dwa lata kobietom uprawnionym do tego badania,
natomiast kobiety nieosiagajace jeszcze wieku kwalifikujacego do mammografii powinny
corocznie poddawaé si¢ odpowiednim badaniom lekarskim. Gléwnym celem badania byto
zidentyfikowanie czynnikow wptywajacych na gotowos¢ polskich kobiet do uczestnictwa
w profilaktycznych badaniach w kierunku raka piersi. W tym kontekscie termin ,,gotowo$¢”
obejmuje roznorodne determinanty analizowane w badaniu, ktore wptywaja na decyzje kobiet
dotyczace udzialu w badaniach profilaktycznych. Ze wzgledu na zlozono$¢ wzajemnych
oddzialywan, motywacji oraz czynnikow psychologicznych, w publikowanych artykutach
termin ‘willingness’ uznano za najbardziej adekwatny do opisania procesOw wptywajacych

na decyzj¢ poddania si¢ tymze badaniom.
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W badaniu pojecie ,,edukacja w zakresie raka piersi” odnosi si¢ do wszelkich dziatan
edukacyjnych zwigzanych z rakiem piersi. Obejmuje ono formalne zajecia szkolne dotyczace
profilaktyki zdrowotnej, szkolenia w miejscu pracy organizowane w ramach Miesigca
Swiadomosci Raka Piersi (tzw. rézowego pazdziernika), udziat w inicjatywach
organizowanych przez osrodki onkologiczne (np. Biata Sobota), uczestnictwo w warsztatach
w ramach kampanii spotecznych, wyktady organizowane przez lokalne lub regionalne
instytucje, a takze informacje uzyskane podczas konsultacji medycznych lub za posrednictwem
materiatow edukacyjnych dystrybuowanych w ramach dziatan na rzecz podnoszenia

swiadomosci spotecznej.

W badaniu termin ,,zdrowy styl zycia” definiowany jest jako wzorzec zachowan zgodny
z krajowymi wytycznymi, obejmujacy zrownowazong dietg, regularng aktywno$¢ fizyczna,
odpowiednig ilo$¢ snu, unikanie substancji szkodliwych oraz przestrzeganie innych praktyk

sprzyjajacych zdrowiu.

3.10 Optymalizacja ukladu pytan, konstrukcja skal i test pilotazowy

W celu optymalizacji konstrukcji skal oraz projektu badania przeprowadzono badanie
pilotazowe na probie 20 uczestnikéw. Grupa ta zostata podzielona na dwie podgrupy: pierwsza
podgrupa (n = 10) otrzymata pytania zorganizowane tematycznie w sekcje dotyczace aspektow
behawioralnych oraz §wiadomosci, natomiast druga podgrupa (n = 10) otrzymata te same

pytania przedstawione w losowej kolejnosci.

Analiza otrzymanych odpowiedzi wykazata, ze uczestnicy, ktorzy odpowiadali na pytania
utozone tematycznie, czesciej prezentowali schematyczne wzorce odpowiedzi, takie jak
konsekwentny wybor podobnych opcji w obrebie catych sekcji. Taki wzorzec moze wskazywac
na obecno$¢ automatycznych reakcji badz prob dostosowania si¢ do domniemanych oczekiwan
badaczy. Natomiast w przypadku formatu z losowo utozonymi pytaniami odpowiedzi bytly
bardziej zréznicowane, co zmniejszato ryzyko pojawiania si¢ wzorcoOw odpowiedzi

1 ograniczato prawdopodobienstwo udzielania odpowiedzi spotecznie pozadanych.

Na podstawie tych obserwacji w ostatecznej wersji kwestionariusza zastosowano losowy
porzadek pytan, ktory uznano za bardziej neutralny poznawczo oraz lepiej odzwierciedlajacy

rzeczywiste postawy i zachowania uczestniczek.
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3.11 Analiza wynikow

Badanie przeprowadzone w pracy pt.: ,,Health Care Accessibility and Breast Cancer Mortality
in Europe” — otwierajacej cykl publikacyjny pracy doktorskiej, opierato si¢ na zagregowanych
danych dotyczacych opieki zdrowotnej. Pozyskane z Europejskiego Urzedu Statystycznego
(Eurostat) dane zostaly przeanalizowane pod katem dostgpnosci do opieki zdrowotne;j,
uwzgledniajac nastepujace czynniki: wydatki na opieke zdrowotng; odsetek kobiet, ktére
przeszty mammografi¢ w ciggu ostatnich dwoch lat; dostgpnos¢ opieki zdrowotnej
przypadajacej na 100 tysiecy mieszkancéw: liczbe praktykujacych lekarzy, pielegniarek
1 potoznych, liczbe aparatow rezonansu magnetycznego i tomografow komputerowych oraz

liczbe dostgpnych t6zek szpitalnych.

Przy uzyciu metody dendrogramu dokonano analizy prawdopodobienstwa wektoréw sredniej
umieralnosci z powodu raka piersi w 32 krajach europejskich i wyodrebniono 4 grupy krajow
o podobnych statystykach. Zmiany trendéw umieralno$ci w czasie analizowano za pomocg
metody hierarchicznej analizy skupien z korelacja Pearsona jako miara, aby zidentyfikowa¢
grupy krajow o podobnych wskaznikach i kierunkach zmian umieralnoéci. Srednie
znormalizowane miary jakos$ci i dostgpnosci opieki zdrowotnej zostaty porownane w grupach

krajow o podobnych trendach umieralnos$ci na skutek raka piersi.

Analizg objeto dane z okresu od 2011 do 2017 roku. W zwiazku z tym czas pandemii
COVID-19 oraz jej niezaprzeczalny wptyw na dostgpno$¢ opieki zdrowotnej nie zostal

uwzgledniony.

W pracach ,,The health locus of control and the declared health behavior concerning breast
cancer prevention — comparison of Polish women living in urban and rural areas” oraz
,Determinants of willingness to undergo breast cancer prophylactic examinations in Polish
women” analiz¢ statystyczng przeprowadzono w programie R (wersja R-4.1.2). Zmienne
kategorialne opisano za pomocg liczby obserwacji i odsetkdw. Zmienne numeryczne opisano
za pomocg Sredniej + odchylenia standardowego lub mediany z przedzialem
mig¢dzykwartylowym, w zaleznosci od normalnos$ci rozktadu. Normalnos¢ rozktadu oceniono
testem Shapiro-Wilka i zweryfikowano za pomoca wskaznika sko$nosci i kurtozy.
Homogeniczno$¢ wariancji weryfikowano testem Levene’a. Poréwnania migedzy dwiema
grupami przeprowadzono przy uzyciu testu t-Studenta, testu t-Welcha, testu U Manna-

Whitneya, testu Chi-kwadrat Pearsona lub doktadnego testu Fishera, w zaleznos$ci od spetnienia
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odpowiednich  zatozen. W celu identyfikacji czynnikow  wplywajacych na
prawdopodobienstwo checi podjecia badan profilaktycznych przeprowadzono dwuetapowa
analize regresji logistycznej. Dobor predyktorow do modelu wieloczynnikowego oparto
wartosci p= 0,25 (modele jednoczynnikowe) (57), a nastepnie na procedurze selekcji krokowe;.
Dopasowanie modelu wieloczynnikowego zweryfikowano za pomoca Nagelkerke R? i testu
Hosmera-Lemeshowa. Wskazniki VIF wykorzystano do oceny wspotliniowosci. W analizie

statystycznej przyjeto poziom istotnosci o = 0,05.
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4 Wyniki prac zawartych w cyklu publikacji

Cykl publikacji zostat poswiecony problemowi niskiej frekwencji kobiet poddajacych sig
profilaktycznym badaniom mammograficznym, ktore stanowia kluczowy element strategii
wczesnego wykrywania raka piersi. Prezentowane wyniki pozwalaja na identyfikacje
czynnikow blokujacych i motywujacych, ktore determinujg zachowania zdrowotne kobiet,
a takze wskazuja na konieczno$¢ uwzglednienia aspektow psychospotecznych w dziataniach
edukacyjnych oraz organizacyjnych. W niniejszym rozdziale zostalty omdéwione prace, ktore
wspolnie tworza spdjny obraz wyzwan 1 mozliwosci zwigzanych z realizacjg badan

przesiewowych w Polsce.

4.1 Praca pt.: ,,Health Care Accessibility and Breast Cancer Mortality

in Europe”

Cykl publikacji rozpoczyna praca pt.: ,,Health Care Accessibility and Breast Cancer Mortality
in Europe”. Trendy umieralno$ci w krajach europejskich zostaty sklasyfikowane w grupy
o maksymalnym podobienstwie miedzy krajami pod wzgledem wskaznika umieralnosci
z powodu raka piersi (Tabela 2). Grupa 1 obejmowata kraje o niskiej umieralnosci, ktéra nie
zmienita si¢ w analizowanym okresie (ok. 30%) (Constantly Low, CL). Kraje
z Grupy 2 pozostaly na drugim miejscu prezentujac trend spadkowy (z 35% do 30%)
(Decreasing, DEC) 1 tym samym zblizajac si¢ do warto$ci osigganych przez kraje
z Grupy 1. Grupa 3 charakteryzowala si¢ umieralno$cia stale utrzymujacg si¢ na wysokim
poziomie (ok. 36%) (Constantly High, CH). Natomiast kraje z Grupy 4 wykazywaty tendencje
wzrostows, osiggajac S$rednig umieralno$¢ z powodu raka piersi wynoszaca prawie

37% w 2017 r. (Increasing, INC) (Rycina 1).
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Tabela 2 Klasyfikacja krajow wedlug zmiany umieralnos$ci z powodu raka piersi w latach 2011-2017.

GRUPA KRAJE
1 Estonia Finlandia Portugalia Wtochy
2 Austria Belgia Bulgaria Chorwacja
Czechy Dania Francja Hiszpania
Islandia Irlandia Liechtenstein Litwa
Malta Niderlandy Niemcy Norwegia
Szwajcaria Wielka Brytania
3 Lotwa Wegry
4 Cypr Grecja Luksemburg Polska
Rumunia Serbia Stowacja Stowenia
39.00
37.00
2
2 35.00
=
S 33.00 -1
2 —2
= /\/\/ ’
= 4
“ N
= 29.00
=
2 27.00
N
25.00

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Rycina 1 Zmiany w umieralnos$ci z powodu raka piersi w wyodrebnionych grupach na przestrzeni
lat 2011-2017.

W okresie objetym analizg, umieralno$¢ z powodu raka piersi byla najnizsza w krajach
z Grupy 1 (CL). Kraje te zajmowaty drugie miejsce pod wzgledem procentowego udziatu
naktadow finansowych przeznaczonych na ochrong zdrowia (8,48%). Najwigksze fundusze
(9,16%) odnotowano w krajach z Grupy 2 (DEC), gdzie obserwowano jednocze$nie spadek
umieralnos$ci. Wysoka umieralno$¢ w Grupie 3 (CH) koreluje z wysokoscia alokowanych
srodkéw na ochrong zdrowia, ktora w analizowanym okresie byla najnizsza sposrod grup
(6,34%). Zblizone wartosci odnotowano w krajach z Grupy 4 (INC) (6,7%) (Rycina 2).
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Rycina 2 Wydatki wszystkich podmiotéow finansujacych na ochorne zdrowia (lacznie) wyrazone jako

odsetek PKB w latach 2011-2017.

Najwigkszg liczbe lekarzy na 100 000 mieszkancow odnotowano w krajach z Grupy 2 (DEC)
— wynosita ona 375 lekarzy na 100 000 mieszkancow. Grupa 1 (CL) zajeta drugie miejsce
z 349 lekarzami na 100 000 mieszkancéw. W Grupie 3 (CH) dostgpnych byto 315 lekarzy na
100 000 mieszkancow, natomiast najnizsza liczbe lekarzy zarejestrowano w Grupie 4 (INC) —

zaledwie 290 na 100 000 mieszkancow (Rycina 3).
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w latach 2011-2017

Rycina 3 Liczba praktykujacych lekarzy w wyodrebnionych grupach w latach 2011-2017

na 100 000 mieszkancow.
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W krajach z grup 1-3 (CL, DEC, CH) sytuacja dotyczaca liczby zatrudnionych pielggniarek
1 potoznych byla podobna do liczby dostgpnych lekarzy. Najwigce; wykwalifikowanego
personelu przypadato na tysigc mieszkancow w Grupie 2 — 1045 na 100 000 mieszkancow,
nastepnie w Grupie 1 (CL) — 891 na 100 000 oraz w Grupie 3 (CH) — 576 na 100 000. Jednak
w krajach z Grupy 4 (INC) liczba pielegniarek i potoznych przypadajaca na 100 000
mieszkancow nie odzwierciedlata dostepnosci lekarzy i1 plasowata si¢ na trzecim miejscu —

697 (Rycina 4).
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Rycina 4 Liczba wykwalifikowanych pielegniarek i potoznych w wyodrebnionych grupach w latach
2011-2017 na 100 000 mieszkancow.

Najwickszg liczbg aparatow do rezonansu magnetycznego na 100 000 mieszkancow
odnotowano w Grupie 1 (CL) — 2,2 urzadzeniana 100 000 mieszkancow. Nastepnie w Grupie
2 (DEC) byto to 1,51 na 100 000, a w Grupie 3 (CH) 0,85 na 100 000 mieszkancéw. W Grupie
4 (INC) liczba aparatow do rezonansu magnetycznego wynosita 1,13 na 100 000 mieszkancow

(Rycina 5).
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Rycina 5 Liczba aparatéw do rezonansu magnetycznego w wyodrebnionych grupach w latach

2011-2017 na 100 000 mieszkancow.

Sytuacja prezentowala si¢ inaczej w przypadku liczby tomografow komputerowych (TK).
Najwyzsza ich liczbe na 100 000 mieszkancoéw odnotowano w krajach z Grupy 2 (DEC)
— 2,42 na 100 000 mieszkancow, podczas gdy nieco mniej tomografow byto w Grupie 1 (CL)
— 2,4 na 100 000 mieszkancow. Kraje z Grupy 3 (CH) charakteryzowaly si¢ $rednig
dostepnoscig tomografow komputerowych (2,25 na 100 000 mieszkancéw). Najmniejsza liczba
tych urzadzen wystepowata w krajach z Grupy 4 (INC) — 1,98 na 100 000 mieszkancow
(Rycina 6).
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Rycina 6 Liczba tomograféw komputerowych w wyodrebnionych grupach w latach 2011-2017

na 100 000 mieszkancow.

Najwyzszy odsetek wykonanych badan mammograficznych zaobserwowano w krajach
z Grupy 2 (DEC) (69,69%) oraz Grupy 1 (CL) (69,5%). Natomiast w krajach
charakteryzujacych si¢ stale wysoka lub rosngcg umieralno$cig z powodu raka piersi, liczba
przeprowadzonych badan byta znacznie nizsza — w Grupie 3 (CH) wyniosta 55,85%,
a w Grupie 4 (INC) 55,14% (Rycina 7).
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Rycina 7 Odsetek kobiet wwieku (50-69 lat) zglaszajacych wykonanie mammografii w ciggu ostatnich 2 lat.
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Najwickszg liczbe t6zek odnotowano w krajach o najwyzszych wskaznikach umieralno$ci.
W Grupie 3 (CH) przypadato az 634,45 t6zek na 100 000 mieszkancéw. Nastgpne byly kraje
z Grupy 4 (INC) z rosngcymi wskaznikami umieralno$ci, gdzie odnotowano 523,26 to6zek
na 100 000 mieszkancow. W Grupie 2 (DEC) dostepnych bylo 467,55 16zek na
100 000 mieszkancow, natomiast najmniej t6zek cechowato Grupe 1 (CL) — 396,93 na

100 000 mieszkancow (Rycina 8).
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Rycina 8 Liczba l6zek szpitalnychw wyodrebnionychgrupachwlatach2011-2017 na 100 000 mieszkanco6w.

Wyniki analizy wskazuja, ze kraje charakteryzujace si¢ nizsza umieralno$cig z powodu raka
piersi (Grupy CL 1 DEC) przeznaczaty na ochrone zdrowia okoto dwa razy wigcej srodkow
finansowych niz kraje, w ktorych umieralnos$¢ na raka piersi stanowita powazniejszy problem
(Grupy CH i INC) (Rycina 2). Badania przekrojowe potwierdzaja, ze wysokie naktady na
opieke zdrowotng wigzg si¢ z nizszg umieralnoscig z powodow onkologicznych. Jednak
badania okreséw sprzed i po 2011 roku przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wykazaty,
ze zalezno$¢ ta nie jest liniowa (58). Grupa o najwyzszych inwestycjach zar6wno w zasoby
finansowe, jak 1 kadrowe zajmowata drugie miejsce pod wzgledem wskaznikow umieralnosci
raka piersi. Mozna zatem z ostroznoscig wnioskowaé, ze kraje z Grupy 2 (DEC)
skoncentrowaty si¢ na profilaktyce oraz wczesnym wykrywaniu raka piersi poprzez wtasciwie
ukierunkowane inwestycje. Od 2013 roku kraje te zredukowatly wspomniane wskazniki,

zblizajac si¢ do poziomdw umieralnosci obserwowanych w Grupie 1 (CL) (okoto 30%).
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Przeprowadzona analiza wskazuje, ze obecno$¢ i liczba personelu medycznego maja istotne
znaczenie w kontekscie umieralnosci z powodu raka piersi. Najwiekszg liczbe dostepnych
lekarzy, pielegniarek oraz potoznych odnotowano w krajach z grupy DEC, a nastegpnie
w krajach z niska i stabilng umieralno$cia na raka piersi (Ryciny 3 i 4). Dostepnos¢
wykwalifikowanego personelu medycznego byta nizsza w krajach z grup CH i INC. Personel
medyczny wywiera znaczacy wptyw na dwa czynniki koncepcji pola zdrowia Lalonda —

organizacj¢ opieki zdrowotnej oraz styl zycia poprzez dzialania edukacyjne.

Najwicksza, cho¢ nie proporcjonalnie wysoka, liczbe aparatéw do rezonansu magnetycznego
odnotowano w krajach z grup CL 1 DEC. W krajach, w ktorych umieralno$¢ z powodu raka
piersi jest powazniejszym problemem, liczba tych urzadzef byta nizsza (Rycina 5). Z kolei
liczba tomograféw komputerowych jest na podobnym poziomie we wszystkich
zidentyfikowanych grupach. Warto zauwazy¢, ze wyzsza liczba sprzetu diagnostycznego
koreluje z wyzszymi wydatkami na system opieki zdrowotnej. Ponadto wigksza liczba
aparatow do rezonansu magnetycznego w krajach CL 1 DEC wiaze si¢ z lepsza dostgpnos$cia
oraz cze¢stszym wykonywaniem profilaktycznych badan mammograficznych. Mimo, ze
badanie tomografii komputerowej jest tansze, nie dostarcza tak szczegoétowych informacji jak
mammografia. Tomografia komputerowa nie jest powszechnie stosowana do wykrywania raka

piersi, cho¢ jest przydatna w diagnostyce podczas oceny zaawansowania choroby (59).

Najwigksza liczbg oraz podobny odsetek przeprowadzonych badan mammograficznych
odnotowano w krajach o nizszej umieralnosci z powodu raka piersi (CL i DEC), natomiast
w krajach, w ktorych te warto$ci sg wigksze, liczba badan byta o okoto 15% nizsza (Rycina 7).
Przeglady systematyczne z meta-analizg wskazuja, ze udzial w badaniach przesiewowych
mammograficznych redukuje ryzyko zgonu z powodu raka piersi u kobiet w wieku 50—69 lat

nawet 0 33% (60,61).

Zaobserwowano, ze kraje o niskich wskaznikach umieralnosci cechowaly si¢ relatywnie
mniejszg liczba tozek szpitalnych w przeliczeniu na mieszkanca (Rycina 8). W latach 2000.
rola leczenia szpitalnego ulegta zmianie. Wysokie koszty utrzymania placowek szpitalnych
wymusity konieczno$¢ redukcji liczby 16zek. W poszukiwaniu alternatyw dla dtugoterminowe;j
opieki szpitalnej potozono nacisk na diagnostyke oraz leczenie ambulatoryjne (62). Dobrze
rozwinieta infrastruktura medyczna umozliwia skupienie si¢ na dziataniach profilaktycznych
zamiast na leczeniu, co ogranicza zapotrzebowanie na 16zka szpitalne. Trend ten jest takze

powigzany ze zmiang postrzegania roli pacjenta w procesie leczenia — z roli biernej na
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aktywng. Leczenie ambulatoryjne stwarza lekarzom wigksze mozliwo$ci motywowania
pacjentéw do wspotpracy terapeutycznej oraz zmiany ich podej$cia do choroby na sprzyjajace

wyzdrowieniu (63,64).

Prezentowane wyniki wskazuja, ze wigksze naktady finansowe na ochron¢ zdrowia, liczne
zasoby personelu medycznego, szeroka dostepnos¢ specjalistycznego sprzetu diagnostycznego
oraz powszechno$¢ wykonywanych badan mammograficznych przektadajg si¢ na nizsze

wskazniki umieralno$ci z powodu raka piersi.

Globalny wzrost umieralno$ci z powodu raka piersi przyczynit si¢ do ogloszenia raka piersi
przez WHO najczgséciej diagnozowana chorobg onkologiczng zaréwno na $wiecie, jak
1w Europie. Od 2020 roku rak piersi zaczat wyprzedza¢ w statystykach raka phluca, ktory
wczesnie] stanowit najczgstsza chorobe onkologiczng. Polska charakteryzuje si¢ trendem
wzrostowym zachorowalno$ci na raka piersi, ktory obserwowany jest réwniez w innych
krajach europejskich — w ciggu ostatnich 10 lat catkowita liczba nowotwordéw piersi wzrosta
o prawie 100%. Niepokojacym elementem wyrdzniajacym Polske na tle innych krajow
europejskich jest jednak tempo spadku umieralnos$ci. Umieralno$¢ z powodu raka piersi
w Polsce w latach 1990-2010 spadta o 14,9%, podczas gdy w Wielkiej Brytanii o 40%,
w Szwecji o 30%, a w Czechach i Stowenii o prawie 25% (65). Dane te sugeruja nizsza
skuteczno$¢ leczenia onkologicznego w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi.
Potwierdza to réwniez porownanie wskaznikow 5-letnich przezy¢ pacjentek z rozpoznaniem
raka piersi. U chorych, u ktorych rozpoznano raka piersi w latach 2005-2009, wskazniki
5-letnich przezy¢ w Polsce wyniosty 74,7%. W tym samym okresie w krajach Europy
Zachodniej, Poludniowo-Zachodniej, Stowenii i Danii wskazniki te przekraczaty 80%,
a we Francji, Finlandii, Norwegii i Szwecji 87% (66). Z drugiej strony, do grupy krajow o stale
niskim lub malejacym wspdtczynniku umieralnosci z powodu raka piersi nalezg te, w ktérych
populacyjne badania przesiewowe wprowadzono dos¢ wcze$nie — Szwecja (1986), Finlandia
(1987), Wielka Brytania (1988) 1 Holandia (1989) (67). Tymczasem w Polsce Populacyjny
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi zostal uruchomiony w 2006 roku (8).

Realizowany w Polsce program przesiewowego wykrywania raka piersi jest adresowany do
kobiet w wieku 50-69 lat, ktore spetniajg jeden z nastepujacych warunkow: (1) nie miaty
wykonanej mammografii w ciggu ostatnich dwoch lat, (2) otrzymaly pisemne zalecenie
ponownego wykonania mammografii po 12 miesigcach (w ramach programu) z powodu

wystepowania nastepujacych czynnikow ryzyka: rak piersi wérdd cztonkéw rodziny (matka,
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siostra, corka), mutacja w genach BRCA1 lub BRCA2 lub wczeéniej rozpoznanej ztosliwej
choroby nowotworowej piersi. Pomimo szerokiej dostepnosci badan profilaktycznych oraz
licznych kampanii spotecznych majacych na celu zwigkszenie wiedzy 1 §wiadomos$ci na temat
raka piersi, uczestnictwo w programie pozostaje na niskim poziomie — 35,33%, z tendencja
spadkowa (68). Na poczatku 2021 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zainicjowata
Globalng Inicjatywe na Rzecz Walki z Rakiem Piersi (ang. Global Breast Cancer Initiative,
GBCI), wskazujac, ze stopien powszechnego dostepu do ustug zdrowotnych w kraju,
dedykowane finansowanie programow wczesnego wykrywania raka piersi lub odpowiednie
wytyczne, programy przesiewowe w kierunku raka piersi, $ciezka kierowania pacjentek,
obecnos$¢ programow lub wytycznych dotyczacych weczesnego wykrywania raka piersi oraz
liczba publicznych os$rodkéw onkologicznych na 10 000 pacjentow onkologicznych maja
istotny zwigzek ze wskaznikiem umieralnos$ci z powodu raka piersi (69). W przeciwienstwie
do sytuacji w Polsce, procent objecia populacji mammografia w krajach, w ktorych
w poprzednich latach odnotowano spadek wskaznikow umieralnosci, przedstawial sie
nastepujaco: ponad 80% w Danii i Hiszpanii, ponad 75% w Holandii, ponad 70% w Irlandii

1 Norwegii, niemal 70% na Malcie oraz okoto 60% w Czechach, Belgii i Chorwacji (70).

W Polsce obserwuje si¢ wzrost umieralnosci z powodu raka piersi, pomimo niedawnego
zwickszenia finansowania systemu opieki zdrowotnej, co koreluje z ustaleniami
przedstawionymi w raporcie Lalonde’a. Zwrdocono uwage, ze pomimo skierowania wigkszo$ci
wysitkow spolecznych oraz nakladow bezposrednich na organizacje opieki zdrowotnej,
przyczyny zachorowalno$ci i umieralnos$ci leza przede wszystkim w czynnikach biologicznych,
srodowiskowych oraz stylu zycia cztowieka (44). Umieralno$¢ z powodu raka piersi stanowi
ztozony problem, na ktory moga wptywacé takze inne czynniki. Wyniki przedstawionej analizy

oraz wnioski Lalonde’a nie sg jedynymi, ktére to potwierdzaja.

Kwestia wktadu systemu opieki zdrowotnej w stan zdrowia populacji byla przedmiotem
licznych publikacji. W 1976 roku brytyjski lekarz i naukowiec, Thomas McKeown, zauwazyt,
ze wzrost populacji mozna przypisa¢ spadkowi umieralnosci z powodu choréb zakaznych, co
bylo gléwnie efektem poprawy odzywiania, a nast¢pnie higieny, natomiast jedynie
w niewielkim stopniu i pdzniej — interwencji medycznych, takich jak antybiotyki i szczepienia
(71,72). Nalezy podkresli¢, ze okres, w ktorym McKeown czynit swoje obserwacje
1 formutowal wnioski, charakteryzowal si¢ niedorozwojem medycyny. W tym czasie

rozwinigto rowniez koncepcj¢ ,,zgonow mozliwych do uniknigcia”, odnoszacej si¢ do

59



przedwczesnych zgonoéw, ktérym mozna zapobiec poprzez odpowiednie leczenie lub wtasciwa
opieke zdrowotna. Autorzy tej koncepcji opracowali liste chordb, ktore mozna leczy¢ 1/lub
ktorym mozna zapobiega¢ poprzez skuteczng opieke profilaktyczng, a na tej liScie znalazt si¢
rowniez rak piersi (72). Zalozenia koncepcji ,,zgondw mozliwych do uniknigcia” nie tylko nie
stracity na aktualno$ci przez ostatnie pie¢ dekad, lecz wrecz wyznaczyly kierunki rozwoju
leczenia, diagnostyki, rehabilitacjii profilaktyki. Warto ponownie zaznaczy¢, ze kraj, w ktorym
powstaty opisane teorie i ktory miat istotny wptyw na ksztaltowanie standardéw profilaktyki
raka piersi, juz pod koniec lat 80. wprowadzit skuteczny program przesiewowy. W analizie
przedstawionej w niniejszym opracowaniu Wielka Brytania zostata zaklasyfikowana jako kraj,
w ktorym wskaznik umieralno$ci z powodu raka piersi maleje (DEC), co potwierdza zasadno$¢
dlugoterminowych, systematycznych programoéw profilaktycznych i efektywnej edukacji.
Z kolei w Polsce, wskutek jej historii oraz systemu politycznego panujacego do 1990 roku,
dziatania nad zapobieganiem chorobom i promocja zdrowia pozostajg okoto 20 lat w tyle za
krajami statystycznie zajmujacymi czolowe pozycje. Moze to by¢ roéwniez jeden z czynnikow
wplywajacych na polityke zdrowotna, a w konsekwencji na $wiadomo$¢ oraz wczesne

wykrywanie raka piersi w populacji polskiej oraz krajach bloku wschodniego.

Wazrost umieralno$ci z powodu raka piersi w Polsce wystepuje pomimo zwickszenia §rodkow
przeznaczonych na finansowanie opieki zdrowotnej w ostatnich latach. Praca rozpoczynajaca
cykl publikacyjny wskazuje, ze jest to zlozony problem, na ktory wplyw moga mie¢ rowniez
m.in. czynniki psychospoteczne. Poszukiwanie czynnikéw wplywajacych na wzrost
umieralnosci z powodu raka piersi jest niezwykle istotny, poniewaz ich identyfikacja pozwoli
na zaplanowanie dziatan majgcych na celu ograniczenie najpowazniejszej konsekwencji
choroby — $mierci. Prawdopodobnymi czynnikami wptywajacymi na wzrost umieralnosci
z powodu nowotwordéw ogotem sg: wydtuzenie zycia, choroby cywilizacyjne, ale takze poziom
Swiadomos$ci spoleczenstwa na temat dzialan prewencyjnych, udzial w badaniach

profilaktycznych oraz dostep do opieki medycznej (73).

Dotychczasowe badania koncentrowaty si¢ gtownie na aspektach zwigzanych z leczeniem raka
piersi lub ocenie skuteczno$ci inicjatyw zdrowia publicznego. Artykul przedstawit analize
dostgpnosci  opieki  zdrowotnej oraz umieralnosci z powodu raka piersi
w krajach europejskich o zrdéznicowanym poziomie rozwoju gospodarczego. Wnioski
wskazujace, ze wyzsze naklady na opieke zdrowotng oraz lepsza dostepnos¢ ustug medycznych

korelujg z nizsza umieralno$cig z powodu raka piersi, nie powinny by¢ zaskoczeniem. Nalezy
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jednak pamigtaé, ze sama odpowiednia infrastruktura oraz warunki sprzyjajace
rekonwalescencji nie wystarczg do skutecznej redukcji odsetka zgonow z powodu tego
nowotworu. Dziatania zdrowia publicznego ukierunkowane na profilaktyke raka piersi
1 ograniczenia umieralno$ci musza by¢ wspierane przez efektywna komunikacje. Kobiety
powinny by¢ §wiadome znaczenia badan przesiewowych oraz zachecane do ich powtarzania

w odpowiednim czasie (73).

4.2 Praca pt. ,,Breast cancer in Poland — the urgent need for effective

prevention”

Druga praca z cyklu pt.: ,,Breast cancer in Poland — the urgent need for effective prevention”
miata na celu przedstawienie sytuacji epidemiologicznej raka piersi wsrod Polek, czynnikow
ryzyka, mozliwo$ci prewencji oraz podkresli¢ wage problemu. W pracy zostaly
zaprezentowane ogolnodostepne dane z Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) oraz
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Ponownie zostato podkreslone, ze Polska nalezy
do grupy krajéow, w ktorych zagrozenie zlosliwym nowotworem piersi jest duze
i charakteryzuje si¢ tendencja wzrostowa (74). Liczba nowo rejestrowanych zachorowan
w ciggu 21 lat wzrosta 1,4-krotnie — z 12 512 przypadkéw w roku 2000 do 17 647 nowych
zachorowan wroku 2020 (4). Rak piersi jest dominujagcym problemem zdrowotnym
w populacji kobiet. W 2020 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia ogtlosita, ze rak piersi zajat
pierwsze miejsce w rankingu najczescie] diagnozowanych chordb nowotworowych,
wyprzedzajac raka pluca. Wtym czasie rak piersi odpowiadat za 23,8% zachorowan
na nowotworowy. Analiza struktury zgondéw kobiet z powodow onkologicznych przedstawia
si¢ rownie niepokojaco. W 2020 roku rak piersi zajmowal drugie miejsce, stanowigc
15,3% zgondéw z przyczyn onkologicznych (Rycina 9). Pomimo coraz lepszej diagnostyki
1 nowych metod leczenia, liczba zgonéw spowodowanych rakiem piersi jest wcigz duza

1 rosngca (1,33x wicksza niz 10 lat wczesniej) (4).
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a. Zachorowalnos¢ na nowotwory wsrad Polek, 2020 b. Umieralno$¢ na nowotwory wsrod Polek, 2020

23.80%
84.70%

=rak piersi = pozostale nowotwory mrak piersi = pozostale nowotwory

Rycina 9 Zachorowalno$¢ (a) i umieralnos$é (b) na raka piersi wsréd Polek w 2020 r. (4).

Starzenie si¢ polskiej populacji niewatpliwie poglebi ten problem w przysztosci. Rak piersi
stanowi najczestszg przyczyne zgonow kobiet w wieku lat 60-84, osiggajac najwyzsze wartosci
powyzej 85. roku zycia, kiedy nalezy rowniez wzia¢ pod uwage zwigkszong czestos¢ Smierci
z powodow naturalnych. Ponadto choroba ta jest rowniez przyczyng przedwczesnej

umieralno$ci kobiet przed 65. rokiem zycia (Rycina 10) (4).
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Rycina 10 Umieralnos$¢ na raka piersi wsréd Polek wg grup wiekowych, 2020 r. (4).

Wedlug Krajowego Rejestru Nowotwordw, liczba zachorowan na raka piersi wsrdod Polek
przekroczyta 20 tys. w 2019 roku. Standaryzowany wspotczynnik zapadalnosci

w 2019 r. wynosit 57,21 na 100 000, a wspdtczynnik umieralnosci 14,99 na 100 000.
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W 2020 roku obserwujemy spadek zachorowalnos$ci, co prawdopodobnie nie odzwierciedla
prawdziwego stanu rzeczy przez ogloszong pandemig¢ COVID-19 i ograniczonym z tego
powodu dostepem do opieki zdrowotnej i/lub lekiem pacjentow. W ogodlnej liczbie

nowotworow zto§liwych kobiet, udziat raka piersi stale ro$nie, a tempo przyrostu sigga okoto
2,2% rocznie (Rycina 11) (4).

Zachorowalno$¢ na raka piersi wsrod Polek w latach 1999-2020
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Rycina 11 Trendy zachorowalno$ci na raka piersi wsréd Polek w latach 1999-2020 (4).
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Rycina 12 Zachorowalno$¢ na raka piersi wrod Polek wg grup wiekowych, 2020 r. (4).
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Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem. Najwiecej rakdw piersi rozpoznawanych jest
u kobiet w wieku 60-69 lat (Rycina 12) (4). Odpowiadajg one za 32,12% nowotworoéw piersi
ogotem, 8,85% nowotwordéw zenskich oraz 4,45% nowotworéw zlosliwych ogotem
w populacji polskiej. Zachorowalno$¢ kobiet w wieku przedmenopauzalnym (20-49 lat)
wzrosta od 2000 roku 1,2 raza. Zachorowalno$¢ kobiet w wieku 50-69 lat wzrosta 1,67 raza,
jednak w samym przedziale wiekowym 60-69 ten wzrost stanowit 2,25 raza. Najwigkszy wzrost

zachorowan obserwuje si¢ u kobiet w wieku 80-85+ — 2,78 raza (Rycina 13) (4).

Trendy zachorowalnosci na raka piersi wsrod Polek
w grupach wiekowych na podstawie ASW
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Rycina 13 Trendy zachorowalnosci na raka piersi wsréd Polek w grupach wiekowych na podstawie

standardowej populacji Swiata, ASW (Segi standard) (4).

Etiologia raka piersi nie jest w pelni znana, jednak istnieje wiele zidentyfikowanych

czynnikow, ktore zwiekszajg ryzyko wystapienia choroby.

Kwalifikacja do grupy wysokiego ryzyka nie oznacza automatycznie pewno$ci zachorowania
na raka piersi, ale stanowi powdd do podjecia wzmozonych dzialan profilaktycznych,
obejmujacych takze eliminacj¢ lub zmiang niekorzystnych zachowan zwigzanych ze stylem
zycia. Analogicznie, brak czynnikéw ryzyka zachorowania na raka piersi nie jest gwarancjg

niewystgpienia tej choroby.

Ryzyko wystapienia nowotworu piersi zwieksza si¢ wraz z wiekiem (80% zachorowan

wystepuje po 50. roku zycia). Za okoto 10% przypadkow choroby nowotworowej piersi wirdd

Polek odpowiadajg uwarunkowania genetyczne — obecnos$¢ mutacji genu BRCA1 lub BRCA2,
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wywiad rodzinny (stopien ryzyka zalezy od liczby przypadkow w rodzinie i stopnia
pokrewienstwa z chorg osoba), poprzednie leczenie z powodu raka piersi i/lub innych schorzen
piersi. Ponadto do czynnikow ryzyka zaliczajg si¢: czynniki hormonalne (np. wczesny wiek
wystgpienia menarche lub pdZna menopauza, pdzne urodzenie dziecka, brak laktacji),
wieloletnie przyjmowanie hormonalnej terapii zastgpczej, styl zycia (niewtasciwa dieta (w tym
bogata w ttuszcze nienasycone) 1 otytos$¢, niedostateczna aktywno$¢ fizyczna, siedzacy tryb

zycia, czeste spozywanie alkoholu 1 palenie tytoniu) (75,76).

Morfologicznie nowotwor moze by¢ indukowany przez kilka, a nawet kilkanascie czynnikow
kancerogennych. Oprocz czynnikéw genetycznych czy zwigzanych ze stylem zycia, istnieja
intensywnie badane czynniki S$rodowiskowe. Badania na zwierzgtach oraz dane
epidemiologiczne dostarczajg dowoddéw na istnienie okresOw wrazliwos$ci, tj. implementacja
zarodka, rozwdj ptodowy, dojrzewanie, cigza i starzenie si¢, w ktorych piersi sg podatne
na ekspozycje na czynniki Srodowiskowe. Natarajan i wsp. zwracaja uwag¢ na czynniki,
ktorych zanieczyszczenie moze prowadzi¢ do zmian epigenetycznych, a nastepnie wspieraé
rozw0j zmian nowotworowych w kobiecych piersiach. Do badanych czynnikéw naleza: woda
(ktéra moze by¢ zanieczyszczona biologicznie, napromieniowana uranem lub zawiera¢ metale
ciezkie), zanieczyszczenia powietrza, kosmetyki (mogace zawiera¢ formaldehyd, sole
aluminium czy substancje zaburzajace gospodarke hormonalng). Badacze podkreslaja,
ze powyzsze czynniki majg hipotetyczny wptyw na indukcj¢ uszkodzen molekularnych, jednak,

poki co brakuje dowodow na ich przyczynowe oddziatywanie (77).

W etiologii chorob nowotworowych coraz czg$ciej brane s3 pod uwage czynniki
psychologiczne. Zaleznosci tej nie nalezy traktowa¢ jednowymiarowo, ale z pewnos$cig
sa to czynniki, ktore w polaczeniu z innymi zwigkszaja ryzyko zachorowania. Czynniki
psychologiczne, ktére moga zwigkszy¢ ryzyko zachorowania na nowotwor to m.in. przewlekty
stres, poczucie bezradnos$ci, thumienie emocji (zwlaszcza gniewu), niezdolno$¢ do wyrazania
emocji, zewne¢trzne umiejscowienie kontroli zdrowia, lgk 1 depresja. Badania w dziedzinie
psychoneuroimmunologii wykazujg istnienie dwukierunkowego zwigzku mie¢dzy uktadem
nerwowym i odporno$ciowym. M6zg wptywa na narzady limfoidalne na dwa sposoby: poprzez
autonomiczny uktad nerwowy lub z udziatem osi podwzgorze-przysadka-nadnercza. O$ ta jest
uwazana za jeden z gléwnych regulatorow reakcji organizmu na stres. Przewlekty stres
wynikajacy z czynnikow sytuacyjnych lub trudny w wyrazaniu i regulowaniu emocji oraz

bezradnosci w dtuzszej perspektywie prowadzi do chronicznie podwyzszonego poziomu
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kortyzolu i innych hormonoéw stresu, co z kolei obniza odporno$¢ humoralng i komorkowa
organizmu. W polagczeniu z czynnikami ryzyka, takimi jak uwarunkowania genetyczne lub
srodowiskowe, przyczyniajg si¢ one do zwigkszonego ryzyka zachorowania na raka piersi. Jak
dotad, w licznych interakcjach profilaktycznych dotyczacych raka piersi, najmniej uwagi
poswiecono potencjalnym czynnikom psychologicznym, ktére moga okaza¢ si¢ waznym
ogniwem w profilaktyce pierwotnej i wtornej. Kobiety z nizszym poziomem stresu,
wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia oraz wysokim poczuciem sprawczoS$ci
czg$ciej zglaszaja si¢ na badania profilaktyczne, a jesli zachoruja na raka piersi, lepiej radza

sobie z chorobg (78).

Rak piersi od wielu lat jest najczesciej diagnozowanym rodzajem nowotworu wsrdd Polek oraz
drugg co do czgstosci przyczyng zgondow z powodow onkologicznych (4). Niestety jest
to rowniez problem globalny — odpowiada za najwigcej diagnoz i zgonéw z powodow
onkologicznych ws$rod kobiet na calym $wiecie. W krajach o wysokiej $wiadomosci
profilaktyki nowotworéw i jakosci opieki zdrowotnej rak piersi jest gléwnie chorobg
przewlekta, natomiast w krajach o niskiej swiadomosci i jako$ci opieki zdrowotnej stanowi
przewaznie chorobg $miertelng (74). Standaryzowane wiekiem wspotczynniki umieralno$cina
raka piersi w 2020 r. w Polsce wynosza 41,8, podczas gdy $rednia dla krajow europejskich
wynosi 32,9. Dla poréwnania, $rednia dla Europy Zachodniej wynosi 36,6, Europy
Potudniowej 29,7, Europy Potnocnej i Wschodniej 31,7. Wyzsze od Polski wskazniki
umieralno$ci na raka piersi osiagaja: Stowacja (43,8), Czarnogora (49,3) i Serbia 50,9) (79).

Wczesne wykrycie 1 interwencja medyczna znacznie zwigkszajg szanse na wyleczenie. Objawy
raka piersi r6znig si¢ w zalezno$ci od stadium zaawansowania — poczatkowe stadium przebiega
bezobjawowo, natomiast pierwsze objawy fizyczne pojawiaja si¢ w zaawansowanym stadium.
Wecezesne zmiany nowotworowe mozna wykry¢ jedynie za pomoca badan obrazowych.
Najwigkszym wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotnej jest jednak podzna diagnoza.
Inwazyjny rak piersi wigze si¢ z kosztownym leczeniem. W zalezno$ci od stadium klinicznego
zaawansowania jest to leczenie operacyjne (amputacja piersi), radioterapia lub leczenie
systemowe (chemioterapia, hormonoterapia). Za najskuteczniejszy sposdb ograniczenia
zachorowan i poprawy wynikow leczenia nowotwordow zlosliwych uznaje si¢ narodowe
programy walki z rakiem. Programy sg finansowane ze $rodkéw budzetowych panstwa
1 obejmuja: populacyjne programy badan przesiewowych, zakup nowoczesnego sprzetu

diagnostyczno-leczniczego oraz dziatania edukacyjne spoteczenstwa i kadry medyczne;j.
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Uzupetieniem dla tych dzialan sa programy lokalne finansowane przez jednostki samorzadu

terytorialnego.

Rak piersi oraz negatywne nastgpstwa choroby upos$ledzaja nie tylko fizyczne i1 spoteczne
funkcjonowanie chorych i ich bliskich, ale takze ze wzgledu na skalg zachorowan i znaczenie
tego nowotworu wptywaja negatywnie na ekonomike systemu ochrony zdrowia i zjawiska
gospodarcze w szerszym ujeciu — koszty leczenia i diagnozy, absencji chorobowej w pracy,
swiadczen rehabilitacyjnych zwigzanych z leczeniem, renty spowodowanej niezdolno$cia
do pracy. M.in. w Polsce rak piersi coraz czgsciej staje si¢ problemem kobiet w okresie
przedmenopauzalnym — w petni aktywnych w zyciu rodzinnym, zawodowym 1 spotecznym.
Dlatego tez dzialania ukierunkowane na zapobieganie i leczenie raka piersi staty si¢ jednym

z najwickszych wyzwan w dziedzinie opieki zdrowotnej w skali catego swiata (80).

Polski system ochrony zdrowia nastawiony jest na podejmowanie dziatan zwigzanych
z profilaktyka nowotworows. Jednym ze sposobdéw walki z rakiem podejmowanej przez
Ministerstwo Zdrowia jest Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych, ktory
ma na celu zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory w populacji polskiej oraz
osiggniecie $rednich europejskich standardow w zakresie wczesnego wykrywania chorob
onkologicznych i poprawy dostepnosci do najbardziej skutecznych metod leczenia (81).
W 2006 r. zostat wprowadzony Populacyjny program badan przesiewowych w kierunku raka
piersi, ktory byt skierowany do kobiet w wieku 50-69 lat, ktore 1) nie wykonaty mammografii
w ciggu ostatnich dwoch lat, 2) otrzymaty spersonalizowane zaproszenie na ponowne badanie
po 12 miesigcach z powodu obcigzenia nastepujacymi czynnikami ryzyka: rak piersi wsrod

cztonkoéw rodziny (matka, siostra, corka), mutacjaw obrebie genow BRCA1 i/lub BRCA2 (8).

4. lutego 2020 r. Rada Ministrow przyjeta uchwal¢ w sprawie Narodowej Strategii
Onkologicznej. Jest to wieloletni program na lata 2020-2023 wprowadzajacy kompleksowe
zmiany w polskiej onkologii. Strategia jest odpowiedzig na wzrost zachorowalnos$ci
na nowotwory w Polsce, a do jej najwazniejszych celow nalezy zwigkszenie liczby osob
przezywajacych pi¢¢ lat po zakonczeniu leczenia onkologicznego oraz zmniejszenie
zachorowalno$ci na nowotwory. Poprawie ma ulec takze jako$¢ zycia pacjentdow w trakcie
1 po leczeniu onkologicznym. Inwestycja w pacjenta zwigkszy dostepnos¢ badan
przesiewowych, poprawi ich jako$¢ oraz zwigkszy zaangazowanie lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej 1 specjalistow medycyny pracy w poprawg uczestnictwa w programach badan

przesiewowych. 1 listopada 2023 r. weszto w zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia
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z dnia 5. pazdziernika 2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych. Na jego mocy nastgpita zmiana
w dostepnosci do populacyjnego programu badan przesiewowych w kierunku raka piersi —

obecnie badania mammograficzne wykonywane sg co 24 miesigce u kobiet w wieku 45-74 lat
(25,82,83).

W latach 2012-2015 w Polsce funkcjonowat system indywidualnych zaproszen na badania
profilaktyczne w kierunku nowotworéw piersi, jednak ze wzgledu na zmniejszajaca
si¢ zgtaszalno$§¢ kobiet, Ministerstwo Zdrowia uznato inicjatywg za kosztowna
1 niedostatecznie skuteczng, wskutek czego zamknat program (8). Po zaprzestaniu inicjatywy
imiennych zaproszen, zglaszalno$¢ na populacyjne badania przesiewowe (mammografi¢)
systematycznie malata. W 2019 roku osiggneta 38,25%. W latach 2020-2021 drastyczny spadek
w wykonywanych badaniach byt spowodowany pandemig COVID-19. Jednak juzod 2022 roku

mozna zauwazy¢ kilku procentowy wzrost w zgtaszalnosci (Rycina 14) (4).

Procent objecia populacji Polek programem
profilaktyki raka piersi w latach 2012-2023
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Rycina 14 Procent objecia populacji Polek programem profilaktyki raka piersi podczas wdrazania
zaproszen wysylanych poczta przez Ministerstwo Zdrowia (fioletowy) i podczas wdrazania populacyjnego
programu badan przesiewowych (rézowy) (4).
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Warunkiem skuteczno$ci badan przesiewowych w wymiarze populacyjnym jest ich masowos$¢

(pokrycie przynajmniej 70% populacji), dtugoterminowos¢ 1 wysoka jakos¢ (17).

Poza duzymi ogo6lnokrajowymi inicjatywami istniejg rOwniez mniejsze — lokalne, regionalne
lub prywatne dziatania promujace profilaktyke raka piersi. Obejmuja one Swiatowy Dzien
Walki z Rakiem, podczas ktérego osrodki onkologiczne oferujag bezplatne badania
profilaktyczne, w tym mammografi¢, dla ubezpieczonych kobiet w wieku 50-69 lat. Zarowno
placowki onkologiczne, jak i organizacje pozarzadowe prowadzace warsztaty i szkolenia
z zakresu edukacji zdrowotnej, skupiajg si¢ na nauce samobadania piersi, uswiadamianiu
kobietom realno$ci zagrozen jakie niosg za soba choroby nowotworowe i informowaniu jak
wazne jest regularne wykonywanie badan przesiewowych oraz jakie korzysci niesie za soba
wczesnie podjete leczenie. Ponadto w pazdzierniku wiele réznych korporacji (marki
odziezowe, firmy kosmetyczne, agencje ubezpieczeniowe itp.) promuje Rozowy Pazdziernik,

aby podnies$¢ §wiadomos¢ na temat raka piersi.

Kolejne prace z cyklu publikacyjnego obejmowaty juz wyniki badan wtasnych.

4.3 Praca pt.: ,,The health locus of control and the declared health
behavior concerning breast cancer prevention — comparison

of Polish women living in urban and rural areas”

Artykut pt.: ,,The health locus of control and the declared health behavior concerning breast
cancer prevention — comparison of Polish women living in urban and rural areas” mial na celu
przedstawi¢ zwigzek miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a deklarowanymi
zachowaniami zdrowotnymi pod katem profilaktyki raka piersi Polek w wieku 45-69 lat oraz
poréwnaé wybrane czynniki psychologiczne mi¢dzy respondentkami zamieszkujgcymi obszary

miejskie 1 wiejskie.

Badaniem objeto grupe 407 kobiet w wieku 45-69 lat (Srednia wieku 54,86 + 6,718).
Charakterystyke badanej grupy zaprezentowano w Tabelach 3 i 4.
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Tabela 3 Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na wielko$¢ miejsca zamieszkania.

Odsetek waznych
Zmienna Czestos¢ (N)
odpowiedzi (%)
Wies 64 15,8
Miasto do 50 tys.
. 76 18,8
mieszkancow
Miasto od 50 tys. do 150
. 56 13,8
Wielkos¢ miejsca tys. mieszkancow
zamieszkania Miasto od 150 tys. do 500
. 30 7,4
tys. mieszkancow
Miasto ponad 500 tys.
. 179 442
mieszkancow
Lacznie 405 100

Tabela 4 Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy wedlug miejsca zamieszkania (poréwnanie

mieszkanek miast i mieszkanek wsi).

Odsetek
Czesto$¢ | waznych Mieszkanki | Mieszkanki
Zmienna
(N) odpowiedzi wsi (N) miast (N)
(%)
Zawodowe 25 6,1 7 18
Srednie 108 26,5 17 90
Wyksztalcenie
Wyzsze 274 67,3 40 233
Lacznie 407 100 64 341
Panna 30 7,4 2 28
W wolnym
Stan cywilny ] 22 5,4 2 20
zwigzku
Zamezna 245 60,2 46 197
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Odsetek

Czesto$¢ | waznych Mieszkanki | Mieszkanki
Zmienna
(N) odpowiedzi wsi (N) miast (N)
(Y0)
Rozwiedziona | 73 17,9 12 61
Wdowa 37 9,1 2 35
Lacznie 407 100 64 341
Aktywna
334 82,1 52 280
zawodowo
Bezrobotna 4 1,0 0 4
Sytuacja
zawodowa Emerytka 55 13,5 10 45
Rencistka 14 34 2 12
Lacznie 407 100 64 341

Na pytanie, czy respondentka prowadzi zdrowy tryb zycia, 289 kobiet odpowiedziato
twierdzaco (72,1%), a 112 przeczaco (27,9%). W odpowiedzi na samoocen¢ stanu zdrowia
w skali od 1 do 10 (gdzie 1 oznacza ocen¢ najnizsza, a 10 najwyzszg), srednia odpowiedzi

wyniosta 7,12.

Wiyniki skal opartych na kwestionariuszach IZZ i MHLC-B dla grupy badanej przedstawiono
w Tabeli 5.

Tabela 5 Statystyki opisowe dla skal opartych na kwestionariuszach I1ZZ i MHLC-B.

Zmienna N Min. Maks. M SD Me
127

PNZ [1-30] 361 9,00 30,00 22,15 4,41 22,00
ZP [1-30] 359 10,00 30,00 22,33 4,38 23,00
PNP [1-30] 361 8,00 30,00 21,77 4,16 22,00
PZ [1-30] 361 6,00 30,00 20,62 3,97 21,00
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MHLC-B

Kontrola wewne¢trzna

366 10,00 36,00 24,96 5,37 25,00
[6-36]
Wplyw innych [6-36] | 366 | 6,00 36,00 19,84 5,97 20,00
Przypadek [6-36] 367 | 6,00 36,00 17,83 6,32 17,00

PNZ — Prawidtowe nawyki zywieniowe, ZP — Zachowania profilaktyczne, PNP Pozytywne
nastawienie psychiczne, PZ — Praktyki zdrowotne. Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — wartos¢

maksymalna, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana.

Przeprowadzono analize¢ korelacji migdzy skalami kwestionariusza 1ZZ a skalami
z kwestionariusza MHLC-B. Wykorzystano metode¢ Pearsona ze wzgledu na zgodnos¢
wszystkich analizowanych skal z rozktadem normalnym. Potwierdzono dodatnig korelacje
o niskiej sile miedzy skalg MHLC-B Kontrola wewng¢trzna a trzema skalami kwestionariusza
177 (IZZ PNZ: r=0,17,p <0,01 IZZ ZP: r = 0,20, p < 0,001 i [ZZ PNP: r = 0,23, p < 0,001).
Ponadto, potwierdzono dodatnig korelacj¢ o niskiej/umiarkowanej sile miedzy skalg
MHLC-B Wptyw innych a trzema skalami z kwestionariusza IZZ (1ZZ ZP:r= 0,38, p < 0,001,
[Z7Z PNP: r=0,18, p< 0,011 1ZZ PZ: r= 0,15, p <0,01). Potwierdzono wystepowanie istotnej
ujemnej korelacji o niskiej sile migedzy skala MHLC-B Przypadek a dwiema skalami
kwestionariuszalZZ (IZZ PNZ: r=-0,17,p <0,01 1 [ZZ PNP: r=-0,11, p =< 0,05), Tabela 6.

Tabela 6 Wyniki analizy korelacji miedzy skalami IZZ a skalami MHLC-B.

MHLC-B Kontrola MHLC-B Wplyw MHLC-B Przypadek
Zmienna | wewnetrzna [6-36] innych [6-36] [6-36]

r p r p r p
127
PNZ

0,17 0,002 0,05 0,365 -0,17 0,002
[1-30]
ZP [1-30] 0,20 < 0,001 0,38 < 0,001 0,01 0,891
PNP

0,23 < 0,001 0,18 0,001 -0,11 0,047
[1-30]
PZ [1-30] | 0,07 0,202 0,15 0,005 -0,01 0,913

PNZ — Prawidtowe nawyki zywieniowe, ZP — Zachowania profilaktyczne, PNP Pozytywne

nastawienie psychiczne, PZ — Praktyki zdrowotne, r — wspdtczynnik korelacji Pearson’a.
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Poziom 1ZZ ZP byt istotnie nizszy wsrdd kobiet z miast w porownaniu do kobiet ze wsi,
MD = -1,74 CI95 [-2,98;-0,50], p < 0,01. Istotnej réznicy nie potwierdzono dla pozostatych
skal IZZ (PNZ: p= 0,516, PNP: p= 0,055, PZ: p=0,220). R6zZnice migdzy grupami w zakresie
skal MHLC-B stwierdzono jedynie dla skali Kontrola wewngtrzna, z istotnie nizszym
poziomem wsrod kobiet z miast, MD =-2,09 CI95 [-3,60;-0,57], p = 0,007. Istotnej roznicy nie
potwierdzono dla pozostatych skal MHLC-B (Wptyw innych: p = 0,086, Przypadek:
p = 0,486). Roznice migdzy analizowanymi grupami potwierdzono dla skali Podejmowanie
zachowan prozdrowotnych, z istotnie nizszym wynikiem ws$rod kobiet z miast,
MD = -0,50 CI95 [-1,50;-0,50], p < 0,01. Poziom skali Swiadomo$é¢ mozliwosci
zapobiegania/profilaktyki nie zalezat od typu miejsca zamieszkania w sposob statystycznie

istotny (p = 0,879), Tabela 7.

Tabela 7 Poréwnanie analizowanych skal miedzy mieszkankami miast i mieszkankami wsi.

Miasto Wies
Zmienna MD (95% CI) P
(n=341) (n=64)
(VA4
-0,42
PNZ [1-30], M + SD 22,08 £4,50 22,50 + 3,93 0,516
(-1,68;0,85)
-1,74
ZP [1-30], M+ SD 22,06 £4,42 23,80 + 3,88 0,006
(-2,98;-0,50)
-0,97
PNP [1-30], M+ SD 21,60 £4,29 22,57 +3.,25 0,055!
(-1,96;0,02)
-0,71
PZ [1-30], M+ SD 20,52 + 4,04 21,23 +3,52 0,220
(-1,84;0,43)
MHLC-B
Kontrola wewngtrzna -2,09
24,63 £5,43 26,72 + 4,75 0,007
[6-36], M = SD (-3,60;-0,57)
Wplyw innych [6-36], -1,48
Py yeh! ] 19,63 £ 5,86 21,11 +£ 6,50 0,086
M £ SD (-3,17;0,21)
Przypadek [6-36], 0,64
17,94 £+ 6,46 17,30 £5,58 0,486
M £ SD (-1,16;2,43)
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Miasto Wies$

Zmienna MD (95% CI) P
(n=341) (n=064)

Podejmowanie zachowan
4,00 4,50 -0,50

prozdrowotnych, 0,001
(2,50;5,25) (3,50;5,71) (-1,50;-0,50)

Me (IQR)

Swiadomo$¢ mozliwosci 0.08

zapobiegania/profilaktyki, | 11,06 + 3,95 11,14 + 3,87 , 0,879

(-1,14;0,97)

M+ SD

PNZ — Prawidtowe nawyki zywieniowe, ZP — Zachowania profilaktyczne, PNP Pozytywne
nastawienie psychiczne, PZ — Praktyki zdrowotne. M — $rednia, SD — odchylenie standardowe,
Me —mediana, IQR — przedzial migdzykwartylowy, MD —rdznica $rednich lub median (miasto
vs. wie§), CI — przedzial ufnosci. Poréwnania wykonano za pomoca testu t-Student’a,

testu t-Welch’a! lub testu U Manna-Whitney’a?

Wewngetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia zaktada, ze stan zdrowia jest w duzej mierze
zdeterminowany przez dziatania wlasne. Srednie nasilenie wewnetrznego umiejscowienia
kontroli zdrowia w badanej grupie (Tabela 5) wynosito 24,96, co odpowiada normom
populacyjnym zdrowych kobiet opisanym w podrgczniku do kwestionariusza. Byt on jednak
nizszy w poroOwnaniu z normami populacyjnymi kobiet w okresie menopauzy 1 po mastektomii
(54). Kobiety po mastektomii czgsto majg wyzsze wskazniki zachowan zdrowotnych (zwigzane
z dieta, aktywnoS$cig fizyczng itp.) zwigzane z silniejszym wewngtrznym umiejscowieniem
kontroli zdrowia, natomiast kobiety po menopauzie priorytetowo traktuja leczenie objawow
poprzez terapi¢ hormonalng lub zmiany stylu zycia (84). W zwigzku z tym te grupy kobiety
czg$ciej wierza, ze ich wyniki zdrowotne zaleza od podejmowanych przez nie dziatan

1 zachowan.

Osoby z zewngtrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia sg przekonane, ze ich zdrowie jest
w duzej mierze zalezne od innych, w szczego6lnosci lekarzy i systemu opieki zdrowotne;j.
Z kolei osoby, ktore uwazaja, ze zdrowie zalezy od przypadku, przypisujg odpowiedzialnos¢
za stan zdrowia przypadkowym czynnikom zewnetrznym. Srednie nasilenie wptywu innych
w badanej grupie wynosito 19,84, a wptywu przypadku 17,83, przy czym oba te wskazniki byty
istotnie nizsze w poréwnaniu z grupami referencyjnymi zdrowych kobiet oraz kobiet w okresie
menopauzy 1 po mastektomii. Wiekszo$¢ zdrowych kobiet w $rednim wieku wykazuje

umiarkowane zewn¢trzne umiejscowienie kontroli zdrowia, odzwierciedlajace zrownowazone
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zaufanie do systemu opieki zdrowotnej bez nadmiernego polegania na nim. Nizsze §rednie
nasilenie wpltywu przypadku w badanej grupie sugeruje silniejsze odrzucenie fatalistycznych
pogladéw dotyczacych zdrowia. W rezultacie kobiety te mogg by¢ mniej narazone
na podejmowanie szkodliwych zachowan, takich jak palenie tytoniu lub niestosowanie
si¢ do zalecen lekarskich. Wyniki badan wlasnych koresponduja z doniesieniami Gibek i Sacha

(2019) (85).

Srednie nasilenie prawidtowych nawykow zywieniowych (PNZ) w badanej grupie (Tabela 5)
wyniosto 22,15, co jest zblizone do wynikéw w grupie referencyjnej zdrowych kobiet
1 zdrowych dorostych. Podobnie jest z wynikami dla zachowan profilaktycznych (ZP)
1 pozytywnego nastawienia psychicznego (PNP), ktore rowniez uplasowaty si¢ na Srednich
warto$ciach— 22,33 i 21,77. Sredni nasilenie praktyk zdrowotnych (PZ) byto najnizsze sposrod
wszystkich badanych obszaréw zachowan zdrowotnych, wynoszac $srednio 20,62 w badane;j
grupie. Ten wynik byt nizszy niz wyniki grupy poréwnawczej zdrowych dorostych i kobiet
w okresie menopauzy. Interesujace jest, ze Faghih i wsp. (2024) wskazali, ze postrzegane
ograniczenia kontroli behawioralnej utrudniaja przyjecie zdrowych zachowan i prowadzenie
zdrowego stylu zycia (86). Wyniki te sg zgodne z badaniem Botha i Dahmanna (2024), ktorzy
stwierdzili, ze wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia wplywa zaréwno na samopoczucie

fizyczne, jak 1 psychiczne, a tym samym wptywa na og6lne wyniki zdrowotne (87).

Analiza korelacji pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi a umiejscowieniem kontroli zdrowia

(Tabela 6) wykazata, ze:

1. wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia bylo dodatnio skorelowane z wynikami
PNZ, ZP i PNP. Wynik ten jest zgodny z badaniami Kulpy i wsp. (2022), ktorzy
stwierdzili, Zze wyzsze nasilenie wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia wiaze

si¢ z wyzszym ZP i PNP u pacjentéw onkologicznych (88).

2. Przekonanie o wptywie innych byto dodatnio skorelowane z wynikami ZP, PNP i PZ. W
konteks$cie uczestnictwa w badaniach przesiewowych zewngtrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia nie zawsze jest ztym prognostg. Kobiety o takim nastawieniu maja
silniejsze przekonania, ze stan ich zdrowia zalezy bardziej od czynnikdw zewnetrznych
niz ich wlasnych dziatan. Mozna to wykorzysta¢ obejmujac je dziataniami
edukacyjnymi, kampaniami informacyjnymi na temat badan profilaktycznych oraz
zapewniajac im tatwa dostepnos¢ do badan profilaktycznych. Sg one bardziej sktonne

zaufa¢ specjalistom, ktérzy w procesie edukacji wskazg prawidlowe dzialania
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profilaktyczne niz wlasnym zachowaniom i przekonaniom. Jest wigksza szansa, ze nie
beda podwazac¢ zasadnos$ci udziatu w badaniach profilaktycznychi chetniej bedg w nich
uczestniczy¢ majac wlasnie przekonania, ze dobry stan zdrowia zalezy od zewnetrznych
dziatan medycznych. Kluczowe znaczenie dla tej grupy kobiet beda miaty: organizacja
tatwo dostgpnych badan profilaktycznychi ich skuteczna promocja oraz wysoka jako$¢

edukacji prozdrowotnej w osrodka podstawowej opieki zdrowotnej (89-91).

3. Im wyzsze nasilenie przekonania o wptywie przypadku, tym nizsze nasilenie PNZ i PNP.
Wynik ten jest zgodny z systematycznym przegladem przeprowadzonym przez
Dogonchi 1 wsp. (2022), ktoérzy wykazali, ze zewngtrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia czg¢sto wigze si¢ z niepozadanymi zachowaniami zdrowotnymi i gorszym

stanem psychicznym (92).

Badanie wykazato, ze kobiety zamieszkujace obszary miejskie miaty nizsze, statystycznie
istotne wyniki w ZP, wewnetrznym umiejscowieniu kontroli i autorskiej skali Podejmowanie
zachowan prozdrowotnych (Tabela 7). Wyzszy poziom ZP u kobiet zamieszkujgcych obszary
wiejskie jest zwigzany ze zwigkszonym zaangazowaniem w profilaktyczne dziatania
zdrowotne. Wyzszy poziom tego nasilenia prowadzi do bardziej skrupulatnego przestrzegania
zalecen lekarskich oraz poszukiwania informacji na temat zdrowia i profilaktyki chorob.
Wplyw na ten stan moze mie¢ specyfika opieki medycznej $wiadczonej na wsiach, ktora opiera
si¢ na lokalnych os$rodkach zdrowia, gdzie personel medyczny zna pacjentow od wielu lat,
zapewnia opieke od urodzenia do staro$ci i zna rodzing pacjenta. Ta bliska 1 dtuga relacja
miedzy lekarzem a pacjentem w wiejskich osrodkach zdrowia moze zwigkszy¢ zaufanie
pacjentow do zalecen medycznych i sSrodkéw zapobiegawczych. Kobiety z obszardéw wiejskich
wykazywaly rowniez wigksze nasilenie wewnetrznego poczucia kontroli zdrowia niz kobiety
z obszarow miejskich. Moze to wynika¢ z wigkszego rozproszenia odpowiedzialnosci za ich
zdrowie ze wzgledu na szerszy dostep do opieki zdrowotnej lub wigkszy wybor placowek
medycznych. Pacjentka moze czes$ciej zmienia¢ placowki medyczne, co czyni jg bardziej
anonimowg 1 utrudnia dlugoterminowe monitorowanie jej stanu zdrowia. W mniejszych
spotecznosciach wplyw $rodowiska na zachowania, w tym zachowania prozdrowotne, jest
tatwiejszy do uzyskania. Wysoka swiadomos$¢ dziatan prozdrowotnych na obszarach wiejskich
moze wyzwala¢ regularng samooceng 1 zachowania prozdrowotne. Mechanizm psychologiczny
zwigzany z konformizmem spotecznym i podgzaniem za autorytetami moze rowniez sprzyjac

utrzymaniu dobrych zachowan zdrowotnych. Sita przyktadu, dziatania grupowe
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1 przynalezno$¢ do grupy moga by¢ dobrym predyktorem utrzymania dobrych zachowan

zdrowotnych, jesli sg one promowane w spotecznosci (93,94).

Autorzy Inwentarza Zachowan Zdrowotnych definiuja zachowania profilaktyczne jako
przestrzeganie zalecen zdrowotnych oraz uzyskiwanie informacji na temat zdrowia i choroby
(54). Badanie Gacek M. (2011) wykazato, ze niektore zachowania kobiet w okresie
okotomenopauzalnym (45-55 lat) wykazuja zroznicowanie w zalezno$ci od S$rodowiska
zamieszkania—kobiety ze srodowisk wielkomiejskich prezentuja wyzszy poziom rekreacyjnej
aktywnosci fizycznej, wyzsza preferowang czestos¢ spozywania pieczywa pelnoziarnistego,
wyzsze rozpowszechnienie palenia tytoniu i1 spozywania napojow alkoholowych oraz
preferowanie konstruktywnych metod radzenia sobie w sytuacjach trudnych (95). Badanie
Kuprewicz A. 1 wsp. (2016) dotyczace wiedzy na temat innego popularnego nowotworu — jelita
grubego — 1 preferowanych zachowan zdrowotnych wykazato, ze mieszkancy miast mieli
wyzszy poziom wiedzy na temat raka i jego profilaktyki. Badacze stwierdzili istotny zwigzek
migdzy miejscem zamieszkania a wskaznikiem zachowan zdrowotnych — wigkszo$¢ osob
z miasta wykazywata wysoki poziom zachowan zdrowotnych, podczas gdy wiekszo$¢ osob
mieszkajacych obszary wiejskie prezentowata niski wskaznik zachowan zdrowotnych (96).
W badaniu przeprowadzonym przez Sen i wsp. (2019) stwierdzono, ze zaréwno kobiety
mieszkajace na obszarach wiejskich, jak 1 kobiety mieszkajagce na obszarach miejskich
przejawialy wysoki poziom ogoélnych zachowan zdrowotnych, a takze prawidtowych nawykow
zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnych dostosowan i praktyk zdrowotnych.
Badanie wykazato, ze kobiety mieszkajgce na obszarach wiejskich uzyskaty znacznie wyzsze
wyniki niz mieszkanki miast we wszystkich powyzszych zmiennych. Ponadto stwierdzono,
ze kobiety mieszkajace na obszarach wiejskich miaty istotnie wyzsze pozytywne dostosowanie
zwigzane z zachowaniami zdrowotnymi i jakoscig zycia, zwlaszcza w sferze somatycznej

1 spotecznej (97).

Osoby z wewngetrznym umiejscowieniem kontroli sg bardziej odpowiedzialne za wlasne
zdrowie, czg$ciej zglaszajg si¢ na badania profilaktyczne 1 wdrazaja dziatania prewencyjne.
Dzieje si¢ tak, poniewaz stawiaja zdrowie wysoko w swojej hierarchii warto$ci. Zewngtrzne
umiejscowienie kontroli, oparte na przekonaniu, ze zdrowie jest zalezne od innych lub
uwarunkowane przypadkiem, nie sprzyja dobrostanowi i1 moze prowadzi¢ do niskiej
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie. Takie osoby sg cz¢sto bierne 1 zalezne. Potwierdzaja

to roOwniez badania (98), ktore pokazuja, ze ludzie, ktorzy nie angazuja si¢ w zachowania
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zdrowotne, majg tendencje¢ do przekonania, Ze nie majg osobistego wptywu na wlasne zdrowie.
Wysokie poczucie wewnetrznego umiejscowienia kontroli sprzyja wlasciwym postawom
prozdrowotnym 1 nawykom zywieniowym (48, 85, 92, 99). U oséb o wysokich wartosciach
zdrowotnych istnieje korelacja migdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a zachowaniami

zdrowotnymi (100).

W Polsce od lat prowadzone sg programy profilaktyczne, majace na celu edukacj¢, wezesne
wykrycie 1 zapobieganie chorobom. Statystyki pokazuja jednak, ze odsetek kobiet
zglaszajacych si¢ na badania mammograficzne jest nizszy od oczekiwanego. Jednym
z powodow moze by¢ fakt, ze wysoki poziom wiedzy na temat znaczenia wykonywania badan
profilaktycznych nie przeklada si¢ na zachowania i nawyki prozdrowotne i profilaktyczne.
Dostep do wiedzy na temat zdrowia jest dobry, ale aby przetozy¢ wiedze¢ na zachowania, musza
by¢ spetnione warunki zwigzane z psychologig i socjologig. Czynniki takie jak przekonania
zdrowotne, opinie, postawy, zaufanie do opieki medycznej, relacje lekarz-pacjent
i indywidualne kompetencje zdrowotne musza by¢ brane pod uwage w celu zwigkszenia

udziatu w interwencjach profilaktycznych (82).

4.4 Praca pt.: ,Determinants of willingness to undergo breast cancer

prophylactic examinations in Polish women”

Ostatnia praca z cyklu pt.: ,,Determinants of willingness to undergo breast cancer prophylactic
examinations in Polish women” miata na celu ustalenie czynnikow determinujgcych cheé

udziatu Polek w wieku 45-69 lat w badaniach profilaktycznych w kierunku raka piersi.

1. Poréwnanie miedzy kobietami biorgcymi udziat w badaniach profilaktycznych oraz

kobietami, ktore nie braly udziatu w takich badaniach

Analize statystyczng przeprowadzono na préobie respondentek w wieku 45-69 lat (n = 407).
Probg podzielono na dwie grupy: kobiety, ktore zadeklarowaty udzial w badaniach
profilaktycznych, obejmujacych kontrolne wizyty lekarskie i/lub mammografi¢ (n= 304), oraz
kobiety, ktore nie potwierdzity poddania si¢ takim badaniom (n = 103). Podziat ten postuzyt
jako wskaznik checi uczestnictwa w badaniach profilaktycznych w kierunku raka piersi.
W pierwszym etapie analizy poréwnano obie podgrupy, aby zidentyfikowaé czynniki

roznicujace ched 1 brak checi do uczestnictwa w badaniach profilaktycznych.
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Potwierdzono, Ze stan cywilny réznicowat grupy (p = 0,026). Kobiety, ktore uczestniczyly
w badaniach profilaktycznych, czgsciej byly zamezne w pordownaniu do tych, ktore nie
uczestniczylty w badaniach (63,8% vs. 49,5%). Dodatkowo, rzadziej byly to panny
(5,6% vs. 12,6%) lub wdowy (7,6% vs. 13,6%). Odsetek kobiet w nieformalnych zwigzkach
oraz rozwiedzionych byt wzglednie podobny w obu grupach (5,6% vs. 4,9%, n = 5 oraz
17,4% vs. 19,4%). Kobiety uczestniczace w badaniach profilaktycznych miaty istotnie wigcej
dzieci, MD = 1,00 CI95 [0,00;1,00], p = 0,042. Odsetek kobiet stosujacych antykoncepcje
hormonalng byt znaczaco wyzszy w grupie uczestniczacej w badaniach profilaktycznych
(47,7% vs. 29,1%), p = 0,001. Istotng ré6znicg miedzy grupami potwierdzono takze w odsetku
kobiet, ktore ukonczyty edukacj¢ na temat profilaktyki raka piersi, p = 0,039. W grupie
uczestniczacej w badaniach profilaktycznych odsetek kobiet, ktore ukonczyty edukacje, byt
wyzszy (45,4% vs. 31,1%). Trzy z czterech skal IZZ osiagnelty wyzsze wyniki w grupie
uczestniczacej w badaniach profilaktycznych (IZZ ZP: MD = 2,13, 1ZZ PNP: MD = 1,03, 1ZZ
PZ: MD = 1,23). Réznica w IZZ PNZ nie zostata potwierdzona. Wizualizacja wynikéw skal
[ZZ w obu grupach zostala przedstawiona na Rycinie 15. Réznice w poziomach skal
Mini-COPE odnotowano jedynie dla skali Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego — jej poziom
byt istotnie wyzszy w grupie kobiet uczestniczacych w badaniach profilaktycznych, MD = 0,20.
Nie potwierdzono istotnych réznic dla pozostatych skal Mini-COPE. Réznice w poziomach
skal MHLC-B odnotowano wytacznie dla skali Wplyw innych — jej poziom byt istotnie wyzszy
w grupie kobiet uczestniczacych w badaniach profilaktycznych, MD = 2,31. Nie potwierdzono
istotnych réznic dla pozostatych skal MHLC-B. Ro6znice migdzy analizowanymi grupami
potwierdzono dla obu autorskich skal: Podejmowanie zachowan prozdrowotnych (MD = 2,00)
oraz Swiadomosé mozliwos$ci zapobiegania/profilaktyki (MD = 1,26) — w obu przypadkach
wyniki byly wyzsze w grupie kobiet uczestniczacych w badaniach profilaktycznych (Tabela 8).

Roéznice dla tych dwoch skal zostaty przedstawione na Rycinie 16.
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Tabela 8 Poréwnanie mi¢dzy kobietami bioracymi udzial w badaniach profilaktycznych oraz kobietami,

ktére nie braly udzialu w takich badaniach.

Udzial w badaniach
profilaktycznych MD
Zmienna P
Tak Nie 95% CI)
(n=304) (n=103)
) 55,00 51,00 4,00
Wiek, lata, Me (IQR) 0,0723

(50,00;60,00) | (47,50;60,50) | (-1,00:6,00)

Miejsce zamieszkania

Wie$ 53(17,4) 11(10,9)

Miasto do 50 tys. mieszkancow 56 (18,4) 20 (19,8)

Miasto 50-150 tys. mieszkaficow | 44 (14,5) 12(11,9) - 0,441
Miasto 150-500 tys. mieszkancow | 23 (7,6) 7(6,9)

Miasto powyzej 500 tys. mieszk. | 128 (42,1) 51(50,5)

Wyksztatcenie

Zawodowe 18 (5,9) 7 (6,8)

Srednie 74 (24,3) 34 (33,0) - 0,191
Wyzsze 212 (69,7) 62 (60,2)

Stan cywilny

Panna 17 (5,6) 13 (12,6)

W wolnym zwigzku 17 (5,6) 5(4,9)

Zamegzna 194 (63,8) 51(49,5) - 0,026
Rozwiedziona 53 (17,4) 20(19,4)

Wdowa 23 (7,6) 14 (13,6)

Sytuacja zawodowa

Aktywna zawodowo 253 (83,2) 81 (78,6)
Bezrobotna 3(1,0) 1(1,0)
- 0,285

Emerytka 36 (11,8) 19 (18,4)

Rencistka 12 (3,9) 2(1,9)
Liczba dzieci, Me (IQR) 2,00 (1,00;2,00) | 1,00(1,00;2,00) | 1,00 (0,00;1,00) | 0,0423
Antykoncepcja hormonalna 145 (47,7) 30(29,1) - 0,001
Zdrowy tryb zycia 222 (74,2) 67 (65,7) - 0,124
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Udzial w badaniach

profilaktycznych MD
Zmienna P
Tak Nie (95% CI)
(n=304) (n=103)
Ocena wlasnej wiedzy na temat raka
piersi
Bardzo dobra 35(11,5) 11(10,8)
Dobra 161 (53,0) 41 (40,2)
Przecietna 95(31,2) 43 (42,2) - 0,098
Raczej staba 9(3,0) 329
Staba 4(1,3) 4(3,9)
Czy po wystapieniu raka piersi
w rodzinie nastgpita konsultacja
69 (57.5) 17 (41,5) - 0,111
z lekarzem w celu oceny wlasnego
ryzyka*
Czy odbyta edukacje na temat
zapobiegania rakowi piersi
Tak 138 (45.4) 32 (31,1)
Nie 157 (51,6) 67 (65,0) - 0,039
Nie wiem 9 (3,0) 4(3,9)
Czy odbyta edukacj¢ na temat
wczesnego wykrywania raka piersi
Tak 151 (49,7) 38 (36,9)
Nie 113 (37,2) 48 (46,6) - 0,080
Nie wiem 40 (13,2) 17 (16,5)
Czy kiedykolwiek chorowata Pani na
raka piersi
Tak, jestem w trakcie leczenia 49 (16,1) 11(10,7)
Tak, w przesztosci, zakonczytam
12 (3,9) 4(3,9)
juz proces leczenia
- 0,506
Tak, w przesztosci, bytam leczona,
2(0,7) 0(0,0)
ale choroba nawrocita
Nie 241 (79.,3) 88 (85,4)
177
PNZ [1-30],M+SD 22,37 +4,22 21,48 £4,90 0,89 (-0,25; 2,03) | 0,124
ZP [1-30], M+ SD 22,86 £4,04 20,73 +£4,97 2,13 (0,98;3,28) | <0,001?




Udzial w badaniach

profilaktycznych MD
Zmienna P
Tak Nie (95% CI)
(n=304) (n=103)
PNP [1-30], M+ SD 22,03 +3,96 21,00 £4,65 1,03 (0,03; 2,02) | 0,043!
PZ [1-30], M+ SD 20,93 £3,69 19,70 +4,62 1,23 (0,16;2,29) | 0,0242
Mini-COPE
Aktywne radzenie sobie [0-3], Me
2,50(2,00;3,00) | 2,50(2,00;3,00) | 0,00 (0,00;0,00) | 0,1253
(IQR)
Planowanie [0-3], Me (IQR) 2,50(2,00; 3,00) | 2,00(2,00; 3,00)| 0,50 (-0,50; 0,50) | 0,0973
Pozytywne przewarto$ciowanie
) ) 1,84 +£0,74 1,93 £ 0,69 -0,09 (-0,26; 0,08) | 0,298!
1rozwdj [0-3], M+ SD
Akceptacja [0-3], M= SD 1,94 +£0,74 1,94 £0,63 0,00 (-0,17; 0,17) | 0,997!
Poczucie humoru [0-3], M £ SD 0,75 £0,63 0,86 0,58 -0,11(-0,25;0,04) | 0,150!
Zwrot ku religii [0-3], Me (IQR) 1,00(0,00;2,00) | 1,00(0,00;2,00) | 0,00 (0,00;0,50) | 0,3563
Poszukiwanie wsparcia
] 2,14+0,80 1,94 +£0,81 0,20 (0,01; 0,39) | 0,035!
emocjonalnego [0-3], M+ SD
Poszukiwanie wsparcia
) 2,02+0,77 1,97 £0,79 0,06 (-0,13; 0,24) | 0,544!
instrumentalnego [0-3], M+ SD
Odwracanie uwagi [0-3],M+SD | 1,82 +0,78 1,86 £0,79 -0,04 (-0,22;0,14) | 0,654!
Zaprzeczanie [0-3], M £ SD 0,80+0,76 0,98 £0,79 -0,18(-0,36;0,00) | 0,053!
Koncentracja na emocjach i ich
i 1,41 £0,69 1,48 £0,68 -0,07 (-0,23;0,10) | 0,425!
wytadowanie [0-3], M £ SD
Zazywanie alkoholu lub innych
srodkoéw psychoaktywnych 0,00 (0,00;0,50) | 0,00(0,00;1,00) | 0,00 (0,00;0,00) | 0,3213
[0-3], Me (IQR)
Zaprzestanie dziatan [0-3],
0,71 £ 0,68 0,81 +£0,67 -0,11(-0,27;0,05) | 0,180!
M=SD
Obwinianie siebie [0-3], M £ SD 1,15+0,76 1,26 £0,76 -0,11(-0,28;0,07) | 0,236!
MHLC-B
Kontrola wewnetrzna [6-36],
2491 +£5,19 25,13+5,92 -0,23 (-1,51; 1,06) | 0,728!
M=SD
Wptyw innych [6-36], M £ SD 20,41 +£5,92 18,10 +5,80 2,31(0,91;3,71) | 0,001!
Przypadek [6-36], M £ SD 17,60 + 6,39 18,52 +6,11 -0,92 (-2,42;0,59) | 0,232!
Podejmowanie zachowan
4,50 (3,50;5,50) | 2,50(1,00;4,00) | 2,00 (1,50;2,50) | <0,0013

prozdrowotnych, Me (IQR)
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Udzial w badaniach
profilaktycznych MD
Zmienna P
Tak Nie (95% CI)
(n=304) (n=103)
Swiadomos$é mozliwosci
) ) ) 11,38 +£3,97 10,13 +£3,72 1,26 (0,38;2,13) | 0,005!
zapobiegania/profilaktyki, M + SD

M —sérednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, IQR — przedziat migdzykwartylowy,

MD - réznica $rednich lub median (tak vs. nie), CI — przedziat ufnosci. Poré6wnania wykonano

za pomoca testu t-Student’a', testu t-Welch’a?, testu U Manna-Whitney’a®, testu Chi-kwadrat

Pearson’a lub doktadnego testu Fisher’a®.

* Odsetki podano w odniesieniu do wszystkich dostgpnych odpowiedzi (n = 120 w grupie “tak”

oraz n =41 w grupie “nie”).

1ZZ PNZ [1-30] 122 ZP [1-30]*
30-
25-
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©
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5- : : : :
Tak Nie Tak Nie

[2Z PNP [1-30]* 12z PZ[1-30]*

Tak

Nie Tak Nie

Udziat w badaniach profilaktycznych

Rycina 15 WyKkres typu pudelko-wasy przedstawiajacy roznice w rozkladzie skal IZZ mie¢dzy kobietami

bioracymiudzial wbadaniachprofilaktycznychoraz kobietami, ktére nie braly udzialu wtakichbadaniach

(* roznica statystycznie istotna, p < 0,05).
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Podejmowanie dziatan prozdrowotnych™ Swiadomo&¢é mozliwosci zapobiegania/profilaktyki™

20-

Wartosé skali

- -

Tak Nie Tak Nie
Udziat w badaniach profilaktycznych

Rycina 16 Wykres typu pudelko-wgsy przedstawiajacy roéznice odnoszacych si¢ do Podejmowania
zachowan prozdrowotnych i $§wiadomosci w zakresie mozliwosci zapobiegania/profilaktyki miedzy
kobietami bioracymiudzial w badaniach profilaktycznych oraz kobietami, ktore nie braly udzialu w takich

badaniach (* réznica statystycznie istotna, p < 0,05).

2. Czynniki determinujace che¢¢ udzialu w badaniach profilaktycznych (analiza regresji

logistycznej)

W  celu identyfikacji czynnikow wpltywajacych na cheé¢ poddania si¢ badaniom
profilaktycznym w kierunku raka piersi przeprowadzono dwuetapowa analiz¢ regres;ji
logistycznej. Zmienng zalezng byla odpowiedz tak/nie na pytanie o udzial w badaniach
profilaktycznych. W jednoczynnikowych modelach regresji potwierdzono, Zze ocena szansy
na uczestnictwo w badaniach ws$rdéd panien byta o 66% nizsza w porownaniu do kobiet
zameznych, a wdowy miaty o 57% nizsze szanse na przynalezno$¢ do grupy uczestniczacej
w badaniach profilaktycznych (w poréwnaniu do kobiet zameznych). Stosowanie
antykoncepcji hormonalnej byto zwigzane z 2-krotnie wyzsza szansa na uczestnictwo
w badaniach. Kobiety, ktére nie ukonczyty edukacji na temat profilaktyki raka piersi, miaty
46% nizsze szanse na przynalezno$¢ do grupy uczestniczacej w badaniach profilaktycznych
(w poréwnaniu do kobiet, ktore ukonczyty taka edukacj¢). Kobiety, ktore nie ukonczyty
edukacji dotyczacej profilaktyki raka piersi, miaty 41% nizsze szanse na przynalezno$¢ do
grupy uczestniczacej w badaniach profilaktycznych (w porownaniu do kobiet, ktore ukonczyty

edukacje). Trzy skale 1ZZ mialy pozytywny wplyw na szanse uczestnictwa w badaniach
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profilaktycznych: IZZ 7ZP, IZZ PNP i IZZ PZ. Kazdy dodatkowy punkt w skali I[ZZ ZP byt
zwigzany z 12% wyzszymi szansami. Kazdy dodatkowy punkt w skali [ZZ PNP byl zwigzany
z 6% wyzszymi szansami. Kazdy dodatkowy punkt w skali [ZZ PZ byl zwigzany z 8%
wyzszymi szansami. Wyzszy o jeden punkt wynik w skali Mini-COPE Poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego byt zwigzany z 35% wyzszymi szansami na przynalezno$¢
do grupy uczestniczagcej w badaniach profilaktycznych. Poziom skali Wplyw innych
(na podstawie kwestionariusza MHLC-B) byt zwigzany z ch¢cig uczestnictwa w badaniach —
jeden dodatkowy punkt dawal 7% wyzsze szanse na che¢é uczestnictwa w badaniach.
Podejmowanie zachowan prozdrowotnych bylo zwigzane z wyzszymi szansami na chgé
uczestnictwa w badaniach — kazdy dodatkowy punkt w tej skali przektadat si¢ na 73% wyzsze
szanse. Swiadomos$¢ mozliwoéci zapobiegania/profilaktyki miata dodatni wplyw na cheé
uczestnictwa w badaniach — kazdy dodatkowy punkt w tej skali wigzal si¢ z 9% wyzsza szansg

na che¢ uczestnictwa w badaniach profilaktycznych.

Na podstawie wieloczynnikowego modelu regresji logistycznej potwierdzono, ze wiek
wptywatl na che¢ uczestnictwa w badaniach — kazdy dodatkowy rok zwigkszat szanse na chgé
uczestnictwa w badaniach o 7%. Kazde kolejne dziecko bylo zwigzane z 47% nizszymi
szansami na che¢ udzialu w badaniach. Stosowanie antykoncepcji hormonalnej wigzato
si¢ z prawie 3-krotnie wyzszg szansg. Kazdy dodatkowy punkt w skali IZZ PNZ byt zwigzany
z 13% nizszymi szansami na ch¢¢ uczestnictwa w badaniach. Kazdy dodatkowy punkt w skali
[ZZ 7P zwigkszat szanse o 9%. Skala Podejmowanie zachowan prozdrowotnych byla
czynnikiem silnie wptywajacym na che¢ udziatu w badaniach — kazdy dodatkowy punkt w tej

skali dawat 2-krotnie wyzsze szanse, Tabela 9.

Tabela 9 Wyniki analizy regresji logistycznej dla checi udzialu w badaniach profilaktycznych.

Model jednoczynnikowy Model wieloczynnikowy
Zmienna 95% 95%
OR p OR p
CI CI
: 0,99 - 1,02 -
Wiek, lata 1,02 0,155 1,07 0,005
1,06 1,12
Miejsce zamieszkania
Wies Ref - - - - -
Miasto do 50 tys. 0,25 -
0,58 0,198 - - -
mieszkancow 1,31
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Model jednoczynnikowy Model wieloczynnikowy
Zmienna 95% 95%
OR p OR p
CI Cl
Miasto 50-150 tys. 0,30 -
0,76 0,557 - - -
mieszkancow 1,90
Miasto 150-500 tys. 0,24 -
. 0,68 0,482 |- - -
mieszkancow 2,06
Miasto powyzej 500 tys. 0,24 -
POy Y 0,52 0,078 - - -
mieszkancoOw 1,04
Wyksztalcenie
Zawodowe Ref - - - - -
, 0,30 -
Srednie 0,85 0,734 - - -
2,15
0,50 -
Wyzsze 1,33 0,543 - - -
3,21
Stan cywilny
0,16 -
Panna 0,34 0,008 - - -
0,77
) 0,34 -
W wolnym zwigzku 0,89 0,833 - - -
2,82
Zamezna Ref - - - - -
0,39 -
Rozwiedziona 0,70 0,237 - - -
1,29
0,21 -
Wdowa 0,43 0,025 - - -
0,92
Sytuacja zawodowa
Aktywna zawodowo Ref - . - - -
0,12 -
Bezrobotna 0,96 0,972 - - -
19,56
0,33 -
Emerytka 0,61 0,108 - - -
1,13
. 0,51 -
Rencistka 1,92 0,399 - - -
12,51
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Model jednoczynnikowy Model wieloczynnikowy
Zmienna 95% 95%
OR p OR p
CI Cl
0,95 - 0,37 -
Liczba dzieci 1,19 0,140 0,53 0,001
1,51 0,75
1,38 - 1,59 -
Antykoncepcja hormonalna | 2,22 0,001 2,94 0,001
3,63 5,58
zd b zyci st [ o097
rowy tryb zycia , , - - -
R 2,44
Ocena wlasnej wiedzy na
temat raka piersi
Bardzo dobra Ref - - - - -
0,56 -
Dobra 1,23 0,587 - - -
2,58
0,31 -
Przecigtna 0,69 0,351 - - -
1,46
0,23 -
Raczej staba 0,94 0,938 - - -
4,80
0,06 -
Staba 0,31 0,141 - - -
1,52
Czy po wystapieniu raka
iersi w rodzinie nastapita 0,94 -
P P 1,91 0,078 - - -
konsultacja z lekarzem w 3,97
celu oceny wlasnego ryzyka
Czy odbyta edukacje na
temat zapobiegania rakowi
piersi
Tak Ref - - - - -
0,33 -
Nie 0,54 0,013 - - -
0,87
0,16 -
Nie wiem 0,52 0,303 - - -
2,02
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Model jednoczynnikowy Model wieloczynnikowy
Zmienna 95% 95%
OR p OR p
CI Cl
Czy odbyta edukacje na
temat wczesnego
wykrywania raka piersi
Tak Ref - - - - -
0,36 -
Nie 0,59 0,036 - - -
0,97
0,31 -
Nie wiem 0,59 0,125 - - -
1,18
Czy kiedykolwiek chorowata
Pani na raka piersi
Tak, jestem w trakcie
‘ Ref - - - - -
leczenia
Tak, w przesztosci,
0,19 -
zakonczytam juz proces 0,67 576 0,553 - - -
leczenia ’
Tak, w przesztosci, bytam
leczona, ale choroba Inf - 0,983 - - -
nawrocita
0,29 -
Nie 0,61 0,172 - - -
1,20
177
0,99 - 0,79 -
PNZ [1-30] 1,05 0,097 0,87 0,001
1,10 0,94
1,06 - 1,01 -
ZP [1-30] 1,12 <0,001 | 1,09 0,037
1,18 1,18
1,00 -
PNP [1-30] 1,06 0,044 - - -
1,12
1,02 -
PZ [1-30] 1,08 0,012 - - -
1,15
Mini-COPE
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Model jednoczynnikowy Model wieloczynnikowy
Zmienna 95% 95%
OR p OR p
CI CI
Aktywne radzenie sobie [0- 0,86 -
1,21 0,270 - - -
3] 1,70
0,80 -
Planowanie [0-3] 1,11 0,509 - - -
1,53
Pozytywne
d o 0,60 -
przewarto$ciowanie 1 0,84 . 0,298 - - -
1,1
rozwoj [0-3]
. 0,72 -
Akceptacja [0-3] 1,00 0,997 - - -
1,38
. 0,53 -
Poczucie humoru [0-3] 0,76 . 0,151 - - -
o 0,89 -
Zwrot ku religii [0-3] 1,10 0,396 - - -
1,37
Poszukiwanie wsparcia 1,02 - 0,96 -

‘ 1,35 0,037 1,41 0,079
emocjonalnego [0-3] 1,79 2,06
Poszukiwanie wsparcia 0,81 -

1,10 0,543 - - -
instrumentalnego [0-3] 1,47
0,69 -
Odwracanie uwagi [0-3] 0,93 0,653 - - -
1,26
. 0,56 -
Zaprzeczanie [0-3] 0,75 0,054 - - -
1,01
Koncentracja na emocjach i 0,62 -
: : 0,87 0,424 |- - -
ich wytadowanie [0-3] 1,22
Zazywanie alkoholu lub 0.57
innych $rodkow 0,80 1’14 0,206 | - - -
psychoaktywnych [0-3] ’
o 0,57 -
Zaprzestanie dziatan [0-3] | 0,79 0,180 - - -
1,12
0,61 -
Obwinianie siebie [0-3] 0,83 13 0,236 - - -
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Model jednoczynnikowy Model wieloczynnikowy
Zmienna 95% 95%
OR p OR p
CI CI
MHLC-B
Kontrola wewnetrzna [6- 0,95 -
0,99 0,727 - - -
36] 1,04
1,03 -
Wptyw innych [6-36] 1,07 12 0,002 - - -
0,94 -
Przypadek [6-36] 0,98 0,232 - - -
1,01
Podejmowanie zachowan 1,51 - 1,76 -
1,73 <0,001 | 2,18 < 0,001
prozdrowotnych 2,02 2,75
Swiadomo$é mozliwosci 1,02 -
) . . 1,09 0,006 - - -
zapobiegania/profilaktyki 1,15

OR —iloraz szans, CI — przedzial ufnosci.

Dopasowanie modelu wieloczynnikowego oceniono za pomocg Nagelkerke R?, ktory wynidst
38,3%, oraz testu Hosmera-Lemeshowa z wynikiem p = 0,081, co potwierdzitlo dobre
dopasowanie modelu. Wspotliniowos¢ zostata zweryfikowana za pomocg wskaznikow VIF,

ktore nie przekroczyty 1,8, co potwierdzito niski poziom wspotliniowosci.

Analiza wlasna wykazata istnienie kilku istotnych czynnikéw wptywajacych na motywacje

kobiet do poddania si¢ badaniom przesiewowym w kierunku raka piersi:

1. kobiety zamezne uczestniczg w badaniach przesiewowych czgsciej niz kobiety bedace

w innych stanach cywilnych;

2. kobiety deklarujgce udziat w badaniach profilaktycznych miaty wigcej dzieci niz
kobiety, ktore nie podejmowaty dziatan prewencyjnych. Jednak posiadanie kolejnego

dziecka wigzato si¢ z mniejszg szansg na przebadanie sig.

3. kobiety stosujace doustng antykoncepcj¢ czeSciej braly udziat w badaniach

profilaktycznych;

4. interwencja w postaci edukacji na temat profilaktyki raka piersi zacheca kobiety

do wzigcia udziatu w profilaktycznych badaniach przesiewowych;
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5. kobiety deklarujace udziat w badaniach profilaktycznych miaty istotnie wyzsze $rednie
nasilenie zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznegoi praktyk

zdrowotnych, tj. w 3 z 4 skal Inwentarza Zachowan Zdrowotnych;

6. kobiety deklarujace udzial w badaniach profilaktycznych istotnie czg¢sciej wyrazaly

potrzebg wsparcia emocjonalnego;

7. kobiety deklarujace udziat w badaniach profilaktycznych istotnie czgsciej prezentowaty

postawe zewngtrznej kontroli zdrowia (przekonanie o wplywie innych);

8. kobiety deklarujace udzial w badaniach profilaktycznych uzyskiwaty istotnie wyzsze

wyniki w skali autorskiej;
9. 1im starsza kobieta, tym chetniej poddaje si¢ badaniom przesiewowym.

Doglebne zrozumienie czynnikdéw wptywajacych na motywacje kobiet do udziatu w badaniach
przesiewowych jest niezbedne dla opracowania skutecznych programoéw prewencyjnych oraz
kampanii zdrowia publicznego. Inicjatywy te powinny nie tylko zwigksza¢ $wiadomosé
na temat zachowan sprzyjajacych zdrowiu na poziomie spotecznym i indywidualnym, lecz
takze by¢ wspierane pozytywnymi doswiadczeniami oraz osiggalne poprzez tatwy dostep
do odpowiednich ustug medycznych. W ocenie wzorcéw zachowan w populacji istotne jest
uwzglednienie czynnikow psychologicznych, takich jak umiejscowienie kontroli zdrowia,
poczucie wlasnej skuteczno$ci oraz strategie radzenia sobie ze stresem, gdyZ maja one istotny
wplyw na podejmowanie decyzji zdrowotnych, w tym zwigzanych z profilaktyka nowotworow.
Szczegodlnie wazne jest zrozumienie zlozonej interakcji czynnikéw psychologicznych,
behawioralnych 1 spotecznych, ktéore determinuja uczestnictwo kobiet w badaniach
przesiewowych, co stanowi klucz do poprawy wynikéw profilaktyki zdrowotnej. Niniejsza
dyskusja odnosi si¢ do aktualnych badan w tych obszarach, wskazujac istniejace luki oraz
wyznaczajac kierunki dla odpowiednio dostosowanych interwencji majacych na celu

zwigkszenie frekwencji w badaniach przesiewowych.

W literaturze przedmiotu konsekwentnie pojawiajacym si¢ powodem, przez ktory kobiety nie
biorg udzialu w badaniach przesiewowych, jest strach. Istniejg rowniez badania, w ktorych

strach ten jest z jednej strony barierg, ale takze motywacja do wzi¢cia udziatu w medycznych

badaniach profilaktycznych (101-103).
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Podobnie jak w powyzszych analizach, w pracy Hanske J. i wsp. (2016) oraz Mottram R. 1 wsp.
(2020) stan cywilny jest niezaleznym predyktorem badan przesiewowych w kierunku raka
piersi. Kobiety zam¢zne znacznie czg$ciej biorg udziatl w badaniach przesiewowychniz kobiety

samotne, rozwiedzione lub owdowiate (104, 105).

Badania weryfikujace wptyw indywidualnych czynnikéw ryzyka na zapadalno$¢ na raka piersi
wykazujg korelacje miedzy zachorowalnoscia a liczbg urodzonych dzieci i karmieniem piersia.
Anothaisintawee T. 1 wsp. (2013) potwierdzili, ze karmienie piersig wiaze si¢ z okoto 11%
nizszym ryzykiem zachorowania i wykazali, ze je$li okres karmienia piersia wynosit
12 miesigcy lub dtuzej, efekt ochronny wzrastal do 28% (106). Dlatego zachgcanie kobiet
do karmienia piersig swojego potomstwa, w tym dtugoterminowego, jest jednym z elementéw

edukacji w zakresie profilaktyki raka piersi.

Liczne badania dotyczace profilaktyki innego popularnego raka — szyjki macicy — pokazuje,
ze grupa kobiet, ktore najczesciej si¢ nie badaja, sa kobiety bezdzietne. W badaniu
przeprowadzonym przez Leinonen 1 wsp. (2017) bezdzietne kobiety w wieku 45 lat i starsze
stanowity najwieksza grupe osob, ktore nie wzigty udziatu w badaniach profilaktycznych (107).
W przeciwienstwie do tego, zwigkszenie liczby posiadanych dzieci nie zmienito wielko$ci
grupy osob nieuczestniczacych w badaniach. Badanie przeprowadzone przez Harder i wsp.
(2018) wykazato zmniejszone ryzyko braku uczestnictwa w badaniu wsrod kobiet z 1-3 dzie¢mi
1 zwigkszone ryzyko, jesli miaty one >4 dzieci, co zostalo skomentowane jako potencjalne
ograniczenie czasowe (108). Co zaskakujace, posiadanie 1 dziecka determinowato udziat
w badaniach przesiewowych, przy 2-3 wyzszych zgloszeniach, podczas gdy posiadanie 4 lub
wiecej dzieci spowodowato dramatyczny spadek zglaszalnos$ci. Nalezy jednak wziaé pod
uwage, ze wyniki cytowanych badan odnosza si¢ do wykonywania badan cytologicznych, ktére

sg zalecane dla mtodszej grupy docelowej — zwykle kobiet w wieku 25 lat i starszych.

Kobiety stosujace doustne srodki antykoncepcyjne muszg regularnie odwiedza¢ swoich lekarzy
w celu odnowieniarecept. W zwiazku z tym moga one pojawiac si¢ w placowkach medycznych
czg$ciej niz inne kobiety i moga by¢ poddawane czestszemu nadzorowi medycznemu, a tym

samym mogg by¢ bardziej sktonne do regularnego uczestnictwa w badaniach przesiewowych.

Badanie przeprowadzone przez Khapre i wsp. (2022) wykazalo, ze interwencja w postaci
edukacji zdrowotnej poprawia wiedze i praktyke samobadania piersi (109). W badaniu
podkreslono, ze pozytywne zmiany w postawach ludzi nastepuja w wyniku zwigkszonej

swiadomosci i ich edukacji (110).
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Zachowania zdrowotne kobiet odgrywaja kluczowa rol¢ w podejmowaniu przez nie decyzji
o udziale w profilaktycznych badaniach przesiewowych w kierunku raka piersi. Kobiety
o wyzszej swiadomosci zdrowotnej 1 konstruktywnych strategiach radzenia sobie sg bardziej
sktonne do podejmowania dzialan prozdrowotnych. Wyniki powyzszych badan sg zbiezne
z wynikami uzyskanymi przez zesp6ot Ktapy i wsp. (2007). Naukowcy przebadali 100 kobiet
mieszkajacych w potudniowej Polsce za pomocg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych
1 kwestionariusza Mini-COPE (111). Stwierdzili, ze kobiety, ktore przestrzegaty prawidtowych
zachowan zywieniowych, byly optymistycznie nastawione do wydarzen zyciowych i aktywnie
poszukiwaty wiedzy na temat zdrowia, czg¢Sciej i regularniej uczestniczyly w badaniach
profilaktycznych zaré6wno na obszarach miejskich, jak 1 wiejskich. Kobiety stosujace
proaktywne strategie (np. planowanie i rozwigzywanie problemdow) czgsciej uczestniczyly
w badaniach profilaktycznych. Stwierdzili ponadto, ze strategie unikania (np. zaprzeczanie)
1 bierno§¢ w odniesieniu do zdrowego odzywiania 1 aktywnos$ci fizycznej byly bardziej
powszechne wsérod kobiet o niskiej §wiadomosci zdrowotnej. Wyniki powyzszych badan
potwierdzaja, ze edukacja zdrowotna, ktdra obejmuje rowniez czynniki psychologiczne, w tym
strategie radzenia sobie ze stresem 1 wzmacnianie postawy optymizmu, powinna byc¢

priorytetem, szczeg6lnie w spoteczno$ciach o nizszym poziomie wiedzy na temat profilaktyki.

Podobnie badanie przeprowadzone przez Moghaddam-Tabrizi 1 wsp. (2018) wykazalo,
ze istniat istotny zwigzek miedzy samoopieka a wykonywaniem mammografii, przy czym
zachowania zwigzane z samoopiekg byly bardziej rozpowszechnione wsrdd osdéb o wyzszym
poziomie motywacji zdrowotnej (112). Zostato to réwniez potwierdzone przez Wang i wsp.
(2004) — zdrowa dieta, ¢wiczenia fizyczne 1 odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie
sa najwazniejszymi zachowaniami zwigzanymi z samoopieka (113). Wyniki te zostaly
dodatkowo potwierdzone przez Azadbakht i wsp. (2014) (114). Istnieja trzy wazne i wptywowe
czynniki wplywajace na podejmowanie lub niepodejmowanie zachowah zwigzanych
z samoopieka, takich jak mammografia, ktore obejmujg czynniki indywidualne, behawioralne
1 spoteczne (Shakibazadeh, 2014) (115). Czynniki indywidualne to w rzeczywisto$ci wartosci,
ktore dana osoba uwaza za witasne 1 dba o nie oraz przestrzega zachowan zwigzanych
z badaniami przesiewowymi w celu wczesnego rozpoznania choroby. Czynniki przekonan
wsrod pacjentdw sg rowniez wazne w kontrolowaniu choroby, poniewaz uwaza sig¢, ze ich los
zalezy od czynnikow zewnetrznych, takich jak szczescie i/lub przypadek, lub wierza, ze maja

fundamentalng role w okres§laniu wtasnego stanu zdrowia (Runowicz i wsp., 2016) (116).
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Wyniki wskazuja, ze istnial istotny zwigzek migdzy priorytetami zyciowymi (jako ostatnig

omawiang zmienng) a uczestnictwem w badaniach mammograficznych.

W badaniach przeprowadzonych na respondentkach z krajéw azjatyckich — Turcji i Iranu —
potwierdzono, ze dla kobiet istotnym czynnikiem wptywajacym na udzial w badaniach

przesiewowych jest wsparcie rodziny 1 wspotmatzonka (117-119).

Umiejscowienie kontroli zdrowia pozwala przewidzie¢ behawioralne i poznawcze wysitki
jednostki na rzecz zdrowia. Badania Brincks i wsp. (2010) oraz Rodriguez i wsp. (2023)
potwierdzaja wyniki badan wiasnych, ze osoby z zewnetrznym umiejscowieniem kontroli
postrzegaja swoje zdrowie jako wynik dzialan innych, co w przypadku udziatu w badaniach
profilaktycznych wskazuje na wysoki poziom zaufania do opieki medycznej 1 otwartos¢

na poszukiwanie wsparcia spotecznego (120,121).

Badanie przeprowadzone przez Ghanbari 1 wsp. (2020) wykazato, ze che¢¢ uczestnictwa

w badaniach profilaktycznych wzrasta wraz z wiekiem respondentek (122).

Analiza zachowan zdrowotnych i strategii radzenia sobie ze stresem ws$rdod kobiet
korzystajacych z badan profilaktycznych umozliwia identyfikacj¢ czynnikow wptywajacych
na ich zaangazowanie w profilaktyke. W tym celu czgsto wykorzystywane sa narzedzia
badawcze, takie jak Inwentarz Zachowan Zdrowotnych oraz kwestionariusz Mini-COPE.

Pozwala to na skuteczniejsze planowanie kampanii profilaktycznych.
Implikacja dla praktyki:

1. Zwigkszenie dostepnosci programoéw edukacyjnych promujacych profilaktyke raka

piersi, szczegolnie w mniejszych miastach i wsiach.

2. Wdrazanie dziatan opartych na psychologii pozytywnej w celu wspierania rozwoju
konstruktywnych strategii radzenia sobie ze stresem i wzmacniania prawidlowych

zachowan zdrowotnych u kobiet od wczesnej dorostosci.

3. Prowadzenie systematycznych badan zachowan zdrowotnych i strategii radzenia sobie
ze stresem w roznych grupach spotecznych w celu lepszego dostosowania edukacji

1 kampanii profilaktycznych.
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4.5 Weryfikacja hipotez badawczych

Wyzsze nasilenie wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia wigze si¢
z wyzszym nasileniem praktyk zdrowotnych 1 pozytywnego nastawienia

psychicznego.

Hipoteza byta weryfikowana analizg korelacji migdzy skalami kwestionariusza [ZZ
a skalami z kwestionariusza MHLC-B, co zostato przedstawione w Tabeli 6.
Dodatnia korelacja migdzy skala MHLC-B Kontrola wewngtrzna a skalg
kwestionariusza IZZ pozytywne nastawienie psychiczne (PZP) jest istotna
statystycznie (r = 0,23, p < 0,001), co $wiadczyto o tym, ze wyzsze nasilenie
wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia wigzato si¢ z wyzszym nasileniem
pozytywnego nastawienia psychicznego. Korelacja miedzy skala MHLC-B
Kontrola wewnetrzna a skalg kwestionariusza IZZ praktyki zdrowotne (PZ) nie byta
istotna statystycznie (p = 0,202). Tym samym hipoteza zostala czg¢$ciowo

potwierdzona.

Zewnetrzne umiejscowienie kontroli wigze si¢ czasem z niekorzystnymi

zachowaniami zdrowotnymi.

Hipoteza byta weryfikowana analizg korelacji mi¢dzy skalami kwestionariusza [ZZ
a skala z kwestionariusza MHLC-B, co zostato przedstawione w Tabeli 6. Ustalono
wystepowanie istotnych korelacji migdzy skala MHLC-B Wplyw innych a skalami
kwestionariusza 1ZZ: zachowania profilaktyczne (ZP), pozytywne nastawienie
psychiczne (PZP) i praktyki zdrowotne (PZ), ktorych zwigzek mial charakter
dodatni, a wigc wyzsze nasilenie zewngtrznego umiejscowienia kontroli wigzato si¢
ze wzrostem korzystnych zachowan zdrowotnych (r = 0,38, p < 0,001, r = 0,18,
p = 0,001 i r = 0,15, p = 0,005, odpowiednio). Tym samym nie potwierdzono
hipotezy o negatywnym zwigzku miedzy zewnetrznym umiejscowieniem kontroli

a zachowaniami zdrowotnymi.

Zewnetrzne umiejscowienie kontroli moze sprzyja¢ uczestnictwu w badaniach

profilaktycznych.

Hipoteza byla weryfikowana poprzez porownanie nasilenia zewngtrznego

umiejscowienia kontroli mie¢dzy badanymi, ktére deklarowaty uczestnictwo

95



w badaniach profilaktycznych a badanymi, ktére w tych badaniach nie uczestniczyty
oraz analizg regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng byta odpowiedz tak/nie
na pytanie o udzial w badaniach profilaktycznych. Wyniki analizy zostaty
przedstawione w Tabelach 8 1 9. Badany na podstawie kwestionariusza MHLC-B
Wplyw innych byt istotnie statystycznie zwigzany z checig uczestnictwa
w badaniach (p = 0,001 i p = 0,002, odpowiednio). Tym samym hipoteza zostala

potwierdzona.

Wyzsze nasilenie przekonania o wplywie przypadku negatywnie wplywa na

aktywno$¢ profilaktyczng.

Hipoteza byta weryfikowana analizg korelacji migdzy skalami kwestionariusza [ZZ
a skalami z kwestionariusza MHLC-B, co zostato przedstawione w Tabeli 6.
Potwierdzono wystgpowanie istotnej ujemnej korelacji mi¢dzy skala MHLC-B
Przypadek a dwiema skalami kwestionariusza [ZZ: prawidlowe nawyki zywieniowe
1 pozytywne nastawienie psychiczne (r = -0,17, p = 0,002 i r = -0,11, p = 0,047,

odpowiednio). Tym samym hipoteza zostata potwierdzona.

Stosowanie antykoncepcji sprawia, ze kobiety cze$ciej uczestnicza w badaniach

przesiewowych niz kobiety, ktore jej nie stosuja.

Hipoteza byla weryfikowana poprzez pordwnanie nasilenia zewngtrznego
umiejscowienia kontroli mig¢dzy badanymi, ktére deklarowaty uczestnictwo
w badaniach profilaktycznych a badanymi, ktére w tych badaniach nie uczestniczyty
oraz analizg regresjilogistycznej, w ktorej zmienng zalezng byta odpowiedz tak/nie
na pytanie o udzial w badaniach profilaktycznych. Wyniki analizy zostaty
przedstawione w Tabelach 8 i 9. Stosowanie antykoncepcji hormonalnej byto
istotnie czgstsze wsrdd kobiet deklarujacych udziat w badaniach profilaktycznych
(47,7% vs. 29,1%, p = 0,001) oraz wigzato si¢ z istotng statystycznie prawie
3-krotnie wyzsza szansg na uczestnictwo kobiet w badaniach profilaktycznych
(OR = 2,94, CI95 [1,59;5,58], p = 0,001). Tym samym hipoteza zostala

potwierdzona.

Kobiety, ktore zostaly poddane edukacji zdrowotnej w kierunku profilaktyki raka
piersi chetniej biorg udzial w badaniach przesiewowych niz kobiety, ktore takiej

edukacji nie odebraly.
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Hipoteza byta weryfikowana poprzez pordOwnanie nasilenia zewngtrznego
umiejscowienia kontroli miedzy badanymi, ktére deklarowaly uczestnictwo
w badaniach profilaktycznych a badanymi, ktore w tych badaniach nie uczestniczyty
oraz analizg regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng byta odpowiedz tak/nie
na pytanie o udzial w badaniach profilaktycznych. Wyniki analizy zostaly
przedstawione w Tabelach 8 1 9. W grupie osob bioracych udziat w badaniach
profilaktycznych, udziat kobiet, ktore otrzymaty edukacj¢ dotyczacag profilaktyki
raka piersi, byl istotnie statystycznie wigkszy (45,4% vs. 31,1%, p = 0,039).
Ponadto, kobiety, ktore nie odebraly takiej edukacji miaty 46% nizsze szanse na
przynalezno§¢ do grupy uczestniczacej w badaniach profilaktycznych
(w pordéwnaniu do kobiet, ktore ukonczyly taka edukacjg, OR = 0,54,
CI95 [0,33;0,87], p = 0,013). Tym samym hipoteza zostata potwierdzona.

Kobiety, ktore otrzymujg wyzsze $rednie nasilenie w podskalach identyfikowanych
za pomocg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych, czg¢sciej biorg udzial w badanach

profilaktycznych.

Hipoteza byla weryfikowana poprzez pordwnanie nasilenia zewngtrznego
umiejscowienia kontroli mie¢dzy badanymi, ktére deklarowaty uczestnictwo
w badaniach profilaktycznych a badanymi, ktore w tych badaniach nie uczestniczyty
oraz analizg regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng byta odpowiedz tak/nie
na pytanie o udzial w badaniach profilaktycznych. Wyniki analizy zostaty
przedstawione w Tabelach 8 1 9. Kobiety deklarujace udziat w badaniach
profilaktycznych osiagnety istotnie statystycznie wyzsze $rednie nasilenie trzech
z czterech skal Inwentarza Zachowan Zdrowotnych: zachowan profilaktycznych,
pozytywnego nastawienia psychicznego i1 praktyk zdrowotnych (p = 0,001,
p = 0,043 i p = 0,024, odpowiednio). Ponadto ustalono, ze wyzsze nasilenie
wspomnianych skal kwestionariuszaIZZ o 1 pkt. taczyto si¢ ze wzrostem szansy na
udzial w badaniach profilaktycznych o od 6-12% (OR = 1,12, CI95 [1,06;1,18],
p <0,001, OR = 1,06, CI95 [1,00;1,12], p = 0,044, 1 OR = 1,08, CI95 [1,02;1,15],

p =0,012, odpowiednio). Tym samym hipoteza zostata czgsciowo potwierdzona.

Kobiety, ktore deklaruja udziat w badaniach profilaktycznych maja wyzsza

swiadomos¢ i1 czesciej podejmujg si¢ zachowan zdrowotnych.
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Hipoteza byta weryfikowana poprzez pordOwnanie nasilenia zewngtrznego
umiejscowienia kontroli miedzy badanymi, ktére deklarowaly uczestnictwo
w badaniach profilaktycznych a badanymi, ktore w tych badaniach nie uczestniczyty
oraz analizg regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng byta odpowiedz tak/nie
na pytanie o udzial w badaniach profilaktycznych. Wyniki analizy zostaly
przedstawione w Tabelach 8 1 9. Statystycznie istotne ro6znice miedzy
analizowanymi grupami potwierdzono dla obu autorskich skal: Podejmowanie
zachowan prozdrowotnych i Swiadomo$é mozliwosci zapobiegania/profilaktyki —
w obu przypadkach wyniki byly wyzsze w grupie kobiet uczestniczacych
w badaniach profilaktycznych (p=0,001 i p=0,005, odpowiednio). Ponadto wyniki
uzyskane w obu skalach byty istotnie statystycznie zwigzane z wyzszymi szansami
na che¢ uczestnictwa w badaniach profilaktycznych (OR = 1,73, CI95 [1,51;2,02],
p < 0,001, 1 OR = 1,09, CI95 [1,02;1,15], p = 0,006, odpowiednio). Tym samym

hipoteza zostala potwierdzona.
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5 Whnioski

Na podstawie wynikéw przeprowadzonych analiz mozna sformulowa¢ wnioski dotyczace

wplywu umiejscowienia kontroli zdrowia, czynnikow spoteczno-demograficznych i edukacji

zdrowotne] na zachowania zdrowotne i motywacj¢ kobiet do uczestnictwa w badaniach

przesiewowych w kierunku raka piersi.

1.

Wdrozenie programow profilaktycznych nie gwarantuje regularnego udziatu kobiet
w badaniach przesiewowych. Konieczna jest skuteczna i wiarygodna komunikacja,

ktora zwiekszy Swiadomos¢ 1 zacheci do systematycznych badan.

Rak piersi pozostaje istotnym problemem spotecznym i ekonomicznym. Nalezy
identyfikowa¢ czynniki wptywajace na $wiadomos$¢ 1 motywacje kobiet do zdrowego
stylu zycia oraz udzialu w badaniach przesiewowych. Edukacja psychologiczna
1 dostosowanie przekazu moga zwigkszy¢ frekwencje 1 skuteczno$¢ programow

profilaktycznych, zmniejszajac umieralnosc.

Kwestionariusz MHLC-B pomaga identyfikowac bariery 1 motywacje do dzialan
profilaktycznych. Zwigkszenie §wiadomos$ci spotecznej i edukacji zdrowotnej moze
obnizy¢ zachorowalno$¢ na raka piersi 1 poprawi¢ jakos$¢ zycia kobiet. Badania
wskazuja, ze wigksza wiedza o ryzyku 1 profilaktyce koreluje z czestszym

uczestnictwem w badaniach.

a) Wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia stanowi istotny czynnik
sprzyjajacy pozytywnym zachowaniom prozdrowotnym oraz zwicksza
sktonnos$¢ kobiet do uczestnictwa w badaniach przesiewowych. W zwigzku
z tym interwencje edukacyjne powinny wzmacnia¢ poczucie wlasnej

odpowiedzialnosci za zdrowie.

b) Zewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, zwlaszcza przekonanie
o wplywie innych osob, nie zawsze jest barierg w kontekscie profilaktyki raka
piersi. Wskazuje to na potrzeb¢ dostosowania strategii komunikacyjnych, ktore
uwzglednig zaufanie kobiet do specjalistow oraz podkresla role latwo

dostgpnych i rzetelnie promowanych badan przesiewowych.
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c) Przekonania zwigzane z wplywem przypadku maja charakter demotywujacy
1 wigzg si¢ ze spadkiem zaangazowania w zachowania profilaktyczne. Wobec
tego wazne jest przeciwdziatanie fatalistycznym postawom poprzez

odpowiednio ukierunkowane dziatania edukacyjne.

Kobiety posiadajace odpowiednig wiedz¢ o profilaktyce oraz majace tatwy dostep
do badan czujg si¢ bezpieczniej 1 chetniej uczestnicza w regularnych badaniach

przesiewowych.

Czynniki spoteczne 1 demograficzne, takie jak stan cywilny, liczba dzieci, wiek oraz
stosowanie doustnej antykoncepcji, maja istotny wptyw na motywacje do udziatu
w badaniach przesiewowych. Programy profilaktyczne powinny uwzglednia¢ te

aspekty, aby skuteczniej dociera¢ do réznych grup kobiet.

Edukacja zdrowotna oraz promowanie wsparcia emocjonalnego maja kluczowe
znaczenie w podnoszeniu frekwencji w badaniach profilaktycznych i ksztaltowaniu

pozytywnych postaw zdrowotnych.

Zwigkszenie dostgpnosci badan przesiewowych i ich wlasciwa promocja, w potaczeniu
ze wsparciem psychologicznym oraz indywidualizacja przekazu, mogg istotnie

przyczyni¢ si¢ do poprawy uczestnictwa kobiet w profilaktyce raka piersi.
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6 Propozycje dalszych badan

Na podstawie uzyskanych wynikow i sformutowanych wnioskow, opracowano propozycje

pytan i obszarow badawczych, ktore moga zosta¢ rozwinigte w dalszych projektach. Ich celem

jest optymalizacja dziatan profilaktycznych 1 zwigkszenie efektywnos$ci programow

profilaktyki raka piersi.

1.

Jakie powinno by¢ skuteczne medium komunikacji w zwigkszaniu $wiadomosci

1 systematycznosci do podejmowania przez kobiety aktywnosci profilaktycznej?

W jaki sposdb umiejscowienie kontroli zdrowia wpltywa na podejmowanie dziatan
profilaktycznych przez kobiety: w r6znych grupach wiekowych i o r6znych cechach

socjodemograficznych oraz spoteczno-ekonomicznych?

Jakie metody 1 formy edukacji (szkolen, warsztatow itp.) sa najbardziej efektywne
w budowaniu wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia u uczestniczek, i jaki
wplyw maja one na ich zachowania zdrowotne oraz udzial w badaniach

profilaktycznych?

W jaki sposob ksztattowanie 1 wzmacnianie zewngtrznego umiejscowienia zdrowia
(przekonanie o wptywie innych) moze by¢ wykorzystane w skutecznych strategiach
promocji zdrowia, sprzyjajacych zwiekszeniu udzialu kobiet w badaniach

przesiewowych?

Jakie formy edukacji i interwencji najefektywniej przeciwdziataja fatalistycznym
przekonaniom zwigzanym z wplywem przypadku i jaki maja one wptyw na poprawe

aktywnosci profilaktycznej kobiet?

Jakie metody edukacyjne i formy wsparcia psychologicznego najefektywniej
wzmocnig motywacje kobiet do podejmowania zachowan zdrowotnych, w tym

zwieksza frekwencj¢ udziatu w badaniach profilaktycznych?

Jakie elementy edukacji zdrowotnej (w tym psychologicznej) s najskuteczniejsze

w zmniejszaniu barier uczestnictwa w badaniach profilaktycznych?

Jak zmieniasi¢ procent objecia populacji Polek programem profilaktyki raka piersi

po wprowadzeniu interwencji edukacyjno-promocyjnych?
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9. Jak zmienia si¢ poziom §wiadomosci 1 praktyk zdrowotnych kobiet na przestrzeni
czasu w odpowiedzi na rézne metody edukacji zdrowotnej 1 formy promocji
profilaktyki oraz jaki jest ich wplyw na dlugoterminowe uczestnictwo kobiet w

badaniach przesiewowych?

Realizacja powyzszych kierunkéw badan moze przyczyni¢ si¢ do kompleksowego
doskonalenia strategii profilaktyki raka piersi oraz zmniejszenia wskaznika zachorowan

i umieralno$ci z powodu tej choroby.

102



7 Mocne strony badan wlasnych

1. Wykorzystanie CAWI jako narzedzia badawczego umozliwito dotarcie do duzej liczby
respondentek, pomimo ograniczen badan spowodowanych pandemiag COVID-19.

Skrocito to rowniez czas i obnizyto koszty projektu.

2. Podstawa prezentowanej pracy byla rzetelna weryfikacja hipotez badawczych. Oparcie
badania na analizie statystycznej, w tym korelacjach 1 regresjach logistycznych,
pozwolito okresli¢ zwiazki migdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia, zachowaniami

zdrowotnymi 1 uczestnictwem w badaniach profilaktycznych.

3. Badanie wyrdznia si¢ wieloaspektowym podej$ciem psychologicznym, wykorzystujac
trzy uzupelniajace si¢, standaryzowane kwestionariusze, ktore oceniajg zaréwno
komponenty poznawcze (wiedze, przekonania zdrowotne), jak 1 emocjonalno-
behawioralne (styl radzenia sobie ze stresem, zachowania zdrowotne) wptywajace
na motywacje kobiet do poddania si¢ badaniom profilaktycznym w kierunku raka piersi.
Dzigki uwzglednieniu istotnego problemu niskiej frekwencji w badaniach
mammograficznych oraz rzadko badanych zmiennych, takich jak styl radzenia sobie
ze stresem 1 przekonania dotyczace kontroli zdrowia, badanie dostarcza cennych
informacji mogacych postuzy¢ do opracowania spersonalizowanych strategii promocji

zdrowia.

4. Wyniki analizy ujawnily niejednoznaczng rol¢ zewngtrznego umiejscowienia kontroli
zdrowia. Wbrew wczesniejszym zatozeniom, wykazano, ze przekonanie o wplywie
innych moze shuzy¢ korzystnym zachowaniom zdrowotnym, w tym udziatowi

w badaniach profilaktycznych, co stanowi cenne rozszerzenie wiedzy w tym obszarze.

5. Rezultaty badania potwierdzity, ze edukacja zdrowotna ukierunkowana na profilaktyke
raka piersi znaczgco zwigksza uczestnictwo kobiet w badaniach przesiewowych, co

wskazuje na zasadnos$¢ interwencji edukacyjnych.

6. Uzyskane wyniki moga pomdc w zidentyfikowaniu stabych punktéw w organizacji
dziatan profilaktycznych raka piersi w Polsce, sugerujac, ze dzialania edukacyjne
1 profilaktyczne powinny by¢ dostosowane do rdéznych grup kobiet w oparciu o ich profil
psychologiczny. Takie podej$cie moze znaczaco poprawié¢ skuteczno$¢ programow
profilaktycznych.
103



7. Prezentowane obserwacje dostarczaja wskazowek do projektowania skutecznych
interwencji edukacyjno-promocyjnych ukierunkowanych na wzmacnianie zaréwno
poczucia indywidualnego wpltywu na stan wtasnego zdrowia, jak rowniez zaufania do

specjalistow ochrony zdrowia.

8. Opracowanie szczegdélowych propozycji pytan 1 obszarow badawczych stanowi
podstawe do rozwoju dalszych badan, zwigksza prawdopodobienstwo kontynuacji

1 poglebienia tematu, co zwigksza trwato$¢ 1 uzyteczno$¢ wynikdw niniejszego badania.
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8 Ograniczenia badan wlasnych

1. Glownym ograniczeniem badania byla pandemia COVID-19, ktoéra zmusita badaczy
do wiaczenia ankiety elektronicznej, pomimo pierwotnego planu wykorzystania
wytacznie metody papier-otowek 1 bezposredniego dotarcia do respondentow.
W przypadku samodzielnie wypetnianych ankiet istnieje ryzyko, ze uczestnicy moga nie
zrozumie¢ pytan, co moze prowadzi¢ do nieprawidtowych odpowiedzi i koniecznosci
zmniejszenia ostatecznej wielkosci proby. Chociaz rekrutacja uczestnikow
z wykorzystaniem metody kuli $nieznej utatwita dostep do trudno dostepnej populacji,

mogta wprowadzi¢ blad selekcji 1 ograniczy¢ mozliwo$¢ uogdlnienia wynikow.

2. Proba obejmowata nieproporcjonalnie wysoka liczbe osob o okre§lonych cechach
(np. respondentow z wyzszym wyksztatceniem), co skutkowato ograniczona

reprezentatywnoscig badanej grupy.

3. Badanie nadmiernie koncentrowato si¢ na kobietach, ktére sg $swiadome waznosci
poddawania si¢ badaniom profilaktycznym i regularnie w nich uczestniczacych. Warto
byloby doktadniej zbada¢ grupe kobiet nieuczestniczacych w badaniach przesiewowych,

uwzgledniajac bariery systemowe i psychologiczne.

4. Kolejnym ograniczeniem jest zastosowanie autorskiego kwestionariusza, poniewaz brak
zwalidowanego klucza diagnostycznego, walidacji psychometrycznej i odniesien
do literatury utrudnia wiarygodng interpretacj¢ i pordwnanie wynikow. Ponadto,
wewnetrzna spojnos¢ skal autorskich byta umiarkowana, co odzwierciedla ich
wielowymiarowa struktur¢ i charakter eksploracyjny. Dla skali ,,Podejmowanie
zachowan prozdrowotnych” wspotczynnik alfa Cronbacha wynidst
0,31 (standaryzowany o = 0,36), natomiast dla skali ., Swiadomo$¢ mozliwosci
profilaktycznych” 0,59 (standaryzowany a = 0,64). Konieczne jest dalsze udoskonalenie

1 walidacja tych skal na wigkszych probach w przysztych badaniach.

5. Czes¢ kwestionariusza dotyczaca zachowan zdrowotnych koncentrowata si¢ wytacznie
na ogodlnych, subiektywnych ocenach stylu zycia uczestnikow. Aby uniknaé
przecigzeniarespondentow oraz potencjalnego obnizenia ich motywacji do wypetnienia
ankiety, kwestionariusz zostal celowo skrocony 1 pozbawiony nadmiernych szczegotow.

Autorzy zdaja sobie sprawe, ze ogolnie sformutowany charakter tych pytah mogh
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prowadzi¢ do réznorodnych interpretacji wsrdd uczestnikdw, co stanowi ograniczenie
niniejszego badania. W przysztych badaniach w tym obszarze zaleca si¢ wlaczenie
bardziej obiektywnych miar, takich jak iloSciowe okreslenie spozycia alkoholu
w standardowych jednostkach w okreslonym czasie, ocena czgsto$ci oraz intensywnosci
aktywno$ci fizycznej oraz pomiar dziennego spozycia thuszczéw w gramach, celem

zwigkszenia precyzji i wiarygodno$ci oceny zachowan zdrowotnych.
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9 Dyskusja zbiorcza uzyskanych wynikow badan

9.1 Nowatorskie podejscie badawcze i jego znaczenie w profilaktyce

raka piersi

Prezentowane badanie stanowi wazne i innowacyjne podejscie do tematu profilaktyki raka
piersi, ktory pomimo zajmowania obszernego miejscaw przestrzeni publicznej (m.in. szeroko
dostgpnych programow przesiewowych) nadal wymaga nowych perspektyw i skuteczniejszych
rozwigzan. Integrujac psychologiczne determinanty zachowan zdrowotnych z praktycznymi
aspektami organizacji badan przesiewowych 1 komunikacji edukacyjnej, badanie wychodzi
poza tradycyjne ramy, ktére koncentruja si¢ glownie na dostepnosci ustug medycznych.
Zastosowanie kwestionariusza MHLC-B umozliwia precyzyjne zidentyfikowanie motywacji
1 barier zwigzanych z umiejscowieniem kontroli zdrowia, co stanowi istotny wktad
w zrozumienie indywidualnych potrzeb kobiet. Takie narzg¢dzie diagnostyczne jest rzadko
wykorzystywane w polskich badaniach profilaktycznych, co podkresla oryginalnos¢ i wartosé

naukowa tego projektu.

Dodatkowa innowacyjnos$cia jest zastosowanie metody CAWI, ktéra pozwolita na efektywne
dotarcie do szerokiej 1 zroznicowanej grupy kobiet w warunkach ograniczen wynikajacych
z pandemii COVID-19. Dzigki temu udato si¢ uzyskac istotne statystycznie dane obejmujace
zaréwno aspekty poznawcze, takie jak wiedza i1 przekonania zdrowotne, jak i emocjonalno-
behawioralne, w tym styl radzenia sobie ze stresem, ktore wspolnie tworzg wielowymiarowy
obraz czynnikow wptywajacych na podejmowanie decyzji o uczestnictwie w badaniach

przesiewowych.

Wyniki badania maja ogromne znaczenie praktyczne, gdyz stanowia solidng podstawe do
tworzenia spersonalizowanych strategii edukacyjnych oraz organizacyjnych, dostosowanych
do réznorodnych profili psychologicznych kobiet. Taka personalizacja dziatan pozwala na
skuteczniejsze budowanie motywacji i eliminowanie barier, co jest kluczowe dla zwigkszenia
frekwencji w programach przesiewowych oraz zmniejszenia zachorowalno$ci i umieralnosci
na raka piersi. Tym samym badanie wpisuje si¢ w nowoczesne trendy zdrowia publicznego
1 onkologii prewencyjnej, oferujgc narzedzia oraz rozwigzania, ktore mogg realnie poprawic

jako$¢ zycia kobiet w Polsce 1 odpowiada¢ na ztozone wyzwania wspotczesnej medycyny.
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Ponadto, w kontekscie dynamicznego rozwoju nowoczesnych technologii diagnostycznych —
takich jak mammografia cyfrowa z tomosynteza, czy wykorzystanie sztucznej inteligencji —
badanie to podkresla niezastgpiong role czynnikéw psychologicznych, socjologicznych
1 edukacyjnych jako komplementarnych elementow skutecznej profilaktyki. L.aczac te obszary,
praca ta reprezentuje holistyczne i innowacyjne podejscie, ktére moze stanowi¢ wzor dla
dalszych badan i praktyk klinicznych, budujac most pomiedzy zaawansowang diagnostyka
a rzeczywistym odsetkiem kobiet wuczestniczagcych w profilaktycznych badaniach

przesiewowych.

9.2 Badanie wlasne a cele Strategii Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024

Wyniki badan wiasnych prezentowane w poszczegdlnych publikacjach wchodzacych w sktad
cyklu zostaty odniesione zbiorczo do realizacji celoéw Strategii Walki z Rakiem w Polsce
2015-2024 (123). Przedstawione punkty podkreslaja zbieznos¢ wynikéw badania
z kluczowymi celami Strategii, ukierunkowujac dziatania profilaktyczne na skuteczniejsze

przeciwdziatanie zachorowalnos$ci 1 umieralnos$ci na skutek raka piersi.
1. Wzmocnienie komunikacji i §$wiadomos$ci w programach profilaktycznych

Whnioski z przeprowadzonego badania sugeruja, ze samo wdrozenie programow
przesiewowych nie gwarantuje odpowiedniej frekwencji. Jest to w peini zgodne z celami
Strategii, szczeg6lnie z Celami 15, 17 oraz 19, ktore dotycza poprawy organizacji, skutecznosci
i efektywnos$ci badan przesiewowych oraz zmniejszenia nierownosci w dostepie do opieki
onkologicznej. Strategia podkresla koniecznos$¢ nie tylko zapewnienia dostgpu do badan, lecz
takze prowadzenia wiarygodnej, przekonujacej edukacji zdrowotnej, ktéra zwigkszy
Swiadomos$¢ kobiet na temat znaczenia regularnych badan mammograficznych. Wzmocnienie
komunikacji wpisuje si¢ takze w dzialania na rzecz podniesienia poziomu wiedzy o czynnikach

ryzyka (Cel 9) oraz promocj¢ zdrowego stylu zycia (Cel 10).
2. Poszukiwanie czynnikow wplywajacych na motywacje 1 $wiadomos$¢ kobiet

Strategia ktadzie nacisk na kompleksowa profilaktyke pierwotng i wtorng, w tym na edukacje
zdrowotng 1 promocj¢ zdrowego stylu zycia (Cele 9, 10, 15, 17). Sformutowany na podstawie
przeprowadzonych badan wniosek o potrzebie identyfikacji czynnikow psychologicznych
i spotecznych, ktore wptywaja na motywacje kobiet do udziatu w badaniach przesiewowych,
jest zbiezny z celami dokumentu. Strategia wskazuje na konieczno$¢ dostosowania dziatan
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edukacyjnych do potrzeb roznych grup spotecznych oraz na role edukacji psychologicznej jako
elementu zwigkszajacego frekwencje w badaniach mammograficznych. Zmiana metod dotarcia
do odbiorcéw oraz indywidualizacja przekazu moga przyczyni¢ si¢ do poprawy skutecznosci

programo6w profilaktycznych i zmniejszenia umieralnosci na raka piersi.
3. Uwzglednienie umiejscowienia kontroli zdrowia 1 czynnikdéw psychologicznych

W strategii podkre$la si¢ znaczenie czynnikéw psychospotecznych w ksztattowaniu zachowan
zdrowotnych, co jest spojne z wnioskiem z badan wtasnych dotyczacym roli umiejscowienia
kontroli zdrowia w motywowaniu kobiet do udzialu w badaniach przesiewowych. Wyniki
badan wtasnych wskazuja, ze zar6wno wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, ktore
sprzyja pozytywnemu nastawieniu psychicznemu, jak 1 wybrane aspekty zewngtrznego
umiejscowienia kontroli moga wplywac¢ na zwiekszenie aktywnosci profilaktycznej. Strategia
uwzglednia w ramach dziatan, co Strategia uwzglednia w ramach dziatan edukacyjnych
i promocyjnych (Cele 9, 15, 17). Wykorzystanie narzedzi diagnostycznych, takich jak
MHLC-B, do identyfikacji barier i motywacji jest zgodne z zalozeniami poprawy jakosci
1 zakresu gromadzonych danych (Cel 2) oraz z potrzebg lepszego dostosowania interwencji do

potrzeb pacjentdw.
4. Znaczenie dostepu do wiedzy oraz komfortu i bezpieczenstwa badan

Strategia podkresla, ze poprawa dostepnosci i jakosci badan przesiewowych (Cele 15, 17) oraz
zapewnienie komfortu i bezpieczenstwa pacjentek sa kluczowe dla zwigkszenia ich
uczestnictwa w profilaktyce. Wniosek z badan wlasnych, ze kobiety, ktore maja odpowiednia
wiedze oraz czuja si¢ bezpiecznie dzigki tatwo dostgpnym badaniom, chetniej uczestniczg
w badaniach profilaktycznych, jest zgodny z celami dokumentu. Strategia wskazuje rowniez
na potrzeb¢ podnoszenia jakos$ci edukacji zdrowotnej 1 eliminowania barier organizacyjnych,

co sprzyja zwigkszeniu frekwencji 1 skuteczno$ci programow przesiewowych.
5. Poprawa dostepnosci 1 promocji badan przesiewowych

Wyniki badan wlasnych wskazuja na konieczno$¢ poprawy promocji zdrowia dostosowujac ja
do potrzeb réznych grup spoteczno-demograficznych. Zatozenia strategii zakladaja

zmniejszenie nierownosci w dostepie do opieki onkologicznej, w tym badan profilaktycznych

1 diagnostyki (Cele 17 1 19).
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Wnhioski z analizy badan wlasnych sa spdjne z celami Strategii Walki z Rakiem w Polsce
2015-2024. Strategia kompleksowo uwzglednia potrzebe nie tylko organizacji
1 dostepnosci badan przesiewowych, ale takze dziatan edukacyjnych i psychospotecznych,
ktore zwigkszaja $wiadomo$¢, motywacje i gotowos¢ kobiet do regularnego uczestnictwa
w badaniach profilaktycznych. Wiaczenie narzgdzi psychologicznych oraz indywidualizacja
komunikacji zdrowotnej wpisujg si¢ w kierunki dziatan przewidziane w dokumencie, co moze
przyczyni¢ si¢ do realnej poprawy wskaznikéw zachorowalno$ci i umieralnosci na raka piersi

w Polsce.

9.3 Badanie wlasne a cele Narodowej Strategii Onkologicznej
na lata 2020-2030:

Wyniki badan wtasnych prezentowane w poszczegolnych publikacjach wechodzacych w sktad
cyklu zostaly odniesione zbiorczo do realizacji celow Narodowej Strategii Onkologicznej
na lata 2020-2030 (124). Przedstawione wnioski potwierdzajg zgodno$¢ wynikow badania
z celami NSO, wskazujac kierunki dziatan sprzyjajacych poprawie wykrywalnosci

nowotworow oraz skutecznos$ci leczenia.
1. Wzmocnienie komunikacji i promocji badan przesiewowych

Whniosek z badan wlasnych, ze samo wdrozenie programow profilaktycznych nie gwarantuje
wysokiej frekwencji, jest zgodny z NSO, ktora podkresla konieczno$¢ prowadzenia
skutecznych dziatan edukacyjno-promocyjnych. Strategia stawia na inwestycje w edukacje
spoteczng oraz podnoszenie $wiadomos$ci na temat profilaktyki i wczesnego wykrywania
nowotworow, w tym raka piersi. NSO wskazuje, ze wiarygodna 1 przekonujaca komunikacja
jest niezbgdna, aby zmotywowaé kobiety do regularnego uczestnictwa w badaniach
przesiewowych, co wpisuje si¢ w cele zwigkszenia wykrywalno$ci nowotwordw na wczesnym

etapie 1 poprawy wynikow leczenia.
2. Poszukiwanie czynnikow wplywajacych na motywacje 1 $wiadomos¢ kobiet

Narodowa Strategia Onkologiczna ktadzie nacisk na indywidualizacj¢ dziatan edukacyjnych
oraz na rozwoj programéw profilaktycznych dostosowanych do potrzeb roéznych grup
spotecznych. Wniosek z badan wilasnych o koniecznos$ci identyfikacji czynnikow
psychologicznych 1 spotecznych, ktére wptywaja na motywacje kobiet do prowadzenia

zdrowego stylu zycia 1 udzialu w badaniach przesiewowych, jest spojny z celami NSO
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dotyczacymi podnoszenia §wiadomos$ci oraz promowania zdrowych zachowan. Edukacja
psychologiczna jako element strategii, moze zwickszy¢ efektywno$¢ programow

profilaktycznych 1 przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia umieralnosci na raka piersi.
3. Znaczenie umiejscowienia kontroli zdrowia i1 narzg¢dzi psychologicznych

Strategia zwraca uwage na potrzeb¢ uwzgledniania czynnikow psychospotecznych
w planowaniu dziatan profilaktycznych 1 terapeutycznych. Wzrost wewngtrznego
umiejscowienia kontroli zdrowia u kobiet, o ktérym mowa we wnioskach badan wtasnych,
moze skutkowaé wieksza motywacja do regularnych badan przesiewowych, co jest zgodne
z celami NSO dotyczacymi poprawy jakosci edukacji zdrowotnej oraz zwigkszenia
zaangazowania pacjentow. Wykorzystanie narzedzi takich jak  kwestionariusz
MHLC-B do identyfikacji barier i motywacji wpisuje si¢ w podejscie NSO do personalizacji

dzialan profilaktycznych i monitorowania ich skutecznosci.
4. Rola wiedzy, komfortu i dostepnosci badan

NSO podkresla koniecznos$¢ zwigkszenia dostepnosci badan przesiewowych oraz zapewnienia
komfortu 1 bezpieczenstwa pacjentek, co sprzyja ich regularnemu uczestnictwu. Wniosek
z badan wlasnych, ze kobiety, ktére posiadaja odpowiednig wiedzg i czuja si¢ bezpiecznie
dzigki tatwemu dostepowi do badan, chetniej korzystaja z profilaktyki, jest zgodny
z priorytetami NSO dotyczacymi poprawy jakosci opieki onkologicznej oraz eliminacji barier

organizacyjnych i psychologicznych.

Narodowa Strategia Onkologiczna podkresla konieczno$¢ wzmocnienia edukacji, komunikacji
oraz poprawy dostepnosci i komfortu badan oraz wskazuje na konieczno$¢ integracji dziatan
edukacyjnych, promocyjnych i systemowych, aby zwigkszy¢ udziat kobiet w badaniach
przesiewowych, co jest kluczowe dla zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci na raka
piersi w Polsce. Niniejsze badanie odpowiada na te wyzwania, proponujac zintegrowane
podejscie do profilaktyki, oparte na analizie wielowymiarowych czynnikow wptywajacych na

zachowania zdrowotne kobiet (25).
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9.4 Badanie wlasne na tle dotychczasowego stanu wiedzy w odniesienie

programow profilaktyki raka piersi w Polsce

Tematyka podj¢ta w prezentowanej rozprawie doktorskiej jest niezwykle istotna z perspektywy
zdrowia publicznego i1 praktyki klinicznej, szczegdlnie w obliczu rosngcej zachorowalnos$ci
i umieralnosci z powodu raka piersi oraz wyzwan zwigzanych z niskim poziomem uczestnictwa
Polek w badaniach przesiewowych. Warto podkresli¢, ze zaproponowana koncepcja badawcza
wyprzedzita oficjalne dzialania instytucjonalne — badanie zostato zaplanowane i zrealizowane
na rok przed ogloszeniem zatozen Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2023,
co $wiadczy o jego prekursorskiej wartosci. Opracowany model badawczy 1 przyjete zalozenia
metodologiczne w sposéb tratny 1 kompleksowy odpowiadaja na kluczowe potrzeby zdrowia
publicznego, wskazane pdzniej w dokumentach strategicznych. Tym samym praca nie tylko
wpisuje si¢ w aktualne kierunki rozwoju polityki zdrowotnej w Polsce, lecz takze je wyprzedza,
stanowigc cenny wktad w tworzenie skutecznych rozwigzan na rzecz zwigkszenia zgtaszalnosci
kobiet na badania przesiewowe oraz promocji zdrowia w populacji. Oryginalnos¢ pracy polega
na interdyscyplinarnym i kompleksowym podejsciu, ktore wykorzystuje biopsychologiczny
model zdrowia, to znaczy taczy aspekty epidemiologiczne, psychologiczne i socjologiczne,
co pozwala na cato$ciowa analize czynnikow wplywajacych na zachowania zdrowotne kobiet
w Polsce. Model biopsychospoteczny wyraznie pokazuje, ze nie wystarczy zapewni¢ jedynie
dostepnosci badan oraz wysokiej jakos$ci technicznej procedur diagnostycznych - elementy
te w Polsce sg juz w duzej mierze zapewnione, a mimo to zgtaszalno$¢ kobiet pozostaje
niezadowalajaca. Dlatego tak wazne jest uwzglednianie czynnikow psychologicznych, takich
jak postawy, przekonania, Igki, poczucie wpltywu na wtasne zdrowie czy zaufanie do systemu
ochrony zdrowia. Czynniki te powinny stanowi¢ integralny element planowania 1 realizacji
kampanii edukacyjnych oraz strategii promujacych profilaktyczne badania mammograficzne,

aby zwiekszy¢ ich skuteczno$¢ oraz wptyw na postawy oraz zachowania zdrowotne kobiet.

Ponizej przedstawiono zestawienie wnioskoéw z prezentowanego badania z osiggni¢ciami
Narodowej Strategii Onkologicznej przedstawionymiw sprawozdaniach z realizacji programu
w latach 2020-2023 (125). Ponizsza analiza wskazuje na zgodno$¢ obserwowanych tendencji

z kierunkami polityki zdrowotnej i identyfikacj¢ obszarow wymagajacych dalszych dziatan.
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1. Wdrozenie programéw profilaktycznych a wuczestnictwo kobiet w badaniach

przesiewowych:

Sprawozdania NSO wielokrotnie podkre$laja, Zze samo uruchomienie programow
profilaktycznych, takich jak badania mammograficzne, nie gwarantuje wysokiej zglaszalnosci
kobiet. W latach 2020-2023 realizowano m.in. pilotazowe programy przesiewowe i zakupiono
sprzgt (np. 40 mammografow w 2023 r.), jednak frekwencja w badaniach pozostaje
wyzwaniem. Raporty wskazuja na konieczno$¢ wzmocnienia dziatan edukacyjnych
1 komunikacyjnych, ktore majg przekonac¢ kobiety do regularnego udziatu w badaniach, co jest

zgodne z wnioskiem z badanh wtasnych o potrzebie wiarygodnej i przekonujacej komunikacji.
2. Rak piersi jako narastajacy problem spoteczny i potrzeba zmiany strategii edukacyjnej:

W sprawozdaniach NSO podkreslono, ze rak piersi pozostaje jednym z najcze¢stszych
nowotworow u kobiet w Polsce, co stanowi powazne wyzwanie zdrowotne i ekonomiczne.
Wskazuje si¢ na potrzebg poszukiwania czynnikow wptywajacych na Swiadomos¢ i motywacje
kobiet, w tym zmiang sposobu dotarcia do odbiorcéw promocji zdrowia. Raporty rekomenduja
rozwoj edukacji zdrowotnej, w tym elementéw psychologicznych, co odpowiada wnioskowi

z badan wtasnych o roli edukacji psychologicznej i dostosowaniu przekazu do potrzeb kobiet.
3. Znaczenie umiejscowienia kontroli zdrowia 1 narzedzi psychologicznych:

Cho¢ sprawozdania NSO nie wymieniaja szczegétowo konkretnych narzedzi
psychologicznych, podkreslajag one potrzebe uwzgledniania barier i motywacji pacjentéw
w planowaniu dziatan profilaktycznych. Wzrost wewngtrznego umiejscowienia kontroli
zdrowia moze sprzyja¢ wigkszej aktywnosci prozdrowotnej, a takze przekonanie o wptywie
innych moze stuzy¢ korzystnym zachowaniom zdrowotnym, co wpisuje si¢ w cele NSO
dotyczace zwigkszenia §wiadomosci 1 zaangazowania pacjentow. Wskazuje sie rowniez
na konieczno$¢ zwigkszenia Swiadomosci spotecznej i edukacji zdrowotnej, co jest zgodne
z wnioskiem badan wilasnych o wykorzystanie narzedzi psychologicznych dla lepszego

dopasowania dziatan profilaktycznych.
4. Znaczenie wiedzy i komfortu badan dla regularnosci uczestnictwa:

Sprawozdania NSO potwierdzaja, ze dost¢pnos¢ badan oraz poczucie bezpieczenstwa
i komfortu pacjentek sg kluczowe dla zwigkszenia regularnos$ci badan przesiewowych. Zakup

nowoczesnego sprzetu i rozwoj programow profilaktycznych majg na celu wtasnie poprawe
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komfortu i dostgpnosci, co przeklada si¢ na wigksza sklonno$¢ kobiet do uczestnictwa
w badaniach. To bezposrednio potwierdza wniosek z badan wtasnych o praktycznym znaczeniu

odpowiedniej wiedzy 1 komfortu dla zachowan profilaktycznych.

Prezentowana praca doktorska wnosi istotny wktad w rozwdj wiedzy medycznej poprzez
identyfikacje¢ barier psychospotecznych ograniczajacych skuteczno$¢ programow
profilaktycznych raka piersi, co ma praktyczne implikacje dla poprawy jakosci opieki

zdrowotnej i promocji zdrowia w Polsce.
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Abstract: Background: Breast cancer is the most common cause of death, due to malignant neoplasms
in women worldwide. The nature of the symptoms associated with breast cancer depends on the
stage of the disease. In this case, any cancerous changes in the initial phase of the disease can only be
detected during imaging tests. Participation in mammography screening can reduce breast cancer
mortality by up to 40%, if only 70% of the eligible population participates in preventive programs. The
purpose of the study was to assess the impact of accessibility to health care resources on breast cancer
mortality. Methods: Eurostat aggregated health care data was extracted. Hierarchical cluster analysis
of average breast cancer mortality identified four groups of countries with similar mortality rates
and trends. The data was then analyzed, in terms of access to health care. Results: It was observed
that the higher the financial expenditure on health care and the better the health care accessibility,
the lower the mortality rates of breast cancer. Conclusions: There are examples indicating that the
studied elements are not the only factors affecting the improvement of population health. The authors
would like to emphasize the need to influence lifestyle factors, direct cancer risk, and introduce a
multidisciplinary approach to breast cancer prevention.

Keywords: breast cancer mortality; preventive mammography; health care accessibility

1. Introduction

Presented by Marc Lalonde in the 1970s, the Health Field Concept says that four factors
are responsible for health—human biology, environment, lifestyle, and health care organiza-
tion. The human biology element is limited by biological and genetic conditions—these are
factors that can cause hereditary predisposition to certain diseases or health problems. The
environment category is related to the body’s external or physical environment, including
the social community. The lifestyle category refers to individual’s acquired daily habits,
behaviors, and activities undertaken. The final category of the health field concept is
the health care organization, which consists of people, hospital infrastructure, the qual-
ity and quantity of services provided, out-of-hospital care, emergency rooms, and other
health services [1].

Breast cancer is the most commonly occurring cancer and the leading cause of death,
due to malignant neoplasm, in women worldwide. It translates into 24.5% of all cancer
diagnoses and 15.5% of all cancer deaths [2]. Similarly, in European countries, breast
cancer is diagnosed among 28.7% [3] of cancer female patients and contributes to 16.5% of
cancer deaths [4].

The etiology of breast cancer is not fully known, but there are several identified factors
that increase the risk of the disease, such as genetic burden (presence of BRCA1/2 gene
mutations), age (80% of cases occur after the age of 50), history of prolonged exposure to sex
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hormones (i.e., early menarche, late menopause), years of hormone replacement therapy,
lifestyle (poor diet and obesity, insufficient physical activity, frequent alcohol consumption),
and history of previous breast diseases [5].

The nature of the symptoms associated with breast cancer depends on the stage of the
disease. The most common symptom of breast cancer is a malignant tumor (hard, with an
uneven surface, and well-defined borders), skin and nipple lesions, and enlargement of
the surrounding lymph nodes. Pain rarely accompanies the primary breast lesion. More
often it is the result of advanced diseases, such as distant metastasis. In the case of this
cancer, the initial phase of the disease is asymptomatic. Any cancerous changes can only
be detected during preventive mammography or other imaging tests. In contrast, the first
physical symptoms often appear only at an advanced stage of the disease [6].

Imaging tests can detect cancerous lesions, determine the stage, evaluate treatment
results, and monitor the course of the disease. In the diagnosis of breast diseases, tests such
as X-ray mammography (MMG), ultrasonography (USG), magnetic resonance (MR), and
positron emission tomography (PET) are used [7].

MMG and USG are the primary methods of diagnostic breast imaging. Mammography
is used in cases of clinical suspicion of breast disease, in particular, in screening, due to its
high specificity and sensitivity. On the basis of MMG, a “radiologically suspicious neoplastic
lesion” can be distinguished. The nature of the lesion can only be determined by cytological
or histological verification. It is generally not used in women under the age of 35 [7].

e USG is an examination with higher sensitivity and lower specificity, compared to
MMG. However, it is very useful in differentiating solid and cystic lesions [8,9]. In
addition, ultrasound is recommended in the younger age group, due to the dense and
glandular breast structure typical of women under 40 [7].

e MR has high sensitivity and specificity. It is used in the search for the primary outbreak
in patients with lymph node metastasis and in diagnosing breast lesions in BRCA gene
mutation carriers. Structural, as well as functional, assessments of tissues can be made
on the basis of MR examination [7].

e  PET, due to its low sensitivity and inability to detect lesions smaller than 1 cm in
diameter, is not used in the everyday diagnosis of breast cancer. Instead, it allows for
the differentiation of malignant and benign lesions. Primarily, it is used to identify
distant metastases. Similarly, the role of computer tomography in the initial diagnosis
of breast cancer is limited, but it is important in the diagnosis of distant metastases [7].

The goal of imaging tests is to detect breast cancer at the earliest possible stage. Early
detection and medical intervention greatly increase the treatment efficacy. Late diagnosis is
the biggest challenge to the health care systems. Participation in mammography screening
can reduce breast cancer mortality by up to 40% [10], due to the possibility of detecting
precancerous conditions and cancer at the earliest possible stage. However, young age
decreases the effectiveness of the screening. Undergoing mammography examination at
the age of 20-30 reduces the risk of developing advanced stages of breast cancer by 10%,
at age 40 by 20%, and at age 50 or 60 by 35% [11]. The effects of a 40% reduction in breast
cancer mortality can only be achieved by mass participation of women in screening—a
minimum of 70% of the population eligible for screening [12].

It needs to be highlighted that breast cancer mortality is an emerging and constantly
growing global health problem that can be reduced through appropriate interventions.
Previously published studies focused either on breast cancer treatment or the effectiveness
of public health initiatives. This article shows an analysis of health care accessibility
and breast cancer mortality in European countries with different economic levels. The
conclusions that increased health care funding and better accessibility to health care are
associated with lower breast cancer mortality rates should not come as a surprise. However,
it is important to remember that adequate infrastructure and conditions conducive to
recovery are not enough to prevent breast cancer mortality. Public health initiatives to
prevent the disease and, consequently, reduce breast cancer mortality should be supported
by effective communication.
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The aim of the study was to analyze European data on breast cancer mortality from
the years 2011-2017 and to assess the impact of accessibility to health care resources on this
indicator, with particular emphasis on medical infrastructure and medical personnel.

2. Materials and Methods

The study was based on aggregated health care data. The presented data was ac-
quired from the European Statistical Office (Eurostat). The data was analyzed in terms of
accessibility to health care, regarding the following factors: health care expenditure; the
proportion of women that underwent a mammogram in the past two years; health care
availability per capita: number of practicing physicians, nurses, and midwives, number of
magnetic resonance imaging units and computer tomography scanners, and number of
available hospital beds.

Mortality trends for European countries were categorized into groups of maximum
similarity between countries, in terms of breast cancer mortality rate. Its changes over
time were analyzed using the hierarchical cluster analysis method with vector Pearson
correlation as a measurement to identify groups of countries with similar mortality rates and
trends. The average normalized metrics of health care quality and accessibility indicators
were compared in the groups of countries described above.

The analysis includes data for the period between the years 2011-2017. Therefore, the
time of the COVID-19 pandemic and its undeniable influence on the accessibility of health
care was not taken into consideration.

3. Results

Hierarchical cluster analysis of average breast cancer mortality identified four groups
of countries with similar mortality rates and trends (Table 1). Group 1 included countries
with low mortality, which did not change during the analyzed period (about 30%) (con-
stantly low, CL). Countries in Group 2 remained in second place, presenting a declining
trend (from 35 to 30%) (decreasing, DEC), thus getting closer to the values achieved by coun-
tries in Group 1. Group 3 is characterized by mortality remaining constantly high (about
36%) (constantly high, CH). Group 4, on the other hand, shows an upward trend, reaching
an average breast cancer mortality of almost 37% in 2017 (increasing, INC) (Figure 1).

Table 1. Classifying the countries by the change of mortality due to breast cancer in the years

2011-2017.

Group Countries

1 Estonia Finland Italy Portugal
Austria Belgium Bulgaria Croatia

) Czechia Denmark France Germany
Iceland Ireland Liechtenstein Lithuania
Malta Netherlands Norway Spain
Sweden Switzerland United Kingdom

3 Hungary Latvia

4 Cyprus Greece Luxembourg Poland

Romania Serbia Slovakia Slovenia
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Figure 1. Change of mortality due to breast cancer in the groups of countries.

Mortality due to breast cancer in the analyzed period was the lowest in the countries
from Group 1 (CL). They ranked second, in terms of the amount of funds allocated to
health care (8.48%). The highest financial outlays (9.16%) were in the countries from Group
2 (DEC), where decreasing mortality was observed. The high mortality in Group 3 (CH)
corresponds to the amount of funds allocated to health care—in the analyzed group, it
was the lowest (6.34%). Similar values were achieved by the countries from Group 4 (INC)
(6.7%) (Figure 2).
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Figure 2. Health care expenditure by all financing agents (total), as a percentage of GDP, in the years
2011-2017.

The largest number of doctors per 100,000 inhabitants was found in the countries
of Group 2 (DEC) (375/100,000). Group 1 (CL), with 349 physicians per 100,000 inhabi-
tants (349/100,000), ranked second. In Group 3 (CH), 3.15 doctors per 1000 inhabitants
were available (315/100,000). The lowest number of doctors was available in Group 4
(INC)—only 2.9 doctors per 1000 population (290/100,000) (Figure 3).
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Figure 3. Number of practicing physicians in the group of countries in the years 2011-2017 per
100,000 inhabitants.

For countries in Groups 1-3 (CL, DEC, CH), the situation regarding the number of
nurses and midwives employed looked similar to the number of available doctors. Group
2 had the highest number of qualified personnel per thousand inhabitants (1045/100,000),
followed by Group 1 (CL) (891/100,000) and Group 3 (CH) (576/100,000). However, in
the countries from Group 4 (INC), the number of nurses and midwives available per
1000 inhabitants did not reflect the availability of physicians in those countries and ranked
third (697/100,000) (Figure 4).
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Figure 4. Number of practicing qualified nurses and midwives in the groups of countries in the years
2011-2017 per 100,000 inhabitants.

The number of available magnetic resonance imaging units per 100,000 inhabitants
was the highest in group 1 (CL)—2.2/100,000; then, in Group 2 (DEC)—1.51/100,000;
in Group 3 (CH)—0.85/100,000. In Group 4 (INC), there were 1.13/100,000 magnetic
resonance imaging units (Figure 5).
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Figure 5. Number of magnetic resonance imaging units in the group of countries in the years
2011-2017 per 100,000 inhabitants.

The situation was different for the number of computer tomography scanners (CT
scanners). The highest number of them per 100,000 inhabitants was in countries in Group 2
(DEC) (2.42/100,000), while slightly fewer were in Group 1 (CL) (2.4/100,000). Countries in
Group 3 (CH) had medium CTs availability (2.25/100,000). The fewest CTs were found in
countries from Group 4 (INC) (1.98/100,000) (Figure 6).
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Figure 6. Number of computer tomography scanners in the group of countries in the years 2011-2017
per 100,000 inhabitants.

The highest ratio of mammography examinations performed was observed in coun-
tries in Group 1 (CL) (69.5%) and Group 2 (DEC) (69.69%). In contrast, in countries with
constantly high and increasing breast cancer mortality, far fewer tests were performed—in
Group 3 (CH) (55.85%) and Group 4 (INC) (55.14%) (Figure 7).
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Figure 7. The proportion of women (aged 50-69) reporting mammography in the past 2 years.

The highest number of beds was available in hospitals in countries with the highest
mortality rates. Countries in Group 3 (CH) had as many as 634.45 beds per 100,000 inhabi-
tants. This was followed by countries in Group 4 (INC) with rising rates (523.26,/100,000).
As many as 467.55 beds per 100,000 inhabitants were available in countries in Group 2
(DEC), and the fewest were in Group 1 (CL) (396.93/100,000) (Figure 8).
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Figure 8. Number of hospital beds in the group countries in the years 2011-2017 per 100,000 inhabitants.

4. Discussion

Lalonde’s health field concept states that four factors have an impact on the health of
a population—human biology, environment, lifestyle, and health care organization. This
study focused on the fourth factor, in the context of breast cancer mortality. The stated aim
of the work was achieved through the analysis of health care accessibility and breast cancer
mortality in European countries.

The analysis included 33 European countries with different economic levels, which
were categorized into four groups of maximum similarity between countries, in terms of
breast cancer mortality rate (Table 1). This allowed individual countries to be allocated
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to groups with constantly low, decreasing, constantly high, and increasing breast cancer
mortality (Figure 1).

The results of the analysis show that countries with lower mortality (CL and DEC)
allocated about twice as much funding as countries where breast cancer mortality was a
more common problem (CH and INC) (Figure 2). Cross-sectional studies confirm that large
health care expenditures are associated with lower cancer mortality. However, studies of
the periods up to and after 2011 in the United States have shown that this is not a linear
relationship [13]. The group with the highest investment in both financial and human
resources ranked second, in terms of breast cancer mortality rates. Therefore, it can be
carefully inferred that countries in Group 2 (DEC) focused on the prevention and early
detection of breast cancer by properly allocated investments. Since 2013, the countries of
Group 2 (DEC) have reduced the above-mentioned indicators and approached the breast
cancer mortality rates of Group 1 (CL) (about 30%).

The analysis shows that the presence and number of medical personnel is important,
in terms of breast cancer mortality. The highest number of available physicians, nurses, and
midwives was in the DEC countries, followed by the countries with constantly low breast
cancer mortality (Figures 3 and 4). The availability of qualified medical staff was lower in
the CH and INC countries. Medical personnel has a significant impact on two factors of
Lalonde’s health field concept—health care organization and lifestyle through education.

The largest, though not similarly large, number of magnetic resonance imaging units
was in the CL and DEC countries. In countries where breast cancer mortality is a more
common problem, there were fewer units (Figure 5). In contrast, the number of computer
tomography scanners is at a similar level in all identified groups. It is worth noting that a
higher number of diagnostic equipment is associated with higher spending on the health
care system. In addition, the higher number of magnetic resonance imaging units in CL and
DEC countries is associated with better accessibility and higher frequency of preventive
mammography examinations performed. Despite the lower cost of computer tomography
scanning, it is not as detailed as a mammography examination. It is not widely applied to
detect breast cancer, although it is useful for diagnosis at the staging stage [14].

The largest number and a similar amount of mammography examinations were per-
formed in countries with lower mortality (CL and DEC), while about 15% fewer were per-
formed in countries where breast cancer mortality is more common (Figure 7). Systematic
reviews with meta-analysis indicate that participation in mammography screening reduces
the risk of death from breast cancer among participants aged 50-69 by up to 33% [15,16].

It was observed that countries with low mortality rates had relatively fewer hospital
beds per capita (Figure 8). In the 2000s, the role of hospital treatment began to change. High
maintenance costs in hospitals made it necessary to reduce the number of hospital beds.
To find alternatives to long-term hospital care, emphasis was placed on diagnostics and
outpatient treatment [17]. The well-developed medical infrastructure allows for focusing
on preventive measures, rather than treatment, thus reducing the need for hospital beds.
This trend is also related to the change in the perception of the patient’s role in the treatment
process, from passive to active. Outpatient treatment provides greater opportunities for
physicians to motivate the patient to therapeutic cooperation and change their attitude
towards the disease to one that promotes recovery [18,19].

The presented results indicate that high financial expenditure on health care, nu-
merous medical personnel, wide availability of specialized diagnostic equipment, and
the prevalence of mammography performers translate into lower mortality rates due to
breast cancer.

The global increase in mortality due to breast cancer contributed to the WHO declaring
it the most commonly diagnosed oncological disease, both in the world and in Europe. Lung
cancer was previously recognized as the most frequent malignant neoplasm. As of 2020,
breast cancer has begun to surpass it in statistics. Poland is characterized by an upward
trend in the incidence of breast cancer, which is also observed in other European countries.
Over the past 10 years, the total number of breast cancers has increased by almost 100%.
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However, a disturbing element that distinguishes Poland from other European countries is
the rate of decline in mortality. Breast cancer mortality in Poland in the years 1990-2010
decreased by 14.9%, while in Great Britain it decreased by 40%, in Sweden by 30%, and
in Czechia and Slovenia—by almost 25% [20]. These data suggest a lower effectiveness of
oncological treatment in Poland, compared to other European countries. The comparison of
5-year survival rates of patients diagnosed with breast cancer also confirms this. In patients
diagnosed with breast cancer between the years 2005-2009, the 5-year survival rates in
Poland were 74.7%. During the same period, rates in Western and South-Western European
countries, Slovenia, and Denmark exceeded 80%, whereas in France, Finland, Norway,
and Sweden, they exceeded 87% [21]. On the other hand, countries in the groups with
constantly low or decreasing breast cancer mortality rates are those where population-based
screening was introduced quite early—Sweden (1986), Finland (1987), Great Britain (1988),
and the Netherlands (1989) [22]. It should be noted that, in Poland, a population-based
breast cancer screening program was introduced in 2006.

In Poland, there is a breast cancer screening program addressed to women aged 50—-69
who meet one of the following criteria: (1) have not had a mammogram in the last two
years, (2) have received a written indication to re-mammography after 12 months (within
the breast cancer prevention program), due to the burden of the following risk factors
(breast cancer among family members (mother, sister, daughter); mutation in the BRCA1 or
BRCAZ2 genes; no previous malignant breast cancer). Despite the widespread availability
of preventive examinations and numerous social campaigns to increase knowledge and
awareness of breast cancer, attendance to the program is still at a low level—35.33%, with a
downward trend [23]. At the beginning of 2021, the World Health Organization (WHO)
launched the Global Breast Cancer Initiative, which indicated that the degree of universal
health coverage in a country, dedicated funding for the presence of breast cancer early
detection programs or guidelines, breast cancer screening programs, a breast cancer referral
pathway, having cervical cancer early detection programs or guidelines, and a number of
public cancer centers per 10,000 patients with cancer are significantly associated with the
breast cancer mortality rate [24]. In contrast to Polish reality, mammography coverage in
the countries where the mortality rate had declined in previous years was as follows: over
80% in Denmark and Spain, over 75% in the Netherlands, over 70% in Ireland and Norway,
almost 70% in Malta, and about 60% in Czechia, Belgium, and Croatia [4].

An increase in breast cancer mortality in Poland can be observed, despite a recent
increase in health care funding, which corresponds with the findings presented in the
Lalonde report. It has been pointed out that, despite putting most of the social effort and
direct expenditures on the organization of health care, the causes of disease incidence and
mortality are mainly found in human biology, environment, and lifestyle [1]. Breast cancer
mortality is a complex problem that may be influenced by other factors. The presented
analysis results and Lalonde’s findings are not the only ones that indicate this.

The question of the contribution of health care to population health has been the subject
of many publications. In 1976, a British physician and scientist, Thomas McKeown, ob-
served that population growth could be attributed to a decline in mortality from infectious
diseases, primarily due to better nutrition, later also to better hygiene, and only marginally
and later to medical interventions, such as antibiotics and vaccines [25,26]. However, the
time when Thomas McKeown undertook his observation was characterized by underde-
veloped medicine. This decade also saw the development of the concept of “avoidable”
mortality, i.e., premature deaths from selected causes that are considered preventable with
appropriate treatment or that could be prevented through adequate health care services.
The authors of this concept created a list of diseases that could be treated and/or the appro-
priate preventive care applied to defer or gradually avoid them. The list of these diseases
included breast cancer, among others [26]. The assumptions of the concept of “avoidable”
mortality have not only not lost their validity over the past 4 decades, but have even set the
course for the development of treatment, diagnosis, rehabilitation, and prevention. Again,
it should be emphasized that the country where the above theories were developed, and



Int. |. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 13605 10 of 12

which took part in shaping the standard of breast cancer prevention, already introduced an
effective screening program in the late 1980s. In the presented analysis, the UK is identified
as a DEC country, which confirms the validity of long-term and systematic prevention
programs and effective education. On the other hand, in Poland, due to the country’s
history and the political system that prevailed until 1990, prevention and health promotion
activities lag about 20 years behind the statistically “leading” countries. This may also be
one of the factors translating into health policy and, consequently, the awareness and early
detection of cancer in the Polish population and the Eastern Bloc countries.

The search for factors that influence the increase in breast cancer mortality is extremely
important, as their identification will enable planning activities aimed at reducing them.
Currently, the probable factors influencing the increase in mortality due to cancer are
civilization diseases, extended life expectancy, factors related to females and fertility (as
well as the women’s level of awareness and knowledge of preventive measures), habits
related to health maintenance behaviors, participation in preventive examinations, and
access to medical care.

The implementation of preventive programs alone does not guarantee that an adequate
number of women will voluntarily and regularly participate in screenings. Public health
initiatives to prevent or detect cancer at an early stage should be reinforced with reliable
and persuasive communication. Women should be aware of the importance of screening,
as well as encouraged to repeat the examination at the appropriate time [27].

5. Conclusions

The results indicating that the higher the financial expenditure on health care and the
better health care accessibility, the lower the mortality rates of breast cancer, should not
come as a surprise. However, these are factors influenced by governments. Lalonde’s health
field concept indicates that health care is neither the only, nor the main, factor that has an
impact on the health of a population. The available literature on breast cancer mortality
highlights a number of nonmedical factors that influence cancer awareness and early
detection. The authors would like to emphasize the need of influencing lifestyle factors and
direct cancer risk. However, it is also worth noting that modeling health behavior is a long-
term and often difficult process, due to, among others, the cultural, social, and economic
conditions of an individual. For this reason, it is important to undertake interdisciplinary
actions, combining medical and nonmedical (psychology, sociology, etc.) knowledge, in the
process of influencing health behavior.

6. Strengths and Limitations of the Study

The presented results of the analysis have been limited by the data available to Eu-
rostat. The authors identified systemic factors that could affect breast cancer mortality,
but the available data does not exhaust the topic. It is also worth noting that the ana-
lyzed data comes from the period 2011-2017, a time before the COVID-19 pandemic. This
situation certainly had an impact on access to health care and, consequently, on breast
cancer mortality.

Nevertheless, basing the results on reliable and irrefutable data from Eurostat should
be considered a strength of the article. In addition, it should be emphasized that the
comparison of the availability of hospital infrastructure and medical staff with the identified
groups of countries with similar breast cancer mortality rates and trends may facilitate a
discussion regarding the factors influencing the prevention of breast cancer.
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Breast cancer is the dominant health problem in the female population. In 2020, it was responsible for 23.8% of cancer
cases and 15.3% of cancer-related deaths. In the total number of female malignancies, the share of breast cancer is constantly increas-
ing, with the growth rate reaching about 2.2% per year. The risk of breast cancer increases with age, genetic factors, family history,
hormonal factors, and lifestyle. Research in the field of psychoneuroimmunology demonstrates the existence of a bidirectional rela-
tionship between the nervous and immune systems. Psychological factors that may increase the risk of breast cancer incidence include
chronic stress, feelings of helplessness, suppression of emotions (especially anger), external locus of control, anxiety, and depression.
The nature of breast cancer symptoms depends on the stage. In the case of this disease, the initial stage is asymptomatic, and any
cancerous changes can only be detected during preventive mammography. Early detection and medical intervention greatly increase
the chances of a cure. The biggest challenge for the healthcare system is late diagnosis. Identification of the factors affecting women’s
participation in population-based screening may allow for tailoring health education to the recipient, increasing women’s attendance
in mammography examinations, and improving the effectiveness of preventive programs, thus reducing breast cancer mortality in the

population of Polish women.
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Epidemiology

Poland belongs to the group of countries where the risk of
breast cancer is high and is characterized by an upward trend
[1]. The number of newly registered cases continues to increase,
from 12,512 patients in 2000 to 17,647 in 2020 (Figure 1) [2].

Breast cancer is the dominant health problem in the female
population, accounting for 23.8% of cancer cases and 15.3% of
cancer-related deaths in 2020. Despite increasingly better diag-
noses and new treatments, the number of deaths due to breast
cancer is still large and growing (1.33 times higher than 10 years
ago) [2].

The aging of the Polish population will undoubtedly exacer-
bate this problem in the future. Breast cancer is the most com-
mon cause of death in women aged 60-84, reaching its highest
values above the age of 85 when the increased incidence of
death from natural causes should also be taken into account. In

a. Cancer morbidity among Polish women, 2020

breast cancer = other cancers

breast cancer

addition, the disease is also a cause of premature mortality in
women before the age of 65 (Figure 2).

According to the Polish National Cancer Registry, the number
of breast cancer cases among Polish women exceeded 20,000 in
2019. The standardized incidence rate in 2019 was 57.21 per
100,000, and the mortality rate was 14.99 per 100,000. In 2020,
there was a decrease in incidence, which probably does not
reflect the true state of affairs due to the declared COVID-19
pandemic and the resulting limited access to health care and/
or patients’ anxiety. In the total number of female malignan-
cies, the share of breast cancer is constantly increasing, with the
growth rate reaching about 2.2% per year (Figure 3).

The risk of developing the disease increases with age. Most
breast cancers are diagnosed in women aged 60-69 (Figure 4).
They account for 32.12% of total breast cancers, 8.85% of fe-
male neoplasms and 4.45% of total malignancies in the Polish
population. The incidence of premenopausal women (20-49
years old) has increased 1.2 times since 2000. The incidence

b. Cancer mortality among Polish women, 2020

Figure 1. Breast cancer morbidity
(a) and mortality (b) among Pol-
ish women in 2020 [2]

= other cancers
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Figure 2. Breast cancer mortality among Pol-
ish women by age groups, 2020 (2]

Figure 3. Breast cancer morbidity trends
among Polish women in the years 1999—
2020(2]

Figure 4. Breast cancer morbidity among Pol-
ish women by age groups, 2020 [2]

Figure 5. Breast cancer morbidity trends
among Polish women in age groups based on
the World Standard Population (ASW, Segi’s
standard) [2]
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among women aged 50—-69 has increased 1.67 times, but in the
60-69 age bracket alone, the numbers expanded 2.25 times.
The largest increase in incidence was seen in women 80-85
years of age + 2.78 times (Figure 5) [2].

Risk factors

The etiology of breast cancer is not fully known but many
identified factors increase the risk of developing the disease.

Being classified as a high-risk group does not automatically
mean that one will be diagnosed with breast cancer, but it is
a reason to undertake intensified preventive actions, including
eliminating or changing unfavorable lifestyle behaviors. Similar-
ly, the lack of risk factors for breast cancer does not guarantee
that the disease will not occur.

The risk of breast cancer increases with age (80% of cases
occur after the age of 50). Genetic factors — the presence of mu-
tations in the BRCA1 or BRCA2 gene, family history (the degree
of risk depends on the number of cases in the family and the
degree of relationship to the affected person), previous treat-
ment for breast cancer, and/or other breast conditions — are
responsible for about 10% of breast cancer cases among Polish
women. In addition, risk factors include hormonal factors (e.g.
early age at menarche or late menopause, late childbirth, lack
of lactation), long-term use of hormone replacement therapy,
lifestyle (poor nutrition (including a diet rich in unsaturated fats)
and obesity), insufficient physical activity, sedentary lifestyle,
frequent alcohol consumption, and smoking [3—6].

Morphologically, cancer may be induced by several or even
a dozen carcinogenic factors. In addition to genetic or lifestyle
factors, there are environmental factors that are intensively
studied. Animal studies and epidemiological data provide evi-
dence of periods of vulnerability, such as embryonic implemen-
tation, fetal development, puberty, pregnancy and aging, during
which the breast is susceptible to exposure to environmental
factors. Natarajan et al. point to factors whose contamination
can lead to epigenetic changes and subsequently promote the
development of cancerous lesions in women’s breasts. The
factors studied include: water (which may be biologically con-
taminated, irradiated with uranium, or contain heavy metals),
air pollution, and cosmetics (which may contain formaldehyde,
aluminum salts, or endocrine disruptors). The researchers em-
phasize that the above factors have a hypothetical effect on the
induction of molecular damage, but for the time being, there is
no evidence of their causal impact [7].

Psychological factors are also increasingly being considered
in the etiology of cancer diseases. This relationship should not
be treated one-dimensionally, but certainly these are factors
that, in combination with others, increase the risk of develop-
ing the disease. Psychological factors that may increase the risk
of breast cancer incidence include chronic stress, feelings of
helplessness, suppression of emotions (especially anger), inabil-
ity to express emotions, external locus of control, anxiety and
depression. Research in the field of psychoneuroimmunology
demonstrates the existence of a bidirectional relationship be-
tween the nervous and immune systems. The brain influences
the lymphoid organs in two ways: either through the autonomic
nervous system or with the involvement of the hypothalamic-
pituitary-adrenal axis. This axis is considered one of the main
regulators of the body’s response to stress. Chronic stress re-
sulting from situational factors or difficulties in expressing and
regulating emotions and helplessness in the long term leads to
chronically elevated levels of cortisol and other stress hormones
and this, in turn, lowers the body’s humoral and cellular immu-
nity. Combined with risk factors like genetic or environmental
conditions, they contribute to an increased risk of developing
breast cancer. So far, in the numerous preventive interactions
for breast cancer, the least attention has been paid to potential
psychological factors, and this may prove to be an important

link in primary and secondary prevention. Women who pres-
ent lower levels of stress, have an inner sense of control, and
a high sense of agency are more likely to come in for preventive
screenings and if they have breast cancer they are better able to
cope with the disease [8-11].

Importance of the health problem for so-
ciety

Breast cancer has for many years been the most commonly
diagnosed type of cancer among Polish women and the second
most common cause of death from oncological causes [2]. Simul-
taneously, it is also a global problem — accounting for the most
diagnoses and deaths from oncological causes among women
worldwide. In countries with high awareness of cancer preven-
tion and quality of health care, breast cancer is mostly a chronic
disease, while in countries with low awareness and quality, it is
mostly a fatal disease [12]. Age-standardized mortality rates in
2020 for breast cancer in Poland were 41.8, while the average
for European countries was 32.9. In comparison, the average for
Western Europe was 36.6, Southern Europe was 29.7, Northern
Europe was 31.7, and for Eastern Europe, this was 31.7. Higher
breast cancer mortality rates than Poland can be seen in: Slova-
kia (43.8), Montenegro (49.3) and Serbia (50.9) [13].

Early detection and medical intervention significantly in-
crease the chances of a cure. The symptoms of breast cancer
vary depending on the stage — the initial stage is asymptomatic,
while the first physical symptoms appear at an advanced stage.
Any early cancerous changes can only be detected with imag-
ing studies. However, the biggest challenge for the healthcare
system is late diagnosis. Invasive breast cancer is associated with
costly treatment. Depending on the clinical stage, this is surgi-
cal treatment (breast amputation), radiation therapy, or sys-
temic treatment (chemotherapy, hormone therapy). National
cancer programs are considered the most effective way to re-
duce the mortality and improve the results of cancer treatment.
The programs are financed from the state budget and include:
population-based screening programs, the purchase of modern
diagnostic and treatment equipment, and educational activities
for the public and medical personnel. These projects are comple-
mented by local programs financed by local government units.

Breast cancer and the negative consequences of the disease
impair not only the physical and social functioning of patients
and their relatives but also, due to the scale of the incidence and
the importance of this cancer, negatively affect the economics
of the healthcare system and economic phenomena more gen-
erally — the cost of treatment and diagnosis, sickness absentee-
ism at work, treatment-related rehabilitation benefits, disability
pensions. Among others, in Poland, breast cancer is increasingly
becoming a problem for premenopausal women — fully active in
family, professional, and social life. Therefore, efforts aimed at
preventing and treating breast cancer have become one of the
biggest healthcare challenges worldwide [14].

Prevention

The Polish healthcare system is focused on taking actions
related to cancer prevention.

One of the measures taken by the Ministry of Health to re-
duce the burden of cancer is the National Cancer Control Pro-
gram, which aims to stop the increase in cancer cases in the Pol-
ish population, achieve average European standards in the early
detection of oncological diseases, and improve access to the
most effective treatment methods [15]. In 2006, a population-
based breast cancer screening program was introduced, which
was addressed to women 50-69 years of age who 1) have not
had a mammogram in the last two years, 2) have received a per-
sonalized invitation for re-examination after 12 months due to
the following risk factors: breast cancer among family members
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(mother, sister, daughter), mutation in the BRCA1 and/or BRCA2
genes [16].

On February 4, 2020, the Council of Ministers adopted
a resolution on the National Cancer Strategy. This is a multi-year
program for 2020-2023, introducing comprehensive changes in
Polish oncology. The strategy is a response to the increase in the
incidence of cancer in Poland, and among its most important
goals are to increase the number of people surviving five years
after completing cancer therapy and to reduce the cancer inci-
dence. Patients’ quality of life during and after oncology treat-
ment is also expected to improve. Investment in the patient will
increase accessibility to screening, improve its quality and in-
crease the involvement of primary care and occupational health
specialists in improving participation in screening programs. On
November 1, 2023, the Regulation of the Minister of Health of
October 5, 2023, amending the regulation on guaranteed ben-
efits in the field of health programs, came into force. Under it,
there was a change in the availability of the population-based
breast cancer screening program — currently mammography ex-
aminations are performed every 24 months in women 45-74 of
age [17-19].

Between the years 2012 and 2015, Poland had a system of
individual invitations to breast cancer preventive examinations,
but due to the decreasing number of participating women, the
Ministry of Health considered the initiative costly and insuffi-
ciently effective and, as a result, closed the program [20]. After
the cessation of the initiative, the attendance in population-
based screening (mammography) steadily declined. In 2019, it
reached 38.25%. In 2020-2021, a drastic decrease in the tests
performed was caused by the COVID-19 pandemic. However,
since 2022, a few percent increase in participation can be seen
(Figure 6).

For population-based screening programs to be effective,
they must be long-term, high-quality, and massive (covering at
least 70% of the population).

In addition to large nationwide initiatives, there are also
smaller local, regional or private efforts to promote breast can-
cer prevention. These include World Cancer Day when cancer
centers offer free preventive tests, including mammography for
insured women 50-69 years of age. Both cancer centers and
non-governmental organizations that conduct health education
workshops and trainings focus on teaching breast self-exami-
nation, rising women’s awareness of the reality of cancer, and
informing them of the importance of regular screening and the
benefits of early treatment. In addition, around October, many
different corporations (clothing brands, cosmetic companies,
insurance agencies, etc.) promote Pink October to raise aware-
ness of breast cancer.

Conclusions

Breast cancer continues to be a serious and, what is worse,
growing social and economic problem. Based on the conclusions
from the above-cited data, it is advisable to look for factors that
influence women’s awareness and motivation to lead a healthy
lifestyle, including participation in screening. In addition, it is worth
considering changing the way of reaching health promotion recipi-
ents. Psychological education may be a factor in increasing wom-
en’s attendance in population-based screening. Identification of the
above factors may allow for tailoring health education to the recipi-
ent, increasing women’s participation in mammography examina-
tions, and improving the effectiveness of preventive programs, and
thus reducing breast cancer mortality in the population of Polish
women.
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I Abstract
Introduction and Objective. Health behaviour is a set of activities that affect an individual’s well-being and attitude toward
health. These behaviours are shaped by socio-demographic characteristics, social circumstances, cultural background,
personality traits, and the mass media. The health of an individual is largely determined, among other factors, by his/her
actions, decisions, and the resulting outcomes. The health locus of control affects an individual’s adherence to health-related
recommendations. The aim of the study is to examine the association between the health locus of control and declared
health behaviours in Polish women in the setting of breast cancer prevention.
Materials and Method. The study included 407 women between the age of 45 and 69 years (mean: 54.86, SD: 6.718), selected
using convenience sampling. The research was conducted at the Medical University of Warsaw between March 2021 — May
2022, using convenience sampling. The research tool was a survey consisting of an author-designed questionnaire, the
Multidimensional Health Locus of Control Scale, and the Health Behaviour Inventory Correlation analysis between scales
from HBI questionnaire and scales from MHLC-B questionnaire was conducted.
Results. Correlation analysis showed that the internal health locus of control was positively correlated with healthy nutrition
habits, preventive behaviours, and positive adjustment. Additionally, the external health locus of control was also positively
correlated with preventive behaviours, positive adjustments, and health-promoting practices. In contrast, a higher belief
in the influence of chance was inversely correlated with healthy nutrition habits and positive adjustment.
Conclusions. Psychological factors influencing women'’s attitudes towards preventive behaviours can help in the planning
of preventive measures. An increase in the internal health locus of control may translate into a higher participation rate in

population-based screening programmes.

1 Key words

Internal-external control, public health, health behaviour, breast cancer

INTRODUCTION

The World Health Organization (WHO) defines health as ‘a
state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity’ [1]. Health
behaviour refers to a set of activities that have both direct
and indirect effects on an individual’s health and well-
being, and reflect a formed attitude toward health. Health
behaviours are defined as ‘any intentional action taken by
an individual aimed at perpetuating or enhancing health
potential, regardless of its effectiveness’ [2]. This area also
encompasses various personal attributes, including actions
and habits (maintaining, improving, and recovering health),
motives, expectations, beliefs, perceptions, personality
characteristics (such as emotional states and traits), and
patterns of overt behaviour. In addition, five classes of health-
promoting behaviours have been identified in the literature:
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1) traffic safety (e.g., seat belt use, sobriety, safe speed);
2) positive health practices (e.g., physical activity, tooth
brushing and oral health, adequate sleep, use of sunscreen);
3) avoidance of harmful substances; 4) preventive behaviours
(e.g., medical checkups, blood pressure monitoring, breast
self-examination, cytological examinations, mammography,
testicular self-examination), 5) eating habits (e.g., number of
meals; consumption patterns of meat, fruit, salt, and animal
fat) [3].

In 2011, Machteld Huber, a Dutch researcher, proposed the
concept of positive health, which she defined as ‘the ability
to adapt and to self-manage, and to elaborate perceived
indicators of health in order to make the concept measurable’
[4, 5]. Huber emphasized that health is a dynamic process
determined by individual and subjective factors. The positive
health model includes six dimensions of health, which
represent an individual’s resources and potential: physical
functioning, mental health and psychological resilience, a
sense of meaning in life and control over health, quality of
life, social functioning and openness to experiences, and the
ability to cope with the challenges of daily life. This concept
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is consistent with the principles of personalized medicine,
marking a shift from the traditional biomedical model of
health toward a more holistic and positive approach. This
supports a broader understanding of health as an interaction
between individuals and their intrapsychic resources, as well
as biological, psychological, social, and environmental factors.
Factors such as psychological resilience, social support,
health locus of control, and stress management skills have
attracted increasing attention in the context of individual
health. Their analysis is becoming essential for assessing both
health status and health behaviour, which in turn influence
engagement in preventive measures. Incorporating mental
and social dimensions enables a comprehensive approach
to health, which is particularly important in areas such as
healthcare, health promotion, and public health [4, 5].

Socio-demographic factors, social circumstances, cultural
background, personality traits, and mass media play an
important role in shaping health behaviour. The health of
an individual is determined, among other factors, by his/her
actions, decisions, and the resulting outcomes. Establishing
health-promoting habits in childhood is important, as
they will be reflected in adulthood. Appropriate health
behaviours help maintain health, improve well-being, and
cope with illness and its consequences. The health locus of
control affects an individual’s adherence to health-related
recommendations.

The health locus of control is a concept that includes two
main types: internal and external. An internal health locus
of control refers to the belief that one’s health is primarily
determined by personal actions and behaviours. People
with a dominant internal locus tend to be more assertive
in physician-patient interactions, more autonomous in
making health-related decisions, and show a stronger sense
of personal responsibility for their health. This type of person
is associated with pro-health behaviours and better self-
assessment of both physical and mental health [6, 7].

An external health locus of control refers to the belief that
one’s health is influenced by external factors, such as chance
or the actions of others. This perspective can lead individuals
to delegate responsibility for their health, potentially reducing
motivation to engage in preventive and health-promoting
behaviours. This is more commonly observed in individuals
with chronic illnesses; however, this orientation can also
positively impact the treatment process and adherence to
medical recommendations, particularly when trust is placed
in a physician’s guidance. From a therapeutic standpoint,
the most favourable scenario is when a patient presents a
mixed locus of control, with a strong belief in both external
influences and their own ability to take effective health-
related actions [6].

The incidence of breast cancer in Poland is increasing,
while mortality rates have not decreased [8]. Despite the
availability of population-based screening programmes and
growing awareness among women, participation in preventive
mammography remains low, with only a 29.32% population
coverage [9]. This may be influenced by individual factors,
such as health locus of control, which is shaped through
social learning and the modeling of health behaviours.
Identifying and addressing these factors could lead to
increased participation in population-based interventions.

OBJECTIVE

The aim of the study is to examine the association between
health locus of control and declared health behaviours in
Polish women aged 45-69 years in the context of breast
cancer prevention. Additionally, it compares selected
psychological factors between participants living in urban
and rural areas. The outcome variables were health locus of
control and health behaviour, with place of residence (rural/
urban) as a covariate.

MATERIALS AND METHOD

Study group. The study included 407 women aged between
45-69 years (mean, 54.86+6.718). This survey study was
conducted as part of a doctoral thesis at the Medical University
of Warsaw, Poland, between March 2021 - May 2022.
Participation in the survey was voluntary and anonymous.

Sample size calculation. The calculation of the minimum
sample size indicated that 385 female respondents would be
sufficient to achieve a representative sample. However, due
to the nature and scope of the study, a convenience sampling
method was used. The size of the study group was calculated
using the following assumptions: an estimated proportion
of 50%, a significance level (a) of 5%, a population size of
6,427,420 (women aged between 45-69 years, based on the
Central Statistical Office of Poland, 2024), and a permissible
margin of error of 5%.

Selection of the study group. The survey was conducted
on paper using snowball selection, and electronically using
computer-assisted web interviewing (CAWT).

Bioethics Committee: The study was approved by the
Bioethics Committee at the Medical University of Warsaw
(Approval No. KBE/47/2021).

Research tools. Research tools included an author-designed
questionnaire, and standardized questionnaires of the
Psychological Test Laboratory of the Polish Psychological
Association: 1) the Multidimensional Health Locus of
Control Scale version B(MHLC-B) by Kenneth A. Wallston,
Barbara S. Wallston, and Robert DeVellis (adapted by Zygfryd
Juczynski); and 2) the Health Behaviour Inventory (Inwentarz
Zachowan Zdrowotnych - 1ZZ) by Zygfryd Juczynski.

The author-designed questionnaires was created to identify
demographic and sociological factors influencing women’s
enrollment in preventive mammography screening in Poland.
The survey consisted of 40 questions, divided into 12 thematic
areas including: socio-demographic data, (e.g., age, place of
residence, educational level, marital status, occupational
situation, mode of work, gynaecological-reproductive history,
lifestyle and subjective assessment of health, knowledge of
breast cancer, family history and reactions to illness of loved
ones, participation in screening, breast self-examination
practices, opinions on the recommended frequency of
examinations, opinions on barriers to preventive measures,
presented health behaviours and experience of breast
cancer. All the above areas allowed the calculation of two
main variables: ‘Pro-health behaviour’ and ‘Awareness of
prevention possibilities’.
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The Health Behaviour Inventory (HBI) consists of 25
statements about health-related behaviour. Responses are
rated on a 5-point Likert scale, where 1 indicates ‘almost
never’ and 5 indicates ‘almost always’. Based on the reported
frequency of these behaviours, the intensity of 4 health
behaviour subscales is determined: 1) Healthy Habits
Nutrition (HHN); 2) Preventive Behaviours (PB); 3) Positive
Adjustments (PA); and 4) Health Practices (HP). The HHN
subscale refers to the type of food consumed. Preventive
Behaviours involve adherence to health recommendations
and seeking information related to health and disease.
Health Practices encompass daily routines related to sleep,
recreation, and physical activity. The PA subscale includes
psychological factors that support coping with stress and
maintaining emotional balance. Each dimension is scored
from 1-30 points, with higher scores indicating greater
severity of health behaviour. According to the authors of
the questionnaire, its application—along with other tools—
can support the development of preventive measures by
identifying areas for improvement and tracking changes in
health practices. The results of the study were compared to the
results of the standardization group of the Polish population
of adults aged 20-65 included in the test manual. Normative
data is presented separately for men and women which allows
for a comparison of results by gender of the respondents [10].

The Multidimensional Health Locus of Control (MHLC-B)
contains 18 statements that reflect generalized expectations
across 3 dimensions: 1) Internal — the belief that an individual
has control over their own health; 2) Powerful Others — the
belief that one’s health is determined by the influence of
others, especially medical personnel; and 3) Chance - the
belief that health is determined by chance. Responses are
rated on a 6-point Likert scale (1 - strongly disagree; 6 —
strongly agree). The score within each dimension ranges from
6-36 points, with higher scores indicating a stronger belief.
The MHLC-B scale is used in health promotion and disease
prevention programs. Its premise is based on the belief that an
internal health locus of control strengthens health-promoting
behaviour. People with this orientation are generally more
likely to engage in physical activity, reduce smoking, limit
the intake of alcohol and other harmful substances, control
their body weight, prevent HIV infection, and avoid other
health risks.

The results of the study were compared to the results of
the standardization group of the Polish population of adults
aged 20-65 included in the test manual. Normative data is
presented separately for men and women which allows for
a comparison of results by gender of the respondents [10].

Statistical analysis: The ‘Pro-healthbehaviour’and ‘Awareness
of prevention possibilities’ variables were calculated from the
survey responses based on the key provided by the authors.
Outcome variables from the standardized questionnaires
were computed according to their respective instructions
and diagnostic keys. Statistical analysis was conducted using
the R software (version R-4.1.2). Categorical variables were
described using absolute and relative frequencies. Numerical
variables were summarized using basic descriptive statistics:
mean + standard deviation or median with interquartile
range, depending on the normality of distribution. Normality
was assessed using the Shapiro-Wilk test and further verified
through skewness and kurtosis. Homogeneity of variance was
tested with the Levene’s test. Participants from urban and

rural areas were compared using the Student-t test, Welch-t
test, or Mann-Whitney U test, as appropriate. Correlation
analysis between the HBI and MHLC-B scales was conducted
using the Pearson method, based on the normal distribution
of variables. Statistical significance was set at o = 0.05.

The characteristics of the study group are presented in
Table 1.

Table 1. Characteristic of the study group

Variable Frequency  Percentage
(N) of valid
responses (%)

City size Inhabitants 64 15.8

City up 76 18.8

to 50,000

inhabitants

City 50,000- 56 13.8

150,000

inhabitants

City 150,000— 30 7.4

500,000

inhabitants

City above 179 44.2

500,000

inhabitants

Total 405 100

Variable Frequency  Percentage Rural Urban

(N) of valid residents  residents
responses (%) (N) (N)

Education Vocational 25 6.1 7 18

Secodary 108 26.5 17 90

Higher 274 67.3 40 233

Total 407 100 64 341
Marital Single/ 30 7.4 2 28
status unmarried

Informal 22 5.4 2 20

relationship

Married 245 60.2 46 197

Divorced 73 179 12 61

Widow 37 9.1 2 35

Total 407 100 64 341
Employment Active 334 82.1 52 280
status Unemployed 4 1.0 0 4

Retired 55 13.5 10 45

Pensioner 14 34 2 12

Total 407 100 64 341
RESULTS

The majority of women reported that they lead a healthy
lifestyle (289 [72.1%)] vs 112 [27.9%]). In response to a self-
assessment of health on a scale of 1-10 (with 1 being the
lowest and 10 the highest), the average rating was 7.12.

The results of the HBI and the MHLC-B scale for the study
group are presented in Table 2.

A weak positive correlation was observed between the
MHLC-B Internal subscale score and the HHN (r = 0.17,
p<0.01), PB (r=0.20, p < 0.001), and PA (r = 0.23, p < 0.001)
subscale scores of the HBI. In addition, a weak-to-moderate
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Table 2. Descriptive statistics based on the Health Behaviour Inventory
and MHLC-B scale

Variable N Min.  Max. M SD Me
Health Behaviour Inventory

HHN [1-30] 361  9.00 30.00 2215 441 22.00
PB [1-30] 359 10.00 30.00 2233 4.38 23.00
PA[1-30] 3617 800 3000 21.77 416 22.00
HP [1-30] 361  6.00 30.00 2062 397 21.00
MHLC

Internal [6-36] 366 10.00 36.00 24.96 537 25.00
Powerful others [6-36] 366  6.00 36.00 19.84 597 20.00
Chance [6-36] 367 6.00 36.00 1783 6.32 17.00

HHN - Healthy Habits Nutrition; PB - Preventive Behaviours; PA - Positive Adjustments; HP —
Health Practices

positive correlation was observed between the MHLC-B
Powerful Others score and the PB (r = 0.38, p < 0.001), PA
(r=0.18, p <0.01), and HP (r = 0.15, p < 0.01) scores. On the
other hand, a weak inverse correlation was noted between
the MHLC-B Chance and HHN (r = -0.17, p < 0.01) and PA
(r=-0.11, p < 0.05) scores (Tab. 3).

Table 3. Correlation analysis between Health Behaviour Inventory and
MHLC-B scale outcomes

Variable MHLC-B Internal MHLC-B Powerful ~ MHLC-B Chance
[6-36] others [6-36] [6-36]
r p r p r p

Health Behaviour

Inventory

HHN [1-30] 0.17 0.002 0.05 0.365 -0.17  0.002
PB [1-30] 0.20 <0.001 0.38 <0.001 0.01 0.891
PA[1-30] 0.23  <0.001 0.18 0.001 -0.11  0.047
HP [1-30] 0.07 0.202 0.15 0.005 -0.01 0913

HHN - Healthy Habits Nutrition; PB — Preventive Behaviours; PA - Positive Adjustments; HP — Health
Practices.
r— Pearson correlation coefficient

Comparison of respondents from cities and respondents
from villages. The PB score was significantly lower among
women from cities compared to those from villages (MD
(mean or median difference (patients from cities vs patients

from villages) = -1.74, 95% CI [-2.98;-0.50], p < 0.01). No
significant differences were noted for other HBI subscales
(HHN: p =0.516, PA: p = 0.055, HP: p = 0.220). A difference
in MHLC-B scores was identified only for the Internal
dimension, which was significantly lower among women
from cities (MD = -2.09, 95% CI [-3.60;-0.57], p < 0.01. No
significant differences were found for the other MHLC-B
dimensions (Powerful Others: p =0.086, Chance: p = 0.486).
A significant difference was also observed for the ‘Pro-
health behaviour’ scale, with lower scores among women
from cities (MD =-0.50, 95% CI [-1.50;-0.50], p < 0.01). The
‘Awareness of prevention possibilities” score did not differ
significantly between participants from urban and those
from rural areas (p = 0.879) (Tab. 4).

DISCUSSION

Health is a fundamental societal value, irrespective of gender,
occupation, or social role. Health control highlights the
importance of health-promoting habits and caring for one’s
overall well-being.

The internal locus of control suggests that health is largely
determined by an individual’s own efforts. In this study,
the mean level of internal health locus of control was 24.9,
which was similar to the population norm of healthy women
described in the questionnaire manual. However, it was lower
than population norm of menopausal and post-mastectomy
women. Women after mastectomy often have higher health
behaviour indices (associated with diet, physical activity,
etc.) related to stronger internal health locus of control,
and post-menopausal women who prioritize symptom
management through hormone therapy or lifestyle changes
[11]. Thus, these women are more likely to believe their health
outcomes are determined by their own actions and behaviours.

Individuals with the externallocus of control largely believe
that health is influenced by others, particularly physicians
and the healthcare system. In contrast, those who believe
that health depends on chance, attribute responsibility for
their health to random external factors. In this study, the
mean score for the Powerful Others dimension was 19.8,
and for Chance - 17.8, with both scores being significantly
lower compared to the reference groups of healthy controls
and postmenopausal women after mastectomy.

Table 4. Comparison of selected variables between participants from cities and participants from villages

Variable Participants from cities Participants from villages MD (95% ClI) P
(n=341) (n=64)

Health Behaviour Inventory

HHN [1-30], M + SD 22.08 +4.50 22.50+3.93 -0.42 (-1.68;0.85) 0.516

PB[1-30], M = SD 22.06 £4.42 23.80+3.88 -1.74 (-2.98;-0.50) 0.006

PA[1-30], M£SD 21.60+4.29 2257 +£3.25 -0.97 (-1.96;0.02) 0.055'

HP [1-30], M £ SD 20.52 +4.04 21.23+3.52 -0.71(-1.84;0.43) 0.220

MHLC-B

Internal [6-36], M + SD 2463 £543 26.72£4.75 -2.09 (-3.60;-0.57) 0.007

Powerful others [6-36], M + SD 19.63 + 5.86 21.11 +6.50 -1.48(-3.17;0.21) 0.086

Chance [6-36], M + SD 17.94 + 6.46 17.30 +£5.58 0.64 (-1.16;2.43) 0.486

Pro-health behaviour scale, Me (IQR) 4.00 (2.50;5.25) 4,50 (3.50;5.71) -0.50 (-1.50;-0.50) 0.0012

Awareness of prevention possibilities scale, M + SD 11.06 +3.95 11.14 +3.87 -0.08 (-1.14,0.97) 0.879

HHN - Healthy Habits Nutrition; PB - Preventive Behaviours; PA - Positive Adjustments; HP — Health Practices; M — mean; SD - standard deviation; Me - median; IQR - interquartile range; MD - mean
or median difference (patients from cities vs patients from villages), Cl - confidence interval. Comparisons conducted with Student’s t test, Welch's t test!, or Mann-Whitney U test? as appropriate.



Annals of Agricultural and Environmental Medicine 2025, Vol 32, No 3

415

Amelia Ciuba, Marta Kulpa, Aneta Nitsch-Osuch. The health locus of control and the declared health behavior concerning breast cancer prevention - comparison...

The majority of healthy mid-life women exhibit a moderate
external health locus of control, reflecting a balanced trust
in the medical system without excessive reliance on it. The
lower average level of perceived influence of chance in the
study group suggests a stronger rejection of fatalistic views
regarding health. As a result, these women may be at a lower
risk of engaging in harmful behaviours, such as smoking or
non-compliance with medical recommendations. The above
findings are in line with the results of research by Gibek &
Sacha (2019) [12].

The average HHN score in the study group was 22.1, which
is comparable to the results observed in the reference group
of healthy women and healthy adults. Similar results were
found for the PB and PA dimensions, with average scores of
22.3 and 21.77, respectively. The average HP score was the
lowest among all dimensions, averaging 20.6 in the study
group. This HP score was lower compared to those reported
in healthy adults and menopausal women. Interestingly,
Khademi et al. (2024) found that perceived limitations in
behavioural control hinder the adoption of healthy habits
and the pursuit of a healthy lifestyle [13]. This aligns with a
study by Botha and Dahmann (2024), who reported that the
internal health locus of control impacts both physical and
mental well-being, and thereby influences overall health
outcomes [14].

The correlation analysis of health behaviours and health
locus of control showed that:

1) the internal health locus of control was positively correlated
with HHN, PB, and PA scores. This is in line with a study
of Kulpa et al. (2022), who found that the higher levels
of internal health locus of control correlated with higher
engagement in PB, and positive PA in oncology patients
(15];

2)the external health locus of control was positively
correlated with PB, PA, and HP scores. When it comes
to participation in preventive screening, the external
health locus of control is not always a poor predictor.
Women who exhibit this orientation are more likely to
believe that external factors, rather than their own actions,
determine their current health status. This can be leveraged
by involving them in educational initiatives, distributing
informational campaigns about preventive screenings,
and ensuring easy access to such services. They are more
inclined to trust experts who, during the educational
process, identify appropriate preventive measures rather
than relying on their own actions or opinions. Given their
reasonable belief that good health depends on medical
intervention, they may be less likely to question the value
of preventive examinations and more willing to participate.
For this group, key requirements include the organization
of accessible screening programmes, effective health
promotion, and high-quality health education delivered
through primary healthcare centres [16-18];

3) a higher intensity of belief in the influence of chance was
negatively correlated with HHN and PA scores. This is in
line with a systematic review by Dogonchi et al. (2022),
which indicated that the external health locus of control
often correlates with negative health behaviours and poorer
psychological status [19].

The current study found that women from urban areas
had significantly lower PB scores, internal locus of control,
and pro-health behaviour scores compared to those from

rural areas. Higher PB scores among women from villages
may be associated with increased engagement in preventive
health actions. These higher scores reflect greater adherence
to medical recommendations and a more active search
for information on health and disease prevention. One
possible explanation for these findings is that the medical
care provided in villages is based on local health centres
where healthcare professionals often known their patients
for many years, providing care from birth to old age.
This long-standing, close relationship between physician
and patient may increase patient confidence in medical
recommendations and preventive measures. Women in
rural areas also showed a higher intensity of internal health
locus of control compared to those in urban areas. This
may be related to the greater diffusion of responsibility
for health in urban areas, where wider access to medical
care and a broader choice of facilities can lead to more
frequent changes in providers. Such changes may result
in greater anonymity for the patient and make long-term
health monitoring more difficult. In smaller communities,
environmental influence on behaviour, including health-
promoting behaviour, is more readily observed. High
awareness of health-promoting activities in rural areas may
encourage regular self-assessment and health-promoting
behaviours. Psychological mechanisms associated with social
conformity and respect for authority figures may also support
the maintenance of positive health behaviours. The power
of example, group actions, and community affiliation can
serve as strong predictors of sustained health behaviours,
particularly when such behaviours are promoted within the
community [20, 21].

The authors of the HBI define PB as adhering to health
recommendations and obtaining information about health
and illness [10]. Gacek (2011) reported that certain behaviours
among peri-menopausal women (aged 45-55 years) differ
depending on the place of residence. Women living in urban
areas demonstrated higher levels of recreational physical
activity, a greater preference for frequent consumption of
wholemeal bread, a higher prevalence of smoking and alcohol
consumption, and a stronger tendency to use constructive
coping strategies in difficult situations compared to women
in rural areas [22].

Kuprewicz et al. (2016) investigated preferred health
behaviours and knowledge about colorectal cancer among
residents from urban and rural areas. Urban residents showed
higher levels of knowledge about cancer and its prevention.
Additionally, the majority of urban participants exhibited a
high level of health behaviour, while most people living in
rural areas showed a low level of health behaviour [23]. Sen
etal. (2019) found that both women living in rural and urban
areas demonstrated high levels of general health behaviours,
including the HHN, PB, PA, and HP dimensions. Women
living in rural areas scored significantly higher than those
living in urban areas in all dimensions. In addition, women
living in rural areas had significantly higher PA scores related
to health behaviours and quality of life, especially in somatic
and social areas [24].

Individuals with an internal locus of control tend to take
greater responsibility for their own health, are more likely to
participate in preventive examinations, and are more inclined
to adopt health-promoting behaviours. This is because they
place a high value on health in their personal hierarchy of
values. In contrast, an external locus of control, characterized
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by the belief that health is determined by others or by chance,
is generally not conducive to health and can lead to lower
personal responsibility for health. Individuals with this
orientation are often passive and dependent on healthcare
providers to manage their health. Research shows that people
who do not engage in health behaviours tend to believe that
they have no personal impact on their health [25]. On the
other hand, a strong sense of internal locus of control fosters
health-promoting behaviours and healthy eating habits [7,
14, 19, 26]. Among individuals who place a high value on
health, health locus of control has been shown to correlate
with health-promoting behaviours [27].

In Poland, preventive programmes aimed at education as
well as disease detection and prevention have been accessible
for years. However, the percentage of women presenting
for mammography screening is lower than expected. This
may indicate that the high level of knowledge about the
importance of prevention does not translate into pro-health
behaviours and habits. While access to health knowledge may
be sufficient, certain psychological and sociological conditions
must be met to translate this knowledge into behaviour.
Factors such as health beliefs, opinions, attitudes, trust in
medical care, the quality of physician-patient relationships,
and individual health competence must be considered to
increase participation in preventive interventions [20].

Strengths of the study

1. The use of the CAWTI as a research tool made it possible to
reach a large number of female respondents, despite the
limitations imposed by the COVID-19 pandemic. It also
reduced the time and costs of the project.

2. The study addresses an important topic and explores the
psychological factors contributing to low participation
rates in preventive mammography. The findings may
support the development of tailored health promotion
strategies.

3. Theresults mayhelp identify weak pointsin the organization
of breast cancer prevention measures in Poland, suggesting
that educational and preventive activities should be adapted
to different groups of women, based on their psychological
profile. Such an approach might significantly improve the
effectiveness of prevention programmes.

Limitations of the study

1. The main limitation of the study was the COVID-19
pandemic, which forced the researchers to include an
electronic survey, despite the original plan to use only the
paper-pencil method, and reach respondents directly. With
self-administered surveys, there is a risk that participants
may not understand the questions, which can lead to
invalid responses and the need to reduce the final sample
size.

2.The sample included a disproportionately high number
of individuals with certain characteristics (e.g.,
respondents with higher education), resulting in limited
representativeness of the study group.

3. Another limitation is the use of the author-designed
questionnaire, because the lack of a validated diagnostic
key, psychometric validation, and literature references
hinders a reliable interpretation and comparison of results.

4. Finally, the study used the snowball sampling method
for participant recruitment. Although this approach
facilitated access to a hard-to-reach population, it may

have introduced selection bias and thus limited the
generalizability of the findings.

CONCLUSIONS

Health locus of control is an important psychological variable
that influences health behaviours and motivation to maintain
health. Considering psychological factors that affect women’s
attitudes towards preventive behaviours - such as participation
in mammography screening — may support the effective
planning of preventive measures. Strengthening the internal
health locus of control in women may translate into a higher
participation rate in population-based screening programmes.

The health locus of control in women in the context of breast
cancer prevention is an important issue that requires attention
from both the healthcare system and the women themselves.
The use of tools such as the MHLC-B questionnaire can
help identify barriers to and motivations for health-oriented
measures. It is also crucial to increase public awareness
about the importance of regular examinations and health
education, which can lead to a reduction in breast cancer
morbidity and an improvement in women’s quality of life. The
MHLC-B questionnaire can be useful in assessing women’s
attitudes toward health and their tendency to engage in
preventive measures. Research shows that women with higher
levels of knowledge about risk factors and preventive methods
are more likely to participate in regular screening.
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Background: Breast cancer is a global health issue affecting all countries
regardless of economic development status. In Poland, the risk remains high:
over the past 20 years, breast cancer incidence has increased by 60%, and
mortality has risen by 30%. Although prevention options are limited, lifestyle
modifications and regular medical check-ups can help reduce risk. This study
aimed to identify key factors influencing Polish women'’s willingness to undergo
breast cancer screening.

Method: The study surveyed 407 women aged 45 to 69 between 2021 and 2022
and reported using the STrengthening the Reporting of OBservational studies
in Epidemiology (STROBE) checklist. The research tool included an author-
delivered questionnaire, the Multidimensional Health Locus of Control (MHLC)
scale, the Health Behavior Inventory (HBI), and the Mini-Coping Orientation to
Problems Experienced (Mini-COPE) inventory.

Results: Women were more likely to participate in screening if they were older,
married, had children (although having an additional child was associated
with a lower likelihood of screening), used oral contraception, had received
education on breast cancer prevention, had higher average intensity in the
Health Behavior Inventory and scored significantly higher on the author’s scale,
and demonstrated an external health locus of control. Additionally, women who
reported attending prophylactic examinations were significantly more likely to
express a need for emotional support.

Conclusion: Further research is necessary to gain a deeper understanding of
the factors that motivate women to engage in health-promoting behaviors and
to develop targeted interventions. The findings suggest that women who are
well-informed about breast cancer prevention and feel comfortable accessing
preventive services are more likely to undergo regular screening.

KEYWORDS

breast cancer prevention, individual determinants, internal-external control, health
behavior, public health

1 Introduction

Breast cancer is the most frequently diagnosed cancer and the leading cause of cancer-
related mortality among women worldwide. In 2022, there were 2,296,840 new cases
(age-standardised rate (ASR) 46.8/100,000) and 666,103 deaths (ASR 12.7/100,000) (1). This
disease constitutes a significant global public health burden, affecting countries irrespective of
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their economic development status. In Poland, 21,079 new cases (ASR
59.82/100,000) were reported in 2021, representing 24.2% of all
malignant neoplasms diagnosed in women. During the same period,
6,406 deaths were recorded (ASR 13.6/100,000), accounting for 14.9%
of all female cancer-related fatalities (2). Over the past two decades,
the incidence of breast cancer among Polish women has increased by
60%, while mortality has risen by 30%. These trends underscore the
paramount importance of effective prevention and early detection
strategies to mitigate the disease’s impact.

Statistically, one in eight women will develop breast cancer during
her lifetime. When detected at an early stage, a woman’s chance of
achieving remission is nearly 80%. Despite this, mammography
screening rates in Poland remain low; in 2024, only 31% of eligible
Polish women underwent screening, far below the recommended
70-80% threshold necessary for population-level effectiveness.
Mammography remains the most effective method for early detection,
thereby increasing the likelihood of remission and reducing the need
for intensive treatment (3).

Cancer prevention encompasses activities aimed at reducing the
risk of disease onset by enhancing overall health (primary prevention)
and detecting disease at an early, preclinical stage (secondary
prevention). In the case of breast cancer, primary prevention options
are limited but important. Numerous studies have identified several
factors associated with an increased risk of breast cancer, including a
diet rich in saturated fat, alcohol consumption, cigarette smoking,
excessive body weight, a sedentary lifestyle, physical inactivity,
prolonged use of hormone replacement therapy, having a first
pregnancy after the age of 30 or never having a full-term pregnancy;,
and not breastfeeding (4-6). It is possible to reduce the risk of death
from breast cancer by adopting a healthy lifestyle and attending
regular medical check-ups. For early detection, undergoing diagnostic
tests is crucial, with regular mammography being the most important
screening method for breast cancer. In Poland, as part of breast cancer
prevention efforts, the National Health Fund invites all insured
women aged 50-69 to undergo free mammography screening every
two years. Since November 1, 2023, this program has been extended
to include women aged 45-74 (7). For younger women, an annual
breast ultrasound is recommended due to mammography’s reduced
sensitivity in dense breast tissue. Regardless of age, regular breast self-
examination and prompt medical consultation for any concerns are
advised. Physicians may recommend mammography outside the
screening program for individuals at high risk, who are often covered
by insurance.

The effectiveness of promoting pro-health attitudes depends on
healthcare quality, screening accessibility, costs, and individual factors
such as gender, education, residence, and family status. Psychological
and social determinants, including health perception, locus of control,
and self-efficacy, also influence health behaviors. Addressing these
multifaceted factors enhances the success of health education
initiatives targeting individuals and communities.

Barriers to screening participation include psychological factors
such as shame, fear of diagnosis or pain, and discomfort during
procedures, as well as practical issues such as time constraints,
perceived good health, and a lack of familial or social habits that
support screening. Systemic obstacles include healthcare accessibility,
quality of doctor-patient relationships, appointment wait times, and
out-of-pocket costs. Understanding these barriers is essential for
designing effective interventions to improve screening uptake.
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This study examines the combined influence of cognitive and
emotional-behavioral factors on women’s participation in breast
cancer screening. Cognitive components, such as health beliefs and
locus of control, were assessed using the Multidimensional Health
Locus of Control (MHLC) questionnaire, while emotional-behavioral
factors, including stress coping and health behaviors, were evaluated
through the Health Behavior Inventory (HBI), Mini-Coping
Orientation to Problems Experienced (Mini-COPE), and an author-
designed questionnaire. This comprehensive approach enables the
identification of risk groups and the psychological mechanisms
underlying low participation rates, highlighting the need to tailor
educational and prevention programs to individual beliefs and
coping strategies.

Health behaviors encompass actions affecting physical, mental,
and social well-being and include habits, attitudes, and values
recognized within social contexts (8). According to Marc Lalonde,
health behavior is the most significant factor influencing human
health. Lalonde’s model identified that health is determined by
multiple factors: healthcare organization (10%), biological and genetic
factors (16%), environmental factors (21%), and, most importantly,
health behaviors and lifestyle (53%). Key behaviors include physical
activity, diet, sleep hygiene, substance use, sexual health, and
participation in preventive measures (9). Early modeling of health
behaviors, particularly by parents, and cultural, social, religious,
demographic, and socioeconomic factors further shape individual
Health Practices (HP) (10, 11).

Motivations for undergoing prophylactic examinations (beyond
those required by employers) vary depending on general attitudes
toward health. Individuals with an internal locus of control tend to take
greater responsibility for their health, are aware of the impact of their
decisions, and are more likely to engage in health-promoting activities.
Additionally, those with a family history of increased risk for diseases
such as cancer are more likely to participate in preventive examinations,
driven by a desire to monitor their health and reduce the risk of
developing severe illness at a late stage. In contrast, individuals with an
external locus of control believe they have little influence over their
health and expect others to take care of them. They often attribute
health problems to external factors. For these individuals, health-
seeking behavior is primarily motivated by a sense of threat or fear of
illness, usually triggered by alarming symptoms, such as a lump in the
breast, persistent malaise, or pain. As a result, they tend to seek
prophylactic examinations much later than those with an internal
locus of control. Although numerous preventive initiatives, including
social campaigns and other health educational initiatives in Poland,
have raised awareness about the importance of breast self-examination
and mammography, this awareness does not always translate into
regular participation in such examinations. The frequency of preventive
examinations is influenced by a variety of individual and broader
factors (12). Beyond nationwide campaigns, breast cancer prevention
is also promoted through more localized efforts, often taking the form
of community, regional, or private initiatives. For example, on World
Cancer Day, oncology centers offer health talks and free screenings,
such as mammograms for insured women aged 45 to 74. Additionally,
oncology centers and non-governmental organizations (NGOs)
conduct health education workshops and training sessions that
emphasize breast self-examination, raise awareness about the realities
of cancer, and highlight the significance of routine screenings and early
intervention. Furthermore, employers organize educational programs
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during Pink October, and schools offer similar programs aimed at
children and adolescents.

In Poland, the population-based breast cancer screening program,
launched in 2006, has struggled with low coverage, declining from
42.23% in 2016 to 33.64% in 2021, with only slight improvements
following the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic
restrictions (35.33% in 2022, 36.14% in 2023, and 32.46% in 2024).
These data highlight the importance of identifying factors influencing
womens awareness and motivation to participate in screening.
Understanding these determinants is crucial for developing targeted
health promotion strategies to increase mammography uptake and
ultimately reduce breast cancer mortality.

The National Oncology Strategy (NOS), adopted in 2020 as a
multi-year program for 2020-2030, aims to reform the Polish
oncology system by reversing adverse epidemiological trends,
improving therapy effectiveness, and aligning care with patient needs.
Reports on the implementation of the NOS highlight several
significant challenges and recommendations. First, there is an
emphasized need to strengthen educational and communication
efforts to increase women’s engagement in regular preventive
screenings. Second, attention is drawn to the necessity of identifying
factors that influence women’s awareness and motivation, including
the need to modify strategies for reaching health promotion audiences.
The reports also recommend the development of health education
incorporating psychological components. Third, it has been confirmed
that the accessibility of preventive examinations, along with ensuring
patients’ sense of safety and comfort, is crucial for increasing the
regularity of participation in screening programs. This study addresses
the challenges of educational and promotional fragmentation, thereby
supporting more effective cancer prevention in Poland.

A review of the literature indicates that there are limited studies
on the Polish population that simultaneously analyze knowledge,
attitudes, and psychological and behavioral components affecting
women’s participation in breast cancer prophylactic examinations
using standardized questionnaires, such as MHLC, HBI, and Mini-
COPE. This gap is further underscored by international literature,
where existing research often relies on proprietary questionnaires or
singular standardized tools, resulting in fragmented insights. There is
a clear and critical need for multidimensional research frameworks
that holistically integrate cognitive, affective, and behavioral factors
across diverse populations. Addressing this gap, the present study
employs a combination of standardized tools to provide a
comprehensive perspective on the determinants of women’s
participation in breast cancer screening within the Polish context. It
is important to note that the findings presented here are derived from
exploratory research, designed to generate initial insights and
hypotheses that will guide future studies and health interventions.

The study aimed to identify the key determinants influencing the
willingness of Polish women to participate in breast cancer
prophylactic examinations.

2 Materials and methods
2.1 The study group

The study included 407 women aged between 45 and 69 (mean
54.86 + 6.718). It was conducted as part of a doctoral thesis at the
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Medical University of Warsaw, Poland, between March 2021 and May
2022. Paper-based questionnaires were distributed by staff at adult
education centers, whereas the online survey was disseminated among
employees of a large state-owned corporation. The study was
conducted within the city of Warsaw, including participants who
utilize modern technologies (the Internet). Therefore, it was assumed
that the estimated proportion of women attending screening in this
sample would be higher than that of the general Polish population.
Participation in the survey was voluntary and anonymous. Due to the
nature and scope of the study, a convenience sampling method was
used. The study was reported using the STrengthening the Reporting
of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) checklist
(Appendix 1; Table 1).

2.2 Sample size calculation

The calculation of the minimum sample size indicated that 385
female respondents would be sufficient to achieve statistical
significance. The size of the study group was calculated using the
following assumptions: an estimated proportion of 50% women
attending screening, a significance level () of 5%, a population size of
6,427,420 (women aged between 45-69 years, based on the Central
Statistical Office of Poland, 2024), and a permissible margin of
error of 5%.

Considering the available methods for reaching respondents and
the specific location of the study, we anticipated that the study
population would be more educated and more receptive to new
technologies compared to the general Polish population. Based on this
assumption, we estimated that approximately 50% of women within
the targeted age group would participate in screening programs. This
estimate was then used as the expected proportion in calculating the
sample size.

Calculations were made an online sampling calculator available
at: https://www.calculator.net/sample-size-calculator.html?type=1&c
1=95&ci=5&pp=50&ps=6%2C427%2C420&x=Calculate.

2.3 Data collection

The survey was conducted both on paper, using the snowball
sampling technique, and electronically, using Computer Assisted Web
Interviewing (CAWI). The original plan was to use the paper-and-
pencil method and reach respondents directly. However, restrictions
related to the COVID-19 pandemic necessitated that the researchers
expand the study to include an electronic form.

2.4 Potential bias associated with the use
of two data collection techniques
(paper-based surveys and CAWI)

The number of paper-based and online surveys was approximately
equal, with around 200 respondents in each group. The inclusion of
the online survey was necessitated by circumstances related to the
COVID-19 pandemic. The primary relationship under investigation
(participation in screening) was present in both the paper-based and
online (CAWI) survey groups. To assess whether the mode of survey
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TABLE 1 Comparison of respondents who confirmed participation in prophylactic examinations and those who did not confirm it.

Variable

Participation in prophylactic
examinations

Yes (n = 304)

No (n = 103)

MD (95% Cl)

Age, years, me (IQR) 55.00 (50.00; 60.00) 51.00 (47.50; 60.50) 4.00 (—1.00; 6.00) 0.072°
City size
Village 53 (17.4) 11 (10.9) - 0.441
City with up to 50,000 inhabitants 56 (18.4) 20(19.8)
City with 50,000-150,000 inhabitants 44 (14.5) 12 (11.9)
City with 150,000-500,000 inhabitants 23(7.6) 7(6.9)
City with above 500,000 inhabitants 128 (42.1) 51 (50.5)
Education
Vocational 18 (5.9) 7 (6.8) - 0.191
Secondary 74 (24.3) 34 (33.0)
Higher 212 (69.7) 62 (60.2)
Marital status
Single/unmarried 17 (5.6) 13 (12.6) - 0.026
Informal relationship 17 (5.6) 5(4.9)
Married 194 (63.8) 51 (49.5)
Divorced 53 (17.4) 20 (19.4)
Widow 23(7.6) 14 (13.6)
Employment status
Active 253 (83.2) 81 (78.6) - 0.285
Unemployed 3(1.0) 1(1.0)
Retired 36 (11.8) 19 (18.4)
Pensioner 12 (3.9) 2(1.9)
Number of children, me (IQR) 2.00 (1.00; 2.00) 1.00 (1.00; 2.00) 1.00 (0.00; 1.00) 0.042°
Hormonal contraception 145 (47.7) 30 (29.1) - 0.001
Healthy lifestyle 222 (74.2) 67 (65.7) - 0.124
Knowledge on breast cancer (self-assessment)
Very high 35(11.5) 11 (10.8) - 0.098
High 161 (53.0) 41 (40.2)
Medium 95(31.2) 43 (42.2)
Low 9(3.0) 3(2.9)
Very low 4(1.3) 4(3.9)
If consulted herself, if a close relative has had breast cancer* 69 (57.5) 17 (41.5) - 0.111
If went through the educational process on breast cancer
Yes 138 (45.4) 32 (31.1) - 0.039
No 157 (51.6) 67 (65.0)
1 do not know 9(3.0) 4(3.9)
If went through education on early detection of breast cancer
Yes 151 (49.7) 38 (36.9) - 0.080
No 113 (37.2) 48 (46.6)
1 do not know 40 (13.2) 17 (16.5)
Medical history of breast cancer
(Continued)
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TABLE 1 (Continued)
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Variable Participation in prophylactic MD (95% CI)
examinations
Yes (n = 304) No (n = 103)
Yes, I am currently in the treatment process 49 (16.1) 11 (10.7) - 0.506
Yes, currently with treatment completed 12 (3.9) 4(3.9)
Yes, currently in relapse of the disease 2(0.7) 0(0.0)
No 241 (79.3) 88 (85.4)
Health Behavior Inventory
Healthy habits nutrition, HHN [1-30], M + SD 22.37+£4.22 21.48 £4.90 0.89 (—0.25; 2.03) 0.124%
Preventive behavior, PB [1-30], M + SD 22.86 + 4.04 20.73 £4.97 2.13(0.98; 3.28) <0.001*
Positive adjustments, PA [1-30], M + SD 22.03 £3.96 21.00 £ 4.65 1.03 (0.03; 2.02) 0.043'
Health practices, HP [1-30], M + SD 20.93 +3.69 19.70 + 4.62 1.23 (0.165 2.29) 0.024°
Mini-COPE
Active coping [0-3], Me (IQR) 2.50 (2.00; 3.00) 2.50 (2.00; 3.00) 0.00 (0.00; 0.00) 0.125°
Planning [0-3], Me (IQR) 2.50 (2.00; 3.00) 2.00 (2.00; 3.00) 0.50 (—0.50; 0.50) 0.097°
Positive reappraisal [0-3], M + SD 1.84 +0.74 1.93 +£0.69 —0.09 (—0.26; 0.08) 0.298!
Acceptance [0-3], M + SD 1.94 £0.74 1.94 £ 0.63 0.00 (—0.17; 0.17) 0.997
Sense of humor [0-3], M + SD 0.75+0.63 0.86 £0.58 —0.11 (—0.25; 0.04) 0.150"
Turning to religion [0-3], Me (IQR) 1.00 (0.00; 2.00) 1.00 (0.00; 2.00) 0.00 (0.00; 0.50) 0.356°
Seeking emotional support [0-3], M + SD 2.14£0.80 1.94 £ 0.81 0.20 (0.01; 0.39) 0.035'
Seeking instrumental support [0-3], M + SD 2.02+£0.77 1.97 £0.79 0.06 (—0.13; 0.24) 0.544!
Dealing with something else [0-3], M + SD 1.82+0.78 1.86 + 0.79 —0.04 (—0.22; 0.14) 0.654!
Denial [0-3], M + SD 0.80 +0.76 0.98 +£0.79 —0.18 (—0.36; 0.00) 0.053"
Venting of emotions [0-3], M + SD 1.41 £0.69 1.48 +£0.68 —0.07 (—0.23; 0.10) 0.425"
Use of psychoactive substances [0-3], Me (IQR) 0.00 (0.00; 0.50) 0.00 (0.00; 1.00) 0.00 (0.00; 0.00) 0.321°
Suppression of activities [0-3], M + SD 0.71 £ 0.68 0.81 +0.67 —0.11 (=0.27; 0.05) 0.180"
Self-blame [0-3], M = SD 1.15 +0.76 1.26 +0.76 —0.11 (=0.28; 0.07) 0.236'
MHLC
Internal [6-36], M + SD 2491+5.19 25.13£592 —0.23 (—1.51; 1.06) 0.728'
Powerful others [6-36], M + SD 20.41 +5.92 18.10 + 5.80 2.31(0.91;3.71) 0.001'
Chance [6-36], M + SD 17.60 + 6.39 18.52 £6.11 —0.92 (—2.42; 0.59) 0.232!
Pro-Health Behavior scale, Me (IQR) 4.50 (3.50; 5.50) 2.50 (1.00; 4.00) 2.00 (1.50; 2.50) <0.001°
Awareness of prevention possibilities scale, M + SD 11.38 +3.97 10.13 +3.72 1.26 (0.38; 2.13) 0.005'

M - mean, SD - standard deviation, Me — median, IQR - interquartile range, MD - mean or median difference (yes vs. no), CI - confidence interval. Comparisons conducted with Student’s
t-test!, Welch's t-test’, Mann-Whitney U test’, Pearson’ chi-squared test or Fisher’s exact test*, as appropriate. * Proportion calculated in relation to the total number of available answers

(n =120 in “yes” group and n = 41 in “no” group).

form influenced the strength of this relationship, we treated the survey
delivery method as a moderator and conducted an analysis using the
PROCESS macro developed by Andrew Hayes. The results indicated
that the mode of survey administration did not moderate the
relationship between the variables. Consequently, it was determined
that combining both groups was appropriate for subsequent analyses.

2.5 PROCESS macro

To determine whether the mode of survey administration (paper-
based versus online) influenced the relationship between the key

Frontiers in Public Health

variables, we conducted a moderation analysis using the PROCESS
macro developed by Andrew Hayes. It is a widely recognized tool that
simplifies the examination of interaction effects in regression models,
allowing for efficient testing of whether the strength or direction of
relationships varies across different groups or conditions (13).

In the present analysis, the survey format was included as a
moderator to assess if it altered the association between participation
in screening and the variables of interest. The results showed no
significant moderation effect, indicating that the relationship was
consistent regardless of whether respondents completed the paper or
the online survey. Based on these findings, data from both survey
modes were combined for further analyses.
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2.6 Bioethics committee

The study was acknowledged by the Bioethics Committee at the
Medical University of Warsaw, decision number AKBE/47/2021.
However, no formal protocol was registered or approved by the ethics
committee before the commencement of the study. The absence of a
preregistered protocol is hereby acknowledged for the sake of
transparency and research integrity. No separate protocol document
exists for this study.

2.7 Research tool

Research tools included an author-designed questionnaire and
standardized questionnaires of the Psychological Test Laboratory of
the Polish Psychological Association: (1) the Multidimensional Health
Locus of Control Scale (MHLC-B) by Kenneth A. Wallston, Barbara
S. Wallston, and Robert DeVellis, adapted by Zygfryd Juczynski, (2)
the Health Behavior Inventory (pol. Inwentarz Zachowan
Zdrowotnych, 1ZZ) by Zygfryd Juczynski, and (3) the Coping
Orientation to Problems Experienced questionnaire (Mini-COPE) by
Charles S. Carver, adapted by Zygfryd Juczynski and Nina
Oginska-Bulik.

The standardized questionnaires were purchased from the
Psychological Test Laboratory of the Polish Psychological Association
and were used as intended. Written permission was obtained to use
the MHLC-B and Mini-COPE questionnaires in the electronic version
of the survey. A paid license for the electronic use of the HBI
questionnaire was obtained, as confirmed by an agreement dated 3
January 2021. The electronic research tool was password-protected, as
requested by the Laboratory. The results from each questionnaire were
analyzed separately based on the diagnostic key available in the
test manual.

The author-designed questionnaire was created to identify
demographic and sociological factors influencing women’s enrollment
in preventive mammography screening in Poland. The survey
consisted of 40 questions and was divided into 12 thematic areas,
including: sociodemographic data (such as age, place of residence,
educational level, marital status, occupational situation, mode of work,
gynecological and reproductive history, lifestyle and subjective
assessment of health, knowledge of breast cancer, family history and
reactions to illness of loved ones, participation in screening, breast
self-examination practices, opinions on the recommended frequency
of examinations, opinions on barriers to preventive measures, health
behaviors, and experience with breast cancer).

These twelve areas enabled the calculation of two main variables —
“Pro-Health Behavior” and “Awareness of Prevention Possibilities.”
The author-designed questionnaire is provided in Appendix 2,
accompanied by the calculation key in Appendix 3 (Table 1), ensuring
complete transparency and reproducibility. The two main scales used
in this study were developed based on an extensive review of existing
literature regarding breast cancer risk factors, preventive behaviors,
and health education guidelines. Items incorporated into the
questionnaire were selected to capture both participants’ actual
health-related behaviors and their knowledge or perceptions related
to breast cancer prevention.

Specifically, the Pro-Health Behavior scale comprises items that
reflect concrete preventive actions and lifestyle behaviors, such as
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participation in mammography screenings, frequency of breast self-
examinations, and levels of physical activity. These items were assigned
point values corresponding to their documented protective effects or
importance in reducing breast cancer risk, drawn from epidemiological
evidence and established health recommendations.

Conversely, the Awareness of Prevention Possibilities scale
primarily includes items that measure knowledge and beliefs regarding
risk factors, early symptoms, and preventive measures. Some items
were included in both scales due to their dual role, which encompasses
both behavior and awareness. For instance, questions related to self-
assessment of behaviors such as breast self-examination or physical
activity appear in both scales. Still, they are scored differently to
distinguish actual engagement from knowledge or understanding.
This methodological approach reflects the conceptual distinction
between what individuals do and what they know or believe, enabling
a more nuanced analysis of the factors influencing preventive
health behaviors.

Specifically, physical activity is represented in both scales but
weighted differently: within the Pro-Health Behavior scale, points
quantify the extent and regularity of exercise as a protective health
behavior, whereas in the Awareness of Prevention Possibilities scale,
points reflect the participant’s knowledge of the importance of physical
activity in reducing breast cancer risk.

Point values assigned to all items were grounded in scientific
literature, prioritizing behaviors and knowledge with the strongest
evidence for breast cancer prevention. Positive health actions and
accurate awareness were rewarded with higher scores, while lack of
engagement, misconceptions, or inaccurate beliefs resulted in lower
or negative scores.

This careful and evidence-based scoring framework enables
reliable differentiation between cognitive (awareness) and behavioral
dimensions, thereby enhancing the interpretation of factors affecting
women’s participation in preventive mammography screening.

The MHLC-B contains 18 statements that assess generalized
expectations across three dimensions: (1) Internal: The belief that an
individual has control over their own health; (2) Powerful Others
scale: The belief that one’s health is determined by the influence of
others, especially medical personnel; and (3) Chance: the belief that
health is determined by chance. Responses are rated on a 6-point
Likert scale, ranging from 1 (“strongly disagree”) to 6 (“strongly
agree”). Scores within each dimension range from 6 to 36 points, with
higher scores indicating a stronger belief in that dimension. The
MHLC-B scale is commonly used in health promotion and disease
prevention programs. It is based on the premise that an internal health
locus of control strengthens health-promoting behavior. Individuals
with this orientation are generally more likely to engage in physical
activity, reduce smoking, limit alcohol and other harmful substances,
control their body weight, prevent HIV infection, and avoid other
health risks (14).

The Health Behavior Inventory comprises 25 statements about
health-related behaviors. Responses are rated on a 5-point Likert scale
from 1 (“almost never”) to 5 (“almost always”). Based on the reported
frequency of these behaviors, the intensity of four health behavior
subscales is determined: (1) Healthy Habits Nutrition (HHN); (2)
Preventive Behaviors (PB); (3) Positive Adjustments (PA); and (4)
Health Practices (HP). The HHN subscale relates to the type of food
consumed. Preventive Behaviors involve adherence to health
recommendations and seeking information related to health and
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disease. Health Practices encompass daily routines related to sleep,
recreation, and physical activity. The PA subscale includes
psychological factors that support coping with stress and maintaining
emotional balance. Each dimension is scored from 1 to 30 points, with
higher scores indicating greater intensity of the health behavior.
According to the authors, the questionnaire can support the
development of preventive measures by identifying areas for
improvement and tracking changes in Health Practices (15).

The Mini-COPE questionnaire consists of 28 statements
describing typical behaviors people use in very difficult situations. It
is a shortened version of the full COPE inventory, which contains 60
questions. Responses are rated on a 4-point Likert scale from 0 (“I
have not been doing this at all”) to 5 (“I've been doing this a lot”). The
tool identifies 14 distinct stress coping strategies: (1) active coping; (2)
planning; (3) positive reappraisal; (4) acceptance; (5) sense of humor;
(6) turning to religion; (7) seeking emotional support; (8) seeking
instrumental support; (9) dealing with something else; (10) denial;
(11) venting of emotions; (12) use of psychoactive substances; (13)
suppression of activities; and (14) self-blame. Each scale is scored
separately by summing the responses to the relevant statements and
dividing the total by 2, resulting in a score range from 0 to 3 for each
coping strategy. Interpretation of results is based on the diagnostic key.
The inventory is intended primarily for research purposes, but can
also be used in screening and preventive studies (16).

2.8 Study design

This study was conducted as part of the preparatory work for a
doctoral dissertation that aimed to evaluate the knowledge of breast
cancer risk factors among Polish women aged 45 to 69 years, to
identify determinants influencing women’s participation in preventive
mammography screening, and to examine the impact of demographic
and psychosocial factors on delays in the diagnosis and treatment of
breast cancer. The development of this project was facilitated by the
approval and positive evaluation of the research proposal by the
competition committee of the Polish Cancer League. Secured funding
enabled the design and implementation of the research instrument.
The research tool was assessed by competent judges, after which the
implemented modifications were tested in a pilot study. This article
reports the findings obtained from the finalized version of the survey.

The selection of the research tools in the presented study was
based on the premise that women’s participation in screening is
shaped by a complex interplay of cognitive, emotional, and
behavioral factors, rather than solely by their level of knowledge
about the disease. The use of three complementary standardized
instruments: MHLC, HBI, Mini-COPE, alongside an author-
designed sociodemographic questionnaire, enabled a multifaceted
approach to the issue. This methodology enabled the assessment of
both cognitive (such as knowledge and health beliefs) and
emotional-behavioral components (such as coping style and health
habits), which are key determinants of willingness to undergo
breast cancer prophylactic examinations. This comprehensive
study enabled not only the description of women’s knowledge
levels and participation in preventive examinations but also the
identification of the psychological mechanisms underlying health-
related decisions. Such an approach significantly enhanced the
analytical and cognitive value of the study’s findings. Previous
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research on Polish women has not addressed all of these
components together, highlighting the novelty and depth of the
present study’s design.

Participants were categorized into two groups: women who
reported undergoing prophylactic examinations, including regular
medical check-ups and/or mammography, and those who reported
not participating in such screenings. This classification was based on
responses to the survey question: “Do you participate in preventive
screening (regular medical check-ups and/or mammography)?”
According to current guidelines, regular mammography is
recommended every two years for women who are eligible. For those
not yet age-eligible for mammography, age-appropriate medical
examinations are advised annually. The primary objective of the
study was to identify factors influencing Polish women’s willingness
to participate in breast cancer preventive examinations. In this
context, “willingness” encompasses the various determinants
examined in the study that influence women’s decisions to undergo
screening. Considering the complex interplay of influences,
motivations, and psychological factors, the term “willingness” was
deemed the most appropriate to describe these decision-
making processes.

In this study, the term “breast cancer education” encompasses any
educational activity related to breast cancer. This includes formal
instruction received in school addressing preventive health care,
workplace training conducted in connection with Breast Cancer
Awareness Month, participation in initiatives organized by cancer
centers (such as White Saturday), attendance at workshops within
community campaigns, lectures offered by local or regional
organizations, as well as information obtained during medical
consultations or through educational materials distributed as part of
public awareness efforts.

In this study, the term “healthy lifestyle” is defined as a pattern of
behavior aligned with national guidelines, encompassing a balanced
diet, regular physical activity, sufficient sleep, avoidance of harmful
substances, and adherence to other health-promoting practices.

2.9 Item generation, pilot testing, and scale
construction

To optimize the scale construction and study design, a pilot study
was conducted with a sample of 20 participants. This group was
divided into two subgroups: the first subgroup (n = 10) received the
questions organized thematically into sections addressing behavioral
aspects and awareness, while the second subgroup (n = 10) received
the same questions presented in a randomized order.

Analysis of the responses revealed that participants in the grouped
question format more frequently exhibited patterned response
behaviors, such as consistently selecting similar options within entire
sections. This pattern may indicate the presence of automatic
responses or attempts to conform to the researcher’s perceived
expectations. Conversely, in the randomized question format,
responses were more varied, reducing the risk of response patterning
and limiting the likelihood of socially desirable responses.

Based on these observations, the final version of the survey
employed a randomized question order, which was considered more
cognitively neutral and better reflective of the participants’ genuine
attitudes and behaviors.
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2.10 Statistical analysis

The variables “Health Behavior” and “Prevention Awareness” were
calculated from the survey questions based on the author’s key. The
outcome variables of the standardized questionnaires were calculated
according to the instructions and diagnostic keys provided for each
tool. Statistical analysis was performed using R software (version
R-4.1.2). Categorical variables were described using both absolute and
relative frequencies. Numerical variables were summarized as mean +
standard deviation or median with interquartile range, depending on
the normality of their distribution. Normality was assessed with the
Shapiro-Wilk test and further verified by examining skewness and
kurtosis. Homogeneity of variance was evaluated using Leveneé’s test.
Comparisons between two groups were conducted using the Student’s
t-test, Welch ¢-test, Mann—-Whitney U test, Pearson’s chi-squared test,
or Fisher’s exact test, as appropriate. The difference in means or
medians between groups was presented with a 95% confidence
interval (CI) for each numerical variable. To identify factors
influencing the odds of willingness to conduct prophylactic medical
examinations, a two-step logistic regression was performed. The list
of factors for multivariate regression analysis was initially determined
considering broader knowledge, and further mathematical selection
steps were executed as follows. Selection of predictors for the
multivariate model was preliminarily based on a p-value cut off of 0.25
(17) and subsequently on an automatic stepwise procedure. The fit of
the multivariate model was assessed using Nagelkerke’s R* and the
Hosmer-Lemeshow test. Collinearity was checked with the variance
inflation factor (VIF). Statistical significance was set at & = 0.05.

3 Results

3.1 Comparison of respondents who
participated and who did not participate in
prophylactic examinations

Statistical analysis was conducted on respondents aged
45-69 years (n =407). The sample was divided into two groups:
women who reported participating in prophylactic examinations,
including medical checks and/or mammography (n =304), and
women who did not report undergoing such examinations (n = 103).
This division served as a proxy for general willingness/unwillingness
to participate in breast cancer medical examinations. In the initial
phase of the analysis, these two subgroups were compared to identify
factors that differentiate willingness from unwillingness to attend
preventive examinations.

The structure of marital status was found to significantly
differentiate the groups (Pearson’s Chi-square test). Women who
participated in prophylactic examinations were more often married
compared to those who did not attend examinations (63.8% vs.
49.5%). Additionally, they were less frequently single/unmarried
(5.6% vs. 12.6%) and less often widowed (7.6% vs. 13.6%). The
proportions of women in informal relationships and those who were
divorced were relatively similar between the two groups (5.6% vs.
4.9%, n=>5 and 17.4% vs. 19.4%, respectively). Women who
participated in prophylactic examinations had significantly more
children, MD = 1.00 (Mann-Whitney U test). The proportion of
women who had taken hormonal contraception was significantly
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higher among those participating in prophylactic examinations
(47.7% vs. 29.1%) (Pearson’s Chi-square test). A significant difference
was also observed in the proportion of respondents who completed
education on breast cancer (Pearson’s Chi-square test), with a higher
percentage in the group participating in prophylactic examinations
(45.4% vs. 31.1%). The mean scores on the Preventive Behaviors
(PB), Positive Adjustments (PA), and Health Practices (HP)
subscales of the Health Behavior Inventory questionnaire were
significantly higher among respondents participating in prophylactic
examinations compared to the group of non-participants (Preventive
Behavior, PB: MD = 2.13, Welch ¢-test, Positive Adjustments, PA:
MD = 1.03, Student’s ¢-test, Health Practices, HP: MD = 1.23, Welch
t-test). No significant difference was found for the Healthy Habits
Nutrition (HHN) subscale (Welch t-test). A visualization of Health
Behavior Inventory scales for both groups is presented in Figure 1.
Among the Mini-COPE scales, a significant difference between
participants and non-participants was identified only for Seeking
emotional support (Mini-COPE), MD = 0.20 (Students t-test). No
significant differences were observed for the other Mini-COPE
scales. Regarding the MHLC-B scales, a significant difference was
found only for the Powerful Others scale, MD = 2.31, Student’s
t-test. No significant differences were noted for the other MHLC
scales. Significant differences between the groups were also
confirmed for both author-designed scales: Pro-Health Behavior
scale (MD =2.00, Mann-Whitney U test) and Awareness of
Prevention Possibilities scale (MD = 1.26, Student’s t-test), with
higher levels observed among women participating in prophylactic
examinations in both cases, Table 1. Differences in the two scales is
presented in Figure 2.

3.2 Factors influencing willingness for
medical examinations (logistic regression
analysis)

A two-step logistic regression model was developed to identify
factors influencing willingness to undergo medical examination for
breast cancer. The binary dependent variable was based on a yes/no
question regarding participation in prophylactic examinations.
Univariate regression models demonstrated that single or unmarried
women had 66% lower odds of being willing to undergo examinations
compared to married women, while widows had 57% lower odds
compared to married women. Use of hormonal contraception was
associated with twice the odds of willingness to participate. Women
who did not complete education on breast cancer had 46% lower odds
of willingness compared to those who had, and those who had not
completed education on early detection had 41% lower odds. Three
Health Behavior Inventory subscales positively influenced the odds of
participation: each additional point in Preventive Behavior (PB) was
associated with 12% higher odds; each point in Positive Adjustments
(PA) with 6% higher odds; and each point in Health Practices (HP)
with 8% higher odds. On the Mini-COPE Seeking Emotional Support
scale, each additional point was associated with 35% higher odds of
willingness. For the Powerful Others scale from MHLC, each
additional point increased the odds by 7%. Higher scores on the
Pro-Health Behavior scale were associated with 73% higher odds of
willingness per point increase. Greater Awareness of Prevention
Possibilities also increased the odds by 9% per point.
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Boxplot illustrating differences in Health Behavior Inventory scales between women participating in prophylactic examinations and those not attending
these examinations (*statistical difference at p < 0.05).
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FIGURE 2
Boxplot illustrating differences in pro-health behavior and awareness of prevention possibilities scales between women participating in prophylactic
examinations and those not attending these examinations (*statistical difference at p < 0.05).
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Based on the multivariate regression model, age was a significant
predictor of participation in medical examinations, with each
additional year associated with a 7% increase in the odds of
participation. Having one additional child was associated with a 47%
decrease in the odds of participation. Use of hormonal contraception
nearly tripled the odds of participation. Each additional point on the
Healthy Habits Nutrition (HHN) scale was associated with a 13%
decrease in the odds of participation. Each additional point on the
Health Practices (HP) was associated with a 9% increase in the odds
of participation. Higher Pro-Health Behavior scores were strongly
associated with willingness to participate, with each additional point
on the Pro-Health Behavior scale doubling the odds of participation
(Table 2).

4 Discussion

4.1 Main findings

The authors’ analysis identified several significant factors
influencing women’s participation in breast cancer screening. Notably,
married women were more likely to undergo screening compared to
those with other marital status. While women who participated in
prophylactic examinations generally had a higher average number of
children than those who did not, each additional child was
paradoxically associated with a reduced likelihood of screening.
Furthermore, the use of oral contraceptives was positively correlated
with screening participation. Education regarding breast cancer
prevention emerged as a key determinant, significantly enhancing
women’s willingness to engage in preventive screening. Participants
in prophylactic examinations also demonstrated markedly higher
scores on three of the four subscales of the Health Behavior Inventory
(HBI), indicating stronger preventive behaviors, positive health-
related adjustments, and more consistent Health Practices. These
women additionally expressed a greater need for emotional support
and exhibited an external health locus of control, suggesting a belief
that external factors influence their health outcomes. Moreover,
women who underwent screening scored significantly higher on the
author-designed scale. Finally, age was positively associated with
screening uptake, with older women showing a greater propensity to
participate in breast cancer screening. A thorough understanding of
the factors influencing individuals’ willingness to participate in
preventive examinations is essential for developing of effective
prevention programs and public health campaigns. Such initiatives
should not only raise awareness of health-promoting behaviors at
both societal and individual levels but also be supported by positive
experiences and facilitated through easy access to appropriate health
services. In assessing behavioral patterns within a population, it is
critical to consider psychological determinants, such as health locus
of control, self-efficacy, and stress coping strategies, as these
significantly affect decisions to engage in preventive screening.
Specifically, understanding the complex interplay of psychological,
behavioral, and social factors that influence women’s participation in
breast cancer screening is vital to improving preventive healthcare
outcomes. This discussion synthesizes current research in these fields,
pinpointing existing gaps and outlining opportunities for targeted
interventions to enhance screening uptake. Comparison with
available research.
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In the literature, fear consistently emerges as a significant reason
why women do not undergo breast cancer screening. Some studies
indicate that fear acts as a barrier, while others suggest that it can also
motivate women to participate in medical prophylactic examinations
(18-20).

Similar to our findings, research by Hanske et al. (21) and
Mottram et al. (22) identified marital status as an independent
predictor of breast cancer screening, while married women are
significantly more likely to undergo prophylactic examinations than
those who are single, divorced, or widowed.

Studies examining the impact of individual risk factors on breast
cancer incidence demonstrate a correlation between the number of
children born, breastfeeding, and disease risk. Anothaisintawee et al.
(23) confirmed that breastfeeding reduces the risk of breast cancer by
approximately 11%, and that breastfeeding for 12 months or longer
increases this protective effect to 28%. Therefore, encouraging women
to breastfeed, including for extended periods, is an important
component of breast cancer prevention education.

Numerous studies on the prevention of another prevalent cancer,
cervical, indicate that women without children are the group most
likely to forgo screening. In the study by Leinonen et al. (24), women
aged 45 and older without children constituted the largest group of
non-participants in screening. In contrast, increasing the number of
children did not affect the size of the non-participating group. Harder
et al. (25) found that women with one to three children had a reduced
risk of nonparticipation, while those with four or more children had
an increased risk, which was attributed to potential time constraints.
Notably, having one child was associated with higher screening rates,
while participation decreased significantly among women with four
or more children. It is important to note that these findings pertain to
cytological examinations, which are generally recommended for
younger women aged 25 and older.

Women who use oral contraceptives are required to visit their
healthcare providers regularly to renew their prescriptions. As a result,
they are more likely to visit medical facilities and may receive more
frequent medical supervision, which may increase their likelihood of
regular screening.

A study by Khapre et al. (26) demonstrated that health education
interventions improve knowledge and the practice of breast self-
examination. The study highlights that increased awareness and
education lead to positive changes in attitudes and behaviors related
to cancer prevention (27).

Women’s health behaviors play a crucial role in their decision to
participate in preventive breast cancer screening. Women with higher
health awareness and constructive coping strategies are more likely to
engage in health-promoting behaviors. The results of our study are
consistent with those obtained by Klapa et al. (28), who surveyed 100
women in southern Poland using the Health Behavior Inventory and
the Mini-COPE questionnaire. They found that women who
maintained proper eating habits, held an optimistic outlook on life
events, and actively sought health-related knowledge participated in
preventive screenings more frequently and regularly in both urban
and rural areas. Women employing proactive strategies, such as
planning and problem-solving, were also more likely to participate in
preventive screenings. In contrast, avoidance strategies, such as denial,
and passivity regarding healthy eating and physical activity, were more
common among women with low health awareness. Our findings
confirm that health education should incorporate psychological
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TABLE 2 Logistic regression outcomes for willingness to conduct prophylactic medical examinations.

Variable

Univariate regression model

OR

95% ClI

p

10.3389/fpubh.2025.1583414

95% ClI

Multivariate regression model
OR

p

Frontiers in Public Health

11

Age, years 1.02 0.99-1.06 0.155 1.07 1.02-1.12 0.005
City size
Village Reference - - - - -
City with up to 50,000 inhabitants 0.58 0.25-1.31 0.198 - - -
City with 50,000-150,000 inhabitants 0.76 0.30-1.90 0.557 - - -
City with 150,000-500,000 inhabitants 0.68 0.24-2.06 0.482 - - -
City with above 500,000 inhabitants 0.52 0.24-1.04 0.078 - - -
Education
Vocational Reference - - - - -
Secondary 0.85 0.30-2.15 0.734 - - -
Higher 1.33 0.50-3.21 0.543 - - -
Marital status
Single/unmarried 0.34 0.16-0.77 0.008 - - -
Informal relationship 0.89 0.34-2.82 0.833 - - -
Married Reference - - - - -
Divorced 0.70 0.39-1.29 0.237 - - -
Widow 0.43 0.21-0.92 0.025 - - -
Employment status
Active Reference - - - - -
Unemployed 0.96 0.12-19.56 0.972 - - -
Retired 0.61 0.33-1.13 0.108 - - -
Pensioner 1.92 0.51-12.51 0.399 - - -
Number of children 1.19 0.95-1.51 0.140 0.53 0.37-0.75 0.001
Hormonal contraception 2.22 1.38-3.63 0.001 2.94 1.59-5.58 0.001
Healthy lifestyle 1.51 0.92-2.44 0.097 - - -
Knowledge on breast cancer (self-assessment)
Very high Reference - - - - -
High 1.23 0.56-2.58 0.587 - - -
Medium 0.69 0.31-1.46 0.351 - - -
Low 0.94 0.23-4.80 0.938 - - -
Very low 0.31 0.06-1.52 0.141 - - -
If consulted herself if close relative has had breast cancer 1.91 0.94-3.97 0.078 - - -
If went through the educational process on breast cancer
Yes Reference - - - - -
No 0.54 0.33-0.87 0.013 - - -
I do not know 0.52 0.16-2.02 0.303 - - -
If went through education on early detection of breast cancer
Yes Reference - - - - -
No 0.59 0.36-0.97 0.036 - - -
I do not know 0.59 0.31-1.18 0.125 - - -
Medical history of breast cancer
Yes, I am currently in the treatment process Reference - - - - -
Yes, currently with treatment completed 0.67 0.19-2.76 0.553 - - -
(Continued)
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TABLE 2 (Continued)

10.3389/fpubh.2025.1583414

Variable Univariate regression model Multivariate regression model
(0] 95% ClI P OR 95% ClI
Yes, currently in relapse of the disease Inf - 0.983 - - -
No 0.61 0.29-1.20 0.172 - - -
Health behavior inventory
Healthy habits nutrition, HHN [1-30] 1.05 0.99-1.10 0.097 0.87 0.79-0.94 0.001
Preventive behavior, PB [1-30] 1.12 1.06-1.18 <0.001 1.09 1.01-1.18 0.037
Positive adjustments, PA [1-30] 1.06 1.00-1.12 0.044 - - -
Health practices, HP [1-30] 1.08 1.02-1.15 0.012 - - -
Mini-COPE
Active coping [0-3] 1.21 0.86-1.70 0.270 - - -
Planning [0-3] 111 0.80-1.53 0.509 - - -
Positive reappraisal [0-3] 0.84 0.60-1.16 0.298 - - -
Acceptance [0-3] 1.00 0.72-1.38 0.997 - - -
Sense of humor [0-3] 0.76 0.53-1.11 0.151 - - -
Turning to religion [0-3] 1.10 0.89-1.37 0.396 - - -
Seeking emotional support [0-3] 1.35 1.02-1.79 0.037 1.41 0.96-2.06 0.079
Seeking instrumental support [0-3] 1.10 0.81-1.47 0.543 - - -
Dealing with something else [0-3] 0.93 0.69-1.26 0.653 - - -
Denial [0-3] 0.75 0.56-1.01 0.054 - - -
Venting of emotions [0-3] 0.87 0.62-1.22 0.424 - - -
Use of psychoactive substances [0-3] 0.80 0.5-1.14 0.206 - - -
Suppression of activities [0-3] 0.79 0.57-1.12 0.180 - - -
Self-blame [0-3] 0.83 0.61-1.13 0.236 - - -
MHLC
Internal [6-36] 0.99 0.95-1.04 0.727 - - -
Powerful others [6-36] 1.07 1.03-1.12 0.002 - - -
Chance [6-36] 0.98 0.94-1.01 0.232 - - -
Pro-health behavior scale 1.73 1.51-2.02 <0.001 2.18 1.76-2.75 <0.001
Awareness of prevention possibilities scale 1.09 1.02-1.15 0.006 - - -

OR - odds ratio, CI - confidence interval. The fit of the multivariate regression model was assessed using Nagelkerke R2, which yielded an outcome of 38.3%, and the Hosmer-Lemeshow test
with a p-value of 0.081, both confirming good fit. Collinearity was verified with VIF indicators, which were all below 1.8, confirming a low level of multicollinearity.

factors, including stress coping strategies and fostering optimism,
particularly in communities with lower levels of preventive knowledge.

Similarly, the study by Moghaddam-Tabrizi et al. (29)
demonstrated a significant relationship between self-care and
mammography, with self-care behaviors being more prevalent
among those with higher perceived health motivation. This
relationship has also been confirmed by Wang et al. (30), who
identified healthy diet, physical exercise, and communicable
diseases, including breast cancer. Azadbakht et al. (31) further
supported these findings. Three key factors influence the adoption
of self-care behaviors, such as mammography: personal, behavioral,
and social factors (32). Personal factors refer to the values that an
individual holds and prioritizes, which influence their adherence
to screening behaviors for early diagnosis of the disease. Belief
factors among patients are also important in disease management,
as some individual perceive their health outcomes to be determined
by external factors, such as luck or chance, while others believe

Frontiers in Public Health

they play a fundamental role in controlling their own health status
(33). According to the results, a significant relationship was found
between life priorities and participation in
mammography screening.

In studies conducted on female respondents from Asian countries,
including Turkey and Iran, it was confirmed that for women, a
significant factor influencing participation in screening is the support
of their family and spouse (34-36). Overall, the evidence highlights
the importance of integrating psychological and behavioral
components into health education to effectively promote preventive
breast cancer screening among women.

The health locus of control facilitates the prediction of an
individual’s behavioral and cognitive efforts toward their health.
Studies by Brincks et al. (37) and Rodriguez et al. (38) support our
findings that the individuals with an external locus of control perceive
their health as determined by the actions of others; when participating

in prophylactic examinations, these individuals demonstrate a high
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level of trust in medical care and a greater openness to seeking
social support.

A study by Ghanbari et al. (39) found that willingness to attend
preventive  examinations increases with age among
female respondents.

Analyzing health behaviors and stress-coping strategies among
women who undergo preventive screenings allows for the
identification of factors influencing their engagement in prevention.
For this purpose, research tools such as the Health Behavior Inventory
and the Mini-COPE questionnaire are commonly used, facilitating

more effective planning of prevention campaigns.

4.2 Implications for practice

1 Increasing the availability of educational programs to promote
breast cancer prevention, particularly in smaller towns
and villages.

2 Implementing activities based on positive psychology to
support the development of constructive strategies for coping
with stress and reinforcing proper health behaviors in women
from early adulthood.

3 Conducting systematic surveys of health behaviors and stress
coping strategies in different social groups to better tailor
prevention education and campaigns.

4.3 Strengths of the study

4 Due to pandemic restrictions, a significant number of
respondents may have been reached by using the CAWI as a
research tool. Additionally, this approach shortened the
project’s duration and reduced expenses.

5 The study is unique in its multifaceted psychological approach,
employing three complementary standardized questionnaires
that assess both cognitive components (knowledge, health
beliefs) and emotional-behavioral factors (coping style, health
habits) influencing women’s willingness to undergo breast
cancer preventive examinations. By addressing the significant
issue of low participation rates in mammography screening
and incorporating rarely studied variables such as coping style
and health control beliefs, the research provides valuable
insights that can inform the development of tailored health
promotion strategies.

6 The findings could be used to pinpoint areas where Polish
breast cancer prevention programs are lacking, indicating that
preventive and educational initiatives should be tailored to the
psychological characteristics of various groups of women. Such
a strategy could greatly increase the efficacy of
preventive programs.

4.4 Limitations of the study

1 The COVID-19 pandemic forced the researchers to incorporate
an electronic survey, even though the initial design called for
personal contact with recruited participants and the use of only
the paper-and-pencil method.
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2 Limited representativeness of the research group resulted from
the sample’s excessively high proportion of respondents with
particular characteristics (such as participants with
higher education).

3 There was an excessive focus on women already participating
in the screening; it would be worthwhile to study the
non-participating group in more depth, taking into account
systematic and psychological barriers.

4 The absence of a preregistered study protocol is
acknowledged as a limitation of the present research. While
this does not necessarily compromise the validity of the
findings, it may introduce some risk of potential biases, such
as selective reporting or unintentional flexibility in study
procedures and analyses. Transparent reporting of this aspect
aims to maintain research integrity and allows readers to
interpret the results with appropriate caution. Future studies
could benefit from registering a protocol before data
collection to further enhance transparency and
methodological rigor.

5 The omission of the income level and access to private
healthcare services in the study posed a challenge to accurately
interpreting Polish women’s attitudes toward participation in
preventive screenings.

6 The questionnaire item addressing health behaviors focused
solely on participants’ general subjective perceptions of their
lifestyle. To avoid overburdening respondents and potentially
diminishing their motivation to complete the survey, the
questionnaire was intentionally kept concise and avoided
excessive detail. The authors acknowledge that the broadly
phrased nature of these questions may have allowed for varied
interpretations among participants, representing a limitation
of the present study. Future research in this area should aim to
incorporate more objective measures, such as quantifying
alcohol consumption in standard units over a specified period,
assessing the frequency and intensity of physical activity, or
measuring daily fat intake in milligrams, to enhance the
precision and reliability of health behavior assessments.

7 Internal consistency of the self-designed scales was modest,
reflecting their multidimensional structure and exploratory
nature. For the Pro-Health Behavior scale, Cronbach’s alpha
was 0.31 (standardized « = 0.36), while for the Awareness of
Prevention Possibilities scale, Cronbach’s alpha was 0.59
(standardized o = 0.64). Further refinement and validation of
these scales using larger samples are necessary in future studies.

8 Finally, the researchers recruited participants using the
snowball sampling technique. Although this method makes it
easier to access a previously difficult-to-reach population, it
may have introduced selection bias and limited the broad
applicability of the results.

5 Conclusion

The practical implications of the above data indicate that a woman
who receives accurate information about breast cancer prevention and
feels safe and comfortable with preventive examinations that are easily
accessible to her is more likely to undergo regular
prophylactic screenings.
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1 Zdrowia Publicznego,

ul. Oczki 3,02-007 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 15 marca 2021 r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat
badania pt.:”Analiza czynnikow wplywajacych na zglaszalnos¢ kobiet na profilaktyczne
badania mammograficzne w Polsce”. Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu
medycznego w rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty(Dz.U. z 2018 r. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii
Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktérej mowa w
art. 29 ust. 1 ww. ustawy.

Przewodnjiczaca Komisji Bioetycznej

Prof. d}?’él . n. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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Warszawa, 21.05.2025 r.

Jako wspotautor pracy pt. Health Care Accessibility and Breast Cancer Mortality in

FEurope o$wiadczam, iz méj wlasny wktad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i

opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowil: opracowanie

koncepcji artykutu, przygotowanie metodologii, zapewnienie oprogramowania, walidacje,

analize wynikéw, zarzadzanie danymi, pisanie — przygotowanie pierwotnego szkicu, pisanie —

przeglad i redakcja, wizualizacje danych i nadzér naukowy.

Wktad Amelii Ciuby w powstawanie publikacji obejmowat: opracowaﬁie koncepcji

artykulu, przygotowanie metodologii, walidacje, analize¢ danych, zarzgdzanie danymi, pisanie

— przygotowanie pierwotnego szkicu, pisanie — przeglad i redakcja i zarzadzanie projektem.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy

doktorskiej mgr Amelii Ciuby.

Praktyka Psychologiczno-Medyczna
Marta Kulpa
NIP: 6611895087  REGON: 146443193
Al Komisji Edukacji Narodowej 83/109
02-777 Warszawa tel. +48 509 713 604

(podpis oswiadCzajacego)

dr n. meod. Maria Koapa
psycholog, psychoonkolog
psychotcrapeuta systemowy _
specjalista wczesnego wspomagania
dzieci z zaburzeniami ze
spekirum autyzmu




Warszawa, 21.05.2025 r,

dr n. med. Marta Kulpa

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Health locus of control and declared health behaviors
concerning breast cancer prevention: a comparison of Polish women living in urban and
rural areas o$wiadczam, iz mo] wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i1 opracowanie badan oraz przedstawienic pracy w formie publikacji
stanowil: zbieranie i gromadzenie danych, przygotowanie artykutu, redakcje artykulu i
ostateczng akceptacje artykutu.

Wktad Amelii Ciuby w powstawanie publikacji obejmowat: opracowanie koncepcji i
projektowanie badania, zbieranie i gromadzenie danych, analize i interpretacje danych,
przygotowanie artykutu, redakcja artykutu i ostateczna akceptacja artykutu.

Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy

doktorskiej mgr Amelii Ciuby.
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Jako wspotautor pracy pt. Determinants of willingness to breast cancer prophylactic
examinations in Polish women oswiadczam, iz mdj wilasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowit: opracowanie koncepcji badania, przygotowanie metodologii, walidacje,
analize danych, zarzadzanie danymi, pisanie — przygotowanic pierwotnego szkicu oraz
pisanie — przygotowanie przeglad i redakcje

Wklad Amelii Ciuby w powstawanie publikacji obejmowat: opracowanie koncepcji
badania, przygotowanie metodologii, zapewnienie oprogramowania, walidacje, analize
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