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Coraz bardziej spektakularny rozwoj medycyny na-
prawczej doprowadzit paradoksalnie do postgpujace]
niewydolnosci systemow opieki zdrowotnej. Zwigkszajac
szanse skutecznego diagnozowania i leczenia, wyzwolit
ogromne nadzieje na uzdrawianie nieuleczalnych dawniej
przypadkow, a wraz z nimi naciski pacjentow na masowe
wprowadzanie nowych technologii do praktyki medycz-
nej. Rosnace koszty §wiadczen technologicznie zorien-
towanej opieki zdrowotnej i zapewnienie jej wszystkim
potrzebujacym stalo sig¢ cigzarem trudnym do udzwignig-
cia nawet dla krajow najbogatszych. W sposob naturalny
uposledzato to szczegdlnie ubozszych pacjentow, niezdol-
nych do partycypacji w indywidualnych kosztach lecze-
nia. Sytuacja ta zmuszata do poszukiwania innych mozli-
wosci zabezpieczania stanu zdrowia catych spoleczenstw
i wymusita przemiang polityki zdrowotnej z orientacji
glownie naprawczej na w coraz wigkszym stopniu zapo-
biegawcza, ktora tez lepiej nadawata sig¢ do stosowania na
masowa skale. Uzasadniala ja coraz glgbsza znajomosc
czynnikow ryzyka chorob i coraz precyzyjniejsza diag-
nostyka wczesnych zmian chorobowych, a takze wyniki
wieloletnich badan spolecznych i epidemiologicznych,
dokumentujacych rolg profilaktyki i promocji zdrowia.
Sprzyjajacy kontekst dla tych przemian stanowily tez
procesy demokratyzacji, widoczne zwlaszcza w Europie,
podkreslajace konieczno$¢ zmniejszania wszelkich nie-
réwnosci spotecznych i potrzebg wyréwnywania szans,
a takze postgpujace procesy indywidualizacji, charaktery-
styczne dla spoteczenstw ponowoczesnych'.

Aktualnie zardwno coraz liczniejsze badania nad de-
terminantami zdrowia, jak i oficjalne dokumenty migdzy-
narodowych organizacji wytyczajacych kierunki polityki
zdrowotnej wskazuja, ze kluczem do poprawy zdrowia
spoteczenstw jest tworzenie srodowisk sprzyjajacych
zdrowiu, szeroko rozumiana profilaktyka i promowa-
nie stylow zycia sprzyjajacych zdrowiu. Zapobieganie
chorobom, inicjowanie dziatan promujacych zdrowie
sa zadaniami eksponowanymi nie tylko w europejskiej

polityce zdrowotnej, ale praktycznie wszedzie. Zatozenia
wspotczesnej polityki zdrowotnej podkreslaja odpowie-
dzialno$¢ za zdrowie wielu podmiotéw spotecznych —
panstwa, samorzadow terytorialnych, ale gtownie insty-
tucji medycznych i samego spoteczenstwa. Od systemu
medycznego oczekuje si¢ podstaw powszechnej edukacji
zdrowotnej, zorganizowanej dziatalnosci zapobiegajacej
chorobom i ich rozprzestrzenianiu si¢ oraz wczesnego
wykrywania zmian chorobowych; od spoleczenstw na-
tomiast oczekuje si¢ zrozumienia i gotowosci ludzi do
poddawania si¢ i akceptowania wypracowanych przez
medycyng schematow postgpowania.

Taki podziat odpowiedzialnosci zaktada, ze ludzie —
realizujac podstawowa warto$¢, jaka jest zdrowie — pod-
porzadkuja caloksztalt swoich zachowan, swoje style
zycia wzorom postgpowania wypracowanym przez me-
dycyng, nawet jezeli znajduja si¢ one w konflikcie z ich
innymi, pozazdrowotnymi warto§ciami. Zalozenie takie
prowokuje nie tylko pytanie o medykalizacj¢ zachowan
ludzkich i probg ich reformowania pod katem adekwat-
nosci do wzoroéw tworzonych przez medycyng czy nawet
o kwestie respektowania wolnosci osobistej [4], ale takze —
by¢ moze — thumaczy trudnosci, jakie napotyka wiele ak-
cji profilaktycznych. Nie uwzglednia bowiem konfliktow
racjonalnosci, ktore wynikaja z nieprzystajacych czgsto
do siebie medycznego i laickiego paradygmatu zdrowia,
ujawniajacych si¢ zwlaszcza w stosunku do profilaktyki.
Roéznice migdzy tymi paradygmatami uwidaczniaja sig,
szczegolnie gdy bierzemy pod uwagg zachowania zwia-
zane ze zdrowiem ws$rod nizszej i $redniej klasy spo-
tecznej; ta ostatnia bowiem w znacznie wigkszej mierze
internalizuje wzory zalecane przez medycyng i akceptuje
zawarta w nich racjonalnosc¢. Problem ten uwidacznia si¢
nie tylko w zakresie profilaktyki; liczne badania wskazu-
ja, ze cala instytucja medycyny jest bardziej adekwatna
do potrzeb i mozliwosci klasy $redniej; organizacja ustug,
uzyskiwanie $wiadczen i zwigzane z nimi biurokratyczne
struktury, a nawet wzory komunikacji migdzy pacjentami
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a personelem medycznym, znacznie gorzej koresponduja
z oczekiwaniami i spolecznymi kompetencjami klas niz-
szych [5, 6].

Kwestie te sa coraz czg$ciej dostrzegane przez polity-
ke zdrowotna, nakierowang na zmniejszanie nierdwnosci
w zdrowiu i zapobieganie spotecznej ekskluzji. Wiado-
mo dobrze, ze zdrowie klas nizszych (mierzone wieloma
wskaznikami) odbiega znaczaco od zdrowia klas sred-
nich, a wiele z tych réznic ma wiasnie charakter spo-
lecznych nieréwnosci. Prawidtowo$¢ ta potwierdza sig
w przypadku wigkszo$ci choréob przewlektych, a wsrod
krajow europejskich szczegdlnie duze réznice w tym
wzgledzie wystepuja w Europie Wschodniej i krajach
battyckich [7]. W przypadku choréb nowotworowych za-
rowno wigksza zachorowalno$é, jak i przecigtnie krotszy
okres przezywalnos$ci po diagnozie obserwuje si¢ w kla-
sach nizszych. Nizszy status spoteczno-ekonomiczny
(wyksztalcenie, zamozno$¢) przeklada si¢ tu zarowno na
fizyczne i spoteczne czynniki lezace u podtoza przyczyn,
jak i na cale spektrum opieki — poczynajac od pozniej-
szego wykrywania i opdznienia diagnozy, po efekty le-
czenia, a takze niejednokrotnie jako$¢ opieki [8]. W tym
kontek$cie warto postawi¢ pytanie: czy i w jaki sposob
profilaktyka, a zwlaszcza edukacja zdrowotna, jest w sta-
nie eliminowac¢ lub cho¢by zmniejsza¢ te nieréwnosci?

Z wielu badan prowadzonych na swiecie wiadomo, ze
podobnie jak stan zdrowia, praktyki lecznicze, a zwtasz-
cza profilaktyczne, sa zdeterminowane w znacznej mierze
pozycja spoteczng i kultura medyczna. Im nizej na drabi-
nie spolecznej ulokowana jest jednostka — tym rzadziej
korzysta z wszelkich proponowanych przez system me-
dyczny dziatan zapobiegajacym chorobom, a takze tym
mniej elementdow prozdrowtnego stylu zycia realizuje
sama w codziennej praktyce. Zarowno wigc postrzeganie
ryzyka choroby, mozliwosci kontrolowania go i zarzadza-
nia nim sa w nizszych klasach spotecznych stosunkowo
bardziej odlegte od zalecenn medycyny [9]. W Polsce na
réznice statusu spotecznego nakladaja sig jeszcze rdznice
zwiazane z miejscem zamieszkania: odmiennym pozio-
mem rozwoju infrastruktury i kultury medycznej na wsi
i w miastach. Badania nad zachowaniami zwigzanymi ze
zdrowiem wyraznie wskazuja, ze zasady prozdrowotne-
go stylu zycia sa stosunkowo najlepiej realizowane przez
inteligencj¢ duzych miast, a najrzadziej przez rolnicza
ludnos¢ wsi [10]. Podobnie rzecz si¢ ma z wykonywa-
niem podstawowych badan profilaktycznych, do ktérych
Polacy ogo6lnie nie maja duzego przekonania.

Szczeg6lnym i aktualnym w Polsce przyktadem bra-
ku efektywnosci profilaktyki w nizszych klasach spotecz-
nych jest realizacja populacyjnych badan cytologicznych
(w kierunku raka szyjki macicy), ktoére proponuja maso-
we badania skriningowe dla kobiet z grup wieku najwyz-
szego ryzyka zachorowan. Zapewniaja one mozliwo$¢
nieodptatnego wykonania badania cytologicznego w ca-
lej Polsce, na ktore kobiety otrzymuja imienne zaprosze-
nia, dostarczane poczta, informujace o miejscu i trybie
wykonania badania. Kobiety sa nastgpnie powiadamiane
o wynikach, a w przypadku stwierdzenia niepokojacych
zmian — kierowane na dalsza, bardziej czuta diagnosty-
ke. Program ten? organizowany na skalg masowa istnieje
w Polsce od 2007 roku.

Wydawac¢ by si¢ moglo, ze organizatorzy programu
dotozyli wszelkich, staran aby badania te objely jak
najszersze rzesze kobiet. Wiadomo jednak, ze napo-
tykaja na znaczne trudno$ci w osiagnigciu wysokiego
poziomu realizacji. W efekcie, niezaleznie od ograni-
czonej skutecznosci programu, okazat si¢ on tez bardzo
kosztowny®.W wypowiedziach przedstawicieli medy-
cyny przyczyn niepowodzen dopatrywano si¢ glownie
wsrod samych kobiet — ich niskiej swiadomos$ci zdrowot-
nej i malym zaangazowaniu w sprawy wlasnego zdrowia,
w ich nieracjonalnych zachowaniach. Takie tez wnioski
mozna wysnu¢ z oficjalnego sprawozdania z realizacji
programu, ktére stwierdza brak ,,nawyku regularnych
badan profilaktycznych” [11]. Niewatpliwie, bezposred-
nia przyczyna niskiej realizowalnosci badan tkwi w za-
chowaniach samych kobiet; wyjasnienia takie zwalniaja
jednak z poszukiwania giebszych przyczyn tego stanu
rzeczy. A mozna si¢ cho¢by zastanowic, na ile zaistniata
sytuacja jest wypadkowa niewtasciwego funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej, ktory wszak ponosi przynaj-
mniej cz¢§¢ odpowiedzialnosci za swiadomos¢ zdrowot-
na i wzory komunikacji z pacjentkami.

Na poczatek warto wskaza¢ na fakt, ze list zaprasza-
jacy wszystkie kobiety na badanie miat taka sama tres¢,
zakladajaca ich réwna zdolno$¢ rozumienia przedstawio-
nej argumentacji i medycznej terminologii. Tymczasem
z badan wiadomo, ze nie kazdy Polak rozumie jezyk,
jakim przemawia do niego lekarz [12, 13]. Wiedza na
temat ryzyka choréb i sposobow ich pokonywania byta
tez na ogot przedstawiana w skroétowy, schematyczny
sposob, majacy przede wszystkim zachegci¢ adresatki
przekazu do bezrefleksyjnego realizowania postulowa-
nych dziatan. Sita perswazji i optymizm towarzyszacy
takim przekazom upewniaty, ze korzysci poddania si¢
im sa bezdyskusyjne: poddawanie si¢ cyklicznym ba-
daniom profilaktycznym eliminuje ryzyko raka szyjki
macicy. Tymczasem praktyka kliniczna wskazuje na nie
tak rzadkie wystgpowanie wynikow falszywie pozytyw-
nych i falszywie negatywnych [14, 15]. I jedne, i drugie
maja powazne konsekwencje dla zdrowia i samopoczucia
kobiet. Nie dyskwalifikuje to oczywiscie sensownosci
poddawania si¢ badaniom, jednak wiedza o powyzszych
zakldceniach przenika do $wiadomosci kobiet, ostabia-
jac racjonalno$¢ poddawania si¢ badaniom kontrolnym.
Takze w $wietle otrzymanego listownego komunikatu
badanie miato by¢ tatwo dostgpne; w praktyce jednak
okazywato sig, ze jego przeprowadzenie wymaga za-
piséw, terminy bywaja odlegte, na oczekiwany wynik
trzeba dhugo czekac i trudno bylo je zsynchronizowac
z innymi obowiazkami. Trudnosci te ostabiaty motywa-
cje kobiet do przeprowadzenia badania, szczegdlnie gdy
informacja o nich nie byta klarowana, a wykonanie go
wymagalo forsowania biurokratycznych barier systemu
medycznego.

Nie ma niestety statystyk wskazujacych, ktore kobie-
ty (o jakiej pozycji spotecznej) zareagowaty pozytyw-
nie na apel uczestnictwa w programie. Mozna jednak
podejrzewaé, ze zuniformizowany program skierowany
do catej populacji sprzyja osobom o wyzszym statusie
spoteczno-ekonomicznym, przyczyniajac si¢ w ten spo-
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sob posrednio do poglebienia spotecznych nieréwnosci

w zdrowiu.

Sktania to do rozwazan na temat adekwatnosci reali-
zowanego programu do potrzeb kobiet z nizszych warstw
spotecznych, ich §wiadomosci zdrowotnej, sposobu,
w jaki postrzegaja ryzyko choroby, ich codziennych
zadan i obowiazkow, a takze przekonan i nawykow do-
tyczacych zdrowia. Sytuuja one bowiem zdrowie kobiet
w szerszym spotecznym kontekscie, ktory niejednokrot-
nie wyznacza ich zachowania zdrowotne i specyficzna
racjonalno$¢ lezaca u podstaw decyzji dotyczacych zdro-
wia. Rozpoznanie tego kontekstu jest tym samym wazne
dla zrozumienia istoty mechanizmu, ktéry transmituje
czynniki niskiej pozycji spotecznej na zachowania pro-
filaktyczne. Wymaga to uwzglednienia co najmniej czte-
rech rodzajow czynnikow:

1. ogolnej sytuacji zyciowej, deprywacji podstawowych
potrzeb zyciowych;

2. nieadekwatnej wiedzy medycznej, niskiej §wiadomo-
$ci zdrowotnej;

3. malej (obiektywniej i subiektywnie postrzeganej) do-
stepnosci infrastruktury medycznej;

4. czynnikéw spoleczno-kulturowych (ogoélne orientacje
zyciowe, wartosci, przekonania, nawyki), niesprzyja-
jacych poddawaniu si¢ badaniom.

Powyzsze podejscie stato si¢ punktem wyjscia do ba-
dania spoteczno-kulturowych uwarunkowan postaw i za-
chowan kobiet dotyczacych zdrowia ,,ginekologicznego”,
zrealizowanego w 2010 roku, wsrdd kobiet utrzymuja-
cych sig trwale z zasitkow O$rodkow Pomocy Spoteczne;.
W ramach tego badania przeprowadzono 24 poglebione
wywiady (w cato$ci rejestrowane na ta§mie magnetofono-
wej) na terenie wsi (w tym upadtych PGR-6w) i matych
miast trzech wojewodztw: lubuskiego, $laskiego i lu-
belskiego. Respondentki rekrutowaty si¢ z dwoch grup
wiekowych: 25-35 lat oraz 50—60 lat (po 12 0s6b w kaz-
dej grupie). Wywiad trwat przecigtnie okoto 1,5 godziny
i obejmowat kilka blokdéw tematycznych:

1. struktura i ogdlne problemy rodziny, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wystepowania czynnikéw zagrazaja-
cych wykluczeniem spotecznym;

2. stan zdrowia kobiet — ogolny i zdrowia prokreacyj-

nego;

znajomos¢ wlasnego ciata, narzadow rodnych;

4. korzystania z opieki lekarskiej (ogélnej i ginekolo-
gicznej) i ocena dostgpnosci tej opieki; przyczyny
unikania;

5. identyfikacja sytuacji sktaniajacych do wizyty u gine-
kologa, doswiadczenia i preferencje zwiazane z ko-
rzystaniem z opieki ginekologicznej;

6. wykonywanie badan cytologicznych, wiedza na ich
temat, rozumienie ich celu i sensownosci;

7. stosunek do choréb nowotworowych, wiedza o raku
szyjki macicy; do$wiadczenie chor6b nowotworo-
wych w najblizszym otoczeniu;

8. dostepne kanaty informacji — zrédla wiedzy i wyko-
rzystywane srodki przekazu.

Zebrany materiat postuzyt do rekonstrukeji konteks-
tu, w jakim pojawiaja si¢ (lub nie) praktyki zwiazane ze
zdrowiem badanych kobiet i racjonalizacji, jakie tym

W

praktykom towarzysza. Obraz, ktoéry wylonit si¢ z badan,
pokazal, ze stosunek kobiet do profilaktyki jest glgboko
zakorzeniony w ich wiedzy medycznej i postawach wo-
bec zdrowia czy zycia w ogole. Tym samym pozwala le-
piej zrozumie¢ powody, dla ktorych cytologiczne badania
nie zyskuja sobie wsrdd nich popularnosci i dostarczy¢
przestanek dla skuteczniejszego docierania do nich.

Nie sposob przedstawi¢ w krotkim artykule ogrom-
nych ilosci materialu jako§ciowego zgromadzonego
w czasie badania. Ograniczg si¢ wigc do ogdlnych obser-
wacji i wnioskow, ktore moga by¢ szczegdlnie przydatne
w konstruowaniu programoéw profilaktycznych.

Zgodnie z wynikami innych badan nad doswiadcza-
niem ubostwa niewatpliwie bieda i trudne warunki zycio-
we przyczyniaja si¢ jezeli nie bezposrednio, to posrednio
do zaniechania badan profilaktycznych. Niski standard
materialny wymusza koncentracj¢ na biezacych sprawach
egzystencjalnych (wyzywieniu, ubraniu, ogrzewaniu, bie-
zacych optatach), przez co kwestie zdrowia przesuwane
sa na dalszy plan. Przedmiotem konsultacji i leczenia sa
przede wszystkim ostre dolegliwosci. W przypadku ubo-
stwa, ztych warunkoéw mieszkaniowych (ciasnoty, brudu,
nieremontowanych od lat domoéw) i naktadajacych si¢ na
to problemow rodzinnych czy wrecz obecnosci patolo-
gii w rodzinie — kobiety niezdolne do radzenia sobie ze
wszystkimi tymi problemami zaniedbuja wlasne zdrowie,
a takze pograzaja si¢ w apatii, bezradnos$ci i niemoznos$ci
podejmowania aktywnych dziatan [16—-18].

Dobrym predyktorem negacji potrzeb wtasnego zdro-
wia okazal si¢ poziom uzaleznienia od pomocy spotecznej
i traktowanie uzyskanych od niej srodkéw jako trwatego
»Sposobu na zycie”. Bylo to szczegodlnie wyrazne wsrod
kobiet zyjacych od lat na zasitkach, nigdy niepracujacych
i niewykazujacych zainteresowania podjgciem pracy.
Oprocz wyraznie gorszych warunkow zyciowych, zanie-
dbania mieszkan czy niskiej higieny charakteryzowata je
szczego6lna biernos¢ i apatia, ktore przektadaly si¢ takze
na ich sposoby myslenia o zdrowiu. Byly to na ogét ko-
biety mtode, nieuskarzajace si¢ jeszcze na zadne choroby
i dolegliwosci, jednak ich §wiadomos$¢ zdrowotna i sto-
sunek do profilaktyki sprawiaty, Ze to je trzeba traktowac
jako grupg szczegodlnego ryzyka. Sytuacje takie charakte-
ryzowaly wszystkie badane kobiety ze srodowisku daw-
nych PGR-6w. Starsze kobiety byty juz na ogot bardzo
schorowane i leczyly si¢ (lub powinny sig leczy¢) z po-
wodu wielu chorob przewlektych. Poniewaz na leczenie
wszystkiego brakuje pieniedzy, koncentrowaty si¢ przede
wszystkim na tych dolegliwo$ciach, ktore sa najbardziej
dokuczliwe Iub postrzegane jako zagrazajace zyciu.

Zaréwno mtodsze, jak i starsze kobiety mato wie-
dza o chorobach kobiecych i sposobach chronienia si¢
przed nimi. Wiedza, jaka demonstrowaty, byta zaréwno
niekompletna, jak i obarczona mylnymi przekonania-
mi (np. chorujq na nie kobiety, ktore nie rodzily [K.
56 lat], tylko kobiety starsze, ktore rodzily wiele razy
[S., 30 Iat], a choroby czgsto postrzegane sa jako zda-
rzenie losowe — kazdego moze to spotkac. Nie zawsze
znaja budowe swoich wewngtrznych narzadéw rodnych
i nie potrafia ich zlokalizowa¢. Wprawdzie znaja na ogot
takie terminy, jak cytologia czy mammografia i lacza je
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chorobami nowotworowymi, jednak nie rozumieja ich
sensu (cytologia to badanie, ktore robi sie w cigzy [K.,
27 lat]) lub myla z innymi badaniami (polega na pobra-
niu krwi [S., 30 lat]). Ten niski poziom wiedzy nie jest
zaskakujacy w swietle faktu, ze rzadko kontaktuja si¢ ze
Swiatem medycyny, nie s3 zainteresowane materiatami
edukacyjnymi dostgpnymi w przychodniach lekarskich
(lub tez nie rozumieja ich tresci), nie czytaja czasopism
dla kobiet, w ktérych pojawiaja si¢ informacje o cho-
robach kobiecych, a wizytujac lekarzy, koncentruja si¢
wylacznie na doraznym, konsultowanym problemie. Jak
wynika z ich relacji, rzadko tez same zadaja lekarzom
pytania lub probuja wyjasni¢ watpliwosci; raczej tylko
odpowiadaja na pytania zadane przez niego. Przeszkoda
jest tu takze — ujawniajacy si¢ w czasie wywiadow — pe-
en skrgpowania stosunek do wiasnego ciala i narzadow
plciowych, o ktoérych nawet trudno méwic bez uciekania
si¢ do eufemizmow typu bol w dole brzucha, krwawienie
z dotu’. Odczuwane zazenowanie i jednostronna komu-
nikacja nie stwarza szansy na poglebienie posiadanych
informacji. Nieznajomos¢ wlasnego ciata, nieprawidlowe
rozumienie i interpretacja termindw medycznych nie tyl-
ko zaktéca komunikacje i przebieg relacji migdzy leka-
rzem a pacjentka, ale takze staje si¢ zrodlem niepokoju
i wywoluje ek u tej ostatniej, zniechgcajac do dalszych
kontaktéw. Podstawowym zroédtem wiedzy o zdrowiu,
chorobie i1 $§wiecie w ogdle jest telewizja, jednak kobiety
ogladaja na ogot tylko seriale i pojawiajace si¢ w prze-
rwach reklamy.

O ile poziom wiedzy zdaje si¢ nie roznicowac kobiet
mtodszych i starszych, to — paradoksalnie — wyraznie
roznicuje je regularno$¢ badan cytologicznych. Fak-
tycznie czgstsze, niemal regularne wykonywanie badan
cytologicznych wsrod kobiet mtodszych nie jest jednak
efektem wyzszej $wiadomosci zdrowotnej, lecz kolej-
nych ciaz. Wszystkie badane kobiety z mlodszej grupy
wieku maja juz co najmniej 2—3 dzieci, a wigc maja za
soba obligatoryjne wizyty u ginekologa zwiazane z pro-
wadzeniem ciazy. Przy okazji kazdej ciazy lekarz kieruje
je na badania cytologiczne. Takze uzyskanie recepty na
antykoncepcyjne $rodki hormonalne wymaga kontaktu
z lekarzem i stwarza okazj¢ do wykonywania badan cy-
tologicznych (ze skierowania lekarza).

Ciaze i porody sa podstawowym przezyciem egzy-
stencjalnym w zyciu kobiet, ktore tez wyznaczaja specy-
ficzny kalendarz zyciowy. R6zne wydarzenia relacjonuje
si¢ jako majace miejsce przed ciqzq z corkq czy po poro-
dzie syna. W sensie medycznym sa postrzegane sa jako
przypadki ,,naglte” wymagajace interwencji i sg regula-
torem wizyt u ginekologa. Ciaza jest wigc zwykle jedy-
nym okresem (obligatoryjnych) systematycznych wizyt
u ginekologa. Niejednokrotnie pierwsza w zyciu wizyta
u ginekologa wiaze si¢ z zatrzymaniem miesiaczki i po-
dejrzeniem o ciazg. Poza ciaza konsultacji wymagatyby
ewentualnie silne krwawienia i silne bole w dole brzucha
(niezwiazane z okresem).

Dbalosci o zdrowie ginekologiczne sprzyjaja uprzed-
nie epizody hospitalizacji z powodu choréb narzadow
rodnych. Kobiety, ktore byly hospitalizowane, przeszlty
zabiegi czy operacje ginekologiczne w przesztosci, sa

bardziej uwrazliwione na profilaktyke, a takze bardziej
oswojone z badaniem ginekologicznym. Samo badanie
ginekologiczne jest oceniane jako kregpujace i przykre,
cho¢ kobiety przewaznie zastrzegaja, ze lekarze dokta-
daja staran, aby nie bylo bolesne. Czasem w ich ocenie
objawy, z jakimi przychodza, sa nieprzyjemne i wstyd-
liwe (nieprzyjemny zapach), co wptywa na opdznienie
kontaktu z lekarzem. Sama konieczno$¢ rozebrania si¢
jest zenujaca.

W gabinetach lekarzy ginekologéw nie zawsze panuje
atmosfera naleznej intymnosci. Pojawiaja si¢ opisy badan
w gabinetach bez parawanu lub — jak w ponizszym przy-
padku — przy otwartych drzwiach na korytarz: Dwa lata
temu miatam takq przykrq sytuacje, ze zniechecilam sie
i nie pojde tam wiecej. Nie moglam wejs¢ na lezanke, po-
mogta mi pani doktor, wesztam, ale podczas badania ka-
zata mi samej sobie przytrzymac ten wziernik. Nie bardzo
mogtam, wiec poszia po pielegniarke, ale nie zamknela
drzwi. A ja na tym samolocie, drzwi otworzyla na pocze-
kalnie, mezczyzni siedzieli tam, Boze [C., 53 lata].

Starszym kobietom latwiej przezwycigzy¢ poczucie
zazenowania i wstydu — jednocze$nie jednak uwazaja, ze
maja mniej powoddw, aby odwiedzac lekarza ginekolo-
ga. Sa przekonane, ze nie ma w ogole potrzeby odwie-
dzania lekarza, gdy nic nie dolega. Ma to charakter ogol-
nego stanowiska dotyczacego jakichkolwiek problemow
zdrowotnych, nie tylko zrelatywizowanych do zdrowia
ginekologicznego. Jesli chodzi o ginekologa, w przypad-
ku wielu kobiet ostatnia wizyta ma miejsce po urodzeniu
ostatniego dziecka. Bywa, ze sa to okresy kilkunastu,
a nawet kilkudziesigciu lat (syn ma 42 lata, to ostatni
raz bytam wtedy u ginekologa [R., 65 lat]). Brak zainte-
resowania zdrowiem ginekologicznym intensyfikuje si¢
w okresie menopauzy. Zanik funkcji rozrodczych, brak
miesiaczki, przez niektdre starsze kobiety jest traktowany
réwnoznacznie z brakiem organow kobiecych.

Ogolnie kobiety potwierdzaja potrzebg wykonywa-
nia okresowych badan cytologicznych, cho¢ deklaracje
ich dotyczace bywaja niejednokrotnie mechanicznie
powtarzanymi sloganami kampanii telewizyjnych: zrob
badanie — nie pakuj sie do trumny czy nie ptac za ble-
dy — zapobiegaj [D., 26 lat], ktore nie zawsze si¢ nawet
zapamigtuje (Wlasnie jezeli widziatam te reklamy na
przyktad w telewizji czy gdzies cos bylo naglosnione, to
wlasnie tak przez te pare minut jak to widziatam, o sobie
pomyslatam, ale potem zapomniatam. Czlowiek zapomi-
na o sobie [T., 30 lat]). Wiedza ta nie przektada si¢ wigc
na konkretne dziatania. Na og6t kobiety nie dostrzegaja
tez zwiazku migdzy swoimi dzialaniami a stanem zdro-
wia narzadow rodnych. Jezeli juz, to najczgsciej] mowia
tu o potrzebie higieny osobiste;j.

Z wypowiedzi niektdrych kobiet mozna wnioskowac,
ze nieche¢ do cytologii (szczegodlnie wsrdd starszych)
jest zakorzeniona w postawach wobec choréb nowotwo-
rowych. Doswiadczenia chordb czy zgondéw z powodu
raka w najblizszym otoczeniu i przekonania zwigzane
zaréwno z ich etiologia, jak i mozliwosciami leczenia
stwarzaja tu szczegolny kontekst dla gotowosci pode;j-
mowania badan profilaktycznych. Nie jest on jednolity.
W niektérych przypadkach uwrazliwia i naktania do
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dziatan zapobiegawczych — w innych wrecz odstrasza
iraczej sktania do dystansowania si¢ do nich. Pojawia si¢
takze problem wynikow falszywie negatywnych: ...mia-
tam taki przyklad z kolezankq, zrobita mammografie, po
paru miesiqcach przyszto pismo, ze ma is¢ do onkologa
natychmiast. Zarejestrowala sie, czekata dwa miesiqce,
przez dwa miesiqce o malo nie osiwiala i okazalo sie, ze
nic nie wykryto [W., 58 lat].

Prawie wszystkie badane kobiety w swoim do$wiad-
czeniu zyciowym stykaty si¢ z przypadkami osob choru-
jacych i umierajacych na raka, cz¢sto w najblizszej rodzi-
nie. Relacjonujac te doswiadczenia, mowia o raku jako
chorobie powodujacej ogromne cierpienia i prowadza-
cej do $mierci. Sa to opisy pelne dramatyzmu: /mama]
dowiedziala sie w tamtym roku, zZe ma raka macicy czy
cos takiego, ona po prostu nie mogta sie zalatwié, tak
chlustalo z niej krwiq, wypadaly z niej grudki miesa, gi-
nekolog trzy miesiqce zwlekal, potem jq skierowal do Z.
[do szpitala], to przed swietami trzy miesiqce lezala [A.,
28 lat]. Niejednokrotnie przytaczaja przypadki szybkich
zgonow, takze osob, ktore rzekomo dbaly o zdrowie i pro-
filaktyke: ...w lutym zmarta moja siostra najstarsza (...)
brzuch jq bolal caly czas, zrobili, ginekologicznie w po-
rzqdku. W grudniu miata wszystkie badania, a w styczniu
na koncowce jak jq wzielo mocniej, zwijata sie z bolu,
wzieli do G. do szpitala, moze dopiero porzqdne badania
zrobili. Trzy tygodnie i poszia na drugi swiat. Teraz juz
w te badania calkiem nie wierze [K., 56 lat]). Tak wigc
na odczuwane niepokoje zwiazane z zagrozeniem cho-
robami nowotworowymi i antycypowanym cierpieniem
naktadaja si¢ dysfunkcjonalnosci stuzby zdrowia (opdz-
nienie diagnostyczne, decyzje o hospitalizacji), na ktore
nie ma si¢ wplywu, a ktore poglebiaja poczucie stresu
zwiazanego z choroba.

Opinie na temat rozpowszechnienia i genezy raka
w ogole sa zréznicowane. Dominuje przekonanie, ze jest
to choroba, na ktoéra moze zachorowac kazdy i trudno po-
wiedzie¢, od czego to zalezy — to sprawa losowa. W ge-
nezie raka narzadéw rodnych pojawiaja sig tez opinie, ze
choruja kobiety, ktore nie dbaja o higieng intymna, wiele
razy przerywaly ciaz¢ lub majq wielu partnerow seksual-
nych (mozna jednak wywnioskowac, ze nie kryje si¢ za
tym wiedza o HPYV, tylko potgpienie moralne). Aby zapo-
biegac, nalezy wigc dbac o czystosé, unikac jakichs tam
seksualnych z roznymi osobami z takimi, co nie powinno
sie, no. Jak sie jest mezatkq, to wiadomo juz ze nie trze-
ba szale¢ [M., 53 lata]). Niejednokrotnie dominuje fata-
lizm: wszystko zalezy od tego, co jest zapisane na gorze
[K., 56 lat]. Tak wigc brak wiedzy jest czgsto kompen-
sowany przekonaniami, ktdre ograniczaja odpowiedzial-
nos$¢ za wilasne zdrowie.

Bywa, ze Igk przed rakiem, jego wykryciem i towa-
rzyszacym temu przezyciom dziala na kobiety paralizuja-
co. Niektore z nich (szczegolnie starsze) wrecz przyznaja,
ze nie robig badan, bo obawiaja si¢ stresu towarzyszace-
mu $wiadomosci choroby: Lepiej nie dowiedzie¢ si¢ i nie
mysle¢ o tym, dlatego ze stres zabija bardziej niz ta cho-
roba [A., 32 lata] Przyszio zaproszenie na badanie, ale
nawet nie chciatam tego czytac. Nie chce tego wiedzie¢
[W., 52 lata]. Powyzsze wypowiedzi wskazuja, ze wy-

korzystywanie Igku przed nowotworami jako elementu
programoéw profilaktycznych nie jest wlasciwa strategia,
a czasem powoduje wreez odwrotny efekt. Respondentki,
szczegolnie te, ktore miaty doswiadczenia z chorobami
nowotworowymi w rodzinie, zdaja sobie tez sprawe, ze
leczenie raka jest megczace, dlugotrwate, kosztowne i nie
zawsze zakonczone sukcesem. Pojawia si¢ wige pytanie:
jezeli nie ma mozliwosci skutecznego leczenia — to po co
si¢ bada¢? Tak wiec doSwiadczenia z chorobami nowo-
tworowymi plynace z najblizszego otoczenia, profesjo-
nalne (nie zawsze zrozumiale) informacje, wtasne obawy
i odczucia skladaja si¢ na swoiste, indywidualne inter-
pretacje zagrozen niesionych przez chorobg, konfrontacje
z nig 1 mozliwosci jej unikania; interpretacje, ktore moga
by¢ zdecydowanie odlegle od wzordéw propagowanych
przez medycyng.

Bieda, fakt zamieszkiwania na peryferiach prowoku-
ja tez pytanie o dostgpnos¢ opieki zdrowotnej. Fizycz-
ne dotarcie do lekarza ginekologa (odleglos¢) nie byly
jednak wyrazniej sygnalizowane jako problem, podobnie
jak mozliwo$ci uzyskania wizyty, cho¢ wskazywano na
pewne utrudnienia (czas oczekiwania, koszt dojazdu,
brak zastgpczej opieki nad dzie¢mi itp.). W niektorych
przypadkach kobiety narzekaly na zbyt krotki czas
trwania wizyty (np. 10 minut wraz z badaniem); w ich
opinii lekarze za bardzo sie spieszq i spdzniaja na wi-
zyty. Stanowi to zrodto dyskomfortu szczegélnie dla pa-
cjentek, ktére maja opory przed nawiazaniem kontaktu
z lekarzem, nie potrafia zwerbalizowa¢ swoich proble-
méw czy wyjasni¢ watpliwosci. Nie ma tez praktycznie
wyboru migdzy lekarzami. W tej sytuacji zdarza sig, ze
kobiety, pomimo ograniczonych zasobéw materialnych,
decydowaly si¢ na wizyty prywatne u lekarzy. Byly to
jednak tylko nieliczne przypadki. Lekarze przyjmujacy
prywatnie sa oceniani znacznie lepiej jesli chodzi o sta-
ranno$¢, doktadnosc¢ i czas trwania badania, a takze ilo$¢
informacji zwiazanych z aktualnym problemem zdrowot-
nym. Pomimo tych szczegotowych zastrzezen nie wydaje
si¢, aby dostgpnos¢ opieki zdrowotnej w ramach NFZ
byta istotna przeszkoda dla profilaktyki (szczegdlnie
uwzgledniajac ofert¢ wspomnianego wczesniej Progra-
mu Populacyjnego). Takze same kobiety nie uskarzaja si¢
na trudno$ci z dostgpem do opieki podstawowej (cho¢
gorzej ze specjalistyczng). Oczywiscie nalezy pamigtac,
ze dostepnos$¢ ta byta oceniana z perspektywy subiektyw-
nych potrzeb zdrowotnych, ktére — jak mozna si¢ byto
przekonaé — nie sa wygorowane.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze to raczej w nattoku co-
dziennych spraw, problemow i trudnosci nie ma atmosfe-
ry do myslenia o wlasnym zdrowiu, gdy nie sygnalizuje
ono jakich$§ dramatycznych potrzeb. Spoteczne uwarun-
kowania przekonan i zachowan profilaktycznych kobiet
zagrozonych wykluczeniem spotecznym wykraczaja
wigc znacznie poza braki wiedzy i §wiadomosci zdrowot-
nej w zakresie czynnikow ryzyka rozmaitych grozacych
im choréb.

Podsumowujac wyzej przedstawione materiaty,
sprobujmy zrekonstruowac przecigtny proces decyzyjny
badanych kobiet, uwzgledniajacy ich wiedzg i przekona-
nia, postrzeganie sytuacji zyciowej, w jakiej si¢ znajduja
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i wynik tego procesu w postaci zaniechania badan cyto-
logicznych (Tabela I).

Tak wigc na decyzje o mniej lub bardziej swiadomym
wykonywaniu/unikaniu profilaktycznych badan gineko-
logicznych wptywa wiele réznych czynnikow zwiaza-
nych z warunkami zycia, posiadanym wyksztatceniem,
swiadomoscia i kultura zdrowotna, indywidualnymi opo-
rami czy obiektywnymi mozliwo$ciami wykonywania ta-
kich badan. Przektadaja si¢ one na specyficzne definicje
sytuacji, ktore wyznaczaja hierarchig potrzeb zdrowot-
nych na wlasny uzytek. Swiat zdrowia i choroby pod-
lega bowiem specyficznym interpretacjom i znaczeniom
nadawanym sprawom, wobec ktérych ludzie podejmuja
dziatania i nie zawsze sa one zgodne z opiniami eksper-
tow medycznych. Wptywanie nan wymaga uwzglgdnie-
nia nie tylko obiektywnej dostepnos$ci oferty medycznej,
ale takze subiektywnych definicji sytuacji potencjalnych
odbiorcéw. Sztywne programy profilaktyczne, kierowa-
ne w jednakowy sposob do wszystkich, probuja sktoni¢
niektorych adresatow do decyzji, ktore z punktu widzenia
ich doswiadczen i ich definicji sytuacji nie wydaja si¢
racjonalne i uzasadnione.

Analizujac specyfike decyzji profilaktycznych kobiet
zagrozonych wykluczeniem spotecznym, warto odwotac¢
si¢ tez do koncepcji habitusu Pierre’a Bourdieu [20], ktora
wskazuje, ze wybory, jakich dokonujemy (a odnosi sig to

takze do sfery zdrowia), nie zawsze sg efektem uswiado-
mionych proceso6w myslowych, a moga wynikaé z ca-
toksztattu naszych doswiadczen, nawykow, przekonan
i preferencji, wyznaczajacych okreslone schematy nie-
koniecznie intencjonalnych dziatan. W przypadku kobiet
z najnizszych klas spotecznych ich ,,wdrukowane” ma-
tryce postgpowania w sprawach zdrowia zdaja si¢ w ma-
tym stopniu zawiera¢ elementy racjonalnego medycznie
wzoru ksztaltowania swojego zdrowia.

Zgodnie z teoria racjonalnego wyboru mozna przyjac,
ze jednostki ludzkie maja tendencjg do maksymalizacji
swojego dobra (dobrostanu, korzysci), a podejmowane
przez nich decyzje sa zgodnie z preferencjami wynikty-
mi z zestawienia oczekiwanych , kosztoéw” i ,korzysci”
zwiazanych z podjeciem danej akcji. Tak wigc ludzie
wybieraja to, co dla nich najlepsze wedtug ich indywi-
dualnych preferencji i zgodnie z ich definicja sytuacji.
Odwoluja si¢ wigc niejako do swojej subiektywnej ra-
cjonalnosci, ktora nie musi by¢ zgodna z zaleceniami
medycyny.

Michael Crozier i Erhard Friedberg [19], znani teo-
retycy organizacji, podaja przyktad specyficznej ,,racjo-
nalnosci” cztowieka, ktory w obliczu zagrozenia (b6lu,
lgku) traci przytomno$¢. Z pozoru zachowuje si¢ on
nieracjonalnie poniewaz uniemozliwia mu to podjgcie
konkretnych krokow majacych na celu zwalczenie za-

Swiadomos$¢ zdrowotna
(wiedza, postawy)

Definicja sytuacji

Przestanki decyzji.
Decyzja

RAK

* Rak jest grozna, smiertelna choroba,
wywotujaca silny Igk.

* Rak rozwija si¢ w kazdym wieku.

* Zycie ze $wiadomoscia choroby (nawet bez
objawow) jest stresujace.

LECZENIE

« Istnieje zagrozenie (w sensie ogdlnym).

» Wolg nie wiedzie¢, na co$ trzeba umrze¢.

* Naktady (stres, koszt, cierpienie,

* Rak i sposoby jego leczenia sg zrodtem
cierpien.

* Leczenie raka jest kosztowne i wymaga
dtugotrwatych pobytow w szpitalu.

* Leczenie raka jest czgsto nieskuteczne.

PROFILAKTYKA

* Cytologia to badanie, ktore wykonuje si¢
w ciazy.

* Nie ma potrzeby chodzi¢ do ginekologa,
kiedy nic nie dokucza.

* Lekkie bole, krwawienie po stosunku nie jest
powodem do niepokoju.

* Badanie jest wstydliwe, nieprzyjemne.

» Wykonanie badania nie chroni przed
choroba.
» Wszystko lezy w rekach Boga, opatrznosci.

» Obawiam si¢ zarowno raka, jak i leczenia.

* Leczenie jest niepewne, bolesne i w mojej
sytuacji trudno dostgpne.

* Leczenie wprowadzi zaktocenia w moim
zyciu.

* Mnie to nie dotyczy (nie ma powodu, aby i$¢
do lekarza).

* Nie mam wptywu na to, co si¢ wydarzy.

wstyd, dezorganizacja, nieprzyjemne
badanie), przewyzszaja spodziewane
efekty (zagrozenie jest nieokreslone,
szansa na zapobieganie i skuteczne
leczenie niewielka, profilaktyka nie
ma sensu).

* Nie wykonuj¢ badan profilaktycznych,
nie cheg wiedzie¢ o zagrazajacej zyciu
chorobie.

Tabela. 1. Proces decyzyjny zwiqzany z poddaniem si¢ badaniom profilaktycznym.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie badania spoleczno-kulturowych uwarunkowar postaw i zachowar kobiet przeprowa-
dzonego w 2010 roku wsrod kobiet utrzymujqcych sie z zasitkow Osrodkéw Pomocy Spotecznej.
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grozenia. Racjonalno$¢ utraty przytomnosci polega tu
jednak na tym, ze nie mogac si¢ uporaé ze stresem Spo-
wodowanym z zagrozeniem, cztowiek woli raczej zerwac
kontakt z jego zrédlem. Tak wigc pomimo $wiadomosci
zagrozenia nie podejmuje dziatan na rzecz jego elimina-
cji — i jest to wynikiem zaréwno definicji sytuacji, jak
i zwiazanych z nia koncepcji racjonalnosci zachowan
(kosztow/nagrod). Wydaje sig, ze stosunek niektorych
kobiet do profilaktycznych badan majacych na celu wy-
krycie zmian nowotworowych moze by¢ takze przykta-
dem takiej racjonalnosci.

Pokazuje to jednoczesnie nicadekwatno$¢ wzorcow
proponowanych przez profilaktyke dla potrzeb kobiet
i zadania stojace przed profilaktyka nakierowana na
problemy zdrowia nie tylko $wiadomych jej waloréw
obywateli. Nie wdajac si¢ tu w szczegdtowe zalecenia
czy sugestie (niektore z nich zostaty zawarte w prezento-
wanym materiale), warto jedynie podkresli¢ koniecznos¢
segmentacji populacji kobiet, do ktoérych adresowane
sa programy skriningowe i okreslenia priorytetowych,
trudno dostgpnych subpopulacji wymagajacych dobo-
ru precyzyjniejszych narz¢dzi oddzialywania®. W tym
miejscu warto wskaza¢ na kolejng trudno$¢ zwigzana
z profilaktyka raka szyjki macicy, ktéra moze si¢ pojawic
w niedalekiej przysztosci. W spoteczenstwie polskim cia-
gle jeszcze nie jest powszechna wiedza o tym, ze wirus
wywolujacy raka szyjki macicy jest przenoszony droga
plciowa. Swiadomos¢ tego faktu moze sta¢ sig przyczyna
nie tylko negatywnych reakcji wobec chorych, ale takze
skomplikowa¢ realizacjg¢ programéw profilaktycznych.

Program nastawiony na indywidualne zachowania po-
winien wigc uwzgledniaé nie tylko medyczne czynniki ry-
zyka (np. wiek zachorowalnosci), ale i spoteczne (pozycja
spoteczna, kultura medyczna). Wytacznie medyczna, pro-
fesjonalna konceptualizacja sensu profilaktyki i argumen-
tacja na rzecz jej realizacji jest zdolna przeméwic tylko do
czegsci spoleczenstwa; znacznym kosztem osiaga si¢ tym
samym male korzysci populacyjne i zlokalizowane tylko
w pewnych segmentach spoleczefistwa. W konsekwencji
tego takie strategie, zakladajace zdoIlno$¢ uruchomienia in-
dywidualnych (psychologicznych, materialnych) zasobow,
sprzyjaja przede wszystkim tym, ktoérzy maja tych zaso-
bow wigcej [21], a wige poszerzaja zakres nierownosci.

Niewatpliwie warunkiem powszechno$ci odpowie-
dzialnych postaw wobec wlasnego zdrowia i zapobiegania
chorobom jest wlasciwy poziom zycia i wyksztatcenia
obywateli, poziom ich kapitalu indywidualnego i spotecz-
nego. Tworzenie tych warunkow nie jest jednak zadaniem
medycyny. Jej zadaniem s3 umiejgtne i przemyslane pro-
gramy profilaktyczne i ukierunkowana spotecznie edu-
kacja zdrowotna. Stawiaja one przed medycyna nie tylko
wyzwania organizacyjne, ale problemy poszerzenia para-
dygmatu ,,medycznego” o paradygmat ,,laicki”.

Przypisy

! Kwestie te omawiam szczegdtowo w pracy Styl Zycia
a zdrowie [1]. Por. takze: C. Wlodarczyk, Reforma opieki zdro-
wotnej. Studium polityki zdrowotnej [2] oraz 1. Taranowicz,
Zdrowie i Sposoby radzenia sobie z jego zagrozeniami [3].

2 Mowa o Populacyjnym Programie Profilaktyki Wczes-
nego Wykrywania Raka Szyjki Macicy, utworzonym w 2005
roku, w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych.

> W ciagu trzech lat trwania programu (2007-2009) wystano
10 755 000 zaproszen, a z badan skorzystato 2 256 000 kobiet.
Medyczne i organizacyjne koszty badania wyniosty 35 916 000
zt; koszt jednostkowego badania wyniost 67 zt, podczas gdy
koszt procedury medycznej byt trzykrotnie nizszy [11].

4 Silne tabu wtasnej cielesnosci odnosi si¢ przede wszyst-
kim do narzaddéw rodnych; kobietom znacznie tatwiej mowié
o piersiach, ktore — jak mozna sadzi¢ wskutek czgstej obecno-
$ci w mediach — przestaly by¢ juz tak intymna czg¢$cia ciata.
To przesadza takze o tym, ze kobiety czgsciej gotowe sa do
poddawania si¢ badaniom mammograficznym w ,,mammobu-
sach” (objazdowy mammograf w autobusie) niz cytologicznym
W ,,cytobusach”.

> Warto tez rozwazy¢ alternatywne formy profilaktyki
W postaci szczepien ochronnych przeciw wirusowi brodawcza-
ka ludzkiego, na ktore decyduje si¢ coraz wigcej krajow euro-
pejskich, a ktore nie wymagaja systematycznego, cyklicznego
,»wysitku” poddawania si¢ badaniom. Strategia immunizacji
wydaje si¢ wigc szczegolnie celowa dla tych grup kobiet, w kto-
rych badania cytologiczne napotykaja na znaczne trudnos$ci.

I Abstract

Prevention for the poor. The case of gynecological pre-
vention

Key words: cervical cancer, prevention, poverty, social exclusion,
women’s health

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

It happens so despite of several, broadly designed prevention actions
addressed to women, encouraging them to participate in preventive
screenings. All these actions particularly fail among women from low-
er social strata, especially living in poverty. The question is therefore,
what are the main obstacles behind this behavior? What is the cause of
their reluctance to prevention of the life threatening disease, even if it
is not related to any expenses? The article tries to answer these ques-
tions looking for the answer among structural and socio-cultural vari-
ables influencing women’s approach to health and disease. Presented
research results demonstrate problems of gynecological prevention
among women threatened with social exclusion.
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