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MOST IMPORTANT FACTORS MODELLING HEALTH STATUS OF AN
INDIVIDUAL AND THE POPULATION. PART 1
Abstract
Introduction

Human state of health is determined by so many factors that despite numerous studies
conducted in many countries worldwide it is not possible to define them unequivocally.
Health and diseases are conditioned in various parts of the world in different ways, both of the
total population and the individual. Undoubtedly, these are strong premises to continue
studies in the direction of unification of the definitions of health, disease, and disability.

In every country there is a different level of recognition of health problems of the
population, their dimensions, causes and consequences, which should constitute knowledge to
determine projects, strengthening and improvement of the quality of health care. Modern
actions in the domain of health promotion, prophylaxis, as well as health education, are of
primary importance in the modelling of the state of health.

Objective

The objective of the study was presentation of widely understood health and social
factors, which may effectively influence the improvement of the state of health, both of an
individual and the population, as evaluated in the sphere of health behaviours, availability and
level of the health services offered, and the state of advancement of epidemiological
knowledge while assessing positive and negative health measures.
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Description of the state of knowledge

The data published in many scientific studies, mainly by the agendas of the World
Health Organization, demonstrate that the factors shaping the level of human health include:
incorrect life style, hazards within the physical environment, widely understood geographic
factors (natural, climatic, which are specific in some latitudes), and the quality of care
provided by health services. Many researchers have no doubt that from each of the large
groups of factors it is possible to select smaller groups, the number and quality of which are
characteristic or highly specific to various groups of people. Frequently, many factors shaping
the level of health are underestimated, which exerts a negative effect on the quality
improvement of widely understood health care over the individual and the population. Such
factors include, among others, climatic processes, long-lasting body exposure to solar
radiation, sunless weather, interpersonal communication, domains of human functioning
especially threatened by long-term stress. Efforts oriented towards an improvement of the
quality of health by individuals themselves will be insufficient without a systemic support
provided for them through activities of health care teams functioning in the local
environment. Good availability, not only of the actions classified into restorative medicine,
but primarily preventive medicine, is a guarantee of the effective health promoting behaviours
of large social groups. This is one of the factors which may determine a better state of health
of the population within future years. Many epidemiological data and studies of the
availability of health services indicate that the Polish system of health care requires profound
reorganization. This is also confirmed by low positions in the ranking by the Euro Health
Consumer Index, where in 2014, Poland occupied the 31" position among the 37 investigated
health care systems, while in 2015, it dropped to the 35th position.
Summary

Beneficial actions conducted towards modelling the state of health of an individual
and the population may be obtained based on systematic achievements in clinical,
epidemiological, environmental and sociological studies. They impose changes in defining
public health, which, as a science, appropriates a growing number of new domains of
knowledge and tasks supporting the improvement of many elements of life style. The
character of health needs of an individual and the population changes, among others, as a
result of progressing civilisation changes and unfavourable demographic or environmental
changes. For years, inequalities in health have constituted a great problem in the improvement
of the state of health. The main element in the struggle with this problem is the
implementation of modern prevention programmes, which contribute to the reduction of
morbidity and mortality due to many diseases, mainly of the cardiovascular system and
cancer.

Key words: factors modelling stet of health, public health, health behaviours, health needs

NAJWAZNIEJSZE CZYNNIKI MODELUJACE STAN ZDROWIA JEDNOSTKI
| POPULACJI. Cz. 1
Streszczenie

Wprowadzenie

Stan zdrowia czlowieka determinuje tak duzo czynnikdéw, ze mimo licznych badan
przeprowadzonych w wielu krajach $wiata, nie ma mozliwosci ich jednoznacznego
okreslenia. Zdrowie i choroby warunkowane sa w roéznych czeéciach §wiata w odmienny
sposob, zardbwno catej populacji, jak i jednostki. Niewatpliwie sa to mocne przestanki do
kontynuowania prac w Kkierunku ujednolicenia definicji zdrowia, choroby i
niepetnosprawnosci.
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W kazdym kraju rézny jest poziom rozpoznawania rodzajéw problemoéw zdrowotnych
populacji, ich rozmiardw, przyczyn i nastgpstw, ktore powinny stanowi¢ wiedze do okreslania
projektow wzmacniania i poprawy jakosci opieki zdrowotnej. Na modelowanie stanu zdrowia
podstawowe znaczenie maja nowoczesne dziatania w dziedzinie promocji zdrowia i
profilaktyki a takze edukacji zdrowotne;j.

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie znaczenia Szeroko rozumianych czynnikow
zdrowotnych i spotecznych, ktore mogg mie¢ skuteczny wptyw na poprawe stanu zdrowia,
zarowno jednostki, jak 1 populacji, oceniane w sferze zachowan zdrowotnych, dostepnosci i
poziomu $wiadczen oferowanych przez stuzbe zdrowia oraz stanu zaawansowania wiedzy
epidemiologicznej w ocenie pozytywnych i negatywnych miernikow zdrowia.

Opis stanu wiedzy

Z danych opublikowanych w licznych pracach naukowych, glownie przez agendy
Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika, ze na czynniki ksztaltujace poziom zdrowia
cztowieka sktadaja si¢: wadliwy styl zycia, zagrozenia w obrebie $rodowiska fizycznego,
szeroko rozumiane czynniki geograficzne (przyrodnicze, klimatyczne, ktore w niektorych
szerokos$ciach geograficznych sg specyficzne) oraz jakos$¢ opieki $wiadczonej przez shuzbe
zdrowia. Wielu badaczy nie ma watpliwosci, ze w kazdej z duzych grup czynnikow jest
mozliwo$¢ wyosobnienia mniejszych, ktorych liczba i jako$¢ jest charakterystyczna lub
wysoce specyficzna dla roznych grup ludzi. Czesto, wiele czynnikow ksztattujgcych poziom
zdrowia jest niedocenianych, co ma negatywny wpltyw na jako$ciowa poprawe szeroko
rozumianej opieki zdrowotnej nad jednostkg i populacjg. Do takich nalezg, m.in. procesy
klimatyczne, diugotrwala ekspozycja ciala na promieniowanie stoneczne, pogoda
bezstoneczna, komunikacja mi¢dzy ludzmi, obszary funkcjonowania cztowieku szczeg6lnie
zagrozone dlugotrwatymi stresami. Wysitki kierowane na poprawe jakosci zdrowia przez
samg jednostke beda niewystarczajace bez systemowego wspierania jej przez dzialania
zespotow shuzby zdrowia, funkcjonujacych w $rodowisku lokalnym. Dobra dostepnos$¢ nie
tylko do dziatan zaliczanych do medycyny naprawczej ale przede wszystkim do medycyny
zapobiegawczej jest gwarantem skutecznych zachowan prozdrowotnych duzych grup
spotecznych. Jest to problem, ktéry stanowi¢ moze o lepszym stanie zdrowia populacji w
mniej i bardziej odlegtych latach. Wiele danych epidemiologicznych i badania dost¢pnosci do
stuzby zdrowia wykazuja, ze system polskiej opieki zdrowotnej wymaga gruntownego
przeorganizowania. Potwierdzajag to takze niskie miejsca w rankingu Europejskiego
Konsumenckiego Indeksu Zdrowia (Euro Health Consumer Index), gdzie Polska w roku
2014 zajeta 31 miejsce na 37 badanych systeméw zdrowia, a w 2015, dopiero 35.
Podsumowanie

Korzystne dziatania w kierunku modelowania stanu zdrowia jednostki i1 populacji
mozna uzyska¢ w oparciu o Systematyczne osiggnigcia w badaniach klinicznych,
epidemiologicznych, s$rodowiskowych i socjologicznych. Wymuszaja one zmiany w
definiowaniu zdrowia publicznego, ktore jako nauka zawlaszcza coraz to nowe obszary
wiedzy 1 zadan wspomagajacych poprawe wielu elementéw stylu zycia. Charakter potrzeb
zmienia si¢ m.in. na skutek postepujacych zmian cywilizacyjnych, niekorzystnych zmian
demograficznych, czy czg¢sto wybierany antyzdrowotny styl zycia. Od lat duzym problemem
w poprawie stanu zdrowia populacji sg nierownosci w zdrowiu. Podstawowym elementem
walki z tym problemem jest wdrazanie nowoczesnych programow prewencyjnych, ktore
przyczyniaja si¢ do redukcji chorobowosci oraz umieralnosci z powodu wielu chordb,
gtownie uktadu krazenia i chor6b nowotworowych.

Stowa kluczowe: czynniki modelujace stan zdrowia, zdrowie publiczne, zachowania
zdrowotne, potrzeby zdrowotne
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Wstep

Znaczenie stanu zdrowia jednostki i populacji jest problemem, ktéry jest badany w
Polsce i w wielu krajach, gldéwnie rozwinigtych. Nie ma watpliwosci, ze od tego zalezy
poziom rozwoju gospodarki, poziom wydatkéw na stuzbe zdrowia, na kazdym jej poziomie
funkcjonowania oraz potrzeby szeroko rozumianej opieki na réznymi grupami oso6b (m.in.
osobami niepelnosprawnymi, 0sobami starszymi, dzie¢mi osieroconymi), glownie w
srodowisku ich zycia. Stan zdrowia czlowieka determinuje tak duzo czynnikow, Zze mimo
licznych badan przeprowadzanych w wielu krajach $wiata przez doswiadczone zespoty
badawcze, nie dopracowano si¢ jednoznacznego jego okreslenia. By¢ moze wielos¢ tych
czynnikoéw, rézny stopien ich wspodldziatania 1 r6zne metody oceny jeszcze dlugo albo wcale
nie pozwolg na opracowanie ujednoliconych definicji zdrowia, choroby 1 niepetnosprawnosci.
Oczywiscie, wiele jest badan dokumentujacych rodzaje czynnikow, ktérych dowiedzenie
wplywu na poziom zdrowia czlowieka wymagato wielu lat pracy. Jednak okreslenie ich w
kategoriach, jako pewne czy prawdopodobne ma raczej charakter ptynny, bowiem czynniki
zagrozenia ksztaltujace poziom zdrowia zmieniajg si¢ na tyle, ze niezwykle trudno jest je
sklasyfikowac¢ w kategorii wystgpujacych samodzielnie, w kategorii wspotwystepujacych i w
jakim stopniu i obszarze zazebiajg si¢ ze sobg. Zatem, wielo$¢ grup czynnikow i ich znane i
nieznane zalezno$ci Maja znaczenic a nawet wplyw na poziom zdrowia i jakos¢
funkcjonowania jednostki w spoleczenstwie, a zidentyfikowanie udziatu (proporcji) tych
sktadowych wymaga wieloletnich prospektywnych, populacyjnych badan
epidemiologicznych i klinicznych.

Na stan zdrowia, tak w wymiarze indywidualnym, jak i spofecznym, maja wptyw
takze indywidualne cechy biologiczne, zaréwno te dziedziczone, jak i ksztaltowane w toku
jednostkowo zdobywanych doswiadczen. Istotng role odgrywaja indywidualne biografie
zdrowotne, warunki zycia i epizody chorobowe ostabiajace organizm, ale takze te
wspomagajace odpornos¢. Systematycznie wystepujaca w spoteczenstwach wspolnota ztych i
dobrych doswiadczen sumujacych sie¢ w poszczegdlnych biografiach prowadzi do
powstawania, trwania i redukcji nierownosci zdrowotnych [1].

Warto$¢ stanu zdrowia od dawna stanowila zainteresowania ekonomistow, w wielu
zakresach funkcjonowania czlowieka, glownie na poziomie jakosci, innowacyjnosci i

organizacji wykonywanej pracy. Zasob zdrowia, obok wiedzy i umiejetnosci jest jedng z form
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kapitatu cztowieka (ludzkiego), ktorg mozna nazwaé kapitalem zdrowia [2]. Duze znaczenie,
czesto niedoceniane, ma jako$¢ odziedziczonego aparatu genetycznego. Kazdy cztowiek rodzi
si¢ z okreSlonym zasobem kapitatu zdrowia, ktory poczatkowo rosnie, a po przekroczeniu
pewnego wieku w dorostosci (jest to sktonnos¢ dosé osobnicza) zaczyna ulegaé deprecjacji w
procesie starzenia si¢ organizmu. Kapital zdrowia danej osoby jest ksztaltowany tak roznymi
warunkami, ze tylko sam czlowiek potrafi, choéby w przyblizeniu, okresli¢ poziom
obcigzenia, ktéry moze rzutowac na jego stan zdrowia w blizszych lub dalszych latach zycia.
Dlatego wlasnie w okre§laniu, czy definiowaniu stanu zdrowia powinien by¢ brany pod
uwage element subiektywnej oceny. Zatem uwarunkowania genetyczne muszg by¢ wspierane
dziataniami zewn¢trznymi, a ich jakos$¢ zalezy od poziomu wiedzy zdrowotnej i swiadczen
realizowanych po dokonaniu oceny potrzeb, zaréwno tych zdrowotnych, jak i spotecznych.
Wplyw na jakos$¢ dziatan wspierajacych, z jednej strony majg te pozytywne, m.in. inwestycje
w opieke zdrowotna, edukacje zdrowotng, profilaktyke, a z drugiej strony antyzdrowotny styl
zycia samych 0sob zainteresowanych, np. palenie tytoniu, zazywanie narkotykow, lekomania,
alkoholizm itp.

Dla kazdego kraju poziom zdrowia populacji ma duze znaczenie w budowaniu
gospodarki panstwa. Préba okreslenia wartosci pieni¢znej zycia i zdrowia budzi wiele
zastrzezen natury moralnej i etycznej, dlatego tez ekonomisci nie starajg si¢ oceniaé wartosci
ludzkiego zycia, a raczej wyceny redukcji ryzyka zgonu. Poniewaz nie mozna okresli¢
jednoznacznej ceny rynkowej zdrowia, ekonomisci szacujg wartos$¢, jakg sami ludzie mu
przypisujg oraz badajg decyzje podejmowane przez organy ustawodawcze, rodziny oraz
pacjentow, aby udowodni¢, iz wszyscy oni wyceniajg raczej dtugos¢ i jakos¢ zycia, na ktoére
moze mie¢ wplyw poziom opieki zdrowotnej. Z reguly nie interesujg si¢ warto$cig samego
zdrowia, a tym w jakim stopniu zdrowsi pracownicy przyczyniajg si¢ do rozwoju gospodarki

[2].

Opis stanu wiedzy

Na temat okreslania istoty zdrowia, jego poziomu, Utrzymania i poprawiania, choroby
1 niepetnosprawnosci, promocji zdrowia i profilaktyki a takze edukacji zdrowotnej zostalo
napisane wiele. Sg to prace naukowe, informacje statystyczne (w tym demograficzne), prace
popularno -naukowe oraz publikacje informacyjne dla 0s6b chorych i zdrowych. Problem
stanowi uporzadkowanie wiedzy, ktdra mozna by uzna¢ za arbitralng. W oparciu o wyniki
badan publikowanych od wielu lat w kraju i za granica nalezy stwierdzi¢, ze nie ma

mozliwo$ci wyraznego wydzielenia czynnikéw sprawczych niskiego poziomu stanu zdrowia.
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Powodow tego jest wiele, a do gléwnych nalezg przenikajace sie (wspotdziatajace) czynniki
obnizajace jako$¢ zdrowia, ktore pochodza z roznych grup przyczyn skupiajacych si¢ w kilku
duzych kategoriach.

Do glownych grup czynnikow ksztaltujacych poziom zdrowia czlowieka naleza: 1.
antyzdrowotny styl zycia; 2. zagrozenia w obrebie srodowiska fizycznego; 3. zagrozenia w
obrebie czynnikow genetycznych; 4. szeroko rozumiane czynniki geograficzne (przyrodnicze,
klimatyczne, ktore w niektorych szerokosciach geograficznych sg specyficzne); 5. poziom
opieki zdrowotnej [3,4].

Bardziej szczegolowe, nalezace do podstawowych uwarunkowan stanu zdrowia
opublikowali eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), do ktorych zaliczyli: -
korzystanie z praw i swobdd obywatelskich, -zatrudnienie, -warunki pracy, -warunki
mieszkaniowe, kondycja psychofizyczna stosowana do pici i wieku, -poziom wyksztakcenia, -
zaopatrzenie w zywnos$¢ 1 odpowiedni stan odzywienia, -poczucie bezpieczenstwa, -
mozliwo$¢ oszczedzania, -komunikacja 1 fagcznos$¢ z innymi ludzmi, mozliwos¢ wypoczynku,
regeneracji sit i rozrywki, -dostepno$¢ odpowiedniej odziezy [5]. Wielo$¢ i charakter
tematyczny wyzej wymienionych czynnikow i uwarunkowan stanu zdrowia §wiadczy o
stalym poszerzaniu si¢ grona specjalistow zajmujacych si¢ problemami zdrowia, zar6wno
jednostki, jak i populacji. Obecnie trudno mowi¢ o problemach zdrowia bez takich
specjalistow, jak pielegniarka, psycholog, rehabilitant, dietetyk, ratownik medyczny, socjolog,
prawnik, fizjoterapeuta, czy pedagog. Pomimo licznych osiggni¢¢ naukowych w tym zakresie
w Kraju i na poziomie miedzynarodowym przewaznie nic ma mi¢dzy zespotami badawczymi
platformy wspolpracy, przez co wiele programéw badawczych jest powtarzanych lub

stosowane sg rézne metody badawcze, co nie zapewnia poréwnywalnos$ci wynikow.

Znaczenie rozpoznawania potrzeb zdrowotnych

W celu stosowania dziatan poprawiajacych stan zdrowia konieczne jest
wykorzystywanie nowoczesnych metod i sposobow rozpoznawania (diagnozowania) potrzeb
zdrowotnych. Jest to zadanie niezwykle trudne, gidéwnie pod wzglgdem metodologicznym,
dlatego wazne jest na etapie przygotowywania, a potem w procesie badania tego problemu,
wykorzystywanie wiedzy z dziedziny epidemiologii i biostatystyki.

W piSmiennictwie wystepuje wiele definicji potrzeb zdrowotnych, ktérych autorzy
omawiajg rozne aspekty, zaleznie od rodzaju tych potrzeb i celow badawczych, np. potrzeby
leczenia, potrzeby pielegnowania, potrzeby opieki w $rodowisku, potrzeby opieki

instytucjonalnej, potrzeby psychologiczne, potrzeby rehabilitacyjne. Ogo6lnie mozna
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powiedzie¢, ze potrzeby zdrowotne sg to takie odchylenia w stanie zdrowia pacjenta lub jego
srodowiska, ktore wymagaja podjecia niezbednych, najbardziej korzystnych dla niego
dziatan, aby nie dopusci¢ do negatywnych skutkow dla zdrowia. Rzeczywiste potrzeby
zdrowotne dzieli si¢ na: 1. potrzeby zdrowotne wyrazone, czyli te, znane z dokumentacji
stuzby zdrowia, danych demograficznych i zglaszanych przez pacjenta i/lub jego cztonkow
rodziny; 2. potrzeby niewyrazone, czyli te, ktore nie sa znane pracownikom ochrony zdrowia,
glownie ze wzgledu na niska wiedzg zdrowotng pacjentow, takze z powodu oporu przed
pojsciem do lekarz, czasem ze wzgledow ekonomicznych, rodzinnych, czy srodowiskowych.
Niektorzy autorzy dzielg jeszcze potrzeby niewyrazone na potrzeby: uswiadomione, tj. takie,
z ktorych wystepowania czlowiek zdaje sobie sprawe, lecz z réznych powodow ich nie
zglasza 1 nieuswiadomione, czyli takie, ktore nie sg zglaszane dlatego, ze czlowiek 0 ich
istnieniu nie wie [6,7].

Juz od wielu lat potrzeby zdrowotne identyfikowane sg z teorig, tzw. gory lodowe;j,
wedlug ktorej tylko okoto 20% stanowia potrzeby wyrazone, czyli znane, a z powodu
niskiego odsetka utozsamiane sg z wierzchotkiem tej gory. Natomiast pozostate az 80%, to

potrzeby niezidentyfikowane, nierejestrowane, czyli niewyrazone - ryc. 1 [8,9].

potrzeby zdrowotne

— wyrazonc
(dane ze zradetl posrednich
— wtornych)
diagnostyka
kliniczna <+—
]
potrzeby

zdrowotne
nieujawniong
(dane ze Zzrodet
bezposrednich
= prerwotnych)

poza zasie-
giem dia-

gnostyki

klinicznej

potrzeby zdrowoine rzecavwiste

_ > —
Rycina 1. Model gory lodowej [ 9].

Rodzaje i zakres tych potrzeb mozna okresli¢ poprzez bardzo dobrze zorganizowane

badania przesiewowe (przegladowe). Strategicznym celem badania przegladowego jest
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ograniczenie chorobowos$ci na okreslong jednostke chorobowa w populacji poddanej tym
badaniom. Najwazniejszym jednak celem tych badan jest wykrycie choréb w ich
najwczesniejszym stadium, co wigze si¢ z duzymi mozliwo$ciami niedopuszczenia do
petnego rozwoju zmian chorobowych [10]. Badania przesiewowe dotyczg przede wszystkich
tych chorob, na ktore w populacji nasila si¢ zapadalnosé, tj. choroby nowotworowe, choroby
uktadu krazenia, wady wrodzone, choroby metaboliczne, czy przewlekle choroby
zwyrodnieniowe.

Odzwierciedleniem potrzeb zdrowotnych jest zapotrzebowanie na opieke zdrowotng w
roznych wymiarach oraz oczekiwaniem ze strony jednostki 1 spoteczenstwa ich zaspokojenia
w sposob planowy 1 skuteczny. Nalezy podkresli¢, ze zapotrzebowanie na opieke zdrowotng
uwarunkowane jest wieloma czynnikami, m.in. socjo-ekonomicznymi, kulturowymi,
poziomem wiedzy na temat zdrowia, czy dostepnoscig do $wiadczen. Koszt wykrycia choroby

w badaniach przesiewowych raczej nie przewyzsza ewentualnych skutkow jej niewykrycia.

Potrzeby opracowywania map potrzeb zdrowotnych

Ze wzgledu na to, ze bardzo trudne jest diagnozowanie potrzeb zdrowotnych, zasadne
jest opracowywanie map potrzeb zdrowotnych w celu dlugofalowego okreslania obszarow
czy rejonow kraju, ktore powinny by¢ doinwestowywane pod wzglgdem medycznym i
socjalnym. Ze wzgledow organizacyjnych obszary te powinny dotyczy¢ terenow kazdego
wojewodztwa, bowiem daje to mozliwosci badania réznych cech, nie tylko zdrowotnych ale
takze demograficznych, czy innych charakterystycznych dla danego rejonu. Potrzeby te
powinny by¢ oparte o ocen¢ takich cech, jak juz istniejaca infrastruktura, wyposazenie
placowek medycznych i wskaznikdw zapadalnosci na najczesciej wystepujace choroby
cywilizacyjne i zakazne a takze inne pomiary epidemiologiczne w celu okreslenia
rzeczywistych potrzeb dotyczacych dostgpnosci do swiadczen medycznych. Potrzeby te
powinny by¢ podzielone na potrzeby indywidualne, zwlaszcza je$li chodzi o osoby
niepelnosprawne i w starszych kategoriach wieku, i potrzeby populacji. Mapy potrzeb
zdrowotnych realizowane sg juz w wielu krajach Unii Europejskiej, a glowne korzysci, to
unikanie powtornych inwestycji medycznych na danym terenie. Unia zazadata takze od Polski
opracowywania map zdrowotnych, ktorych publikacja jest wymogiem do uruchomienia
unijnych funduszy. W Polsce na przetomie 2013 i 2014 roku zostaty opracowane przez NIZP-
PZH pierwsze mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewodztwa mazowieckiego, jako badanie
pilotazowe. Jako$¢ ich zostala wysoko oceniona przez MZ iKE [11]. Sa juz dostepne

pierwsze publikacje o charakterze map potrzeb zdrowotnych dla Polski, z tym, ze dotyczg one
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przede wszystkim bazy t6zkowej w poszczegdlnych wojewddztwach 1 mapy zdrowotne dla 30
grup chorob  [12]. Skupienie uwagi na indywidualne potrzeby zdrowotne daje duze
mozliwosci ukierunkowania programow edukacji zdrowotnej na najbardziej newralgiczne
rodzaje problemow zdrowotnych i spotecznych. Im wyzsza wiedza zdrowotna, tym wigksze
ma chory (lub zdrowy) mozliwosci wptywu (modulowania) na poziom swojego zdrowia.
Opracowywanie map potrzeb zdrowotnych nie jest latwym zadaniem, ani pod
wzgledem organizacyjnym ani metodologicznym, przy czym wymagaja duzych kosztow
finansowych. Z tego powodu to trudne przedsiewziecie musi by¢ prowadzone przez
doswiadczony wielodyscyplinarny zespot, ktorego kierownikiem powinien by¢ epidemiolog z

duza wiedza w dziedzinie metodologii badan naukowych i biostatystyki.

Edukacja zdrowotna

Do najskuteczniejszych metod zapobiegania chorobom i réznym zdarzeniom, np.
urazom, jest wysoki poziom wiedzy zdrowotnej, ktora powinna by¢ nabywana przez
jednostke od najmlodszych lat. Wiek rozpoczecia edukacji zdrowotnej ma podstawowe
znaczenie w modelowaniu zdrowia w pézniejszych latach zycia czlowieka. Edukacja
zdrowotna, jako pojecie funkcjonuje w przestrzeni zdrowia publicznego od niedawna.
Koncepcja edukacji zdrowotnej zostata przedstawiona przez S. Smith’a w 1989 roku, ktora
jest oparta na szeroko rozumianym poje¢ciu zdrowia i niewatpliwie stanowi proces stalego
podtrzymywania i odtwarzania dobrego samopoczucia w wymiarze spolecznym, psychicznym
i fizycznym. Ponadto mieszczg si¢ tu takze pozytywne relacje miedzyludzkie i z fizycznym
srodowiskiem, co stanowi 0 rownowadze miedzy czlowiekiem a otoczeniem. Natomiast
wedtug T. Williams’a edukacja zdrowotna jest to proces, w ktorym ludzie uczg si¢ dba¢ o
wilasne i zdrowie spoteczenstwa, w ktorym zyjg [13,14]. Pomimo funkcjonowania licznych
programow edukacyjnych, w polskim spoteczenstwie nadal jest wiele grup spotecznych, ktore
wybieraja antyzdrowotny styl zycia. Zachowania te generuja wiele negatywnych skutkow
zdrowotnych i spolecznych, m.in. w postaci zjawiska nadumieralno$ci me¢zczyzn, skracania
dlugosci zycia, gldéwnie na skutek chorob przewleklych (uktadu krazenia, metaboliczne,

zwyrodnieniowe), zgondéw z przyczyn zewngtrznych.

Nieréwnosci w zdrowiu

Nierownosci w zdrowiu spowodowane sa przede wszystkim czynnikami spolecznymi
ksztattujacymi warunki, w ktérych ludzie si¢ rodza, wychowuja, pracuja czy lecza. Do
czynnikow tych zalicza si¢ rdéznorodne czynniki makrospoleczne (rodzaj polityki

gospodarczej, ubostwo, bezrobocie, zagrozenia zdrowia w miejscu pracy, Sposob
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funkcjonowania ochrony zdrowia) a takze zachowania czlowieka (palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu, mata aktywno$¢ fizyczna, stan odzywienia oraz dostepnos$¢ i jakos¢
korzystania z ustug shuzby zdrowia. Czynniki te ze zmienng intensywnos$cia wplywaja na
poszczegolne grupy spoleczne, co jest jedng z glownych przyczyn powstawania spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu [15,16]. Wielos¢ czynnikoéw, ktore majg wplyw na stan zdrowia w

kazdym okresie zycia czlowieka, przedstawiono na schemacie 1.

|- jakos¢ dziedziczonego aparatu genetycznego przez dziecko
® stan ekonomiczny i spoleczny rodziny dziecka

|- stan ekonomiczny i spoleczny dziecka do 3 r.z.
* mozliwosci podstawowej edukacji zdrowotnej

epoqoJzaq edols ,

nfesy ezosepodso8 efaApuoy ,

|— jakos$¢ zycia dziecka do 6 r.Z.
* mozliwos¢ realizacji edukacji zdrowotnej

|- jakos¢ zycia dziecka od 7 do 18 r.z.
* mozliwosé i jako$é realizacji edukacji zdrowotnej

|— jakos¢ Zycia os6b dorostych w wieku produkcyjnym

® znaczenie rodzaju wyuczonego i wykonywanego zawodu

* warunki funkcjonowania w $rodowisku: wiasna rodzina,
lokalna spotecznosé¢, poziom dochoddw, jakosé wypoczynku

|- jakosc¢ zycia osob powyzej 65 r.z.

* mozliwosci realizacji leczenia i rehabilitacji oraz codziennej
opieki w srodowisku zycia

* mozliwosci realizacji opieki w osrodkach instytucjonalnych
* zapewnienie opieki terminalnej

l— prowadzenie badan epidemiologicznych populacyjnych

uazpeims ajwoizod wApzey eu eimoupz Aqznjs uejeizp op psoudalsop

do $mierci

* jako$¢ warunkéw ekonomicznych i bytowych cztowieka od urodzenia
* warunki geopolityczne

Schemat 1. Rodzaje osobniczych (zaleznych) i niezaleznych cech modulujacych stan zdrowia
jednostki i spoleczenstwa (opracowanie wiasne).

Problematyka nieréwnosci w stanie zdrowia stanowi jeden z najwazniejszych
probleméw badawczych i dzialan w obszarze wspotczesnej polityki zdrowotnej. Wedtug
ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia nieréwnosci zdrowotne ,odzwierciedlaja
niepotrzebne 1 mozliwe do uniknigcia réznice w stanie zdrowia, ktore uwazane sa za
niesprawiedliwe” [17]. Rownos$¢ dostepu do opieki zdrowotnej oceniana jest w Kilku wy-
miarach. Wielos¢ cech sprawia, ze r6zni autorzy ujmuja je w réznych kategoriach. Wedhug

spoteczno-ekologicznego schematu Dahlgrena i Whitehead nieréwnosci w zdrowiu mozna
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analizowa¢ na pigciu poziomach: I - czynniki dzialajace na poziomie spoleczenstwa, Il -
czynniki srodowiska zycia 1 pracy, Il - grupy spotecznej; oraz IV i V dziatajace na poziomie
jednostki [18,19]. Inny schemat, bardziej rozbudowany, dotyczy takze pigciu kategorii,
mianowicie: | - wymiar regulacyjny (prawny), tj. zakaz dyskryminacji ze wzgledu na
narodowos¢, religie, pochodzenie, wiek i ple¢, czy wzgledow ekonomicznych, II - to
dostepno$¢ realna — ma charakter instytucjonalno- infrastrukturalny, tj. pacjent ma dostep do
odpowiednich placowek opieki zdrowotnej w okreSlonym czasie, Il - to wymiar
organizacyjny, oznacza, ze przestrzennie dostepne placowki majg zorganizowany czas pracy,
korzystnie dla pacjenta, z petlng informacja, z mozliwoscig pelnego korzystania z ustug
medycznych, 1V wymiar, to dostgpnos¢ finansowa, czyli analizowanie zdolnosci pacjenta do
zaplacenia za ushugi medyczne (affordability) w konkretnym miejscu, V wymiar — to rodzaje
opinii pacjenta i cztonkdéw jego rodziny dotyczace akceptacji oferty medycznej i satysfakcji z
udzielonych $wiadczen zdrowotnych [20]. McCartney i wsp. podkreslaja, ze decydujace
znaczenie dla powstawania nierOwnos$ci maja czynniki strukturalne, ktore sg zalezne od
polityki publicznej [21]. Jeden z czotowych polskich epidemiologow A. Zielinski podkresla,
ze glgbokie przemiany spoleczne 1 ekonomiczne leza wlasciwie poza zasiggiem dziatania
programOéw zdrowia publicznego. Dlatego skuteczno$¢ tych programéw i efektywnosé
wykorzystywania dostepnych $rodkéw moze byé wowczas, gdy w celu zdiagnozowania
potrzeb poszczegolnych grup spotecznych beda prowadzone dobrze zaplanowane badania
terenowe. Problemy dotycza zar6wno wymiaréw pomocy materialnej, jak 1 zachowan
zdrowotnych i dostepu do ustug medycznych [22,23]. Ponadto wiclu autorOw zwraca uwage
na to, ze przyczyny nieréwnosci w zdrowiu ma niewystarczajace osadzenie w epidemiologii,
glownie spolecznej [21,24,25,26]. Metody epidemiologiczne sg niezastgpione W OcCenie
skutecznosci programéw profilaktycznych, programéw edukacji zdrowotnej, a takze oceny
skuteczno$ci 1 sprawnosci dziatania placoéwek stuzby zdrowia, interwencji sSrodowiskowych i
innych. M. Bryta podkresla, ze na wyrownywanie dysproporcji w stanie zdrowia populacji

istotne znaczenie majg przede wszystkim programy profilaktyczne [27].

Podsumowanie

Osiaggnigcia w zakresie arbitralnego ustalenia czynnikéw 1 determinant zdrowia
jednoznacznie dowodza, Zze stan zdrowia czlowieka i réznice stanu zdrowia zaleza od tak
wielu zagadnief,, Zze nie jest mozliwe udzielenie jednoznacznej odpowiedzi. W kazdym
obszarze badan pozostajg watpliwos$ci, ktore systematycznie poddawane sg nowym badaniom

naukowym. Celem ich jest dostarczanie nowych informacji, ktore beda przydatne do
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ulepszania i modyfikowania metod i sposobow poprawiajacych mozliwosci dbania o wlasne
zdrowie jednostki, ktore nastepnie przektadajg si¢ na zdrowie populacji. Zatem musi istnie¢
wiele modeli uwarunkowan stanu zdrowia, ktore beda celnie ujmowaly zagadnienia o
najstabszych ogniwach obszaréow tych uwarunkowan. Problem jest o tyle skomplikowany, ze
wiele determinantow na zdrowie nie oddziatuje jako prosta ich suma, lecz jako nastepstwo
bardzo skomplikowanych ich wzajemnych interakcji. Dlatego, zawsze warto zajmowacé si¢
tymi czynnikami wplywajacymi na zdrowie, wobec ktérych istnieja nawet najprostsze
mozliwosci interwencji w miar¢ krotkim czasie. Nie do przecenienia jest wspolpraca w tym
zakresie z osobami, ktore maja podstawy edukacji zdrowotnej, gdyz moga one same
decydowa¢ o korzystnych dziataniach modulujacych wtasny stan zdrowia. W ten sposob
mozna 0siggnaé poprawe w zakresie istotnego obnizenia liczebnosci osob, np. z otyloscia, z
wadami postawy, z prochnicg zebow, wadami wzroku, zaburzeniami psychicznymi, czy z
tzw. chorobami spofecznymi, jak alkoholizm, nikotynizm, narkomania, lekomania,

uzaleznienie od komputera, pracoholizm.
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