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Streszczenie: W artykule zaprezentowano problematyke zdrowia kobiety w kon-
tekécie roli i znaczenia profilaktyki zdrowotnej, rozumianej jako podejmowanie in-
dywidualnych dziatan stuzacych utrzymaniu i pomnazaniu zdrowia. Przedstawiono
wyniki badan wlasnych przeprowadzonych na grupie 208 aktywnych zawodowo
kobiet, prezentujac ich sytuacje zdrowotna z perspektywy samooceny stanu zdrowia,
przekonan na temat zdrowia oraz podejmowanych dziatan profilaktycznych i eduka-
cyjnych w zakresie ochrony zdrowia.

Wprowadzenie

Kobieta XXI wieku to stereotypowo ple¢ pigkna, osoba niezalezna finanso-
wo, silnie zmotywowana, potrafigca walczy¢ o swoje prawa i przekonania. To
kobieta wielozadaniowa, perfekcyjnie realizujgca si¢ zardowno na gruncie rodziny,
jak i w pracy zawodowej. Rola kobiety w spoteczenstwie od dawna byla szcze-
gblna, a wyznacznikiem jej wyjatkowosci byty i nadal sg petnione przez nig role,
zardwno te warunkowane biologicznie, jak i nabyte w procesie socjalizacji. Za-
interesowanie kobieta w ostatnich latach, z uwzglednieniem jej pozycji zawodo-
wej, sytuacji na rynku pracy, trudnosci w godzeniu rol zawodowych i rodzinnych,
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wynika z dokonanych w wyniku transformacji ustrojowej przemian spoteczno-
-demograficznych. Ideatem kobiety perfekcyjnie taczacej role zawodowe, rodzinne
i spoteczne jest obudowana wokot tradycyjnego wzoru matki-Polki, wspotczes-
na superwoman, czyli kobieta doskonata (Mandal, 2007; Titkow, 2007). Zmiana
oczekiwan spolecznych, przy jednoczesnym wzroscie indywidualnych aspiracji
w odniesieniu do rél rodzinnych i zawodowych, wymaga wiele wysitku i moze
skutkowa¢ nadmiernym obcigzeniem fizycznym i psychicznym kobiety, stajac si¢
zrédlem stresu, konfliktow rodzinnych, przecigzenia praca i wypalenia zawodowe-
g0, a w konsekwencji probleméw zdrowotnych (Mandal, 2007; Lachowska, 2012).
Nie ulega tym samym watpliwosci, ze to wlasnie zdrowie i nieodlacznie zwigzana
z nim jako$¢ zycia stanowi podstawe samorealizacji w roznych obszarach zycia,
zaré6wno osobistego, jak i spotecznego.

Wyjscie poza reprodukcyjny wymiar zdrowia kobiety, bedacy przez wiele lat
gléwnym przedmiotem troski srodowisk medycznych, pozwolito dostrzec takze
inne (obok opieki prenatalnej i okoloporodowej oraz chor6b narzadéw rodnych)
istotne aspekty warunkujace wzory kobiecych zachowan wobec zdrowia i choroby.
Wyniki dostepnych badan wskazuja, Ze to wtasnie kobiety dysponujg generalnie
wigkszg wiedzg dotyczacg zdrowia, szybciej dostrzegaja i analizujg nieprawidlo-
wosci funkcjonowania organizmu oraz reaguja na pierwsze symptomy choroby,
czesciej tez zglaszaja sie do lekarza. Maja ponadto wigksza swiadomos$¢ zdrowot-
na, potrzebe edukacji w zakresie zdrowia i realizujg zdrowszy niz mezczyzni styl
zycia, a ich bliskie relacje z otoczeniem i umiejetnos$¢ korzystania ze wsparcia
pozwalaja im lepiej uporac si¢ ze stresem (Gulczynska, Kasperek-Golimowska
i Raglewska, 2011; Ostrowska, 1999; Juczynski, 2009). Ze wzgledu na rozlegly
zakres 1 systematycznos¢ obowigzkow pelnionych w rodzinie czgsciej wykazuja
bezposrednie zaangazowanie w utrzymanie realnego potencjatu zdrowia wszyst-
kich jej cztonkow (Titkow, Duch-Krzystoszek i Budrowska, 2004; Bytniewski
i Danielewicz, 2005).

Te codzienne zachowania i umiejetnosci zdajg si¢ predysponowac kobiety do
zdrowszego i dtuzszego zycia, za wskaznik czego powszechnie uwaza si¢ zjawisko
nadumieralno$ci mezczyzn i przecigtnie krotszy czas trwania ich zycia (Bory-
siak 1 in., 2012). Zjawisko gorszego zdrowia kobiet, przy jednocze$nie dtuzszej
przezywalnosci, jest powszechne we wszystkich krajach uprzemystowionych,
w tym takze w Polsce. W grupie kobiet (vs mgzczyzn) czesciej wystepuja scho-
rzenia charakteryzowane przez wysokg chorobowo$¢, lecz nizszg umieralnosc.
Zatem wprawdzie kobiety zyja przecietnie dtuzej, lecz doswiadczaja rownoczes-
nie wigkszej liczby ograniczajacych ich funkcjonowanie i obnizajacych jakos¢
zycia choréb i niepetnosprawnosci (Ostrowska, 2013). Rodzi to potrzebg zwro-
cenia wigkszej uwagi na zagadnienia Swiadomosci zdrowotnej po to, by dtugosé
zycia pozostawata wprost proporcjonalna do jego obiektywnej jako$ci i poczucia
dobrostanu. Poprawa sytuacji zdrowotnej, z podnoszeniem potencjatu, jakim jest
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zdrowie, to zadanie dla polityki zdrowotnej panstwa, ze znaczgcg rola promocji
i edukacji zdrowotne;.

Wdrozenie dziatan opartych na idei promujacej zdrowie taczy si¢ z przy-
jeciem w 1977 roku przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (SOZ) rezolucji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ,,Zdrowie dla wszystkich do 2000 roku”
(Health for All by the Year 2000). Przyjeta strategia dziatania, zmierzajaca do
osiggnigcia przez wszystkich obywateli wyzszego poziomu zdrowia, postulowata
promowanie prozdrowotnego stylu zycia, redukowanie czynnikow zagrazajacych
zdrowiu, a takze mobilizowanie zasobow (organizacyjnych i personalnych) do
inicjowania dziatan na rzecz zdrowia (Mellibruda, 1998; Miller i Opolski, 2009).

Za akt instytucjonalizacji promocji zdrowia uznaje si¢ Karte Ottawska (Ot-
tawa Charter) uchwalong na Migdzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia
w 1986 roku. Zapisano w niej, ze promocja zdrowia to ,,proces, umozliwiajacy
kazdemu cztowiekowi zwigkszenie oddziatywania na wtasne zdrowie w sensie
jego poprawy i utrzymania” (Kulik, 2015, s. 7). Dziatania w zakresie promocji
zdrowia deklaruje system ochrony zdrowia, ktory wsrdéd priorytetowych celow
wymienia m.in. zaspokojenie potrzeb zdrowotnych populacji, niwelowanie nie-
rownosci w zdrowiu 1 zagwarantowanie wszystkim obywatelom rownego dostepu
do ochrony zdrowia i rozwoju (Syrek, 2008).

Nieodtacznym elementem promocji zdrowia jest edukacja zdrowotna, ktéra
sprowadza si¢ do §wiadomego i planowego tworzenia sposobnosci do uczenia si¢
i osiggniecia wezesniej okreslonej zmiany zachowania. Tak rozumiana edukacja
poprzez stymulowanie procesu uczenia si¢ dazy do poprawy i ochrony zdrowia.
Traktowana jest nie tyle jako sposob do uzyskania zmiany jednostkowych zacho-
wan postrzeganych jako czynniki ryzyka, ile jako $rodek mozliwy do zaktywi-
zowania dostgpnych sit spolecznych na rzecz zmiany stuzacej zdrowiu, w tym
zmiany warunkéw §rodowiskowych (Stonska i Misiuna, 1993).

Edukacja zdrowotna jest procesem calozyciowym, stanowigc element socjali-
zacji pierwotnej (obejmuje okres dziecinstwa i mlodosci) oraz wtdrnej (w okresie
dorostosci). Opiera si¢ zasadniczo na osobistej aktywnosci, samodoskonaleniu,
samokierowaniu wlasnym rozwojem, z wykorzystaniem dostepnych rozwiazan
edukacyjnych, ktore moga przybiera¢ forme instytucjonalna (np. szkoty rodze-
nia, uniwersytetu trzeciego wieku). Jako proces calozyciowy wymaga aktywnego
udziatu 0s6b w niej uczestniczacych, jak i relacji migdzy edukowanym a edukato-
rem. Wymagania te sg uwarunkowane fazami rozwoju jednostki, z czym wiaze si¢
posiadana przez nig wiedza, odmienne postrzeganie §wiata, zmieniajgce si¢ prio-
rytety i preferencje, wrazliwos¢ na problemy zdrowia i podatnos¢ na argumentacje
(Szewczyk, 2000). Wspolczesna edukacja zdrowotna jest ukierunkowana na syste-
my spoteczne z jednoczesnym zachecaniem do podejmowania dziatan zmierzajg-
cych do zmiany stylu zycia w kierunku prozdrowotnym i tworzenia sprzyjajacego
zdrowiu Srodowiska, zarowno fizycznego, jak i spotecznego (Woynarowska i Woy-
narowska-Sotdan, 2016). Doskonalenie i utrzymanie zdrowia wymaga bowiem
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opanowania umiejetnosci zarowno tych zwigzanych ze zdrowiem fizycznym, jak
i stuzgcych zdrowiu psychospotecznemu, zwanych umiejetnosciami zyciowymi
(life skills) (Woynarowska, 2017).

Obecnie teoretyczng plaszczyzng refleksji o zdrowiu, podejmowang w ramach
réznych dyscyplin naukowych, pozostaje holistyczny model zdrowia bedacy alter-
natywa dla tradycyjnego modelu biomedycznego. W oparciu o klasyczng definicje
WHO z 1948 roku rozumienie zdrowia wykracza znacznie poza biologiczny wy-
miar funkcjonowania cztowieka. Zgodnie z obowigzujacym aktualnie modelem
biopsychospotecznym zdrowie to co§ znacznie wigcej niz tylko brak objawow
chorobowych czy probleméw medycznych, to zmierzanie do wieloaspektowego
dobrostanu cztowieka. Model ten, oparty na ogolnej teorii systemow, uwzglednia
bowiem obok czynnikow biologicznych takze te o charakterze psychospotecz-
nym jako istotne z punktu widzenia indywidualnej odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie (Sheridan i Radmacher, 1998; Dolinska-Zygmunt, 2001a). Konsekwen-
cja przyjetego modelu jest akcentowanie podmiotowego wymiaru zdrowia, ktore
wyraza si¢ w aktywnym i1 §wiadomym udziale cztowieka w projektowaniu i rea-
lizowaniu celow zdrowotnych. Zakltada sig, ze system medyczny okresla jedynie
10% wariancji przyjetych wskaznikow oceny zdrowia, a pozostate 90% zalezy od
czynnikow znajdujacych sie poza kontrola medycyny. Obok warunkow spotecz-
nych i ekologicznych podstawa zdrowia jest indywidualny styl zycia, stosowane
sposoby radzenia sobie z trudno$ciami zyciowymi, jak rowniez preferowane przez
jednostke formy aktywnosci zdrowotnej (ukierunkowanej na ochrong i/ lub po-
prawe stanu zdrowia), wyznaczone uktadem przekonan zdrowotnych (Dolinska-
-Zygmunt, 2001a).

Zachowania zdrowotne cztowieka, zwlaszcza celowe i intencjonalne, stano-
wig wypadkowa spotecznego uczenia sie, lecz takze pozostaja w duzej zaleznosci
od procesow poznawczych odwotujacych si¢ do proby zrozumienia i wyjasnienia
przyczyn zachowan oraz stopnia postrzeganej kontroli nad dang sytuacjg (Dolin-
ska-Zygmunt, 2001b; Juczynski, 2009). Model Przekonan Zdrowotnych (Health
Belief Model — HBM) Godfrey’a M. Hochbauma, bedacy teoretyczna propozycja
ukazujgca role podmiotowych struktur kognitywno-ewaluatywnych i procesow
atrybucyjnych w podejmowaniu dzialan profilaktycznych ukierunkowanych na
cele zdrowotne, wskazuje na znaczenie dwoch istotnych czynnikow. Sg nimi: (1)
obecnos¢ motywacji, w sktad ktorej wchodza przekonania o podatnosci na chorobe,
jej powadze i konsekwencjach oraz (2) dodatniej oceny uzytecznos$ci przynajmnie;j
jednej z dostepnych form dziatania zabezpieczajacego. Owa gotowos¢ do zachowan
zdrowotnych, by mogta zosta¢ odzwierciedlona w dzialaniu, wymaga zaistnienia
dodatkowych warunkow, tzw. wyzwalaczy (cue), ktorymi sa zewngtrzne lub we-
wnetrzne stymulatory dziatania (Dolinska-Zygmunt, 2001b). Jednym z kluczowych
czynnikow pethiacych funkcje motywacyjne jest subiektywna warto$¢ przypisy-
wana zdrowiu; pozycja, jaka zajmuje ono w hierarchii celow zyciowych jednos-
tki (Heszen-Niejodek, 2000). Im wigksze znaczenie jednostka nadaje wtasnemu
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zdrowiu w sensie obiektywnym (brak choroby) i subiektywnym (poczucie dobro-
stanu), tym zwigksza prawdopodobienstwo zaangazowania w jego utrzymanie (Ru-
dawska, 2004; za: Olszewska i Spryszynska, 2012). Decyzja podjecia okreslonego
dzialania jest zatem funkcja wartosci celu oraz szans na jego realizacje¢ (Juczynski,
2009). Nie mozna rowniez pomija¢ wptywu na zachowanie cztowieka i jego zdro-
wie takich zmiennych spoteczno-demograficznych, jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie,
pochodzenie spoteczne czy status spoteczno-zawodowy. R6znicuja one badanych
m.in. w zakresie podejmowania zachowan ryzykownych dla zdrowia, liczby do-
$wiadczen zwiazanych z kontrola swojego zdrowia i zakresu osobistego wptywu na
decyzje dotyczace sposobu leczenia, korzystania z ustug zdrowotnych czy dostepu
do informacji (Rodin i Salovey, 1997; za: Juczynski, 2009).

W obliczu powyzszych rozwazan istotne stajg si¢ dzialania stuzace podniesie-
niu $wiadomosci spoteczenstwa, tak kobiet jak i me¢zczyzn, w kwestii fizycznych,
jak réwniez psychospotecznych kosztéw ponoszonych przez kobiety obcigzone
wielos$cig podejmowanych rél, wyzwan i obowigzkow.

Metodologia badan
Cel badan

Celem przeprowadzonych badan bylo rozpoznanie sytuacji zdrowotnej ak-
tywnych zawodowo kobiet i proba jej opisania, zarowno z perspektywy poznaw-
czej (co badane sadza na temat wybranych aspektéw dotyczacych zdrowia), jak
1 behawioralnej (jakie podejmuja dziatania w obszarze psychoprofilaktyki zdro-
wia). Podjete badania miaty charakter eksploracyjny. Zatozono w nich uzyskanie
odpowiedzi na pytania badawcze odnoszace si¢ do: (1) sytuacji zdrowotnej; (2)
praktyk podejmowanych w obszarze zdrowia; (3) motywacji podejmowania dzia-
fan profilaktycznych oraz (4) przekonan na temat wybranych aspektéw zdrowia,
aktywnych zawodowo kobiet, ze wskazaniem na koniecznos¢ dziatan kompensa-
cyjnych i edukacyjnych w zakresie ochrony zdrowia. Badanie przeprowadzone
zostato w okresie czerwiec—sierpien 2018 roku.

Dobér préby i osoby badane

Grupe docelowa poddang badaniu stanowity aktywne zawodowo kobiety
w okresie wczesnej i sredniej dorostosci; mieszkanki aglomeracji $laskiej. W ra-
mach zdefiniowanych kategorii wykorzystano dobor losowy, co umozliwito wy-
lonienie wysoce reprezentatywnej proby, a tym samym zwiekszenie trafnosci
zewnetrznej. W badaniu wzigto udziat 208 aktywnych zawodowo kobiet. Grupe
tworzyty osoby w wieku 2045 lat (M = 31,7; SD = 30), w wickszosci wykonujace
prace umystowa (N = 177; 85,1%); z wyksztatceniem wyzszym (N = 117; 56,2%)
oraz srednim (N = 85; 40,9%); najmniej liczng grupe tworzyty osoby z wyksztatce-
niem zawodowym oraz podstawowym (N = 6; 2,9%). Badane byly mieszkankami
miast, najczesciej duzych, powyzej 100 tys. mieszkancow (N = 105; 50%); duzo
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rzadziej wsi (N = 27; 13%). W wigkszosci (N = 128; 61,5%) ocenialy sytuacje
materialna swojej rodziny jako mieszczacg si¢ w granicach przecigtej; pozostate
jako ponadprzecigtng (N = 70; 33,6%) oraz ponizej przecigtnej (N = 16; 7,7%).
Ankietowane pozostawaty w zwigzkach malzenskich lub partnerskich (N = 150;
72,1), bylty matkami (N = 138; 66,3%) $rednio dwojga dzieci.

Narzedzia badawcze

Informacje uzyskano na podstawie skonstruowanego na potrzeby badania
kwestionariusza ankiety. W jego sktad wchodzily dwie czgsci. Pierwsza (ankieta
personalna) pozwalata na scharakteryzowanie sytuacji spoleczno-demograficznej
ankietowanych w oparciu o takie dane, jak: wiek, wyksztatcenie, rodzaj wyko-
nywanej pracy, miejsce zamieszkania, miesieczny dochdd oraz sytuacja rodzinna
(stan cywilny i dzietno$¢). Druga cze$¢ kwestionariusza zawierata pytania, ktore
pozwolity na uzyskanie informacji dotyczgcej sytuacji zdrowotnej badanych, ich
przekonan i wiedzy na temat wybranych aspektow zdrowia oraz charakteru, czgsto-
tliwosci 1 motywacji do podejmowania praktyk w obszarze profilaktyki zdrowotne;.

Wyniki

Sytuacja zdrowotna badanych. Kobiety poproszone o podanie w skali
rosnacej od 1 (bardzo zly) do 5 (bardzo dobry) wartos$ci oznaczajacej poziom
zadowolenia ze stanu swojego zdrowia ocenity je jako wysoce zadowalajacy
(M =4,1). Wigkszos¢ badanych (78,9%) wskazywata, ze jest on dobry (N = 96;
46,2%) lub bardzo dobry (N = 68; 32,7%). Co piata ankietowana (21,5%) ocenita
stan swojego zdrowia ponizej dobrego (wykres 1).

1 2 3 4 5

Wykres 1. Samoocena stanu zdrowia badanych

Zrodto: opracowanie wlasne.

Bardziej szczegotowe odniesienie si¢ do stanu wlasnego zdrowia pozwolito
na opisanie sytuacji zdrowotnej badanych w kontekscie do§wiadczanych (obec-
nie lub w przesztosci) dolegliwosci i chorob wymagajacych ciaglego lub czaso-
wego przyjmowania lekow i/lub suplementow. Co druga badana nie zaznaczyta
zadnej z wymienionych w pytaniu chordb. Pozostale dokonaty 128 wskazan jed-
nostek chorobowych. Ze wszystkich wymienionych schorzen najwigcej razy, tj.
1/3 wszystkich wskazan (N = 43; 33,6%), odnosila si¢ do alergii oraz, w dalszej
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kolejnosci, migrenowych bolow glowy (N = 28; 21,9%). Srednio co dziesiate
wskazanie to schorzenia kregostupa i nadci$nienie tetnicze oraz astma oskrzelowa.
Najrzadziej (N = 9; 7%) wymieniane byty: choroba wrzodowa zotadka i dwunast-
nicy, cukrzyca i choroba niedokrwienna serca oraz (w kategorii /nne) choroby
tarczycy, endometrioza i choroby hematologiczne.

Praktyki zdrowotne w kontekscie podejmowanych dzialan profilaktycznych.

Dbatos¢ o wlasne zdrowie, w tym zdrowie prokreacyjne, znajduje potwierdze-
nie w podejmowanych przez kobiety zdrowe dziataniach na rzecz jego utrzymania
i zapobiegania chorobom. Miegjscem, w ktorym kobiety moga uzyska¢ w tym za-
kresie niezbgedna pomoc i wsparcie, jest poradnia dla kobiet (K). Pierwsza wizyta
badanych w poradni K miata miejsce w wieku niespetna 19 lat (Srednia 18,8). Naj-
mlodsza badana miala 14, najstarsza 25 lat. Przynajmniej 25% kobiet odwiedzito
po raz pierwszy poradnie w wieku do 17 lat, przed 20 rokiem zycia przynajmnie;j
75% respondentek (tabela 1).

Tabela 1. Wiek pierwszej wizyty w poradni K (statystyki opisowe)

N Srednia SD Min Q25 Me Q75 Maks
208 18,79 0,63 14,00 17,00 18,00 20,00 25,00

Zrodto: opracowanie wlasne.

Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet zglaszajac si¢ do poradni K byta zdro-
wa. Powodem pierwszej wizyty byto poddanie si¢ badaniom profilaktycznym
(N =91; 43,7%) oraz dobor antykoncepcji (N = 76; 36,5%); znacznie rzadziej
cigza (N =25; 12%). W przypadku 1/4 respondentek powodem tym byly do§wiad-
czane dolegliwo$ci bolowe (wykres 3).

W ciggu minionego roku (od momentu badania ankietowego) pacjentka-
mi poradni K byto ponad 2/3 kobiet (N = 144, 69,2%). Pozostate skorzystaty
z pomocy lekarza ginekologa w ciggu dwoch lat (N =41,19,7%) lub wczesniej
(N =23; 11,1%) (wykres 2).

W ciggu minionego... 69,2
1-2lat 36,5
3 -4 lata temu 8,7

ponad 4 lata temu 2,4

Wykres 2. Czas, jaki uplynal od ostatniej wizyty w Poradni K (wynik w %)

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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Najczestszym powodem ostatniej wizyty w poradni K byto poddanie si¢ okre-
sowym badaniom profilaktycznym (N = 132; 63,5%). W poréwnaniu z pierwszym
kontaktem z ginekologiem, powodem kolejnego zdecydowanie rzadziej byt dobor
antykoncepcji (1:13) oraz cigza (1:3). Z kolei kobiety czesciej korzystaly z pomo-
cy z powodu problemoéw ze zdrowiem (np. dolegliwosci bolowych i krwawien
z drog rodnych) oraz w kategorii Inne wskazaty: kontrole pooperacyjna, kontrole
po porodzie oraz klimakterium (wykres 3).

Badanie profilaktyczne
Dobdr antykoncepcji

Cigza

Problemy zdrowotne

m Pierwsza wizyta  m Kolejna wizyta

Wykres 3. Powody pierwszej i ostatniej wizyty w poradni K (wynik w %)

Zrddto: opracowanie wiasne.

Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet (N = 146, 70,2%) deklaruje systematyczne
poddawanie si¢ profilaktycznym badaniom ginekologicznym regularnie raz w roku
lub regularnie, niemniej rzadziej, co 2—3 lata (N = 3; 1,4%). Pozostate ankietowa-
ne (prawie 1/3 ogotu) korzystajg z pomocy ginekologa nieregularnie lub w sytua-
cji problemow zdrowotnych (w sumie N = 59; 28,4%) (wykres 4).

Regularnie, raz w roku 70,2
Nieregularnie 17,8
W sytuacji doswiadczania dolegliwosci 10,6

Regularnie, razna 2 - 3 lata 1,4

Wykres 4. Czestotliwos$¢ kontrolnych badan ginekologicznych (wynik w %)

Zrodto: opracowanie wlasne.

W ciagu ostatnich trzech lat badanie cytologiczne wykonato 2/3 kobiet
(N = 141), natomiast badaniu mammograficznemu lub USG piersi poddato si¢
o polowe ankietowanych mniej (N = 66, 31,7%) (wykres 5).

Ankietowane dokonuja takze samobadania piersi. Regularnie, po kazdej mie-
sigczce, badanie takie wykonuje tylko co siodma kobieta (N = 30, 14,4%). Pozo-
state badaja swoje piersi rzadko i nieregularnie (N = 105; 50,5%) lub nie robig tego
w ogole (N =73, 35,1%) (wykres 6).
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Badanie cytologiczne 67,8

Badanie mammograficzne lub USG piersi 31,7

Wykres 5. Wykonywanie cytologii oraz mammografii/ USG piersi (wynik w %)

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Od czasu do czasu, jak sobie przypomnga 44,7
Nie dokonuje samobadania piersi 35,1
Raz na pét roku 5,8

Po kazdej miesigce 14,4

Wykres 6. Czestotliwo$¢ samobadania piersi (wynik w %)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Odpowiedzi ankietowanych wskazuja, ze wiedze i praktyczne umiejetnosci
z tego zakresu posiada nieco ponad polowa kobiet (N = 112; 53,8%). Pozostate
maja jedynie wiedze teoretyczna (N = 70, 33,7%) lub przyznaja si¢ zaréwno do
braku wiedzy, jak i umiejetnosci (N = 26, 12,5%) (wykres 7).

Nie mam wiedzy ani umiejetnosci 12,5
Tak, nauczytam sie sama korzystajac z réznych zrédet 24
Tak, zostatam poinstruowana przez lekarza/ potozna 29,8

Mam tylko wiedze teoretyczng 33,7

Wykres 7. Wiedza i umiejetnosci z zakresu samobadania piersi (wynik w %)

Zrddto: opracowanie wiasne.

Troska kobiet o wlasne zdrowie wyraza si¢ w podejmowaniu i systematycz-
nos$ci poddawania si¢ profilaktycznym badaniom lekarskim. W ciggu ostatnich 12
miesi¢cy (przed badaniem ankietowym) badaniom profilaktycznym poddato si¢
205 kobiet, tj. 98,5%. Najczesciej byly to: morfologia krwi oraz badanie stomato-
logiczne ($rednio N = 163; 78,6%); nieco rzadziej badanie ginekologiczne (69,2%)
a takze badanie moczu oraz pomiar ci$nienia tetniczego (Srednio N = 143; 68,7%).
W pozostatych, nielicznych przypadkach: oznaczenie poziomu glukozy we krwi,
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badanie poziomu zelaza, hormondw tarczycy, hormonow ptciowych i cholesterolu
(wykres 8). Z badan profilaktycznych (w ostatnim roku od badania ankietowego)
nie korzystaty trzy kobiety, argumentujac to brakiem dolegliwosci.

Badanie ogdlne krwi 79,3
Badanie stomatologiczne 77,9
Pomiar ci$nienia tetniczego krwi przez lekarza 70,7
Badanie ginekologiczne 69,2
Badanie 0g0INe MOCIU  —— 6,3
Badanie poziomu glukozy we krwi 49,5

Wykres 8. Badania profilaktyczne wykonane w ciagu ostatniego roku (wynik w %)

Zrodto: opracowanie wiasne.
Motywy podejmowania dzialan profilaktycznych

Majac mozliwo$¢ zaznaczenia wigcej niz jednej odpowiedzi, badane do-
konaty w sumie 499 wyboréw. Motywem, na jaki wskazywaty, najczesciej
byta troska o swoje zdrowie (N = 190; 91,3%), a nast¢pnie poczucie spokoju
(N =135; 64,9%). W opinii nieco ponad 1/4 ankietowanych (N = 59; 28,4%)
istotne znaczenie miata takze bezplatno$¢ badan oraz obcigzony wywiad rodzin-
ny (N =46; 22,1%). Czynnikami, ktore okazaly si¢ relatywnie najmniej istotne,
byl nacisk ze strony rodziny (N = 37; 17,8%) oraz skierowanie przez pracodawce
(N =26; 12,5%). W pojedynczych przypadkach: zaproszenie na badanie oraz za-
lecenie lekarza (wykres 9).

Troska o zdrowie 91,3
Poczucie spokoju
Bezptatnos¢ badan
Obcigzony wywiad rodzinny

Mobilizacja ze strony rodziny

Skierowanie przez pracodawce

Wykres 9. Motywy podejmowania dzialan profilaktycznych (wynik w %)

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Przekonania i wiedza na temat zdrowia. Dobry stan zdrowia jest wartoscia,
ktére w opinii ponad potowy badanych (N = 109, 52,4%) decyduje o powodzeniu
W zyciu. Za to prawie wszystkie ankietowane (§rednio N = 201; 96,8%) sa prze-
konane o znaczeniu stylu zycia dla zachowania zdrowia. Wskazuja, ze uzywki,
stres, niewtasciwa dieta i brak aktywnosci fizycznej obnizaja dobrostan cztowieka.
Zauwazaja takze konieczno$¢ prowadzania badan profilaktycznych jako istotnych
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z punktu widzenia zapobiegania chorobom. Nieco ponad potowa kobiet (N = 109,
52,4%) uwaza, ze czynnikiem utatwiajacym dbatos¢ o zachowanie zdrowia sg
pieniadze, za$ podejmowana aktywno$¢ zawodowa nie stanowi przeszkody w pro-
wadzeniu prozdrowotnego stylu zycia (N = 130, 62,4%). Prawie wszystkie badane
(N =201; 96,8%) wskazuja takze na znaczenie kampanii reklamowych oraz role
pracownikow opieki zdrowotnej w procesie podejmowania dziatan profilaktycz-
nych (wykres 10).

mZgadzam si¢  m Nie zgadzam sie ™ Trudno powiedzie¢

Dobry stan zdrowia decyduje o powodzeniu w zyciu

Majac pienigdze ,tatwiej” dbac o zdrowie
Wtasciwy sposdb odzywiania i aktywnos¢ fizyczna warunkuja
dobry stan zdrowia

Alkohol, papierosy maja wptyw na nasze zdrowie
Stres ma znaczacy wptyw na nasze zdrowie

Praca zawodowa nie pozwala na prozdrowotny styl zycia
Badania profilaktyczne pozwalajg na wczesne wykrycie
choroby
Pracownicy opieki zdrowotnej powinni prowadzi¢ edukacje
zdrowotng
Kampanie reklamowe uswiadamiajg spoteczenstwo o
potrzebie podejmowania dziatan profilaktycznych

Wykres 10. Przekonania i wiedza na temat zdrowia (wynik w %)

Zrodto: opracowanie wiasne.
Whioski

Zdrowie jako jedna z nadrzednych i fundamentalnych wartosci stanowi przed-
miot troski nie tylko w aspekcie rozwigzan systemowych, lecz takze dziatan po-
dejmowanych na poziomie jednostki. Cechg charakterystyczng dokonujacych si¢
aktualnie przemian w dziedzinie zdrowia jest akcentowanie wagi indywidualnych
zachowan jako czynnika, od ktérego zalezy jego utrzymanie i umacnianie (Do-
linska-Zygmunt, 2001a). Oznacza to wyrazne odejscie od obowigzujacej w tra-
dycyjnej medycynie zasady delegowania odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie
na lekarza i podjecie dziatan o charakterze samoopieki (seler-care). Wpisuja si¢
one w nurt szeroko pojetej promocji zdrowia i dotycza zachowan zdrowotnych
podejmowanych przez samych ludzi, niezalezne od obowiazujacego systemu opie-
ki zdrowotnej. Umiejetno$¢ samoopieki stanowi rowniez element ich aktywnej
wspotpracy z lekarzem, opartej na zasadach rOwnopartnerstwa, co w praktyce
oznacza nie tylko wspotodpowiedzialno$¢ pacjenta za decyzje dotyczace leczenia,
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ale takze unikanie negatywnych konsekwencji antyzdrowotnego stylu zycia (por.
Tobiasz-Adamczyk, 2003).

W nastepstwie wzrostu wiedzy na temat zwiazku miedzy zachowaniem czlo-
wieka a stanem jego zdrowia, wspotczesne kobiety podejmujg szereg dziatan ukie-
runkowanych na poprawe swojego zdrowia i doskonalenie jego formy. Podejmujac
probe zilustrowania tego zjawiska uzyskano wyniki, ktore pozwolity na dokonanie
ogolnej charakterystyki czynnej zawodowo grupy kobiet z perspektywy samooce-
ny ich sytuacji zdrowotnej, przekonan na temat zdrowia i podejmowanych dziatan
profilaktycznych.

W oparciu o wyniki $rednie, przecigtng ankietowang byta kobieta w wieku
31,7 lat, wykonujaca prace umystows, majaca wyksztatcenie wyzsze (lub srednie),
mieszkanka duzego miasta, oceniajgca swojg sytuacje ekonomiczng jako przecigt-
ng; pozostajaca w zwigzku malzenskim, matka dwojga dzieci.

Analiza danych dotyczacych sytuacji zdrowotnej ankietowanych wskazuje, ze
jest ona wysoce zadowalajaca. Badane oceniaja stan swojego zdrowia ($rednio)
powyzej dobrego. Co druga kobieta nie wymienita zadnej jednostki chorobowej,
ktora wymagalaby podejmowania dziatan leczniczych. W pozostatej grupie naj-
wigcej 0sob wskazato na typowe i coraz czgste tzw. choroby cywilizacyjne, takie
jak alergie i migrenowe bole gtowy, jako wymagajace interwencji medycznej.

Zaangazowanie badanych w utrzymanie dobrego zdrowia i zapobieganie
chorobom dowodzi ich duzej §wiadomosci i gotowosci do podejmowania dziatan
prozdrowotnych. Wszystkie ankietowane na pewnym etapie swojego zycia staly
si¢ pacjentkami poradni K; 3/4 kobiet przed ukonczeniem 20. roku zycia. Po-
wodem ich pierwszej wizyty w zdecydowanej wigkszo$ci nie byta choroba, lecz
che¢ poddania si¢ badaniom profilaktycznym oraz dobor odpowiedniej metody
antykoncepcyjnej. Tendencja ta nie zmienita si¢ takze w odniesieniu do kobiet wie-
lokrotnie korzystajacych z pomocy ginekologa. W grupie tej najwyzszy pozostat
odsetek kobiet poddajacych si¢ okresowym badaniom profilaktycznym (63,5%).
Zaobserwowana zmiana polegata na znacznym spadku liczby kobiet zgtaszajacych
si¢ w celu doboru metody antykoncepcyjnej, przy wzroscie liczebnosci 0osob do-
$wiadczajacych dolegliwo$ci somatycznych.

Czynna postawa kobiet wobec wlasnego zdrowia znajduje wyraz w odpo-
wiedzialnym i systematycznym monitorowaniu stanu swojego organizmu. Obo-
wigzkiem kazdej kobiety jest poddawanie si¢ badaniu ginekologicznemu, ktore
powinno zosta¢ uzupetnione badaniem cytologicznym. Pozwala ono na wykrycie
wczesnych postaci nowotworu szyjki macicy i stanow, ktore nieleczone moga
doprowadzi¢ do jego powstania'. Badane, w ciagu ostatniego roku, w wiekszosci
(69,2%) korzystaty z pomocy lekarza ginekologa. Poréwnywalna grupa (70,2%)
deklarowata regularne poddawanie si¢ badaniom profilaktycznym raz do roku.
' Badanie to wykonywane jest w ramach Populacyjnego programu profilaktyki i wezesnego wykry-

wania raka szyjki macicy 1ijest skierowane do kobiet w wieku 25-59 lat, najbardziej zagrozonych
ta chorobg (http://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/programy-profilaktyczne) (15.10.2019).
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2/3 kobiet w ciaggu trzech ostatnich lat wykonalo badanie cytologiczne, ale tylko
mniej niz 1/3 mammografi¢ vs USG piersi. W §wietle statystyk dotyczacych przy-
padkow zachorowan na nowotwory wynika, ze rak piersi stanowi najwiekszy prob-
lem onkologiczny w krajach rozwinietych?. Zdiagnozowanie raka piersi nastgpuje
w wyniku badania lekarskiego i innych badan specjalistycznych wykonywanych
w ramach podstawowego programu profilaktycznego®. Relatywnie najtatwiejszym,
a zarazem niezwykle waznym elementem w procesie wykrywania raka piersi jest
samobadanie piersi, traktowane powszechnie przez lekarzy jako podstawowe we
wczesnej profilaktyce i diagnostyce raka piersi*. W grupie ankietowanych jedynie
niewielki odsetek kobiet (14,4%) wykonuje je regularnie, po kazdej miesigczce.
Pozostate badane w ogdle nie stosuja tego rodzaju profilaktyki (1/3 ogdtu) lub
robig to nieregularnie i sporadycznie. Dysponowanie umiejetnosciami i wiedza
w tym zakresie deklaruje tylko 53,8% kobiet; co 6sma badana przyznaje si¢ do
braku wiedzy i1 umiej¢tnos$ci w zakresie samobadania piersi.

Prawie wszystkie ankietowane (98,5%) w ciaggu minionych 12 miesig¢cy pod-
daty si¢ badaniom profilaktycznym, ktérymi oprécz badania ginekologicznego
(69,2%) byty najczesciej morfologia krwi oraz badanie stomatologiczne (Sred-
nio 78,6%), a takze badanie moczu oraz pomiar ci$nienia t¢tniczego. Podejmu-
jac badania profilaktyczne kobiety motywowane byty najczesciej wewngtrznie
(78,1%), tzn. troska o swoje zdrowie i potrzebg uzyskania spokoju. Motywacja
zewnetrzna (nacisk ze strony rodziny i polecenie pracodawcy) byta takze istotne,
ale jej znaczenie okazato si¢ relatywnie mniejsze. W odniesieniu do trzech kobiet
niepodejmujacych dziatan profilaktycznych motywem tych zaniechan byt brak
dolegliwosci i zadowalajaca samoocena stanu zdrowia.

Podejscie do profilaktycznych badan zdrowotnych czy prozdrowotnego
stylu zycia wymaga wiedzy, ktora jest podstawowym elementem $wiadomosci
zdrowotnej. Bez wiedzy nie jest mozliwa skuteczna profilaktyka, ktora wiaze sie
z preferowaniem konkretnych postaw, ksztattowaniem umiejetnosci oraz motywa-
cji do dziatan prozdrowotnych (Gil i Dziedziczko, 2004). Czynnikiem nie mniej
istotnym jest znaczenie przypisywane zdrowiu. Ze stwierdzeniem, ze dobry stan
zdrowia decyduje o powodzeniu w Zyciu, nie zgadza si¢ jedynie 12% respondentek.

2

Wedhug danych Krajowego Rejestru Nowotworow, od potowy lat 70. pierwszej dekady XX wieku
rak piersi byt najczestsza nowotworowa przyczyna zgondéw w populacji kobiet. Od potowy lat 80.
nastgpilta stabilizacja umieralno$ci przy stale utrzymujacym si¢ wzroscie zachorowan iod 2007 r.
rak piersi (C50) jest druga nowotworowa przyczyna zgondéw. W 2016 r. stanowit 22,8% wszyst-
kich nowotwor6éw ukobiet. Pobrano z: http://onkologia.org.pl/rak-piersi-kobiet/ (15.10.2019).
W ramach podstawowego programu profilaktycznego Populacyjny program wczesnego wykrywa-
nia raka piersi, wykonywana jest mammografia, a w przypadku wystapienia niepokojacych zmian,
pacjentka kierowana jest do etapu poglebionej diagnostyki, ze wskazaniem wykonania mammo-
grafii, USG piersi lub biopsji. Pobrano z: http://www.nfz-katowice.pl/?a= newsy_pobierz&k0 =
dla-pacjenta&kl = programy-profilaktyczne&id 1=210) (15.10.2019).

Na czym polega profilaktyka raka piersi? Pobrano z: http://www.onkonet.pl/dp_prof rpiersi.php
(25.11.2019).

4
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Posiadane przez ankietowane przekonania dotyczace prozdrowotnego stylu zycia,
w tym roli zywienia 1 aktywno§ci fizycznej, a takze szkodliwosci stresu i uzywek
dla zdrowia, w zdecydowanej wiekszos$ci (srednio 96,8%) okazaty sie zadowa-
lajace. Srednio co druga badana nie traktuje takze jako przeszkody w dbatosci
o zachowanie zdrowia braku pieniedzy i podejmowanej aktywnosci zawodowe;.
Motywowane wewnetrznie zaktadaja, ze prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia
pozostaje niezalezne od sytuacji finansowej oraz wymagajacej i absorbujacej pra-
cy. Uzyskane wyniki wskazaly takze na wysoka $wiadomo$¢ badanych w zakresie
konieczno$ci poszukiwania informacji o zdrowiu, skuteczno$ci dziatan profilak-
tycznych we weczesnym diagnozowaniu chorob, a takze roli pracownikéw opieki
zdrowotnej oraz zasadno$ci kampanii reklamowych w promowaniu zdrowia.

Ochrona zdrowia powinna wigc pozostawaé obiektem projektowania szero-
ko rozumianych oddzialywan socjalizacyjnych i edukacyjnych, ze znaczacg rolg
edukacji zdrowotnej. W realizacji tego procesu niezbedna staje si¢ zarowno 0so-
bista aktywnos$¢ jednostki, jak roéwniez udziat srodowiska rodzinnego i catego
otoczenia spotecznego, dzicki ktoremu dziecko, a pdzniej osoba dorosta, opa-
nowuje caty zakres wiedzy o zdrowiu, przyswaja nawyki i umiejetnosci stuzace
zdrowiu, ksztattuje odpowiedzialno$¢ za zdrowie wtasne i innych oraz dokonuje
wlasciwych wyborow shuzacych zdrowiu (Charonska, 2008). Podejmowanie dzia-
tan zwigzanych z rozpoznaniem, prewencja i leczeniem probleméw zdrowotnych
lub modyfikacja warunkéw, ktore te problemy wywotuja, wpisuje si¢, w bardzo
szerokim ujeciu, w umiejetnos¢ samoopieki zdrowia. Podejmowane w jej ramach
dziatania opierajg si¢ zwykle na wiedzy i umiejetnosciach czerpanych zardwno ze
zrodet profesjonalnych jak i nieprofesjonalnych; podejmowane sa samodzielnie
lub z inicjatywy samych zainteresowanych, jak rowniez we wspotpracy z profe-
sjonalistami medycznymi. Dowarto$ciowanie koncepcji samoopieki znajduje swoj
wyraz w mozliwosciach rozwijania edukacji zdrowotnej zar6wno os6b chorych,
jak i zdrowych (por. Tobiasz-Adamczyk, 2003). Jest to wazne takze z tego wzgle-
du, Zze edukacja zdrowotna cztowieka dorostego usytuowana jest poza formalnym
systemem oswiatowym, funkcjonujac jako element szerszej aktywnosci spotecznej
(Charonska, 2008).

Edukacja zdrowotna, realizowana na odpowiednio wysokim poziomie, skut-
kuje nie tylko poprawa poziomu zdrowia spoteczenstwa, ale rowniez optymali-
zacjg wydatkow na jego ochrone. Jednym z miejsc w ktorych moze by¢ prowa-
dzona sg placowki ochrony zdrowia. Obowigzek dziatan edukacyjnych wynika
z ustawy o zawodzie lekarza, pielegniarki i potoznej; stanowi takze element po-
lityki zdrowotnej naszego kraju. W Narodowym Programie Zdrowia (NPZ) na
lata 20162020, w ramach przyjetych Celow Operacyjnych (A, B i C) zaktada
si¢ odpowiednio (A) Poprawe sposobu zywienia i stanu odzywiania spoteczen-
stwa; (B) Zwigkszenie aktywnosci fizycznej spoteczenstwa oraz (C) Ograniczenie
rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktyw-
nych oraz zapobieganie uzaleznieniom behawioralnym. Realizacja programu ma
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na celu spadek zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotwo-
réw 1 zapobieganie problemom zdrowia psychicznego (http://dziennikustaw.gov.
pl/DU/2016/1492/1).

Edukacja zdrowotna skutkuje zmiang sposobu zycia, zacheca do dokonywania
korzystnych dla zdrowia wyborow. Dlatego tak wazng rol¢ w dziataniach promu-
jacych zdrowie przypisuje si¢ podnoszeniu $wiadomosci spoleczenstwa dotycza-
cej zdrowia i czynnikow warunkujacych jego utrzymanie, a takze umozliwieniu
czlowiekowi kontroli nad wlasnym zdrowiem oraz umacnianiu zasoboéw zdrowot-
nych tkwiacych w jednostce i srodowisku (Czabata i Sek, 2000; za: Juczynski,
2009). Indywidualna odpowiedzialnos¢ za zdrowie, rozumiana jako podejmowanie
dziatan profilaktycznych, takze w rozumieniu wlasciwego stylu zycia i dbatosci
o strukture psychiczng, stanowi czynnik w istotny sposob zwigkszajacy skutecz-
no$¢ oddzialywan biomedycznych (Sheridan i Radmacher, 1998).

Funkcjonowanie kobiet w pelnionych przez nie rolach spotecznych uwarun-
kowane jest stanem zdrowia, stanowigc warto§¢ gwarantujaca realizacje celow
1 zyciowych zadan, a tym samym zyciowg satysfakcje. Podstawy sukceséw w zy-
ciu codziennym jak i zawodowym tkwig w zdrowiu, ktore jest jedng z najwazniej-
szych warto$ci w zyciu kazdego czlowieka. Dokonywanie $wiadomych wyborow
zdrowotnych wymaga wiedzy, przekonan, dziatan i prozdrowotnych postaw. A za-
tem potrzebna jest edukacja zdrowotna, ktora jako catozyciowy proces wymaga
aktywnego udzialu 0s6b w niej uczestniczacych.
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ANALYSIS OF HEALTH BEHAVIORS PROFESSIONALLY ACTIVE
WOMEN AND THE NEED FOR EDUCATIONAL ACTIVITIES

Keywords: woman, health, prevention, health education.

Summary: The article presents the problems of women's health in the context of
the role and importance of health prevention, understood as undertaking individual
actions to maintain and health multiplication. The results of own research carried out
on a group of 208 professionally active women are presented, showing their health
situation from the perspective of self-assessment of health status, beliefs about health
and preventive measures taken.
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