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Postawy mieszkancow wsi wobec choroby nowotworowej,
ze szczegolnym uwzglednieniem kobiet wojewodztwa radomskiego

The attitudes of rural residents towards neoplastic diseases,
with a particular emphasis on women in the Radom province

WSTEP

W okresie ostatniego stulecia w nastgpstwie rozwoju wiedzy medycznej, po-
znania zasad profilaktyki, postgpu metod diagnostyki i leczenia zmienia sig struk-
tura zachorowalnos$ci w Polsce. Postep medycyny, w tym szczepienia ochronne,
poprawa warunkdw sanitarno-higienicznych, wzrost $wiadomosci zdrowotnej spo-
wodowaty spadek umieralnosci wskutek chordb zakaznych, gtowna zas przyczyna
umieralnosci staty si¢ choroby przewlekte, wynikajace ze starzenia si¢ organizmu
lub bedace wynikiem stylu zycia i skazenia srodowiska naturalnego'.

W gradacji przyczynowosci zgondéw dominuja choroby uktadu krazenia, no-
wotwory oraz urazy, wypadki i zatrucia, powodujace tacznie prawie 80 % ogdtu
zgonow. Z badan demografow i epidemiologdéw wynika, ze obok wymienionych
czynnikow ryzyka, podstawowa przyczyna takiego obrazu chordb i ich natezenia
jest niekorzystna struktura wiekowa ludnosci.

W Polsce odsetki zgonéw mezczyzn spowodowanych nowotworami ztosli-
wymi wzrosty z 11,9% w r. 1960 do 20,1% w r. 1989. W populacji kobiet wzrost
odsetka zgondéw z powodu nowotworow byt nizszy i ulegl czasowo pewnej stabi-
lizacji — 13,8% w r. 1960, 17,4% w r. 1970, 17,2% w 1. 1989.

' M. Spaczynski, Onkologia ginekologiczna, Wroctaw 1997; Sytuacja demograficzna w Polsce
w 1995. Raport Rzqdowej Komisji Ludnosciowej, Warszawa 1996, s. 49; Z. Wronkowski i wsp.,
Epidemiologia nowotworow w Polsce, ,,Medycyna 20007, 4546 (V), s. 5; W. Zatonski i wsp., No-
wotwory ztosliwe w Polsce, Warszawa 1993.
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Standaryzowany wedlug wieku wspotczynnik umieralnosci mezczyzn w okre-
sie 1965—-1990 wzrost ze 143,7 do 204,2, w populacji kobiet wartos¢ wspotczyn-
nika jest bardziej stabilna — odpowiednio 105,8 1 107,4 na 10 tysigcy. Najwyzszy
poziom standaryzowanej umieralno$ci spowodowanej chorobami nowotworowy-
mi wystepuje w wojewodztwach: stupskim, gdanskim, torunskim, szczecinskim,
koszalinskim, elblaskim i katowickim?. Wojewddztwo radomskie, podobnie jak
lubelskie znalazto si¢ w grupie wojewodztw ponizej $redniego poziomu dla kraju.

TYPOLOGIA POSTAW

Postawa jest pojeciem, ktore do analiz socjologicznych wprowadzili po raz
pierwszy w 1918 r. W. I. Thomas i F. Znaniecki. Oznaczata ona stan umystu jed-
nostki wobec pewnych warto$ci spotecznych?.

W socjologii i psychologii spotecznej pojawito si¢ wiele definicji terminu
»postawa”. Wigkszo$¢ z nich akcentuje stosunek nosiciela postawy do jej przed-
miotu. Postawa jest zatem gotowoscia jednostki do reagowania w okreslony spo-
sob na odpowiednie obiekty, jakimi moga by¢ zarowno przedmioty materialne,
jak iidee.

Kazda postawa sktada si¢ z trzech elementow:

— poznawczego, na ktory sktadaja si¢ wiadomosci o jej przedmiocie, przeko-
nania, przypuszczenia lub zwatpienia (wiem, ze na raka umieraja ludzie, przy-
puszczam, ze mnie to nie dotyczy, watpig, zebym przezyt leczenie). Najwazniej-
sze z tych sktadnikow sa przekonania. Przekonanie jest intelektualnym stanem
pewnosci o realnosci lub ztudnosci jakiegos przedmiotu lub zjawiska.

—emocjonalnego, ktore tworza uczucia wyzsze: rados¢, mitos¢, szacunek oraz
ich przeciwienstwa. Uczuciowy element postawy obejmuje doznania moralne,
estetyczne, spoteczne i in., ktore zwykle jednostka przejawia w okreslonych sytu-
acjach. Sci$le z nimi zazebiaja si¢ motywy, czyli pragnienia, dazenia, aspiracje
i zyczenia, odzwierciedlajace psychospoteczne potrzeby cztowieka. Proste emo-
cje 1 motywy wynikajace z potrzeb biologicznych nie maja wigkszego znaczenia
W postawach.

— behawiorystycznego, tj. czynno$ci zorganizowanych i ukierunkowanych
na konkretny cel, jakim na przyktad w przypadkach wystapienia choroby jest po-
wrét do zdrowia. Ten element jest istotny, umozliwia bowiem diagnozowanie i po-
dziat postaw na werbalne i niewerbalne, zwane tez motorycznymi.

Typowa forma reakcji werbalnych i manifestacja postaw sa opinie, ktorych
nie nalezy utozsamia¢ z przekonaniami, gdyz opinie nie zawsze je wyrazaja, be-
dac czgsto przypuszczeniami, powatpieniami i przewidywaniami.

2 W. Zatonski, J. Tyczynski, Nowotwory ztosliwe w Polsce 1994, Warszawa 1997.
3 8. Kosinski, Socjologia ogdlna. Zagadnienia podstawowe, Warszawa 1987.



Postawy mieszkancow wsi wobec choroby nowotworowe;j... 289

W kazdej postawie zaznaczaja si¢ dwie strony: wewngtrzna i zewngtrzna.
Pierwsza z nich jest uswiadamiana i poddana introspekcji. Druga za$ jest dostegp-
na poznaniu obiektywnemu, ekstraspektywnemu.

Wszystkie postawy cechuja: tres¢ przedmiotowa, zakres, kierunek, sita, zto-
zono$¢, zwarto$¢ 1 trwato$¢.

Tres¢ przedmiotowa wskazuje, czego postawa dotyczy. W przypadku postaw
wobec zdrowia i choroby trescia jest zdrowie i choroba.

Zakres postawy informuje o liczebnosci jej przedmiotow. Okreslona postawa
moze wystgpowaé wobec jednej lub wielu réznych chordb.

Kierunek postawy to uszeregowanie postaw od zdecydowanie pozytywnych
przez oboje¢tne do zdecydowanie negatywnych. Silniejsze od postaw umiarkowa-
nych sa postawy krancowo zdecydowane, pozytywne badz negatywne.

ZYozono$¢ 1 zwartos¢ to cechy postaw $cisle zwiazane z elementem poznaw-
czym, emocjonalnym i behawioralnym.

Trwato$¢ to cecha postawy, ktora z czasem ulega zmianom.

Choroba stymuluje zachowanie cztowieka. Dla sporej liczby ludzi stanowi
swego rodzaju wyzwanie, jako jedna z wielu trudnych sytuacji zyciowych, dosto-
sowujac si¢ w sposob elastyczny do jej przezwyci¢zenia. Innym rodzajem posta-
wy do choroby jest pojmowanie jej jako kary, stusznej lub niesprawiedliwej. Jeze-
li uznaje si¢ ja jako zastuzong, wowczas wyzwala postawe bierna, a nawet akcep-
tujaca. Gdy za$ uznaje si¢ chorobg jako niezastuzona kare, wowczas chory popada
w depresje, wptywajac demobilizujaco na proces leczenia. Choroba traktowana
jako ,,wrog” zwalczana bywa dostepnymi srodkami w celu zmniejszenia napigcia
wynikajacego z poczucia zagrozenia. Czasami choroba przyjmowana jest jako ulga,
pomagajaca w uwolnieniu si¢ od trudnych probleméw. Ucieczka w ,,chorobg” bywa
wykorzystywana do zwolnienia si¢ z normalnych obowiazkéw rodzinnych badz
zawodowych.

Zachowania w roli chorego zalezne sa od rodzaju choroby. Odmiennie beda
ksztattowaly si¢ w przypadku grypy, ztamania konczyny i odmiennie w przypad-
ku zawatu serca lub nowotworu. W znacznej bowiem mierze zalezne to jest od
standw emocjonalnych i reakcji w postaci Igku, poczucia zagrozenia, apatii.

S. Greer skategoryzowal nastgpujaco postawy kobiet wobec choroby nowo-
tworowe;j:

— fatalizm, zwany stoicka akceptacja. Wystepuje on najczesciej wsrdd kobiet
chorych na nowotwor. Uznajac zagrozenie zycia, akceptuja los, nie okazujac emo-
cjonalnego stresu;

—pozytywne unikanie, wyraza si¢ ,,lekcewazeniem” grozby wynikajacej z cho-
roby;

—bezradnosc 1 beznadziejnosé, tj. postawa pasywna. Chory jakkolwiek godzi si¢
na leczenie, to zazwyczaj nie przejawia samodzielnej inicjatywy w walce z choroba;
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—postawa ,,walczacego ducha” sktania chorego do przyjecia wyzwania. Chory
w zakresie leczenia szuka terapii komplementarne;j;

—niespokojna troska polega na samowyjasnianiu. Pacjenci, bedacy nawet w sta-
nie remisji, interpretuja kazda zmiang fizyczna jako sygnat nawrotu choroby*.

POSTAWY LUDNOSCI WOBEC CHOROBY

W wyniku narastania czgsto$ci wystgpowania chorob przewlektych oraz roz-
woju medycyny psychosomatycznej, gerontologii czy medycyny pracy, choroba
przestata by¢ traktowana wylacznie jako zjawisko biologiczne, zmieniajac tym
samym 1 rozszerzajac dotychczas czysto biologiczne zainteresowanie cztowiekiem
na sferg jego psychospotecznego funkcjonowania.

Do niedawna panowalo powszechne przekonanie, ze zdrowie spoleczenstwa
zalezy przede wszystkim od efektywnosci opieki medycznej. Obecnie coraz czg-
$ciej przyjmuje si¢ zatozenie, iz zdrowie kazdego z nas zalezy od nas samych.
Przesuwa si¢ zatem cigzar odpowiedzialnosci za zdrowie z panstwa i instytucji
medycznych na ludzi w wymiarze jednostkowym.

Zmieniaja si¢ rOwniez interakcje lekarza z pacjentem, wynikajace nie tyle
z wigkszej aktywnosci przedstawicieli zawodow medycznych badz wyzszej $wia-
domosci zdrowotnej spoteczenstwa, ile ze zrozumienia przez lekarzy faktu, iz do-
minujace 1 przewlekte choroby wymagaja wzajemnej akceptacji i wspotdziatania
lekarza z pacjentem.

W wyniku przeobrazen spotecznych w II potowie XX w. ulegta zmianie nie
tylko struktura zachorowan, lecz takze zmieniaja si¢ potrzeby i oczekiwania pa-
cjentow.

Wspolczesny pacjent posiada czgsto znaczny zasoéb wiedzy na temat réznych
chordb, a gtownie wlasnej choroby, szczegolnie jezeli jest to choroba przewlekta.
Znaczaca rolg w podnoszeniu wiedzy zdrowotnej odgrywaja $rodki masowego
przekazu. Niewielu jest obecnie chorych, ktorzy z pokora wystuchuja zalecen le-
karza jako autorytetu. Coraz czgsciej pacjent domaga si¢ partnerskiej dyskusji
z lekarzem na temat wlasnej choroby, metod leczenia i oczekiwanych rezultatow”.

W zasadzie wszyscy chorzy powinni by¢ traktowani w analogiczny sposéb,
nalezy jednakze uwzglednia¢ srodowiskowe wyznaczniki postaw i zachowan.

Rozwazajac postawy cztowieka wobec choroby, szczegélnie typu przewle-
ktego, nalezy uwzgledniac¢ definicj¢ zdrowia sformutowang przez WHO, ktora
wykracza poza obszar tradycyjnej medycyny.

* J. Barraclough, Cancer and emotion. A practical Guide to psychooncology, [b.m.w.] 1994.

5 G. Chojnacka-Szawltowska, G. Krzykowski, Niektore psychologiczne i spoleczne uwarunkowa-
nia obrazu choréob nowotworowych, ,,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” IV, 1997,
10-11,s. 75.
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Wedtug Parsonsa, cztowiek jest w pelni zdrowy, jezeli jest zdolny do wyko-
nywania zadan, ktore sam sobie wyznacza lub ktore sa mu spotecznie narzucane,
np. obowiazki w rodzinie, grupie zawodowej lub innych grupach nieformalnych
oraz wykazuje si¢ umiejgtnosciami zwigzanymi z pelnieniem tych rol.

Dubois twierdzi, ze ,,zdrowie to takze zespot cech pozytywnych pozwalaja-
cych cztowieckowi na wykorzystywanie wszelkich mozliwosci tworczych oraz
osiagnigcie sity i szczgScia”.

Wazna jest ponadto subiektywna ocena stanu zdrowia, niezalezna od diagnoz
stawianych przez lekarzy, poniewaz czgsto ma wptyw na podejmowane decyzje
terapeutyczne i moze by¢ wskaznikiem nieobserwowanych potrzeb medycznych.

Nieprawidtowe funkcjonowanie organizmu w przypadku choroby wywotuje
zachowania, ktorych nastgpstwem moze by¢ zaburzenie lub niemozno$¢ wywia-
zania si¢ z realizacji swoich zadan spotecznych.

W sensie subiektywnym choroba, jako wyraz samooceny jednostki, powodu-
je zwykle zmiang jej zachowan. Wiele chorob stwierdzonych pozniej w sensie
obiektywnym objawia si¢ poczatkowo tylko dolegliwos$ciami subiektywnymi.

Prawidlowa komunikacja migdzy lekarzem a pacjentem i ich wzajemne inter-
akcje w procesie leczenia wymagaja, by lekarz wiedzial, w jaki sposdb pacjent
ocenia wlasng sytuacj¢ zyciowa uwarunkowana stanem zdrowia.

Postawy wobec choroby w znacznym stopniu uzaleznione sa od:

— rodzaju choroby,

— czasu trwania,

— zakresu 1 wyleczalnosci

— stopnia sprawnosci,

— potencjalnej degradacji spoteczne;j.

Osoba przewlekle chora niejednokrotnie zmuszona jest do zmiany normalne-
go zachowania. Badania socjomedyczne wykazuja znaczne zréoznicowanie zacho-
wan w czasie choroby. Z badan m.in. Z. Butrym wynika, ze badani mieszkancy
wsi okreslili zdrowie w wymiarze socjomedycznym nie tylko jako dobra prace
organizmu, bez potrzeby kontaktu z lekarzem, natomiast chorobg jako stan prze-
wlekle wystepujacych dolegliwosci.

Wyeksponowanie czasu jako atrybutu choroby posiada przetozenie praktyczne
na wiele obserwowanych zachowan ludzi. Jezeli stan niedomagania trwa krétko,
rzadko traktowany jest jako choroba.

Wigkszo$¢ mieszkancow wsi zaspokaja potrzeby zdrowotne poprzez samo-
lecznictwo, ktore ich zdaniem, jest tansze i tatwiej dostepne®.

W wymiarze subiektywnym dla mieszkancow wsi atrybutem zdrowia jest
mlodos¢, a choroby — staros¢. Cztowiek zdrowy to jednostka wykonujaca czynno-

¢ Z. Kawczynska-Butrym, Pojecia: zdrowie i choroba w pogladach mieszkarncow wsi, ,,Promocja
Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” IV, 1997, 10-11, s. 65.
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$ci codziennego zycia i samoobstugi, chory natomiast to czlowiek mato sprawny,
oczekujacy na pomoc 0sob trzecich.

W $wiadomosci wigkszosci ludzi zdrowie jest dobrem pozadanym, niezbed-
nym do realizacji pozytywnych celow. Jest zatem dobrem sytuowanym na jednym
z pierwszych miejsc w gradacji innych pozadanych wartosci.

Oceniajac znaczenie zdrowia przez pryzmat stylu zycia i postaw wobec zdro-
wia, w wielu przypadkach mozna zaobserwowac, ze postgpowanie ludzi jest za-
przeczeniem traktowania zdrowia jako warto$ci nadrzedne;.

Sposob traktowania zdrowia zmienia si¢ zwykle w sytuacjach jego zagroze-
nia lub utraty. Nastepuje wtedy u§wiadomienie sobie wartos$ci zdrowia, ktore staje
si¢ dla wielu wartoscia autoteliczna. Czes$¢ jednak chorych, u ktérych dazenie do
zdrowia nie jest przymusem wewngtrznym, stawia w hierarchii warto$ci inne po-
trzeby, stad wynikaja u nich inne postawy.

W rozumieniu zdrowia jako wartosci wérod mieszkancow wsi wciaz duze
znaczenie posiadaja elementy religijne i mistyczno-magiczne. Zdrowie jest ,,da-
rem od Boga”. Zrédlo zdrowia istnieje poza czlowiekiem i od niego nie zalezy.
Choroba natomiast jest kara od Boga, ztem, ktore dotyka cztowieka i na ktore nie
ma on wptywu.

POSTAWY KOBIET WIEJSKICH RADOMSZCZYZNY
WOBEC CHOROBY NOWOTWOROWEJ

Analizy poréwnawcze stanu zdrowia ludnosci wsi 1 miast wskazuja na wiele
niekorzystnych dla mieszkancoéw wsi parametréw zdrowia.

Czynnikami warunkujacymi t¢ negatywna sytuacj¢ sa m.in. niekorzystne
warunki socjoekonomiczne, nizszy standard sanitarno-higieniczny, mniejsze moz-
liwosci dostepu do $wiadczen medycznych, a ponadto nizsza $wiadomo$¢ zdro-
wotna.

Industrializacja, urbanizacja, migracje, przemiany w zakresie o§wiaty czy
oddzialywanie $rodkow masowego przekazu nie doprowadzity do zasadniczych
zmian we wzorach zachowan ludnosci wiejskiej wobec choroby.

W dekadzie lat osiemdziesiatych i dziewigédziesiatych wyraznie wzrosta na
wsi zachorowalno$¢ spowodowana nowotworami.

Z badania socjomedycznego przeprowadzonego w 1997 roku wsrdd 300 ko-
biet wiejskich woj. radomskiego leczonych z powodu choroby nowotworowej
zenskiego narzadu rodnego wylania si¢ wiele cech, statystycznie istotnych, ksztat-
tujacych postawy wobec wlasnej choroby.

Stwierdzono powiazanie cech spoteczno-demograficznych badanej popula-
cji, w szczegolnosci wieku, poziomu wyksztalcenia, zawodu, stanu cywilnego,
sytuacji materialnej — ze stosunkiem do nowotworu.
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Z korelacji poziomu chorobowos$ci nowotworowej zenskiego narzadu rodne-
go ze struktura wieku wynika, Ze najwigksze natezenie wystgpuje w grupie 55-59
lat, z czego u prawie potowy kobiet rozpoznano chorobg w I stopniu zaawanso-
wania klinicznego, w II i IIl w granicach 20-25%, a jedynie w 7,7% w stadium
przedinwazyjnym. Wraz z wiekiem wzrasta liczba rozpoznan nowotworow w wy-
zszych stopniach zaawansowania klinicznego.

Nie stwierdzono natomiast zalezno$ci stopnia zaawansowania klinicznego
nowotworu od stanu cywilnego. Ze wzgledu na to, iz istotne znaczenie w pozio-
mie wyleczalno$ci posiada wczesne wykrycie nowotworu, zasadnicza wage przy-
wiazuje si¢ do badan profilaktycznych.

Z badania wynika, ze wérod panien 47,6% poddawato si¢ tego typu bada-
niom kontrolnym, za$§ wéréd mezatek i kobiet rozwiedzionych jedynie 20%.

W populacji kobiet wiejskich stopien zaawansowania nowotworu zalezat od
poziomu wyksztatcenia. Wraz ze wzrostem wyksztatcenia zwigkszata si¢ liczba
nowotworow rozpoznanych w stadiach nizszych. Charakterystyczny jest poziom
badan profilaktycznych wedtug stopnia wyksztatcenia. Tak wigec wsrdd kobiet z wy-
ksztatceniem podstawowym badania kontrolne przeprowadzato_14,1%, z wyksztat-
ceniem zasadniczym zawodowym — 30,8%, z wyksztalceniem wyzszym — 57%.

W badanej grupie kobiet nie wykazano zaleznosci stopnia zaawansowania
klinicznego choroby od wykonywanego zawodu. Istniala natomiast zaleznos¢
wykonywanej pracy od poziomu badan kontrolnych. Wraz ze wzrostem pozycji
zawodowej zwigkszata si¢ potrzeba przeprowadzania badan profilaktycznych.

Sytuacja materialna w duzym stopniu stymulowata stopien zaawansowania
klinicznego nowotworu. Wsrdd kobiet, ktore okreslaty swa sytuacje materialna
jako zla, nie stwierdzano postaci przedinwazyjnych nowotworu, natomiast wsrod
kobiet w dobrej 1 bardzo korzystnej sytuacji materialnej rozpoznawano wylacznie
wczesne stopnie zaawansowania. Ponadto kobiety w ztej sytuacji finansowej
w przewazajacej wigkszosci (86,9%) nie przeprowadzaty badan profilaktycznych.
Wraz ze wzrostem dobrobytu zwigkszaly si¢ grupy kobiet kontrolujacych swoje
zdrowie.

Poziom dzietno$ci nie posiadal wptywu na poziom zaawansowania nowo-
tworu. Réwniez nie wykazano stopnia zalezno$ci przeprowadzonych badan profi-
laktycznych od liczby urodzonych i wychowywanych dzieci.

Podobnie nie udowodniono zwiazku stopnia zaawansowania i czgstotliwosci
badan profilaktycznych z samodzielnym prowadzeniem domu, jednak kobiety, na
ktorych ciazyt obowiazek samodzielnego utrzymania gospodarstwa domowego,
statystycznie czgsciej poddawaly si¢ badaniom kontrolnym.

Przewlekly stres nie wptywat na stopien zaawansowania nowotworu, podob-
nie jak rytm pracy zawodowej i domowej oraz rodzaj i forma wypoczynku.

Stwierdzono natomiast korelacje migdzy zaawansowaniem choroby a samo-
ocena wlasnego zdrowia. Kobiety, ktore oceniaty swoje zdrowie jako dobre, rza-
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dziej przeprowadzaty badania profilaktyczne i znamiennie czgséciej rozpoznawa-
no u nich wyzszy stopien zaawansowania klinicznego nowotworu.

W badaniu wykazano, iz prawie 75% mieszkanek wsi potwierdzito pewien
zasob wiedzy o etiologii, metodach i efektach leczenia nowotwordw; nie wplywa-
1o to jednak na zwigkszenie czgstotliwosci wykonywania badan kontrolnych. Wie-
dza ta jednak byta powierzchowna, czego dowodem byta znajomo$¢ czynnikoéw
ryzyka choroby nowotworowej zenskich narzadow rodnych jedynie wsrdd 5%
badanej populacji.

Poziom wiedzy na temat nowotwordéw nie korelowat rowniez z czgstotliwo-
$cia badan kontrolnych. W grupie 11% badanej populacji choroba zostata wykry-
ta w czasie badan profilaktycznych, na ktore pacjentki zgtaszaty si¢ z wtasnej woli,
z zalecen pracodawcy lub zostaly skierowane przez lekarza leczacego z powodu
innej choroby. Ponad 6% kobiet trafito do szpitala natychmiast na skutek silnego
bolu lub krwotoku. Wsrdd pozostatych kobiet mimo krwawienia, dolegliwos$ci
boélowych 19,3% szukato pomocy medycznej po 3 miesiacach, 22% po p6t roku,
14,3% czekato rok, a 6,7% chorych po okresie dtuzszym niz jeden rok.

W polskiej praktyce ambulatoryjne;j istnieje dowolno$¢ informowania pacjenta
o chorobie nowotworowej. Lekarz uzaleznia to w gtdwnej mierze od odpowie-
dzialnosci psychicznej pacjenta. W badanej grupie kobiet nowotworowych pra-
wie 60% z nich uzyskalo informacje o wtasnej chorobie od lekarza leczacego.
Prawie 95% z nich uznato informacje uzyskana od lekarza za wystarczajaca, po-
zostate szukaly potwierdzenia diagnozy u innych lekarzy. Zdecydowana wigkszo$¢
kobiet poddata si¢ leczeniu w placowce specjalistycznej, niemniej jednak 12,7%
leczyto si¢ wytacznie badz rownolegle metodami niekonwencjonalnymi. Rodzaj
reakcji na chorobg nie korelowat z wiekiem. Prawie 29% kobiet postanowito wal-
czy¢ z choroba, 42,3% wpadto w depresje, niecate 10% walczyto z okresami zata-
man, a prawie 20% badanej populacji pogodzito si¢ z choroba.

Chorobie tak powaznej jak nowotwor, ktory w duzej mierze wskazuje na kres
zycia, towarzysza roznorodne uczucia. Dominowat wérdéd nich Igk (60%), w mi-
nimalnym odsetku (2-3%) gniew i bezsilnos¢. Prawie 15% kobiet wierzyto w po-
zytywne efekty terapii.

Rozpoznanie choroby nowotworowej wiaze si¢ dla wielu kobiet z jednej strony
7 zagrozeniem zycia, a z drugiej z okaleczeniami i pozbawieniem kobieco$ci oraz
utrata fizjologicznych atrybutow matzenskich.

Zmienia si¢ rowniez stosunek otoczenia do osoby chorej, dostrzegajacego nad-
chodzaca strat¢ osoby najblizszej lub, zaleznie od poziomu $wiadomosci zdrowot-
nej, potencjalne zagrozenie zarazeniem choroba. W opinii kobiet wiejskich w 8%
zmienit si¢ stosunek meza, w prawie 3% dzieci 1 na poziomie 1,5% dalszej rodziny.
Rozwazajac zmiany stosunku otoczenia do osoby chorej nowotworowo, nalezy
uwzgledni¢ fakt, iz szczegdlnie w populacji wiejskiej przewaza zasada, zgodnie
z ktora wiadomos¢ o chorobie nie moze przedostaé si¢ poza najblizsza rodzing.
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Choroba, szczegdlnie nowotworowa, zmienia w sposob istotny hierarchig
wartosci. Nastepuje wtedy pelne uswiadomienie sobie wartosci zdrowia, ktore
dopiero wowczas dla wielu staje si¢ warto$cig uznawang za jedna z naczelnych.
W swiadomosci wigkszosci ludzi zdrowie kojarzy si¢ z dobrem pozadanym, be-
dac koniecznym i niezb¢gdnym warunkiem realizacji innych wartosci.

Potrzeby zdrowotne naleza bowiem do podstawowych, warunkujac realiza-
cje potrzeb wyzszego rzedu. Dowodem tego przewarto$ciowania jest fakt, iz przed
rozpoznaniem choroby nowotworowej jedynie 3% kobiet wiejskich stawiato w gra-
dacji wartosci zdrowie na pierwszym miejscu, natomiast po rozpoznaniu uznato je
za warto$¢ najwazniejsza 69% populacji kobiet wiejskich.

WNIOSKI

Zréznicowanie zachowan pacjentdw, u ktorych stwierdzono chorobg nowo-
tworowa, wynika z odmiennego traktowania tej roli w r6znych grupach spotecz-
nych. Wiaze si¢ to Scisle ze spoteczna koncepcija choroby lub ztego samopoczu-
cia, a takze z rodzajem rdl pelnionych przez chorego, wowczas gdy byt on w do-
brym stanie zdrowia, z reprezentowanym przez niego systemem wartosci i miej-
scem, jakie zajmuje w nim zdrowie, z caloksztaltem obiektywnych stosunkéw
okreslajacych leczenie w systemie instytucji medycznych.

Uznanie siebie za chorego zmienia dotychczasowe zachowania, ktore sa za-
lezne od poziomu intelektualnego i rodzaju emocjonalno$ci pacjenta oraz od jego
dotychczasowej sytuacji zyciowe;.

Z literatury przedmiotu oraz badan wlasnych wynika pewna zbieznos¢ po-
staw chorych nowotworowo, jakkolwiek istniejg pewne zrdéznicowania w ukta-
dzie: srodowisko miejskie — srodowisko wiejskie. Zasadnicze réznice polegaja na
odmiennos$ci postaw wobec wiasnej choroby.

W srodowisku wiejskim dominuja postawy depresji i godzenia si¢ z losem,
zwlaszcza w populacji powyzej 55 roku zycia, i to wyltacznie wsrod kobiet wiej-
skich. Postawa walki z choroba i depresja wystepowala przede wszystkim u ko-
biet mtodszych.

Ten typ postaw ksztattowany jest glownie przez srodki masowego przekazu,
ktore w sposob jednostronny, w wigkszosci negatywny, informuja spoteczenstwo
o czynnikach ryzyka nowotwordéw i szansach wyleczalnosci.

Zmiang postaw i1 zachowan zdrowotnych mozna osiagnaé poprzez nadawa-
nie wyzszej rangi promocji zdrowia prowadzonej przez przedstawicieli medycy-
ny, ktoérzy w sposob profesjonalny ksztattowaé moga swiadomos¢ spoteczenstwa.
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SUMMARY

Neoplastic diseases are the second most important cause of death on the grade scale of
mortality and disease incidence. Currently, one out of five deaths in Poland is caused by
a cancerous disease.

Chances of curability of a tumorous disease, even if they are twice as low as in West-
ern Europe, depend on many factors, primarily on the kind and location of a tumour, and on
its quick detection, i.e. in the early stages of the cancerous process. The latter factor largely
depends on the patient herself, her attitudes and behaviour.

Sociometric studies carried out in the mid-1990s among women in the rural areas of
the Radom province demonstrated that there is a statistically corroborated relation between
social-demographic characteristics of the population investigated and the incidence of tu-
mour type. The highest intensity of the tumour of the female genitals occurs in the 55-59
years age group, of which about fifty percent of women were diagnosed to be in the clinical
phase I, 20-25% each in clinical phases II and I11, with only 7.7% being in the pre-invasive
stage. It was also observed that the incidence of tumorous diseases in higher clinical stages
increases with age. In the studied population the degree of tumour progression also depend-
ed on the level of education: thus, with a higher level of education lower neoplastic stages
were diagnosed.

One of the attitudes towards health is to undergo preventive examinations, which
results from one’s health awareness. It follows from the studies that the frequency rate of
follow-up examinations depended on the marital status, level of education and the occupa-
tional position. Among single women, 47.6% systematically underwent this type of exam-
inations while in married and divorced women only 20%. Similarly, 57% of women with
higher education had preventive examinations, those with basic vocational education had
a 30.8% rate, while those with primary education — 14.1%. The occupational position was
closely connected with a financial standing. Among women having a good and very good
financial situation early stages of tumours were diagnosed, which unequivocally demon-
strates a high degree of systematic preventive examinations.

The study showed that almost 75% of women living in the Radom province’s rural
areas confirmed having knowledge of the actiology, methods and effects of tumour treat-
ment, yet this did not significantly affect the frequency of preventive examinations. This
knowledge appears therefore superficial, which is evidenced by the fact that only 5% of the
population investigated knew the risk factors of the tumorous diseases of the female geni-
tals. Another fact that substantiates this thesis is that almost two thirds of women, despite
complaints of pain and bleeding, sought medical help only after three months, and ca. 7%
after one year.

The fact of tumour appearance changed the hierarchy of values: prior to falling ill,
only 3% of women regarded health as the highest value, whereas after becoming ill as
many as 69% of women recognized health as the highest value.

In the rural milieus the attitudes of depression and resignation to fate dominate, espe-
cially among older women, while the attitude of fighting against the disease and depression
is found among younger women. This type of attitudes should be largely attributed to the
media, which inform the society in a clearly negative way about the risk factors of tumours
and chances of being cured.



