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Abstract
Gender as a determinant of men’s health

This article aims to: (a) the reveal of selected aspects of the health situation of men in some countries and Poland, as well as a comparison with the
situation of women, (b) a discussion of these disparities in the context of different patterns, practices and gender stereotypes, (c) an explanation
of the research perspectives in health research related to gender, (d) the presentation of the advances which led to the interest in gender medicine.
Particular attention was paid to the issues of life expectancy, mortality, morbidity, the prevalence of chronic disease risk factors, health behaviors,
including those related to help seeking. In view of the observed health disparities the concepts of gender, masculinity and gender roles were ex-

plained. The current practices in gender health research were described.
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Wnprowadzenie

W wigkszosci krajow $wiata me¢zczyzni zyja krocej
niz kobiety. Aktualnie wyjatkiem od reguly jest Tonga
w Polinezji, gdzie m¢zczyzni urodzeni w 2012 roku
moga zy¢ o 5 lat dtuzej niz kobiety (odpowiednio: 74
i 69 lat) oraz kilka nielicznych krajow (jak Mali i Niger),
w ktorych dhugosc¢ zycia przedstawicieli obu plci jest wy-
rownana. W skali $wiata najwigksze réznice w dhugosci
zycia me¢zezyzn i kobiet wystepuja w krajach bylego
bloku wschodniego (Tabela I). Dla porownania — naj-
bardziej dtugowieczni me¢zczyzni zyja obecnie w Euro-
pie. Rekord ten dotyczy takich krajow, jak: San Marino
(82 lata), Austria, Szwajcaria oraz Islandia (81 lat), przy
czym w krajach tych m¢zczyzni zyja od 2 do 4 lat krocej
niz kobiety [1].

Obecnie w Polsce m¢zezyzni zyja 8 lat krocej niz
kobiety. Oczekiwane trwanie zycia mieszkancow Polski
urodzonych w latach 1931-1932 byto znacznie krotsze,
ale réznica w dlugos$ci zycia mezczyzn i kobiet byla
duzo mniejsza i wynosita okoto 3 lat (odpowiednio: 48,2
i 51,4 roku) [2]. Obywatele PRL urodzeni w 1948 roku

statystycznie mogli zy¢ trochg dtuzej niz osoby urodzone
w czasach przedwojennych, ale réznica w dtugosci zycia
mezezyzn i kobiet zwigkszyta si¢ do okoto 7 lat (odpo-
wiednio: 55,6 1 62,5 roku) [3].

Réznice te oraz ich dynamika w czasie sktaniajg do
zastanowienia. Celem artykulu jest: (a) zaprezentowa-
nie wybranych aspektéw sytuacji zdrowotnej mezczyzn
w innych krajach oraz w Polsce, a takze poréwnanie ich
z sytuacja kobiet, (b) naswietlenie tych réznic w kon-
tekscie roznych wzorcow, praktyk i stereotypow plcio-
wych, (¢) omoéwienie perspektyw badan nad zwigzkami
ptci ze zdrowiem, (d) przedstawienie przemian, ktore
doprowadzity do zainteresowania si¢ medycyny tema-
tyka genderowa.

Roznice w sytuacji zdrowotnej mezczyzn i kobiet
na Swiecie

W krajach EU27 w grupie os6b w wieku 15-64 lata
odnotowuje si¢ ponad dwa razy wigcej zgonow mez-

czyzn niz kobiet. W niektorych krajach (Estonia, Litwa,
Lotwa, Polska, Stowacja) zgony me¢zczyzn w tym wieku
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Kraj Oczekiwane trwanie zycia w chwili narodzin (lata)
Mezczyzni Kobiety Obie plci Réznica w latach miedzy M i K

Biatoru$ 67 78 72 11
Bulgaria 71 78 74

Czechy 75 81 78 [
Estonia 71 81 77 10
Litwa 68 80 74 12
Lotwa 69 79 74 10
Polska 73 81 77 8
Rosja 63 75 69 12
Rumunia 71 78 74 7
Stowacja 72 80 76 8
Ukraina 66 76 71 10
Wegry 71 79 75 8

Tabela 1. Oczekiwane trwanie zycia w chwili narodzin w Polsce i krajach Europy Wschodniej w 2012 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie World Health Organization, Global Health Observatory, Life expectancy, Data by

country [1].

stanowig niemal 40% wszystkich zgondw w populacji
mezczyzn. W wieku 20-29 lat liczba zgonéw mezczyzn
jest 3-krotnie wyzsza niz zgondéw kobiet. W populacji
mezcezyzn procentowo najwiecej zgonow jest wynikiem
tzw. przyczyn zewngtrznych, przy czym szczeg6lnie do-
tyczy to grupy w wieku 15-44 lata. Od 40. roku zycia
raptownie zwigksza si¢ ryzyko zgonu z powodu nowo-
twordw ztosliwych, w mniejszym stopniu z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca oraz chordb watroby [4].

W wigkszosci krajow §wiata mezczyzni czgsciej niz
kobiety popetniaja samobdjstwa (wyjatkiem sg Chiny),
chociaz rzadziej dokonuja samookaleczenia [5].

W krajach rozwinigtych dwa razy mniej mezczyzn
niz kobiet choruje na depresje [6]. Proporcja 1 : 2 nie
oddaje rzeczywistej skali zjawiska. Powszechnie uwaza
si¢, ze problemy psychiczne moga by¢ trudniejsze do
ujawnienia dla m¢zczyzn niz kobiet. Twierdzi si¢ tez,
ze lekarze odwazniej rozpoznaja depresje u kobiet niz
u mezezyzn [7-9].

W czasie epidemii dengi na Maderze w sezonie
jesienno-zimowym 2012/2013 w grupie wieku 0—-14 lat
odnotowano wigcej przypadkow prawdopodobnych i po-
twierdzonych wsrdd chtopcow niz dziewczat, podczas
gdy w starszych rocznikach wsrod kobiet. Wigzano to ze
zrdznicowanym czasem pobytu wewnatrz pomieszczen,
gdzie zeruje komar Aedes aegypti [10].

Zaobserwowano, ze w Szkocji me¢zczyzni uwazali,
ze s bardziej niz kobiety podatni na zaburzenia zdro-
wia i choroby, takie jak choroby serca, nowotwory, urazy
i problemy psychiczne. Jednoczesnie kobiety uwazaty, ze
ryzyko zachorowania na te same choroby jest wigcksze
dla kobiet niz dla mezczyzn [11].

Zazwyczaj wigcej mezczyzn niz kobiet angazuje sig
w rozne dziatania ryzykowne dla zdrowia (np. sporty
ekstremalne, kierowanie pojazdami pod wplywem alko-
holu). Statystyki Swiatowe mowia o wigkszym udziale
mezczyzn w dziataniach sprzecznych z prawem (prze-

moc, kradzieze, wspotudziat w gangach, zazywanie nar-
kotykow) [12].

W skali $wiata wigcej mezczyzn pali tyton i upija sig.
Inne czynniki ryzyka chorob przewlektych (aktywnos¢
fizyczna, nadwaga i otylo$¢, nadci$nienie t¢tnicze i pod-
wyzszone stezenie glukozy w surowicy krwi) wykazuja
duze zréznicowanie w poszczegolnych krajach [13]. Nie-
mniej analiza Lima i wsp., dotyczaca zwiazku 67 wspot-
czesnych czynnikow ryzyka z obciazeniem chorobami,
dowiodta, ze w skali $wiata najwigksze obcigzenie cho-
robami mezezyzn i kobiet wynika z innych czynnikow
ryzyka [14]. Siedzacy tryb zycia mezczyzn wykazuje
zwigzek ze wspotwystepowaniem innych czynnikow ry-
zyka [15].

Coraz czgéciej podnosi si¢ kwesti¢ zaburzen wizerun-
ku wlasnego ciata wsrod mezezyzn, dysmorfii migs$nio-
wej 1 zazywania steroidow anabolicznych [16].

Mgzczyzni zazwyczaj lepiej niz kobiety oceniaja
swoje zdrowie, chociaz ma to takze zwiazek z rodzajem
zgtaszanych dolegliwosci 1 pochodzeniem etnicznym
[17-19]. Sa tez badania, ktorych wyniki przecza tej pra-
widlowosci. Na przyktad badania ze Szkocji wykazaty,
ze kobiety rzadziej niz mezczyzni, i to w kazdym okresie
ich zycia, deklarowaly wystepowanie probleméw fizycz-
nych [20], a nawet zaburzen natury psychicznej [21].

Ponadto — uogdlniajac — m¢zcezyzni rzadziej korzysta-
ja z ushug lekarskich, chociaz niejednakowo to wyglada
w réznych grupach wieku [19]. Na przyklad badanie pa-
cjentow Columbia University Medical Center wykazato,
ze mezczyzni dwa razy rzadziej niz kobiety dzwonig pod
numer alarmowy 911 w przypadku zawatu serca [22].
Tradycyjnie uwaza si¢, ze mezczyzni zwlekaja z wizyta
u lekarza i szukaja pomocy w bardziej zaawansowanym
stadium choroby. Nie musi to jednak wynikac¢ z ociggania
si¢ w dziataniu. By¢ moze kobiety z powodu miesigczko-
wania i rodzenia dzieci sg bardziej nastawione na obser-
wacje swojego ciata, bardziej jego Swiadome 1 bardziej
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od niego zalezne. Moga zatem zglosi¢ si¢ do lekarza
odpowiednio wcze$nie [12]. Nie wszystkie badania po-
twierdzaja mniejsze wykorzystanie §wiadczen medycz-
nych przez mezczyzn. Badania kohortowe prowadzone
w Szkocji wykazaly, ze kobiety rzadziej korzystaty
z porad GP (ang. general practicioner, lekarz rodzinny)
w przypadku pieciu typowych probleméw fizycznych
(zwiazanych z uktadem mig¢sniowo-szkieletowym, od-
dechowym i pokarmowym, z sercem oraz problemami
psychicznymi). Co wigcej, nie wykazywaty tez checi
konsultacji przy takim samym jak u me¢zczyzn stopniu
zaawansowania schorzenia, a jedynym wyjatkiem byta
potrzeba wczesniejszej konsultacji zwiazanej ze zdro-
wiem psychicznym [23-25]. Brak znaczacych rdéznic
miedzy mezczyznami a kobietami w korzystaniu z ustug
medycyny ortodoksyjnej i nieortodoksyjnej (irydolodzy,
zielarze, homeopaci itp.), zazywania lekéw zapisanych
przez lekarza i lekow OTC stwierdzono tez np. wsrod
mieszkancow Perth w Australii [26].

Obecnie podkresla si¢, ze odnotowane sprzecznosci
moga by¢ wynikiem réznic w czasie badania i wieku
badanych me¢zczyzn i kobiet. Wraz z postepujaca zmia-
ng spektrum chordb, ogoélnego kontekstu spoleczno-
-kulturowego i rol ptciowych we wspolczesnym $wiecie
mozliwe jest, ze mtodzi i starzy me¢zczyzni (podobnie
jak kobiety) maja inne poglady i zachowania zwigzane
z wlasnym zdrowiem [27]. Duze znaczenie moze tez
mie¢ stopniowa poprawa wyksztatcenia, czego przykta-
dem moze by¢ Korea Potudniowa, gdzie wraz ze wzro-
stem wyksztalcenia kobiet systematycznie zmniejszala
si¢ liczba tych z nich, ktdre ocenialy swoje zdrowie go-
rzej niz mezezyzni [28].

Matzenstwo wydaje si¢ gtdwnym zréodlem wsparcia
spolecznego dla mezczyzn i np. wérdd rozwiedzionych
odnotowuje si¢ wyzsza umieralno$é, naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych oraz wystepowanie depresji
[29]. Istniejg tez badania, ktére dowodzg, ze otrzymy-
wanie wsparcia emocjonalnego nie ma zwigzku ze zdro-
wiem psychicznym me¢zczyzn. Wigksze znaczenie zdaje
si¢ tu mie¢ udzielanie komus$ wsparcia emocjonalnego
i instrumentalnego [30].

Konczac, nalezy zauwazy¢, ze coraz wigcej publi-
kacji dotyczy réznic miedzy mezczyznami réznego po-
chodzenia etnicznego, np. biatych nie-Latynoséw oraz
Afroamerykandw czy Latynosow w USA.

Roznice w sytuacji zdrowotnej mezczyzn i kobiet w Polsce

W latach 1991-2013 dhugos¢ zycia mezezyzn w Pol-
sce zwigkszylta si¢ o okoto 7 lat. W 2013 roku oczekiwa-
na dlugos¢ ich zycia wynosita 73,1 roku, ale byta krétsza
0 6,1 roku niz w krajach EU15. Wzrost dlugosci zycia
mezczyzn byt wynikiem spadku umieralno$ci niemowlat
oraz dorostych w wieku 50-69 lat. Najwickszy spadek
umieralnos$ci wystapit wsrod mezeczyzn z wyksztatce-
niem wyzszym.

Dla poréownania — w latach 1991-2013 dhugosc¢ zycia
kobiet zwigkszyta si¢ o okoto 6 lat. W 2013 roku oczeki-
wana dhugos¢ ich zycia wynosita 81,1 roku i byta o 2,9
roku krotsza niz w krajach EU15. Wzrost dlugosci zycia

kobiet byl wynikiem spadku umieralnosci w wieku 65+.
Nalezy pamigtaé, ze dluzsze zycie kobiet jest zwigzane
z wigksza liczba lat przezytych z niepetnosprawnoscia,
we wdowienstwie 1 z niskg emerytura.

Dhugos¢ zycia mezezyzn jest bardzo silnie zwigza-
na z posiadanym wyksztatceniem. Oczekiwane trwanie
zycia 25-letnich me¢zczyzn z wyksztatlceniem podstawo-
wym jest niemal 14 lat krotsze niz roéwnolatkow z wy-
ksztatceniem wyzszym. Wsrod kobiet roznica ta wynosi
okoto 9 lat [31].

Wedtug danych policji w 2013 roku w Polsce doszto
do 6101 zamachow samobdjczych zakonczonych zgo-
nem, z tego 85% dotyczyto mezczyzn. Dane policyjne
pokazujg istotny wzrost liczby zgonéw samobdjczych
w ostatnich latach'.

Zgodnie z danymi Eurostatu czynniki ryzyka chordb
przewlektych oraz zachowania niekorzystne dla zdrowia
byly bardziej rozpowszechnione w populacji polskich
mezezyzn niz kobiet (Tabela II). Jedynie pod wzgledem
aktywnosci fizycznej 1 szczepienia przeciwko grypie
mezcezyzni osiggneli nieco lepsze wyniki niz kobiety. Na-
lezy tu jednak wzia¢ pod uwage, ze omawiane czynniki
i zachowania wystepuja z r6znym nasileniem w poszcze-
g6lnych grupach wieku.

W 2014 roku w raporcie Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (SOZ) podano wiecej szczegdtowych informacji na
temat czynnikow ryzyka chorob przewlektych (Tabe-
la III) [13].

Dane SOZ nie s catkowicie porownywalne z dany-
mi Eurostatu, totez nie mozna sugerowac si¢ samymi
liczbami. Duzo wazniejsze jest pogorszenie niektorych
wskaznikow zdrowia — zardwno mezczyzn, jak i kobiet —
w ciggu czterech lat.

Do powyzszych informacji nalezy doda¢ wyniki
badania GUS z 2013 roku (Tabele IV-VI), z ktorych
wynika, ze mezczyzni lepiej niz kobiety oceniali swoje
zdrowie, deklaratywnie rzadziej chorowali na choroby
przewlekle, rzadziej stosowali leki i konsultowali si¢
z lekarzami, ale byli czg¢$ciej hospitalizowani. Ponadto
mezczyzni mieli odmienne od kobiet opinie o dziatal-
nos$ci opieki medycznej, w tym cze$ciej niz kobiety nie
mieli zdania o tym, czy jako$¢ opieki zdrowotnej ulega
zmianom (odpowiednio: 17,51 11,3%) i rzadziej byli bar-
dzo zadowoleni z wyboru lekarza pierwszego kontaktu
(LPK) (22,9, 28,0%). Gorzej oceniali prace LPK, przede
wszystkim pod wzgledem zainteresowania stanem emo-
cjonalnym, ale rowniez zalecania zdrowego trybu zycia
oraz czasu po§wieconego na wizyte [32].

Wedhug sprawozdania NFZ za 2013 rok wsrdd osob
korzystajacych z ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej (AOS), w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych do
swiadczen, przewazaty kobiety. Jedynie w grupach wie-
ku 1-15 lat oraz powyzej 75 lat w AOS leczono wigcej
mezcezyzn niz kobiet. Wérod korzystajacych z opieki psy-
chiatrycznej i leczenia uzaleznieh mezczyzni stanowili
wigkszos¢ tylko w grupie wieku do okoto 31 lat. Wsrod
hospitalizowanych w grupach wieku 1-23 lata oraz 55
i wiecej lat wiekszo$¢ stanowili m¢zezyzni [33].

Uzupetnieniem tych statystyk sa wyniki wlasnych
badan ilo§ciowych (N = 1071, w tym 379 mezczyzn)
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Rozpowszechnienie (%)

Czynniki ryzyka, zachowania zwigzane ze zdrowiem
Mezczyzni Kobiety

Codzienna aktywno$¢ fizyczna 60,2 51,2
Konsumpcja owocoéw przynajmniej dwa razy dziennie 17,0 22,3
Konsumpcja warzyw przynajmniej dwa razy dziennie 13,1 17,5
Nadwaga 46,3 30,4
Otylos¢ 17,3 15,8
Codzienne palenie papierosow 30,9 17,9
Codzienne picie alkoholu 5,0 0,5
Niekorzystanie z konsultacji lekarskich 71,7 60,9
Korzystanie z konsultacji psychoterapeuty 5,8 8,7

Stosowanie lekow przepisanych przez lekarza
Ogotem 39,5 53,5
Nadcis$nienie tgtnicze 17,9 23,7
Cukrzyca 4,7 5,8
Depresja 1,7 34
Stosowanie lekéw OTC 42,1 56,1
Szczepienie przeciwko grypie 15,5 11,3

Tabela I1. Czynniki ryzyka i zachowania zwigzane ze zdrowiem w catej populacji wedtug ptci w Polsce w 2008 roku.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/data/database; dostep: 18.03.2015.

Rozpowszechnienie w danym roku
(wspolezynniki standaryzowane wedlug wieku, %)
Czynniki ryzyka 2010 2014
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

Nadwaga (BMI > 25) 63,4 55,2 65,8 56,7
Otytos¢ (BMI > 30) 21,0 25,1 23,5 26,7
Niedostateczna aktywnos$¢ fizyczna 13,6 23,8

Palenie papierosow' 36,1 27,8

Upijanie si¢ w ciggu 30 dni! 10,3 0,6

Podwyzszony poziom glukozy we krwi? 8,8 7,3 10,0 7,8
Podwyzszone ci$nienie tetnicze? 34,9 24,5 36,8 34,4

! dotyczy populacji wwieku 15+

2 poziom glukozy > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) lub w trakcie leczenia lub z diagnozq cukrzycy

3 RR skurczowe > 140 i/lub RR rozkurczowe > 90

Tabela II1. Czynniki ryzyka i zachowania zwigzane ze zdrowiem w populacji w wieku 18 i wigcej lat wedtug pici w Polsce w 2010

oraz 2014 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie World Health Organization, Global status report on noncommunicable diseases 2014,

WHO, Geneva 2014 [13].

i jakosciowych (14 FGI z me¢zczyznami, kobietami
i lekarzami POZ) przeprowadzonych w maju i czerw-
cu 2012 roku [34]. Dla m¢zczyzn zdrowie jest bardziej
zwigzane z samorealizacja, samopoczuciem (satysfak-
cjonujaca praca, sukcesem zawodowym i finansowym,
kontaktem z natura) niz z sila fizyczng czy atrakcyjnos-
cig zewnetrzng. Zdrowie ma charakter aspiracji i jest
trudne do osiagnigcia.

Choroba i chorowanie sg stanami, ktore radykalnie
zmieniajg postrzeganie siebie oraz relacje z bliskimi

i grupami odniesienia. Istotne wymiary chorowania to:
wina i kara, ograniczenie i utrata kontroli nad zyciem,
obnizenie samooceny, samotnos¢, wstyd, lek przed od-
rzuceniem, nieumiej¢tnos¢ proszenia o pomoc. Badani
mezczyzni wigzali obawy z roznymi chorobami i prob-
lemami zdrowotnymi, jednakze powtarzalng obserwacja
jest obawa przed problemami, ktére majg zwiazek z po-
zyciem seksualnym i seksualno$cia (rak jadra, prostaty,
impotencja). Mtodsi wiekiem najwigksze obawy mieli
przed chorobami, ktérym towarzysza objawy bolowe.
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Rozpowszechnienie (%)
Cecha Kategoria
Meizczyzni Kobiety
Bardzo dobry, dobry 71,5 63,1
Subiektywna ocena stanu zdrowia Taki sobie 21,5 273
Zty, bardzo zty 7,5 9,7
W ‘e chorob ket Tak 27,3 35,7
ystgpowanie choroby przewlektej
Nie 72,7 64,3
) . . Tak 68,7 81,8
Stosowanie lekow i/lub suplementow diety
Nie 31,3 18,2
Wypadek 53 3,5
Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej Choroba 41,2 35,8
wedlug przyczyn Obserwacja, diagnozowanie 242 19,0
Operacja, pobyt pooperacyjny 18,8 18,1

Tabela IV. Ocena stanu zdrowia wedtug ptci w 2013 roku (%).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Rodzaj/miejsce porady Kategoria Razpowszechnlenic (%)
Mezezyzni Kobiety
Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) Tak 31,1 41,6
Nie 68,9 58,4
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) Tak 16,1 23,9
Nie 83,9 76,1
Stomatologiczna Tak 9,3 13,4
Nie 90,7 86,6

Tabela V. Korzystanie z porad lekarskich wedtug pici w IV kwartale 2013 roku (%).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Rozpowszechnienie (%)’
Opinia na temat relacji z lekarzem pierwszego kontaktu/pediatra
Mezczyzni Kobiety

Znajomosc¢ przez lekarza historii leczenia 37,8 44,2
Zrozumiato$¢ informacji i wyjasnien udzielanych przez lekarza 31,1 38,1
Uzyskiwanie od lekarza informacji o mozliwosciach leczenia, angazowanie pacjenta w podejmowa- 20,2 25,8
nie decyzji
Mozliwosé¢ zadawania pytan lekarzowi 15,5 19,9

' odpowiedz ,,zawsze”

Tabela V1. Zadowolenie z relacji z lekarzem pierwszego kontaktu (pediatrq) w 2013 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Chociaz w badaniu iloSciowym co piaty mezczyzna
(18%) przyznat, ze zasiggal informacji o zdrowiu u swo-
jej partnerki zyciowej, to podczas wywiadéw okazato sie,
Ze rozmowy na ten temat sg bardzo trudne i obcigzone
fadunkiem silnych emocji (nie chc¢ zmartwi¢ Zony, nie
moge zawies¢ jej oczekiwan, to jest wstydliwy temat,
musze sam sobie pomdc). Z wywiadéw wynika, ze roz-
mowa na temat wlasnych probleméw zdrowotnych z in-

nymi me¢zczyznami (kolegami) jest dla wielu po prostu
niemozliwa. W kregach kolezenskich nie rozmawia si¢ na
te tematy, a inicjator rozmowy moze spotkac si¢ z ostra-
cyzmem. Mezczyzni wyraznie artykutowali che¢ oraz
potrzebg korzystania z pomocy lekarzy, ale podkreslali
przy tym zyczeniowy charakter tych opinii. Opisy relacji
z lekarzami byty przepetione ztymi do$wiadczeniami
polegajacymi na instrumentalnym, paternalistycznym
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traktowaniu. Badani zwracali tez uwage na hermetyczny
styl rozmowy i niezrozumiaty jezyk, jakim postuguja sie
lekarze.

Kobiety czuty si¢ ekspertkami od spraw zdrowia swo-
ich partnerow i mezow, czuty si¢ odpowiedzialne za ich
zdrowie 1 wyrgczaly ich w wielu (nawet bardzo prostych)
czynno$ciach. Rownoczesénie naigrawaly sie z wiedzy
i umieje¢tnosci mezczyzn oraz ich postaw zwigzanych
z chorowaniem, a styl wypowiedzi wyraznie sugerowat,
ze opiekowanie si¢ m¢zczyznami nie nalezy do chetnie
podejmowanych zadan. Przedstawiciele obu ptci podkre-
$lali, ze kobiety sa silniejsze w chorowaniu, poniewaz
muszg sprosta¢ powszechnym oczekiwaniom opieki nad
dzie¢mi. Identyczng opini¢ wyrazono w badaniu przepro-
wadzonym w hiszpanskiej Grenadzie [35].

Badani lekarze wykazali si¢ catkowitym niezrozumie-
niem potrzeb pacjentéw i postawa dominujaca. Fetyszy-
zowali zdrowy styl zycia i wylaczng odpowiedzialnos$¢
pacjenta za swoje zdrowie, nie doceniali obaw mezczyzn
zwigzanych z bélem i impotencjg. W zadnym wywiadzie
nie pojawit si¢ watek zyczliwej rozmowy z pacjentem
czy edukowania go, ale formutowano ostre stowa krytyki
pod adresem tych pacjentow, ktérzy sami zdobywaja in-
formacje, w tym z internetu.

W badaniach CBOS w latach 1997-2013 odsetek
0s0b, ktore preferujg tradycyjny model rodziny, w kto-
rym jedynie maz (partner) pracuje, zarabiajac wystarcza-
jaco na zaspokojenie potrzeb rodziny, a zona (partnerka)
zajmuje si¢ prowadzeniem domu i wychowywaniem
dzieci, zmniejszyt si¢ z 38 do 23%. W styczniu 2013 roku
poglad taki wyrazito 26% mezczyzn i 19% kobiet [36].

Zgodnie z danymi GUS dotyczacymi poziomu wy-
ksztatcenia ludnos$ci Polski w wieku 13 lat i wiecej mez-

czyzni sa mniej wyksztatceni niz kobiety. Wyksztatcenie
wyzsze, policealne lub $rednie posiada okoto 44% mez-
czyzn i okolo 52% kobiet [37].

Przyczyny raznic w zdrowiu mezczyzn i kobiet

Will Courtenay, psycholog specjalizujacy si¢ w psy-
chologii m¢zczyzn, znany w USA jako The Men's Doc,
w 2011 roku w ksiazce pod wymownym tytutem Dying
to be men podat 31 najwazniejszych roznic miedzy mez-
czyznami a kobietami, ktore wystawiaja me¢zczyzn na
wigksze ryzyko powaznych chordb, urazéw i zgonow
(Zestawienie 1%). Na podstawie ponad 2 tys. pozycji pis-
miennictwa z ré6znych zakreso6w badan wykazal, ze krot-
sze o pig¢ lat zycie mezczyzn niz kobiet w USA nie jest
czyms ,,naturalnym”. Wigkszo$¢ tych czynnikow moze
by¢ kontrolowana lub modyfikowana.

Czynniki te mozna by podzieli¢ na cztery zasadni-
cze grupy: (1) biomedyczne — genetyczne, fizjologiczne
i metrykalne, (2) psychospoteczne — intra- i interperso-
nalne, zwiazane z wiedza, samoocena, umiej¢tnoscia
radzenia sobie, skutecznoscig wiasng, sytuacja zyciowa
itp., (3) epidemiologiczne — wynikajace z behawioral-
nych i srodowiskowych czynnikdéw ryzyka oraz (4) spo-
teczno-strukturalne — powiazane z szerszym konteks-
tem, relacjami spotecznymi, dostgpem do dobr i ustug.
W podziale tym dos¢ przejrzysta kategoria sa czynniki
biomedyczne, podczas gdy trzy nastgpne grupy s3 z soba
Scisle zwiazane i wynikajg z funkcjonowania m¢zczyzn
w ich spotecznosciach. W odniesieniu do tych wlasnie
powiazanych czynnikow uzywa si¢ pojgcia gender.

Gender, czyli pte¢ kulturowa (inaczej: ple¢ spotecz-
na, spoteczno-kulturowa, kulturowa tozsamos¢ pftci) to

Zachowania korzystne dla zdrowia

Status spoteczno-ekonomiczny

Podejmowanie ryzyka

Wiek

Przemoc i przemoc fizyczna

Status matzenski

Wsparcie spoteczne

Orientacja seksualna

Reakcja na stres

Narazenie zawodowe

Korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych

Bezrobocie

Samoocena zdrowia

Pobyt w wigzieniu

Postrzeganie podatnosci na zagrozenia zdrowia

Spoteczne przekonania o meskoscei i traktowanie chtopcow i mezezyzn

Wizerunek ciata

Media i reklama

Poczucie kontroli

Wiedza o zdrowiu

Gotowo$¢ do zmiany zachowan niekorzystnych

Ubezpieczenie zdrowotne i koszty opieki

Meskosé

Dostep do $wiadczen

Wyrazanie emocji i dystres fizyczny

Czynniki instytucjonalne i metodologia badan

Biologia i genetyka

Interakcje i komunikacja lekarz—pacjent

Psychofizjologia

Genderowe przekonania lekarzy

Przynaleznos$¢ etniczna

Zestawienie 1. Najwazniejsze roznice migdzy mezczyznami a ko

Zrédlo: Courtenay W.H., Constructions of masculinity and the
,,Social Science and Medicine” 2000, 50 (10): 1385—-1401 [44].

bietami, ktore zwigkszajq ryzyko chorob, urazow i zgonow.
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,,zespot atrybutow i zachowan oczekiwanych od kobiety
1 m¢zezyzny oraz postrzeganych jako przydatne w spo-
tecznym funkcjonowaniu” [38]. SOZ definiuje gender
w podobny sposdb, jako spotecznie skonstruowane role,
zachowania, dziatania i cechy charakterystyczne, ktore
sa w spoteczenstwie uznane jako odpowiednie dla mez-
czyzn i kobiet’. Podejmowanie tych rél i zachowan moze
przyczyni¢ si¢ do nierownosci pici, czyli takich roznic
mi¢dzy mezczyznami a kobietami, ktore w jakiejs sferze
zycia regularnie faworyzuja lub uposledzaja jedng grupe
kosztem drugiej. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do
nieréwnosci w stanie zdrowia i dostgpie do opieki me-
dycznej.

Wspolczesnie pte¢ kulturowa jest uznawana za jeden
z czynnikow determinujacych zdrowie. Karina Davidson
i wsp. w 2006 roku uznaty, ze gender jest zmienng mo-
dyfikujaca (nieposredniczaca) wszystkie uwarunkowania
zdrowia, tj. biologiczne, psychologiczne i spoteczne [39].
Modyfikujacy wptyw gender na biologiczne determinanty
zdrowia i chorowanie uznaje si¢ tez w innych pracach [40].

Wxzorce i praktyki meskosci, stereotyny

Jakkolwiek bycie mezczyzng (podobnie jak kobietg)
ma ewidentne podloze genetyczne, to rozpatrywanie cech
meskich wylacznie w kategoriach biologicznych, pici
biologicznej, niewiele wnosi do analizy catosciowo ro-
zumianej sytuacji zdrowotnej m¢zczyzn. Brak drugiego
chromosomu X i produkcja testosteronu nie moga by¢
jedynymi wyjasnieniami obserwowanej odmiennos$ci
zdrowia i zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Przyje-
cie szerszego biologicznie spojrzenia, ewolucyjnego,
zgodnie z ktorym mezczyzni sg silnymi mysliwymi (zy-
wicielami i obroncami), majg lepiej rozwinigty zmyst
orientacji przestrzennej, podejmuja wigksze ryzyko,
mogg by¢ agresywni w celu ochrony terytorium oraz pro-
miskuityczni w celu tworzenia puli genowej i propagacji
gatunku, rowniez niewiele wyjasnia.

O wiele wigcej do rozumienia me¢skosci wnosza
teorie rol ptciowych, zgodnie z ktorymi oczekiwania
spoteczne odnosnie do pozycji, jaka kto§ ma zajmo-
wacé w grupie i spoteczenstwie, sklaniaja te osobe do
podporzadkowania si¢ oczekiwaniom. W zamian za 6w
konformizm jednostka jest nagradzana, a brak przystoso-
wania si¢ skutkuje sankcjami. Im wigksza internalizacja
normy (w wyniku socjalizacji), tym wieksze problemy
w sytuacji, w ktorej nie mozna wywigzac si¢ z takich
zobowigzan. W konteks$cie zdrowia mezczyzn teoria ta
ma dwa istotne wymiary. Po pierwsze, podporzadkowa-
nie si¢ tradycyjnej roli me¢zczyzny, jak np. wykonywanie
tzw. produkcyjnej pracy zawodowej (w przeciwienstwie
do reprodukcyjnej pracy kobiet), presja na sukces zawo-
dowy i finansowy czy podejmowanie ryzyka, moze by¢
szkodliwe dla zdrowia. Po drugie, zycie pod presja norm,
ktorych nie udaje si¢ realizowac¢ w praktyce, moze przy-
czynia¢ si¢ do wystapienia problemoéw zdrowia psychicz-
nego i spotecznego oraz zaburzen somatycznych [41].

Inng interpretacje meskosci zaproponowata w 1995
roku australijska socjolozka Raewyn Connell [42, 43].
Stwierdzita, ze mgskos¢ 1 kobieco$é nie sg czyms$ sta-

tym, niezmiennym w aspekcie historycznym i osobni-
czym. Istniejg r6zne meskosci i kobiecosci, ktore wyka-
zuja podobienstwa oraz odrgbnosci. Wynikaja nie tyle
z oczekiwan spotecznych, ale z codziennych praktyk,
ktoére sa usankcjonowane zwyczajem, postrzegane jako
naturalne i na ktore jest spoteczne przyzwolenie. Hie-
rarchicznie najwazniejsza jest tzw. meskos$¢ hegemo-
niczna (hegemonic masculinity), ktora w kulturze an-
glosaskiej (coraz powszechniejszej) polega na dazeniu
do dominacji nad innymi osobami, podporzadkowaniu
sobie zarowno kobiet, jak tez innych me¢zczyzn. Nie
wszyscy mezcezyzni praktykuja meskosé hegemonicz-
ng, ale prawie wszyscy z niej korzystaja, czerpiac wy-
mierne pozytki z trwalo$ci patriarchatu (tzw. mesko$¢
wspolpracujaca, complicit masculinity). Najstabszymi
i zdominowanymi grupami sg np. mezczyzni innego
koloru skéry (tzw. mesko$¢ zmarginalizowana, mar-
ginalized masculinity) lub homoseksualni (me¢skos$é
podwtadna, subordinate masculinity). Patrzac na te
teori¢ z punktu widzenia zdrowia, mozna powiedziec,
ze mesko$¢ hegemoniczna moze mie¢ dwojakie skut-
ki dla zdrowia. Wptyw korzystny moze by¢ zwigzany
z osiagnigciem wysokiego statusu spoteczno-ekono-
micznego, wyksztalcenia, zawodu, dochodu i prestizu.
Wptyw niekorzystny wynika z ceny, jaka trzeba ptaci¢
za praktykowanie me¢skosci hegemonicznej, takiej jak
np. niezachwiane przekonanie o sile i niezniszczalno-
$ci, wypieranie choroby, podejmowanie réznorodnych
zachowan ryzykownych dla zdrowia, w tym przemoco-
wych 1 przestgpczych, oraz zachowania antyspoteczne
i stabo rozwinigte sieci spoteczne. Bilans korzy$ci i strat
moze by¢ ujemny [44, 45].

Rownolegle nalezy wspomnie¢ o istnieniu stereoty-
poéw dotyczacych cech meskich i kobiecych (Zestawie-
nie 2) [46, 47]. Stereotypy takie, jako uproszczone sche-
maty mys$lowe nabywane przez spoteczne uczenie sig,
mogg by¢ krzywdzace i szkodliwe dla obu ptci. Takze
w sferze zdrowia.

Pokazane powyzej postrzeganie mgskosci oraz ste-
reotypizacja dotycza wytacznie aspektow zdrowotnych
i nie aspiruja do pelnej prezentacji réznych teorii. In-
formacje te pokazuja natomiast ztozonos¢ problematyki
i rozne punkty widzenia, ktére moga mie¢ wptyw na per-
spektywe badawcza.

Persnektywy badawcze

W badaniach nad zwigzkami ptci kulturowej ze zdro-
wiem mozna wyr6zni¢ dwa zasadnicze nurty badawcze.
Pierwszy, opisowo-wyjasniajacy, dotyczy rozpoznania
sytuacji zdrowotnej i réznic miedzy mezczyznami a ko-
bietami. Drugi nurt, kontrolno-ewaluacyjny, dotyczy oce-
ny dziatan podejmowanych w celu wyrownywania rdznic
i szacowania skutkow zdrowotnych tych przedsiewzigc.

W pierwszym nurcie widoczne sg dwa podejscia
[48]. Pierwsze z nich (najczesciej stosowane) polega
na zwyczajowej interpretacji analizowanej zmiennej
poprzez roéznice miedzy piciami. Punktem wyjscia jest
zatem problem, a nie ple¢, a dostrzezone rdéznice maja
znaczenie wtorne. W drugim podejsciu (zdecydowanie
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Cechy meskie Cechy kobiece
Opanowany Sktonna do wzruszen
Agresywny Ekspresyjna
Ambitny Wspotczujaca
Analityczny Dziecinna
Asertywny Wycofujaca sig
Odnoszacy sukcesy Lojalna
Konkurujacy Porozumiewawcza
Zdecydowany Niepewna
Niezalezny Rozumiejaca
Dominujacy Otrzymujaca
Silna osobowo$¢ Latwowierna
Silny Staba
Niezniszczalny Serdeczna

Zestawienie 2. Stereotypowe cechy meskie i kobiece.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Moynihan C., Theories of masculinity, ,, BMJ” 1998; 317 (7165): 1072—1075 [47].

mniej popularnym) problematyka gender jest podstawa
zatozen badawczych, metody gromadzenia danych i ana-
lizy wynikow. Wazne sg tu badania ilo$ciowe i jako$-
ciowe, a wiele wniosta metodologia feministyczna [49].
Jednak nierzadko w podejsciu tym mezczyzni i kobiety
sa izolowanymi $wiatami, totez postuluje si¢, aby prowa-
dzi¢ badania w grupach obuptciowych, z nastawieniem
na te same aspekty i przy uwzglednieniu ich licznych
interakcji [50]. Podkres$la si¢ zatem znaczenie analizy
wielowymiarowej, w ktorej obok gender analizuje si¢ tez
inne powigzane zmienne, takie jak np. klas¢ spoteczna,
imigracje i wiek [51]. Dzigki takim badaniom mozna by
lepiej rozpozna¢ relacje miedzy ptciami i dzigki temu
zmniejsza¢ nierdwnosci plci.

Drugi wspomniany nurt, ewaluacyjny, jest jeszcze
stabo reprezentowany. Na przyktad niemal wszystkie
europejskie badania na temat zwigzku mi¢dzy zaanga-
zowaniem 0jcOw w planowanie rodziny oraz opieke
nad dzie¢mi a zdrowiem mezczyzn, kobiet i dzieci (nota
bene okazuje sie, ze korzystnym) pochodza z krajow
zachodnich i skandynawskich [52]. Nalezy tez zauwa-
zy¢, ze badania tego typu nastr¢czaja wiele problemow
wynikajacych miedzy innymi z wyboru miernikéw oraz
zaktadanego czasu obserwacji. Przyktadowo, w badaniu
szwedzkim z 2007 roku stwierdzono, ze zwigkszenie
réwnosci plci (mierzonej wieloma wskaznikami w ob-
rgbie trzech kategorii: udziat kobiet w polityce, podziat
pracy oraz wyrdéwnanie zarobkoéw) nie miato zwigzku
z hipotetycznie zaktadang mniejsza absencja chorobowa
oraz wydtuzeniem czasu zycia obu plci. Paradoksalnie
odnotowano nawet liczne korelacje ujemne. W dyskusji
tych wynikow autorzy podali liczne ograniczenia badania
i zaproponowali wiele wyjasnien odnotowanych tenden-
cji. Podkreslili przy tym, Zze opisana przez nich sytuacja
dowodzi niedokonczonego procesu zrownywania szans
i konieczne sa glgbsze zmiany, na poziomie postaw, za-
chowan i norm w catym $rodowisku [53].

Poczatki medycyny yenderowej

W naukach spotecznych juz pod koniec lat 60. XX
wieku nastapil punkt zwrotny w postrzeganiu rozwoju
oraz charakterystyki plci (sex) i problematyka ta zaczgta
by¢ przedmiotem badan, a takze budowania teorii [54].
W po6znych latach 70. XX wieku upowszechnito si¢ juz
okreslenie gender 1 rozwinety si¢ akademickie gender
studies jako rezultat tzw. drugiej fali feminizmu.

W 1975 roku Constance A. Nathanson, na podstawie
przegladu piSmiennictwa z tamtego okresu, analizowata
zrdznicowanie umieralnosci i chorobowosci wedtug pici
biologicznej. Odnotowata, ze me¢zczyzni charakteryzu-
ja sie wysoka umieralnoscia, a kobiety chorobowoscia.
Nadwyzke chordb (w znaczeniu illness) kobiet wigzata
z tym, ze kobiety czg¢Sciej zglaszaja dolegliwosci, po-
niewaz jest to spolecznie akceptowane, a rola chorego
bardzo pasuje do obowiazkéw kobiet. Ponadto sugerowa-
fa, ze choroby kobiet sa wynikiem ich rél spotecznych,
ktore sa bardziej stresujace niz role mezczyzn [55]. Dwa
lata p6Zniej Nathanson dowodzita, ze w kulturze amery-
kanskiej me¢zczyzni czgsciej niz kobiety podejmuja za-
chowania ryzykowne dla zdrowia, a rzadziej ochronne.
Kobiety unikaja ryzyka, podejmuja tez dzialania zarad-
cze, a zwlaszcza takie, ktore wymagaja profesjonalne;j
interwencji medycznej [56].

W latach 80. szczegdlnym zainteresowaniem cieszyta
si¢ problematyka zdrowia reprodukcyjnego kobiet oraz
— z perspektywy socjologii medycyny — medykalizacja
zdrowia i zycia kobiet. Podnoszono przy tym liczne ar-
gumenty, w tym wymierne interesy nowej specjalizacji
potozniczo-ginekologicznej (Ob.-Gyn.). Inne problemy
zdrowia kobiet maskowato zatozenie, ze organizmy mez-
czyzn rasy bialej stanowig norme¢ medyczng [57].

Na poczatku lat 90. XX wieku méwiono juz jedno-
znacznie o androcentryzmie medycyny, czyli takim spoj-
rzeniu na problematyke choréb i zdrowia ludzi, ktore kon-
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centrowalo si¢ na fizjologii m¢zczyzn oraz ich potrzebach
i nabrato charakteru normatywnego [58]. Na przyktad Sue
V. Rosser w 1994 roku na podparcie tezy androcentrycz-
nej podawata dwa argumenty [59]. Po pierwsze, niekto-
re choroby sg traktowane jako typowo mgskie, czego
przyktadem sa choroby serca. Stato si¢ tak dlatego, ze
w mtodszych grupach wieku choroby te czesciej wyste-
puja u me¢zezyzn niz u kobiet. W konsekwencji wigkszosé
funduszy na badania nad chorobami serca przeznaczono
na prace nad czynniki predysponujacymi (jak poziom
cholesterolu, brak aktywnosci fizycznej, stres, palenie
tytoniu oraz masa ciata) wsrod mezczyzn rasy biatej,
w wieku $rednim i pochodzacych z klasy sredniej. Pro-
jektowanie badan, takze klinicznych, z takim nastawie-
niem doprowadzilo do niedofinansowania badan chordb
kobiet i braku odpowiednich danych o skutkach terapii
w populacji zenskiej, zwlaszcza kobiet w starszym wie-
ku, ktére stanowiag wigkszo$¢ wsrdd seniorow. Po drugie,
perspektywa badawcza zawsze jest zwigzana z przeko-
naniami badacza (u$wiadomionymi lub nieuswiadomio-
nymi) o danym problemie czy tez z jego oczekiwaniami.
Poniewaz wérod lekarzy i 0sob odpowiedzialnych za pla-
nowanie oraz finansowanie badan klinicznych liczebnie
przewazaja mezczyzni, to androcentrycznie kieruja si¢
wlasng perspektywa albo partykularnym interesem. Tym
samym autorka zakwestionowala dogmat obiektywizmu
i neutralnos$ci aksjologicznej medycyny.

Argument pierwszy byl miedzy innymi wynikiem
obserwacji zdarzen, jakie nastgpity po 1977 roku, kiedy
to amerykanska agencja Food and Drug Administration
(FDA) wydata zalecenie wykluczenia kobiet w wieku
przedmenopauzalnym z badan klinicznych I, a nawet
wczesnej 11 fazy z powodu potencjalnego zagrozenia dla
ptodu oraz zalecenie jedynie warunkowego wilaczenia
kobiet do dalszych etapéw badania klinicznego [60].
W nastepnej dekadzie dostrzezono niepowodzenia tera-
peutyczne wsrdd kobiet i brak dostatecznych przestanek
naukowych co do leczenia przedstawicielek pici zenskie;.
W 1992 roku w raporcie dla Kongresu Stanow Zjedno-
czonych dokonano podsumowania stanu badan i podano,
ze ponad 60% lekow byto testowanych w grupach, w kto-
rych kobiety nie stanowily reprezentacji odpowiedniej do
udziatu kobiet w populacji [61]. W 1993 roku po zmianie
stanowiska FDA odno$nie do uczestnictwa kobiet w te-
stach klinicznych uchwalono tzw. NIH Revitalization Act
[62]. Rok pdozniej Committee on Ethical and Legal Issues
Relating to the Inclusion of Women in Clinical Studies
przedstawil szczegdtowq analize problemu wraz z reko-
mendacjami dotyczacymi wlaczenia kobiet oraz przed-
stawicieli mniejszos$ci rasowych i etnicznych do badan
klinicznych [63]. W nastgpnych latach udzial kobiet
w badaniach klinicznych byt nadal niewystarczajacy [64,
65] 1 np. w testach lekéw na choroby serca si¢gat 10—
47% [66]. Testowanie lekow wsrod kobiet w ciazy jest
wciaz problematyczne, totez nadal niejasna jest kwestia
leczenia ci¢zarnych [67]. Zarazem FDA podaje obecnie,
ze udzial kobiet w testowaniu lekow biologicznych jest
poréwnywalny z udzialem mezczyzn [68].

Argument drugi mial rowniez mocne podstawy.
W tamtym okresie w USA lekarzami byli gldownie mez-

czyzni. Prawidtowo$¢ ta utrzymuje si¢ do dzisiaj i we
wrzesniu 2014 roku me¢zczyzni stanowili okoto 66%
liczby lekarzy praktykujacych w USA®. Liczebna prze-
waga mezczyzn w zawodzie lekarza wystepuje row-
niez w wielu krajach europejskich. Zgodnie z danymi
Eurostatu w 2011 roku me¢zczyzni stanowili od 75%
lekarzy w Lichtensteinie do 55% w Austrii i Wielkiej
Brytanii. Odstepstwem od tej reguly sa kraje bytego
bloku wschodniego (Czechy, Chorwacja, Estonia, Li-
twa, Lotwa, Polska, Rumunia, Stowacja, Stowenia,
Wegry) oraz Finlandia, w ktorych odsetek kobiet wsrdd
lekarzy byt wickszy niz odsetek mezczyzn. W Estonii
i na Lotwie odsetek kobiet byt najwyzszy 1 wynosit az
74%. W Polsce wynosit 56%. Proporcje te maja liczne
przyczyny i wynikajg tez z tradycji, a w tej spusciznie
cyrulicy, chirurdzy i lekarze (podobnie jak uczeni) byli
przedstawicielami ptci mgskiej. Ogodlnoeuropejskie
polowanie na czarownice rozpoczgto si¢ w XIV wieku
i zakonczyto na poczatku wieku XVIII. W przyttacza-
jacej wiekszo$ci osoby sadzone o czarostwo® byty ko-
bietami, najcze¢sciej w wieku ponad 50 lat, a wickszosé
wywodzita si¢ z nizszych warstw spolecznych. Kobiety
w spoteczno$ciach wczesnonowozytnej Europy na ogot
byty kucharkami, akuszerkami, uzdrowicielkami, nian-
kami i mamkami, a kazda z tych funkcji byta zwigzana
ze zdrowiem i narazata je na oskarzenia o uprawianie
szkodliwej magii [69]. Okres ten mogl mie¢ wptyw
na pézniejsze preferencyjne traktowanie mezczyzn
w ksztatceniu do zawodu lekarskiego oraz potoczne
wyobrazenie o ich autorytecie.

Rosser podniosta nie tylko kwesti¢ liczebnej przewagi
mezczyzn wsrod lekarzy, ale podkreslita takze zjawisko
asymetrii wladzy w $wiecie medycyny, gdzie stery trzy-
majg me¢zezyzni. Nazywala to meskim establishmentem.
Wspotczesnym przyktadem uktadu sit moze by¢ Polska,
gdzie wsrod 1191 lekarzy z tytutem profesora az 73%
stanowia mezczyzni®. Co za$ dotyczy zwigzku perspek-
tywy badawczej z przekonaniami badacza, to kwestia ta
jest znana (i dyskutowana) przynajmniej od czasu Maxa
Webera (1864—-1920), ktory glosit koniecznos¢ uprawia-
nia nauki wolnej od warto$ciowania.

Przytoczone powyzej argumenty Sue Rosser pokazu-
ja, ze w $wiecie medycyny refleksja genderowa, $wiado-
mos$¢ wplywu czynnikoéw spotecznych oraz kulturowych
na losy pacjentow miata poczatkowo zwigzek z plcig zen-
ska. Zapisy dotyczace zdrowia kobiet, w tym na temat po-
trzeby zapewnienia kobietom rownego dostepu do opieki
zdrowotnej i rownego leczenia, znalazty si¢ w Deklaracji
Pekinskiej i Platformie Dziatania z 1995 roku. Waznym
etapem rozwoju idei byt raport komisji ONZ pt. Commis-
sion on the Status of Women z 1998 roku, w ktorym zwro-
cono uwage na fakt, ze badania naukowe w medycynie
oraz ksztalcenie lekarzy sa zdominowane przez podejscie
biomedyczne i catkowicie pozbawione wrazliwo$ci na
kwestie genderowe. Stwierdzono przy tym, ze konse-
kwencja tego stanu rzeczy sa narastajace nierownosci
w zdrowiu kobiet oraz seksizm medycyny [70].

Nastepne lata przyniosty pewien postep w medycz-
nym dyskursie naukowym na temat plci biologicznej
i kulturowej. Przykladem moze by¢ liczba artykutow

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (4)



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

ite¢ a zdrowie

Haslo Rok wpl:‘;)s\;v:dzema Opis hasla, komentarz Liczba publikacji
Female 1996 Tylko dla zefiskich organéw, chordb, procesow fizjologicznych, genetyki itp. 6702 307
Male 1996 Tylko dla meskich organéw, chorob, procesow fizjologicznych, genetyki itp. 6714 220
Women b.d. Kobiety (females) jako istoty kulturowe, psychospoteczne, socjologiczne, 30210

polityczne i ekonomiczne
Men 1980 Mezczyzni (males) jako istoty kulturowe, psychospoteczne, socjologiczne, 3910
polityczne i ekonomiczne
Gender identity 1991 Koncepcja siebie jako mezczyzny, meskiego, lub kobiety, kobiecej, lub ambi- 15772
walentnego, wynikajaca czg$ciowo z cech fizycznych, postgpowania rodzicéw
oraz presji psychicznej i spotecznej. Wiasne doswiadczenie roli ptciowej. Nie
dotyczy orientacji seksualnej
Women’s health 1991 Fizyczna i psychiczna kondycja kobiet 22313
Men’s health 2008 Fizyczna i psychiczna kondycja m¢zezyzn 1168
Femininity 2010 Dotyczace kobiety (female) zwiazane z picig (sex) specyficzne role spoteczne 184
i zachowania, niezwigzane z funkcjami biologicznymi
Masculinity 2010 Dotyczace mezczyzny (male) zwiazane z plcig (sex) specyficzne role spotecz- 572
ne i zachowania, niezwigzane z funkcjami biologicznymi

Tabela VII. Wyniki wyszukiwania artykutow w bazie MEDLINE wedtug hasta (stan na 15.03.2015).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

w popularnej bazie MEDLINE, ktéra gromadzi artykuty
od 1965 roku, ale zawiera tez pewne informacje o pra-
cach wczesniejszych (Tabela VII). Przy wszystkich za-
strzezeniach do przyjetej w tym artykule prostej metody
wyszukiwania pozycji piSmiennictwa wedlug MeSH
oraz indeksowania prac w bazie widoczne s3 dyspropor-
cje migdzy biomedycznym (female/male) a psychospo-
teczno-kulturowym podejsciem do zdrowia oraz miedzy
perspektywa kobiecg (women, women's health) a mgska
(men, men's health). W biezacym roku zwrocono uwagg,
ze terminy sex 1 gender sg przez wielu badaczy uzywane
zamiennie albo niepoprawnie, co dowodzi nie tyle braku
nalezytej dbatosci w badaniach, ile braku wiedzy o isto-
cie tych pojeg¢ oraz umiejetnosci badawczych w kontek-
scie genderowym [71].

Tak wigc pomimo prob uwrazliwienia medycyny
i ochrony zdrowia na kwestie ptci kulturowej, w tym
wysitki rozwoju medycyny genderowej [72, 73], postepy
sa nieznaczne. Co wigcej, postepy te sg bardziej obec-
ne w rozwazaniach naukowych niz w praktyce. W co-
dziennej pracy lekarskiej oraz funkcjonowaniu placowek
medycznych dominuje tzw. genderowa $lepota (gender
blindness).

Uwaza si¢, ze poprawa sytuacji zalezy w znacznej
mierze, ale nie wylacznie, od ksztalcenia os6b wykonu-
jacych zawody medyczne, w tym takze profesjonalistow
zdrowia publicznego [74]. SOZ do podstawowych kom-
petencji pracownika zdrowia publicznego w kwestiach
genderowych zalicza migdzy innymi uswiadomienie
sobie, jaki wptyw na wykonywang prace w dziedzinie
zdrowia publicznego maja wlasne, osobiste przekonania
zwigzane z problematyka ptci spoteczno-kulturowej [75].

W0 ZTakoficzenie

Jak widaé, proby wprowadzenia problematyki gen-
derowej do ochrony zdrowia w wigkszosci dotyczyly
kulturowych determinant zdrowia fizycznego oraz samo-
poczucia kobiet i miaty podloze feministyczne. Wigksze
zainteresowanie badaniami maskulinistycznymi (opozy-
cji do feministycznych) datuje si¢ na mniej wigcej poto-
we lat 90. W §lad za ogdlnym zainteresowaniem mezczy-
znami pojawily si¢ badania dotyczace ich zdrowia. I jest
w tym pewien paradoks, ze w medycynie androcentrycz-
nej zainteresowanie meskimi uwarunkowaniami zdrowia
pojawilo si¢ tak pozno. Nastepnie droga ta poszly gremia
miedzynarodowe, takie jak SOZ czy Komisja Europej-
ska. Ciagle jednak problematyka spoteczno-kulturowych
determinant zdrowia m¢zczyzn jest na marginesie uwagi
oraz niedostatecznie rozpoznana.

W Polsce, pomimo opublikowania setek prac,
w ktérych wykazywano roéznice w sytuacji zdrowotne;j
mezczyzn i kobiet, tematyka genderowej specyfiki prob-
lemow zdrowotnych byla poruszana rzadko i gtdéwnie
w opracowaniach dotyczacych kobiet, w tym publikowa-
nych przez organizacje feministyczne. Genderowy kon-
tekst zdrowia mezczyzn — poza seksualnoscig [76] — jest
w polskim pi$miennictwie praktycznie nieobecny [77].

Oswiadczenie z Madrytu wydane w 2001 roku [78],
aprobowane przez 28 krajow nalezacych do regionu
europejskiego SOZ, dotyczace gender mainstreamingu
stwierdza, ze poprawa zdrowia calej populacji, me¢z-
czyzn i kobiet, wymaga dziatan, ktore prowadza do
réwnosci piei i sprawiedliwoscei. Konieczne jest uznanie
gender za istotng determinant¢ zdrowia. Rzady powinny
zobowigza¢ si¢ do umieszczenia kwestii genderowych
w politykach zdrowotnych na wszystkich szczeblach
oraz przeznaczenia odpowiednich zasoboéw ludzkich i fi-
nansowych na dziatania o udowodnionej skutecznosci.
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Przynisy

! Dane wedtug Komendy Gtownej Policji, zob. http://sta-

tystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/samobojstwa; dostep:
18.03.2015.

2 Zob. http://dyingtobemen.com/; dostep: 18.03.2015.
3 Zob. http://www.who.int/topics/gender/en/; dostep: 18.03.

2015.

4 Dane wedtug The Henry J. Kaisser Family Foundation,

Distribution of Physicians by Gender, zob. http://kff.org/other/
state-indicator/physicians-by-gender/; dostgp:18.03.2015.

5 Termin ,,czarostwo” jest zaczerpniety z oryginatu.
¢ Dane wedlug POL-on, stan na 06.03.2015 r.
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