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ABSTRACT

Introduction: Poland is one of the countries with the highest
rates of cancer mortality. Throughout Europe and the US, more
than 60% of the total cancer incidence is in persons 65 years and
older. In the fight against cancer, not only large-scale actions are
necessary, but also the improvement of the physician-patient
relationship itself. An important part of this relationship is
patient’s trust.

In this article we present a study on seniors’ level of trust in doc-
tors and older people’s beliefs about the effectiveness of medicine
in the fight against cancer, as well as the influence of variables
such as sex, economic status and education on the level of trust
in the physician and medicine.

Materials and methods: In 2012, sociological research was con-
ducted among 329 older people in Wroctaw in Poland. Quota
sampling was applied and a questionnaire with a high level of

ABSTRAKT

Wstep: Polska nalezy do krajéw o najwyzszych wskaznikach
umieralnosci na raka. Ponad 60% zachorowan na raka w Europie
i USA odnotowuje sie u os6b powyzej 65. r.z. W walce z choro-
bami nowotworowymi niezbedne sa nie tylko dziatania makro-
strukturalne, lecz réwniez poprawa samej relacji lekarz-pacjent.
Waznym elementem tej relacji jest zaufanie pacjenta.

W niniejszym artykule przedstawione zostaty badania dotyczace
zaufania os6b starszych do lekarzy oraz ich przekonania na temat
efektywno$ci medycyny w walce z chorobami nowotworowymi,
a takze wptyw takich zmiennych jak pte¢, status ekonomiczny
i wyksztatcenie na poziom zaufania do lekarza i medycyny.
Materialy i metody: Badania socjologiczne zrealizowano
w 2012 1. we Wroctawiu wsrdd 329 starszych osob. Zastosowano
probe kwotowa. Jako metode zastosowano wywiad kwestio-
nariuszowy o wysokim poziomie standaryzacji. Zastosowano
dostepne metody analizy danych jako$ciowych.

WSTEP

Jednym z dominujgcych wspoétczesnie probleméw zdrowotnych
w Europie i USA s3 choroby nowotworowe. Wzrost zagrozenia
nimi ro$nie z wiekiem, co jest w znacznym stopniu konsekwencja
postepujacego procesu starzenia sie spoteczenistw rozwinietych.

9%

standardization was used. We used available methods for cat-
egorical data analysis.

Results: Most of the respondents declared trust in doctors
but to varying degrees. The level of trust in a doctor depends
on income and education; 44.98% of respondents agreed with
the statement that “modern medicine (...) can cope effectively
with cancer”. However, 55.02% of respondents disagreed with
that. The type of declaration was correlated with the income
of respondents.

Conclusions: The level of trust in physicians and medicine
depends on socio-demographic variables that determine inequali-
ties in health, such as age, economic situation and education. The
results will be used to develop more effective health promotion
and oncological prevention programmes targeting older people.
Keywords: doctor-patient relationship; health and medical
sociology; cancer; health beliefs.

Wyniki: Wiekszos¢ badanych deklaruje zaufanie do lekarza,
ale w réznym stopniu. Poziom zaufania do lekarza zalezny jest
od dochodéw i wyksztatcenia; 44,98% zgadza sie ze stwierdze-
niem, ze ,wspoétczesna medycyna (...) skutecznie radzi sobie
z leczeniem nowotwor6ow”, natomiast 55,02% respondentéw nie
zgadza sie z tym stwierdzeniem. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy
tym przekonaniem a wysokoscia dochodéw badanych.
Whioski: Poziom zaufania do lekarzy i medycyny jest zroz-
nicowany ze wzgledu na zmienne spoteczno-demograficzne
wyznaczajace nieréwnosci w sferze zdrowia, tj. wiek, sytuacje
ekonomiczng i poziom wyksztatcenia. Uzyskane wyniki postuza
do wypracowania skuteczniejszych dziatan z zakresu promocji
zdrowia i profilaktyki onkologicznej ukierunkowanych na osoby
starsze.

Stowa kluczowe: relacja lekarz-pacjent; socjologia zdrowia
i medycyny; choroby nowotworowe; przekonania zdrowotne.

W populacji os6b starszych obserwuje sie obecnie 10-krotnie
wieksze ryzyko zachorowania na raka w poréwnaniu z oso-
bami ponizej 65. r.Z. [1]. Ponad 60% zachorowan na choroby
nowotworowe w Europie i USA odnotowuje sie u 0séb powy-
zej 65.1.Z. [2, 3]. Takze w Polsce 75% zgonéw na nowotwory zto-
$liwe wystepuje po 60. r.Z. [4]. Dodatkowo warto zwréci¢ uwage
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na fakt, iz Polska nalezy do krajéw europejskich, w ktérych
odnotowano najwyzsze wskazniki umieralnosci na raka [5, 6].

W walce z chorobami nowotworowymi istotne jest nie tylko
state podnoszenie jakosci i dostepnosci do ustug medycznych.
Na szczegdlng uwage zastuguja takze relacje os6b zdrowych
oraz pacjentoéw z lekarzami jako profesjonalistami. Jedng
z najwazniejszych warto$ci w socjologicznych i etycznych roz-
wazaniach na temat relacji lekarz-pacjent jest zaufanie. Jest
to istotny czynnik w procesie leczenia, ugruntowuje bowiem
wiare i nadzieje chorego na wyleczenie. Nabiera ono szczeg6l-
nego znaczenia w przypadku choréb przewlektych, a zwtasz-
cza nowotworowych, ktére dodatkowo obcigzone sg wysokim
poziomem leku [7, 8, 9], silnym poczuciem zagrozenia zycia lub
niepetnosprawnoscia. W przypadku chorych na nowotwory
istotne dla zaufania mogg by¢ inne elementy niz u pacjentéw
cierpiacych na pozostate choroby przewlekte. Wyniki badan
pokazujg, Ze osoby chore na nowotwor odznaczaja sie wyzszym
poziomem zaufania, nawet w poréwnaniu z zaufaniem do leka-
rzy w podstawowej opiece zdrowotnej [10, 11, 12]. W obliczu dia-
gnozy raka zaufanie do onkologa wydaje sie szczegélnie istotne
ze wzgledu na zagrazajacy zyciu charakter nowotworu [13].
Wyniki badan jako$ciowych sugerujg, zZe u tych pacjentéw
potrzeba zaufania do onkologa jest silna [14]. Pacjenci musza
poradzi¢ sobie z powazng diagnozg oraz obcigzajacym fizycz-
nie i psychicznie leczeniem, co silnie wptywa na ich codzienne
funkcjonowanie i przyszto$¢. Ponadto muszg oni zrozumie¢
ztozone informacje i podejmowac trudne decyzje medyczne.
Ze wzgledu na powyzsze kwestie interpretacja i wyjasnienie
zaufania w przypadku chorych na nowotwdr moga réznié sie
od zaufania w innych populacjach pacjentéw.

Zaufanie do lekarza lub jego brak jest efektem doswiad-
czen z dotychczasowych relacji lekarz-pacjent; jest wytwa-
rzane, konstruowane w relacji lekarz-pacjent. W przypadku
nowotwordéw czas leczenia jest dtugi i wymaga statego kon-
taktowania sie i wspétdziatania z personelem medycznym.
Salmon i Young sugerujg, Ze pacjenci z bardziej zagrazajgcymi
chorobami moga tworzy¢ bardziej pozytywne obrazy lekarzy,
uzasadniajac to tym, ze ,pacjenci subiektywnie konstruujg
wizerunek specjalisty w celu zaspokojenia wtasnych potrzeb
w zakresie bezpieczenistwa i zalezno$ci” [12]. Ugruntowanie
wiezi spotecznej miedzy lekarzem a pacjentem pozwala na zna-
lezienie wspdlnej dla obu stron ptaszczyzny emocjonalnej,
co owocowac moze lepsza wspotpraca, a w konsekwencji przy-
czyniac sie do optymalizacji procesu leczenia.

Pojecie zaufania do lekarza i medycyny

Wyniki badan socjologicznych utatwiaja znalezienie odpowie-
dzi na pytanie, jakie czynniki spoteczno-kulturowe wptywaja
na rozwdj, podtrzymanie lub obnizenie zaufania w ramach
opieki zdrowotnej. W analizach tych podkresla sie, ze zaufa-
nie ma fundamentalne znaczenie dla skuteczno$ci relacji
interpersonalnych. Zycie bez ufnosci wymaga ciagtej czuj-
nos$ciiprzepeinione jest lekiem lub wymaga samotnosci [15].
Wedtug Giddensa [16] zaufanie (trust) oparte jest na zawie-
rzeniu, ktére réwnowazy niewiedze lub brak informacji;
jest to poleganie na osobach lub systemach abstrakcyjnych.
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Zaufanie to przeswiadczenie o niezawodno$ci osoby lub sys-
temu [17]. Autor podkresla, ze kondycje cztowieka cechuje nie-
pewno$¢ oraz poczucie zagrozenia. Na co dzien jednak, poprzez
socjalizacje, wiekszo$¢ cztonkdw spoteczenstwa jest w stanie
unikna¢ gleboko zakorzenionego niepokoju dzieki wyksztat-
ceniu ,podstawowego zaufania” wobec innych cztonkéw grupy
oraz uznawanych za oczywiste sposobéw zycia. Zaufanie
jest procesem iteracyjnym, budowanym podczas interakcji
z innymi osobami. Ma silniejsze znaczenie w grupach pierwot-
nych ze wzgledu na to, ze wzajemne bliskie relacje dotkliwie
pietnujg przypadki naruszenia zaufania [18]. W przewazaja-
cej mierze ludzie zaktadajg, Ze inni postapig w okreslonych
sytuacjach zgodnie z obowigzujacymi w grupie warto$ciami
i normami, stosownie do swojej roli spotecznej czy obowigz-
kéw. Dopuszcza sie jednak Swiadomosé, ze ludzie naruszaja
zaufanie innych oséb, nie postepuja zgodnie z oczekiwaniami
czy tez oszukuja. Zaufanie jest zawsze zwigzane z przewidy-
waniem przysztosci [19], a jego utrzymanie wymaga pewnej
réwnowagi miedzy ryzykiem a ochronnym porozumieniem.
S3 jednak okolicznosci, w ktérych ludzie sa zobowigzani lub
zmuszeni do zaufania osobom, nie wiedzac nic na ich temat lub
majac zdawkowa o nich wiedze. Jak zauwaza Giddens: ,Obcy
reprezentuje to, co nieznane (...) nieznang wyznaczong kultu-
rowo przestrzen, ktéra oddziela to, co zewnetrzne, od «zna-
jomego» $wiata uksztattowanego przez tradycje, z ktérymi
identyfikuje sie zbiorowos$¢” [20]. Zaufanie staje sie zatem nie-
zbednym zasobem, ktory pozwala jednostce poradzi¢ sobie
z obecnoscig obcych. Jednym z takich obszaréw jest zwigzek
miedzy lekarzem a pacjentem, ktéry obejmuje takze pacjen-
tow z powaznymi i ztozonymi chorobami, charakteryzujacych
sie niepewnoscia. W tym przypadku niewtasciwie ulokowane
zaufanie moze mie¢ ogromne konsekwencje dla chorego. To,
w jaki sposdb pacjenci decydujg o zaufaniu i testuja jego wia-
rygodnos¢, ujawnia wazng dynamike relacji zaufania. Wedtug
Becka i wsp. [20] w potradycjonalistycznym spoteczenstwie,
w ktérym nie mozna przyjmowac za pewnik wiarygodnoSci
innych oséb, a zaufanie trzeba sobie nieustannie zdobywag,
zasadne staje sie przyjecie strategii ,aktywnego zaufania”,
»otwierania sie” na innych, okazywania uczué. Nawet jesli stra-
tegia tego rodzaju niesie ze soba ryzyko, to moze by¢ jedyna
szansg na wywotanie u innych poczucia obowigzku, impe-
ratywu wiarygodno$ci oraz nakazu wzajemnos$ci. Kwestie
te odnajdujemy réwniez w relacji lekarz-pacjent. Warto zauwa-
zy¢, ze pacjent, chcac wspotuczestniczy¢ w procesie leczenia
jako partner, pozostaje jednocze$nie nadal laikiem, ktory pod-
lega wtadzy lekarza jako specjalisty. Powinien zaufa¢ wiedzy
i kompetencjom lekarza. Musi takze ufac¢ w to, ze lekarz zechce
wykorzysta¢ swoje umiejetno$ci na rzecz leczenia, ze troskli-
wie sie nim zajmie jako osoba cierpigca i potrzebujacg wsparcia.
Na podstawie socjologicznych badan oraz rozwazan teo-
retycznych wyrdzni¢ mozna dwa rodzaje zaufania w odnie-
sieniu do opieki zdrowotnej: 1) interpersonalne, dotyczace
interakcji poszczegélnych pacjentéw i pracownikéw stuzby
zdrowia; 2) instytucjonalne, w odniesieniu do organizacji lub
systeméw opieki zdrowotnej [21, 22, 23]. Wyja$nienie, w jaki
sposéb te dwa rodzaje zaufania s3 ze sobg powigzane, nie jest

95



Matgorzata Synowiec-Pitat, Beata Zmys$lona, Anna Patega

proste. W zrozumieniu ztoZzonosci relacji, ktére maja wptyw
na zaufanie pacjenta zaréwno do systemu medycznego, jak
i poszczegdblnych lekarzy, moze poméc kompilacja teorii Gid-
densa i Luhmanna. Teorie te sg cytowane w wiekszosci lite-
ratury po$wieconej zaufaniu do opieki zdrowotnej [24, 25].
Pomimo Ze obie przedstawiajg sprzeczne poglady na temat
tego, w jaki sposéb rozwija sie zaufanie, analizowane razem
ukazujg sie¢ powigzan, ktore przyczyniaja sie do zaufania
do lekarzy i catego systemu medycznego. Luhmann twier-
dzi [19], Ze zaufanie do instytucji (systemu medycznego) jest
konieczne, zanim jednostka (pacjent) nabedzie zaufania
do przedstawicieli systemu (lekarzy). Luhmann uwaza spo-
teczenstwo za zbiér réznorodnych, wzajemnie oddziatujacych
na siebie systeméw spotecznych. Zaufanie instytucjonalne
do medycyny jest w duzym stopniu zalezne od zaufania jed-
nostki do innych systeméw spotecznych (np. politycznych).
Natomiast Giddens utrzymuje [17], Ze zaufanie interperso-
nalne do przedstawicieli systemoéw (lekarzy) jest konieczne,
zanim powstanie zaufanie do instytucji (systemu medycz-
nego). Zaufanie dziata jako medium interakcji miedzy syste-
mami nowoczesnego spoteczenstwa a przedstawicielami tych
systemdw. Zaufanie do systeméw przyjmuje posta¢ zobowia-
zan anonimowych (faceless commitment), ktére podtrzymujg
wiare w dziatanie wiedzy w znacznym stopniu niedostepnej dla
laika. Zaufanie do 0séb zwigzane jest z zobowigzaniami imien-
nymi (facework commitment), od postawy ,eksperta” (lekarza)
i poziomu profesjonalizmu, sposobu zachowania, okreslonych
aspektéw osobowoSci, ktére wptywaja na nasze wrazenie
i oczekiwanie na nie. Giddens twierdzi, Ze zaufanie jest trwate
dzieki zobowigzaniom imiennym. Zaufanie do lekarza jest
konieczne, aby mie¢ zaufanie do systemu medycznego. Punkty
dostepowe (access points) to miejsca stycznosci pojedynczych
laikéw (pacjentéw) z przedstawicielami systeméw (lekarzy).
To wrazliwe miejsca systeméw abstrakcyjnych, a takze wezty,
w ktérych mozna podtrzymywac zaufanie lub je budowac.

Zaufanie pacjenta do lekarza jest uwazane za kluczowe dla
dobrej jakosci i skutecznej opieki medycznej [15]. Istnieje kilka
definicji zaufania, ale zawsze uwzgledniaja one aspekt stabo$ci
pacjentéw [26, 27, 28]. Hall i wsp. [29] definiujg zaufanie jako
optymistyczng akceptacje wrazliwej (podatnej na zranienie)
sytuacji (vulnerable situation), w ktérej osoba ufajgca uwaza,
ze lekarz bedzie dbac o jej interes. Calnan i Rowe [21, 30] wyrdz-
niaja trzy czynniki, ktére utwierdzaja zaufanie na poziomie
relacji lekarz-pacjent: 1) wrazliwo$¢ zwigzang z zachorowa-
niem; 2) asymetrie informacji miedzy obiema stronami; 3) nie-
pewnos¢ co do intencji i kompetencji pracownikéw stuzby
zdrowia. Poziom zaufania do systemu opieki zdrowotnej jest
bardziej zblizony do konceptualizacji Luhmanna, czyli confi-
dence. Wedtug Giddensa [17] zaufanie do abstrakcyjnych syste-
mow jest ogdlng cecha péZnego spoteczeristwa nowoczesnego,
w ktérym obywatele nie majg duzo wiedzy na temat systemow
eksperckich, takich jak rynki finansowe, ztozone technologie
czy struktury zarzadzania, a zatem muszg w prosty sposéb
ufaé, ze te dobrze funkcjonujg. W zwigzku z tym obywatele
musza sami stawac sie ekspertami i by¢ bardziej refleksyjni
w kwestii ich wyboréw w opiece zdrowotne;.
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Analizy empiryczne wskazuja, ze koncepcja zaufania w kon-
tekscie opieki zdrowotnej wydaje sie obejmowac zaréwno kwe-
stie kompetencji zawodowych (wiedza, umiejetnosci techniczne
oraz spoteczne/komunikacyjne), jak i zagadnienie dotyczace
tego, czy dziatania personelu medycznego sa podejmowane
w najlepszym interesie pacjenta (uczciwos$¢, poufnosc i troska,
a takze okazywanie szacunku) [15, 28]. Na podstawie badan
jakosciowych ustalono, ze najczesciej wyrdznianym przez
badanych aspektem zaufania byta kompetencja interperso-
nalna, obejmujgca opieke, troske i wspoétczucie [15]. Wprawdzie
kompetencje techniczne tez uzyskaty wysoki priorytet, ale
czesto byly oceniane przez pryzmat reputacji lekarza lub inter-
personalnych znakéw. Natomiast w badaniach nad zaufaniem
do lekarzy w przypadku choréb nowotworowych ujawniono,
Ze pacjenci podchodzg to tego pojecia wielowymiarowo. Roz-
rézniaja takie aspekty przyczyniajace sie do zaufania do lekarza,
jak: kompetencja, wiernos¢, uczciwos¢ i troska [29].

Relacja lekarz-pacjent charakteryzuje sie nierownowaga
w zakresie wiedzy i wtadzy, ktéra dysponuje lekarz jako przed-
stawiciel systemu medycznego [31], za$ pacjent jej instytucjo-
nalnie podlega. W tym kontekscie niezbedne jest zwrdcenie
uwagi na potrzeby pacjenta. Podejscie takie moze niwelowac
stereotypy dotyczace postrzegania relacji lekarz-pacjent jako
nazbytzdominowanej przez perspektywe profesjonalng [32].

Wptyw zaufania na zachowania i postawy
w zdrowiu i chorobie

Zaufanie do lekarzy i stuzby zdrowia zwigzane jest z zacho-
waniami pro- lub antyzdrowotnymi, dostepem i korzystaniem
z opieki zdrowotnej, przestrzeganiem zalecen lekarskich oraz
ciagloscia leczenia. Zaufanie ma wptyw na podjecie decyzji
o rozpoczeciu leczenia. Thom i wsp. [33] potwierdzili, Ze osoby
z niskim poziomem zaufania cze$ciej zgtaszaty przed wizyta,
Ze nie jestim ona w ogdle potrzebna, takze w przypadku wcze-
$niejszego wskazania przez lekarza specjaliste zasadnos$ci
takiej wizyty ze wzgledu na powazny stan zdrowia chorego.

Liczne analizy potwierdzity réwniez, ze poziom zaufania
do lekarza ma wptyw na ocene jakosci ustug medycznych
i zasadno$ci stosowania procedur medycznych [34]. Thom
i wsp. [33] w badaniach przeprowadzonych na prébie 732
dorostych oséb ze znacznym zagrozeniem zdrowia dowiedli,
ze pacjenci z niskim poziomem zaufania byli w mniejszym
stopniu zadowoleni z opieki medycznej. Ponadto osoby o niz-
szym poziomie zaufania do lekarza cze$ciej zgtaszaty, Ze nie
sg $wiadczone zgdane lub potrzebne ustugi [33], a takze byty
mniej sktonne twierdzi¢, ze oczekiwana lub potrzebna ustuga
medyczna zostata im udzielona. Pacjenci o niskim poziomie
zaufania sg tez mniej sktonni do wystepowania o opinie dru-
giego specjalisty [10, 11]. Wysokie zaufanie do lekarza wpltywa
réwniez pozytywnie na rekomendacje specjalisty innym cho-
rym [29].

Poziom zaufania do lekarzy zwigzany jest réwniez z pozio-
mem satysfakcji z leczenia. Pacjenci z niskim poziomem zaufa-
nia sg mniej zadowoleni z jako$ci opieki medycznej [10, 33, 35];
gorzej oceniaja jakos$¢ relacji z lekarzem [36, 37, 38, 39]; gorzej
oceniajg poprawe swojego stanu zdrowia - np. w badaniu Thom
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iwsp. [33] rzadziej zgtaszali poprawe objawdéw w ciggu 2 tyg.
Osoby z niskim poziomem zaufania do lekarza s3 stabiej zaan-
gazowane w podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia [37];
czesciej nie stosujg sie do zalecen lekarskich [33] oraz rza-
dziej stwierdzano u nich poprawe objawoéw po 2 tyg. lecze-
nia [33]. W badaniach przeprowadzonych przez Hillen i wsp. [14]
na populacji 675 pacjentéw onkologicznych potwierdzono
korelacje miedzy zaufaniem a satysfakcja z leczenia, checig
polecania onkologa innym, zaufania do systemu opieki zdro-
wotnej oraz liczba konsultacji z onkologiem. Przeprowadzone
analizy wskazuja na wieksze zaufanie wsréd starszych pacjen-
tow, ktérzy maja lepsze zdrowie psychiczne.

Jak pokazuja przytoczone wyniki badan, wptyw zaufania
do lekarza i medycyny ma wiele wymiaréw, a szczeg6lnego
znaczenia nabiera ono w przypadku choréb nowotworowych.
W zwiazku z tak wysoka zachorowalnoscia i umieralnoscia
na nowotwory wérdd oséb starszych interesujagcym zagadnie-
niem jest to, jakim poziomem zaufania odznaczajg sie wtasnie
seniorzy. Analiza literatury przedmiotu pokazuje, ze brakuje
rzetelnych i cato$ciowych badan naukowych dotyczacych oséb
starszych w konteks$cie problematyki onkologicznej [2, 40].
Sa one natomiast konieczne, jezeli chce sie planowac i wdraza¢
skuteczne $rodki zapobiegania rozwojowi choréb nowotwo-
rowych w tej kategorii wiekowej, z uwzglednieniem potrzeb
0s6b starszych oraz dziatajac na rzecz optymalizacji jako-
Sciich zycia. Nalezy réwniez pamieta¢, Ze u senioréw prawie
zawsze wspotwystepuja dodatkowo inne zwigzane z wiekiem
choroby przewlekte. W zwigzku z tym zdecydowana wiek-
szoS$¢ seniorow ma duze doswiadczenia, jezeli chodzi o kon-
takt z przedstawicielami medycyny, co takze rzutowa¢ moze
na poziom zaufania do lekarzy i medycyny. Stosunkowo nie-
wiele analiz dotyczacych choréb nowotworowych, a uwzgled-
niajgcych zmienng wieku, prowadzonych jest na prébie osob
zdrowych [41, 42]. Warte podkre$lenia s3 wyniki badan pos$wie-
conych chorobom nowotworowym, ktére pokazujg, ze osoby
starsze, w tym po leczeniu onkologicznym, majg tendencje
do: utozsamiania swoich probleméw zdrowotnych z natu-
ralnym procesem starzenia [43, 44]; traktowania objawéw
chorobowych jako czego$ nieuniknionego, nienadajacego sie
do leczenia, a zatem nie wymagajacego interwencji czy oceny
medycznej [43, 44]; twierdzenia, Ze nowotwory s3 chorobami
nieuleczalnymi [41]. W konsekwencji prowadzi to do powsta-
nia i utrwalenia biernej postawy w zdrowiu i chorobie [42, 45].
Zaufanie do lekarzy i medycyny moze by¢ czynnikiem, ktory
bedzie pozytywnie motywowat osoby starsze do podjecia
decyzji o zgtoszeniu sie do lekarza w przypadku zaobserwo-
wania niepokojgcych objawoéw i kontynuowania leczenia oraz
stosowania sie do zalecen lekarskich, gdy zostanie postawiona
diagnoza i wyznaczona metoda terapii.

W zwiazku z tym przeprowadzono badanie socjologiczne
wéréd zdrowych oséb starszych. Swiatowa Organizacja
Zdrowia [46] stosuje nastepujaca klasyfikacje wieku star-
szego: wiek przedstarczy (45-59 lat), wczesna staro$¢ (60-74
lat), staro$¢ posrednia (75-89 lat) i dtugowieczno$¢ (90+).
W artykule przedstawiono wyniki dotyczace dwéch z szeéciu
kategorii stosowanych w analizach catej badanej populacji
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(n=910) - 55-64 lati powyzej 65. r.z. (n = 329). Warto dodag,
ze wg Krajowego Rejestru Nowotworéw w Polsce w latach
2011-2013 umieralnos$¢ na raka drastycznie wzrasta wta-
$nie w przedziale 55-59 lat, a najwyzsza jest 60.-64. r.Z. oraz
65+ [47].

Celem badania byta odpowiedZ na nastepujace pytania
badawcze:

1. Jakijest poziom zaufania senioréw do lekarzy?

2. Jakie sg przekonania oséb starszych na temat efektyw-
nosci medycyny w walce z chorobami nowotworowymi?

3. Jakijest wptyw takich zmiennych spoteczno-demogra-
ficznych, jak pte¢, zamozno$¢, samoocena sytuacji materialnej
oraz wyksztatcenie na stopien zaufania senioréw do lekarzy
oraz ich przekonania na temat efektywnos$ci medycyny w walce
z chorobami nowotworowymi?

MATERIALY | METODY

Badania socjologiczne zrealizowano w okresie od marca
do czerwca 2012 1. Przebadano 910 dorostych mieszkancéw
Wroctawia w ramach dziatalno$ci statutowej Zaktadu Humani-
stycznych Nauk Lekarskich Uniwersytetu Medycznego im. Pia-
stoéw Slaskich we Wroctawiu. Zastosowana zostata préba
kwotowa (tab. 1). Populacje generalng w badaniu stanowili
dorosli mieszkancy Wroctawia (2012 r,; n = 538 222). Dane doty-
czace populacji generalnej zostalty oszacowane przez Gtéwny
Urzad Statystyczny na podstawie wynikéw Narodowego Spisu
Powszechnego Ludnosci i Mieszkan z 2011 r. Zeby zminima-
lizowa¢ niepewnos$¢ danych oraz zapewni¢ wiarygodno$¢
préby, autorzy starali sie zmaksymalizowac¢ jej podobienistwo
do populacji generalnej, wybierajac uczestnikéw ze wzgledu
na cechy: pte¢, wiek i poziom wyksztatcenia.

Jako metode zastosowano wywiad kwestionariuszowy
o wysokim poziomie standaryzacji, jako narzedzie badaw-
cze - autorski kwestionariusz wywiadu. Badania miaty cha-
rakter anonimowy.

Badano subiektywny (deklaratywny) poziom zaufania
do lekarzy oraz subiektywny (deklaratywny) poziom iden-
tyfikacji respondentéw z przekonaniami dotyczacymi efek-
tywnosci medycyny w walce z chorobami nowotworowymi.
Do oceny poziomu zaufania do lekarzy oraz przekonan - pkt1
i2 w celach badawczych (tab. 2) - zastosowano 4-stopniowa
skale Likerta (tzw. skale wymuszonego wyboru). Zastoso-
wane w badaniu kategorie dotyczace wieku oraz wyksztat-
cenia zaprezentowano w tabeli 1.

Ze wzgledu na szczegdlnie wysokie wskazniki zachorowal-
nosci i umieralnosci na raka wsréd oséb starszych w artykule
celowo pokazano tylko dane dla tej kategorii wiekowej (55-64
i 65+). Zilustrowano zwigzek pomiedzy przekonaniami i zaufa-
niem do lekarza a takimi zmiennymi, jak: pte¢, status ekono-
miczny (w wymiarze obiektywnym - dochdd oraz w wymiarze
subiektywnym - samocena sytuacji materialnej) i wyksztat-
cenie badanych (tab. 3).

Zastosowano dostepne metody analizy danych jakoscio-
wych (categorical data analysis). W celu zbadania, czy istnieja
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TABELA 1. Poréwnanie populacji generalnej mieszkancéw Wroctawia (n = 538 222) oraz préby badawczej (n = 910)

Mezczyzni
Wiek 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Wyksztatcenie populacja préba populacja préba populacja préba populacja préba populacja préoba  populacja  préba
wyzsze 0,005737 0,004396 0,050604 0,051648 0,026825 0,028571 0,017502 0,018681 0,018819 0,021978 0,019583 0,018681
érednie 0,033562 0,037363 0,036386 0,034066 0,024882 0,024176 0,026357 0,024176  0,02935  0,02967 0,022491 0,021978
E;\S;zaxewe/ 0016073 0016484 0021199 001978 0023292 0021978 0027201 0026374 0033445 002967 0026052  0,02967
Kobiety
Wiek 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Wyksztatcenie populacja préba  populacja préba populacja préba populacja préba populacja préoba populacja préba
wyzsze 0,010908 0,013187 0,067608 0,067033 0,03377 0,035165 0,022649 0,026374 0,022528 0,023077 0,017352 0,017582
$rednie 0,034202 0,040659 0,026779 0,025275 0,025963 0,026374 0,036154 0,035165 0,049714 0,048352 0,045957 0,042857
E:vﬂz’:jaxewe/ 0,012692 0,012088 0,01646 0,016484 0,016254 0,015385 0,020185 0,017582 0,028412 0,02967  0,053052 0,048352

TABELA 2. Poziom zaufania do lekarzy oraz przekonania na temat efektywnosci medycyny w walce z chorobami nowotworowymi (n = 329)

Zaufanie do lekarzy tak, bardzo duze tak, duze tak, mate nie, nie mam zaufania
(n=329) 28(8,51) 146 (44,38) 89 (27,05) 66 (20,06)
Przekonania na temat efektywnosci medycyny catkowicie sie raczej sie raczej sie catkowicie sie

w walce z chorobami nowotworowymi (n = 329) zgadzam zgadzam nie zgadzam nie zgadzam
/Wspotczesna medycyna jest tak rozwinigta, 21(6,38) 127 (38,60) 155 (47,12) 26 (7,90)

ze skutecznie radzi sobie z leczeniem nowotworow

Wspbtczesna medycyna zupetnie nie radzi sobie 13(3.95) 79 (24,01) 176 (53,50) 61(18,54)

z leczeniem nowotworéw”

TABELA 3. Poziom zaufania do lekarzy oraz przekonan na temat efektywnosci medycyny w walce z chorobami nowotworowymi w zaleznosci od ptci, dochodu,

samooceny sytuacji materialnej oraz poziomu wyksztatcenia (n = 329)

Pte¢ Dochéd ZEICCE G EL] Wyksztatcenie
materialnej
X2 = 22,29184 X2 = 18,66821
Zaufanie do lekarzy NS p =0,03438 NS p =0,01674

Cramér'sV = 0,1502846

Cramér’'s V = 0,1684374

Przekonania na temat efektywnosci medycyny w walce z chorobami nowotworowymi

Wspotczesna medycyna jest tak X2 = 32,92862 X2 = 24,13009

rozwinieta, ze skutecznie radzi sobie NS p =0,00099 p =0,00410 NS
z leczeniem nowotworéow” Cramér'sV = 0,1826536 Cramér'sV = 0,1563583

Wspétczesna medycyna zupetnie nie NS NS NS NS

radzi sobie z leczeniem nowotwordw”

NS - nie stwierdzono

zalezno$ci pomiedzy poszczegdlnymi parami zmiennych kate-
gorialnych (nominalnych lub porzadkowych), obliczano warto$é
statystyki x2. Sita zalezno$ci pomiedzy zmiennymi oceniana
byta na podstawie wspoéiczynnika V-Cramera (V). Wartosci

V ksztattowaty sie na poziomie 0,1-0,3, co w przypadku préb

losowych gwarantuje istotng zalezno$¢. Za istotne wyniki byty
przyjmowane takie, dla ktérych p < 0,05. Ze wzgledu na analize

zmiennych skategoryzowanych do oceny kierunku zaleznosci

zastosowano analize korespondencji jako metode wielowy-
miarowej analizy danych. Dane byty analizowane przy uzyciu

programu Statistica v. 9.0.

WYNIKI

Poziom zaufania do lekarza

Wiekszo$¢ badanych deklaruje zaufanie do lekarza, ale w réz-
nym stopniu: 8,51% ma bardzo duze zaufanie, 44,38% - duze,
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a27,05% - mate zaufanie. Natomiast 20,06% respondentow
nie ufa lekarzom (tab. 2).

Potwierdzono, ze im wyzszy poziom dochod6w responden-
téw, tym wyzszy poziom zaufania do lekarza (x* = 22,29184;
p = 0,03438; V = 0,1502846) - tabela 3. Na podstawie ana-
lizy korespondencji potwierdzono, ze: osoby o dochodach
w przedziale 901-1200 PLN czes$ciej deklarujg brak zaufa-
nia; respondenci o dochodach 1201-1500 PLN cze$ciej odzna-
czaja sie matym zaufaniem; natomiast badani o najwyzszych
dochodach (powyzej 1500 PLN) czesciej deklarujg do$¢ duze
zaufanie do lekarzy. Zaufanie do lekarzy jest réwniez zalezne
od poziomu wyksztatcenia senioréow (x*=18,66821; p = 0,01674;
V =0,1684374). Potwierdzono, Ze osoby z wyksztatceniem $red-
nim czesciej deklaruja bardzo duze zaufanie, natomiast badani
z wyksztatceniem podstawowym/zawodowym czesciej dekla-
rujg mate zaufanie do lekarzy (tab. 3). Nie potwierdzono zalez-
nosci pomiedzy zaufaniem do lekarza a ptcig oraz samoocena
sytuacji materialnej respondentow.

ojs.pum.edu.pl/pomijlifesci



Zaufanie do lekarzy oraz przekonania osdb starszych na temat efektywnosci medycyny w walce z chorobami nowotworowymi

Przekonania na temat efektywnosci medycyny w walce
z chorobami nowotworowymi

Prawie potowa respondentéw (44,98%) zgadza sie ze stwier-
dzeniem, ze ,wspo6tczesna medycyna jest tak rozwinieta, ze sku-
tecznie radzi sobie z leczeniem nowotworow” (w tym 38,60%
raczej sie zgadza, a 6,38% catkowicie sie zgadza). Natomiast
55,02% nie zgadza sie z tym stwierdzeniem (w tym 47,12% raczej
sie nie zgadza, a 7,90% catkowicie sie nie zgadza) - tabela 2.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy tym przekonaniem a wyso-
koscig dochod6éw badanych (x? = 32,92862; p = 0,00099;
V =0,1826536) - tabela 3. Potwierdzono, Ze osoby najbiedniej-
sze czes$ciej catkowicie sie nie zgadzaty ze stwierdzeniem,
ze ,wspotczesna medycyna (...) skutecznie radzi sobie z lecze-
niem nowotworéow”, natomiast osoby dysponujgce dochodem
w wysoko$ci 901-1200 PLN na osobe w rodzinie cze$ciej raczej
zgadzaty sie z tym stwierdzeniem.

Przekonanie, ze ,wspo6iczesna medycyna (...) skutecz-
nie radzi sobie z leczeniem nowotworéw”, jest rowniez
zalezne od samooceny sytuacji materialnej respondentéw
(X2 =24,130009; p = 0,00410; V = 0,1563583). Osoby oceniajace
swoj3a sytuacje materialng jako zlg czesciej catkowicie nie
zgadzaty sie z tym przekonaniem. Nie potwierdzono zalez-
nosci pomiedzy przekonaniem, ze ,wspdtczesna medycyna
(-..) skutecznie radzi sobie z leczeniem nowotworéw”, a picig
i poziomem wyksztatcenia senioréw.

Kwestionariusz zawierat takze stwierdzenie o charakte-
rze kontrolnym: ,wspo6tczesna medycyna zupetnie nie radzi
sobie z leczeniem nowotworéw”. Odpowiedzi respondentéw
na to stwierdzenie byty jeszcze bardziej korzystne w odniesie-
niu do terapeutycznych mozliwosci medycyny. Z tym stwierdze-
niem nie zgodzito sie 72,04% badanych (w tym 53,50% raczej sie
nie zgadzato, za$ 18,54% catkowicie sie nie zgadzato). Natomiast
27,96% uznato, ze stwierdzenie to jest prawdziwe (w tym 3,95%
catkowicie sie zgadzato, a 24,01% raczej sie zgadzato) - tabela 2.

Nie potwierdzono zaleznosci pomiedzy przekonaniem,
ze ,wspoiczesna medycyna zupetnie nie radzi sobie...”, a ptcig,
wysokos$cig dochod6w, samooceng sytuacji materialnej i pozio-
mem wyksztatcenia badanych (tab. 3).

DYSKUSJA

Niewatpliwie spoteczenstwo polskie ceni wysokie kwalifikacje
i wyksztatcenie lekarzy [48, 49]. Interesujaca kwestig wydaje
sie jednak to, czy za owym szacunkiem do zawodu lekarza idzie
réwniez zaufanie spoteczne. Czy spoteczenstwo ma poczucie
bezpieczenistwa, Ze w sytuacji zagrozenia zdrowia - a w przy-
padku choroby nowotworowej takze wysokiego zagrozenia
zycia - lekarz zrobi wszystko, by poméc, wesprze¢ chorego, czy
wyKkorzysta cata swg wiedze i do§wiadczenie na rzecz i dla
dobra pacjenta? W badaniach CBOS [50], przeprowadzonych
na reprezentatywnej prébie dorostych Polakéw, potwierdzono,
ze jedynie 16% respondentéw darzy lekarzy bardzo duzym
zaufaniem. W poréwnaniu z pomiarami z lat 2007-2010 odnoto-
wano hieznaczny wzrost zaufania do lekarzy. Blendon i wsp. [51]
przeprowadzili analize danych historycznych dotyczacych
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zaufania publicznego do lekarzy w USA w latach 1966-2014
oraz 2011-2013. Dodatkowo dokonano analizy poréwnaw-
czej danych z ostatnich lat dotyczacych zaufania publicznego
do lekarzy w 29 krajach uprzemystowionych. Potwierdzono,
ze zaufanie publiczne do lideréw medycyny w USA gwattownie
spadto w ciggu ostatniego pétwiecza. W 1966 r. 73% Amery-
kanéw stwierdzilo, Ze ma duze zaufanie do lideréw zawodu
medycznego, natomiast w 2012 r. tylko 34%. Jednocze$nie zaufa-
nie do lekarzy pozostato jednak na wysokim poziomie, gdyz
65% badanych, biorac pod uwage uczciwo$¢, darzy lekarzy
jako grupe ,bardzo wysokim” lub ,wysokim” zaufaniem [52].
W 2014 r. zaufanie publiczne do amerykanskiego systemu opieki
zdrowotnej byto niewielkie, tylko 23% spoteczenstwa miato
duze lub bardzo duze zaufanie do systemu [53, 54]. W bada-
niach Blendona i wsp. uwzgledniona zostata réwniez Polska.
W odpowiedzi na stwierdzenie: ,Biorac wszystko pod uwage,
mozna zaufa¢ lekarzom w twoim kraju”, Polska znalazta sie
na ostatnim, 29. miejscu. Tylko 43% respondentéw stwier-
dzito, ze stanowczo zgadza sie lub zgadza sie z tym stwier-
dzeniem. Uwzgledniajac sytuacje ekonomiczna, zgadzato sie
z tym stwierdzeniem 41% oséb o niskich dochodach oraz 47%
respondentéw o wyzszych dochodach [51].

Zjawisko stopniowego spadku zaufania do zawodu lekarza
obserwowane jest od lat 70. XX w. Medycynie zarzucano dys-
funkcjonalno$¢, nieprzystosowanie do potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa. Krytykowano jg m.in. za zbytnig koncentracje
na leczeniu choréb, za zaniedbywanie profilaktyki, co w konse-
kwencji prowadzito do zbyt pdznych interwencji medycznych,
juz w zaawansowanych stadiach chorobowych; koncentracje
na biologicznych objawach i uwarunkowaniach choroby, z pomi-
nieciem czynnikéw o charakterze psychospotecznym [55].
Opisywane przemiany uwidocznity, ze medycyna - pomimo
dynamicznego rozwoju oraz ogromnych srodkéw finansowych
lokowanych na leczenie - ma stosunkowo niewielki, bo szaco-
wany na ok. 10% wptyw na zdrowie wspétczesnego cztowieka.
Kolejng powazng konsekwencjg wspomnianych przemian jest
potrzeba zmiany w relacjach pomiedzy lekarzem a pacjentem.
Warto zwrdécic¢ uwage, Ze choroby przewlekte wigza sie z dtu-
gim procesem leczenia. Poza tym w bardzo duzym zakresie
sg one konsekwencja prowadzenia przez jednostki i grupy
niezdrowego stylu zycia, a wiec sg w duzej mierze zalezne
od prozdrowotnych decyzji i wyboréw jednostki, a nie tylko
od czynnikéw biologicznych czy genetycznych. W tym kontek-
$cie jednostka nie jest juz tylko biernym odbiorcg Swiadczen
medycznych, lecz staje sie odpowiedzialnym za siebie i swoje
zdrowie podmiotem, ktéry - réwniez w zwiagzku z coraz wyz-
szym poziomem wiedzy medycznej - chce mie¢ wptyw na pro-
ces leczenia i decydowac o jego przebiegu. Wraz z radykal-
nym wzrostem nacisku na indywidualng kontrole i wolno$¢
medyczny paternalizm nie otrzymuje juz niekwestionowa-
nej akceptacji przez spoteczenstwo jako dominujgcy sposob
podejmowania decyzji w opiece zdrowotnej [56]. Konieczno-
$cig staje sie wiec przejscie od paternalizmu do partnerstwa
w relacjach lekarz-pacjent. Postulowane jest odej$cie od tra-
dycyjnych relacji terapeutycznych, w ktérych osoba domi-
nujacy i posiadajaca wiadze nad chorym byt lekarz. Relacja
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lekarz-pacjent ma nadal charakter asymetryczny, bowiem
to lekarz dysponuje profesjonalng wiedza i kompetencjami
w zakresie medycyny, co daje mu instytucjonalnie przypi-
sang dominacje nad pacjentem. Rozszerza sie natomiast sfera
autonomii pacjenta, zakres jego wptywu na przebieg procesu
terapeutycznego. Pacjent jest w tej relacji podmiotem, a nie
przedmiotem terapii, wspélnie z lekarzem podejmuje decyzje
dotyczace leczenia i ponosi ich konsekwencje. Jak zauwaza
Tauber [57], poszanowanie autonomii pacjenta stato sie cze-
$cig szerszej moralnosci relacji i opieki. Mozna to osiggna¢
za pomocg upowszechnienia modelu partnerskiego wspo6t-
dziatania w podejmowaniu decyzji terapeutycznych [58]. Aby
taki model skutecznie funkcjonowat, niezbedne jest przywro-
cenie zaufania do relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem oraz
podejscia opartego na partnerstwie [56].

Poziom zaufania do lekarzy i medycyny jest zréznicowany
ze wzgledu na zmienne spoteczno-demograficzne, wyznaczajace
nieréwno$ci w sferze zdrowia. Jedna z tych zmiennych jest wiek.
Jak pokazuja badania, zalezno$¢ pomiedzy poziomem zaufania
a wiekiem wydaje sie niejasna, na co moze mie¢ wptyw specy-
ficzna sytuacja spoteczno-kulturowa badanych. Dla przyktadu
w polskich badaniach potwierdzono, Ze starsze osoby nieco rza-
dziej ufajg innym w poréwnaniu z osobami mtodszymi, ale maja
lepsze zdanie o naturze cztowieka - w wiekszym stopniu zga-
dzaja sie z przekonaniem, ze ,ludzie przede wszystkim staraja
sie stuzy¢ pomoca innym” [59]. By¢ moze dlatego to wtasnie naj-
starsi Polacy (powyzej 65. 1.z.) darza stosunkowo duzym zaufa-
niem lekarzy [50]. RéwnieZ w badaniach zachodnich potwier-
dzono wyzszy poziom zaufania do lekarzy u 0séb starszych [11,
60, 61]. W analizowanym w niniejszym artykule badaniu nieco
ponad potowa (52,89%) starszych os6b odznacza sie znacz-
nym poziomem zaufania do lekarzy. Warto natomiast zwréci¢
uwage, Ze az 20,06% respondentéw nie ma w ogble, a 27,05%
ma bardzo mate zaufanie do lekarzy. Jezeli chodzi o zaufanie
do medycyny, ponad potowa badanych senioréw (55,02%) nie
zgadza sie ze stwierdzeniem, ze ,wspo6tczesna medycyna (...)
skutecznie radzi sobie z leczeniem nowotworéw”, zas§ w pyta-
niu kontrolnym - 27,96% byta przekonana, Ze ,wspo6tczesna
medycyna zupetnie nie radzi sobie z leczeniem nowotwordéw”.

Powyzsze analizy zwracajg uwage na potrzebe intensyfika-
cji dziatan na rzecz zwiekszenia poziomu zaufania senioréw
do lekarzy i systemu medycznego w przypadku $§wiadczenia
ustug onkologicznych. Ponadto istnieje kilka dodatkowych
powoddéw przemawiajacych za tego rodzaju potrzeba. Po pierw-
sze, ze wzgledu na to, ze liczba zachorowan i zgonéw na nowo-
twory rosnie z wiekiem; jest to grupa najczesciej korzystajaca
z tego rodzaju leczenia. Po drugie, osoby starsze odznaczajg
sie wysokim poziomem leku przed rakiem, w duzym stopniu
przejawiajg postawy fatalistyczne, a w konsekwencji przyj-
mujg postawy bierne w chorobie.

Niezbedne s3 oczywiscie dziatania prowadzone na poziomie
makrostrukturalnym, majgce na celu poprawe jakosci i dostep-
nosci ustug medycznych oraz alokacje srodkéw i zasobéw
narzecz podnoszenia kompetencji medycznych, spotecznych
i komunikacyjnych personelu medycznego. Ponadto, ze wzgledu
na to, ze zaufanie jest kluczowym elementem decydujagcym
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o efektywnosci terapeutycznej relacji lekarz-pacjent, niezbed-
nym jest rowniez dostrzezenie przez samych lekarzy potrzeby
budowania zaufania wéréd pacjentéw w oparciu o poszano-
wanie ich autonomii, praw oraz partnerstwo, a takze uwzgled-
niajgc potrzeby emocjonalne oséb korzystajacych ze §wiad-
czen onkologicznych. W budowaniu zaufania oséb starszych
do lekarzy i medycyny pomocne moga by¢ réwniez prowa-
dzone przez instytucje i organizacje pozarzadowe kampanie
i programy ukierunkowane na szeroko rozumiang promocje
zdrowia i profilaktyke onkologiczna [62].

Kolejng zmienng warunkujgca poziom zaufania do lekarzy
i medycyny jest pte¢. Wiekszym poziomem zaufania odzna-
czaja sie kobiety [61], jednakze w analizowanych w artykule
badaniach nie potwierdzono tejze zaleznosci.

[stotng zmienng, majacg wptyw na poziom zaufania respon-
dentéw zaréwno do lekarzy, jak i medycyny, jest sytuacja eko-
nomiczna badanych. Warto pamietag, ze czynnik ekonomiczny
jestjedna z najwazniejszych zmiennych warunkujgcych nieréw-
nosci w zdrowiu i chorobie. W wielu badaniach potwierdzono,
Ze osoby o nizszych dochodach maja ograniczone mozliwo$ci
prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia; rzadziej szukaja
opieki zdrowotnej, a jezeli szukaja - to w nagtych wypadkach,
w stanach ostrych [63], najrzadziej w celach profilaktycznych;
odznaczajg sie gorszym zdrowiem, czesciej zapadaja na cho-
roby przewlekte [64], w tym nowotworowe [65], oraz wcze-
$niej umierajg [66]. Poza tym, im niZszy status ekonomiczny
jednostki, tym gorsza dostepno$¢ do ustug medycznych oraz
gorsza ich deklarowana jako$¢ [63]. Respondenci o niskim
dochodzie informowali 0 wyzszym poziomie niezadowolenia
z opieki zdrowotnej w poréwnaniu z respondentami o $red-
nim poziomie dochodowosci [67].

Badania potwierdzaja, Ze pacjenci z nizszych grup spo-
teczno-ekonomicznych majg nizszy poziom zaufania w poréw-
naniu z pacjentami z wyzszych grup spoteczno-ekonomicz-
nych [61]. Blendon i wsp. [51] réwniez udowodnili, ze wiekszym
zaufaniem darzg lekarzy Amerykanie o wysokich dochodach
w poréwnaniu z respondentami o niskim statusie ekonomicz-
nym. Ponadto, osoby o niskich dochodach byty mniej zadowo-
lone z leczenia w poréwnaniu z badanymi o wyzszych docho-
dach (odpowiednio 48% i 59%).

W omawianym badaniu réwniez potwierdzono, ze osoby
bedace w gorszej sytuacji materialnej odznaczajg sie nizszym
poziomem zaufania. Zaréwno obiektywny, jak i subiektywny
wymiar sytuacji ekonomicznej miat wptyw na zaufanie pacjen-
tow. Wysoko$¢ dochodu ma wptyw zaréwno na poziom zaufa-
nia do lekarza, jak i na przekonania dotyczace mozliwosci
medycyny w walce z chorobami nowotworowymi. Potwier-
dzono, Ze im nizsze dochody badanych, tym mniejszy poziom
zaufania do lekarzy, a takze nizsza zgodno$¢ z przekonaniem,
ze ,wspotczesna medycyna (...) skutecznie radzi sobie z lecze-
niem nowotworéw”.

Jezeli chodzi o subiektywny wymiar sytuacji materialnej,
w przytaczanych wczesniej badaniach CBOS [50] potwier-
dzono, ze relatywnie cze$ciej bardziej krytyczni wobec lekarzy
sa respondenci niezadowoleni z wtasnej sytuacji ekonomicz-
nej. W omawianych w niniejszym artykule badaniach réwniez
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potwierdzono, Ze osoby oceniajace swoja sytuacje materialng
jako z13 czes$ciej catkowicie nie zgadzaty sie z przekonaniem,
ze ,wspotczesna medycyna (...) skutecznie radzi sobie z lecze-
niem nowotwordéw”.

Ponadto personel medyczny powinien u§wiadamiac sobie
znaczenie zwigzku miedzy poziomem wyksztatcenia a zdro-
wiem. Wyksztatcenie jest najwazniejsza pojedyncza zmienna
warunkujacg zdrowie. W badaniach potwierdzono, ze im wyz-
sze wyksztatcenie, tym bardziej prozdrowotny styl zycia [68].
W USA w momencie osiagniecia dorostosci nieréwnosci zdro-
wotne zwigzane ze statusem spoteczno-ekonomicznym s3 ude-
rzajace. W poréwnaniu z osobami, ktére majg wyzsze wyksztat-
cenie, dtugos$¢ zycia 0sdéb z nizszym wyksztatceniem jest o 6 lat
krotsza [69]. W odniesieniu do relacji lekarz-pacjent poziom
wyksztatcenia wptywa na zdolno$¢ pacjenta do zrozumienia
informacji diagnostycznych i zalecen dotyczacych leczenia [29].

Kierunek zalezno$ci pomiedzy wyksztatceniem a pozio-
mem zaufania do lekarzy i medycyny nie jest jednoznaczny. Dla
przyktadu Balkrishnan i wsp. [11] oraz Kraetschmer i wsp. [60]
potwierdzili, ze wyzszy poziom zaufania do lekarzy jest zwia-
zany z nizszym poziomem wyksztalcenia. Ten kierunek zalez-
nosci potwierdzono réwniez w badaniach na reprezentatywnej
probie dorostych Polakéw [50]: respondenci lepiej wyksztat-
ceni rzadziej darza lekarzy bardzo duzym zaufaniem, czescie;j
za$ umiarkowanym. Natomiast przeciwny kierunek zalez-
nosci odnotowano w badaniach Bonds i wsp. [61], w ktorych
okazato sie, ze nizszym poziomem zaufania odznaczajg sie
osoby z nizszym wyksztatceniem. Taki sam kierunek zalez-
nos$ci potwierdzono w omawianych w niniejszym artykule
badaniach na osobach starszych.

Powyzsze wyniki dotyczace wielowymiarowego wptywu
statusu ekonomicznego oraz wyksztatceniem na zdrowie
jednostek i grup zwracajg uwage na potrzebe kontynuacji
strategii walki z nieréwno$ciami spotecznymi w obszarze
zdrowia, takze w kontekscie zaufania do lekarzy i medycyny.
Utrudniony dostep do instytucji medycznych oraz specjalistow
w przypadku oséb biedniejszych i gorzej wyksztatconych moze
negatywnie wptywac na poziom ich zaufania. Zrozumienie
korelacji pomiedzy wyksztatceniem i dochodami a zagadnie-
niami zwigzanymi ze zdrowiem, w tym z zaufaniem, moze mie¢
réwniez niebagatelne znaczenie w ustalaniu i realizowaniu
priorytetéw polityki zdrowotnej spoteczenstwa. W miare jak
coraz wieksza uwaga skupiana jest na potrzebie rozwiagzy-
wania nieréwnosci spotecznych w celu niwelowania nierow-
nosci zdrowotnych, zrozumienie powigzan miedzy réznymi
zmiennymi spoteczno-demograficznymi a zdrowiem staje sie
krytycznym wyzwaniem dla instytucji na wszystkich szcze-
blach zarzadzania, ktére moze przyczyniac sie do poprawy
polityki edukacyjnej. Budowanie zaufania spoteczenstwa,
w tym os6b starszych, do lekarzy i medycyny, stanowi istotng
strategie majaca na celu zwiekszenie zaangazowania spote-
czenstwa w badania profilaktyczne i szybsza zgtaszalnos¢
do lekarza w przypadku zaobserwowania niepokojacych obja-
woéw. To z kolei moze przyczynic sie do poprawy wskaznikow
wykrywalno$ci nowotworéw w poczatkowej fazie rozwoju,
co zwieksza prawdopodobienistwo skutecznego ich leczenia.

Pomeranian J Life Sci 2017;63(4)

WNIOSKI

Budowanie zaufania os6b starszych do lekarzy i medycyny
w przypadku choréb nowotworowych moze przyczyni¢ sie do:

1. Poprawy oceny warunkow leczenia i dostepnosci
do onkologicznych ustug medycznych. Jest to szczegdlnie
istotne, gdyz ta niska ocena moze dodatkowo potegowac bier-
no$¢ w zglaszalnos$ci do lekarza w przypadku zaobserwowa-
nia niepokojacych objawédw oraz w kontynuowaniu leczenia
w przypadku postawienia diagnozy nowotworowe;j.

2. Zwiekszenia liczby os6b wykonujacych badania pro-
filaktyczne, zgtaszajgcych sie do lekarza w krétkim czasie
po wystapieniu objawdw. Czynniki te maja wptyw na wskaz-
niki wykrywalnos$ci nowotworéw w poczatkowe;j fazie choroby,
co zwieksza prawdopodobienstwo skutecznego ich leczenia,
a takze obniza koszty zwiazane z terapia.

3. Zmniejszenia leku pacjentéw co do przedmiotowego
traktowania przez personel medyczny.

4. Zwiekszenia przekonania spoteczenstwa na temat sku-
teczno$ci medycyny w walce z nowotworami, Co moze przyczy-
ni¢ sie do zwiekszenia: wskaznikdw zgtaszalnos$ci na badania
profilaktyczne; zgtaszalnosci do lekarza we wczesnych sta-
diach chorobowych; prawdopodobienstwa kontynuowania
przez pacjenta leczenia i rehabilitacji w przypadku postawie-
nia diagnozy nowotworowej.
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