Artykul oryginalny

Oczekiwania oraz intencje zachowan zdrowotnych
jako czynniki warunkujace wykonywanie
profilaktycznej cytologii w grupie kobiet

po 45. roku zycia

Expectations and intentions of health behaviours as factors determinating

performance of preventive Pap smear among women aged over 45

Katarzyna Marianczyk, Stanistawa Steuden

Instytut Psychologii, Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta Il

Adres do korespondencji:

Katarzyna Mariafczyk

Katedra Psychologii i Rehabilitacji KUL JP II
Al. Ractawickie 14

20-950 Lublin

tel. 600 722 113

e-mail: k.marianczyk@gmail.com

Psychoonkologia 2011, 2: 55-64

Streszczenie

Wstep: Profilaktyka raka szyjki macicy to obszar, w ktéry zbyt stabo angazuja
sie, narazone na te chorobe w najwiekszym stopniu, kobiety po 45. roku zycia.
Bazujac na procesualnym modelu zachowah zdrowotnych Schwarzera, celem
badan ustanowiono okreslenie uwarunkowan zachowania prozdrowotnego
z obszaru profilaktyki raka szyjki macicy, tzn. wykonywania regularnych badan
cytologicznych. Sprawdzano, czy kobiety o odmiennym stopniu zaangazowania
w te profilaktyke réznia sie miedzy soba w zakresie oczekiwanh dotyczacych: wta-
snej skutecznosci, wynikéw dziatania, zagrozenia chorobg oraz w zakresie inten-
cji podejmowania/kontynuowania profilaktycznych badan onkologicznych.
Materiat i metody: W badaniu wziety udziat 244 kobiety w wieku powyzej 45 lat.
Zastosowano metody kwestionariuszowe: 1) Skale Uogdlnionej Wtasnej Skutecz-
nosci (GSES) Schwarzera i Jerusalema, 2) skonstruowany na podstawie procesual-
nego modelu zachowan zdrowotnych Schwarzera Kwestionariusz zachowan zdro-
wotnych Marianczyk oraz 3) Arkusz personalny dla danych socjodemograficznych.
Wyniki: Poréwnania zwigzane z oczekiwaniami oraz intencjg wykonywania pro-
filaktycznych badan cytologicznych zostaty dokonane pomiedzy kobietami o r6z-
nym stopniu zaangazowania w profilaktyke raka szyjki macicy: grupa C-, czyli
kobietami, ktére nie wykonywaty regularnie badan cytologicznych, oraz grupa C+,
czyli kobietami wykonujacymi regularnie badania cytologiczne. Istotne staty-
stycznie r6znice pomiedzy tymi grupami odnotowano w obszarze oczekiwanh
dotyczacych wynikéw dziatania oraz wtasnej skutecznosci, a takze intencji wyko-
nywania réznych badan profilaktyki onkologicznej. TreSciowa analiza intencji pozwo-
lita dookresli¢ czynniki przyczyniajace sie do podjecia (lub nie) takich dziatan.
Whioski: Uzyskane wyniki badafi wskazuja na istotne znaczenie zmiennych pod-
miotowych o charakterze oczekiwan oraz intencji dla zaangazowania kobiet
powyzej 45. roku zycia w profilaktyke raka szyjki macicy. Zasadne zatem staje
sie uwzglednianie tych czynnikéw w budowaniu motywacji prozdrowotnej tych
kobiet, w zachecaniu ich do angazowania sie w proces ochrony wtasnego zdro-
wia, m.in. poprzez profilaktyke raka szyjki macicy.

Abstract

Objective: Cervical cancer is an illness where the women aged 45 and older are
the most exposed to and they care about prevention of cervical cancer too lit-
tle. Based on Health Action Process Approach by Schwarzer, the aim of this stu-
dy was to find the predictors that determine the participation in health-promo-
ting activitie concerning cervical cancer prevention: having regular Pap smear.
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We wanted verify which variables (expectations concerning self efficacy, threat
of cancer disease, results of activity and intention of oncological health preven-
tion behaviour) are different to women with different level of involvement in
having preventive Pap smear.

Material and methods: 244 women aged over 45 have participated in the rese-
arch. Survey methods i.e. Generalized Self-Efficacy Scale (GSES) by Schwarzer
i Jerusalem, Health Behaviour Questionnaie (based on Health Action Process Appro-
ach) by Marianczyk as well as Personal Information Sheet for collecting social-
demographic data have been employed.

Results: Answers concerning expectations and intention given by groups of
women distinguished by a diffrent level of involvement in having preventive Pap
smear have been compared: group “C=" —women who don’t undertake regular
Pap smear, group “C+” —women who are engaged in regular Pap smear. Signi-
ficant differences have been observed between groups C— and C+ in following
areas: expectations concerning results of activity, expectations concerning self
efficacy and intention of oncological health prevention behaviours. Detailed ana-
lysis of intention allowed to expand factors that helping women to engaged in
this health activity.

Conclusions: The findings indicate that expectations and intention of health
behaviours have a great impact on participation in cervical cancer preventive
examination among women aged over 45. Hence those factors should be taken
into consideration in building pro-health motivation, in encouraging women to

involve in process of health care e.g. prophylaxis of cervical cancer.

Stowa kluczowe: cytologia, rak szyjki macicy, profilaktyka onkologiczna, profilaktyczne zachowania zdrowotne.

Key words: Pap smar, cervical cancer, oncological prophylaxis, preventive health behaviours.

Wstep

We wspélczesnych rozwazaniach dotyczacych
zdrowia coraz wiekszy nacisk kladzie sie na zapo-
bieganie wystepowaniu niepozadanych zjawisk
zdrowotnych. Zwraca sie uwage na relacje pomie-
dzy medycyng naprawczg, czyli lecznictwem, a me-
dycyna zapobiegawcza, czyli profilaktyka [1]. Zna-
czenie tej drugiej jest coraz bardziej dookreslane,
warto zatem poznawac specyfike zachowan profi-
laktycznych, zwlaszcza tych dotyczacych zapobie-
gania chorobom cywilizacyjnym, do ktérych zalicza
sie m.in. choroby nowotworowe. Termin ,choroba
nowotworowa” obejmuje te jednostki chorobowe,
ktére zwigzane sg z nienaturalnym i niepohamowa-
nym podzialem komérek w organizmie. Powstajace
nowe masy komorek sa rézne od normalnych tka-
nek i maja zdolnoé¢ do autonomicznego rozrostu [2].

W kontekscie funkcjonowania psychologicznego
obserwuje sie zachowania zdrowotne o charakterze
profilaktycznym. Nalezy jednak podkresli¢, ze zacho-
wania te nie przynosza natychmiastowych i widocz-
nych efektéw, w przeciwienistwie do dostrzegalnych
w przypadku innych zachowan zdrowotnych,
np. stosowania ¢wiczen fizycznych w celu poprawy
sprawnosci organizmu. W przypadku dziatan profi-
laktyki onkologicznej kobiety poddajace sie bada-
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niom liczg sie z tym, ze skutek, jaki przyniosa, moze
by¢ negatywny (odkrycie choroby). Badania profi-
laktyczne wymagajg umiejetnosci zarzadzania wlas-
nymi sprawami, zorganizowania, kontrolowania
dzialan i podtrzymywania intencji przez dluzszy
czas.

Podstawowym elementem profilaktyki raka szyj-
ki macicy jest regularne wykonywanie badan cyto-
logicznych. Kazda dorosta kobieta powinna podda-
wac sie tym badaniom w celu kontroli i ochrony
zdrowia [3] — rak szyjki macicy jest bowiem po raku
piersi druga co do czestosci wystepowania choroba
nowotworowa kobiet w Polsce. Kazdego roku odno-
towuje sie ok. 4 tys. zachorowan. Najwiecej dotyczy
grupy wiekowej 45-50 lat.

Wykonywanie badan profilaktycznych nalezy do
grupy zachowan zdrowotnych o charakterze pro-
filaktycznym i stanowi element stylu zycia, wpty-
wajac tym samym na rzeczywisty stan zdrowia.
Szacuje sie, ze zdrowie w ponad 50% zalezy od ak-
tywnosci wlasnej, od podejmowanych samodziel-
nie dzialan [4, 5]. Jako majgce wymierny wplyw na
zdrowie czlowieka zachowania zdrowotne wpisu-
ja sie coraz dobitniej w obszar zainteresowan r6z-
nych nauk, w tym takze psychologii. Helena Sek
definiuje zachowania zdrowotne jako ,reaktywne,
nawykowe i/lub celowe formy aktywnosci czlowie-
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ka, ktére pozostaja — na gruncie wiedzy obiektyw-
nej o zdrowiu i subiektywnego przekonania —
w istotnym, wzajemnym zwigzku ze zdrowiem” [6].
Podazajac za sugestiami Dolinskiej-Zygmunt, moz-
na wyodrebnié trzy gléwne sposoby ujmowania
zachowan zdrowotnych. Pierwszy akcentuje cel
podejmowanych dziatafi, drugi — zwigzek miedzy
zachowaniem a zdrowiem, trzeci za$ koncentruje
sie na relacji zachowanie-zdrowie [6]. Cel podej-
mowanych dzialan jest zawarty w definicji zapro-
ponowanej przez Heszen-Klemens [7], w ktorej
ujmuje sie dzialania zdrowotne jako wszelkie for-
my aktywnosci celowej, ukierunkowane na ochro-
ne lub osiggniecie poprawy stanu zdrowia. Naleza
do nich dziatania profilaktyczne, diagnostyczne
i terapeutyczne.

Druga grupa definicji akcentuje zwigzki zacho-
wan ze zdrowiem — podkreéla ich pozytywny lub
negatywny wplyw na stan zdrowia oraz wyr6znia
dwie grupy zachowan: prozdrowotne (wlasciwa die-
ta, aktywno$¢ fizyczna, odpoczynek) i antyzdrowot-
ne (np. naduzywanie alkoholu, niewlasciwe stoso-
wanie lekéw, brak ¢wiczen fizycznych).

Do trzeciej grupy mozna zaliczy¢ definicje zapro-
ponowang przez Puchalskiego: ,zachowania zdro-
wotne (uznawszy te nazwe za najbardziej ogé6lna)
okresli¢ mozna jako: wybrane przez obserwatora
lub/i podmiot dzialania, zachowania (czy typy za-
chowan), ktére na gruncie pewnego systemu wie-
dzy (np. przekonan potocznych, danej koncepcji
naukowej, ideologii spolecznej itp.) pozostaja
w istotnym, okreSlonym w przyjetej opcji zwigzku
ze zdrowiem ujmowanym w znaczeniu ustalonym
w tym systemie wiedzy” [8].

Profilaktyczne badanie onkologiczne

Pod wzgledem czestoéci wystepowania rak szyj-
ki macicy jest drugim, po raku piersi, nowotworem
zlodliwym u kobiet [9]. W ciggu roku na calym swie-
cie stanowi przyczyne zgonu 350 tys. kobiet [10].
W Polsce zachorowalnos¢ na raka szyjki macicy na-
lezy do najwyzszych w Europie [11] — co roku w na-
szym kraju odnotowuje sie ok. 4000 zachorowan oraz
ok. 2400 zgondéw [10, 12]. Zachorowalno$¢ na raka
szyjki macicy wzrasta wraz z wiekiem — ocenia sie,
ze najwiecej zachorowan dotyczy kobiet w wieku
45-55 lat [13] czy tez 4049 lat [14].

Profilaktyke choréb nowotworowych okreéla sie
mianem profilaktyki onkologicznej. Jej zadanie to
wzmacnianie zdrowia poprzez zmniejszenie praw-
dopodobiefistwa wystapienia choroby, co jest moz-
liwe do osiaggniecia poprzez realizowanie okreslo-
nych zachowan zdrowotnych. W odniesieniu do
profilaktyki raka szyjki macicy Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia wskazuje na trzy rodzaje profilaktyki:

pierwotng, wtdérna i trzeciorzedowa. Profilaktyka
pierwotna ma na celu eliminowanie czynnikéow
prowadzacych do powstawania nowotworéw, np.
poprzez informowanie o czynnikach ryzyka zacho-
rowania czy tez realizacje szczepien przeciw onko-
gennym typom wirusa HPV. Profilaktyka wtérna
ma za zadanie wykrycie i wyeliminowanie stanéw
przednowotworowych i wezesnych postaci raka.
Profilaktyka trzeciorzedowa obejmuje prawidlowa
diagnostyke i leczenie raka [15], a takze badania kon-
trolne i rehabilitacje [16].

Badania prowadzone w zakresie profilaktyki
wtdrnej okreéla sie mianem badan przesiewowych,
skriningowych (ang. screening). Powinny by¢ one
wykonywane u 0séb, u ktérych nie wystepuja ob-
jawy wskazujace na chorobe nowotworowa, ale
ple¢, wiek i inne czynniki 1aczg sie z ryzykiem jej
wystapienia. Profilaktyka wtérna raka szyjki maci-
cy opiera sie przede wszystkim na regularnym
wykonywaniu badania cytologicznego (polega ono
na pobraniu przez lekarza rozmazoéw z tarczy i ka-
nalu szyjki macicy i ocenie, czy komoérki sg prawi-
dlowe czy patologiczne). W Polsce realizowany jest
Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykry-
wania raka szyjki macicy. Pozwala on kobietom w wie-
ku 25-59 lat na wykonanie bezptatnego badania
cytologicznego.

W mysél Rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego corocznymi badaniami profilak-
tycznymi powinny by¢ objete kobiety po 25. roku
zycia (najpézniej w wieku 30 lat). U kobiet uzyskuja-
cych prawidiowe wyniki wymazéw cytologicznych
i niemajacych zwigkszonego ryzyka zachorowania na
raka szyjki macicy badania przesiewowe moga by¢
prowadzone co 3 lata, natomiast corocznym bada-
niom cytologicznym powinny sie poddawac¢ kobiety
zakazone HIV, przyjmujace leki immunosupresyjne,
zakazone HPV - typem wysokoonkogennym oraz
leczone w przeszloéci z powodu srédnablonkowej
neoplazji szyjki macicy lub raka szyjki macicy [3].

Ze wzgledu na to, ze wérdd Polek zachorowalnos¢
na raka szyjki macicy jest duza, mozna przyja¢, ze
kobiety w naszym kraju przykladaja zbyt mala wage
do realizowania zachowania profilaktycznego, jakim
jest regularne wykonywanie cytologii.

W ramach wspétpracy nauk medycznych i spo-
tecznych podejmowane sa préby analizy réznych
zachowan zdrowotnych oparte na proponowanych
w literaturze teoriach i modelach. Jednym z nich jest
procesualny model zachowan zdrowotnych Schwa-
rzera (Health Action Process Approach — HAPA). Model
ten sklada si¢ z dwdch faz: motywacyjnej i dziata-
niowej. Pierwsza z nich obejmuje ksztaltowanie
intencji zachowania zdrowotnego, ktéra bedzie
zaleze¢ m.in. od oczekiwan dotyczacych: wyniku
dzialania, wlasnej skutecznosci oraz spostrzegane-
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go zagrozenia. Oczekiwania dotyczgce wyniku dzia-
tania to przewidywanie pozytywnych zmian, kt6-
re moga nastapic jako efekt realizacji zachowania
zdrowotnego [5]. Oczekiwania dotyczace wlasnej
skutecznosci to poczucie posiadania kompetencji
do podejmowania i wytrwania w dzialaniu zdro-
wotnym. Spostrzegane zagrozenie, jako predyktor
intencji dzialania profilaktycznego i zachowania
profilaktycznego, obejmuje: spostrzegana powage
choroby oraz spostrzegana podatno$¢ na chorobe.
Dla uksztaltowania intencji dzialania profilaktycz-
nego optymalny jest umiarkowany poziom zagro-
Zenia, a niekorzystny zaréwno brak takiego poczu-
cia (gdyz powoduje brak zainteresowania wplywem
danego zachowania na zdrowie), jak réwniez zbyt
duze poczucie zagrozenia (wywolujace lek i para-
liz dziataniowy) [17]. Druga faza w procesualnym
modelu zachowan zdrowotnych Schwarzera jest

Tabela 1. Struktura badanej grupy z uwagi na wybrane zmien-
ne socjodemograficzne i zwigzane z profilaktyka onkologiczna
Table 1. Structure of studied group concerning chosen sociodemo-
graphic variables and variables related to oncological prevention

Zmienna Grupa badana
N %
Miejsce zamieszkania
wies 56 23,0
miasto do 25 tys. mieszkancow 33 13,5
miasto 25-100 tys. mieszkahcow 119 48,8
miasto powyzej 100 tys. mieszkahcow 33 13,5
brak danych 3 1,2
Wyksztatcenie
podstawowe 12 4,9
zasadnicze zawodowe 28 11,5
Srednie 81 33,2
policealne 47 19,3
wyzsze 76 31,1
Stan cywilny
mezatka 176 72,1
panna 23 9,4
wdowa 20 8,2
rozwiedziona 24 9,8
brak danych 1 0,4
Choroba nowotworowa w rodzinie
tak 113 46,3
nie 131 53,7
Wizyty u lekarza ginekologa
raz na p6t roku lub czesciej 36 14,8
raz na rok 88 36,1
rzadziej 118 48,4
brak danych 2 0,8
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faza dzialaniowa. Wynika ona z fazy motywacyjnej
oraz z intencji [18]. Moze zosta¢ ona opisana na
trzech poziomach: poznawczym (planowanie i kon-
trola dziatania), spotecznym (wsparcie spoleczne)
oraz behawioralnym (dzialanie zdrowotne) [5, 17—
20]. Istotne znaczenie w profilaktyce onkologicznej
ma identyfikacja czynnikéw warunkujgcych jej
podejmowanie. Zagadnienie to stanowi przedmiot
rozwazan podjetych w tym artykule. Celem opra-
cowanego projektu badan jest okredlenie uwarun-
kowan zachowan prozdrowotnych odnoszacych sie
do profilaktyki raka szyjki macicy, tzn. wykonywa-
nia regularnych badan cytologicznych. Pytanie ba-
dawcze, na ktére poszukiwano odpowiedzi, brzmi,
czy kobiety o réznym stopniu zaangazowania
w profilaktyke raka szyjki macicy (cytologia) r6znig
sie miedzy sobg w zakresie oczekiwan dotyczacych:
wlasnej skutecznosci, wynikéw dzialania, zagroze-
nia chorobg oraz w zakresie intencji podejmowa-
nia/kontynuowania profilaktycznych badan onko-
logicznych.

Cel byl realizowany poprzez analize istotnych r6z-
nic w zakresie oczekiwan dotyczacych zagrozenia cho-
robg, wynikéw dzialania oraz wlasnej skutecznosci,
a takze intencji zachowania zdrowotnego pomiedzy
kobietami o réznym stopniu zaangazowania w reali-
zacje profilaktycznych badan cytologicznych.

Material i metody

W badaniu wziely udziat 244 kobiety w wieku
powyzej 45 lat. Przyporzadkowano je do dwéch grup.
Do grupy pierwszej, oznaczonej ,C-", wlaczono
kobiety, ktdére nie mialy przeprowadzonego badania
cytologicznego (N = 14) lub tez wykonywaly je rza-
dziej niz raz na 3 lata (33,6%), do grupy drugiej, ,C+”,
wlaczono kobiety, ktdre w okresie 3 lat wykonaty wie-
cej niz jedno badanie cytologiczne (66,4%).

Strukture badanej grupy kobiet z uwagi na
zmienne socjodemograficzne i zwigzane z profilak-
tyka onkologiczng przedstawiono w tab. 1.

Ponad 3/4 badanych to mieszkanki miast. Prawie
50% kobiet mieszka w miastach o Sredniej wielkosci
(od 25 tys. do 100 tys. mieszkanicéw). Miasta mate
(do 25 tys. mieszkancéw) oraz duze (powyzej 100 tys.
mieszkanicéw) sa reprezentowane przez rowno-
liczne grupy kobiet — po 33 osoby (po 13,5%).
Uczestniczki badan mieszkajgce na wsi stanowily
23% grupy.

Ponad 80% badanych kobiet posiada wyksztal-
cenie przynajmniej $rednie. Edukacje na poziomie
szkoly $redniej ukonczylo 33,3% kobiet, wyksztal-
cenie policealne ma 19,3%, a wyksztalcenie wyzsze
uzyskalo 33,1% badanych. Najmniej liczne grupy
stanowig kobiety z wyksztalceniem podstawowym
(4,9%) oraz zasadniczym zawodowym (11,5%).
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W kontekscie analizy stanu cywilnego badanych
kobiet najliczniejsza grupe stanowia mezatki (72,1%).
Pozostate osoby nalezg do, zblizonych pod wzgle-
dem liczebnosci, podgrup: rozwiedzionych, panien,
wdow.

Prawie polowa badanych kobiet zetknela sie
z problemem réznych choréb nowotworowych
wsrdd czlonkéw blizszej (np. mama, siostra) i dal-
szej (np. ciotka, wujek) rodziny.

Okreslajac czestos¢ wizyt u lekarza ginekologa,
prawie polowa badanych przyznaje, Zze maja one
miejsce rzadziej niz raz w roku. W badanej grupie
36% kobiet deklaruje, ze odwiedza lekarza gineko-
loga raz w roku, a 15% podaje, ze raz na p6t roku,
a nawet czeSciej pojawiaja sie w gabinecie lekarza
ginekologa.

W badaniu wykorzystano nastepujace metody:
1) Kwestionariusz zachowati zdrowotnych Marian-

czyk (wybrane czesci) do badania oczekiwan do-
tyczacych zagrozenia chorobag nowotworowg
oraz wynikéw dzialania. Pomiaru zmiennej Ocze-
kiwania dotyczgce zagrozenia chorobg nowotworowg
dokonano na podstawie odpowiedzi na pytanie:
,Czy czuje sie Pani zagrozona wystapieniem cho-
roby nowotworowe;j?”. Mozliwe odpowiedzi to:
tak, raczej tak, raczej nie, nie. Pomiaru zmiennej
Oczekiwania dotyczgce wynikow dziatania dokonano
na podstawie ustosunkowania sie kobiet wobec
czterech twierdzen dotyczacych korzysci zwia-
zanych z podejmowaniem zachowania proz-
drowotnego, jakim jest wykonywanie profilak-
tycznej cytologii (mniejsze zagrozenie stanu
zdrowia, poczucie spokoju o los swojej rodziny,
zadowolenie z powodu dbaloéci o wlasne zdro-
wie, lepsze samopoczucie).

2) Skala Uogdlnionej Wiasnej Skutecznosci (Genera-
lized Self-Efficacy Scale — GSES) Schwarzera
i Jerusalema do badania oczekiwan dotyczacych
wlasnej skutecznosci.

3) Kwestionariusz zachowarii zdrowotnych Marian-
czyk (wybrane czesci) do badania intencji (zamia-
ru) podjecia/kontynuacji zachowania zdrowot-
nego, w tym badan cytologicznych. Pierwszy
sposOb pomiaru intencji opierat si¢ na analizie
odpowiedzi na pytanie: ,Czy zamierza Pani pod-
ja¢ lub kontynuowac¢ wykonywanie badan profi-
laktycznych w kierunku raka szyjki macicy (bada-
nie cytologiczne) i/lub w kierunku raka piersi
(samobadanie piersi i badanie mammograficz-
ne)?”. Osoby badane udzielaly odpowiedzi na
4-stopniowej skali: tak, raczej tak, raczej nie, nie.
Drugi ze sposobdw objat aspekt treciowy inten-
cji. Badane otrzymatly macierz twierdzen doty-
czacych przyczyn wykonywania lub braku reali-
zowania profilaktycznych badan onkologicznych.
Ich zadaniem bylo ustosunkowanie si¢ do kaz-

Tabela 2. Liczebnosci (N), procenty (%) oraz test x? dla oczeki-
wanh dotyczacych zagrozenia choroba nowotworowa w grupach
C-iC+

Table 2. Numbers (N), percentage (%) and j test for expectations
concerning threat of cancer disease in C— and C+ groups

Poczucie C- C+
zagrozenia N % N %
chorobg

nie 14 17,1 28 17,3
raczej nie 42 51,2 75 46,3
raczej tak 19 23,2 43 26,5
tak 7 8,5 16 9,9
¥’ = 0,624; df = 6; Istotnos¢ = 0,891

*p <0,05

dego twierdzenia ze wzgledu na jego waznos¢
dla wykonywania badZ niewykonywania badan
profilaktycznych.

4) Arkusz personalny do pomiaru zmiennych socjo-
demograficznych.

Wyniki

W mysl procesualnego modelu zachowan zdro-
wotnych Schwarzera [19] analizie poddano oczeki-
wania kobiet z grup C—i C+ w zakresie zagrozenia
chorobg nowotworowg, wynikéw dziatania i wlas-
nej skutecznosci, a nastepnie intencje zachowan
zdrowotnych zwigzanych z profilaktyka onkolo-
giczna.

Wyniki uzyskane przez grupy C-i C+ w zakre-
sie oczekiwan dotyczacych zagrozenia choroba
nowotworowgq przedstawiono w tab. 2.

Powyzsze wyniki wskazuja na brak istotnych
réznic w rozkladzie zmiennej poczucia zagrozenia
choroba nowotworowa w grupach C-i C+. W obu
analizowanych grupach najwiekszy odsetek os6b
(w grupie C- ponad 51%, w grupie C+ ponad 46%)
deklaruje, ze raczej nie czuje si¢ zagrozone wysta-
pieniem choroby nowotworowej. Taki sam odsetek
0s6b (17%) w obu grupach deklaruje, ze w ogodle nie
czuje sie zagrozonych wystapieniem choroby nowo-
tworowej. Najmniejszy odsetek oséb z obu grup to
te kobiety, ktére czuja sie zagrozone choroba nowo-
tworowa.

Oczekiwania dotyczace wynikéw dzialania oraz
wlasnej skutecznosci to kolejne zmienne, ktére
w procesualnym modelu zachowan zdrowotnych
zostaly uwzglednione jako czynniki wplywajace na
ksztaltowanie sie intencji zachowania zdrowotne-
go oraz jego realizacje. Por6wnanie kobiet z grup
C-iC+ w zakresie oczekiwan dotyczacych wyni-
kéw dziatania zwigzanych z podejmowaniem
badan profilaktycznych oraz oczekiwan dotycza-
cych wlasnej skutecznosci przedstawiono w tab. 3.
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Tabela 3. Wyniki srednie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz istotnosci réznic w zakresie oczekiwan dotyczacych wynikéw

dziatania oraz wtasnej skutecznosci pomiedzy grupami C—i C+

Table 3. Median scores (M), standard deviation (SD) and significances of differences in expectations concerning results of activity

and self efficacy between group C—and C+

Oczekiwania (e C+ t p
M SD M SD

dotyczgce wynikéw dziatania

mniejsze zagrozenie stanu zdrowia 3,46 0,82 3,73 0,54 -2,710 0,008*

poczucie spokoju o los wtasnej rodziny 3,28 0,96 3,60 0,69 -2,673 0,009*

zadowolenie z powodu dbatosci o zdrowie 3,41 0,67 3,56 0,64 -1,674 0,096

lepsze samopoczucie 3,52 0,67 3,61 0,65 -0,972 0,332

dotyczace wtasnej skutecznosci

wynik GSES | 28,15 4,55 30,07 4,64 -3,075 0,002*

*p <0,05

Tabela 4. Wyniki $rednie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz istotnosci réznic w zakresie zamiaru podejmowania badan pro-

filaktycznych pomiedzy grupami C—i C+

Table 4. Median scores (M), standard deviation (SD) and significances of differences in intention of undertaking oncological health

prevention behavior between group C—and C+

Zamiar podjecia/kontynuowania badar profilaktycznych (o C+ t p

M Sb M SD
cytologia 3,29 0,82 3,86 0,37 -5,923 0,000*
mammografia 3,38 0,81 3,74 0,56 -3,630 0,000*
samobadanie 3,24 0,90 3,57 0,72 -2,840 0,005*

*p <0,05

Wszystkie zaznaczone w tab. 3. wyniki dzialan
zwigzanych z badaniami profilaktycznymi jawia sie
dla poréwnywanych grup jako dos¢ wazne. Na
pierwszy plan wysuwaja sie oczekiwania ,mniejsze-
g0 zagrozenia stanu zdrowia” oraz ,,poczucia spoko-
ju o los wlasnej rodziny”. W ich przypadku zanoto-
wano réznice istotne statystycznie pomiedzy grupami
C-iC+. W kontekscie podejmowania badan profi-
laktycznych, dla kobiet z grupy dbajacej o regularne
wykonywanie badan cytologicznych (C+), oczeki-
wania w postaci ,poczucia mniejszego zagrozenia sta-
nu zdrowia” oraz ,spokoju o los wlasnej rodziny” sg
istotnie wazniejsze niz dla kobiet z grupy C-.

Wyniki uzyskane w skali uogélnionej wlasnej
skutecznodci (GSES) wskazujg, ze kobiety z grupy
poddajacej sie regularnym badaniom cytologicznym
(C+) maja istotnie wyzsze poczucie wlasnej sku-
tecznosci, przekladajace si¢ na czestsze podejmo-
wanie i wytrwalg realizacje dzialan, w stosunku do
0s6b z grupy C-.

Zmienna o duzej wadze dla podejmowania i rea-
lizowania dzialan w obszarze zdrowia to intencja
zachowania zdrowotnego [17, 19]. Uznawana jest
za jeden z wazniejszych predyktoréw dziatan
prozdrowotnych. Wyniki, jakie uzyskaly badane
kobiety z grup C-1i C+ w zakresie intencji podej-
mowania/kontynuowania profilaktycznych badan
onkologicznych, przedstawiono w tab. 4.
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Najsilniejsza intencje podejmowania/kontynu-
owania badan cytologicznych zanotowano w gru-
pie C+, istotnie nizszy wynik w grupie C-. Takze
w zakresie intencji podejmowania/kontynuowania
pozostatych badan profilaktycznych istotnie wyzsze
wyniki stwierdzono w grupie kobiet, ktére wlasci-
wie realizujg badania cytologiczne (C+). Kobiety te
zatem, oprocz wiekszego zamiaru angazowania sie
w profilaktyke raka szyjki macicy, majq takze wiek-
sza intencje podejmowania innych dzialaf zwigza-
nych z profilaktyka onkologiczna.

Aby poznac uzasadnienia dla intencji podejmo-
wania lub niepodejmowania zachowan profilaktycz-
nych, badane kobiety poproszono o okreslenie, jakie
s3, ich zdaniem, powody wykonywania oraz niewy-
konywania profilaktycznych badan onkologicznych.
Uzyskane wyniki przedstawiono w tab. 5.1 tab. 6.

Wyniki zaprezentowane w tabelach wskazujg na
istotne réznice w zakresie wskazywanych powo-
déw wykonywania profilaktycznych badan onko-
logicznych przez kobiety z grup C—i C+. Kobiety
z grupy C+, regularnie realizujgce badania cytolo-
giczne, istotnie czesciej wskazywaly na: kontrole
stanu zdrowia, obecno$¢ w rodzinie choréb nowo-
tworowych oraz odpowiedzialno$¢ za osoby bliskie
jako powody motywujace do wykonywania badan
profilaktycznych.
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Tabela 5. Wyniki srednie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz istotnosci réznic w zakresie powodéw podejmowania badan pro-

filaktycznych pomiedzy grupami C—i C+

Table 5. Median scores (M), standard deviation (SD) and significances of differences in reasons of undertaking oncological health

prevention behaviour between group C—and C+

Powody wykonywania badan profilaktycznych C- C+ t p
M SD M SD

che¢ zabezpieczenia sie przed choroba 3,61 0,73 3,73 0,59 -1,339 0,183
kontrola stanu zdrowia 3,45 0,79 3,69 0,58 -2,378 0,019*
troska o swoje zdrowie 3,70 0,54 3,68 0,58 0,211 0,833
tatwy dostep do badan profilaktycznych 2,73 0,89 2,83 0,94 -0,812 0,418
motywacja ze strony rodziny 2,57 0,94 2,58 1,08 -0,053 0,958
dyspozycyjnos¢ czasowa 2,37 0,92 2,37 1,02 -0,034 0,973
mozliwosci finansowe 2,27 0,99 2,40 1,04 -0,912 0,363
choroba nowotworowa w rodzinie 2,35 1,20 2,79 1,18 -2,719 0,007*
zalecenie lekarza 3,04 1,06 3,28 0,96 -1,833 0,068
odpowiedzialnos¢ za osoby bliskie 3,17 0,87 3,53 0,71 -3,469 0,001*
obawa przed zachorowaniem 3,48 0,79 3,66 0,65 -1,829 0,070

*p <0,05

Tabela 6. Wyniki srednie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz istotnosci roznic w zakresie powodéw niepodejmowania badan

profilaktycznych pomiedzy grupami C—i C+

Table 6. Median scores (M), standard deviation (SD) and significant differences in reasons of not undertaking oncological health

prevention behaviour between group C—and C+

Powody niewykonywania badaf profilaktycznych Cc- C+ t p
M SD M SD

poczucie, ze nigdy sie nie zachoruje na chorobe nowotworowa 2,68 0,99 2,79 1,01 -0,790 0,430
skrepowanie, nieche¢ do wykonywania takich badan 3,23 0,79 3,14 0,92 0,755 0,451
brak dbatosci o wtasne zdrowie 3,07 0,87 3,07 0,99 0,041 0,967
lek przed negatywnymi wynikami 3,35 0,79 3,30 0,87 0,501 0,617
brak czasu na troske o wtasne zdrowie 2,98 1,05 2,93 0,94 0,375 0,708
brak choréb nowotworowych w rodzinie 2,87 1,07 2,96 0,96 -0,671 0,503
brak mozliwosci finansowych 2,54 0,98 2,64 1,00 -0,735 0,463
brak wiedzy o miejscach, w ktérych robi sie badania 2,54 1,01 2,48 0,99 0,408 0,684
brak wiedzy o koniecznosci i istocie profilaktyki choréb 2,61 0,95 2,67 1,06 -0,409 0,683
onkologicznych
przekonanie o nieuchronnosci przeznaczenia, 2,93 0,97 2,56 1,11 2,646 0,009*
np. ,Jezeli mam zachorowag, to i tak zachoruje”
*p 0,05

Analiza poréwnawcza wykazala istotne réznice Dyskusja

pomiedzy grupami C-i C+ w kontekscie przeko-
nania o nieuchronnosci przeznaczenia. Na ten po-
wdd, jako utrudniajgcy realizowanie profilaktyki
onkologicznej, istotnie czesciej wskazywaly kobie-
ty niewykonujace regularnych badan cytologicz-
nych. Obie grupy (tu nie odnotowano istotnych
statystycznie réznic) najczesciej wskazywaly na
nastepujace czynniki przyczyniajace sie do rezy-
gnacji i niepodejmowania badan profilaktycznych:
lek przed negatywnymi wynikami, skrepowanie
i nieche¢ do tego typu badan oraz brak dbatosci
o wlasne zdrowie.

Procesualny model zachowan zdrowotnych
Schwarzera wskazuje na czynniki wplywajace na
ksztaltowanie intencji zachowania zdrowotnego
oraz na rzeczywiste jego podjecie. Opierajac si¢ na
tym modelu, w rozwazanym obszarze profilaktyki
onkologicznej dotyczacej raka szyjki macicy skon-
centrowano sie na analizie oczekiwan dotyczacych
zagrozenia chorobg nowotworowga, wynikéw dzia-
tania oraz wlasnej skutecznosci. Dokonano takze
oceny intencji podejmowanych zachowan zdro-
wotnych w obszarze profilaktyki onkologicznej.
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W literaturze dos¢ powszechne jest twierdzenie,
ze powstaniu intencji zachowania zdrowotnego
sprzyja obecno$¢ poczucia zagrozenia na umiarko-
wanym poziomie [19]. Zaréwno zbyt niskie, jak
i zbyt wysokie poczucie zagrozenia ocenia si¢ jako
utrudniajgce budowanie intencji. W celu poznania
oczekiwan dotyczacych zagrozenia zadano bada-
nym kobietom pytanie, czy czujq sie zagrozone wy-
stapieniem choroby nowotworowej. Procentowy
rozklad odpowiedzi udzielonych przez grupy C-
i C+ pokazuje, ze w obydwu poréwnywanych gru-
pach najczesciej wskazywano odpowiedz ,raczej
nie”. W dalszej kolejnosci ,raczej tak”, ,nie”, ,tak”
(tab. 2.). Mozna zaobserwowaé podobienstwo odpo-
wiedzi w obu grupach kobiet i nie odnotowuje sie
istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami.
Rezultaty uzyskane w badaniach wiasnych mozna
poréwnac z uzyskanymi w badaniu za pomoca
skriningu cytologicznego, w ktérych wziety udziat
1392 holenderskie kobiety. Wynika z nich, ze mate
poczucie zagrozenia wystapieniem raka szyjki maci-
cy stanowi zmienng wspotwystepujaca z rezygna-
cja z korzystania z tego rodzaju badan [21]. Anali-
zujac oczekiwania dotyczace wynikéw dzialania,
dokonano préby tresciowego ujecia tych oczekiwan
w kontekscie profilaktyki choréb nowotworowych.
Roéznicujacymi w sposéb istotny statystycznie oka-
zaly sie stwierdzenia wyrazajace nastepujace ocze-
kiwania: mniejsze zagrozenie stanu zdrowia oraz
poczucie spokoju o los wlasnej rodziny. Okazaly sie
one znaczacymi wyznacznikami dzialan kobiet,
ktoére podejmuja profilaktyke raka szyjki macicy.
Mozna uznag, ze dzieki podejmowaniu dzialan pro-
filaktycznych maja one poczucie mniejszego zagro-
zenia zdrowia oraz uzyskania pewnego rodzaju kon-
troli zwigzanej ze $wiadomoscia wlasnego ciala
i stanu zdrowia. Druga wazng cecha oczekiwan
dotyczacych wynikéw dzialania jest poczucie spo-
koju o los wlasnej rodziny. To oczekiwanie takze
W sposob istotny statystycznie réznicuje grupy C—
i C+ (tab. 3.). Wydaje sig, ze oczekiwanie to jako
motywujace do podejmowania profilaktyki jest tak-
Ze zwigzane z poczuciem kontroli osobistej sytuacji,
ktére ma zwiazek z sytuacja zyciowa calej rodziny.
Jako ostatnie w grupie oczekiwan analizowane byto
oczekiwanie dotyczace wiasnej skutecznosci. Zmien-
na ta jest czesto uwzgledniana w kontekscie badan
nad zachowaniami zdrowotnymi [22-25], a uzyska-
ne w referowanych badaniach wyniki potwierdza-
ja jej wage w odniesieniu do zaangazowania w wy-
konywanie badan cytologicznych przez kobiety
powyzej 45. roku zycia. Pomiedzy poréwnywany-
mi grupami C-i C+ istniejg w tym zakresie istotne
statystycznie réznice. Wyzsze wyniki w zakresie
poczucia wlasnej skutecznosci uzyskuja kobiety
podejmujace wlasciwa profilaktyke raka szyjki maci-
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cy (tab. 3.), co oznacza ze od poziomu poczucia wlas-
nej skutecznosci w duzej mierze zalezy to, jak duzy
wysitek osoba wklada w realizacje danej czynnosci
i czy w swoim postepowaniu jest wytrwatla [26].
Wszystkie zmienne dotyczace oczekiwan tacza sie
z potrzeba sprawowania osobistej kontroli w ochro-
nie wlasnego stanu zdrowia [27, 28]. Obok nich, jako
bardzo wazng, dla podjecia i kontynuowania aktyw-
nosci prozdrowotnej wymienia si¢ intencje zacho-
wania zdrowotnego [5, 19, 29, 30]. Poréwnanie wyni-
koéw uzyskanych przez grupy C—i C+ potwierdzajg
to stanowisko. Kobiety z grupy C+ istotnie r6znia
sie od tych z grupy C- w zamiarze wykonywania
cytologii, a takze pozostalych badan profilaktycz-
nych (mammografia i samobadanie piersi), tzn. ko-
biety z grupy zaangazowanej w profilaktyke raka
szyjki macicy (C+) wyrazaja silniejsza intencje
wykonywania badan w kierunku raka piersi i raka
szyjki macicy (tab. 4.). Wynik ten jest zgodny z rezul-
tatami szeroko zakrojonych badan holenderskich
[21], z ktérych wynika, Ze kobiety niewykonujace
badan cytologicznych deklaruja istotnie mniejszy
zamiar podjecia ich w przysztosci, w poréwnaniu
z tymi, ktdre to zachowanie juz realizujq. Starajac sie
dokona¢ bardziej szczegélowej analizy intencji oma-
wianego zachowania prozdrowotnego, uwzgled-
niono takze treciowy aspekt intencji. Rozwazano,
opierajac sie na literaturze przedmiotu, bariery oraz
czynniki sprzyjajgce zaangazowaniu w regularne
wykonywanie cytologii [28, 31]. Analiza pytani
o powody braku realizacji badan profilaktycznych
(tab. 7.) ujawnia, ze wyzszy poziom przekonania
kobiet z grupy C- (w poréwnaniu z kobietami z gru-
py C+) o nieuchronnosci przeznaczenia (jezeli mam
zachorowag, to i tak zachoruje), jest istotnie czesciej
wskazywany jako powdd blokujacy realizowanie
badan. Natomiast wéréd powodéw podejmowania
badan takie zachowania, jak: ,kontrola stanu zdro-
wia”, ,obecnos$¢ w rodzinie choréb nowotworowych”
oraz ,odpowiedzialnos¢ za osoby bliskie (dzieci,
rodzine)”, okazaly sie istotnie cze$ciej wymieniane
przez kobiety z grupy C+ w poréwnaniu z kobie-
tami z grupy C- (tab. 6.). Che¢ kontroli stanu zdro-
wia wydaje sie silnie korespondowac z wyzszym
wynikiem uzyskanym przez kobiety z grupy C+
w zakresie poczucia wlasnej skutecznosci (tab. 3).
Ponadto w literaturze podkreslana jest prawid-
towos¢, ze wystapienie choroby nowotworowej
u kogo$ z bliskiej rodziny dziala jako czynnik moty-
wujacy do skontrolowania wlasnego stanu zdrowia
[32]. Doswiadczenie w spos6b posredni, czym jest
choroba nowotworowa, z jakimi przezyciami wigze
sie dla chorego i jego otoczenia, moze zatem powo-
dowa¢ mobilizacje do zwrdcenia uwagi na zdrowie
ijego kontrole. ,Odpowiedzialno$¢ za osoby bliskie
(dzieci, rodzine)” to takze czynnik, ktéry istotnie cze-
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Sciej w grupie C+ jest wskazywany jako przyczy-
niajacy sie do wiekszej dbatosci o profilaktyke. Szcze-
golnie waznym motywatorem do dzialania w zakre-
sie profilaktyki onkologicznej kobiet byt ich kontekst
rodzinny, okreslany jako dbalto$¢ o , poczucie spo-
koju o los wlasnej rodziny” (tab. 3.). Odpowiedzial-
nosc¢ za swoje zdrowie w odniesieniu do rodziny
i najblizszych oséb wskazuje na rodzaj motywacji,
ktéra wzmacnia aktywnos$¢ w dziataniach profilak-
tycznych.

Whioski

Profilaktyka onkologiczna to wazny dzial nauk
medycznych, ale réwniez zwigzanych z psychospo-
tecznym funkcjonowaniem czlowieka. Okazuje sie
bowiem, ze mozna wskaza¢ na czynniki o charakte-
rze psychologicznym, poznawczym, ktére maja
zwigzek z wladciwym zaangazowaniem w realiza-
cje tego typu profilaktyki. Dokonujac refleksji nad
uzyskanymi w badaniu wynikami, mozna stwier-
dzi¢, ze na zachowanie zdrowotne, jakim jest wyko-
nywanie profilaktycznej cytologii, wplywaja czyn-
niki o charakterze psychologicznym, tj. oczekiwania
oraz intencja zachowania zdrowotnego. W $wietle
przedstawionych danych staje sie jasne, ze sama
dostepnos¢ do badan nie bedzie gwarantowala
uczestnictwa w nich. W formowaniu motywacji
prozdrowotnej kobiet w wieku powyzej 45 lat waz-
ne jest zwrdcenie uwagi na zmienne, ktére wzbu-
dzaja i wzmacniajg intencje zachowania zdrowot-
nego, w tym czynniki zwigzane z rodzing oraz
z wlasng skutecznoscia. Z pewnoscia zaangazowa-
niu w regularne wykonywanie cytologii bedzie
sprzyjalo wzmacnianie poczucia wlasnej skutecz-
nosci. Osoby, ktére sa przekonane, ze majg wystar-
czajace kompetencje, by podja¢ dzialanie i w nim
wytrwaé, angazuja sie w profilaktyke — wymagaja-
ca podtrzymywania zamiaru przez dlugi czas, mimo
Ze nie przynosza one bezposrednich, widocznych
korzysci. Wytrwatos¢ kobiet opiera sie na poczuciu
wlasnej skutecznosci, samodzielnosci, przekonaniu
o wlasnych umiejetnosciach podtrzymywania pod-
jetych dzialan. Dodatkowym czynnikiem, jakiego
nie sposéb poming¢, jest kontekst rodziny — ktory
ujawnil si¢ jako wazny dla podejmowania profilak-
tyki onkologicznej. Poczucie spokoju o los wlasnej
rodziny okazalo si¢ waznym elementem budujacym
motywacje do realizacji badan. Jest to jeden z czyn-
nikéw, ktéry uzyskat status ,korzysci” wynikajacej
z przeprowadzania badan. Wydaje sie¢ zasadne
poszukiwanie i wskazywanie coraz wiekszej liczby
korzysci wynikajgcych z zaangazowania w profi-
laktyke raka szyjki macicy.

Uzyskane wyniki badain moga by¢ pomocne
w doborze sposobéw motywowania i zachecania

kobiet do realizacji profilaktycznych badan onkolo-
gicznych. Wiedza ta moze by¢ wazna dla personelu
medycznego, ktéry ma bezposredni kontakt z kobie-
tami w placéwkach stuzby zdrowia. Moze zosta¢
takze wykorzystana do projektowania kampanii
o charakterze promocji zdrowia, zwigzanych z wy-
konywaniem przez kobiety profilaktycznych badani
onkologicznych czy tez w budowaniu programéw
szkoleniowych zwigzanych z ochrong zdrowia dla
kobiet po 45. roku zycia.
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