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PROFILAKTYKA ZDROWOTNA: INTERPRETACJE,
DEFINICJE SYTUACJI, RACJONALNOSCI
(PRZYPADEK PROFILAKTYKI GINEKOLOGICZNEJ KOBIET)

Polska nalezy do krajow o najwyzszej w Europie umieralnosci kobiet z powodu raka szyj-
ki macicy, postaci nowotworu, ktory jest w pelni wyleczalny, jezeli odpowiednio wczesnie
wykryty. Dzieje si¢ tak mimo szeroko zakrojonych, masowych akcji kierowanych do kobiet,
zachecajacych je do badan profilaktycznych.

Dlaczego wigc kobiety docieraja do lekarzy tak p6zno? Gdzie lezy przyczyna ich niechgci
do zapobiegania chorobie zagrazajacej zyciu? Artykut probuje odpowiedzie¢ na te pytania,
poszukujac przyczyn wérodd czynnikow strukturalnych i spoteczno-kulturowych, wyznaczaja-
cych stosunek kobiet do zdrowia i choroby. Przedstawione wyniki badan dotycza profilaktyki
ginekologicznej kobiet zagrozonych wykluczeniem spolecznym.

Gloéwne pojecia: zdrowie kobiet; profilaktyka; rak szyjki macicy; wykluczenie spoteczne.

Problemy z profilaktyka

Rozwdj medycyny naprawczej i najnowoczesniejszych technologii biomedycz-
nych, traktowany jako panaceum na problemy zdrowotne wspodtczesnych spote-
czenstw, paradoksalnie doprowadzil do postgpujacej niewydolnosci systeméw opie-
ki zdrowotnej. Zwigkszajac szanse skutecznego diagnozowania i leczenia, wyzwolit
ogromne nadzieje na uzdrawianie nieuleczalnych dawniej przypadkéw, a wraz
z nimi naciski pacjentow na masowe wprowadzanie nowych technologii do praktyki
medycznej. Rosnace koszty swiadczen technologicznie zorientowanej opieki zdro-
wotnej i zapewnienie jej wszystkim potrzebujacym stato si¢ cigzarem trudnym do
udzwignigcia nawet dla krajow najbogatszych. Sytuacja ta zmuszata do poszukiwa-
nia innych mozliwosci ochrony stanu zdrowia spoteczenstw i wymusita przemiany
polityki zdrowotnej z orientacji gtownie naprawczej na w coraz wigkszym stopniu
zapobiegawczg. Przemiang t¢ uzasadnialy wyniki wieloletnich badan epidemiolo-
gicznych, dokumentujacych rolg szeroko rozumianej profilaktyki i promocji zdrowia,
a takze coraz glebsza znajomos$¢ czynnikow ryzyka chordb i coraz precyzyjniejsza
diagnostyka wczesnych zmian chorobowych (por. Ostrowska 1999). Cho¢ idea pro-
filaktyki znana jest medycynie od czasow Hipokratesa, to dopiero w latach osiem-
dziesiatych ubiegtego wieku nastapita intensyfikacja programéw profilaktycznych,
podejmowanych na coraz szersza skalg praktycznie na caltym $wiecie. Zmienity si¢
takze sposoby oddzialywan; zamiast dominujacej uprzednio pozycji przedstawicie-
li medycyny, §wiadczacych ushugi o charakterze zapobiegawczym (np. szczepienia
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ochronne), wzrastajaca role przypisano edukacji zdrowotnej i indywidualnym zacho-
waniom profilaktycznym ludzi, przenoszac tym samym czg$¢ odpowiedzialnosci za
zdrowie z instytucji medycyny na jednostki. Zaowocowalo to takze coraz dtuzszymi
listami wskazan medycznych, dotyczacych wlasciwego, korzystnego dla zdrowia sty-
lu zycia, kontrolowania swojego zdrowia i wplywu psychologicznych, spotecznych
i fizycznych czynnikow ryzyka zdrowotnego w srodowiskach, w ktorym ludzie zyja.

U podstaw takiej orientacji leglo zatozenie, ze ludzie — realizujac podstawowa
warto$¢, jaka jest przeciez zdrowie — podporzadkuja swoje zachowania wypraco-
wanym przez medycyng sposobom postgpowania, nawet jezeli bedzie to wymaga-
o znacznych przemian w ich dotychczasowych wzorach zycia i nawet wtedy, gdy
beda one w konflikcie z ich innymi, pozazdrowotnymi wartosciami. Zatozenie takie
prowokuje nie tylko szereg pytan o medykalizacj¢ zachowan ludzkich, prébe ich
reformowania pod katem adekwatno$ci do wzoréw tworzonych przez medycyng czy
nawet kwestie respektowania wolnosci osobistej, ale takze thumaczy trudnosci, ja-
kie napotyka wiele akcji profilaktycznych. Wigkszos¢ zachowan (przyzwyczajen,
nawykow) zwiazanych ze zdrowiem ma bowiem swoje korzenie we wczesnych
okresach socjalizacji i z trudem poddaje si¢ reformowaniu w pdzniejszym zyciu,
a edukacja zdrowotna dziata selektywnie i nie jest wystarczajacym narzedziem do
osiagnigcia oczekiwanej, powszechnej zmiany. Kwestie selektywno$ci przyswajania
prozdrowotnych zalecen medycyny moga by¢ z tego powodu interesujace nie tylko
dla socjologéw medycyny, ale 1 badaczy struktury spolecznej; wiadomo bowiem, ze
wiele rekomendacji medycyny jest w znacznym stopniu zorientowanych na wzory
i wartosci klasy $redniej, natomiast ma staby oddzwigk w klasach nizszych.

Idea profilaktyki nawiazuje do koncepcji ryzyka; pojgcie chorobotwodrczych
czynnikow ryzyka lezy u podstaw medycyny zapobiegawczej. O ryzyku tym in-
formuja badania epidemiologiczne, wskazujac na jego rozktad w spoteczenstwie.
W miarg postgpu tych badan lista czynnikow ryzyka ulega statemu przedtuzeniu.
Moze si¢ ono wiazaé z czynnikami Srodowiska fizycznego i spotecznego, niewltasci-
wym stylem zycia i praktykami prozdrowotnymi, moze tez plyna¢ z wnetrza ciala,
jako skutek jego stabosci i specyficznej podatnosci na chorobg (,,ryzyko uciele$nio-
ne” Kavanagh i Broom 1997). Rézne konfiguracje tych czynnikow sprawiaja, ze
poszczegolne kategorie osob sg narazone na ryzyko choroby w odmienny sposob.

Profilaktyka, czyli kontrolowanie ryzyka moze obejmowac rdzne obszary dziatan
i dotyczy¢ wszystkich schorzen, nawet tych o nieznanej etiologii; polega wowczas
na podnoszeniu ogolnego potencjatu zdrowia i odpornosci, okreslanego na ogoét jako
promocja zdrowia. Wszystkie te dziatania sprowadzaja si¢ do myslenia o zdrowiu
wtedy, gdy nic nam nie dolega i dalekie sa nam mysli o chorobie i podazajacej za
nig niepelnosprawnosci. Zachgcaja do nieustannej §wiadomosci ryzyka, nad ktorym
powinni$my przejac¢ kontrolg, do monitorowania potencjalnych zagrozen i wszel-
kich podejrzanych oznak mogacych zwiastowac chorobg. Z tego wzgledu nowocze-
sny dyskurs nad idea profilaktyki dobrze komponuje si¢ z koncepcja ryzyka (Beck
1992; Giddens 2001) jako istotnego elementu organizujacego zycie wspolczesnego
cztowieka. Swiadomos¢ istniejacych zagrozen nie jest jednak ani powszechna, ani
rownomiernie roztozona w spoleczenstwie.
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Z wielu badan prowadzonych na $§wiecie wiadomo, ze stosunek do praktyk lecz-
niczych — podobnie jak stan zdrowia — jest zdeterminowany w znacznej mierze pozy-
cja spoteczna i kulturag medyczna. W Polsce, osoby w wieku 25 lat o wyksztatceniu
powyzej sredniego beda zyly dtuzej niz osoby w analogicznym wieku z wyksztat-
ceniem podstawowym o okoto 13 lat w przypadku mezczyzn i 9 lat w przypadku
kobiet (Wojtyniak i Gorynski 2008). Wynik ten jest oczywiscie wypadkowa wielu
czynnikow: odmiennych warunkoéw zycia i pracy, dostgpnoscia opieki zdrowotnej,
reakcja na objawy chorobowe. Roznice te uwidaczniaja si¢ tez wyraznie w zacho-
waniach profilaktycznych. Wiadomo, ze im nizej na drabinie spotecznej ulokowa-
na jest jednostka, tym rzadziej korzysta z wszelkich proponowanych przez system
medyczny dzialan zapobiegajacych chorobom, a takze tym mniej elementéw proz-
drowtnego stylu zycia realizuje w codziennej praktyce. Postrzeganie ryzyka choroby,
mozliwo$ci kontrolowania go i zarzadzania nim jest w nizszych klasach spotecznych
stosunkowo bardziej odlegte od zalecen medycyny. W efekcie spoteczne nierowno-
$ci w zdrowiu i w korzystaniu z opieki zdrowotnej sa szczegdlnie widoczne wlasnie
w sferze profilaktyki (Cockerham 2004). Zaleznosci te potwierdzaja takze badania
realizowane w Polsce (Ostrowska 2009).

Nie ma niestety polskich statystyk, ktore pokazywalyby szczegdtowe dane na
temat chorobowosci i umieralnos$ci poszczegolnych klas spotecznych z powodu roz-
nych jednostek chorobowych. Populacyjne badania subiektywnego stanu zdrowia
oraz badania kliniczne wskazuja jednak, Zze osoby z nizszych warstw spotecznych
czgsciej choruja na schorzenia watroby, kosci, stawow, chorobg nadci$nieniowa
i niedokrwienng chorobg serca, a czgéciej umieraja przedwczesnie z powodu cho-
rob nowotworowych. Szczegodlnie niepokojacy jest fakt wysokiej zachorowalnos$ci
i umieralnosci z powodu tych postaci chorob nowotworowych, ktorym mozna za-
pobiegac.

Przyktadem takiej choroby jest rak szyjki macicy; umieralno$¢ kobiet z tego
powodu jest w Polsce ponaddwukrotnie wyzsza niz $rednia dla krajéw Unii Euro-
pejskiej, a dynamika jej spadku bardzo powolna. Szacuje sig, ze jesli nie ulegnie
poprawie, potrzebujemy okoto 20 lat, aby osiagnac jej obecny, przecigtny poziom
w UE (Wojtyniak i Gorynski 2008). Ta wysoka umieralno$§¢ ma miejsce gltéwnie
z powodu niskiej wykrywalno$ci nowotworu we wczesnych, praktycznie bezobja-
wowych (i catkowicie uleczalnych) stadiach choroby; pacjentki docierajace w Polsce
na leczenie sa najczgSciej w stanie wymagajacym juz kompleksowego leczenia i nie
zawsze rokujacym dhluzsze przezycie (Kotarski 2007). Mozna by sadzi¢, ze ogo6lno-
dostepne, powszechne badania cytologiczne, nastawione na wykrywanie wezesnych
zmian w obrazie komoérkowym szyjki macicy powinny zahamowac te niekorzystne
procesy'. Jednak realizowany w Polsce, szeroko zakrojony program profilaktycz-
nych badan odnosi alarmujaco mate sukcesy; realizowalno$¢ badan wsrod kobiet

! Skrining cytologiczny jest przyktadem tzw. profilaktyki wtornej. Elementem profilaktyki pier-
wotnej (zapobiegania wystapienia choroby) jest w przypadku raka szyjki macicy szczepionka przeciw
wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV). Jest ona jednak w pelni efektywna tylko w stosunku do
kobiet przed inicjacja seksualna, a jej koszt jest wysoki, co utrudnia stosowanie jej na skalg masowa.
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jest niska. Stawia to szereg pytan o przyczyny tego stanu rzeczy, o przyczyny przed-
wczesnych zgonoéw kobiet.

Jednoczesnie obserwacje klinicystow zdaja si¢ wskazywac, ze najczgstsze zgo-
ny z powodu raka szyjki macicy sa udziatem kobiet z nizszych warstw spotecznych.
Potwierdza to szersza prawidtowos$¢, ze wszelkiego rodzaju zachowania profilak-
tyczne pojawiaja si¢ rzadziej w tych wlasnie kregach spotecznych i sktania do roz-
wazan na temat adekwatnosci realizowanych programéw profilaktycznych do wa-
runkow zycia kobiet z tych warstw, ich $wiadomosci zdrowotnej i sposobu, w jaki
postrzegaja ryzyko choroby. Pojawia si¢ tez watpliwos¢, czy sytuacja, gdy z pro-
gramow kierowanych do calych populacji czgsciej korzystaja osoby o wyzszym
statusie spoteczno-ekonomicznym, nie przyczynia si¢ posrednio do poglebienia
spotecznych nierownosci w zdrowiu? Czy programy te nie powinny uwzgledniac
w wigkszym stopniu spotecznych i kulturowych réznic pomigdzy potencjalnymi
ich adresatami?

Przyktad raka szyjki macicy bedzie nam stuzyt w dalszej czg$ci tego artykutu jako
ilustracja problemow z recepcja badan profilaktycznych, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem tej recepcji wsrod kobiet o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym.

Przestanki budowania programéw profilaktycznych

Wigkszos¢ programow profilaktycznych realizowanych w Polsce koncentruje
si¢ na przekazywaniu do$¢ ogoélnie zdefiniowanym populacjom tresci edukacyj-
nych identyfikujacych zagrozenia dla zdrowia i sposoby ich unikania. Sa to na
0got kampanie medialne, dystrybucje materialéw edukacyjnych (ulotek, plakatow)
w placowkach stuzby zdrowia, wyktady lekarzy czy imprezy o charakterze profi-
laktycznym (,,biate niedziele”, pikniki zdrowotne” itd.). W przypadku niektoérych
programéw profilaktycznych dzialaniom tym towarzysza posunigcia, majace za-
pewni¢ konkretne, niezbedne, infrastrukturalne mozliwosci realizacji okreslonych
zachowan (np. szczepien, badan przesiewowych). Tak jest tez w przypadku pro-
gram6w profilaktyki antynowotworowej ukierunkowanych na raka szyjki macicy,
ktore proponuja masowe badania skriningowe dla wszystkich kobiet z grup wieku
najwyzszego ryzyka zachorowan. Zapewniaja one mozliwos$¢ nieodptatnego wy-
konania badania cytologicznego w catej Polsce, na ktore kobiety sa zapraszane
imiennym zaproszeniem, dostarczanym poczta, informujacym o miejscu i trybie
wykonania badania. Kobiety sa nastgpnie powiadamiane o wynikach, a w przy-
padku stwierdzenia niepokojacych zmian — kierowane na dalsza, bardziej czuta
diagnostyke. Program ten organizowany na skal¢ masows istnieje w Polsce od
2007 roku?.

Wydawac by si¢ moglo, ze organizatorzy programu dotozyli wszelkich sta-
ran, aby badania te objely jak najszersze rzesze kobiet. W praktyce napotkaty one
jednak — jak wspomniatam — i w dalszym ciagu napotykaja na znaczne trudnosci

2Mowa o Populacyjnym Programie Profilaktyki Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy,
utworzonym w 2005 roku, w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych.
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w osiagnigciu wysokiego poziomu realizowalnosci. W efekcie, niezaleznie od ogra-
niczonej skuteczno$ci programu, okazat si¢ on tez bardzo kosztowny?. W wypowie-
dziach przedstawicieli medycyny, przyczyn niepowodzen dopatrywano si¢ glownie
wsrod samych kobiet — ich niskiej swiadomosci zdrowotnej i matym zaangazowaniu
w sprawy wilasnego zdrowia. Takie tez wnioski mozna wysnu¢ z oficjalnego spra-
wozdania z realizacji programu, ktore stwierdza brak ,,nawyku regularnych badan
profilaktycznych” (Spaczynski i in. 2010). Niewatpliwie, bezposrednia przyczyna
niskiej realizowalno$ci badan tkwi w zachowaniach samych kobiet; wyjasnienia ta-
kie maja jednak charakter ,,obwiniania ofiary” i sktaniaja do poszukiwania glgbszych
przyczyn tego stanu rzeczy. Mozna si¢ zastanawiaé, jak dalece zaistniala sytuacja
jest wypadkowa niewlasciwego funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, kto-
ry wszak ponosi przynajmniej cz¢$¢ odpowiedzialnosci za swiadomo$¢ zdrowotna
1 wzory komunikacji z pacjentkami.

Mozna tu cho¢by wskaza¢ na fakt, ze list zapraszajacy wszystkie kobiety na ba-
danie miat taka sama tres¢, zaktadajaca ich rowna zdolno$¢ przedstawionej argu-
mentacji i rozumienia medycznej terminologii. Tymczasem z badan socjologicznych
wiadomo, ze nie kazdy Polak rozumie jgzyk, jakim przemawia do niego lekarz (To-
biasz-Adamczyk 2000, 2002). Wiedza na temat ryzyka chordb i sposobow ich po-
konywania byla tez na ogot przedstawiana skrétowo, schematycznie, majac przede
wszystkim zacheci¢ adresatki przekazu do bezrefleksyjnego wdrazania postulowa-
nych dziatan. Sita perswazji i optymizm towarzyszacy takim przekazom upewnialy,
ze korzysci poddania sig im sa bezdyskusyjne. W przypadku raka szyjki macicy jest
to zapewnienie, ze poddawanie sig cyklicznym badaniom profilaktycznym eliminuje
ryzyko tej postaci choroby nowotworowej. Tymczasem praktyka kliniczna wska-
zuje na istnienie pewnych zaklocen tej prawidlowosci. Sg to tzw. wyniki fatszywie
pozytywne i fatszywie negatywne (Spaczynski 2007; Jepson i in. 2007). Zdarza sig,
Ze pewne postacie nowotworu rozwijaja si¢ mimo kontroli cytologicznej, a kolei
wyniki negatywne, inicjujace dalsze kroki diagnozowania i leczenia stanéw przed-
rakowych okazuja si¢ nieprawidtowe, powodujac jednak niepokoj czy nawet pewne
powiktania u kobiet. Nie dyskwalifikuje to oczywiscie sensownosci poddawania si¢
badaniom, jednak wiedza o powyzszych zakloceniach przenika do §wiadomosci ko-
biet, ostabiajac racjonalno$¢ poddawania si¢ kontrolnym badaniom.

Niezaleznie od tresci przekazu, poziomu rozumienia i interpretacji komunikatu,
warto si¢ takze zastanowi¢ nad szerszymi uwarunkowaniami postaw prozdrowot-
nych kobiet, ich warunkami zycia, codziennymi zadaniami i obowigzkami, przeko-
naniami i nawykami dotyczacymi zdrowia czy cho¢by miejscem zdrowia kobiety
w hierarchii warto$ci rodziny. Sytuuja one bowiem zdrowie kobiet w szerszym spo-
tecznym kontekscie, ktory niejednokrotnie przesadza o zachowaniach zdrowotnych,
a wigc 1 profilaktycznych. Sg one rezultatem nie tylko okre$lonej wiedzy i postrzega-

3'W ciagu trzech lat trwania programu (2007-2009) wystano 10 755 tys. zaproszen, a z badan
skorzystato 2 256 tys. kobiet. Medyczne i organizacyjne koszty badania wyniosty 35 916 tys. z; koszt
jednostkowego badania wyniost 67 zl, podczas gdy koszt procedury medycznej byt trzykrotnie nizszy
(Spaczynski i in. 2010).
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nia ryzyka, ale takze definicji wlasnej sytuacji i specyficznej racjonalnosci lezacych
u podstaw podejmowanych decyzji.

W socjologii medycyny gotowos¢ do zachowan profilaktycznych analizuje si¢ na
0g6t odwotujac si¢ do swiadomosci zagrozen, postrzegania indywidualnego ryzyka
i balansu migdzy oczekiwanymi zyskami i stratami zwigzanymi z podjgciem dziatan
prewencyjnych. Przyktadem takiego podejscia jest Model Przekonan Zdrowotnych
(MPZ) (health belief model) (Rosenstock 1966; Becker 1974). Wedtug tego modelu
stosunek do profilaktyki zalezy od trzech grup czynnikow: indywidualnej percepcji
zagrozenia, czynnikow modyfikujacych oraz szacowanych kosztow i zyskow, zwia-
zanych z podjeciem rekomendowanych akcji. Indywidualna percepcja to postrze-
gana podatno$¢ na chorobg ,,X” i jej potencjalna powaga; czynniki modyfikujace,
ktore nalezy uwzgledni¢ to z jednej strony obiektywna charakterystyka jednostki
(wiek, pte¢, klasa spoteczna, wiedza medyczna, doswiadczenia z chorobg ,,X” itp.),
z drugiej wskazowki do podjgcia akcji (kampanie medialne, rekomendacje lekarza
itp.). Wypadkowa wszystkich tych elementow bedzie poczucie zagrozenia choroba
»X, ktore po uwzglednieniu postrzeganych zyskow i strat zwiagzanych z podjeciem
akcji, wyznaczg jej prawdopodobienstwo. Model ten pokazuje, ze stosunek zaréwno
do chorob, jak i do zapobiegania im zalezy od uwarunkowanej strukturalnie indywi-
dualnej percepcji zaktocen, jakie choroba moze wprowadzi¢ w zycie. Jednoczes$nie
jednak zawiera pewne zatozenia dotyczace racjonalnosci zachowan zdrowotnych,
ktore zaktadaja, ze sa one rezultatem rozpatrzonych alternatyw i $wiadomie przemy-
slanych decyzji. Model ten wydaje si¢ wigc bardziej adekwatny do sposobu myslenia
o zdrowiu klas $rednich niz nizszych; klasy $rednie bowiem w wigkszym stopniu
internalizuja wzory i normy post¢powania medycznego (Ostrowska 2006). W dal-
szej czegsci tego artykutu, na podstawie danych empirycznych zastanowimy sig, jak
dalece model przekonan zdrowotnych moze wyjasni¢ powody niskiej skutecznosci
masowych programow z zakresu profilaktyki ginekologiczne;j.

Wyniki badan nad stosunkiem kobiet do profilaktyki ginekologicznej

Ogolnopolskie badanie, poswigcone kwestii postaw kobiet wobec profilaktyki,
a szczegOlnie badan cytologicznych?®, zrealizowane w 2010 roku ukazato zarowno
rozdzwigk migdzy deklarowanym przekonaniem o stuszno$ci poddawania sig takim
badaniom a realizowanymi zachowaniami, jak i deklarowana a faktyczna orientacja
co do mozliwosci wykonania takiego badania w ramach Programu. Wprawdzie nie-
mal wszystkie badane kobiety (97%) wyrazity przekonanie, ze regularne (co 2 lata)
badania moga je uchroni¢ przed rakiem szyjki macicy, a 81% wiedziato, Ze mozna
je wykona¢ nieodptatnie, to jednak juz tylko co trzecia kobieta orientowata sig¢ co do
trybu i miejsca realizacji badania w ramach ogdlnopolskiego programu skriningo-
wego. | wprawdzie 64% badanych kobiet stwierdzito, ze wykonato badanie cytolo-
giczne w ciagu ostatniego roku (takze w wyniku indywidualnego skierowania przez

4 Badanie zrealizowane przez agencj¢ badawcza MilwardBrown SMG/KRC, na zlecenie Fundacji
MSD dla Zdrowia Kobiet. Proba obejmowata 652 kobiety w wieku 25-59 lat.
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lekarza), jednak wynik ten wydaje si¢ nieco zawyzony zard6wno w zestawieniu z in-
nymi badaniami, jak i statystykami wykonywanych w Polsce badan cytologicznych
(Spaczynski i in. 2010). Mozna sadzi¢, ze kobiety, ktore wiedzg o potrzebie takich
badan, jednoczesnie niechgtnie przyznaja si¢ do tego, ze w praktyce je zaniedbuja.
Takze ich deklarowane zrozumienie dla potrzeby i sensowno$ci badan okazuje si¢
powierzchowne; tylko 35% kobiet orientuje si¢ co do przyczyn raka szyjki macicy,
a tylko 6% styszato o HPV (human papilloma virus), czyli bezposrednim sprawcy
choroby, prawie potowa kobiet nie wie, w jakim celu robi si¢ cytologi¢ (Glaxo-Smith
Kline 2007). Ten niski poziom wiedzy i rozumienia sensownosci badania ma nie
tylko konsekwencje zdrowotne; pozostaje bowiem w sprzecznos$ci z zasadg ,,poin-
formowanej zgody” (informed consent) na wszelkie stosowane procedury medyczne.

Trzeba tez odnotowac szokujacy fakt, ze 6% kobiet (w wieku 25-59 lat) przyzna-
je, ze nigdy w zyciu nie bylo u ginekologa. Nie sa to przy tym — jak mozna by przy-
puszczac — kobiety bardzo mtode, ktore nie przeszly jeszcze inicjacji seksualnej, lecz
raczej starsze, powyzej 50. roku zycia. Kolejne 19% odwiedza ginekologa okazyjnie
raz na 3 lata lub rzadziej, co takze pozostaje w sprzecznos$ci z mozliwoscia wcze-
snego wykrywania zmian chorobowych. Czgstszym wizytom u lekarza ginekologa,
jak i realizacji badan cytologicznych sprzyjaja takie cechy jak stosunkowo mtodszy
wiek, zamieszkiwanie w duzych miastach, relatywnie wyzsze wyksztatcenie i wyz-
szy dochdd. Rozktad ten nie jest zaskakujacy; moze natomiast dziwi¢ fakt, ze dane
na ten temat nie staly si¢ wskazowka dla odpowiedniego lokalizowania intensyw-
niejszych dzialan wyjasniajacych i propagujacych profilaktyke ginekologiczna.

Istniejace roznice pomigdzy kobietami z roznych grup spolecznych zilustruja
dwa wskazniki (przedstawione dla skrajnych grup wieku, wyksztatcenia, miejsca za-
mieszkania i zamoznosci): odsetek kobiet, ktore deklaruja, ze wykonywaty cytologie
w ciagu ostatniego roku oraz odsetek kobiet, ktore odbywaja wizyty u ginekologa raz
na dwa lata lub rzadziej (wykres 11 2).

Uwagg zwracaja tu stosunkowo wigksze roznice obserwowane ze wzgledu na
wiek i poziom wyksztalcenia niz na zamoznos$¢ czy wielko$¢ miejsca zamieszka-
nia. O ile wiek i poziom wyksztalcenia reprezentuja bowiem w wigkszym stopniu
poziom wiedzy i $wiadomosci zdrowotnej, o tyle drugie sa raczej wskaznikiem
dostgpnosci opieki medycznej, cho¢ sa one oczywiscie ze soba $cisle powigzane.
Jednak kobiety starsze, nizej wyksztatcone, czgsciej sadza, ze nie ma potrzeby
wykonywania badan cytologicznych, gdy nie odczuwa si¢ zadnych dolegliwosci
i te same grupy kobiet sa tez czgsciej niz pozostale przekonane, ze badania te nie
zmniejszaja ryzyka choroby?®.

Badania sugeruja, ze nieche¢¢ do profilaktyki dotyczy przede wszystkim wizyt
u ginekologa i badan ginekologicznych, ocenianych jako szczegodlnie nieprzyjem-
ne. Dla poréwnania mozna wskaza¢ réznice w gotowosci kobiet do odwiedzania
lekarza ginekologa a kontrolnymi wizytami u lekarzy stomatologow, ktore takze nie

5 Wyjasnienia, jakich udzielity, byly natury fatalistycznej — ,,co ma by¢ to bedzie”. Postawy takie
byly szczegolnie czgste wsrod kobiet z wyksztalceniem podstawowym (47%), wérod kobiet z wyz-
szym wyksztalceniem — 5%.
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uchodza za przyjemne. Pokazuja one, ze w ciagu ostatniego roku niemal dwukrot-
nie wigcej kobiet odwiedzato gabinet stomatologiczny niz ginekologiczny (43% do
25%), przy czym niemal dwukrotnie czgsciej tez kobiety pokrywaly koszt prywatnej
wizyty u dentysty niz ginekologa (66% do 37%). By¢ moze wptywa na to doraznos¢
dolegliwosci w przypadku schorzen uzgbienia, lepsze rozumienie natury profilaktyki
stomatologicznej czy nawet estetyczne aspekty zadbanego uzebienia. Z drugiej stro-
ny jednak bol zgba nie bywa przyczyna zgonu. To, co jednak zasadniczo réznicuje
oba rodzaje nieprzyjemnosci, to trudnosci zwiazane z naruszeniem intymnosci w ba-
daniu ginekologicznym, ktére w wigkszym lub mniejszym stopniu stanowi problem
dla wielu kobiet, nie tylko w Polsce (Emerson 1987). Fakt, ze kobiety nie konca
rozumieja potrzebe profilaktyki ginekologicznej, a takze fakt, ze rak szyjki macicy
przez dtugi czas rozwija si¢ bezobjawowo, ostabia percepcj¢ ryzyka i nie pomaga
kobietom w przekraczaniu zazenowania zwiazanego z badaniem intymnych czgsci
ciata. Postaweg taka wzmacniaja czynniki systemowe, zwiazane z ciagle jeszcze zbyt
mata subiektywna i obiektywna dostgpnoscia badan.

Wykres 1. Liczba kobiet, ktore w ciagu ostatniego roku wykonala badania cytologicz-
ne (skrajne kategorie wieku, wyksztatcenia, dochodu, miejsca zamieszkania —
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Przytoczone wyzej wyniki zostaty potwierdzone przez kolejne badanie zreali-
zowane w 2011 roku (,,Raport Siemensa” Luszczynska, Bukowska-Durawa 2011)°.
Analizujac indywidualne bariery — a wigc czynniki zalezne od samych kobiet — wska-
zano, ze niskie uczestnictwo Polek w badaniach cytologicznych nie wiaze si¢ z bra-
kiem wiedzy czy niskim poczuciem zagrozenia nowotworami, lecz jest wypadkowa

®W badaniu wzigto udziat 1231 kobiet; 817 zbadano indywidualnie za pomoca kwestionariusza,
516 kobiet wzigto udziat w badaniu internetowym.
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szeregu szczegdtowych barier, ktore w ostatecznym efekcie ostabiaja motywacje do
ich wykonania. Bariery te wiazaly si¢ z organizacja wlasnego zycia, brakiem czasu
1 trudnosciami uporania si¢ z codziennymi obowiazkami, priorytetami dla innych
spraw, a takze z dyskomfortem zwiazanym zaré6wno z badaniem ginekologicznym,
jak i rozmawianiem o dolegliwosciach kobiecych i chorobach nowotworowych. Ba-
dania ujawnity, ze blisko 60% kobiet nie rozmawia w ogoéle na ten temat z innymi,
nawet bliskimi sobie kobietami. Nie jest zatem wsrod nich powszechne przekazy-
wanie sobie informacji, zachgcanie i udzielanie wsparcia czy cho¢by przypominanie
o koniecznos$ci wykonania badania.

Wykres 2. Liczba kobiet, ktore byly ostatni raz u ginekologa 2 lata temu lub dawniej (skraj-
ne kategorie wieku, wyksztatcenia, dochodu, miejsca zamieszkania — w %)
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W tym miejscu warto przywotaé kolejne badanie, ktore nakierowane byto na
rozpoznanie wiedzy, postaw i zachowan zwigzanych z profilaktyka ginekologiczna
kobiet z ubogich, zagrozonych wykluczeniem spolecznym $rodowisk’. Badanie to,
zrealizowane przy wykorzystaniu metod jakosciowych, pokazuje szereg indywidual-
nych i spotecznych uwarunkowan (nie)korzystania z badan profilaktycznych, a tym
samym wyznacza bardziej szczegotowe kierunki efektywniejszych dziatan. Pozwa-
la przesledzi¢ sposob myslenia i podejmowania decyzji zwiazanych ze zdrowiem
wsrdd kobiet zajmujacych relatywnie najnizsze pozycje spoteczne i do§wiadczaja-
cych réznorakich efektow nierownosci w sferze zdrowia — zaréwno obiektywnych,
jak i tworzonych subiektywnie.

Badang grupe stanowity 24 kobiety rekrutujace si¢ z dwoch grup wieku (25-35
lat oraz 50-60 lat), utrzymujace si¢ dlugookresowo z zasitkow pomocy spotecznej,
wskazane przez Gminne/Miejskie Osrodki Pomocy Spotecznej jako osoby zagro-

7 Badanie wlasne, zrealizowane w IFiS PAN dzieki grantowi badawczemu Fundacji MSD dla
Zdrowia Kobiet.
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zone wykluczeniem spotecznyms®. Potowa badanych kobiet zamieszkiwata na wsi
(w tym pig¢ na wsi popegeerowskiej), potowa w matych miastach (do 30 tys. miesz-
kancow)’.

Uzasadnienia dla braku dostatecznych zachowan profilaktycznych poszukiwano
wsrdd czterech rodzajow czynnikdw:

1) ogoblna sytuacja zyciowa, deprywacja podstawowych potrzeb;

2) nieadekwatna wiedzy medyczna, niska §wiadomo$¢ zdrowotna, ,,nieuswiado-
mione ryzyko” choréb nowotworowych;

3) mata (obiektywna i subiektywnie postrzegana) dostgpnos¢ infrastruktury me-
dyczne;j;

4) czynniki spoteczno-kulturowe (ogdlne orientacje zyciowe, wartosci, przeko-
nania zwiazane ze zdrowiem).

Zgodnie z wynikami innych badan nad doswiadczaniem ubostwa (Tarkowska red.
2000; Palska 2000; Kawczynska-Butrym 2001) niewatpliwie bieda i trudne warunki
zyciowe przyczyniaja si¢, bezposrednio lub posrednio, do zaniechania badan profi-
laktycznych. Niski standard materialny wymusza koncentracjg na biezacych spra-
wach egzystencjalnych (wyzywienia, ubranie, ogrzewanie, biezace oplaty), przez co
kwestie zdrowia przesuwane sa na dalszy plan. Przedmiotem konsultacji i leczenia
sa przede wszystkim ostre dolegliwosci. W przypadku ubostwa, ztych warunkow
mieszkaniowych (ciasnoty, brudu, nieremontowanych od lat domoéw) i naktadaja-
cych si¢ na to problemow rodzinnych czy wregcz obecno$ci patologii w rodzinie
— kobiety niezdolne do radzenia sobie ze wszystkimi tymi problemami, zaniedbuja
wlasne zdrowie, a takze pograzaja si¢ w apatii, bezradnosci i niemoznosci podejmo-
wania aktywnych dziatan (por. Palska 2002).

Dobrym predykatorem negacji potrzeb wilasnego zdrowia zdawat si¢ poziom
uzaleznienia od pomocy spotecznej i traktowanie uzyskanych od niej srodkow jako
trwatego ,,sposobu na zycie”. Bylo to szczegolnie wyrazne wsrdd kobiet zyjacych
od lat na zasitkach, nigdy niepracujacych i niewykazujacych zainteresowania podje-
ciem pracy. Oprocz wyraznie gorszych warunkéw zyciowych, zaniedbania mieszkan
czy niskiej higieny, charakteryzowata je szczegolna bierno$¢ i apatia, ktore przekta-
daly si¢ takze na ich sposoby myslenia o zdrowiu. Byly to na ogot kobiety mtode,
nieuskarzajace si¢ jeszcze na zadne choroby i dolegliwosci, jednak ich §wiadomos¢
zdrowotna i stosunek do profilaktyki sprawiaty, ze to je trzeba traktowac jako gru-
pe szczegodlnego ryzyka. Sytuacje takie charakteryzowaly wszystkie badane kobiety
ze Srodowisk dawnych PGR-ow. Specyficzne miejsce zajmowane przez nie w spo-
lecznej przestrzeni biedy, bezrobocia i braku perspektyw zawgzaly nie tylko ich
mozliwo$ci wplywu na wlasne zdrowie, ale nawet ograniczaty proby intencjonalne-
go dbania o nie (por. Kawczynska-Butrym 2001). Starsze kobiety byly juz na ogot

8 Czynniki wykluczenia spotecznego, o ktorych tu mowa, to przede wszystkim bieda, chroniczne
bezrobocie w rodzinie, wielodzietno$¢, niekompletno$é rodzin, niepetnosprawnos$¢, patologie w ro-
dzinie. W praktyce, w wielu przypadkach czynniki te wspotwystepowaty.

% Ze wszystkimi kobietami przeprowadzono poglebione wywiady (rejestrowane na ta$mie ma-
gnetofonowej, a nastgpnie spisano, zachowujac doktadany przebieg wywiadu i stownictwo respon-
dentek).
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bardzo schorowane i leczyly si¢ (lub powinny si¢ leczy¢) z powodu wielu chordb
przewlektych. Poniewaz na leczenie wszystkiego brak pieniedzy, koncentrowaty si¢
przede wszystkim na tych dolegliwosciach, ktore sa najbardziej dokuczliwe lub po-
strzegane jako zagrazajace zyciu.

Zaréwno mitodsze, jak i starsze kobiety mato wiedza o chorobach kobiecych
i sposobach chronienia si¢ przed nimi. Wiedza, jaka demonstrowaty, byta zaréwno
niekompletna, jak i obarczona mylnymi przekonaniami (np. ,,choruja na nie kobiety,
ktore nie rodzity” [K. 56 lat], ,,tylko kobiety starsze, ktore rodzity wiele razy”[S.
lat 30], a choroby czgsto postrzegane sa jako zdarzenie losowe ,.kazdego moze to
spotkac”.). Nie zawsze znaja budowg swoich wewngtrznych narzadéw rodnych i nie
potrafia ich zlokalizowac¢. Wyjasnienia, jakie oferuja, sa czasem wrecz kuriozalne
(,,szyja macicy, to taka naro$l na macicy” [I. lat 50]). Wprawdzie znaja na ogot takie
terminy, jak cytologia czy mammografia i tacza je chorobami nowotworowymi (,,to
czy nie ma raka, tak? [M. 53 lata]) ,,to przede wszystkim ten rak, co teraz jest mod-
ny” [W. 52lata]), jednak nie rozumieja ich sensu (,,cytologia to badanie, ktore robi
si¢ w cigzy”’[K. 27lat]) lub myla z innymi badaniami (,,polega na pobraniu krwi”
[S. 30 lat]). Ten niski poziom wiedzy nie jest zaskakujacy w swietle faktu, ze rzadko
kontaktuja si¢ ze Swiatem medycyny, nie sa zainteresowane materiatami edukacyj-
nymi dost¢gpnymi w przychodniach lekarskich (lub tez nie rozumieja ich tresci), nie
czytaja czasopism dla kobiet, w ktorych pojawiaja si¢ informacje o chorobach kobie-
cych, a wizytujac lekarzy koncentruja si¢ wytacznie na doraznym, konsultowanym
problemie. Jak wynika z ich relacji, rzadko tez same zadaja lekarzom pytania, czy
probuja wyjasni¢ watpliwosci; raczej tylko odpowiadaja na pytania zadane przez
niego. Przeszkoda jest tu takze — ujawniajacy si¢ w czasie wywiadow — peten skre-
powania stosunek do wlasnego ciata i narzadow piciowych, o ktérych nawet trudno
mowic bez uciekania si¢ do eufemizmoéw — typu ,,bol w dole brzucha”, , krwawienie
z dotu”!®. Odczuwane zazenowanie i jednostronna komunikacja nie stwarza szansy
na poglebienie posiadanych informacji. Nieznajomos$¢ wlasnego ciala, nieprawidto-
we rozumienie i interpretacja terminéw medycznych nie tylko zakloca komunikacjg
i przebieg relacji migdzy lekarzem a pacjentka, ale takze staje si¢ zrodtem niepokoju
i wywotuje Igk u tej ostatniej, zniechgcajac do dalszych kontaktow. Podstawowym
zrodlem wiedzy o zdrowiu, chorobie i $wiecie w ogole jest telewizja, jednak kobiety
ogladaja na ogot tylko seriale i pojawiajace si¢ w przerwach reklamy.

Sytuacja powyzsza sktania do refleksji na temat kapitatu spotecznego, jakim dys-
ponuja kobiety. Nie uczestnicza one w zyciu srodowiska lokalnego, a ich kontakty
spoleczne sprowadzaja si¢ gtdéwnie do cztonkow rodziny (por. Tarkowska red. 2000).
Relacje z nimi (na ogot takze biednymi i niedysponujacymi istotnymi zasobami) sa
w stanie dostarczy¢ raczej wsparcia emocjonalnego w trudnych sytuacjach, niz zape-

10 Silne tabu wtasnej cielesnosci odnosi sie przede wszystkim do narzadéw rodnych; kobietom
znacznie tatwiej mowic o piersiach, ktore — jak mozna sadzi¢ wskutek czgstej obecnosci w mediach
— przestaly by¢ juz tak intymna czg$cia ciata. To przesadza takze o tym, ze kobiety czgsciej gotowe
sa do poddawania si¢ badaniom mammograficznym w ,,mammobusach” (objazdowy mammograf
w autobusie) niz cytologicznym w ,,cytobusach”.
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wniaja realng pomoc. Ich $wiat spoteczny, dostep do informacji, rodzaj kontaktow
z instytucjami (gldwnie roszczeniowy), wigzi i relacje z innymi ludzmi nie stwarzaja
sytuacji sprzyjajacych ani poprawie sytuacji, w ktorej zyja, ani ksztattowaniu wia-
sciwych postaw wobec zdrowia. Ograniczone kontakty spoleczne zubozaja takze
zakres ,,systemu odniesien laickich” (Freidson 1972), stanowiacy zrédto rekomenda-
cji, porad i pomocy ze strony przyjaciot, sasiadow czy innych osob uchodzacych za
kompetentne w sprawach zdrowia. Ich strategie Zyciowe sa z koniecznosci bardziej
indywidualistyczne niz spoteczne (Giza-Poleszczuk 2000), co przy jednoczesnym
niskim poziomie takich zasobow, jak pozycja spoteczna i wyksztalcenie, poglebia
ich zagrozenie spoteczna marginalizacja.

O ile poziom wiedzy zdaje si¢ nie roznicowac kobiet mtodszych i starszych, to —
paradoksalnie — wyraznie réznicuje je regularnos$¢ badan cytologicznych. Faktycznie
czgstsze, niemal regularne wykonywanie badan cytologicznych wsrod kobiet miod-
szych nie jest jednak efektem wyzszej §wiadomosci zdrowotnej, lecz kolejnych ciaz.
Wszystkie badane kobiety z mtodszej grupy wieku maja juz co najmniej 2—3 dzieci,
a wigc maja za soba obligatoryjne wizyty u ginekologa zwiazane z prowadzeniem
ciazy. Przy okazji kazdej ciazy lekarz kieruje je na badania cytologiczne. Takze uzy-
skanie recepty na antykoncepcyjne $rodki hormonalne wymaga kontaktu z lekarzem
i stwarza okazj¢ wykonywania badan cytologicznych (ze skierowania lekarza).

Ciaze i porody sa podstawowym przezyciem egzystencjalnym w zyciu kobiet,
ktore tez wyznaczaja specyficzny kalendarz zyciowy. Rozne wydarzenia relacjonu-
je sie jako majace miejsce ,,przed ciaza z corka” czy ,,po porodzie syna” . Nawet
kobiety malomowne, z ktorymi trudno nawiaza¢ dialog, chgtnie i obszernie opo-
wiadaja o swoich ciazach, a przezycia z nimi zwiazane traktowane sa jako natural-
na powinnos$¢ kobiet. W sensie medycznym sg postrzegane jako przypadki ,,nagte”
wymagajace interwencji i sa regulatorem wizyt u ginekologa. Ciaza jest wigc zwykle
jedynym okresem (obligatoryjnych) systematycznych wizyt u ginekologa. Niejedno-
krotnie pierwsza w zyciu wizyta u ginekologa wiaze si¢ z zatrzymaniem miesiaczki
i podejrzeniem o ciazg. Drobne lub nieklopotliwe dolegliwosci nie wymagaja ich
zdaniem konsultacji z lekarzem, np. lekkie krwawienie po stosunku nie jest objawem
choroby. Poza ciaza konsultacji wymagalyby ewentualnie silne krwawienia i silne
bole w dole brzucha (niezwiazane z okresem).

Dbatosci o zdrowie ginekologiczne sprzyjaja uprzednie epizody hospitalizacji
z powodu chordb narzadow rodnych. Kobiety, ktore byty hospitalizowane, przeszty
zabiegi czy operacje ginekologiczne w przesztosci, sa bardziej uwrazliwione na pro-
filaktyke, a takze bardziej oswojone z badaniem ginekologicznym. Samo badanie
ginekologiczne jest oceniane jako krepujace i przykre, cho¢ kobiety przewaznie za-
strzegaja, ze lekarze doktadaja staran, aby nie bylo bolesne. Czasem w ich ocenie
objawy, z jakimi przychodza, sa nieprzyjemne i wstydliwe (nieprzyjemny zapach),
co wptywa na opoznienie kontaktu z lekarzem. Sama konieczno$¢ rozebrania sig jest
zenujaca.

W gabinetach lekarzy ginekologow nie zawsze panuje atmosfera naleznej intym-
nosci. Pojawiaja si¢ opisy badan w gabinetach bez parawanu lub — jak w ponizszym
przypadku — przy otwartych drzwiach na korytarz: ,,Dwa lata temu miatam taka
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przykra sytuacje, ze zniechecitam si¢ i nie pdjde tam wigcej. Nie mogltam wejs¢ na
lezanke¢, pomogla mi pani doktor, weszlam, ale podczas badania kazata mi samej
sobie przytrzymac¢ ten wziernik. Nie bardzo mogtam, wigc poszta po pielggniarke,
ale nie zamkngta drzwi. A ja na tym samolocie, drzwi otworzyta na poczekalnig,
mezczyzni siedzieli tam, Boze.” [C. lat 53].

Starszym kobietom tatwiej przezwycigzy¢ poczucie zazenowania i wstydu — jed-
nocze$nie jednak uwazaja, ze maja mniej powodow, aby odwiedza¢ lekarza gine-
kologa. Sa przekonane, Zze nie ma w ogole potrzeby odwiedzania lekarza, gdy nic
nie dolega. Ma to charakter ogdlnego stanowiska dotyczacego jakichkolwiek pro-
blemoéw zdrowotnych, nie tylko zrelatywizowanych do zdrowia ginekologicznego.
Jesli chodzi o ginekologa, w przypadku wielu kobiet ostatnia wizyta ma miejsce po
urodzeniu ostatniego dziecka. Bywa, ze sa to okresy kilkunastu, a nawet kilkudzie-
sigciu lat (,,syn ma 42 lata, to ostatni raz bylam wtedy u ginekologa” [R. 65 lat]).
Brak zainteresowania zdrowiem ginekologicznym intensyfikuje si¢ w okresie me-
nopauzy. Zanik funkcji rozrodczych, brak miesiaczki, przez niektore starsze kobiety
traktowany jest rOwnoznacznie z brakiem organow kobiecych.

Generalnie kobiety potwierdzaja potrzebe wykonywania okresowych badan cy-
tologicznych, cho¢ deklaracje ich dotyczace bywaja niejednokrotnie mechanicznie
powtarzanymi sloganami kampanii telewizyjnych: ,,zréb badanie — nie pakuj si¢ do
trumny” czy ,,nie pla¢ za bledy — zapobiegaj” [D. 26 lat], ktore nie zawsze si¢ na-
wet zapamigtuje (,,wlasnie, jezeli widziatam te reklamy na przyktad w telewizji czy
gdzies, co$ bylo naglos$nione, to wilasnie tak przez te par¢ minut, jak to widziatam,
0 sobie pomyslatam, ale potem zapomnialam. Cztowiek zapomina o sobie” [T. lat
30]). Wiedza ta nie przeklada si¢ wigc na konkretne dziatania, a powodow tych za-
niechan kobiety nie potrafig okresli¢ (,, no nie trafia to do mnie” [W. 52 lata], ,,jako$
tak wyszto, odktadam, odktadam i ciagle nie mogg si¢ wybra¢”). Na ogot kobiety
nie dostrzegajq tez zwiagzku migdzy swoimi dziataniami a stanem zdrowia narzadoéw
rodnych. Jezeli juz, to najczgsciej mowia tu o potrzebie higieny osobiste;j.

Z wypowiedzi niektorych kobiet mozna wnioskowaé, ze nieche¢ do cytologii
(szczegodlnie wsrod starszych) jest zakorzeniona w postawach wobec chorob nowo-
tworowych. Doswiadczenia chordb czy zgondéw z powodu raka w najblizszym oto-
czeniu i przekonania zwigzane zaréwno z ich etiologia, jak i mozliwosciami leczenia
stwarzaja tu szczegodlny kontekst dla gotowosci podejmowania badan profilaktycz-
nych. Nie jest on jednolity. W niektorych przypadkach uwrazliwia i naktania do dzia-
tan zapobiegawczych — w innych wrecz odstrasza i raczej sktania do dystansowania
si¢ od nich. Pojawia si¢ takze problem wynikow falszywie negatywnych: ,,mialam
taki przyktad z kolezanka, zrobita mammografi¢, po paru miesiacach przyszto pi-
smo, ze ma i$¢ do onkologa natychmiast. Zrejestrowata sig, czekala dwa miesiace,
przez dwa miesiace o malo nie osiwiala i okazalo sig ze nic nie wykryto” [W. 58 lat].

Prawie wszystkie badane kobiety w swoim doswiadczeniu zyciowym stykaty
si¢ z przypadkami oso6b chorujacych i umierajacych na raka, czg¢sto w najblizszej
rodzinie. Relacjonujac te doswiadczenia, mowia o raku jako chorobie powoduja-
cej ogromne cierpienia i prowadzacej do $mierci. Sa to opisy pelne dramatyzmu:
,/mama] dowiedziata si¢ w tamtym roku, ze ma raka macicy czy cos takiego, ona
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po prostu nie mogta si¢ zatatwi¢ tak chlustato z niej krwia, wypadaty z niej grudki
migsa, ginekolog trzy miesiace zwlekal, potem ja skierowat do Z. [do szpitala], to
przed §wigtami trzy miesiace lezata.” [A. lat 28]. Niejednokrotnie przytaczaja przy-
padki szybkich zgonow, takze osob, ktore rzekomo dbaty o zdrowie i profilaktyke:
,,bardzo mato osob na raka, jak zachoruje, czy to jest rak piersi, czy jelit czy szyjki
macicy, mato osob przezywa. Tutaj wujek brata zmart na raka zotadka, jelit, drugi
brat tak samo” [D. lat 28]. Rodzi to watpliwosci co do sensowno$ci badan kontro-
Inych: ,,w lutym zmarta moja siostra najstarsza... brzuch ja bolat caly czas, zrobili,
ginekologicznie w porzadku. W grudniu miata wszystkie badania, a w styczniu na
koncowce jak ja wzigto mocniej, zwijata sig z bolu, wzigli do G. do szpitala, moze
dopiero porzadne badania zrobili. Trzy tygodnie i poszta na drugi §wiat. Teraz juz
w te badania calkiem nie wierzg” [K. lat 56]. Tak wigc na odczuwane niepokoje
zwiazane z zagrozeniem chorobami nowotworowymi i antycypowanym cierpieniem
naktadaja si¢ dysfunkcjonalnosci stuzby zdrowia (op6znienie diagnostyczne, decy-
zje o hospitalizacji), na ktore nie ma si¢ wptywu, a ktore poglebiaja poczucie stresu
zwiazanego z choroba.

Opinie na temat rozpowszechnienia i genezy raka w ogole sa zréznicowane. Do-
minuje przekonanie, ze jest to choroba, na ktora moze zachorowac kazdy i trudno po-
wiedzie¢ od czego to zalezy — sprawa losowa. W genezie raka narzadow rozrodczych
pojawiaja si¢ tez opinie, ze choruja kobiety, ktore nie dbaja o higieng intymna, wiele
razy przerywaly ciaz¢ lub maja wielu partneréow seksualnych (mozna jednak wy-
wnioskowac, ze nie kryje si¢ za tym wiedza o HPV, tylko potgpienie moralne). Aby
zapobiegac, nalezy wigc ,,dbac o czystosc¢, unikaé jakichs$ tam seksualnych z rozny-
mi osobami z takimi, co nie powinno si¢, no. Jak si¢ jest mgzatka, to wiadomo juz,
ze nie trzeba szale¢” [M. lat 53]. Niejednokrotnie dominuje fatalizm: ,,widocznie tak
musiato by¢, bo jednak w kazdym cztowieku jest rak, tylko jest uspiony” [E. lat 30],
,,wszystko zalezy od tego co jest zapisane na gorze” [K. lat 56]. Tak wigc brak wie-
dzy jest czgsto kompensowany przekonaniami, ktore ograniczaja odpowiedzialno$¢
za wlasne zdrowie.

Bywa, ze lek przed rakiem, jego wykryciem i towarzyszacymi temu przezyciami
dziata na kobiety paralizujaco. Niektore z nich (szczegolnie starsze) wrecz przyzna-
ja, ze nie robia badan, bo obawiaja sig stresu towarzyszacego $wiadomosci choroby:
,Lepiej nie dowiedzie¢ sig i nie mysle¢ o tym, dlatego ze stres zabija bardziej niz ta
choroba” [A. 32 lata], ,,Przyszto zaproszenie na badanie, ale nawet nie chciatam tego
czytac. Nie chce tego wiedziec” [W. lat 52]. Wypowiedzi powyzsze wskazuja, ze wy-
korzystywanie lgku przed nowotworami jako elementu programéw profilaktycznych
nie jest wlasciwa strategia, a czasem powoduje wregez odwrotny efekt. Respondentki,
szczegolnie te, ktore miaty doswiadczenia z chorobami nowotworowymi w rodzinie,
zdaja sobie tez sprawg, ze leczenie raka jest mgczace, dlugotrwate, kosztowne i nie
zawsze zakonczone sukcesem. Pojawia si¢ wigc pytanie, jezeli nie ma mozliwosci
skutecznego leczenia — to po co si¢ badaé. Tak wigc doswiadczenia z chorobami
nowotworowymi ptynace z najblizszego otoczenia, profesjonalne (nie zawsze zro-
zumiate) informacje, wlasne obawy i odczucia sktadaja si¢ na swoiste, indywidualne
interpretacje zagrozen niesionych przez chorobg, konfrontacje z nig i mozliwosci jej



PROFILAKTYKA ZDROWOTNA: INTERPRETACIJE, DEFINICJE SYTUACJI, RACJONALNOSCI... 87

unikania; interpretacje, ktore moga by¢ zdecydowanie odlegte od wzoréw propago-
wanych przez medycyng.

Bieda, fakt zamieszkiwania na peryferiach prowokuja tez pytanie o dostgpnos¢
opieki zdrowotnej. Fizyczne dotarcie do lekarza ginekologa (odleglos¢) nie byto
jednak wyrazniej sygnalizowane jako problem, podobnie jak mozliwo$ci uzyskania
wizyty, cho¢ wskazywano na pewne utrudnienia (czas oczekiwania, koszt dojazdu,
brak zastgpczej opieki nad dzie¢mi itp.). W niektorych przypadkach kobiety narze-
katy na zbyt krotki czas trwania wizyty (np. 10 minut wraz z badaniem); w ich opinii
lekarze ,,za bardzo si¢ spiesza” i sp6zniaja na wizyty. Stanowi to zroédto dyskomfortu
szczegoblnie dla pacjentek, ktore majg opory przed nawiazaniem kontaktu z leka-
rzem, nie potrafia zwerbalizowa¢ swoich problemoéw czy wyjasni¢ watpliwosci. Nie
ma tez praktycznie wyboru migdzy lekarzami. W tej sytuacji zdarza sig, ze kobiety,
pomimo ograniczonych zasobow materialnych, decydowaty si¢ na wizyty prywatne.
Byly to jednak tylko nieliczne przypadki. Lekarze przyjmujacy prywatnie sa oce-
niani znacznie lepiej, jesli chodzi o staranno$¢, 1 doktadnos¢ i czas trwania badania,
a takze ilo$¢ informacji zwiazanych z aktualnym problemem zdrowotnym. Pomimo
tych szczegdlowych zastrzezen, nie wydaje si¢, aby dostgpnos¢ opieki zdrowotnej
w ramach NFZ byla istotna przeszkoda dla profilaktyki (szczegélnie uwzgledniajac
oferte wspomnianego wczesniej Programu Populacyjnego). Takze same kobiety nie
uskarzaja si¢ na trudnosci z dostgpem do opieki podstawowej (cho¢ gorzej ze specja-
listyczna). Oczywiscie nalezy pamigtaé, ze dostgpnosc ta byta oceniana z perspekty-
wy subiektywnych potrzeb zdrowotnych, ktore — jak mozna si¢ byto przekonac — nie
sq wygorowane.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze to raczej w natloku codziennych spraw, problemow
i trudnosci nie ma atmosfery do myslenia o wiasnym zdrowiu, gdy nie sygnalizuje
ono jakich$ dramatycznych potrzeb. W hierarchii wartosci kobiet zdrowie dzieci lub
wnukow znajduje si¢ wyzej niz ich wilasne. Najszybciej reaguje si¢ na problemy
zdrowotne dzieci, cho¢ najpowszechniejsza reakcja jest leczenie domowymi $rod-
kami (ziota, leki dostepne bez recepty), a dopiero gdy okazuje si¢ ono nieskuteczne,
konsultuje si¢ z lekarzem (por. Palska 2002). O zdrowie mgzoéw i konkubentow dba
si¢ nieco mniej; w mtodszych grupach wieku sa oni jednak na og6t jeszcze zdrowi.
Problemy zdrowotne mgzow pojawiajg si¢ wsrod kobiet ze starszej grupy wieku.
Problemem sa wowczas pieniadze na leczenie i lekarstwa dla partnera. Chroniczny
brak pienigdzy wyznacza wigc swoista strukturg warto$ci zdrowia w rodzinie. Na
koncu hierarchii potrzeb zdrowotnych rodziny znajduje si¢ na 0g6t zdrowie kobiety.

Powyzsza obserwacja sktania do spojrzenia na kwestie praktyk zdrowotnych ko-
biet takze z perspektywy gender. Potwierdza ona patriarchalny typ relacji migdzy
kobietami a ich me¢zami/partnerami; uktad symbolicznej wiadzy w ich rodzinach
sprawia, ze potrzeby kobiet niejednokrotnie dostrzegane sa w ostatniej kolejnosci —
po potrzebach dzieci i swoich mezczyzn. I nie chodzi przy tym bynajmniej o prakty-
ki zdrowotne, lecz takze szereg podstawowych potrzeb zyciowych, takich jak jakos¢
wyzywienia czy odpoczynku (por. Palska 2000). Kobiety zdaja si¢ akceptowac tg sy-
tuacje. Sadzi¢ mozna jednak, Ze to nie tylko kwestia ,,kontraktu ptci” wywiera swoje
pietno na podrzednym sytuowaniu swoich potrzeb przez kobiety. Zycie w ubostwie,
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trwate poczucie zagrozenia, odczuwana bezradno$¢ i brak kontroli nad swoim zy-
ciem poglebiaja Igk przed samotnoscia 1 wykluczeniem. Mgzczyzna w domu (maz,
ojciec dzieci) neutralizuje chociaz czg$¢ obaw przed samotnym zmaganiem si¢ z Zy-
ciem — nawet jezeli jego obecnos¢ jest zrodtem dodatkowych problemow i wymaga
wyrzeczen czy wrecz poswigeen, takze kosztem wilasnego zdrowia.

Spoteczne uwarunkowania przekonan i zachowan profilaktycznych kobiet za-
grozonych wykluczeniem spotecznym wykraczaja wigc znacznie poza braki wie-
dzy i swiadomosci zdrowotnej w zakresie czynnikow ryzyka rozmaitych, grozacych
im chorob. Zamieszczone w tym tekscie relacje z niewielkiej liczby wywiadow nie
moga oczywiscie stanowi¢ wystarczajacej reprezentacji sposobu myslenia i uwarun-
kowan zwiazanych ze zdrowiem wsrod kobiet zyjacych w skrajnie trudnych wa-
runkach. Przedstawione wyzej tendencje maja raczej charakter hipotez wymagaja-
cych potwierdzenia w dalszych badaniach. Niemniej jednak sadzi¢ mozna, ze wiele
z powyzszych informacji przedstawia wierny obraz spotecznego kontekstu, w jakim
w funkcjonuje zdrowie ginekologiczne i praktyki dbania o nie.

Zachowania profilaktyczne. Definicje sytuacji, racjonalnosci

Jezeli zachowania profilaktyczne sa reakcja na postrzegane ryzyko zachorowania
i przewidywane konsekwencje choroby, to widaé, ze reakcje te moga by¢ bardzo
roézne 1 niekoniecznie zgodne z modelem racjonalnosci zachowan prozdrowotnych
wypracowanym przez medycyng. Jak zauwaza jednak David Mechanic (1972), ta
rozbiezno$¢ migdzy potocznymi koncepcjami tego, co wymaga jakiejkolwiek in-
terwencji medycznej, od wskazan klinicznych jest istotna staboscia profilaktyki
medycznej. Swiat zdrowia i choroby podlega bowiem specyficznym interpretacjom
i znaczeniom nadawanym sprawom, wobec ktorych ludzie podejmuja dziatania.
Wplywanie nan wymaga uwzglednienia nie tylko obiektywnej dostgpnosci ofer-
ty medycznej, ale takze subiektywnych definicji sytuacji (oddzielonych od obiek-
tywnych warunkéw funkcjonowania, por. Znaniecki 1971) potencjalnych aktordw.
Sztywne programy profilaktyczne nie uwzgledniajac przekonan adresata, probuja go
niejednokrotnie sktoni¢ do decyzji irracjonalnych z punktu widzenia jego do$wiad-
czen i subiektywnie postrzeganych warunkow, w jakich si¢ znajduje. Tymczasem
z jego perspektywy to wiasnie indywidualne interpretacje i definicje sytuacji leza
u podstaw racjonalnosci konkretnych zachowan profilaktycznych.

Wyniki przedstawionego uprzednio badania pozwalaja nam z pewnym przybli-
zeniem odtworzy¢ specyficzng ,,racjonalnosc”, jaka towarzyszy decyzjom o elimi-
nowaniu profilaktyki ginekologicznej z zycia kobiet zyjacych na pograniczu wyklu-
czenia spotecznego.

Na catoksztalt procesu decyzyjnego o mniej lub bardziej swiadomym wyko-
nywaniu/unikaniu profilaktycznych badan ginekologicznych wptywa niewatpliwie
znacznie wigcej czynnikow; takze tych zwiazanych z warunkami zycia, posiada-
nym wyksztalceniem, ogolng Swiadomoscia i kultura zdrowotna czy obiektywnymi
mozliwo$ciami wykonywania takich badan. Ich realizacja zalezy od wszystkich tych
elementow przetworzonych w definicji sytuacji i wynikajacego z niej postrzegania
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swoich potrzeb, mozliwosci i obligacji. Te z kolei sa takze efektem takich zasobow
psycho-spotecznych, jak zdolnosci poznawcze, poczucie wiasnej skutecznosci czy
ogolnie poczucia koherencji (Antonovsky 1995). Zaniechanie wykonywania badan
czy ich przewlekle odktadanie w czasie jest tez efektem wyboru, Ze inne sprawy
(zadania, warto$ci) maja aktualnie wigksze priorytety.

Schemat 1. Proces decyzyjny zwiazany z poddaniem si¢ badaniom profilaktycznym

Swiadomos$é zdrowotna Definicja sytuacji Przestanki decyzji.
(wiedza, postawy) Decyzja.
RAK

* Rak jest grozna, $miertelng choro-|e Istnieje zagrozenie

ba, wywotujaca silny lgk (w sensie 0golnym)
* Rak rozwija si¢ w kazdym wieku
» Zycie ze $wiadomoécia choro-

by (nawet bez objawow) jest » Wolg nie wiedzie¢, na co$
stresujace trzeba umrzeé
LECZENIE Naktady (stres, koszt,

cierpienie, wstyd, dezorgani-
* Rak i sposoby jego leczenia sa * Obawiam si¢ zaréwno raka jak|zacja nieprzyjemne badanie),

zrodtem cierpien i leczenia przewyzszaja spodziewane
* Leczenie raka jest kosztowne « Leczenie jest niepewne, bole- |efekty (zagrozenie jest
i wymaga dlugotrwalych pobytow| sne i w mojej sytuacji trudno |nieokreslone, szansa na zapo-
w szpitalu dostepne bieganie i skuteczne leczenie
* Leczenie raka jest czgsto niesku- |+ Leczenie wprowadzi zakloce- |niewielka, profilaktyka nie
teczne nia w moim zyciu ma sensu.)
PROFILAKTYKA

* Cytologia, to badanie, ktore wy- |+ Mnie to nie dotyczy (nie ma
konuje sig¢ w ciazy powodu aby i8¢ do lekarza)

* Nie ma potrzeby chodzi¢ do gine-
kologa, jak nic nie dokucza

* Lekkie bole, krwawienie po
stosunku nie jest powodem do

niepokoju
+ Badanie jest wstydliwe, nieprzy-

jemne

Nie wykonuj¢ badan

* Wykonanie badania nie chroni * Nie mam wplywu na to co si¢ |profilaktycznych, nie chce

przed choroba wydarzy wiedzie¢ o zagrazajacej zyciu
» Wszystko lezy w rgkach Boga, chorobie.

opatrznos$ci

Zgodnie z teoria racjonalnego wyboru mozna uzna¢, ze jednostki ludzkie maja
tendencje¢ do maksymalizacji swojego dobra (dobrostanu, korzysci), a podejmowa-
ne przez nie decyzje sa zgodne z preferencjami, wyniktymi z zestawienia ocze-
kiwanych ,.kosztow” i ,.korzysci” zwiazanych z podjeciem danej akcji. W sensie
procesualnym zaktada to porzadkowanie i warto§ciowanie roznych opcji i przewi-
dywanie konsekwencji podejmowanych decyzji. Tak wigc aktorzy wybieraja to, co
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dla nich najlepsze wedtug ich indywidualnych preferencji i zgodnie z ich definicja
sytuacji.

Michel Crozier i Erhard Friedberg (1982) podaja przyktad specyficznej ,.racjo-
nalno$ci” cztowieka, ktory w obliczu zagrozenia (bdlu, lgku) traci przytomnosc.
Z pozoru zachowuje si¢ on nieracjonalnie, poniewaz uniemozliwia mu to podjecie
konkretnych krokow, majacych na celu zwalczenie zagrozenia. Racjonalnos¢ utraty
przytomnosci polega tu jednak na tym, ze nie mogac si¢ uporaé ze stresem Spowo-
dowanym zagrozeniem, cztowiek ,,woli” raczej zerwac kontakt z jego zrodtem. Tak
wigc pomimo $wiadomosci zagrozenia nie podejmuje dziatan na rzecz jego eliminacji
—1jest to wynikiem zaroéwno definicji sytuacji, jak i zwiazanych z nig koncepcji racjo-
nalno$ci zachowan (kosztow/nagrod). Wydaje sig, ze stosunek niektorych kobiet do
antynowotworowej profilaktyki ginekologicznej moze by¢ takze przyktadem takiej
racjonalnosci. Jest to by¢ moze racjonalno$¢ osoby tracacej przytomno$¢ w obliczu
zagrozenia, ale definicja sytuacji zdaje sig ja uzasadniaé. Zaré6wno postrzeganie ryzy-
ka choroby, jak i specyficzna racjonalno$¢ przyswiecajaca strategiom eliminujacym
te ryzyka z codziennego zycia sprawia, ze masowe, ujednolicone programy profilak-
tyczne maja tu ograniczona skuteczno$é. Zyjace w ubostwie, nisko wyksztalcone,
fatalistycznie i lgkowo odnoszace si¢ do zagrozen zdrowotnych kobiety nie sa w sta-
nie odnosi¢ z nich oczekiwanych korzysci. Pokazuje to takze proba zastosowania
wczesniej wspomnianego modelu przekonan zdrowotnych (MPZ) do zilustrowania
sposobu, w jaki badane kobiety mysla o profilaktyce antynowotworowe;.

Schemat 2. Model przekonan zdrowotnych badanych kobiet

Indywidualna percepcja Czynniki modyfikujace Prawdopodobienstwo podjgcia akcji

Ubéstwo, niskie wyksztatcenie, niska Niejednoznaczne
$wiadomos¢ zdrowotna korzysci z badan

A 4

Rak zagraza zyciu, ale mnie
to nie dotyczy Nie jestem zagrozona

A 4

zachorowaé Jestem zagrozona wykonania badan
Lek przed wykryciem
choroby

A 4

\ Niskie
Rak zagraza zyciu, moge prawdopodobienstwo

Dostgpnosé, wptyw kampanii
edukacyjnych, informacji

w mediach, ulotek, listow
zapraszajacych

Zrédto: Becker1974.
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Model powyzszy nie do konca wyjasnia zachowania badanych kobiet. Zawarte
w nim implicite elementy racjonalnos$ci medycznej przyjmuja, ze percepcja istnie-
jacego zagrozenia (nawet modyfikowana czynnikami spotecznymi) w konsekwencji
prowadzi do zachowan profilaktycznych, na co wskazuje gtéwna o§ modelu. W przy-
padku badanych kobiet nawet wysokie poczucie zagrozenia choroba nowotworowa
nie prowadzi do oczekiwanego efektu uczestnictwa w programie profilaktycznym.
Zatozenie powszechnej akceptacji medycznej racjonalnosci zachowan zdrowotnych
nie wydaje si¢ catkowicie adekwatne dla kobiet ze wszystkich klas spotecznych.
W zbyt matym stopniu uwzglednia indywidualne, odrgbne od medycznych interpre-
tacje zagrozen, definicje sytuacji, a takze ztozony kontekst warunkow, ktore wpty-
waja na dokonywanie przez nie wyborow. Ich sposdb myslenia o zdrowiu i chorobie
nie wskazuje tez, ze dokonuja one §wiadomego bilansu potencjalnych zyskow i strat
zwiazanych ze stosunkiem do badan profilaktycznych.

Analizujac specyfike decyzji profilaktycznych kobiet zagrozonych wyklucze-
niem spolecznym warto odwota¢ si¢ tez do koncepcji habitusu (Bourdieu 2005),
ktora wskazuje, ze wybory, jakich dokonujemy (a odnosi si¢ to takze do sfery zdro-
wia) sa nie zawsze efektem uswiadomionych procesow myslowych, a moga wyni-
ka¢ z catoksztaltu naszych doswiadczen, nawykow, przekonan i preferencji, wyzna-
czajacych okreslone schematy niekoniecznie intencjonalne dziatania. W przypadku
kobiet z najnizszych klas spolecznych, ich ,,wdrukowane” matryce postgpowania
w sprawach zdrowia zdaja si¢ w matym stopniu zawiera¢ elementy racjonalnego
medycznie wzoru ksztattowania swojego zdrowia. W sytuacjach kobiet zyjacych
w skrajnie trudnych warunkach trafne zdaje si¢ tez nie tylko odwotanie si¢ do rezy-
gnacji z myslenia intencjonalnego, ale przyjgcie perspektywy ,,bycia popychanym”
przez okolicznosci zyciowe i wydarzenia powodowane warunkami zewngtrznymi,
nad ktérymi nie sprawuje si¢ kontroli (Riemann i Schuze 1992). Pokazuje to tez rolg
i zadania stojace przed profilaktyka. Tymczasem koncentracja na edukacji (czgsto
nieczytelnej dla odbiorcy), powierzchowna znajomos¢ przestanek do definiowania
sytuacji i spotecznych uwarunkowan zachowan sprawia, ze nie docenia si¢ ich spe-
cyfiki i nie probuje sig¢ adekwatnie do nich ksztaltowa¢ §wiadomosci zdrowotne;.

Niewatpliwie warunkiem powszechnosci odpowiedzialnych postaw wobec wla-
snego zdrowia i zapobiegania chorobom jest wlasciwy poziom zycia i wyksztatcenia
obywateli, ich kapitalu indywidualnego i spotecznego. Tworzenie tych warunkow
nie jest jednak zadaniem medycyny. Jej zadaniem sg umiejgtne 1 przemyslane pro-
gramy profilaktyczne i ukierunkowana spotecznie edukacja zdrowotna. Stawiaja
one przed medycyna nie tylko wyzwania organizacyjne, ale problemy dostosowa-
nia paradygmatu ,,medycznego” do ,,laickiego”. Dowodem na niespdjnos$¢ obu jest
choéby rosnacy segment lecznictwa niemedycznego, ktore zdaje sig lepiej korespon-
dowac z subiektywnymi potrzebami zdrowotnymi wielu polskich pacjentow (Piat-
kowski 2008), a szczegdlny przypadek ginekologicznych badan kobiet jest tylko
jedna z mozliwych ilustracji r6znic migdzy nimi. Z réznicami tymi wiaza si¢ takze
problemy natury etycznej, a mianowicie zapewnienia wszystkim rownych szans na
zdrowie 1 wlasciwa opieke zdrowotna. Problem spotecznych nierdwnosci w zdrowiu
jest aktualnie jednym z dominujacych probleméw polityki zdrowotnej na $wiecie,
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a przyczyny tych nierownosci, jak wskazujg takze wyniki przedstawionego tu bada-
nia, sg zakotwiczone czasami bardzo glgboko.

W obszarze zdrowia publicznego tocza si¢ aktualnie debaty na temat skuteczno-
sci 1 efektywnos$ci r6znych form profilaktyki. Rozréznia si¢ strategie nakierowane
na jednostki, od ktorych oczekuje si¢ zmian zachowan i strategie strukturalne, kto-
re wprowadzaja zmiany do szerszego $rodowiska spotecznego i sa nastawione na
redukcje spotecznych przyczyn lezacych u podioza chorob (Rose 1992). Badania
wskazuja, ze te drugie sa znacznie skuteczniejsze, jesli chodzi o zmniejszanie nie-
réwnosci spotecznych. Przyktadem pozytywnych efektow takich oddziatywan moga
by¢ $rodki administracyjne 1 legislacyjne zwiazane z eliminacja czynnikow ryzyka
(np. przestrzenie publiczne wolne od papieroséw — Szkocja, Irlandia, Wtochy) czy
regulacje w zakresie rynku (np. zdrowa zywno$¢ — eliminacja thuszczy typu ,.trans” —
Dania, ograniczenie soli w gotowych produktach — Finlandia), ktore — jak wykazaty
badania ewaluacyjne — w wielu krajach z powodzeniem wptynety na zapobieganie
chorobom uktadu krazenia, a ich zasigg obejmowat wszystkie warstwy spoteczne
(Graham 2009; Capewell i Graham 2010). Programy populacyjne oczywiscie nie
zniosa catkowicie nieréwnos$ci, bo ich przyczyny leza czesciej glebiej, niz moga
to ujac ,,mainstreamowe” dzialania. Jednak grupy spotecznie uposledzone zyskuja
proporcjonalnie wigcej na programach, niewymagajacych podejmowania intencjo-
nalnych zachowan. Takie zorientowane na cate populacje dzialania wymagaja jednak
konsensu réznych sit politycznych i ekonomicznych grup interesu, co sprawia, ze nie
zawsze proby ich wprowadzenia koncza sig¢ sukcesem (Graham 2007). Trudno tez
w obecnej chwili o konkretne propozycje redukcji czynnikoéw ryzyka analizowanych
tu choréb nowotworowych odnoszacych si¢ do calych populacji kobiet, cho¢ w tym
kontekscie warto wspomnie¢ o immunoprofilaktyce — powszechnych szczepieniach
przeciw wirusowi HPV (Majewski 2007).

Programy zorientowane na wylonienie grup wysokiego ryzyka (high risk ap-
proach) — a do takich nalezy skrining cytologiczny — sg przyktadem oddziatywan
nastawionych na indywidualne strategie. Jednak ryzyko jest tu definiowane medycz-
nie (np. wiek najczestszej zachorowalnosci), a nie spotecznie (pozycja spoteczna,
kultura medyczna). Wylacznie medyczna, profesjonalna konceptualizacja sensu
profilaktyki i argumentacja na rzecz jej realizacji niejednokrotnie mija si¢ ze sposo-
bem interpretacji choroby i zwiazanego z nia ryzyka w odczuciu kobiet. Znacznym
kosztem osiaga si¢ niewielkie korzysci populacyjne, zlokalizowane tylko w pew-
nych segmentach spoteczenstwa. Strategie te, zaktadajace mobilizacj¢ indywidual-
nych (psychologicznych, materialnych) zasobow, sprzyjaja generalnie tym, ktorzy
maja wigcej zasobow, a wigc poszerzaja zakres nierownosci. Zarzuca si¢ im tez, ze
prowadza do medykalizacji uprzednio zdrowych jednostek i nie prowadza do od-
dziatywania na przyczyny zjawiska (a przyczyny z r6zna sitq oddziatywaja na rézne
segmenty struktury spolecznej).
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Health Prevention: Interpretations, Definitions, Rationalities
(The Case of Gynecological Prevention)

Summary

Poland belongs to European countries characterized by the highest mortality of women
caused by cervical cancer — a neoplasm that is fully curable if detected early enough.

It happens so despite of several, broadly designed prevention actions addressed to women,
encouraging them to participate in preventive screenings. Therefore, the question arises: why do
women contact the doctors so late? What is the cause of their reluctance to prevention of the life-
threatening disease? The article tries to address these questions looking for the answer among
structural and socio-cultural variables influencing women’s approach to health and disease. The
research results under discussion concern the problems of gynecological prevention among
women threatened with social exclusion.

Key words: women'’s health; prevention; cervical cancer; social exclusion.



