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  Poza wskazaniami sztuki lekarskiej mądra jest też reguła,


  że najlepszym środkiem do zachowania zdrowia jest własna obserwacja


  człowieka, która mu wskazuje, co jest dla niego dobre, a co mu przynosi szkodę.


  Bezpieczniej jest wnioskować: to nie służy mi dobrze, a więc powinienem tego zaniechać,


  niż: nie widzę, iżby mi to szkodziło, a więc mogę tego używać.


  Franciszek Bacon, esej „O pielęgnowaniu zdrowia” (1561–1626)


  tłum. Czesław Znamierowski


  Przedmowa


  Książka powstała z myślą o osobach, które są lub będą zawodowo związane z szeroko rozumianym systemem zdrowotnym – placówkami sprawującymi opiekę medyczną, nadzór sanitarno-epidemiologiczny, a także organami administracji odpowiedzialnymi za ochronę zdrowia – niezależnie od tego, czy reprezentują zawody medyczne, czy też inne mające zastosowanie w ochronie zdrowia. Osoby te powinny bowiem w trakcie swojej pracy zawodowej w różny sposób uczestniczyć w procesie promocji zdrowia.


  Publikacja adresowana jest zarówno do tych, którzy dopiero uczą się tego zagadnienia – a więc głównie lekarzy odbywających specjalizację, w programie której są obowiązani do zdania kolokwium ze zdrowia publicznego, oraz studentów kierunków medycznych (np. kierunku zdrowie publiczne) – jak i do odbiorców, którzy mają już doświadczenie zawodowe związane z promocją zdrowia.


  Celem książki jest zaprezentowanie najważniejszych elementów promocji zdrowia rozumianej jako idea, nauka i sztuka umacniania zdrowia społeczności przy pomocy i uczestnictwie samych zainteresowanych. Opracowanie stara się przybliżyć złożoność tego zagadnienia. Obejmuje szeroki zakres treści związanych z tą problematyką, niemniej nie zabiega o miano podstawowego podręcznika. Stanowi wprowadzenie do promocji zdrowia, a zarazem podsumowanie najważniejszych informacji, które Czytelnik uzyskał z wykładów, innych opracowań albo doświadczeń zebranych w przebiegu pracy zawodowej. Założeniem książki jest przedstawienie promocji zdrowia w zgodzie z jej międzynarodową współczesną charakterystyką. Z tego powodu w opracowaniu wykorzystano głównie piśmiennictwo anglojęzyczne, które jest mniej dostępne dla polskiego Czytelnika.


  Książka została podzielona na krótkie rozdziały, i tak: cztery początkowe rozdziały dotyczą podłoża idei promocji zdrowia; następne trzy zajmują się bazą teoretyczną, stanowiskami wobec praktyki oraz regułami pracy; kolejne trzy rozważają niektóre kwestie szczegółowe i udzielają wskazówek adeptom; dalsze wskazują meandry i sukcesy promocji zdrowia oraz omawiają problematykę infrastruktury promocji zdrowia, w tym m.in. kształcenia pracowników i regulacji prawnych; ostatni rozdział poświęcony jest efektywności.


  Dorota Cianciara


  Wprowadzenie


  Do wyjaśnienia, czym jest promocja zdrowia, używa się czasem metafory. Życie porównuje się do rwącej rzeki z niebezpiecznymi progami i wodospadami. Osoba, która wpada do wody i porywa ją prąd, potrzebuje pomocy. W tej metaforze ratunek udzielany wzdłuż brzegu rzeki odpowiada specjalistycznej pomocy medycznej – diagnozowaniu, leczeniu, rehabilitacji. Takie podejście do problemów zdrowotnych nazywane jest pracą „z prądem” (downstream).


  Innym rozwiązaniem jest tworzenie warunków, które pomogą chronić ludzi przed niefortunnym zanurzeniem i uniesieniem przez prąd rzeki. Należy ocenić sytuację, przemyśleć środki zaradcze, podjąć je i sprawdzić, jak działają. Trzeba utworzyć bezpieczne przejścia i ustawić barierki ochronne. Mieszkańców i turystów należy włączyć w procesy podejmowania decyzji dotyczących zasad korzystania z dobrodziejstw rzeki. Ludność powinna być uczona sposobów radzenia sobie z zagrożeniem. Takie podejście do problemów zdrowotnych nosi nazwę „pod prąd” (upstream). Jeśli będzie się przy tym wykorzystywać wiedzę, pracę i pomysły wielu specjalistów i społeczności, która jest zainteresowana daną kwestią, będzie to działanie zgodne z założeniami promocji zdrowia.


  We wszystkich tych przedsięwzięciach powinni uczestniczyć pracownicy systemu zdrowotnego, dzięki czemu ochrona może być bardziej efektywna, a pomoc szybka, odpowiednia i przyjazna. Wymienione kierunki pracy nad zwiększaniem bezpieczeństwa ludzi odpowiadają kierunkom działania promocji zdrowia.


  Niedawno zaproponowano, aby do prezentowania promocji zdrowia pracownikom systemu zdrowotnego używać innej przenośni: promocja zdrowia jest szczepionką przeciwko warunkom społecznym (social vaccine). Argumentuje się przy tym, że wyrażenie to dobrze odzwierciedla logikę promocji zdrowia, a jest bardziej czytelne dla lekarzy i przedstawicieli innych zawodów medycznych. Promocja zdrowia i szczepienia ochronne mają wspólną ideę i cel – ochronę przed chorobami i ich skutkami. Mają swoje prawa i mechanizmy, naukę i sztukę. Trzeba je stworzyć i przetestować, wyprodukować, zastosować na większą skalę i ocenić efekty. Potrzebna jest do tego odpowiednia infrastruktura – plany, placówki, ludzie itd. Najważniejsze różnice w promocji zdrowia i szczepieniach ochronnych obejmują wybór czynnika chorobotwórczego, sposób podania szczepionki oraz sposób udziału społeczeństwa.


  Choroba i zdrowie


  Co prawda od czasów Hipokratesa z Kos (III–IV w. p.n.e.) minęło sporo czasu i nikt już nie uważa, że zachwianie w organizmie proporcji krwi, żółci, czarnej żółci i śluzu prowadzi do choroby, ale nadal mamy problemy ze zgłębieniem etiologii wielu chorób. Wpływa to na sposoby definiowania stanu, jakim jest choroba. Spośród wielu definicji choroby można wymienić te popularne, takie jak:


  
    	dynamiczna reakcja ustroju na działanie czynnika chorobotwórczego, która prowadzi do zaburzeń naturalnego współdziałania narządów i tkanek, a w następstwie – do zaburzeń czynnościowych i zmian organicznych w narządach i całym ustroju (Encyklopedia PWN),



    	nieprawidłowe funkcjonowanie organizmu lub jego części (Uniwersalny Słownik Języka Polskiego PWN).


  


  W piśmiennictwie fachowym można znaleźć kolejne, różniące się definicje, jak np. [1]:


  
    	Nieproporcjonalne do wieku uszkodzenia struktury i funkcji narządu lub zespołu narządów ciała. Chorobie tak rozumianej towarzyszy zazwyczaj, choć nie zawsze, cierpienie, a więc niedobór subiektywnego poczucia sprawności fizycznej, psychicznej i społecznej, które to poczucie nazywam zdrowiem (Aleksandrowicz, http://www.zdrowiepolakow.pl/termin,22,choroba.html).



    	Każde zaburzenie (zniszczenie lub dewiacja) prawidłowej struktury lub funkcji jakiejkolwiek części, narządu lub układu ustroju objawiające się charakterystycznym zespołem objawów, którego etiologia, patologia i rokowanie mogą być znane lub nieznane (według Dorland’s Medical Dictionary, Guzek, 2002).



    	Złożony łańcuch wzajemnie ze sobą powiązanych zjawisk czynnościowych i morfologicznych jako następstw bezpośrednich uszkodzeń organizmu przez czynnik chorobotwórczy, a także zjawisk odczynowych, obronnych i przystosowawczych oraz zaburzeń regulacji (Billewicz-Stankiewicz, 1992).



    	Taki stan organizmu, kiedy to czujemy się źle, a owego złego samopoczucia nie można przypisać krótkotrwałym, przejściowym uwarunkowaniom psychologicznym lub bytowym, lecz dolegliwościom wywołanym przez zmiany strukturalne lub zmienioną czynność organizmu.


  


  Odmienność poglądów będzie także towarzyszyć terminom bardziej potocznym, takim jak „zaburzenie” czy „schorzenie”, „złe samopoczucie”, „niedomaganie” czy „podupadanie na zdrowiu”. Charakterystyczne jest jednak to, że większość wskazanych definicji opisuje chorobę jako uszkodzenie mechanizmu, awarię techniczną.


  Natomiast w języku angielskim do opisu zjawisk chorobowych używa się trzech podstawowych terminów: disease, illness, sickness oraz określenia ill health. I chociaż nierzadko stosowane są zamiennie, a w polskich tłumaczeniach używa się najczęściej odpowiednika „choroba”, mają różne znaczenia. Disease jest wykrytą chorobą i polega na obiektywnej patologii, a illness jest subiektywnym odczuciem utraty zdrowia. Słowo sickness ma kilka znaczeń, ale odnosi się również do społecznego wymiaru choroby – osoba, która nie chodzi do pracy i jest na zwolnieniu lekarskim, korzysta z sick leave, sick note. Ill health oznacza kiepskie zdrowie, stan poddający się naukowej weryfikacji, czyli za pomocą uznanych metod badania, i zazwyczaj obejmuje stany illness i disease. Dwa pierwsze określenia mogą być tożsame, jeśli wykryta choroba wywołuje odczuwany dyskomfort czy ból (disease [+], illness [+]). Mogą być ze sobą powiązane w odwrotnej kolejności, jeśli wystąpienie objawów skłania do badania i prowadzi do wykrycia choroby. Nie muszą jednak oznaczać tego samego, ponieważ osoba z postawioną diagnozą nowotworową (np. w wyniku skriningu) może nie odczuwać żadnych objawów choroby (disease [+], illness [–]), a cierpiąca na ostre dolegliwości bólowe może nie mieć żadnych zmian potwierdzonych klinicznie i laboratoryjnie (disease [–], illness [+]). To zdroworozsądkowe rozróżnienie jest istotne, ponieważ wprowadza ważne kryterium oceny stanu zdrowia – subiektywne doświadczenie i odczucia, które mogą różnić się od obiektywnej diagnozy zgodnej z podejściem naukowym. Współczesna medycyna zachodnia wyrasta z epoki oświecenia i nadal akceptuje kartezjański rozdział ducha od ciała. Za pomocą bezstronnych badań usiłuje w sposób obiektywny potwierdzić chorobę, która często – w głównej mierze albo wyłącznie – jest stanem subiektywnym.


  Znacznie większe trudności związane są z definiowaniem zdrowia [2]. Dla każdej osoby zdrowie może znaczyć coś innego. Pojmowanie zdrowia charakteryzuje zmienność, która jest wynikiem różnic:


  
    	indywidualnych (np. inne rozumienie zdrowia przez ludzi młodych, starych, niepełnosprawnych itd.),



    	społecznych (np. rozumienie potoczne i profesjonalne, poglądy klasy średniej i osób biednych),



    	sytuacyjnych (np. inne pojmowanie w warunkach wojen i działań zbrojnych),



    	kulturowych (np. medycyna wschodu, poglądy w krajach rozwiniętych i rozwijających się),



    	historycznych (np. nowoczesna diagnostyka medyczna, której możliwości opisuje powiedzenie „nie ma ludzi zdrowych, są tylko niezdiagnozowani”),



    	naukowych (np. stanowisko filozofów, etyków, psychologów, socjologów i lekarzy).


  


  Zachodnia medycyna naukowa zazwyczaj operuje wąskim obrazem zdrowia, które postrzegane jest jako brak choroby (disease), a czasem jako brak choroby i stanu bycia chorym (disease + illness). W tym ujęciu zdrowie to „nie-choroba”, czyli jej zwykłe przeciwieństwo, zaprzeczenie. Skoro punktem odniesienia jest choroba, to zdrowie jest pojęciem stosunkowo niskiej rangi, o mniejszym znaczeniu. Zarazem jednak świat medycyny odrzucił takie myślenie już w 1946 r., kiedy powstawała Konstytucja Światowej Organizacji Zdrowia (ŚOZ) – wyspecjalizowanej do spraw zdrowia agendy Organizacji Narodów Zjednoczonych, następczyni Ligi Narodów.


  
    W preambule Konstytucji ŚOZ stwierdzono, że „zdrowie jest stanem pełnego/całkowitego dobrego samopoczucia/dobrostanu (wellbeing) fizycznego, psychicznego i społecznego, a nie tylko brakiem – obiektywnie istniejącej – choroby (disease) czy niepełnosprawności (infirmity)”.

  


  Definicja ta ukazuje zdrowie w pozytywnym świetle. Traktuje je jako stan autonomiczny, złożony z trzech komponentów i przewyższający sytuację braku choroby.


  
    W kolejnych zdaniach preambuły m.in. stwierdzono, że „zdrowie jest podstawowym prawem każdego człowieka, bez względu na rasę, religię, przekonania polityczne, uwarunkowania ekonomiczne i społeczne”.

  


  Zdrowie wszystkich ludzi ma podstawowe znaczenie dla osiągnięcia pokoju i bezpieczeństwa i zależy od pełnej współpracy jednostek i państw [3].


  Wymienione w Konstytucji ŚOZ cechy zdrowia były dobitną odpowiedzią na tragiczne doświadczenia II wojny światowej, miliony zabitych i zgładzonych oraz masy poszkodowanych w sensie fizycznym, mentalnym i społecznym. Niemniej definicja ta przeszła bez większego echa. Zachodni świat zmagał się m.in. z epidemią gruźlicy, kiły, koniecznością zaopatrzenia inwalidów. Pilnie potrzebował lekarstw, łóżek szpitalnych i lekarzy, a walka z chorobami była zadaniem pierwszoplanowym. Wraz z poprawą sytuacji epidemiologicznej wielu chorób zakaźnych i zmianą warunków życia pojawiły się inne, nieobecne wcześniej albo ukryte problemy zdrowotne. Dominujące biomedyczne podejście do chorób przestało wystarczać, ponieważ nie zostawiało miejsca na społeczne, psychologiczne i behawioralne wymiary „nowych” chorób. Zainteresowano się też zdrowiem jako stanem niezależnym, niezwiązanym z chorobą. W świecie medycyny ważnym sygnałem zmian był biopsychospołeczny model medycyny zaproponowany przez George’a Engela w Science w 1977 r. [4]. W latach 80. i wczesnych latach 90. ubiegłego wieku pojęcie medycyny biopsychospołecznej stało się szyldem dla wysiłków klasycznej medycyny, nauk o zachowaniu (w tym psychiatrii) oraz socjologii skupionych wokół rozpoznawania etiologii chorób i zdrowia oraz poszukiwania czynników ochronnych.


  Przez ostatnie dekady XX w. na podłożu różnych nauk niemedycznych wyrastało wiele teorii dotyczących istoty zdrowia. Postrzegano je jako [5]:


  
    	stan idealny (podejście sokratyczne, holistyczne, wielowymiarowe, pozytywne, choroba nie jest akceptowana),



    	sprawność psychiczną i fizyczną (zdrowie polega na tym, że ludzie mogą wypełniać swoje zadania i role społeczne),



    	towar (zdrowie można poprawiać i naprawiać, ponosząc stosowne koszty),



    	osobistą siłę (zdrowia nie można ani kupić, ani dostać, zdrowie nie jest stanem idealnym, aby uzyskać siłę fizyczną, psychiczną i intelektualną, trzeba podjąć wysiłek),



    	podłoże do osiągnięcia pełnego potencjału (połączenie poprzednich podejść, z najmniejszym udziałem teorii towarowej).


  


  W ostatnim przypadku zdrowie widziane jest jako środek do uzyskania celów życiowych, a nie cel sam w sobie, który należy osiągać. Osiąganie pełnego potencjału wymaga stworzenia ludziom określonych warunków, do których należą: (1) zapewnienie podstawowych potrzeb, takich jak pożywienie, picie, schronienie i ogrzewanie; (2) dostęp do informacji dotyczących czynników, które warunkują zdrowie; (3) umiejętności wykorzystania tych informacji i wiara w siebie. Pogląd ten zakłada, że ludzie mają różne punkty wyjścia do zdrowia i doświadczają różnych przeszkód w jego osiągnięciu. Słabością tej teorii jest raczej marginesowe traktowanie społecznych uwarunkowań zdrowia. Przedstawiony przekrój (autorstwa Davida Seedhousa, 1986. Health: foundations for achievement [5]) nie wyczerpuje wszystkich poglądów na zdrowie. Niemniej kompilacja kilku wspomnianych podejść stworzyła podstawy promocji zdrowia.


  Równolegle ŚOZ jako autorytet medyczny nie ustaje w staraniach ujednolicenia percepcji zdrowia. W kolejnych dokumentach powtarza pierwotną definicję z 1946 r., ale zarazem jest otwarta na nowe spojrzenia. Wyrazem tego jest rozszerzenie zawarte w Karcie Ottawskiej nt. promocji zdrowia z 1986 r. [6].


  W Karcie Ottawskiej stwierdza się, że: „zdrowie jest stanem pełnego dobrego samopoczucia/dobrostanu (wellbeing) fizycznego, psychicznego i społecznego, a jednostki lub grupy muszą mieć możliwość określania i realizowania swoich dążeń, zaspokajania potrzeb, a także zmiany środowiska bądź radzenia sobie z nim. Dlatego zdrowie jest postrzegane jako zasób życiowy, a nie cel życia. Zdrowie jest pojęciem pozytywnym, obejmującym zasoby osobiste i społeczne oraz możliwości fizyczne”.



  W 1999 r. w dokumencie „Zdrowie 21” (nazywanym inaczej „Zdrowie w XXI Wieku – Health 21), który stanowi wykładnię polityki zdrowotnej dla Regionu Europejskiego ŚOZ na nowe stulecie [7], zdrowie definiuje się jako:


  
    	Całkowity dobrostan fizyczny, psychiczny i społeczny, a nie tylko brak choroby lub niepełnosprawności.



    	Zmniejszenie umieralności, chorobowości i niepełnosprawności (disability) wynikającej z dających się wykryć chorób i zaburzeń oraz zwiększenie postrzeganego poziomu zdrowia.


  


  Dalej następuje komentarz, że pierwsza, pochodząca z Konstytucji definicja przedstawia ideał, który powinien być celem działań zmierzających do rozwoju zdrowia (np. zdrowie jako podstawowe prawo człowieka i ogólnoświatowy cel społeczny). Nie nadaje się jednak do obiektywnych pomiarów, dlatego do celów roboczych stosuje się drugą, węższą definicję (np. w statystyce zdrowotnej).


  Pomiar zdrowia bardzo często prowadzi się przy wykorzystaniu mierników negatywnych, czyli na podstawie statystyk chorobowych, co jest swoistym paradoksem. Im mniej występuje zgonów, chorób lub urazów i ich skutków, tym lepszy stan zdrowia danej zbiorowości. Nawet bardzo nowoczesne, syntetyczne wskaźniki oceny stanu zdrowia populacji, stosowane często przez ŚOZ (DALY – Disability Adjusted Life Years — lata życia skorygowane niepełnosprawnością) oraz UE (HLY – Healthy Life Years — lata życia w zdrowiu), są powiązane z umieralnością.


  Ewolucję poglądów na zdrowie obrazuje też rezolucja Komitetu Wykonawczego ŚOZ ze stycznia 1998 r. (dokument EB101.R2), aby na


  Światowym Zgromadzeniu Zdrowia poddać pod dyskusję zmianę zamieszczonej w preambule definicji zdrowia na: „zdrowie jest dynamicznym stanem całkowitego dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego, duchowego i społecznego, a nie tylko (…)”. Na razie jednak nie dokonano takich zmian.


  Determinanty chorób i zdrowia


  Na przestrzeni dziejów tworzono różne teorie dotyczące przyczyn chorób. Abstrahując od przyczyn duchowych, miazmatów itp., w czasach najnowszych uznawano następujące teorie [8]:


  
    	drobnoustrojów (koniec XIX w.),



    	triady (trójkąta epidemiologicznego),



    	wieloprzyczynowości (pajęczyna, sieć epidemiologiczna),



    	ogólnej podatności (lata 80. XX w.),



    	społeczno-środowiskową (lata 80. XX w.),



    	ekonomiczno-polityczną (lata 90. XX w.).


  


  Teoria drobnoustrojów wydaje się najbliższa lekarzom i innym zawodom medycznym i nie wymaga omówienia. Może z wyjątkiem tego, że odkrycia Ludwika Pasteura były dość długo podważane przez Justusa von Liebiega, a także Rudolfa Virchowa.


  Teoria trójkąta epidemiologicznego, najściślej związana z etiologią chorób zakaźnych, zakłada, że do rozwoju choroby niezbędne jest współwystępowanie trzech czynników: czynnika chorobotwórczego, podatnego gospodarza oraz odpowiedniego środowiska (rycina 1).
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    Rycina 1. Trójkąt epidemiologiczny.

  


  Zgodnie z tą teorią, ekspozycja na czynnik chorobotwórczy (w tym zakaźny) nie musi prowadzić do choroby. Zapobieganie chorobie polega przede wszystkim na modyfikacji czynników dotyczących ekspozycji i podatności.


  Teoria sieci (pajęczyny) epidemiologicznej jest rozszerzeniem poprzedniej i zakłada, że choroba powstaje jako wynik złożonych interakcji wielu czynników. W podejściu tym dany czynnik chorobotwórczy (czynnik ryzyka) może wywoływać więcej niż jedną chorobę. Zapobieganie polega na modyfikacji czynników ryzyka.


  Na marginesie – echem dwóch ostatnich teorii są tzw. pola zdrowia Marca Lalonde’a. Koncepcja ta powstała na użytek polityki zdrowotnej i ogłoszono ją w 1974 r. w raporcie nt. nowego spojrzenia na stan zdrowia Kanadyjczyków [9]. Głównym, choć anonimowym, autorem raportu był Hubert Laframboise, który powtórzył w nim swoje wcześniejsze zapatrywania [10]. Jednak to Lalonde, liberał, minister zdrowia bogatego kraju – Kanady, pozyskał uwagę wielu specjalistów. Raport wskazywał, że działania stricte medyczne są zaledwie jednym z czterech tzw. pól zdrowia, obok czynników dziedzicznych, warunków środowiskowych i stylu życia. Kontynuatorzy dowodzili, że poczynania medyczne mogą odpowiadać za około 10% całkowitego stanu zdrowia zbiorowości, podczas gdy styl życia warunkuje mniej więcej połowę tej kondycji i dlatego decyduje o zdrowiu. Raport ten uchodzi za pierwszy rzeczowy dokument, który zwrócił uwagę, że interwencje biomedyczne (lekarze, szpitale, leki itd.) nie są całkowicie odpowiedzialne za stan zdrowia jednostek i populacji. Był zaczynem nowego sposobu myślenia – planowania dla zdrowia. Chociaż dla wielu polityków i przedstawicieli medycyny naprawczej był całkowitą nowością i zaskoczeniem, to jednak niczym nowym dla środowiska oświaty zdrowotnej, medycyny społecznej i zdrowia publicznego. Grupy te krytykowały nawet raport za powierzchowne, nadmiernie uproszczone ujęcie problematyki stylu życia. Dwanaście lat później kolejny minister zdrowia w Kanadzie, konserwatysta Jake Epp, podkreślał już znaczenie otoczenia i warunków życia ludzi.


  


  Teoria ogólnej podatności opiera się na powtarzalnej obserwacji, że umieralność i chorobowość z powodu ogółu oraz specyficznych przyczyn jest wyższa w niektórych grupach społecznych. Wskazywałoby to na zjawisko wrażliwości, podatności niektórych osób i grup na problemy zdrowotne. Przykładem tego podejścia są dane dotyczące występowania niektórych chorób i zjawisk w społeczeństwie USA (tabela 1) [11].


  W późnych latach 80. XX w. teoria ogólnej podatności rozwinęła się i przeobraziła w podejście społeczno-środowiskowe (rycina 2). Wprawdzie opisuje ono mechanizmy, które prowadzą do rozwoju chorób, jednak pozwala także na zrozumienie czynników, które budują zdrowie, w tym zdrowie populacji. W świetle tego podejścia choroba i zdrowie są silnie uwarunkowane takimi czynnikami, jak stan środowiska przyrodniczego, społecznego i ekonomicznego. Środowisko sensu lato może powodować utratę zdrowia w sposób bezpośredni (np. zatrucia i urazy) oraz pośredni – przez czynniki ryzyka fizjologicznego, behawioralnego oraz psychologiczne. Z czasem zaczęto podkreślać, że środowisko przyrodnicze, społeczne i ekonomiczne ma ścisły związek z kontekstem politycznym. Dlatego zapobieganie chorobom wymaga działania politycznego, które odpowiednio ukształtuje środowisko naturalne i otoczenie ludzi. Podejście społeczno-środowiskowe stanowi podwaliny promocji zdrowia.


  Tabela 1. Podatność na niektóre choroby i problemy zdrowotne (wg: Balaban, 1992).


  
    
      
        	
          Choroba/problem

        

        	
          Rozpowszechnienie/podatność

        
      


      
        	
          Choroba dwubiegunowa

        

        	
          Częściej w wyższej klasie społecznej

        
      


      
        	
          Schizofrenia

        

        	
          Większa szansa na powrót do zdrowia w krajach nierozwiniętych

        
      


      
        	
          Rak szyjki macicy

        

        	
          Rzadziej u kobiet ze społeczności żydowskiej

        
      


      
        	
          Rak jelita grubego

        

        	
          Częściej u osób z wyższym statusem społeczno-ekonomicznym, u rasy białej

        
      


      
        	
          Cukrzyca typu II

        

        	
          Częściej u osób z awansu społecznego

        
      


      
        	
          POChP

        

        	
          Częściej w niższych klasach społecznych

        
      


      
        	
          Zabójstwo (napastnik i ofiara)

        

        	
          Częściej u osób, które nie radzą sobie z bezrobociem, dyskryminacją, warunkami mieszka- niowymi

        
      


      
        	
          Problemy zdrowotne wieku dziecięcego

        

        	
          Częściej w środowiskach niedostarczających stymulacji, jeśli matki są nastolatkami
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    Rycina 2. Podejście społeczno-środowiskowe (wg: Labonte, 1993, w: Locker, 2008).

  


  Jeśli przyjąć, że zdrowie jest antynomią choroby, wymienione przyczyny chorób mogą być jednocześnie uznane za uwarunkowania zdrowia. Jeśli jednak rozpatrywać je jako kategorię samoistną i szerszą, można określać inne determinanty, a przynajmniej inaczej je definiować. Dla przykładu Karta Ottawska nt. promocji zdrowia z 1986 r. wymienia warunki konieczne dla zdrowia (prerequisites), takie jak [6]:


  
    	pokój,



    	schronienie,



    	edukacja,



    	pożywienie,



    	dochód,



    	stabilny ekosystem,



    	podtrzymywane zasoby,



    	sprawiedliwość społeczna i równość.


  


  Tak zwana Karta z Toronto z 2002 r. wylicza następujące uwarunkowania zdrowia społeczeństwa Kanady, a także innych krajów [12]:


  
    	rozwój w dzieciństwie,



    	edukację,



    	charakter i warunki pracy,



    	bezpieczeństwo żywności,



    	świadczenia opieki zdrowotnej,



    	warunki mieszkaniowe,



    	dochód i jego równą dystrybucję,



    	wykluczenie społeczne (rozumiane jako ograniczenie w pełnym uczestnictwie w życiu kulturalnym, ekonomicznym, społecznym i politycznym),



    	sieć wsparcia społecznego,



    	bezrobocie,



    	przynależność do grup uznanych za szczególnie podatne na zagrożenia zdrowia, do których zaliczono kobiety, aborygenów, osoby o odmiennym kolorze skóry i „nowych Kanadyjczyków” (czyli imigrantów).


  


  Na podstawie różnych dokumentów ŚOZ można wskazać trzy grupy determinantów o udowodnionym wpływie na zdrowie:


  
    	środowisko społeczne i ekonomiczne (równy start życiowy od dzieciństwa, dochód, status społeczny, edukacja, sieć wsparcia społecznego, kultura, świadczenia zdrowotne, ochrona socjalna),



    	środowisko fizyczne (bezpieczna woda, czyste powietrze, zdrowe warunki pracy i zamieszkania, transport, żywność i rolnictwo, produkcja energii, przemysł, promieniowanie, urbanizacja, odpady),



    	indywidualną charakterystykę i zachowania (zadatki genetyczne, płeć, zachowania, umiejętności).


  


  Zestawienia te pokazują, że determinanty zdrowia są wspólne, uniwersalne, odnoszą się do każdego społeczeństwa. Mogą natomiast różnić się pod względem lokalnego natężenia, a więc i siły oddziaływania. Dodatkowo determinanty zdrowia wykazują swoistą „logikę działania” i łączy je wzajemna zależność przyczyn i skutków. Osoby o niskim statusie społeczno-ekonomicznym (SSE) mają większe trudności w dbaniu o zdrowie, są więc słabszego zdrowia i dlatego stają się jeszcze mniej uprzywilejowane, a przez to bardziej podatne na zaburzenia zdrowia. Osoby w lepszym położeniu społecznym i materialnym są zdrowsze, co pomaga im realizować plany życiowe, bogacić się i utrzymać lepsze zdrowie. Powiązania występujące między uwarunkowaniami zdrowia dobrze obrazuje tzw. społeczno-ekonomiczny model zdrowia przedstawiony w 1991 r. przez Gorana Dahlgrena i Margaret Whitehead. Model ten – nazywany czasem tęczowym – został opisany w podrozdziale „Społeczne determinanty zdrowia i nierówności w zdrowiu”.


  Definiowanie promocji zdrowia


  Rodowodu promocji zdrowia można doszukać się w czasach starożytnych, renesansie (patrz motto), a już na pewno w wieku XIX w reformach sanitarnych Edwina Chadwicka w Wielkiej Brytanii oraz Lemuela Shattucka w Massachusetts. W Polsce jej ślady można znaleźć w działaniach lekarzy higienistów w okresie rozbiorów [13]. Decydujący wpływ na rozwój promocji zdrowia miała omówiona wcześniej ewolucja poglądów na zdrowie i jego uwarunkowania.


  Powszechnie uważa się jednak, że momentem przełomowym jest rok 1986, kiedy pod egidą ŚOZ na międzynarodowej konferencji w Ottawie proklamowano tzw. Kartę Ottawską nt. promocji zdrowia.


  
    W Karcie Ottawskiej promocja zdrowia została opisana jako proces, który umożliwia ludziom zwiększenie kontroli nad zdrowiem, a dzięki temu jego poprawę.

  


  Słowo „kontrola” ma tu szerokie znaczenie i obejmuje panowanie nad sytuacją życiową i zdrowotną, a także kierowanie nią z pożytkiem dla zdrowia. Aby proces ten mógł zaistnieć, należy przemawiać na rzecz zdrowia (orędować, być rzecznikiem zdrowia – advocate), ułatwiać zmiany (enable) oraz pośredniczyć między różnymi grupami (mediować – mediate).


  
    Należy przy tym podążać w pięciu podstawowych kierunkach, jakimi są:


    
      	kreowanie polityki prozdrowotnej,



      	tworzenie wspierającego środowiska,



      	wzmacnianie działań społeczności,



      	kształtowanie zachowań indywidualnych,



      	zmiana zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych oraz sposobu ich udzielania.


    

  


  Kreowanie polityki prozdrowotnej (build healthy public policy) ma na celu podnoszenie rangi zdrowia we wszystkich obszarach życia społecznego i gospodarki. Odpowiedzialność za zdrowie powinna spoczywać na wielu podmiotach, a nie tylko instytucjach i pracownikach tzw. służby zdrowia. Wszystkie polityki, plany i programy sektorowe (np. dotyczące mieszkalnictwa, transportu, ochrony środowiska, polityki monetarnej i podatkowej) powinny uwzględniać zdrowotne aspekty przedsięwzięć podejmowanych na danym polu. Kierunek ten opisywany jest także jako międzysektorowe działania na rzecz zdrowia, a współcześnie – jako zdrowie we wszystkich politykach (HIAP – Health in All Policies).


  Tworzenie wspierającego środowiska (create supportive environment) oznacza zapewnienie społeczeństwom takich warunków życia, pracy i wypoczynku, które są bezpieczne, stymulujące, dające radość i satysfakcję. Ma to polegać na ochronie zasobów naturalnych oraz udoskonaleniu różnych technologii, sposobów wytwarzania energii, urbanizacji oraz materialnych i społecznych warunków życia i pracy. Kierunek ten może być opisany zdaniem: decyzje korzystne dla zdrowia powinny być najłatwiejsze.


  Wzmocnienie działań społeczności – usamodzielnienie, upodmiotowienie (strengthen community action) polega na tym, aby społeczności mogły same prowadzić działania na rzecz poprawy zdrowia, co określa się oddaniem ludziom władzy w kwestiach zdrowia. Jeśli będą mieli możliwość dokonywania wyboru priorytetów, podejmowania decyzji, planowania kierunków przemian oraz wdrażania tych zamysłów w życie, pozwoli im to osiągać wyższy poziom zdrowia. Powinni być samodzielni (empowerment) oraz mieć poczucie, że są to ich własne dążenia i wysiłki (ownership).


  Zwiększanie umiejętności indywidualnych (develop personal skills) w trakcie całego życia ludzi umożliwi im dostosowanie się do różnych okoliczności i postępujących zmian w stanie zdrowia. Powinno odbywać się to przez informację, edukację i trening umiejętności w szkole, domu, miejscu pracy oraz innych siedliskach.


  Zmiana zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych oraz sposobu ich udzielania — reorientacja usług zdrowotnych (reorient health services) ma polegać na włączeniu się instytucji oraz personelu opieki medycznej w zadania inne niż medycyna naprawcza. Sektor zdrowotny powinien wykazywać większą wrażliwość na potrzeby użytkowników. Pożądane zmiany wymagają współpracy instytucji i pracowników udzielających świadczeń zdrowotnych, rządów, a także różnych grup w społeczności i całego społeczeństwa.


  Należy odnotować, że termin „promocja zdrowia” (health promotion) stanowi nowy związek frazeologiczny. Jest takim połączeniem wyrazów, którego sens nie wynika ze znaczenia poszczególnych słów ani w języku polskim, ani angielskim. Nie jest prostym odpowiednikiem podnoszenia rangi zdrowia, pomnażania czy pielęgnowania 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

  Różnice między profilaktyką a promocją zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Teoria promocji zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Praktyka promocji zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Charakterystyka współczesnej promocji zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Kwintesencja promocji zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Samoopieka i samoleczenie
Dostępne w wersji pełnej.

  Rzecznictwo zdrowotne
Dostępne w wersji pełnej.

  Polemika z głównymi zarzutami wobec promocji zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Przykłady projektów promocji zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Miejsce promocji zdrowia w systemie zdrowotnym
Dostępne w wersji pełnej.

  Potencjał promocji zdrowia
Dostępne w wersji pełnej.

  Efektywność i opłacalność promocji zdrowia oraz wczesnego zapobiegania chorobom
Dostępne w wersji pełnej.

  Uwagi na zakończenie
Dostępne w wersji pełnej.

  Piśmiennictwo
Dostępne w wersji pełnej.

OEBPS/Images/cover.jpg
Dorota Cianciara

/arys
wspoaiczesnej
promocji zdrowia









OEBPS/Images/r1.jpg
Czynnik

chorobotworczy

(biol., chem., fiz.):

— dawka (inoculum)

— odpowiedni szczep,
serotyp

— wrota zakazenia

Podatny gospodarz:
— cechy biologiczne
— cechy spoteczne

— zachowania

Odpowiednie
srodowisko
(ekspozycja):
— fizyczne

— biologiczne
— spoteczne





OEBPS/Images/title.jpg
Dr hab. n. med. Dorota Cianciara
/arys
wspolczesnej
promocji zdrowia

PZWL





OEBPS/Images/r2.jpg
Czynniki ryzyka srodowiskowego
(np. niski status spoteczno-ekonomiczny, niski dochdéd,
stresujgca praca, zte warunki mieszkaniowe)

/ \

Czynniki ryzyka Czynniki ryzyka
fizjologicznego behawioralnego

(np. nadcisnienie, (np. palenie, zta dieta,
hipercholesterolemia) alkohol, brak ruchu)

\ /

Psychologiczne czynniki ryzyka
(np. niska samoocena, izolacja)

l

Status zdrowotny









