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ROZDZIAL 1.
ROZWOJ IDEI PROMOCJI ZDROWIA

1. WPROWADZENIE

Termin promocja zdrowia (ang. health promotion)

Oznacza w wolnym tlumaczeniu
e Tworzenie, doskonalenie, podnoszenie na wyzszy poziom zdrowia.
o Uwaza si¢ ja za kategori¢ ukierunkowang na zdrowie.

Poczatkowo funkcjonowata jako spoteczny ruch prozdrowotny.
Obecnie funkcjonuje jako specjalno$¢ nauki wchodzaca w zakres szerszej dziedziny — w
zakres Zdrowia Publicznego. Scisle wspotdziata z medycyna. Oparta jest na gruncie dawnych
zasad higieny (corka higieny).
Dzialania na rzecz zdrowia uprzedzajace promocje¢ zdrowia
Promocja zdrowia zostata poprzedzona w historii przez dzialania ukierunkowane na chorobe i
czynniki zagrozenia:

e Leczenie chorych (medycyna naprawcza) — walka z choroba,

e Zapobieganie chorobom (profilaktyka, medycyna zapobiegawcza) - ochrona

organizmu przed istniejagcymi zagrozeniami.

2. TLO NARODZIN IDEI PROMOCJI ZDROWIA W KONTEKSCIE
SYTUACJI EPIDEMIOLOGICZNEJ I ROZWOJU NAUK

POPRAWA I STAGNACJA W SYTUACJI ZDROWOTNEJ NA SWIECIE

I rewolucja zdrowotna
Przetom wieku XIX i XX (1875-1930) — w obrazie choréb dominujg na swiecie choroby
zakaZne
e W USA liczba zgonéw ulegta znacznemu ¥ z ponad 20 tys. do ponizej 10 tys. /100tys.
ludnosci
e Spowodowane bylo to gtownie dzialaniami profilaktycznymi opartymi na odkryciach
naukowych mi.in. w dziedzinie bakteriologii (poznanie przyczyn chorob). Byly one
nakierowane glownie na neutralizacj¢ zagrozen zdrowotnych zwigzanych ze
srodowiskiem:
— Udoskonalenia sanitarno-higieniczne
— Poprawa warunkéw mieszkaniowych, pracy
e Wazne znaczenie miato rowniez:
— Radykalne polepszenie si¢ Zywienia ludno$ci (wzrost odpornosci na choroby)
— Szczepienia ochronne.



Czynniki te, wplywajace na zdrowie byly wyraznie umiejscowione poza czlowiekiem.
Czlowiek wystepowat w roli bierne;j.

OKkres rozwoju farmakoterapii i dalszy spadek umieralnos$ci
W kolejnych latach obserwowano dalszy spadek umieralnosci, jednak znacznie mniejszy niz w
poprzednim okresie.
Spadek ten zostat spowodowany gtéwnie:
e Odkryciami w zakresie chemii i1 farmakologii — pojawily si¢ leki, np. sulfonamidy
antybiotyki, leki przeciwgruzlicze, itp.

Okres postepu w technikach i metodach leczenia oraz STAGNACJI w stanie zdrowia
populacji
Od okoto potowy XX wieku, mimo:

e Ewidentnych sukceséw w zakresie technik i metod leczenia jakie nastgpity w tym

czasie

e Sukceséw w zakresie rozwoju szpitalnictwa

e Oraz istotnego wzrostu nakladéw finansowych na ochrong¢ zdrowia

— Liczba zgonéw utrzymywala si¢ prawie na tym samym poziomie.
Okazalo sig¢, ze dotychczasowe wysitki, metody oraz naklady na ochrong¢ zdrowia nie daja
oczekiwanych wynikow.

II rewolucja zdrowotna

Na poczatku lat 70-tych zaczeto podejmowaé proby przetamania stagnacji zdrowotne;j.
Prowadzone w tym czasie badania 1 analizy epidemiologiczne doprowadzity do nastepujacych
wnioskow:

e W potowie XX wieku w krajach o wysokim poziomie cywilizacji dokonata si¢
gwattowna zmiana w obrazie chordb (transformacja epidemiologiczna) — w miejsce
dominujacych do tej pory chordb zakaznych pojawily si¢ choroby przewlekte takie jak
choroby uktadu krgzenia, nowotwory, urazy 1 wypadki, ktore coraz czesciej byty
przyczyna niepetnosprawnosci 1 zgonow.

e Empirycznie udowodniono brak zwigzku migdzy zwigkszaniem naktadow finansowych
na opieke medyczng a poprawg stanu zdrowia populacji - tzw. anomalia Cochrane’a.

e Jako punkt wyjScia w poszukiwaniu innych sposobow ochrony zdrowia przyjeto
zatozenie, ze wspolczesne zagrozenia zdrowia to choroby cywilizacyjne, ktore maja
etiologie behawioralna. Byl to poczatek ksztatltowania si¢ idei promocji zdrowia.

e Dziatania zostaty ukierunkowane na zmiane¢ zachowan czlowieka, szczegdlnie stylu
zycia, co dalo w krotkim czasie spadek liczby zgonow. W koncepcji tej czlowiek
zaczyna przejmowac odpowiedzialnos$¢ za swoje zdrowie, zmieniajac styl Zycia.



NARODZINY KONCEPCJI PROMOCJI ZDROWIA

Znaczenie Raportu Lalonda

Nowa filozofia zdrowia i1 zycia, w ktoérej centralne miejsce zajmuje promocja zdrowia
zapoczatkowana zostata w Kanadzie. Przelomowym momentem byto ogloszenie w roku 1974
Raportu o stanie zdrowia Kanadyjczykow. Argumentem przemawiajacym za koniecznoscig
podejmowania dzialan promocyjnych byla analiza czynnikéw determinujacych zdrowie
(koto czynnikow zdrowia —Lalond).

10% 539

16% !

Y

B STYLZYCIA

SRODOWISKO FIZYCZNE

CZYNNIKI GENETYCZNE

21%"

H OPIEKA ZDROWOTNA

Rycina 1. Kolo czynnikow zdrowia Lalonda [opracowanie wiasne]

Whioski z Raportu Lalonda
To m.in.:
e Potrzeba radykalnej zmiany w podejsciu do zdrowia i jego uwarunkowan,
e Uznawanie indywidualnych zachowan i stylu Zycia za gldwne przyczyny $mierci i
choréb,
e Konieczno$¢ wspotpracy miedzysektorowej na rzecz ochrony zdrowia
e Nie przecenianie znaczenia edukacji zdrowotnej.

Na znaczenie stylu zycia w powstawaniu chordb wskazuja rowniez badania WHO. Tak zwane
choroby stylu zycia (spowodowane miedzy innymi niewlasciwym sposobem odzywiania,
niska aktywnos$cig fizyczng, uzywaniem alkoholu, paleniem tytoniu, stresem psychicznym) sg
przyczyna 70-80% zgondéw w krajach gospodarczo rozwinigtych oraz okoto 40-50% w krajach
rozwijajacych sig.

Na stan alarmujacy wskazuja roéwniez dane epidemiologiczne w Polsce. Poziom
zachorowalno$ci 1 umieralnosci z powodu ,,choréb stylu zycia” jest wysoki. Wérdd przyczyn
wszystkich zgonow az 75% stanowig choroby ukladu krazenia, nowotwory i urazy.



3. ROZWOJ I TWORZENIE SIE KONCEPCJI PROMOCJI

ZDROWIA

Zapoczatkowana w latach siedemdziesigtych idea promocji zdrowia, ksztattowata si¢ i
dojrzewata dalej, w kolejnych latach.

ZGROMADZENIE WHO W ALMA-ATA (1978)

Wszystkie kraje cztonkowskie WHO zobligowanie zostaly do przyjecia zasad zamieszczonych
w dokumencie ,,Zdrowie dla Wszystkich do 2000 roku”.

Dokument ten zawiera 5 kluczowych zasad charakteryzujacych promocje zdrowia jako

dzialania, ktore:

Obejmuja populacje w konteks$cie zycia codziennego (pracy, nauki itd.),

Oddziatuja na determinanty i uwarunkowania zdrowia,

Lacza w sposob komplementarny rézne metody 1 sposoby podejscia
(informacje/komunikacje, edukacje, legislacje, system podatkowy, zmiany
organizacyjne, spontaniczne dziatania spoteczne),

Zachgcaja spoteczenstwo do szerokiego udzialu w rozwigzywaniu problemow
zdrowotnych,

Podkreslaja rolg zawodow medycznych w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ)
zarowno w procesie edukacji jak tez w podejmowaniu dziatan na rzecz zdrowia.

PIERWSZA MIEDZYNARODOWA KONFERENCJA PROMOCJI ZDROWIA
W OTTAWIE (1986)

Karta Ottawska jako dokument programowy Promocji Zdrowia

Podczas konferencji wypracowana zostata ,Karta Ottawska” — dokument
programowy promocji zdrowia (okreslany rowniez jako konstytucja), w ktorej
zdefiniowano po raz pierwszy promocj¢ zdrowia, opisujac ja jako:
»Proces umozliwiajacy ludziom uzyskanie kontroli nad swoim stanem zdrowia”.
Zgodnie z zalozeniami karty:
o Promocja zdrowia koncentruje si¢ nie tyle na unikaniu zagrozen chorobowych,
o lle na zdrowiu rozumianym pozytywnie, jako pewien potencjal, ktory cztowiek
moze rozwija¢ lub pomniejszac¢ poprzez swoje zachowania.
Wplyw na postepowanie czlowieka majg zarowno:
o Decyzje indywidualne
o Jak tez czynniki od niego niezalezne
= System polityczny kraju,
= System edukacji,
* Organizacja shuzby zdrowia itd.
Zadaniem promocji zdrowia jest zatem stwarzanie ludziom takich warunkoéw, aby
podejmowanie prozdrowotnych decyzji bylo dla nich mozliwe i korzystne.
Dziatania te majg zapewnia¢ nastgpujace czynniki:



B. PODSTAWOWE WARUNKI DLA ZDROWIA

Zapewnienie pokoju i bezpieczenstwa,

Dostep do edukacji,

Zabezpieczenie srodkow do zycia,

Utrzymanie stabilnego ekosystemu,

Zagwarantowanie sprawiedliwosci i rownosci spoteczne;j.

C. STRATEGIE DZIALANIA W PROMOCJI ZDROWIA

Budowanie polityki zdrowia publicznego,
Tworzenie srodowisk wspierajacych zdrowie
Rozwijanie umiej¢tnosci indywidualnych,
Wzmacnianie dziatan srodowisk lokalnych,
Reorientacja $wiadczen zdrowotnych.

D. KIERUNKI DZIALAN PROMOCJI ZDROWIA

OBRONA - ma na celu poznanie potrzeb zdrowotnych pojedynczych oséb oraz
poszczegdlnych grup spolecznych a takze zwigkszanie wiedzy o czynnikach
oddzialujacych na stan zdrowia

UMOZLIWIENIE - ma zniwelowaé réznice w stanie zdrowia oraz zapewnié
ludziom jednakowe mozliwos$ci w osigganiu petnego potencjatu zdrowia
POSREDNICZENIE - ma na celu koordynacje wspotpracy wielu instytucji i agencji
reprezentujacych rézne interesy (godzenie tych intereséw).

Znaczenie Karty Ottawskiej

Karta Ottawska jak rowniez inne (kolejne) dokumenty WHO (z kolejnych
konferencji — 1988, 1991, 1997, 2000) przesuwaja punkt cigzkosci ochrony zdrowia
z prewencji specyficznych chordb oraz wykrywania grup ryzyka, na zdrowie oraz
poprawe warunkow i jakosci zycia.

Zmienia sposob myslenia o zdrowiu, ktore jest ksztaltowane przez czlowieka w
uktadach jego zycia codziennego, zalezy nie tylko od troski cztowieka o siebie i
innych, ale takze od podejmowanych przez niego decyzji a takze od tego jak panuje
nad réznorodnymi czynnikami

Zasadnicza strategig promocji zdrowia jest dbanie o wspdlne dobro 1 rozwigzania
calo$ciowe oraz myslenie kategoriami ekologicznymi

Druga Miedzynarodowa Konferencja Promocji Zdrowia (Adelajda 1989)
Podczas konferencji m.in. okreslono zadania promocji zdrowia:

Popieranie dziatan na rzecz zdrowia kobiet,
Popieranie jako$ci zywnosci 1 zywienia,
Ograniczenie zuzycia tytoniu i alkoholu,
Tworzenie srodowisk wspierajacych zdrowie.

Konferencja w Dzakarcie (1997)
Zakreslenie programu dzialan promocji zdrowia na XXI wiek.



4. STWARZANIE LUDZIOM WARUNKOW DO PODEJMOWANIA
DECYZJI PROZDROWOTNYCH JAKO PODSTAWA IDEI
PROMOCJI ZDROWIA - strategie promocji zdrowia

Karta Ottawska wymienita 5 obszarow dziatania (strategie promocji zdrowia), w ramach
ktorych warunki te majg by¢ stwarzane. Zakres zadan w tych obszarach byt rozwijany na
kolejnych konferencjach.

Budowanie polityki zdrowia publicznego
Znaczenie polityki zdrowotnej panstwa dla promocji zdrowia wynika z tego, ze:

e Od decyzji politycznych zalezy czy prawne, ekonomiczne i administracyjne
mechanizmy beda gwarantowaly rownos¢ w dostepie do zasobow istotnych dla zdrowia.

e Osigganie dobrego zdrowia jest bowiem niemozliwe bez takich podstawowych
czynnikow jak: pozywienie, mieszkanie, ubranie, czy praca.

e Promocja zdrowia jest mozliwa tylko wtedy, kiedy podejmowane decyzje polityczne
majg charakter prozdrowotny i to nie tylko w sektorze zdrowia. Na Konferencji w
Adelajdzie ustalono, ze prozdrowotna polityka panstwa powinna dotyczy¢ polityki
wszystkich sektorow, a zwlaszcza:

— Rolnictwa, handlu, edukacji, przemystu, komunikacji. Sektory te musza by¢
odpowiedzialne za zdrowotne konsekwencje prowadzonej przez nich polityki.

e Wyrazem polityki zdrowotnej panstwa na rzecz promocji zdrowia w Polsce jest przede
wszystkim:

— Ustawa o Zdrowiu Publicznym
— Narodowy Program Zdrowia - realizacja celow tego programu wyznacza kierunki
dziatan w zakresie polityki zdrowotnej dla poszczegdlnych sektorow.

Tworzenie Srodowisk sprzyjajacych zdrowiu

e Ochrona zdrowia oraz jego pomnazanie wymaga tworzenia korzystnych warunkow we
wszystkich miejscach, gdzie czlowiek zyje — tzw. siedliskach, czyli: spolecznosci
lokalnej, domu, miejscu pracy i nauki. Srodowisko, w ktérym zyjemy moze bowiem
stwarza¢ korzystne badz niekorzystne warunki dla zdrowia w wymiarach:
— Fizycznym (stan srodowiska zycia 1 pracy)
— Politycznym — polityka panstwa w podstawowych sektorach
— Spolecznym
— Zasobow (zasoby finansowe, infrastruktura, zasoby informacyjne)
— Edukacyjnym — za edukacje zdrowotng powinien by¢ odpowiedzialny nie tylko

sektor edukacji, ale wszystkie sektory panstwowe.

Wzmacnianie dzialan spoleczenstwa na rzecz zdrowia
Zagadnieniem kluczowym dla promocji zdrowia jest aktywne uczestnictwo calego
spoleczenstwa 1 wszystkich jego struktur w dzialaniach na rzecz zdrowia. Proces aktywizacji
odbywa si¢ miedzy innymi przez:

e  Wzmacnianie ruchow samopomocowych,



e Organizacj¢ instytucjonalnych systemow wsparcia

e Poprzez wiaczanie jednostek i grup w proces identyfikacji i rozwigzywania problemow
zdrowotnych spotecznosci, w ktorej zyja. Zadaniem ekspertow jest jedynie
stymulowanie aktywnos$ci poszczegdlnych grup spotecznych.

Rozwijanie indywidualnych umieje¢tnosci stuzacych zdrowiu
e Naczelnym zadaniem promocji zdrowia w tym obszarze jest umozliwienie ludziom
nabywania umiejetnosci stuzacych zdrowiu w ciggu calego zycia:
— W okresie dziecinstwa i mtodosci,
—  Okresie dorostosci
—  Oraz w podeszlym wieku.
e Zgodnie z ideg promocji zdrowia ludzie musza by¢ tak przygotowani do kazdej fazy
zycia, by dokonywane przez nich wybory byty wyborami prozdrowotnymi.
e Do ksztaltowania tych umiejetnosci zobligowane s3:
— Instytucje edukacyjne i medyczne
— Srodowiska spoteczne — rodzina, miejsce pracy, $srodowisko lokalne.

Reorientacja stuzby zdrowia

e Ograniczanie si¢ stuzby zdrowia tylko do funkcji terapeutycznej uniemozliwia
wiaczenie jej do dzialan promocji zdrowia.

e Shuzby medyczne powinny umie¢ reagowac na rozne potrzeby zdrowotne pacjentow i
ich rodzin, nie tylko zwigzane z leczeniem, ale rowniez dziatalnoscig edukacyjng w
odniesieniu do ludzi chorych oraz zdrowych.

e Reorientacja ta wymaga zmian w profilu szkolenia kadr medycznych jak 1 znaczacych
przemian instytucjonalnych.

5. MIEJSCE PROMOCJI ZDROWIA W TERMINOLOGII
ZWIAZANEJ ZE ZDROWIEM - definicje, cele, zakres, poziomy
promocji zdrowia

DEFINIOWANIE PROMOCJI ZDROWIA
Ustalenie definicji promocji zdrowia jest trudne, poniewaz:
e Jest to pojecie kompleksowe - obejmujace wiele aspektow,
e Ro6zni si¢ ono w rdéznych krajach w zaleznosci od kontekstu politycznego, spotecznego
1 kulturowego,

e A jako nowa idea - jej pozycja jest nieustabilizowana, podlega ciagle przeobrazeniom
Ustalenie definicji mimo tych trudnos$ci jest bardzo istotne ze wzglgdu na koniecznos$é
porozumiewania si¢ ludzi wspotpracujacych w tej dziedzinie - rézne srodowiska zawodowe i
grupy spoteczne.
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Przeobrazenia w zakresie zadan promocji zdrowia

Wedlug Cartforda i Legera, w ostatnich 3 dekadach XX wieku mozna dostrzec nastepujace
grupy zagadnien, jakie podejmowano w zakresie promowania zdrowia:

Pierwszy wymiar promocji zdrowia

To lata 70-gte XX wieku - zajmowano si¢ wowczas czynnikami ryzyka i chorobami, ktorym
mozna zapobiega¢ przez informacje 1 edukacje (szkodliwosci palenia, niewlasciwego
odzywiania itp.)

Drugi wymiar promocji zdrowia

W latach 80-ych podkres$lano znaczenie dziatan podejmowanych w celu wypelnienia strategii
takich jak: zdrowotna polityka spoleczna, wzmacnianie indywidualnych umiejgtnosci
jednostek, tworzenie S$rodowisk wspierajacych zdrowie, wspieranie dzialan spoteczno$ci
lokalnych

Trzeci wymiar promocji zdrowia
W latach 90-ych zaczeto docenia¢ znaczenie docierania do konkretnych oséb i grup poprzez
siedliska i sektory, w ktorych zyja (np. miasta, szkoty, zaklady opieki zdrowotnej, miejsca
pracy).
Czwarty wymiar promocji zdrowia
W 2000 roku okazato si¢ niezbedne zachowanie w/w trendow, a takze potrzeba zareagowania
na globalny trend masowych zmian spotecznych, co do ktérych promocja zdrowia musi podjacé
odpowiednie dziatania. Wymieniane jest tu 7 sSrodowisk:
e Miejsce zamieszkania — niepohamowany wzrost urbanizacji 1 spadek terenéw
uprawnych,
e Rodzina — zmiany w strukturze, odpowiedzialnosci 1 rolach cztonkoéw rodziny,
e Praca — pojawienie si¢ nowych wzorcéw, nowych zagrozen i konkurencji
e Starzenie si¢ — wydluzanie si¢ czasu zycia i wzrost zalezno$ci od innych ludzi
e Przemoc — rosngca agresja, konflikty, troska o ich ofiary, uciekinierow,
e Rynek — wzrost postaw konsumpcyjnych, prywatyzacji §wiadczen,
e Porozumiewanie si¢ - rewolucyjne zmiany w przekazywaniu informacji i nowych
technik uczenia sie.

Definicje promocji zdrowia
e Definicja WHO (biuro europejskie)

»Promocja zdrowia to proces umozliwiajacy kazdemu cztowiekowi
e Zwigkszenie kontroli nad uwarunkowaniami zdrowia w celu poprawy stanu zdrowia
e Sprzyjajacy rozwijaniu zdrowego stylu zycia,
e A takze ksztaltowaniu innych spotecznych, srodowiskowych i1 osobniczych
czynnikéw prowadzacych do zdrowia”.
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W definicji tej podkreslono czemu ma stuzy¢ promocja zdrowia, oraz wskazano, ze gtowne
znaczenie dla promocji zdrowia ma aktywno$¢ poszczegodlnych osoéb i grup, ktéra jednak
powinna by¢ wspierana dziataniami spotecznymi i politycznymi.

e Definicja Grena i Kreutera (zwana amerykanskq)

,Promocja zdrowia jest potaczeniem:
e Dzialan edukacyjnych
e Oraz réznego rodzaju wsparcia — srodowiskowego, spotecznego, politycznego,
ekonomicznego, prawnego i taktycznego — sprzyjajacych zdrowiu”.
W definicji tej wskazuje si¢ na dziatania, jakie powinny by¢ podejmowane w ramach promocji
zdrowia.

e W Unii Europejskiej
Okresla sie dzi$ promocj¢ zdrowia jako:

,,Jednolity proces zmierzajacy do poprawy i utrzymania ludzkiego zdrowia, ktory sktada si¢
z trzech Scisle ze soba powigzanych elementow:

e Edukacji zdrowotnej,

e Zapobiegania chorobom

e [ ochrony zdrowia

a wyrazanych przede wszystkim przez lokalng polityke zdrowotng”.

Definicja wskazuje cel dziatan promujacych zdrowie oraz jej elementy sktadowe, jak rowniez
podkresla znaczenie strategii jaka jest polityka zdrowotna.

Nalezy zwroci¢ uwage, iz w w/w definicjach powtarzaja sie takie pojecia jak:
e Proces — promocja zdrowia jest procesem
e Edukacja zdrowotna
e Polityka zdrowotna
e Wsparcie
e Ale rowniez zapobieganie chorobom, czy ochrona zdrowia.

Promocja zdrowia w Polsce
e Promocja zdrowia zostala wymieniona w Ustawie o Zdrowiu Publicznym z dnia 11
wrzesnia 2015 roku (Dz. U. 2015 poz. 1916) jako jedno z zadan realizowanych w
ramach zdrowia publicznego. W mysl zapisow Ustawy obejmuje:
o Kreowanie postaw zdrowotnych i1 spotecznych sprzyjajacych profilaktyce
zachowan ryzykownych;
o Zapobieganie uzaleznieniom oraz skutkom zdrowotnym 1 spolecznym
wynikajacym z uzaleznien;
e W Ustawie wymieniona zostala réwniez edukacja zdrowotna, ktdra powinna by¢

dostosowana do potrzeb roznych grup spoteczenstwa, w szczegolnosci dzieci,
mtodziezy 1 0sOb starszych.

Promocje¢ zdrowia wymienia si¢ jako jeden z gtéwnych filarow zdrowia, obok medycyny
naprawczej j zapobiegawcze;.
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Rycina 2. Promocja zdrowia jako filar zdrowia [Zrodio: Edukacja zdrowotna w POZ, NFZ 2022].

USYTUOWANIE POJECIA PROMOCJI ZDROWIA W STRUKTURZE TERMINOW
ZWIAZANYCH ZE ZDROWIEM

Promocja zdrowia a medycyna naprawcza i zapobiegawcza oraz edukacja zdrowotna

Znaczenie poszczegolnych obszaréw dzialan podejmowanych na rzecz zdrowia obrazuje
ponizszy schemat autorstwa Barbary Woynarowskiej. Zardwno w zakresie promocji zdrowia
jak tez medycyny naprawczej (leczenie) oraz zapobiegawczej (profilaktyka) podejmowane sa
dzialania na rzecz zdrowia (rozumianego jako dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne i
spoleczne). Dziatania te jednak maja rozny cel i ukierunkowanie.

\ Mie¢ dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne i spoteczne
[ zZYC TWORCZO

A

aby
=a_ ] = — -
(él—ii)io/a&+@ ZDROWIE |-»[ZDROWIE ZDROWIE|#»| ZDROWIE
Zlikwidowacg, Utrzymac Zwiekszyc¢
zahamowaé¢, zmniejszyc¢ status quo
skutki T T
f aby
aby aby PROMOWAC ZDROWIE
LECZYC CHOROBY ZAPOBIEGAC CHOROBOM (doskonali¢, tworzy¢,
(terapia) (profilaktyka) potegowac)
B N e e = :
aby

|

Wiedziec¢, rozumieé, umieé, chcieé¢

*

aby
EDUKACJA ZDROWOTNA
) ”(kszt:ikieinie. nauczanie, wychgyv_anie)

Rycina 3. Promocja zdrowia a leczenie i profilaktyka [Zrédlo: Woynarowska B. Edukacja zdrowotna. PZWL]
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e Medycyna naprawcza — Dziatania s3 podejmowane w sytuacji juz trwajacej choroby,
a ich celem jest opanowanie choroby (zmniejszenie / zahamowanie objawow i skutkow,
a najlepiej catkowite wyleczenie)

o Np. diagnostyka, farmakoterapia czy zastosowanie innych metod terapii

e Medycyna zapobiegawcza — Dziatania s3 podejmowane w sytuacji zagrozenia
zdrowia, a ich celem jest utrzymanie stanu dotychczasowego (status quo)

o Np. epidemia grypy (zagrozenie) — proponowanie szczepien przeciw grypie.

e Promocja zdrowia — Dzialania sg podejmowane jeszcze przed wystapieniem choroby
czy zagrozenia zdrowia - w zdrowiu. Ich celem jest pomnazanie zasobow zdrowia
(wzmacnianie zdrowia) bez myslenia ukierunkowanego na zagrozenie czy chorobe.
Zawsze nalezy dba¢ o zdrowie 1 jego wzmacnianie, nawet jak nic nam nie zagraza:

o Np. podejmowanie aktywnosci fizycznej, prozdrowotne odzywianie,
przyjmowanie szczepien bez wzgledu na aktualne zagrozenia epidemiczne (z
kalendarza szczepien), itp.

Dziatania z zakresu promocji zdrowia maja rowniez swoj skutek profilaktyczny, bo
jezeli zdrowie cztowieka jest doskonate, to organizm latwej moze oprze¢ si¢
zagrozeniom zdrowia czy z nimi walczy¢.

e Edukacja zdrowotna — Jest tu przedstawiona jako narzedzie, ktore wykorzystywane
jest zaro6wno przez promocje zdrowia, jak tez medycyng¢ naprawcza oraz
zapobiegawcza. Ma dostarcza¢ wiedzy, umiejetnosci 1 motywacji do podejmowania
prozdrowotnych zachowan, stuzacych zdrowiu. Mozna méwi¢ zatem o edukacji:

o promujgcej zdrowie,
o prewencyjnej,
o terapeutycznej.

Promocja zdrowia a profilaktyka

W niektorych podejsciach do promocji zdrowia, profilaktyka wymieniana jest jako jej czes¢
sktadowa (np. definicja UE). Obie kategorie maja w swoich zatozeniach wptywaé pozytywnie
na zdrowie — pomnaza¢ i umacnia¢ je (promocja) oraz chroni¢ przez zagrozeniami
(profilaktyka).

Profilaktyka, czyli zapobieganie
Oznacza:
e Przeciwdziatanie rozwojowi choroby,
e Jednakze w szerszym rozumieniu w pojeciu tym mieszczg si¢ rOwniez dziatania,
ktérych celem jest przerwanie lub zahamowanie dalszego rozwoju choroby.

Dlatego tez wyroznia si¢ kilka poziomow (faz) profilaktyki.
Fazy profilaktyki
1) Zapobieganie pierwszej fazy (profilaktyka pierwotna, pierwszorzedowa) jest
przeciwdziataniem powstawaniu choroby przez zwigkszenie odpornosci osobniczej na
zachorowania lub zmniejszenie ekspozycji osob wrazliwych na czynniki szkodliwe.
Obejmuje dziatania profilaktyczne
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a. Swoiste — ukierunkowane na konkretne problemy zdrowotne, np. szczepienia
ochronne w celu zapobiegania chorobom zakaznym (odra, grypa itp.) czy
poprawa jakos$ci §rodowiska (np. wzbogacenie wody pitnej zwigzkami fluoru w
celu zapobiegania préchnicy);

b. Nieswoiste — wzmocnienie ogdlnego stanu zdrowia przez stosowanie zdrowego
odzywiania, wypoczynku, itp.)

2) Zapobieganie drugiej fazy — profilaktyka wtorna, drugorzedowa (w stadium
przedklinicznym choroby) polega na wczesnym wykrywaniu choréb i szybkich
dzialaniach naprawczych w celu powstrzymania rozwoju choroby — poszukiwaniu
czynnikow ryzyka i ich eliminowanie. Skierowana jest do 0sob zagrozonych 1 obejmuje
m.in. badania przesiewowe (screening) — np. w kierunku raka piersi (mammografia) czy
szyjki macicy (cytologia), badania okresowe, kontrole czynnikéw ryzyka, poradnictwo.

3) Zapobieganie trzeciej fazy — profilaktyka trzeciorzgdowa (w stadium zaawansowanym
choroby), dotyczy dziatan leczniczych i rehabilitacyjnych podejmowanych w czasie,
gdy choroba jest juz w pelni rozwini¢ta. Jej cel to ograniczanie skutkow choroby oraz
zmniejszanie ryzyka jej nawrotow. Obejmuje m.in. leczenie, opieke ostra, kontynuacje
leczenia, rehabilitacje, zarzadzanie powiktaniami [10, 11].

Profilaktyke mozna prowadzic¢ z perspektywy:
e Adresata
o Na poziomie pojedynczej osoby — tzw. strategia wysokiego ryzyka
o Na poziomie populacji — tzw. strategia populacyjna
e Poziomu ryzyka
o Profilaktyka uniwersalna, selektywna, wskazujaca [11].

POZIOMY PROMOCJI ZDROWIA

Kelly wymienia nastgpujace poziomy zdrowia:

¢ Poziom Srodowiskowy - Oddziatywanie na srodowisko zycia i pracy (chronienie
zdrowia — health protection)

e Poziom spoleczny - Oddziatywanie na grupy i struktury spoteczne, tworzenie nowych
wzorow 1 standardow zachowan poprzez takie instrumenty jak: reklama, polityka
fiskalna, zmiany w ustawodawstwie, dziatania edukacyjne

e Poziom organizacyjny (instytucjonalny) - Dazenie do funkcjonowania instytucji jako
o$rodkdw promocji zdrowia — zdrowa szkota, zdrowy szpital

¢ Poziom indywidualny - Zmiana zachowan jednostek i1 ksztalttowanie ich zdrowego
stylu zycia (glowna sfera dziatan w poczatkowym okresie rozwoju koncepcji)

CELE I ZALOZENIA PROMOCJI ZDROWIA

Cele promocji zdrowia
Umacnianie zdrowia przez
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Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralno$ci

Redukcje czynnikéw ryzyka i zmiang zachowan zdrowotnych

Zmniejszenie absencji chorobowej

Obnizenie kosztoéw opieki zdrowotnej (promocja zdrowia jako alternatywa dla rosngce;j
spirali kosztow)

Lepsze standardy organizacyjne (pozwalajace na wiaczenie instytucji medycznych i
pozamedycznych do dziatah promujacych zdrowie oraz tworzenie nowych
wyspecjalizowanych osrodkéw)

Wzrost wiedzy spoteczenstwa o czynnikach wptywajacych na zdrowie.

Ogolne zalozenia promocji zdrowia

Promocja zdrowia obejmuje wszystkich ludzi — nie tylko chorych, badZ zagrozonych
choroba

Promocja zdrowia zajmuje si¢ wszystkimi czynnikami zwickszajacymi potencjat
zdrowia (stad udzial wielu nauk pozamedycznych — pedagogika, socjologia,
psychologia, ekonomia itd.)

Kazdy z nas jest odpowiedzialny za wlasne zdrowie

Cztowiek jest podmiotem, a nie jedynie przedmiotem oddziatywan - skutecznos¢
zalezy od partnerstwa 1 wspotpracy

Wspotodpowiedzialno$¢ taczy si¢ z wymogiem aktywnosci. Postawa aktywna wyraza
si¢ m.in. w zmianie stylu Zycia, ale takze podejmowaniu dziatah w spolecznosci lokalnej
Skupianie uwagi na srodowisku

Troska o jakos$¢ zycia (zdrowie ma wplyw na jako$¢ zycia cztowieka)

Jakos¢ zycia w promocji zdrowia

Jakos¢ zycia (Quality of life) rozumiana jest jako satysfakcja z zycia, poziom szczescia,
dobre samopoczucie, dobrostan.
Wg Tobiasz-Adamczyk to:
o ,satysfakcja z sytuacji zyciowej, subiektywna ocena wlasnej sytuacji zyciowej w
poréwnaniu z sytuacjg innych oséb w tym samym wieku”
W latach 70-ych wyodrgbniono pojecie:

o JakoSci zycia zwiazanej ze zdrowiem (health related quality of life - HRQOL).
Koncepcja ta uznaje zdrowie jako podstawowa determinante jako$ci zycia:
Wazne jest w tej koncepcji:

— Zadowolenie jednostki z tego jak funkcjonuje w sensie fizycznym,
psychicznym, spolecznym i emocjonalnym oraz w relacjach rodzinnych i
spotecznych

— Wplyw, jaki ma stan zdrowia na zdolno$¢ jednostki do prowadzenia petnego
zycia

— Nie chodzi tylko przedtuzanie Zycia, leczenie chordb, ale rowniez troska o
jakos¢ zycia tych o0s6b — umozliwienie pomimo np. choroby,
niepetnosprawnosci zycia aktywnego, zblizonego do zycia ludzi zdrowych.
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6. PROMOCJA ZDROWIA W STRUKTURZE OPIEKI
ZDROWOTNEJ

Zgodnie z Kartg Ottawska, istotng odpowiedzialno$¢ za promocje¢ zdrowia, mimo przeniesienia
akcentu rOwniez na inne sektory, ponosi stuzba zdrowia. Jest nadal sektorem wiodgcym w tej
dziedzinie. Realizujg ja:

e Profesjonali$ci medyczni

e Instytucje $wiadczace ustugi medyczne - podstawowa opieka zdrowotna, medyczna

opieka specjalistyczna

e Administracja zarzadzajaca systemem ochrony zdrowia
Dla wypelnienia nowych zadan konieczne sg istotne zmiany w jej funkcjonowaniu,
polegajacych na poszerzeniu zadan poza dostarczanie ustug klinicznych i leczniczych (1,2).

Podstawowa opieka zdrowotna

Jest obszarem opieki zdrowotnej stanowigcym miejsce wejscia do systemu opieki zdrowotne;j.
Gltéwnym jej celem jest poprawa i utrzymanie dobrego stanu zdrowia jednostek i rodzin. Jej
wlasnie przypisuje si¢ zasadnicze znaczenie w podejmowaniu dzialan z zakresu promocji
zdrowia.

Zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz promocji zdrowia dostosowanych do
potrzeb réznych grup spotecznych jest jednym ustawowych celoéw POZ.

Region 1 m Koordynacja
(500.000 - 5 min.) > Opieka A
wysoko-
specjalistyczna

Wojewddztwo 1
{50.000 - 500.000) P Opieka specjalistyczna

(szpital, przychodnie)
_________________________________ L 4
Dzielnica (wies) L1 I

(2.000 - 10.000) Opieka podstawowa

+ ¢+ 4+

Rodzina
(1-10) Opieka przedpodstawowa
(samopomoc, "self-care™)

1 - wejscie do systemu (mozliwosci peryferyczne), 2 - transfer

Rycina 4. Model organizacyjny opieki zdrowotnej [2]

Racjonalny model organizacyjny opieki zdrowotnej powinien przybiera¢ ksztalt trojkata,
ktérego podstawe stanowi podstawowa opieka zdrowotna (POZ). Fundamentem systemu jest
podstawowa opieka zdrowotna, wsparta dziataniami jednostki lub rodziny; POZ stanowi
wejscie do systemu opieki zdrowotnej. Na bazie dobrze zorganizowanej i sprawnie
funkcjonujacej podstawowej opieki zdrowotnej rozwijane sg dziatania w zakresie opieki
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specjalistycznej (ambulatoryjnej i szpitalnej) — na poziomie obwodu oraz
wysokospecjalistycznej na poziomie wojewoddztwa i regionu.

Zadania POZ w zakresie promocji zdrowia

Biuro WHO Regionu Europejskiego okreslit zadania dla POZ:
e W nastepujacych dziedzinach zagrozen zdrowotnych
o Choroba niedokrwienna serca, Choroby naczyn moézgowych, Nowotwory,
Zdrowie Psychiczne, Zdrowie seksualne — AIDS, Niechciane cigze zwlaszcza
wsrdéd mtodocianych 1 mlodych rodzicow
e W odniesieniu do nastepujacych uwarunkowan zdrowia
o Palenie tytoniu, Sposéb odzywiania, Alkohol, Aktywnos$¢ fizyczna, Stres,
Zachowania seksualne, Warunki spoteczno-ekonomiczne
e Dzialania powinny by¢ podejmowane w odniesieniu do
o Jednostki, Rodziny, Spotecznosci lokalnych (2)

Mozliwosci profesjonalistéw medycznych w POZ

To lekarze, lekarze rodzinni, pielggniarki, czy potozne.
Ich dobrze zorganizowana praca i wspolpraca powinna zapewni¢ kompleksowa opieke
terapeutyczno-promocyjng dla kazdego pacjenta w oparciu o podstawowe narzedzie promocji
zdrowia — edukacj¢ zdrowotna. Rola ta polega na:
e Wiaczaniu elementow promujacych zdrowie w proces terapii — w odniesieniu do
prozdrowotnej modyfikacji stylu Zycia pacjentdow (np. rzucenie palenia u pacjentow po
zawale m. sercowego). Nie podejmowanie tych dziatanh mozna nawet uznac za btad w
sztuce.
e Podejmowaniu dziatan prozdrowotnych dziatah w odniesieniu do cztowiekazdrowego
1 zagrozonego chorobg
e Zachecanie do badan profilaktycznych 1 wykonywanie z wlasnej inwencji
dodatkowych badan np. pomiar RR, badanie palpacyjne sutkow
e Ogromne mozliwosci tkwig w podejmowaniu dziatan w siedliskach, a zwlaszcza w
rodzinie, ktora ksztaltuje zachowania zdrowotne swoich cztonkow (1)
e Udziat w programach promocji zdrowia.

Medyczna opieka specjalistyczna
¢ Dzialania indywidualnego profesjonalisty podobne jak w POZ
e I[stotna rol¢ odgrywa tu koncepcja szpitali promujacych zdrowie, gdzie osiowg ideg jest
edukacja zdrowotna pacjentdw szpitalnych, nachylona gtéwnie pod katem ich potrzeb
wynikajacych z leczonych u nich w szpitalu chordb w zakresie zachowan korzystnych
dla zdrowia zwigzanych z aktualnym problemem zdrowotnym, aby:
o Nie dopusci¢ do nawrotu choroby,
o Odzyska¢ dawng sprawnos¢ (1)
Administracja stuzby zdrowia

e W Polsce kluczowa role odgrywaj Narodowy Fundusz Zdrowia. W jego gestii leza
decyzje alokacyjne (o przeznaczeniu okreslonych srodkow pienieznych na okreslone
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ustugi medyczne, w tym rowniez promocyjne). Jak wynika z do$wiadczen, szeroko
rozumiana promocja zdrowia jest wprawdzie dostrzegana przez zarzady tych funduszy,
jednakze w zakresie daleko niewystarczajacym w pordwnaniu do potrzeb (1)
Pracownicy dzialéw administracyjnych i gospodarczych zaktadu opieki zdrowotne;j
podejmuja decyzje zwigzane z promowaniem zdrowia polegajace na podejmowaniu
decyzji:
o Udzialu w programach zdrowia (np. 17% szpitali jest dobrowolnie zrzeszonych
w Polska Sie¢ Szpitali Promujacych Zdrowie)
o Zwigzanych z bezpieczenstwem pracownikow, pacjentow, oraz osob zyjacych
w poblizu (2).

Przyczyny ograniczen we wdrazaniu modelu promujacej zdrowie opieki zdrowotnej

Ograniczenia finansowe

Utrwalona w §wiadomosci zarowno profesjonalistow medycznych jak tez pacjentow
tradycyjna ich rola, ograniczona do terapii

Braki we wlasciwym przygotowaniu do promowania zdrowia i edukacji zdrowotnej (1)

PROMOWANIE ZDROWIA JAKO FUNKCJA ZAWODOWA PIELEGNIARKI

Zadania

Tworzenie warunkow podopiecznym do praktycznego realizowania stylu zycia
sprzyjajacego utrzymaniu i wzmacnianiu zdrowia
Przygotowanie podopiecznego do zwigkszenia kontroli nad stanem wlasnego zdrowia
poprzez:
o Uswiadomienie wptywu sytuacji zawodowej, rodzinnej, Srodowiskowej 1
czynnikow behawioralnych na stan zdrowia
o Uczenie samoobserwacji i kontrolowania zdrowia
o Zachgcanie do badan profilaktycznych  (ksztatltowanie = zachowan
prewencyjnych)
o Zachgcanie do podejmowania zachowan zdrowotnych korzystnych dla zdrowia
w przebiegu choroby, leczenia, rehabilitacji, niepelnosprawnosci
Pomaganie w ksztaltowaniu zachowan sprzyjajacych zdrowiu poprzez uczenie:
Racjonalnego odzywiania
Zasad higieny osobistej 1 otoczenia
Aktywnego wypoczynku
Prawidlowych zachowan stuzacych ochronie i higienie sSrodowiska (wody,
gleby, zywnosci)
o Dbania o higien¢ zdrowia psychicznego
Wspoéldziatanie z instytucjami, grupami wsparcia 1 indywidualnymi osobami
pracujacymi na rzecz wzmacniania zdrowia spoteczenstwa

o O O O

Przygotowanie autorskiego programu promocji zdrowia adresowanego do
indywidualnego podopiecznego, rodziny, grupy
Wspotudziat w ogdlnopolskich i lokalnych kampaniach zdrowotnych (3+A)
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ROZDZIAL 2.
KONCEPCJE I UWARUNKOWANIA ZDROWIA

1. KONCEPCJE ZDROWIA NA TLE HISTORYCZNYM

Koncepcja Hipokratesa
W kulturze europejskiej najwczesniej poglady na temat zdrowia uporzadkowat Hipokrates,
ktory twierdzit, ze:
¢ Dobre samopoczucie (zdrowie) oraz zle (choroba), zalezg od rownowagi miedzy
tym, co nas otacza, a nami.

Koncepcja mechanistyczno-redukcjonistyczna
e Pojawila si¢ wraz z filozofig kartezjanska (mechanistycznego widzenia $wiata i
cztowieka). Organizm cztowieka w tej filozofii byt porownywany do wielkiej maszyny,
dzialajacej z ogromng doskonatoscig i precyzja.
e Teoria ta:

— Odegrata wazng role w poznaniu cztowieka i jego funkcji (bardzo mocno rozwingta
si¢ anatomia, fizjologia),

— Alereakcja na cztowieka chorego 1 jego problemy zostata zawe¢zona do naprawiania
jego zdrowia jako uszkodzonej maszyny biologicznej, bez widzenia go jako catosci
(cztowiek widziany wylacznie jako chory narzad) — tzw. biomedyczne pojecie
zdrowia

Paradygmat socjomedyczny zdrowia

e Zaczeto dopatrywac si¢, ze wpltyw na zdrowie maja obok czynnikow biologicznych
réwniez czynniki spoleczne. Zdano sobie sprawe, ze zdrowie nie jest tylko domena
medycyny ale wielu nauk.

e C(Czlowieka zaczeto spostrzega¢ jako ,,zespél elementow powigzanych wzglednie
prostymi relacjami”. Wiedza o tych elementach i powigzaniach to wiedza o cztowieku
jako catosci.

e Nie uwzgledniano tu jednak wplywu 1 zmian otoczenia na zdrowie
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2. WSPOLCZESNE ROZUMIENIE ZDROWIA - w kontekscie celow
promocji zdrowia

HOLISTYCZNA KONCEPCJA ZDROWIA

Terminologia

Wspoltczesnie w podejsciu do problemoéw zdrowia i choroby dominuje koncepcja holistyczna.
Holos (z gr. caly) oznacza calo$ciowe podejscie do problemu zdrowia i choroby. Koncepcja ta
zostala wskazana w latach 40-ych XX wieku przez WHO w definicji (1946), wg ktorej:

»Zdrowie to pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoleczny
a nie tylko brak choroby czy niepelnosprawnosci”.
Definicja ta wskazuje, 1z:

e Zdrowie nie jest tylko brakiem choroby (odrzuca podejscie biomedyczne)
e Wzmacnia znaczenie czynnika subiektywnego w ocenie zdrowia

e Ujmuje cztowieka catosciowo (holistycznie)

e Zdrowie jest procesem dynamicznym, podlegajacym zmianom.

Czlowiek w ujeciu holistycznym
Podstawg definicji zdrowia WHO, jest rozumienie czlowieka i jego problemow dotyczacych
zdrowia, w ujeciu holistycznym. Czlowiek jest:

e Istota zlozona,

e Jednoscig biopsychospotecznag,

e A takze jednoscig kulturowa i duchowa.

Wszystkie te elementy sg ze sobg $cisle zintegrowane.

PODSTAWE BIOLOGICZNA stanowi organizm o zlozonej strukturze i funkcjonowaniu.
Podlega procesom wzrostu i rozwoju. Poznaniem tego wymiaru zajmuje si¢ m.in. anatomia,
fizjologia, patologia, biochemia, genetyka.

PSYCHIKA CZY.OWIEKA obejmuje wlasciwosci emocjonalne, poznawcze, tworcze; ich
poznawaniem zajmujg si¢ nauki psychologiczne, powstaja teorie powigzan psychiki z biologia.
CZY.OWIEK JAKO ISTOTA SPOLECZNA - bycie czlowiekiem jest uwarunkowane
przebywaniem z innymi ludzmi, wspotzyciem z nimi, nawigzywaniem kontaktow, bez czego
niemozliwy jest prawidtowy rozw@j i1 funkcjonowanie. Stosunki te mogg wptywac pozytywnie,
lub negatywnie na zdrowie.

CZLOWIEK JAKO ISTOTA KULTUROWA - dorobek ludzko$ci materialny i duchowy
wplywa na cztowieka, kulturowe wzory zachowan wptywaja na styl Zycia.

CZLOWIEK JAKO ISTOTA DUCHOWA - tym, co nadaje czlowiekowi sens bytu i
dziatania sg wierzenia 1 warto$ci, ktore przyjmuje za wiasne.

Wymiary zdrowia

Wyrézniamy wiec kilka powigzanych ze sobg wymiarow zdrowia:
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4.

Zdrowie fizyczne (somatyczne) - to prawidlowe funkcjonowanie organizmu, jego
poszczeg6lnych narzadow i1 uktadow
Zdrowie psychiczne - obejmuje
— Zdrowie umyslowe (mentalne) - zdolno$¢ do logicznego i jasnego myslenia
— Zdrowie emocjonalne - zdolno$¢ do rozpoznawania przezywanych uczu¢ i
wyrazania ich w adekwatny sposob oraz umiejetnos$¢ radzenia sobie ze stresem,
napig¢ciami, Igkami, depresja.
Zdrowie spoleczne - zdolnos¢ do utrzymywania prawidlowych relacji
interpersonalnych
Zdrowie duchowe - u niektorych zwigzane jest z wyznawana religia, u innych dotyczy
zasad i sposobow utrzymywania wewnetrznego spokoju.

KONCEPCJA CIAGLOSCI i ZMIENNOSCI STANOW ZDROWIA CZLOWIEKA
- w ujeciu teorii salutogenetycznej (Antonovsky)

Zdrowie w tym ujeciu obrazuje linia ciggla od maksimum zdrowia do maksimum choroby.

Max. Zdrowia......... X....ooooe X X X, Max. Choroby

Rycina 4. Continuum Zdrowie-Choroba (opracowanie wiasne)

Zdrowie jest procesem, ktore toczy si¢ w sposob ciagly 1 ma charakter dynamiczny
(podlega zmianom — przesunigciom). Na kazdym poziomie zdrowia moze pojawic si¢
choroba, i na kazdym poziomie choroby jest obecne zdrowie

Podstawowe znaczenie dla optymalizacji zdrowia ma postgpowanie cztowieka
(zachowania), podejmowane w kazdej chwili zycia (rowniez w chorobie - wtasciwe
postepowanie w chorobie nawet przewlekle; moze spowodowac osiggnigcie pewnego
optimum zdrowia)

Koncepcja ta wptynela znaczaco na wspolczesne rozumienie promocji zdrowia(proces
umozliwiajacy zwickszenie kontroli nad swoim zdrowiem i jego poprawienie w
kierunku osiggania maksimum zdrowia), ktora dotyczy wszystkich ludzi

PARADYGMAT SOCJOEKOLOGICZNY ZDROWIA
W podejsciu tym dostrzezono znaczenie ekologii i zachowan w ksztattowaniu stanu zdrowia,
jest modelem holistycznym zdrowia.

Model ,,mandala zdrowia” (Hancock i Perkins)

Jest modelem ekosystemu czlowieka integrujacym uwarunkowania przyrodnicze ze
spotecznymi. Dzigki kompleksowemu podejsciu do zdrowia model ten wyjasnia wielorakie
zaleznos$ci pomigdzy kulturowym, spotecznym 1 fizycznym srodowiskiem zycia a zdrowiem.
Przedstawia on kluczowe problemy zwigzane ze wspolczesnym zdrowiem wymagajace
bezzwtocznego rozwigzania na poziomie indywidualnym oraz zbiorowym.
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SPOLECZENSTWO
STYL
ZYCIA

Srodowisko
psycho-socjo-
ekomomiczn

Zachowania

indywidualne RODZINA

SYSTEM
OPIEKI

NAD
CHORYM

Czynniki
biologiczne

Srodowisko przeksztaicone
przez cztowieka

BIOSFERA

Rycina 6. Model zdrowia — mandala zdrowia [Zrédlo: 32]

W modelu tym figura kota symbolizuje wszech§wiat, a poszczeg6lne jego elementy to:

Czlowiek - Znajduje si¢ w centrum uktadu i sktada si¢ z ciata, umyshu i ducha, ulega

wplywom poszczegodlnych systemow, w tym roéwniez RODZINY

Rodzina - Jako jeden z obszar6w w modelu zdrowia, jest najwazniejsza grupa

socjalizujaca jednostke do zycia w spoteczenstwie, odgrywa zasadnicza role w

ksztaltowaniu systemow wartosci, w tym postaw i zachowan zdrowotnych.

Czynniki warunkujace zdrowie jednostki i rodziny

— Czynniki biologiczne - Informacja genetyczna, predyspozycje wrodzone, cechy
systemu immunologicznego, charakterystyki biochemiczne, fizjologiczne i
anatomiczne cechy czlowieka i rodziny

— Zachowania indywidualne - Zwyczaje dietetyczne, palenie tytoniu, picie alkoholu,
sposob prowadzenia pojazdow, ogdlna sktonnos¢ do ryzyka, podejmowanie dziatan
zapobiegawczych, itp.

— Srodowisko fizyczne - Warunki mieszkaniowe, cechy $rodowiska pracy, cechy
blizszego i1 dalszego otoczenia cztowieka

— Srodowisko psycho-socjo-ekonomiczne - Status spoteczny, status ekonomiczny,
podatnos¢ na presje spolteczng, podatno$¢ na informacje¢ zewnetrzng w tymreklame,
rodzaj grup wsparcia spotecznego oraz zakres udzielonego wsparcia.

Wymienione czynniki warunkujace zdrowie sg ze sobg powigzane takimi elementami jak:

Styl zycia - Rozumiany jako kompleks zachowan modyfikowanych przez wplyw
srodowiska socjo-ekonomicznego

System opieki zdrowotnej - Jest obszarem odnoszacym si¢ do czynnikow
biologicznych i zachowan indywidualnych

Praca lub jej brak - Jest wazng determinantg zdrowia fizycznego oraz psychicznego
Spolecznosci - Kazda spoleczno$¢ poprzez swoje wlasne systemy warto$ci, standardy,
systemy wsparcia i sie¢ wspotpracy ma wptyw na zdrowie.
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e Srodowisko przeksztalcone przez cztowieka - Rozumiane jest jako narastajacy proces
urbanizacji 1 uprzemystowienia, poprzez stosowanie nowoczesnych technologii
hodowli ros$lin i zwierzat, wzrost stopnia zanieczyszczenia fizycznego, chemicznego i
biologicznego czlowieka, wody, gleby i zywnosci — czego efektem jest postepujacy
proces degradacji srodowiska zycia cztowieka.

W prezentowanym modelu, na czlowieka i determinanty zdrowia majgq wplyw:
e Kultura — wartos$ci kultury, postawy i przekonania wptywaja na zdrowie w taki sposob,
ze decyduja o kulturowych wzorcach zachowan w zdrowiu i chorobie
e Biosfera - Jest podstawowa determinantg zdrowia, cztowiek jest jej nieodlgczng
czescig; w jej sklad wchodza wszystkie organizmy zywe, a czlowiek podlega jego

wplywom.

Podsumowanie

— Model ten stanowi baze teoretyczng dla promocji zdrowia, bezspornie uwaza si¢ go za
inspirujacy do podejmowania réznorodnych przedsiewzigé na rzecz zdrowia jednostek,
grup spolecznych badz tez populacji.

— Uznawany jest za model holistyczny, ukazujacy nie tylko czlowieka jako
biopsychospoleczng cato$¢, ale rowniez wskazujacy, w jaki sposob zdrowie jest
determinowane fizycznymi 1 spolecznymi komponentami $rodowiska (model
socjoekologiczny)

— Okreslany jest rowniez jako model dynamiczny — okreslone czynniki traktowane jako
przyczyny okreslonego stanu zdrowia moga by¢ modyfikowane przez cztowieka, ktadzie
duzy nacisk na indywidualng odpowiedzialno$¢ za zdrowie

— Cechg tego modelu jest rowniez interaktywno$¢ — co oznacza, ze rézne komponenty
modelu, dziatajac na czlowieka, wchodza jednoczesnie w interakcje miedzy soba,
wzmacniajac lub znoszac swoje dziatanie

— Model ten zaktada rowniez tzw. spoleczna dystrybucje zdrowia, czyli nierowny dostep
do zdrowia, zalezny od cech potozenia spotecznego cztowieka, takich jak pte¢, dochdd,
wiek czy poziom wyksztatcenia. Chodzi tu nie tylko o dostep do stuzby zdrowia, ale
roOwniez mozliwosci przestrzegania zasad zdrowego stylu zycia.

Model socjoekologiczny zdrowia — wielopoziomowy

Zaklada, ze:
o Istniejg wzajemne zwigzki cztowieka z otoczeniem spotecznym,
o Istniejg liczne uwarunkowania zdrowia, ktore zgrupowane sg na kilku poziomach:
o Na poziomie najnizszym dotyczacym osoby, jednostki (intrapersonalnym),
znaczenie dla zdrowia majg zadatki genetyczne, wiedza, postawy izachowania,
o Na poziomie interpersonalnym znaczenie majga sieci spoleczne 1 normy
grupowe, wsparcie spoteczne ze strony rodziny, bliskich, réwiesnikow,
o Na poziomach spotecznosci i1 instytucjonalnym znaczenie majg czynniki
wynikajace z relacji miedzy organizacjami, ktore determinujg warunki nauki,
pracy, ushugi publiczne, transport, itp.,
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o Na poziomie najwyzszym, spotecznym, ekonomicznym i politycznym,
znaczenie majg polityki publiczne, prawo oraz normy kulturowe.

W modelu tym uwarunkowania zdrowia z najwyzszych poziomow nazywa si¢ umownie
dalszymi, a te z najnizszych — blizszymi uwarunkowaniami zdrowia.
Poziom polityki wywiera wplyw na poziom organizacji oraz spotecznosci, te oddziatluja
na poziom interpersonalny, ten za§ wplywa na poziom jednostki. Do zmiany sytuacji
zdrowotnej wybranej grupy zazwyczaj potrzebne sg dzialania na wszystkich poziomach
uwarunkowan (Zrodto: Profibaza)

Poziom
polityki

Poziom
organizacji

Poziom
spotecznosci

Poziom
interpersonalny

Jednostka

Rycina 7. Wielopoziomowy model socjoekologiczny zdrowia [Zrédlo: Profibaza]

ZDROWIE W DOKUMENTACH WHO
Podkresla sig, ze jest ono:

WartoScia, ktora pozwala jednostce lub grupie realizowac swoje aspiracje i potrzebg
satysfakcji oraz aktywnie zmienia¢ srodowisko

Zasobem (bogactwem), gwarantujagcym rozwoj spoleczenstwa i osigganie
odpowiedniej jakosci zycia

Srodkiem (a nie celem) do codziennego zycia

Koncepcja eksponujaca korzysci plynace z ,,bycia zdrowym” w miejsce
negatywnych konsekwencji choroby.

W zwigzku z tym wysuwa sie nastepujgce wnioski dla praktyki:

Zdrowie nie jest stanem danym raz na zawsze, wobec tego nalezy je zdobywac, tak jak
zdobywa si¢ zawod, wiedze, dobra materialne

Posiadanie dobrego zdrowia zwigksza szans¢ na osiggnigcie sukcesu w Zyciu, w tym
sukcesu materialnego (poniewaz sprawny cztowiek ma wigksze szanse na znalezienie
dobrej 1 satysfakcjonujacej pracy)

Wraz z przedtuzeniem czasu ludzkiego zycia, nie musi i§¢ w parze przedtuzenie jego
jako$ci. Aby to bylo mozliwe nalezy wcze$nie ,,zainwestowac” w swoje zdrowie i
sprawnosc.

Ludzie samodzielnie podejmujg decyzje i wybory w sprawie swojego zdrowia.
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3. UWARUNKOWANIA ZDROWIA

Istotne znaczenie dla ksztattowania si¢ poziomu zdrowia majg jego uwarunkowania, ktore
przedstawiane sg w réznych uktadach i modelach:

1) Uwarunkowania modelu socjoekologicznego - ,,mandala zdrowia”
2) Koto czynnikdéw zdrowia Lalonda (1974)
3) Determinanty zdrowia spoteczenstwa (Leew, 1989)

e 50% - styl zycia jednostek

e 21% - warunki §rodowiska

e 16% - cechy dziedziczne

e 10% - sprawno$¢ systemu opieki zdrowotne;j

e 3% - sytuacja demograficzna

4) Koncepcja francuska uwarunkowan zdrowia (rycina 7)

(PODSTAWOWE) UWARUNKOWANIA ZDROWIA

WARUNKI
FIZYCZNE
* klimat
* mieszkanie
* transport

CZYNNIKI
BIOLOGICZNE
* genetyczne
* dziedziczne

CZYNNIKI
DEMOGRAFICZNE
* wiek badanej populacji

WARUNKI
SPOLECZNO-

* populacja wiejska/miejska GOSPODARCZE
¢ liczba urodzen STAN . doct?ody
* migracja ZDROWIA * styl zycia
POPULACJI ¢ zatrudnienie

* org. spoteczne

WARUNKI
KULTUROWE

* tradycje
* organizacja rodziny

WARUNKI
POLITYCZNE
* decentralizacja

SYSTEM OPIEKI

* wyksztalcenie ZDROWOTNEJ ¢ uwrazliwienie radnych
* rozrywki ¢ infrastruktura * wybér priorytetow
* personel

* dostepnosc
* wykorzystanie
¢ przepisy

5) Koncepcja kanadyjska uwarunkowan zdrowia (rycina 8)

UWARUNKOWANIA ZDROWIA

(model kanadyjski)
Dochody i status
spoleczny
Osobnicze
zachowania zdrowotne
i umiejetnosé Srodowisko

radzenia sobie

Swiadczenia
zdrowotne

Biologia
i wyposazenie
genetyczne

STAN i warunki
ZDROWIA precy
POPULACJI

Srodowisko
fizyczne

Zdrowy rozwdj
w dziecifistwie




6) Model australijski uwarunkowan zdrowia (rycina 9)

UWARUNKOWANIA SYTUACJI ZDROWOTNEJ

SYTUACIA

dzietnosc

DEMOGRAFICZNA

Warunki rodzinne
(liczebnosc¢ rodzin,

rWA RUNKI PRACY I

SYSTEM OFPIEKI
ZDROWOTNEJ

(zasoby sluzby

zdrowia)

2. Umieralnosc
3. Zachorowalnos¢
4. Urazowose
5. Hospitalizacja

5. Absencja chorobows

STATUS BIOLOGICZNOA
GENETYCZNY

WARUNKI
GEOGRAFICZNE

{fizjografia terenu,
klimat, geologia)

ZANIECZYSZCZENIE
SRODOWISKA
PRZYRODNICZEGO
(powietrza, wody.
gleby., &ywmnosci)

WARUNKI
SOCJALNO-BYTOWE
Styl Zycia
(zywienie, nawyki,
nalogi. hobby)
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ROZDZIAL 3.
OCENA STANU ZDROWIA POPULACJI ORAZ GLOWNYCH
ZAGROZEN ZDROWIA JAKO WYZNACZNIK DZIALAN

Z. ZAKRESU PROMOCJI ZDROWIA

1. MIERNIKI ZDROWIA JAKO NARZEDZIA OCENY STANU ZDROWIA
JEDNOSTKI I POPULACIJI

1.1. POJECIE I KLASYFIKACJA MIERNIKOW ZDROWIA

Mierniki zdrowia
To miary, wskazniki oceniajgce stan zdrowia. W zaleznos$ci od przyjetych kryteriow, mozna
wyrdzni¢ rézne ich grupy.
Klasyfikacja miernikow zdrowia
e KRYTERIUM 1. Kto dokonuje oceny

— Obiektywne — ktore moga by¢ zmierzone 1 wyrazone w liczbach (np. RR, poziom
cholesterolu)

— Subiektywne — ocena dokonana przez czlowieka (samoocena). Np.
kwestionariusze do oceny dobrostanu — QOL (jako$¢ zycia), HRQOL (jako$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem), narazenia na stres itd.

e KRYTERIUM 2. Kogo oceniamy

— Stan zdrowia jednostki, rodziny (np. siatki centylowe do oceny wzrostu)

— Stan zdrowia zbiorowosci (mierniki populacyjne) oceniajace zjawiska zdrowotne
populacji $wiata, kraju, regionu, grup wiekowych, itp. (np. umieralno$¢, oczekiwana
dhugos¢ zycia)

e KRYTERIUM 3. W zaleznosci od ,,znaku”
— Pozytywne mierniki zdrowia - Sg to mierniki dajace wielostronng opini¢ o zdrowiu
pozytywnym

o Indywidualne — okreslaja prawidlowos¢ 1 sprawnos$¢ funkcjonowania calego
organizmu lub poszczegdlnych uktadéw jednostki (np. sprawnos¢ i wydolnos¢
fizyczna, rozwdj fizyczny - wzrost, BMI), czy poczucie zadowolenia z Zycia,
jakos$¢ zycia

o Populacyjne — oceniajace pozytywne zjawiska zdrowotne w catej populacji np.
Oczekiwana dhugo$é zycia (ODZ), Wskaznik Rozwoju Spotecznego, Dtugosé
trwania zycia w zdrowiu

— Negatywne mierniki zdrowia - S3a to mierniki dajagce wielostronng opini¢ o
negatywnych zjawiskach dotyczacych zdrowia (o zdrowiu negatywnym), np.:

o Umieralnos¢, Zachorowalno$¢, Urazowos$¢, Hospitalizacje, Absencje chorobowe
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1.2. CHARAKTERYSTYKA POZYTYWNYCH MIERNIKOW ZDROWIA

OCENA ROZWOJU FIZYCZNO-SOMATYCZNEGO
Dotyczy dzieci 1 mtodziezy i obejmuje procesy:
e Rosniecia
e Dojrzewania oraz réznicowania si¢ tkanek, narzadow 1 ich funkcji

PROCESY ROSNIECIA
e Pomiary somatyczne:
o Wysokos¢

o Masa ciata.
Badania wysokosci ciata w Polsce wykazuja, ze mtodziez podlega trendowi wysokoroslenia
(kolejne generacje sg coraz wyzsze), co spowodowane jest petniejszg realizacja genotypu w
lepszych warunkach wzrastania i §wiadczy o pozytywnym zdrowiu spoteczenstwa.
Metody oceny proceséw rosnigcia
— Ocena wzrostu 1 masy ciala wzgledem wieku (proporcji wagowo-wzrostowych)
— Ocena obwodoéw ciata (np. gtowki) wzgledem wieku
— Powszechnym parametrem do oceny proporcji miedzy masg ciata i wzrostem jest wskaznik
masy ciala BMI ( z ang. Body Mass Index ), zwany réwniez wskaznikiem Quateleta.
Wskaznik Body Mass Index w promocji zdrowia
— Wskaznik ten stosowany jest w ocenie rozwoju dzieci 1 mlodziezy 1 oceniany na wiasciwych
siatkach centylowych
— Stosowany takze u dorostych, gdzie jest narz¢dziem przesiewowym w wykrywaniu zaburzen
odzywiania.
— BMI jest obliczany na podstawie stosunku masy ciata (w kg) i wysokosci (w m?)
BMI = masa ciala (kg ) / wzrost ( m )?

Interpretacja BMI u dorostych
Wartos¢ BMI Ocena stanu
<18,5 Niedowaga
18,5-24.9 Prawidlowa masa ciata
25-29.9 Nadwaga
>30 Otylos¢

e 30-349 e [stopnia
e 35-399 e Il stopnia
e Powyzej 40 e [II stopnia (olbrzymia)

Interpretacja BMI i innych wskaznikow rosnigcia u dzieci i mtodziezy
e W przypadku dzieci i milodziezy do 18. roku zycia uzyskane wyniki pomiarow
somatycznych, w tym BMI, nalezy interpretowa¢ na podstawie siatek centylowych
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uwzgledniajacych ptec 1 wiek badanego, celowanych dla okreslonej metody oceny, np. BMI,
proporcji wagowo-wzrostowych itd.

e Metodyka oceny polega na naniesieniu punktéw na siatke dla zmierzonych wartosci (np.
wartos¢ BMI 1 warto$¢ wieku), a nastepnie okresleniu centyla dla tych wartosci (punkt
przecigcia)

e W interpretacji uzyskanych wartosci centylowych korzystamy z:

o Ogolnych zasad interpretacji wynikow na siatce centylowe;j
o Opisowych kluczy interpretacji uzyskanych danych

Przyklad siatki: Siatka centylowa wskaznika wzglednej masy ciata (BMI) dziewczynek
warszawskich do 3 —ego roku zycia
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Rycina 10 i 11. Zrédio: Bozkowa K., Sito A. (ved.): Opieka zdrowota nad rodzing. PZWL, Warszawa 2003.(O pracowanie 1.
Palczewska, Z. Niedzwiecka. Zaktad Rozwoju Dzieci i Modziezy, Instytut Matki i Dziecka,1999).
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Przyklad siatki dla proporcji wagowo — wzrostowych
Proporcja masy do wysokosci ciata_chtopcéw warszawskich powyzej 3 roku zycia

O T R R P PR R PR R R R R R ] o7

Masa iaa (g)

T
20 9SS 100 10S 110 11S 120125 130 135 140 145 1S0155160 165 170175180185 190 195

WysokosScE ciata (acm)

Rycina 12. Zrédio: Bozkowa K., Sito A. (ved.): Opieka zdrowotna nad rodzing. PZWL, Warszawa 2003.(0 pracowanie .
Palczewska, Z. Niedzwiecka. Zaktad Rozwoju Dzieci i Mtodziezy, Instytut Matki i Dziecka, 1999).

Ogolne zasady interpretacji wynikow na siatce centylowej - dla BMI oraz innych wskaznikow
Dokonujac interpretacji wynikow w uktadzie siatek centylowych przyjmuje si¢:

— Za waska normg¢ uznaje si¢ zakres pomiedzy 25. a 75. centylem

— Za szerokg normg¢ zakres od 10. do 90. centyla
Dziecko, ktorego oceniany wskaznik znajduje si¢ migdzy 10. a 3. centylem oraz miedzy
90. a 97. centylem wymaga czestszej kontroli,
— Jesli znajduje si¢ ponizej 3. centyla lub powyzej 97. centyla wymaga poglebione;j

diagnozy.

Klucz do interpretacji BMI u dzieci wedlug Lopez

— Ponizej 10 centyla — niedob6r masy ciata,

— 0Od 10 do 90 centyla — prawidtowa masa ciata (szeroka norma )
Powyzej 90 centyla — nadwaga,

— Powyzej 97 centyla — otytos¢,

— Im dalej od 97 centyla tym wigkszy stopien otytosci [13].
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Klucz do interpretacji proporcji wagowo-wzrostowych wg Bozkowa, Sito

Klucz do oceny proporeji wagowo — wzrostowych w oparciu o odpowiednie siatki centylowe.

Pozycja centylowa

Interpretacja

Powyzej linii 97.centyla

Otytos¢

Przedziat powyzej 90.do 97.centyla z linig 97.centyla wtzcznie

Nadmiar masy ciafa w stosunku do wysokosci (nadwaga)

Przedziat powyzej 75.do 90.centyla z linig 90.centyla wtacznie

Tendencja do nadmiaru masy ciata w stosunku do wysokosci

wigcznie

Przedziat miedzy 75.a 25.centylem z liniami 75.i 25.centyla

Wartosc przecietna (waska norma)

Przedziat ponizej 25.do 10.centyla z linig 10.centyla wigcznie

Tendencja do niedoboru masy ciata w stosunku do wysokosci

Przedziat ponizej 10.do 3.centyla z linig 3.centyla wigcznie

Deficyt masy ciata w stosunku do wysokosci

Ponizej linii 3.centyla

Wychudzenie

Zrodto: Bozkowa K., Sito A., Opieka zdrowotna nad rodzing, 5.311

OCENA SPRAWNOSCI I WYDOLNOSCI FIZYCZNEJ (ruchowej)

Dotyczy oceny zdrowotnej a nie sportowo-wyczynowej i mowi o kondycji cztowieka i jego
ruchowym przystosowaniu si¢ do warunkow egzystencji. Maja tu zastosowanie m.in.:
e Proby ruchowe pojedyncze lub ztozone (np. Test Coopera — bieg w ciggu 12 minut)

Test Coopera

e Normy testu Coopera zostaty ustalone w potowie lat 60. XX wieku przez amerykanskiego

lekarza Kennetha Coopera. Dzigki nim mozna okresli¢ stan kondycji fizyczne;.

Test Coopera: Normy dla me¢zczyzn

Wiek Bandzo Dobrze |Srednio [[Zle Bardzo zZle
dobrze
1314|2700+ m |3500 3399 m |[2199 m |[2100- ™
t0 [pwoorm 2300|2300 12200 Taaoo-
T T e e
20-29 2800+ m %ggg_m gggg_ﬁl é?gg_rn 1600- m
00 Jzrooem 2200, |39 |1a0D e 1500 m
40-49 2500+ m |5506 1 2699 m [1695 m ||1400- m
50+ 2400+ m 3400 m [1595 m 1399 m ||1300-m
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e Test Coopera moga wykonac juz osoby od 13 roku zycia, ale, co bardzo wazne, aktywne
fizycznie (cho¢by rekreacyjnie). Najlepszym miejscem do przeprowadzenia testu jest
stadion lekkoatletyczny (bieznia 400 m), jednak dobre jest kazde inne miejsce o znane;j
dhugosci (i ptaskiej powierzchni).

e Zadaniem uczestnika testu jest przebiegnigcie jak najdluzszego dystansu w ciggu 12 minut.
Od zawodnikow nie wymaga si¢ jednak cigglego biegu — jesli nie wystarcza sit, moga
maszerowac przez czes$¢ dystansu.

e Wyniki interpretuje si¢ w oparciu o tabele uwzgledniajace ptec 1 wiek.

MIERNIKI ZDROWIA POZYTYWNE POPULACYJNE - Oczekiwana dlugos¢ zycia

Parametr - Przeci¢tne trwanie zycia noworodka
Okreslany rowniez krocej — przecigtne trwanie zycia. Parametr ten okresla $rednig liczbe lat jaka
ma przed sobg dziecko w momencie urodzenia (w momencie 0).

Parametr - Przeci¢tne dalsze trwanie zycia

Dotyczy osoby w wieku X lat (np. 45 lat) i wyraza $rednig liczbe lat jaka ma do przezycia ta osoba
— przy danych warunkach umieralnosci populacji i przy zatozeniu, ze warunki te beda
utrzymywaty si¢ przez dostatecznie dlugi czas.

ODZ oblicza si¢ na podstawie tablic trwania zycia.

8s

A Mezczyzni / Males * Kobiety / Females |

Liczba lat / Years

70

NI ks . PR ) B Gt o A DO O NND >SS A RS
& &S T I TS TSNS S ST s s s

Ryc. 2.1. Przecietne trwanie Zycia w wieku 0 lat w latach 1991-2019 — jego trendy oraz Srednioroczne tempo

— cma FIC L akilocas

Rycina 13. Zrédlo: Wojtyniak B, Goryriski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020.
NIZP — PZH, Warszawa 2020
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W 2019 r. w Polsce mezczyzni zyli srednio o 18 lat dtuzej niz w potowie ubiegtego stulecia, natomiast
kobiety o 20 lat dtuzej.

Na skutek epidemii COVID-19 i zwigzanej z nig zwiekszonej liczby zgonéw, trwanie zycia w 2021 r., w po-
réwnaniu z 2019 ., ulegto skréceniu o 2,3 roku w przypadku mezczyzn oraz o 2,1 roku w przypadku kobiet.

Wykres 2. Przecietne trwanie zycia noworodka w latach 1960-2021 w Polsce

Lata zycia
85

75

70

65—t

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Rycina 14. Zrédlo: Trwanie zycia w 2021 roku. Gtéwny Urzqd Statystyczny. Warszawa 2022
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Ryc. 2.4a.  Przecietne trwanie zycia mezczyzn w wieku 0 lat mieszkajacych na wsi oraz w miastach
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Rycina 15. Zrédlo: Wojtyniak B, Goryriski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania 2020. NIZP — PZH, Warszawa 2020
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Rycina 16. Zrédlo: Wojtyniak B, Goryhiski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej

uwarunkowania 2020. NIZP — PZH, Warszawa 2020

Fig. 3. Life expectancy at age 45

Rys. 3. Przecietne dalsze trwanie zycia oséb w wieku 45 lat
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Rycina 17. Zrédlo: [51]
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Rycina 18 i 19. Zrédlo: Wojtyniak B, Goryhiski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania
2020. NIZP — PZH, Warszawa 2020
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yc. 2.9b. Przecietne dalsze trwanie zycia kobiet w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenia w Polsce w latach
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Ryc. 2.10a. Przecietne trwanie zycia MEZCZYZN w Polsce i w wybranych krajach UE, 1991-2018 (dane Eurostat

Rycina 20 i 21. Zrédlo: Wojtyniak B, Goryhiski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania
2020. NIZP — PZH, Warszawa 2020
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Ryc. 2.10b. Przecietne trwanie zycia KOBIET w Polsce i w wybranych krajach UE, 1991-2018 (dane Eurostat

Znaczenie ODZ
Odzwierciedla
e Stan zdrowia ludnosci
e Jakos$¢ opieki medycznej
e Warunki zycia
e Stan srodowiska

DLUGOSC TRWANIA ZYCIA W ZDROWIU

Wskaznik znany jako Healthy Life Years - HLY / Disability Free Life Expectancy — DFLE
Zatozeniem jest, iz caly okres zycia dzieli si¢ na:
— Przezyty w zdrowiu
— Oraz przy jego braku
Jako brak zdrowia przyjmuje si¢ zazwyczaj:
e Ograniczong sprawnos¢,
e  Wystepowanie okreslonych chorob przewlektych,
e 73 samooceng¢ stanu zdrowia.

. —=—M-UE28/ M-EU28  —=— M-Poiska/ M-PL
—- K-UE28/ F-EU28 — o K-Polska/ F-PL
56
S5
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Ryc. 2.12a. Przecietna dtugosc¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) mezczyzn (M) i kobiet (K) w wieku O

Rycina 22. Zrédlo: Wojtyniak B, Goryriski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020.
NIZP — PZH, Warszawa 2020
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WSKAZNIK ROZWOJU SPOLECZNEGO - Human Development Index (HDI)

Zostal zaproponowany przez ONZ dla celéw porownan mi¢dzynarodowych.
Jest on miarg opartg na Sredniej wskaznikow obejmujacych trzy podstawowe sfery zycia:

Sfera zdrowia - oceniana poprzez wskaznik przecig¢tnej dlugosci zycia

Sfera edukacji - wskaznik alfabetyzmu, tj. umiejetnosci pisania i czytania ze
zrozumieniem i1 wskaznik skolaryzacji

Sfera zamoznoSci - dochodu przypadajacego na gtowe mieszkanca (PKB per capita)

Kryteria klasyfikacji krajow

Uwzgledniajac HDI, kraje klasyfikowane sg na:

Wysoko rozwiniete - wskaznik 0,801-1,0
Srednio rozwini¢te — wskaznik 0,501-0,8
Stabo rozwiniete - wskaznik 0-0,5

Ranking HDI 2021

1. Szwajcaria ze wskaznikiem na poziomie 0,962
2. Norwegia (0,961)

3. Islandia (0,959)

4. Hongkong (0,952)

5. Australia (0,951)

6. Dania (0,948)

23. Stowenia

31. Estonia

32. Czechy

34. Polska (0,876)

Przed Litwa (35), Lotwa (39), Wegrami (46), Rumunig (53), Bulgarig (68)

1.3. CHARAKTERYSTYKA NEGATYWNYCH MIERNIKOW ZDROWIA

Jest wiele miar (wskaznikéw) epidemiologicznych negatywnych.

Zjawiska te moga by¢ oceniane w calej populacji lub w poszczegdlnych jej podgrupach (np. wedtug
wieku, plci, zawodu, miejsca zamieszkania). Gromadzac dane o stanie zdrowia uzyskujemy:

Liczby bezwzgledne - liczby przypadkow choroby, czy zgonéw; nie mozna opierac na nich
analiz, ze wzgledu na niemozno$¢ przeprowadzenia porownan migdzy populacjami
réznigcymi si¢ liczebnoscia.

Liczby wzgledne - Aby uzyskac¢ rzeczywiste pojecie o skali rdznic czg¢stosci wystgpowania
choroby w roznych populacjach, postugujemy si¢ liczbami wzglednymi, tj.
wspolczynnikami informujacymi o czestosci wystgpowania choroby w populacji, czy
spowodowanych nig zgonow.
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UMIERALNOSC
Najczestsza metoda oceny stanu zdrowia populacji w skali ogélnokrajowej 1 miedzynarodowe;.
Oparta jest o systemy centralnego zbierania danych dotyczacych zgondw i ich przyczyn, ktére sa
danymi doktadnymi. Dlatego to wazny (rzetelny) wskaznik, cho¢ dostarcza danych jezeli chodzi o
zagrozenia chorobami z pewnym opo6znieniem, w porownaniu do zachorowalnosci.
Liczba zgonow zalezy od:

e Liczebnosci populacji

e Struktury wieku

e (Czestosci wystepowania schorzen i standow, ktore sg przyczynami zgonow

W zwiazku z tym, nie mozna postugiwac si¢ zwyktymi danymi liczbowymi, a przeliczonymi w
odpowiedni sposob wspdlczynnikami, ktore biorg pod uwage wptyw zwlaszcza liczebno$ci
populacji i wieku.

Wspoélczynnik umieralnosci surowy

To liczba zgondéw przeliczona na:

e Przyjeta umownie jednostkg czasu (przewaznie rok)
e [ przyjeta umownie liczbg 0sob (przewaznie 100 tysigcy populacji)

Wspolczynnik umieralnosci standaryzowany
e Przy wyliczeniu tego wskaznika, uwzglednia si¢ wptyw roéznic wiekowych (eliminuje si¢
wpltyw wieku na liczbg zgonow)
Wspotezynnik umieralno$ci pozwala
e Poréwnywac stan zdrowia w rdznych populacjach

¢ Analizowa¢ ewolucjg¢ stanu zdrowia w danej populacji w pewnym okresie czasu
e Okreslac trend zagrozen w populacji okreslonymi chorobami

Uwaga! Nie mozna myli¢ wspotczynnika umieralnosci ze wspodiczynnikiem $miertelnosci, ktory
oznacza strumien oséb zmartych sposrdd chorych (np. na okreslong chorobe)

WSPOLCZYNNIK ZACHOROWALNOSCI (ZAPADALNOSCI)
To liczba nowych zachorowan w przeliczeniu na:

e Przyjeta umownie jednostke czasu (przewaznie rok)

e [ przyjeta umownie liczbe 0séb (przewaznie 100 tysiecy)

Uwaga! Nie mozna myli¢ wspdiczynnika zachorowalnosci ze wspotczynnikiem chorobowosci,
ktéry oznacza liczbg wszystkich chorych w danej chwili (roku) na konkretng chorobe w okreslonej
grupie mieszkancow (na 100 tys. mieszkancow). Wspodtczynnik ten obejmuje zarowno osoby
chorujace juz wczesniej, jak i nowo stwierdzone przypadki (zapadalnos¢). Czyli sg to wszyscy
chorzy na dang chorobe w przeliczeniu na przyje¢ta umownie jednostke czasu (przewaznie rok) 1
przyjeta umownie liczbe 0sob.

39


https://pl.wikipedia.org/wiki/Chory
https://pl.wikipedia.org/wiki/Choroba
https://pl.wikipedia.org/wiki/Zapadalno%C5%9B%C4%87

2. ANALIZA WYBRANYCH MIERNIKOW ZDROWIA W POLSCE NA
TLE DANYCH Z UNII EUROPEJSKIEJ
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Ryc. 2.13a. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu ogétu przyczyn mezczyzn w Polsce oraz wybranych
krajach UE w latach 1999-2019 — ich trendy oraz $rednioroczne wzgledne tempo spadku (obliczenia
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Rycina 23. Zrédlo: Wojtyniak B, Gorynski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020.
NIZP — PZH, Warszawa 2020
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Choroby uki. krazenia/ 100-199
Nowotwory ziosliwe / CO0-C97
Objawy chorobowe/ R00-R99
Choroby ukl. oddechowego/ J0O-J99
Choroby ukl. trawiennego/ K00-K93

Pozostate / All other

Zaburzenia wydz. wew./ E00-E90

Przyczyny zewngtrzne/ VO1-Y98

Choroby ukt. nerwowego/ G00-G99
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Rycina 24. Zrédto: Wojtyniak B, Gorynski P. Raport - Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020.
NIZP — PZH, Warszawa 2020

Tabela 2.5a. Umieralno$¢ MEZCZYZN wedtug gtéwnych przyczyn w latach 2009-2018 (obliczenia wiasne na
podstawie danych GUS)

Table 2.5a.  Deaths of MALES by main groups of causes, 2009-2018 (authors’own calculation availing SP data)

Przyzynazgonu (ICD-10)/ | 5009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Causes of deaths

Standaryzowane wspétczynniki zgonéw na 100 tys. mezczyzn / Age-standardised death rates per 100 000 men
Nowotwory zt. (C00-C97) 448,4 | 432,0 | 422,8 | 422,8 | 410,2 | 4051 | 426,5 | 4143 | 400,6 | 398,38

Ch. ukt. krgzenia (100-199) 855,1 | 808,8 | 7654 | 780,7 | 756,1 7031 7239 | 656,3 | 636,4 | 624,1
Ch. ukt. oddech. (J0O0-J99) 126,0 | 116,0 | 1159 | 113,2 | 1225 | 1064 | 1199 | 11,6 | 1221 125,3
Ch. ukt. trawien. (K0O0-K93) 735 69,6 69,0 67,9 66,2 60,6 57.3 61,6 62,4 64,2
Objawy chorob. (R0O0-R99) 116,0 | 113,5 | 108,8 | 101,1 106,4 | 118,2 | 1051 117,8 | 150,4 | 163,2

Zewnetrzne prz. (V01-Y98) 1126 | 1096 | 108,7 | 1073 | 1013 96,2 87,5 84,6 83,9 87,6

1apela £2.5D.  UMIEerainosc KUBIE1 Weafug grownycn przyczyn w 1atacn Zuuy-2u 13 (0DIICZenia wiasne na poastawie
danych GUS)

Table 2.5b.  Deaths of FEMALES by main groups of causes, 2009-2018 (authors’ own calculation availing SP data)

Przyzynazgonu (IKD-10)/ | 5549 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Causes of deaths

Standaryzowane wspétczynniki zgonéw na 100 tys. kobiet / Age-standardised death rates per 100 000 women

Nowotwory zt. (C00-C97) 230,1 224,6 | 220,2 | 223,6 | 2191 2209 | 227,5 | 2231 221,3 | 2225
Ch. ukt. krazenia (100-199) 575,5 | 540,5 | 510,7 | 516,4 | 505,6 | 4689 | 487,3 | 4416 | 4341 425,9
Ch. ukt. oddech. (JO0-J99) 50,7 45,4 45,4 45,9 52,4 45,2 54,9 49,0 57.6 58,4

Ch. ukt. trawien. (KO0-K93) 40,8 38,6 38,2 37,5 37.9 341 31,2 33,0 34,4 343
Objawy chorob. (R00-R99) 68,0 68,0 63,4 56,4 60,8 67,0 58,1 62,7 80,6 93,8

Zewnetrzne nrz (VO1-YOR) 12 7294 2R 9 292 281 7264 250 241 241 24 6

41



ROZDZIAL 4.
BEHAWIORALNE UWARUNKOWANIA ZDROWIA

1. STYL ZYCIA 1 ZACHOWANIA ZDROWOTNE - wyjas$nienie poje¢
i klasyfikacja

Od potowy lat osiemdziesigtych w dokumentach WHO pojawia si¢ pojecie stylu zycia, ktore
jest wyrazem poszukiwania przez medycyne nowych drog wiodacych do poprawy zdrowia
spoteczenstwa, a bodzcem do tych przemian byly wyniki badan epidemiologicznych.

Styl zycia

Pojecie stylu zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym funkcjonujacym na gruncie réznych
nauk 1 w zwigzku z tym jest r6znie definiowane.

Wedhug Szilagyi-Pagowskiej styl zycia to:

,»Zespot zachowan 1 postaw, zaleznych od:
—  Srodowiska zewnetrznego, spotecznego, kulturowego,
— A takze sytuacji spoteczno-ekonomicznej
— T uznanych przez dang jednostke przekonan i wartosci”.

Zachowania zdrowotne
Zachowania zdrowotne (czyli zwigzane ze zdrowiem) to:

Jakiekolwiek zachowania lub aktywnosci jednostki bedace elementem codziennego

jej zycia i wptywajace na stan zdrowia. Rozumiemy je jako dzialania polegajace na:
— Praktycznym stosowaniu posiadanej wiedzy na temat zdrowia i choroby
— Sa wolnym wyborem i decyzja jednostki

— A nad tg grupg czynnikow warunkujacych zdrowie cztowiek ma
najwigkszg kontrole.

Podzial zachowan zdrowotnych
W zalezno$ci od przyjetych kryteriow mozna wskazywac na rozne grupy zachowan
zdrowotnych.

KRYTERIUM I. Wptyw zachowan zdrowotnych na zdrowie
e Biopozytywne (prozdrowotne) — posiadajace pozytywny wptyw na zdrowie powodujac
w efekcie podtrzymanie, umacnianie i przywracanie zdrowia, np.:
— Wiasciwe odzywianie, niepalenie tytoniu, stosowanie szczepien ochronnych, itp.
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e Bionegatywne (antyzdrowotne) — negatywnie wplywajace na zdrowie, wywolujace jego
zagrozenie, chorobg, niesprawno$¢, utrudniajace profilaktyke, leczenie, diagnozowanie,
rehabilitacje, np.:

— Palenie tytoniu i picie alkoholu, itp.

KRYTERIUM II. Faza zagrozenia chorobg
e Zachowania zdrowotne w profilaktyce — wigzace si¢ z ochrong zdrowia 1
zapobieganiem chorobom (aby nie dopusci¢ do choroby, w sytuacji zagrozenia)
o Np. postawy wobec szczepien, badan przesiewowych

e Zachowania zdrowotne w chorobie - s3 to zachowania zdrowotne cztlowieka chorego
majace wpltyw na przebieg i efekty leczenia
o Np. przestrzeganie zaleconych reziméw (dietetycznego, lekowego, itp.)

e Zachowania zdrowotne w rehabilitacji - sa to zachowania osob niepelnosprawnych i
chorych, ktoére wplywaja na przebieg i efekty rehabilitacji

KRYTERIUM III. Stan zdrowia jednostki (klasyfikacja wg Kasl i Cobb)
e Zachowania zdrowotne w zdrowiu - S3 to zachowania osoby zdrowej. Moga:
o By¢ ukierunkowane na umacnianie zdrowia i zapobieganie chorobom lub jak
najwczesniejsze ich wykrywanie (zachowania prozdrowotne),
o Sprzyjaé utracie zdrowia (zachowania antyzdrowotne).

e Zachowania zdrowotne w doswiadczaniu choroby (osoba czuje si¢ chora, dostrzega
u siebie nieprawidtowosci w zdrowiu). Polegajg na:
o Przyjmowaniu biernej postawy wobec choroby (oczekiwanie, ze dolegliwosci
ustapig same)
o Samoleczeniu — samodzielne stosowanie srodkéw 1 metod leczniczych
o Poszukiwanie pomocy profesjonalne;j
o Wycofywaniu si¢ z petnionych rdl spotecznych

e Zachowania zdrowotne w roli chorego — wystepuja wyrazne objawy chorobowe,
konieczna walka o ich usuni¢cie. Polegaja np. na:
o Poszukiwaniu pomocy medycznej
o Wspoldziatanie z personelem medycznym
o Wykonywanie lub NIE wykonywaniu otrzymanych zalecen

Rodzaje prozdrowotnych i antyzdrowotnych zachowan (wedtug Induskiego)

e Sposob odzywiania sie

o Regularnos¢ positkéw
Spozycie chlorku sodu
Bilans odzywczy
Jako$¢ pierwszego positku

o
O
o
o Dojadanie migdzy positkami
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e Aspekty psychospoleczne
o Zainteresowania i zaj¢cia dajace satysfakcje, presja czasu, przecigzenie
informacyjne,
o Przecigzenie odpowiedzialnoscia, poczucie satysfakcji z dokonan
e Aktywnos¢ ruchowa
o Udziat w sportach, rekreacji, aktywno$¢ podczas wypoczynku, sposob spedzania
dni wolnych
e Uzywki
o Palenie tytoniu, alkohol, kawa, herbata, narkotyki, naduzywanie lekow,
e Ogolny rytm zycia
o Czas pracy, regularno$¢ zycia codziennego, praca nocna i zmianowa,
o Czas i jako$¢ snu, regularno$¢ wypoczynku, unormowanie zycia rodzinnego
e Sklonnos¢ do ryzyka
o Sposdb prowadzenia pojazdow, zapinanie paséw

2. SOCJOKULTUROWE DETERMINANTY ZACHOWAN
ZDROWOTNYCH

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA KSZTALTOWANIE ZACHOWAN
ZDROWOTNYCH

Styl zycia 1 zachowania zdrowotne ksztaltujg si¢ przede wszystkim w okresie dziecinstwa i
wczesnej mlodosci. Na proces ten wptywaja nastepujace czynniki:
e Srodowiskowe — m.in. dostepno$é i ceny zywnosci, opieka zdrowotna

e Kulturowo-spoleczne — to przede wszystkim
o Miejsce zdrowia w hierarchii wartosci,
o Wzory ze strony 0sob znaczacych,
o Znaczenie okreslonych osob i grup w procesie wychowania i socjalizacji,
czyli wzorce 1 zasady przekazywane przez rodzicow, rowiesnikow, szkote, religie,
spotecznos¢ lokalng 1 srodki masowego przekazu. Nalezy pamigtac, ze uksztaltowane w
toku socjalizacji bledne nawyki 1 zachowania bardzo trudno zmienic.

e Osobowe — wlasne przekonania w sprawach dotyczacych zdrowia, potrzeba dziatan
profilaktycznych, aktywno$¢ 1 wytrzymalo§¢ w sytuacjach zagrozenia, umiejetnos¢
radzenia sobie ze stresem

KONCEPCJA RODZINNYCH DETERMINANT W KSZTALTOWANIU
ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Przeprowadzone do tej pory badania jednoznacznie wskazuja, ze rodzina odrywa zasadnicza
role w ksztattowaniu pewnych zachowan zdrowotnych, a zwtaszcza zwigzanych z:
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e Paleniem papierosow
e Odzywianiem
e Aktywnoscig fizyczng i powstawaniem otylosci.

Elementy kultury rodziny wplywajace na ksztaltowanie zachowan zdrowotnych

e WartoSci — determinujg nasze wybory, sprawa niezwykle waznag jest zatem miejsce
jakie zajmuje zdrowie w hierarchii warto$ci rodziny

e Przekonania — s3 subiektywnymi pogladami o prawdziwos$ci rzeczy, majg wymiar
nastawien z silnym tadunkiem emocjonalnym tlumaczacych podejmowanie dziatan.
Przekonania panujgce w rodzinie na temat tego co jest zdrowe, a co nie bezposrednio
przektadaja si¢ na zachowania jej cztonkow

e Wzory — zalecenia sankcjonowane tradycja i umacniane presja opinii grup

o Wyznaczaja normy zachowan,

o Wywieraja pewng presj¢ zmuszajaca jednostke do stosowania si¢ do
okreslonych nakazow

o Pelnig rolg oceniajaca preferowanego zachowania w danej sytuacji
Rodzina przekazuje wiele wzoréw zachowan, w tym réwniez zdrowotnych.

Mechanizmy oddzialywania w modelu rodzinnych determinant

1) MODELING - ksztatltowanie, modelowanie
o Efekt uczenia sie przez obserwacje (obserwacje zachowan innych ludzi).
Wszyscy cztonkowie rodziny majg sposobnos$¢ takiej obserwacji, czego efektem jest
dyfuzja — czyli rozprzestrzenianie si¢ pewnych zachowan
— Np. obserwujac rodzica, dziecko uczy si¢, ze sposobem na roztadowanie stresu
jest zapalenie papierosa

e  Obserwowanie pozytywnych lub negatywnych skutkow czyichs zachowan —
zachgca lub nie zachg¢ca do podejmowania pewnych dziatan
— Np. powazny wypadek spowodowany ryzykowng jazda, spowoduje unikanie
w przysztosci takich zachowan

o [Efekt ulatwionej reakcji — okreslone dziatanie jest tutaj wynikiem sytuacji
poprzedzajace]
— Np. jesli rodzice pozwalali starszemu dziecku na palenie papierosow, dziecko
mtodsze bedzie miato mniej oporéw przed podjeciem takiego zachowania

e Ustalanie poznawczych standardéw dla wlasnych zachowan — przez obserwacje
zachowania innych osob, jednostka ksztattuje wlasne standardy
— Np. jesli dziecko obserwuje rodzicow spedzajacych wiele godzin przed
telewizorem, to prawdopodobnie uzna to za norme¢ spgdzania wolnego czasu i
w przysztosci bedzie si¢ zachowywac podobnie
2) ANTECEDENCJE
To sygnaty, bodzce, ktére inspirujg do dziatania, np.:
o Dostgpnos¢ do sprzetu sportowego ,
o Obecnos¢ papierosow w domu.
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MODYFIKOWANIE ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
Chociaz wzory zachowan zdrowotnych przekazywane w procesie socjalizacji sa bardzo mocno

zakorzenione w naszej §wiadomosci, to jednak mamy bezposredni wptyw na nasz styl zycia i

mozemy go modyfikowac.

Czynniki pobudzajace do zmian

L.

Czynniki S$rodowiskowe — zacheta, perswazja czy presja ze strony rodziny,

réowiesnikow, wspotpracownikow

Czynniki osobiste

e UsSwiadomienie sobie korzysci ptynacych ze zmiany i uznania ich za wlasny
interes, w innym wypadku podejmowane wysitki moga by¢ spostrzegane w
kategoriach kary, czy po$wigcania (np. dla rodziny)

e Obudzenie w sobie potrzeby zmiany oraz systematyczne i planowe dazenia dojej
realizacji (np. potrzeba podobania si¢ komus, sktania czgsto nastolatkéw do dbania
o wyglad 1 higieng)

¢ Umiejetnos¢ radzenia sobie z problemami oraz odpowiedzialno$¢ za kierowanie
sobg, swoim Zyciem 1 postepowaniem

Czynniki utrudniajace zmiane¢ zachowan

3.

Przekonanie wytworzone przez cywilizacje, ze postep technologiczny i medyczny
pozwoli szybko, trwale i bezbole$nie usuna¢ wszystkie ,,ubytki” zdrowia

Niska pozycja zdrowia w spotecznej hierarchii wartosci, powoduje to, Ze podnoszenie
wiedzy na temat zdrowia 1 jego uwarunkowan nie ma bezposredniego przetozenia na
zmian¢ zachowan

ZACHOWANIA ZDROWOTNE JAKO CZYNNIKI RYZYKA
CHOROB CYWILIZACYJNYCH

CZYNNIKIRYZYKA

Wyjasnienie pojecia

To czynniki (cecha, stan lub zachowanie), ktore zwickszaja prawdopodobienstwo
rozwoju choroby, [2, 14]. To cecha statystycznie zwigzana ze zwigkszong
zachorowalno$cig lub umieralno$cig na okreslong chorobe [19].

Czynnik ryzyka to parametr, ktéry mozna okresli¢, nazwac, a czgsto nawet zmierzy¢ i
ktory pozwala przewidzie¢ prawdopodobienstwo rozwoju choroby lub jej powiktan [28]
Czynniki ryzyka sg czgsto omawiane pojedynczo, jednak w rzeczywistos$ci czesto
wspolistnieja ze sobg i oddziatujg na siebie wzajemnie [14].

Pojecie czynnikow ryzyka (ang. risk factors) zostalo wprowadzone do nomenklatury
medycznej na podstawie badan epidemiologicznych (np. kohortowych) obejmujacych
tysigce osob [2, 28], ktore wykazaly istnienie wielu czynnikow wewnatrz- i
zewnatrzustrojowych, wywotujacych okreslone schorzenia [2]. W badaniach tych
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(czesto wieloletnich) ocenia si¢ zwigzki migdzy wystgpowaniem pewnych czynnikow
a rozwojem konkretnych choréb np. uktadu krazenia [28].

Aby uzna¢ okres$lone czynniki za czynniki ryzyka musza one spetnia¢ nastepujace warunki:
e Sgazwigzane z zachorowaniem na okreslona chorobg
e Istnieje mozliwos¢ ich eliminacji lub zmniejszenia narazenia
e Zmniejszenie narazenia powoduje obnizenie zachorowalnosci [13].

Podzial czynnikow ryzyka
Behawioralne - to zachowania, np. palenie tytoniu, picie alkoholu, brak aktywno$ci

fizycznej

¢ Fizjologiczne (osobnicze, metaboliczne) - dotycza organizmu lub cech biologicznych
czlowieka; wynika¢ moga z czynnikdw genetycznych lub np. zwigzanych ze stylem
zycia (nadwaga lub otylo$¢, wysokie cisnienie krwi, wysokie stezenie cholesterolu we
krwi, wysokie st¢zenie glukozy we krwi)

¢ Demograficzne - wiek, pte¢, przynalezno$¢ np. do grupy zawodowej

e Srodowiskowe - liczne czynniki o charakterze spolecznym, ekonomicznym,
kulturowym 1 politycznym, a takze czynniki fizyczne, chemiczne i biologiczne

o Genetyczne - wynikaja z genéw danej osoby - moga determinowaé wystapienie
choroby (np. mukowiscydoza); wiele schorzen jest wynikiem interakcji migdzy genami
jednostki 1 czynnikami Srodowiskowymi (np. cukrzyca) [14]

W innej, czesto stosowanej klasyfikacji wyrdznia sie:

e Modyfikowalne czynniki ryzyka - na ktore mozna mie¢ wplyw:
nieracjonalne/niezdrowe odzywianie, brak aktywnosci fizycznej, siedzacy tryb zycia,
uzaleznienie od: alkoholu, palenia, narkotykows;

e Niemodyfikowalne czynniki ryzyka (na ktdre nie mozna mie¢ wptywu): pte¢, wiek,
uwarunkowania genetyczne [2].

CZYNNIKI RYZYKA A CHOROBY CYWILIZACYJNE

Pojecie choroby cywilizacyjnej i ich miejsce wsrod zagrozen zdrowia

e Choroby cywilizacyjne to globalnie (na calym $wiecie) i powszechnie wystepujace
choroby, ktorych przyczyng rozwoju oraz rozprzestrzeniania si¢ jest postep
wspolczesnej cywilizacji [1, 33]. Glownie, wynikaja one z nieprawidlowego zywienia,
malej aktywnosci fizycznej oraz palenia papieroséw [1, 20, 21].

e Majg one charakter przewlekty - ich objawy utrzymuja si¢ przez dtugi czas, a nawet
przez cate zycie i cechuje je powolny ich rozw¢j (WHO) [3, 21].

e (ddzialujg na ludzi - w kazdym wieku, wszystkich narodowosci i klas spotecznych [8,
22]. Czesto kojarzone sg ze starszymi grupami wiekowymi, ale dowody wskazuja, ze
17 miliondw zgondéw z powodu chorob niezakaznych ma miejsce przed 70 rokiem zycia
(30-609 lat; tzw. przedwczesne zgony) [22]
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e Kryteriami szczegodlnie istotnymi s3: masowo$¢ ich wystepowania, doniosle
konsekwencje spoleczne (koszty) oraz wzory zachowan, traktowane jako swoiste
nos$niki tych choréb [8].

Choroby cywilizacyjne okresla si¢ roOwniez jako

e Choroby XXI wieku [33] - sg obecnie gldéwnymi przyczynami zachorowalnosci 1
umieralnos$ci [1]. Cho¢ nie s3 chorobami zakaznymi, to ich rozprzestrzenianie
przypomina wybuch epidemii [3, 23].

e Choroby stylu zycia / choroby behawiorozalezne - styl zycia i zwigzane z nimi
zachowania zdrowotne s3g glownymi przyczynami tych chorob, nazywanymi
czynnikami ryzyka [21]

e Przewlekle choroby niezakaZne (chronic non-communicable diseases, CNCDs) [4, 8]
— po wielowiekowej erze chordb zakaznych jako gtéwnych przyczyn zachorowan i
zgondéw populacji catego §wiata, choroby cywilizacyjne w XX wieku zajety ich miejsce
1 zaczgly dominowaé w obrazie chorob (tzw. transformacja epidemiologiczna, II
rewolucja zdrowotna)

g Przewlekie choroby niezakazne i choroby zakazne
(WHO, 2017)

Instytut
Zywnoéci | Zywienia

Infekcje dolnych drég oddechowych
Ch. biegunkowe

Gruzlica

HIV/AIDS

/30,6%

Przewlekte choroby
niezakaZne:

v’ Ch. sercowo-naczyniowe
v Nowotwory

v’ Ch. uktadu oddechowego
v’ cukrzyca

Inne

http; who. 355/en/

Rycina 25. Zrodto: Jarosz M. Zywnos¢, zywienie a zdrowie. Rada Naukowa przy Ministrze Zdrowia, Warszawa,
2018.

Choroby cywilizacyjne jako wspolczesny problem zdrowia populacji

W ciaggu ostatnich 20 lat NCDs zmienily $wiat [26], stanowigc olbrzymi problem, w tym
rowniez w Polsce [2, 22, 29].
e Osiggaja na catym $wiecie rozmiary epidemii [8, 21, 23] (chociaz nie s3 chorobami
zakaznymi)
e  Staly si¢ one gtdéwng przyczyna umieralnosci w wigkszo$ci krajow [26], stanowigc
przyczyna 74% wszystkich zgondéw [22, 23]
e NCDs stanowig obecnie 7 z 10 gtownych przyczyn zgondéw na §wiecie. Oznacza to
wzrost w porownaniu z 4 z 10 gléwnych przyczyn w 2000 r. [27]
¢ (Globalnie majg najwigkszy udzial sprawczy wsrod przyczyn umieralno$ci oraz
niepetnosprawnosci [8].
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Sa tez czestg przyczyng tzw. zgondw przedwczesnych [22, 8]. W ostatnich 20-u latach
spowodowaty 200 milionéw przedwczesnych zgonow wsrdd kobiet i mezezyzn (w
wieku od 30 do 70 lat), z ktorych wiekszos¢ mieszka w krajach o niskich i $rednich
dochodach. Szacuje sie, ze w ciggu nastgpnych 10 lat odnotuje si¢ kolejne 150 milionow
zgondw przedwczesnych z powodu NCDs [26]
W krajach Unii Europejskiej

o Odpowiadaja za 80% obciazenia zdrowotnego [5] 1 sa gléwng przyczyng

mozliwych do uniknigcia przedwczesnych zgonow [5, 32]
o Obecnie juz ponad 1/3 populacji UE w wieku 16 i wigcej lat zmaga si¢ przynajmniej
z jedng z takich jednostek chorobowych [31]

W Polsce - Wedlug GUS, zgodnie z opracowaniem pt. ,,Raport 2020. Polska na drodze
zréwnowazonego rozwoju”, kraj zmaga si¢ z rosngca $miertelnoscig z powodu chordb
cywilizacyjnych. Choroby ukladu krazenia oraz nowotwory zlosliwe stanowig
najczestsza przyczyne zgonow. Lacznie powoduja one 65% wszystkich zgonow, tj.
wiecej niz $rednio w UE (61%), ale mniej niz w 2010 r. (70%) [32].
Stanowig powazne obcigzenie finansowe zwigzane z diagnozowaniem i leczeniem [2,
3, 5, 23] oraz groza przecigzeniem systemow opieki zdrowotnej [23, 31]
W ostatnich latach negatywny wzorzec zachorowalnoséci i umieralnos$ci na choroby
cywilizacyjne zaczal si¢ zwigksza¢ w krajach rozwijajacych sie [20]. Wedtug WHO
najbardziej dotknigte $miercig z powodu chorob niezakaZznych stajg si¢ kraje o niskich i
srednich dochodach (3/4 zgonéw z powodu NCDs) oraz biedniejsza ludnos¢ we
wszystkich krajach [19, 21, 22, 23].
Sa powaznym wyzwaniem zdrowia publicznego, ochrony zdrowia, epidemiologii, nauk
klinicznych — interny, kardiologii, diabetologii, onkologii, psychiatrii, a nawet chirurgii
Podkresla sig¢, Zze promocja zdrowia i profilaktyka moga ograniczy¢ wystgpowanie
tych chorob az o 70 % [5] — 80 % [24], dlatego waznym sposobem kontroli chorob
niezakaznych jest skupienie si¢ na ograniczaniu czynnikéw ryzyka zwigzanych z tymi
chorobami, a wykrywanie, badania przesiewowe i leczenie chordéb niezakaznych, to
kluczowe elementy odpowiedzi na te zagrozenia zdrowia [22]

Total NCD mortality Premature NCD mortality Risk factors

41 million 47% 80%

of the 55 million global deaths in 2019 were due to NCDs of NCD deaths in low- and middle income countries in of premature heart disease, stroke and ¢

2019 occurred before the age of 70 prevented.

Zrodio [24]

Wykaz choréb cywilizacyjnych

Wsraod chordb cywilizacyjnych wymienia si¢ m.in:

Choroby uktadu krazenia (choroby uktadu sercowo-naczyniowego - choroba
niedokrwienna serca, nadcisnienie tetnicze, choroby naczyn mozgowych, w tym udar
mozgu)

Nowotwory

Choroby uktadu oddechowego

Otytosé

49



e Cukrzyce

o Alergie

e Zaburzenia psychiczne [3, 19]

e Choroby zapalne stawow [21]

e Osteoporoza [30]

e Gruzlica [16]
Nie ma jednak sporzadzonej jednej, pelnej listy tych chordb, a tworzone wykazy ciaggle
ewoluuja. Najogolniej uznaje si¢, ze sg to choroby, ktorych wystepowanie wigze si¢ i nasila
wraz z rozwojem cywilizacyjnym, czyli postepem technologicznym, zmianami spotecznymi,
kulturowymi i gospodarczymi [3].
Analizujac wymienione choroby, nalezy zwroci¢ uwage, ze jedne schorzenia podwyzszaja
prawdopodobienstwo wystepowania innych, stajac si¢ czynnikami ryzyka dla nich [3], (np.
otyto$¢ jest uznana za chorobe, ale jednoczes$nie jest czynnikiem ryzyka np. chordb uktadu
krazenia, czy nowotworow).

Glowne choroby cywilizacyjne wg WHO
Biorac pod uwagg obcigzenie zgonami spowodowanymi chorobami niezakaznymi, jako
glownych zabdjcow WHO wymienia:

Choroby uktadu krazenia - 17,9 mln zgondw rocznie

Nowotwory — 9,3 mln zgondw rocznie

Przewlekle choroby uktadu oddechowego - 4.1 mIn zgon6éw rocznie

e Cukrzyca — 2,0 mln zgondw rocznie [22, 21].
Te cztery grupy chordb odpowiadajg za ponad 80% wszystkich przedwczesnych zgonéw
niezakaznych [22].

e W ostatnim czasie jako kolejne powazne zagrozenie zdrowia o charakterze
cywilizacyjnym WHO wskazata zaburzenia zdrowia psychicznego.

Glowne i metaboliczne czynniki ryzyka chorob cywilizacyjnych wg WHO
Przyczyna wielu schorzen przewleklych sa identyczne czynniki ryzyka [17, 21]. WHO
wskazuje na cztery glowne czynniki ryzyka NCDs o charakterze behawioralnym [23].

e  WHO juz w 2004 roku, a potem w 2014 roku (,,Global Raport ) okreslita 4 gtowne
modyfikowalne czynniki antyzdrowotnego stylu zycia, ktore sa odpowiedzialne za
prawie 70% przypadkéw chordb niezakaznych. Nalezg do nich:

Palenie tytoniu,

Brak lub niska aktywnos¢ fizyczna,

Szkodliwe spozywanie alkoholu

o
o
o
o Niezdrowa dieta [17, 21].

Czynniki te prowadza konsekwentnie do 4 kluczowych zmian metabolicznych

/fizjologicznych - metaboliczne czynniki ryzyka, takich, jak:

o Nadwaga/otytos¢,
o Podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi,
o Podwyzszone stezenie cholesterolu oraz glukozy we krwi [18, 22, 24].

50



Tabela I. Gtowne czynniki ryzyka chordb niezakazinych — WHO 2004 r.

Czynniki ryzyka

Brak
aktywnosci LUGHT
fizycznej

Niezdrowa

Papierosy dieta

Choroby serca i udar mézgu

Cukrzyca

Nowotwory

Choroby niezakazne

Choroby ptuc

M
E

1. Palenie tytoniu T

) 2 i
) 2. Brak/<-aktywnos¢ B
GLOWNE fizyczna Y
CZYNNIKI . . I
RYZYKA 3. Spozywanie alkoholu .
NCDs 4. Niewtasciwe ;

wg WHO odzywianie -

—

5. Zanieczyszczenia
powietrza

Rycina 6. Gtowne czynniki ryzyka NCDs wg WHO wraz z konsekwencjami metabolicznymi czynnikow
behawioralnych (opracowanie wlasne)

4. CHARAKTERYSTYKA I ROZPOWSZECHNIENIE
BEHAWIORALNYCH CZYNNIKOW RYZYKA

PALENIE PAPIEROSOW - NIKOTYNIZM

Rozpowszechnienie uzywania tytoniu

Problem uzywania tytoniu upowszechnit si¢ wraz z wprowadzeniem do obrotu dosy¢ tanich

papierosoéw (okres po Il wojnie $wiatowej), a zwtaszcza w latach 60 1 70-ych XX wieku [9, 10]

doprowadzajac do obecnych skutkow zdrowotnych [9] — przewlektych choréob odtytoniowych.
e Problem palenia tytoniu bywa bagatelizowany [10, 31], tymczasem w skali roczne;j:
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o Do atmosfery dostaje si¢ okoto 100 tys. ton nikotyny
o Wypalanych jest okoto 12 biliondw sztuk papierosow i cygar
o Niedopaiki stanowig 2,5 mln ton [10].

e Szacuje si¢, ze na $wiecie pali okoto 40% populacji (z czego 60% to mezezyzni, a 40%
kobiety) [10].

e W Polsce wg Ministerstwa Zdrowia natlogowo pali okoto 9 milionéw dorostych osob
[16,24], a prawie 50% z nich pali co najmniej 20 lat; prawie 50% nastolatkéw w wieku
13-15 lat ma za sobg probe palenia (szczegoly na ulotce informacyjnej MZ) [24]

PALENIE W LICZBACH

Oko{9milionc’:w

tyle oséb w Polsce
natogowo pali

Oko!oéo tysigcy

0s6b umiera kazdego roku

Co
sekund

- 2

na Swiecie umiera RAPICIOSY- z powodu palenia tytoniu.

jedna osoba w wyniki T?_ki!k§na$cie razy wiecej,

choréb spowodowanych niz ginie w wypadkach

paleniem papierosow.’ samochodowych

-w 2012 roku zginety
3 582 osoby.
o s
Ponad * Ponad
tysiec
paleniq tytoniu nowych k):,bﬁ_.‘y o
pod’\‘vyzsza (yzyko zachorowan Umoera zachorowan
zachorowania na raka ptuc w naszym i i
nanowatwary wsréd Polek kraju )
ztosliwe. pojawia sie na raka spowodowanych jest
A ptuca paleniem tytoniu.
kazdego
Ponad roku.
Okoto
50 Okoto tysiace io
palaczy chciatoby

rzucié palenie.’

©

w tym wieku mtodzi ludzie
zaczynajg pali¢ natogowo.2

nastolatkow w wieku 13-15 lat,
ma za soba proby palenia

papieroséw. ’

miliardow zotych

o0s6b umiera co roku w Polsce
z powodu biernego palenia.

natogowych palaczy
w naszym kraju pali
dtuzej niz 20 lat.

Prawie
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to liczba silnie rakotwdérczych
substancji chemicznych, ktore
wprowadzane sg przez palaczy

moze kosztowac Polske leczenie
choréb spowodowanych paleniem
tytoniu w ciagu najblizszych 20 lat.

do ptuc z dymem.

Sa to m.in.: aceton, amoniak, arsen, benzopiren, butan, chlorek winylu, ciata
smotowate, cyjanowodor, DDT, dibenzoakrydyna, dimetylonitrozoamina, fenole,
formaldehyd, kadm, metanol, naftyloamina, nikotyna, piren, tlenek wegla (czad, CO),
toluidyna, uretan oraz promieniotwaérczy polon.

ortu WHO

w Polsc
10 M-POWER

Zadanie P 18 p
finansowane przez ministra zdrowia
w ramach Narodowego programu zwalczania
chorok nowotworowych.

!
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Rycina 26. Ulotka informacyjna Ministerstwa Zdrowia — Palenie w liczbach [24]
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Wg danych WHO (rycina 1 1 2), w Polsce odsetek osob palacych w wieku 15 lat i powyzej
stanowi:

e 30,9% mezczyzn, co na tle krajow UE (28 panstw) klasyfikuje nas na 13 pozycji od
najbardziej palacych Cypryjezykow (49,1%) do najmniej palacych Dunczykow
(18,5%) 1 jest on nieco wyzszy od Sredniej UE — 28,1%,

e 20,2% kobiet, co klasyfikuje nas na 14 pozycji od najbardziej palagcych Chorwatek
(30,0%) do najmniej palacych Rumunek (13,8%) i jest nieco nizszy od $redniej UE —
20,8% [8].

cypr/cyprus | 49,1
totwa/Latvie | ] 45,7
Grecja/Greece ) 44,0

utgaria/bulgaria ) 40,5
Stowacja/slovakia - | 37,8
Estonia/Estonia | 35,8
Chorwadja/Croavia e 357
titwa/Lithuania | ] 34,2
Rumunia/Romania ) 34,1
Czechy/Czechia | 33,9
Wegry/Hungary | 33,2
Francio/France ] 32,4
. "
Portugalia/Portugal | ] 29,8
Austria/Austria | ] 28,2
UE/eU | 28,1
stwecia/sweden (I 27,6
Hiszpania/spain (] 27,4
Niemey/Germany [ NEEEE ) 27,0

Malta/Malta | 26,6
Wiochy/italy | ] 25,6
Belgia/Belgium ] 255

Handia/ireland (] 24,9
Holandia/Netherlands | ] 24,7
Stowenia/slovenia | N 23,1
Luksemburg/Luxembourg | ] 22,7
Wielka Brytania/United Kingdom \_ 19,8
Fintandia/Finiand (I 15,5
Dania/oenmark () 15,5

Odsetek palacych / Percentage of smokers

5 5 15 25 35 a5 55

Rycina 27. Odsetek palgcych tyton w wieku 15 lat i wigcej — MeZezyini (WHO, HFA database) [8]

Chorwacja/Croatia [ 30,0
Grecja/Greece [ 29,0
Szwecja/sweden | 28,1
Bulgaria/Bulgaria [ 28,1
Francia/France ] 27,2
Crechy/czechia - | 242
Austria/Austria - [ 23,8
Stowacia/slovakia ] 3.
Py}
cypr/cyprus [ 21,9
Hiszpania/spain (] 21,8
Niemey/Germany IR ::
ve/ey ] 20,8
selgia/pelgium [ 20,3
Polska/Poland [ 20,2
mandia/relend NN 20,0
Estonia/stonia I 20,0
Holandia/Netherland - [ EERETETT 100
totwa/Latvia | 19,8
Matta/ Mot [ 105
Luksersburg/Luxembours | ] 26,8
Dania/Denmarlc - [ 16,6
Wiochy/italy - [ 17,3
Stowenia/Sloveris ) 17,1
Portugalia/Portugal ] 1,7
Wielka Brytania/United Kingdom ] 15,9
Finlandia/Fintand - [ 15,3
titwaytithuaria [ 15!
Rumunia/Romania - ] 13,8
o 5 10 15 20 25 30
Odsetek palacych / Percentage of smokers

Rycina 29. Odsetek palgcych tyton w wieku 15 lat i wiecej — Kobiety (WHO, HFA database) [8]
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Trendy palenia w Polsce w zaleznoSci od plci i wieku na przestrzeni lat 1980 -2015

e W Polsce w 1980 roku, 56% me¢zczyzn w wieku 25-39 1 55% mezczyzn w wieku 40—
54 palito tyton, 35 lat pdzniej odsetek ten byl nizszy odpowiednio o 23 1 16 p.p.

e W 2015 roku najwiekszy odsetek osob palacych byt w grupie mezczyzn w wieku 40—
54 (39% mezczyzn w tej grupie wiekowej).

e Zarowno w roku 1980, jak 1 2015 w kazdej grupie wiekowej byto mniej palagcych
kobiet niz m¢zczyzn, cho¢ w roku 2015 réznice te byly mniejsze. W roku 2015
najwickszy odsetek palacych kobiet obserwowano w grupie wiekowej 4054 lata
(30% kobiet w tej grupie wiekowej) [14] — wykres 3.

Wykres 1.5: Odsetek os6b palgcych tyton wg grup wieku i pici (Polska, 1980 i 2015)
Kobiety Mezczyzni
60%
56% 559%
45%

— 40% 39%
8 36%
a2 32% 33%
g 30% 30% 29%
?‘9 26%
3 24% 24%
8 22%

209, 19%

<0 0 17%

13% A
- 9%
4%
0%
10-24 25-39 40-54 55-69 70+ 10-24 25-39 40-54 55-69 70+
Grupa wiekowa
Rok 1980 2015
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)

Rycina 30. Odsetek osob palgcych tyton w Polsce w roku 1980 i 2015 wg grup wieku i plci [14]

Trendy palenia w Polsce w zaleznosci od plci i wieku w roku 2018 12020
W ostnich latach (rok 2018 versus 2020) obserwuje si¢ (rysunek 4 1 5):

e W POPULACJI MEZCZYZN
o Spadek siegania po papierosy tradycyjne na korzy$¢ wzrostu stosowania e-
papierosow we wszystkich grupach wiekowych, z wyjatkiem osob 70+.
o Pozytywnym aspektem jest niewielki spadek odsetka palacych w calej populacji:
2018 (35,7%) 12020 (31,7%) [8]
e W POPULACJI KOBIET
o Spadek siggania po papierosy tradycyjne na korzy$¢ wzrostu stosowania e-
papierosow, z wyjatkiem grupy wiekowej 50-59 lat 1 70+.
o Niepokojacy jest natomiast znaczacy wzrost odsetka palacych papierosy w grupie
wiekowej 70+ 1 znaczny przyrost wszystkich palagcych w tej grupie (2018-9,1% 1
2020 - 17,2%).
o W przeciwienstwie do m¢zczyzn obserwuje si¢ wzrost ogotu palacych kobiet (2018
-20,4% 12020 - 21,6%).
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e W POPULACJI OGOLEM
o Wigksze rozpowszechnienie nikotynizmu w grupie mezczyzn w pordwnaniu do
kobiet, zarowno w roku 2018 (odpowiednio 35,7% i 20,45) jak tez 2020
(odpowiednio 31,7% 121,6%) [8].
50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Ogétem 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ Ogétem
2018 2020
@ Tylko tyton / Tobacco only @ Tyton lub "E"/Tobacco or "E" O Tylko "E" / "E" only

Rycina 31. Zmiany rozpowszechnienia uzycia produktow z nikotyng w Polsce wg grup wieku - Meiczyini
(badania ankietowe NIZP-PZH) [8]

30,0

25,0

20,0

15,0

5,0

0,0

20-29

30-39 4049 5059  60-69 70+ Ogdtem| 1829 30-39 4049 50-59  60-69 70+  Ogdtem

2018
B Tylko tytor / Tobacco only

2020
[ Tyton lub "E"/Tobacco or "E" O Tylko "E" / "E" only

Rycina 32. Zmiany rozpowszechnienia uzycia produktow z nikotyng w Polsce wg grup wieku - Kobiety (badania

ankietowe NIZP-PZH) [8]
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Trendy palenia w Polsce w zaleznoS$ci od wyksztalcenia

W ostnich latach (rok 2018 versus 2020) obserwuje si¢ (rysunek 6 1 7):
e W POPULACJI MEZCZYZN
o Wyzszy odsetek palacych wsrdd osob gorzej wyksztatconych, zarowno w roku
2018 jak tez 2020, oraz niewielkie odwracanie si¢ tego trendu w poréwnywanych
latach [8]
e W POPULACJI KOBIET

o Wyzszy odsetek palacych wsrdd osob gorzej wyksztalconych, zar6wno w roku
2018 jak tez 2020 [8]

50
45
40
35
30
| 28 |
25
20
15
10
5
0
wyisze / poli Ine i dnicze podstawowe / wyisze / policealne i dnicze gimnazjalne lub
tertiary $rednie / zawodowe/ lower secondary tertiary $rednie / zawodowe/ nizsze / lower
upper and post- basic vocational and below upper and post-  basic vocational secondary and
secondary secondary below*
2018 2020
B Tylko tyton / Tobacco only B Tytori lub "E"/Tobacco or "E" OTylko "E" / "E" only

Rycina 33. Uzycie produktow z nikotyng wedtug wyksztalcenia - Mezezyzni (badania NZIP-PZH) [8]
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wyisze / tertiary policealne i zasadnicze podstawowe / | wyisze / tertiary policealne i zasadnicze gimnazjalne lub
$rednie / upper zawodowe / basic lower secondary érednie / upper zawodowe / basic nizsze / lower
and post- vocational and below and post- vocational secondary and
secondary secondary below*
2018 2020
@ Tylko tytor / Tobacco only @ Tyton lub "E"/Tobacco or "E" DO Tylko "E" / "E" only

Rycina 34. Uzycie produktow z nikotyng wedtug wyksztatcenia, Kobiety (badania NZIP-PZH) [8]
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Sklad dymu tytoniowego
Zarzacy sie w koncowej czesci papierosa tyton (temp. 950-1050°C) rozgrzewa przeptywajace
przez niepalaca si¢ czes$¢ papierosa powietrze, ktore indukuje uwalnianie zarowno nikotyny, jak
i innych czynnikow toksycznych [13, 10]. W dymie tytoniowy uwalnianym podczas spalania
znajduje si¢ okoto 4000 do 7000 zwigzkéw chemicznych [9 14], a wiele z nich charakteryzuje
si¢ silnym dzialaniem toksycznym, mutagennym, teratogennym (uszkadzajacym ptod) [11, 13].
Az 73 z nich ma udowodnione dzialanie rakotworcze [9, 10, 14]. Z punktu widzenia
medycznego najbardziej szkodliwymi sktadnikami sg:
Nikotyna
Bardzo toksyczny alkaloid majacy powinowactwo do receptoréw acetylocholinowych rdzenia
nadnerczy, ptytki nerwowo-mig$niowej 1 OUN.
e Mate dawki pobudzaja przewodzenie impulséw, a duze hamuja. Jest substancja
wywolujaca uzaleznienie [9].
e Zaburza dziatanie uktadu krazenia i oddechowego [11].
o Pobudzenie receptorow czuciowych gtownie w sercu i plucach wywotuje
czestoskurcz, zwiekszenie wyrzutu serca, wzrost ci$nienia tetniczego [12], co
wptywa na uszkodzenia uktadu krwiono$nego [11].
o Powoduje gorsze ukrwienie naczyn i przyspiesza procesy miazdzycowe w
naczyniach krwiono$nych [12].
o Zwigksza sktonno$¢ ptytek krwi do agregacji, co grozi powstawaniem
zakrzepow 1 zwigksza ryzyko zawalu miesnia sercowego.
o Nikotyna podwyzsza rowniez poziom fibrynogenu, ktory jest odpowiedzialny
za krzepliwos¢ krwi. Oznacza to dodatkowo zwigkszenie ryzyka zakrzepicy
zylnej [11].
e Zmniejsza rOwniez perystaltyke przewodu pokarmowego.
e Nikotyna jest ponadto genotoksyczna oraz fetotoksyczna (uszkadza ptod) [12]
Tlenek wegla
Wykazuje 200-krotnie wigksze powinowactwo do hemoglobiny niz tlen, tworzac
karboksyhemoglobing - uniemozliwia taczenie si¢ hemoglobiny z tlenem. Powoduje wzrost
agregacji ptytek krwi, uszkadza $rodbtonek naczyn krwiono$nych oraz obniza préog migotania
komor [9]. Powoduje niedotlenienie organizmu i obcigza serce [14, 9].
Substancje kancerogenne
Nazywane sg substancjami smotowatymi — prowadza do przewlektych stanéw zapalnychptuc,
a nastepnie nowotworow [11]. Sg ich inicjatorami lub promotorami. Szczegolnie niebezpieczne
sa wielocykliczne weglowodory aromatyczne (np. benzopiren), nitrozaminy, metale cigzkie
(arsen, chrom) 1 izotopy promieniotworcze (polon, rad). Promotorami sg natomiast zwlaszcza
fenole, estry kwasow tluszczowych 1 wolne kwasy tluszczowe. Zawartos¢ zwiazkow
rakotworczych zalezy réwniez od gatunku tytoniu oraz ich produkcji (rodzaj bibutki
papierosowej). W Polsce uprawiany jest tzw. tyton czarny (warunki glebowe), ktory uwalnia
podczas spalania wigcej substancji rakotwoérczych.
Substancje draznigce
Dzialajg gtownie w drogach oddechowych [11]. Do tej grupy zwigzkéw nalezg tlenki azotu,
amoniak, cyjanowodor, aldehydy, fenole, ketony, lotne kwasy [9].
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Draznig one btone¢ $luzowa oskrzeli 1 pobudzaja komoérki kubkowe do produkcji
wiekszej ilosci $luzu oraz kaszlu [9, 10].

Powoduja uszkodzenie rzesek komorkowych 1 w nastgpstwie zaburzenia w
samooczyszczaniu pluc i oskrzeli (zaleganie wydzieliny, tzw. kaszel palacza) [10, 11].
Powoduja réwniez zgrubienie $cianek pecherzykow phucnych i powstanie tkanki
bliznowatej — $cianki tracg prezno$¢ i1 slabng a zablokowane przez §luz powietrze
prowadzi do rozciggania pecherzykow i tzw. rozedmy [10].

Mechanizm szkodliwosci palenia tytoniu

Dym tytoniowy stanowi aerozol, w ktérym powietrze jest sSrodkiem rozpraszajacym dla
czasteczek bedacych produktem niecatkowitego spalania lub destylacji sktadnikow
tytoniu.

Jest gleboko inhalowany do uktadu oddechowego, a wiele zawartych w nim zwigzkoéw
chemicznych dostaje si¢ do krwi i jest rozprowadzanych po catym organizmie [9]
Regularne palenie zwigksza ryzyko infekcji dolnych drég oddechowych, a takze
powoduje przewlekle stany zapalne

W plucach osadzaja si¢ substancje smoliste, ktore niszczg pecherzyki plucne
odpowiedzialne za wymiang tlenu i dwutlenku wegla migdzy ptucami a krwia, oraz
moga doprowadzi¢ do trwalego obkurczenia oskrzelikow. W konsekwencji utrudniona
jest wymiana gazowa, a takze dystrybucja tlenu po organizmie.

Substancje smoliste wnikajag do naczyn krwionosnych w plucach 1 stamtad sg
transportowane razem z krwig do komorek i narzadéw w catym organizmie

Szkodliwe zwigzki chemiczne, ktore dostaja si¢ do krwiobiegu niszczg komorki
srodbtonka wyScielajacego zyly 1 tetnice. Zniszczone naczynia krwiono$ne mniej
efektywnie transportujg krew, sa rowniez narazone na odkladanie si¢ komorek ttuszezu
z krwi w $cianach tetnic, co z kolei moze prowadzi¢ do rozwoju miazdzycy 1 innych
chordb serca (choroba niedokrwienna)

Substancje rakotworcze zawarte w dymie papierosowym moga wywotywacé zmiany w
DNA, ktére moga doprowadzi¢ do rozwoju choroby nowotworowej. Nie dotyczy to
jedynie raka ptuca. Zostato udowodnione, Ze palenie jest bezposrednia przyczyng 13
innych typow nowotwordw ztosliwych [14].

Choroby odtytoniowe
Choroby odtytoniowe to choroby spowodowane dziataniem w dymie tytoniowym
sktadnikow, z powodu ktérych w Polsce umiera rocznie przedwczesnie 60 tys. palaczy [14].
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CHOROBY ODTYTONIOWE

Dym nikotynowy to toksyczna mieszanka ponad 7 tys. zwigqzkéw chemicznych, z ktérych co najmniej 73 ma dziatanie
rakotworcze. Z tego powodu palenie tytoniu jest niebezpieczne dla organizmu cztowieka i powoduje liczne choroby, ktére
znaczgco obnizaja standard zycia, a w wielu przypadkach prowadza do przedwczesnej Smierci.

L KONSEKWENCIE | iy

Choroby ptuc Choroby uktadu krazenia Nowotwory m.in. ptuca,
m.in. POCHP, rozedma m.in. nadcisnienie tetnicze, gardta, krtani, pecherza
udar moézgu

Rycina 35. Choroby odtytoniowe, MZ [15]

Wymienia si¢ ponad 30 jednostek chorobowych spowodowanych paleniem tytoniu, ktore
dotycza:

1. Ukfadu krazenia
a. Choroby serca - arytmia, choroba niedokrwienna serca (wiencowa), zawat
b. Choroby naczyn - miazdzyca, choroba Burgera, wylewy krwi do mézgu [10]

Rzyzyko zgonu z powodu CHUK a palenie tytoniu

Palacy

Niepalacy 50-591

o] 100 200 300 400 500 600 700

m ChNS m CHUK mUdary moézgu

Rycina 36. Ryzyko zgonu z powodu CHUK a palenie tytoniu — opracowanie wlasne na podstawie [10]

2. Uktadu oddechowego
a. Niezyty —nosa, gardla, krtani, géornych drég oddechowych
Przewlekte zapalenia oskrzeli
Rozedma
Czesta zapadalnos$¢ na grype 1 zapalenia ptuc
Rak krtani, tchawicy, oskrzeli, pluc
POCHP, astma
Gruzlica [10, 11, 18]

© oo Ao o
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Ryzyko zgondw na ch. ukfadu odd. a palenie
tytoniu

3,67 1,67

Niepalgcy do 10 pap 10-20 pap pow. 20 pap

Rycina 37. Ryzyko zgonu z powodu chorob ukladu oddechowego a palenie tytoniu — opracowanie wiasne na
podstawie [10]

3. Uktadu pokarmowego
a. Niezyty zotadka w tym niezyty spastyczne, niezyty przetyku
b. Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy
c. Marsko$¢ watroby
d. Rak wargi, jamy ustnej, gardla, przetyku, zoladka, watroby, trzustki, jelita
grubego [10, 18]
4. Uktadu moczowo-plciowego
a. Zaburzenia plodnosci, rozrodczo$ci
b. Patologia cigzy i urodzen
c. Rak pecherza, nerki, prostaty [10, 18].

5. Inne - paradontoza, zapalenie dziasel, prochnica, zapalenie spojowek, katarakta,
zwyrodnienie plamki zoltej, zaburzenia funkcjonowania tarczycy, choroby skory 1
przyspieszone starzenie si¢ skory, cukrzyca, osteoporoza [11, 18], uszkadza uktad
immunologiczny [18]

Palenie bierne

To wdychanie dymu papierosowego przez osoby przebywajace w poblizu palacego.
Strumien gtowny dymu tytoniowego powstajacy podczas zaciggania, wdychany jest przez
osobe palaca. Natomiast oblok dymu tytoniowego (strumien boczny) wydobywajacy si¢ przez
caty czas palenia wdychany jest przez osoby towarzyszace i zawiera on od 5 do 15 razy wigce]
tlenku wegla oraz od 2 do 20 razy wigcej nikotyny, niz dym wdychany przez palacego. Wg
danych Ministerstwa Zdrowia, w Polsce umiera rocznie okoto 2 tysigce tzw. "biernych palaczy".
Wg WHO co roku z powodu wdychania dymu papierosowego umiera 600 tys. osob, ktore
papierosOw nie pala, a okoto 1/3 ofiar to dzieci. Ponadto, dzieci, ktore narazone sg na bierne
palenie, rozwijaja si¢ wolniej niz ich rowiesnicy [11, 10].

Palenie alternatywne / e-papierosy
e W ostatnich latach bardzo popularne staty si¢ urzadzenia do podawania nikotyny (PPN),
nazywane elektronicznymi papierosami [31]. Rdznica polega na braku procesu spalania
tytoniu w wysokiej temperaturze. Aerozol generowany jest poprzez podgrzewanie (200-
250 C) 1 odparowywanie zawartej w papierosie cieczy (e-liquid) [10, 32]. Moze ona
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zawiera¢ glikol propylenowy, gliceryne, nikotyng¢, zwigzki aromatyzujace [17], a nawet
dopalacze [31, 32], ponadto formaldehyd, akroleing, czy rakotwdrcze nitrozaminy [32].
Uzycie e-papierosa_powoduje emisje pytu zawieszonego (PM2.5) oraz
najdrobniejszych czastek (UFPs), ktorych stgzenie wzrasta w powietrzu otaczajacym
e-palacza [32]
Mniejsza jest natomiast ilo§¢ wchianianych zwiazkow chemicznych, a z listy
substancji rakotwoérczych stwierdzono obecnos¢ dwoch; skutki zalezne sg rowniez od
dodawanych srodkow aromatyzujacych [10]
Nalezy by¢ jednak bardzo ostroznym. Firmy produkujace urzadzenia elektroniczne
obecne sg na rynku od niedawna. W zwigzku z tym w chwili obecnej nie ma zbyt wielu
publikacji, ktore dotycza wptywu e-papierosow na zdrowie cztlowieka. Zbyt krotki okres
obserwacji nie pozwala rowniez stwierdzi¢, ze uzytkowanie tego urzadzenia nie ma
wplywu na rozwo6j nowotworow czy tez przewlektych choréb uktadu oddechowego,
takich jak POChP i astma.
W $wietle dostgpnych danych wiadomo, Ze chociaz urzadzenia podgrzewajace tyton
prawdopodobnie wytwarzaja mniej substancji toksycznych i kancerogennych niz
papierosy tradycyjne, nie sg bezpieczne dla zdrowia cztowieka. Nalezy podkresli¢
rowniez fakt, ze wiekszos¢ nielicznych publikacji dotyczacych wptywu tej formy
palenia na zdrowie czlowieka zostata sfinansowana przez znang, duzg firme
produkujaca tradycyjne papierosy [17].
Wsrod konsekwencji zdrowotnych wynikajacych z uzywania e-papierosow wymienia
sig:
o Zwigkszanie ryzyka choréb sercowo-naczyniowych 1 chorob uktadu
oddechowego - uszkadzajg srodblonek naczyn krwiono$nych, podrazniajg gorne
1 dolne drogi oddechowe;
o Powoduja zapalenie oskrzeli, kaszel, zmiany rozedmowe w ptlucach
o Powodujg skurcze migs$ni 1 drzenie migéni, zaburzenia pamigci, podraznienie
oczu, kontaktowe zapalenie skory 1 oparzenia oraz zmniejszenie wydajnosci
uktadu odpornosciowego [32].

BRAK LUB NISKA AKTYWNOSC FIZYCZNA

Pojecie i skutki hipokinezji

Hipokinezja to niedobdr lub catkowity brak ruchu. Generuje negatywne skutki
zdrowotne w postaci spadku wydolnosci 1 wupo$ledzenia pracy narzadow
wewnetrznych. Dhuzej trwajacy niedobor ruchu prowadzi rowniez do niekorzystnych
zmian w uktadzie kostnym w postaci ostabienia struktury kosci.

Wsrod przyczyn prowadzacych do zubozenia ruchowego bardzo czgsto wymienia si¢:
brak nawykow zwigzanych z podejmowaniem aktywnos$ci fizycznej, siedzacy tryb
zycia, pasywne spedzanie wolnego czasu, postep technologiczny, brak odpowiedniego
poziomu wiedzy na temat skutkéw unieruchomienia i ograniczonej aktywnosci
fizycznej [25], a takze niektére schorzenia ograniczajgce aktywno$¢ ruchowa.

Jest przyczyng gldéwnych chorob cywilizacyjnych [1,2,3,4,5,6,7]. Obnizona aktywno$¢
fizyczna jest jednym z podstawowych czynnikow ryzyka miazdzycy, udaru, zapalenia
stawow, cukrzycy, otylosci, osteoporozy, a takze niektorych postaci raka [26]
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Prowadzone badania wskazuja, ze skutkami hipokinezji sg przede wszystkim:

o Atrofia migsni — zmniejszenie sity 1 wytrzymatosci migsniowej, gorsze
unaczynienie, obnizenie poziomu substratow energetycznych, gorsze mozliwosci
funkcjonalne;

o Osteoporoza — obnizenie mineralizacji tkanki kostnej, bole i1 ztamania kosci,
resorpcja wapnia z kosci;

o Pogorszone funkcje metaboliczne 1 obnizenie przemiany materii — ryzyko cukrzycy
typu II, zwiekszenia tkanki tluszczowej, ryzyko otylosci, podniesienie poziomu
LDL cholesterolu we krwi, pogorszenie tolerancji glukozy, zakidcenie funkcji
trawiennych i rytmu jelitowego;

o Zmniejszenie odpornosci swoistej i odpornosci nieswoistej ustroju — obnizenie
liczby 1 aktywno$ci komoérek obronnych NK (ang. natural killers), zwigkszone
ryzyko np. raka piersi, prostaty i okr¢znicy;

o Spadek wydolnosci fizycznej — zmniejszenie maksymalnej wentylacji pluc i
pojemnosci zyciowej ptuc

o Zwigkszone ryzyko schorzen sercowo-naczyniowych — rozwdj nadci$nienia
tetniczego, gorsze funkcje sercowo-plucne;

o Negatywny wptyw na zdrowie psychiczne — zaktocone funkcje poznawcze, ryzyko
demencji starczej, wzrost poziomu lgku i depresji, pogorszenie samopoczucia,
sktonnos¢ do stresu, niska samoocena, gorsza jako$¢ snu [26]

W USA oszacowano, ze przyczyne ok. 9-16% przedwczesnych zgondéw mozna
przypisa¢ siedzacemu trybowi zycia. Sytuacja w Europie niewiele odbiega od tych
danych, a w samej Unii Europejskiej 40-60% populacji prowadzi siedzacy tryb zycia
[26]

Pojecie aktywnosci fizycznej

Aktywnos$¢ fizyczna jest czynnikiem sprzyjajacym zdrowiu [18] 1 jedng z
podstawowych potrzeb fizjologicznych [23]. Stanowi podstawowy czynnik
utrzymujacy kazda komorke przy zyciu [26]. Wg WHO jest to ,,kazdy ruch ciala,
mozliwy do wykonania dzi¢ki mi¢sniom szkieletowym, ktory wymaga nakladow
energii”, a wiec obejmuje wysilek zwigzany z pracami domowymi 1 pracg zawodowa,
przemieszczaniem si¢ oraz zorganizowanymi formami rekreacji 1 sportu [19, 26].
Znaczenie ochronne ma systematyczny wysitek fizyczny, a trening zdrowotny
rozumiany jest jako ,,calozyciowy proces utrzymania odpowiedniej do wieku i
potrzeb zdrowotnych ogolnej wydolnosci fizycznej organizmu w celu
przeciwdzialania zdrowotnym i spolecznym skutkom hipokinezji” [22]

Z badan klinicznych wynika, iz nawet najmniejsza dawka ruchu jest lepsza od
biernosci, a ruch powinien by¢ dobrany do wieku i kondycji osoby [19].

Znaczenie aktywnosci fizycznej

Znaczenie ochronne ma systematyczna aktywnos$¢ fizyczna [20, 21]. Wplywa na:

Potencjal zdrowia
o Poprawia wydolnos$¢ krazenia
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O O O O

Powigksza sie¢ naczyniowg krazenia obocznego

Zwigksza przeptyw krwi w naczyniach obwodowych

Obniza warto$¢ cisnienia skurczowego i rozkurczowego krwi

Zwigksza pojemno$¢ ptuc (lepsza wentylacja i wicksza zawarto$¢ tlenu we
krwi)

Poprawia sprawnos¢ psychiczng, odpornos¢ na stres 1 zmeczenie, poprawia
samopoczucie (wzrost we krwi endomorfin)

o Stanowi korzystng przeciwwage dla obcigzenia pracg umystowa
Czynniki ryzyka chorob
o Obniza poziom trojglicerydow w surowicy krwi

o

O
O

Obniza stezenie cholesterolu catkowitego i frakeji LDL, a podwyzsza frakcje
HDL

Obniza stezenie glukozy we krwi

Wzmaga aktywnos¢ ,,wymiataczy” wolnych rodnikow

Zmniejszenie ryzyka wystepowania choréb i patologii

@)

O
O
O
O

Choroby niedokrwiennej serca

Nadcis$nienia tetniczego

Otytosci

Cukrzycy

Zapobiega patologiom spotecznym wsrod mtodziezy [20].

Poziom aktywnosci fizycznej Polakow

Badania od wielu lat wskazuja na niski poziom aktywnosci fizycznej Polakow. Dane NIZP z
2020 roku wskazuja, ze:

Znaczny odsetek badanych kobiet (54,6 do 80,1%) i mezczyzn (61,0 do 88,8%) nie
podejmowat zadnej aktywnosci fizycznej, a deficyt ten znaczaco rosnie wraz z
wiekiem (rycina 11)

Deficyt aktywnosci fizycznej jest mniejszy wsrod Polakow lepiej wyksztalconych,
zarowno w grupie kobiet jak tez mezczyzn (rycina 12) [8].

100%

80% -

60% -

40% -

0% -

| = Mezczyzni / Males = Kobiety / Females |

88,6%

20-44 45-64 65+
wiek [lata] / age [years]

Rycina 38. Odsetek Polakow w wieku 20 lat lub wiecej niepodejmujgcych zadnej rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej w 2020 roku wg plci i wieku (NIZP-PZH)[8]
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gimnazjalne lub nizsze / lower zasadnicze zawodowe / basic Srednie lub policealne / secondary or wyzsze / tertiary
secondary or below vocational post-secondary

Rycina 39. Odsetek Polakow w wieku 20 lat lub wigcej niepodejmujgcych zadnej rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej w 2020 roku wg pici i poziomu wyksztatcenia (NIZP-PZH)[8]

Aktywnos¢ fizyczna wsréod mlodziezy

Z badan HBSC wynika, iz niewielki odsetek mlodziezy szkolnej wypetnia dzienng norme
aktywnosci fizycznej w grupie chlopcoOw w granicach 20-30% i w grupie dziewczat w
granicach 20-10%, a odsetek ten spada w starszych grupach wiekowych (rycina 13)

40%
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Rycina 40. Odsetek mlodziezy szkolnej wypetniajqcych dzienng norme aktywnosci fizycznej w latach 2002, 2006,

2010, 2014 i 2018 (HBSC) [8]
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Protekcyjne dzialanie wysilku fizycznego

Zalezy od rodzaju treningu, catkowitej dawki ¢wiczen (wielko$¢ wydatku energetycznego w
okresie tygodnia) czgstosci i intensywnosci wysitku [6]. Literatura przedmiotu podaje liczne
znane 1 akceptowane w wielu krajach zalecenia dotyczace aktywno$ci ruchowej w prewencji
pierwotnej CHUK [28].

Tabela 1. Zalecenia aktywnosci ruchowej w prewencji pierwotnej CHUK 1 promocji zdrowia.

Cechy treningu

Charakterystyka

Czestotliwos¢

Minimum 3 x w tygodniu

Intensywnos$¢ ¢wiczen

Umiarkowana (60-75% maksymalnego t¢tna)

tj. dla wieku: 21-30 lat —115-145 sk/min
31-40 lat —110-140 sk/min

41-50 lat —105-130 sk/min

31-60 lat —100-125 sk/min

61-70 lat — 95-115sk/min

20-60 minut ($rednio 40 min.)

Rodzaj zalecanego treningu o

Czas jednostki treningowe;j

Wytrzymatos$ciowy

e Jako uzupehienie (10-15% objetosci ¢wiczen)
trening oporowy (¢wiczenia mieszane - statyczne i
dynamiczne)

e (Glowna czegs¢ treningu poprzedzona 5-10 minutowa
rozgrzewka, a zakonczony ¢wiczeniami
wyciszajacymi (10-15 minut)

Minimum 200-300kcal/trening
Powyzej 1000 kcal/tydzien
Optymalnie powyzej 2000 kcal/tydzien

Wydatek energetyczny w
czasie ¢wiczen

Zalecane formy ¢wiczen Marsze, marszobiegi, jazda rowerem, ptywanie, gry

sportowe

Zrédlo: Drygas W., Jegier A.: Aktywno$¢ ruchowa w profilaktyce serca i naczyh. W: Naruszewicz M. (red.).
Kardiologia zapobiegawcza 1I. Wydawnictwo eMKa, Warszawa 2007: 443-463.

Podstawa aktywnosci pierwotnej CHUK jest
wytrzymaloSciowy angazujacy duze grupy miesniowe (np. migsnie konczyn dolnych), ktory
powinien mie¢ charakter ciagly, czyli trwaé nieprzerwanie przez kilka lub kilkanascie

fizycznej w  profilaktyce trening

minut i powinien by¢ prowadzony w warunkach tlenowych [6, 2].

Szczegoblnie istotna z punktu widzenia efektywnosci treningu jest catkowita dawka wysitku
fizycznego wynikajaca z wielko$ci wydatku energetycznego. Dawka okoto 1000 kcal/ tydzien
wg Drygasa i1 Jegier jest wystarczajaca dla wigkszo$ci zdrowych oséb dorostych.

Autorzy podkreslajg rowniez znaczenie intensywnosci wysitku, ktory powinien by¢ wysitkiem
umiarkowanym, czyli do uzyskania od 60 do 75% maksymalnego t¢tna, mierzonego w czasie
lub tuz po wysitku [6].
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Tabela 2. Sredni wydatek energetyczny w wybranych dyscyplinach sportowych.

Forma ¢wiczen Wydatek energetyczny
kcal/min kcal/h
Marsz Skm/h, tenis stolowy, pitka siatkowa, gimnastyka 5 300
Tenis ziemny, badminton, taniec 7 420
Pitka koszykowa 9 540
Pitka nozna, ptywanie 40m/min, narciarstwo biegowe, 10 600
jazda na rowerze 20km/h
Bieg 10 km/h >11 >660

Zrédlo: Drygas W., Jegier A.: Aktywnos$é ruchowa w profilaktyce serca i naczyn. W: Naruszewicz M. (red.).
Kardiologia zapobiegawcza II. Wydawnictwo eMKa, Warszawa 2007: 458 (Modyfikacja).

SPOZYWANIE ALKOHOLU

Alkohol jako substancja psychoaktywna i czynnik ryzyka NCDs
Alkohol to najbardziej powszechnie stosowana substancja psychoaktywna (oddziatywujaca na
struktury OUN), ktérej uzywanie prowadzi do powstania wielu szkod:

o Zdrowotnych - psychicznych (w tym uzaleznienia) i somatycznych,

o Zaburzen funkcjonowania w rolach spotecznych

o Generujaca rézne problemy spoteczne [27]

W kontekscie zdrowia zaleca si¢ abstynencje, czyli catkowite odstawienie alkoholu [28, 29].
Alkohol jest na trzecim miejscu wsrod czynnikow ryzyka dla zdrowia, a jego naduzywanie
skraca zycie $rednio o 16 lat [33].

Wzory picia alkoholu

WHO wsrdd gléwnych czynnikow ryzyka NCDs, wskazuje na tzw. szkodliwe naduzywanie
alkoholu [1,2,3,4,5], ktore jest jednym z modeli picia. Swiatowa Organizacja Zdrowia stosuje
nastepujace definicje wzoréw spozycia alkoholu:

e Abstynencja — catkowita rezygnacja ze spozywania alkoholu. Jest zdecydowanie
najlepszym zaleceniem nie tylko dla os6b z problemem alkoholowym,

¢ Picie alkoholu o niskim ryzyku szkéd — to wzorzec spozywania alkoholu, ktéry nie
pocigga za soba ryzyka powaznych konsekwencji zdrowotnych, psychologicznych i
spotecznych (spozywanie matych dawek alkoholu),

¢ Picie okazjonalne - upijanie si¢ intencjonalne lub nieintencjonalne, ktéremu przypisuje
si¢ odpowiedzialno$¢ za niektore szkody zdrowotne 1 spoteczne (wypijanie jednorazowo
duzych dawek alkoholu),

e Picie ryzykowne - to picie nadmiernych ilo$ci alkoholu jednorazowo i w okreslonym
czasie, nie pociggajace za sobg aktualnie negatywnych konsekwencji, przy czym mozna
oczekiwac, ze konsekwencje te pojawig si¢, o ile obecny model spozycia nie zostanie
zmieniony (spoZywanie ponad 1- 2 (kobiety) lub 3-4 (meZczyzni) porcji zawierajgcych
10g alkoholu dziennie),
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Picie szkodliwe - to taki model picia alkoholu, ktéry powoduje szkody zdrowotne
somatyczne lub psychiczne (tj. zapalenie trzustki, poalkoholowe uszkodzenie watroby,
stany depresyjne, dysfotyczne, itp.), ale rowniez szkody psychologiczne i spoteczne (przy
czym nie wystgpuje uzaleznienie od alkoholu),

Uzaleznienie od alkoholu - to zespot zjawisk somatycznych, behawioralnych i
poznawczych, w ktorych zdobywanie i picie alkoholu zaczyna dominowa¢ nad innymi
waznymi dotychczas aktywnos$ciami zyciowymi.

Uzaleznienie od alkoholu jest choroba (choroba alkoholowa) - chroniczna, post¢pujaca i
potencjalnie $miertelng. Nie jest mozliwe catkowite jej wyleczenie, a jedynie zahamowania
narastania jej objawow i szkdd zdrowotnych z nig zwigzanych. Jest chorobg wieloczynnikowa,

uszkadzajaca funkcjonowanie cztowieka w sferze somatycznej, psychologicznej, spotecznej 1
duchowej [27]. Jest zaliczana do chorob cywilizacyjnych XXI wieku [..].

10000

Szkody somatyczne (wielouktadowe)

Zdrowotne Szkody psychiczne (psychiatryczne) - stany depresyjne, mysli i tendencje samobdjcze

Zaburzenie Zycia rodzinnego, relacji, petnienia rol (matzonka, ucznia, rodzica, przyjaciela)

Spoteczne Przerwanie nauki, degradacja zawodowa

Ubozenie jednostek i rodzin, dhugi, zobowiazania finansowe

Finansowe
Brak srodkéw do zycia (dochodow, mieszkania)

Famanie prawa, wyroki
Prawne

Utrata nadziei, wiary, poczucia celu i sensu Zycia, anhedonia
Duchowe Zaburzenia w sferze wartosci, famanie norm moralnych

Rycina 41. Skutki uzaleznienia od alkoholu [Opracowanie wiasne]

Skutki somatyczne spozywania alkoholu

Alkohol toruje drogg dla wielu choréb [30]

Zwigksza ryzyko zachorowania na nowotwor piersi, jelita, watroby, jamy ustnej i
gardia, przetyku oraz zotadka. Aldehyd octowy, ktory jest produktem metabolizmu
alkoholu w organizmie, moze uszkadza¢ DNA i prowadzi¢ do rozwoju nowotworow.
Alkohol zwigksza tez stgzenie niektorych hormondw, co rowniez jest niekorzystne dla
naszego zdrowia. Rakotwoércze dzialanie alkoholu potegowane jest przez dym
tytoniowy [28, 29].

Powoduje uszkodzenia watroby 1 trzustki, przewlekte zapalenie blony sluzowe;j
przewodu pokarmowego

Wieloletnia intoksykacja alkoholem powoduje zaburzenia rytmu serca, nadci$nienie
tetnicze, kardiomiopati¢. Jest przyczyna polineuropatii, encefalopatii, padaczki
poalkoholowej oraz psychoza alkoholowych [30].
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Badania wskazuja rowniez na korzysci picia alkoholu w matych dawkach dla uktadu krazenia
i metabolizmu. Chodzi o czerwone wino i zawarty w nim Resweratrol. Obniza poziom LDL i
zwigksza HDL, moze dziala¢ prewencyjnie wzgledem cukrzycy [30]. Eksperci podkreslaja
jednak, iz spozywanie alkoholu wigze si¢ z tak wieloma szkodami, Ze nie mozna zaleca¢
takiego rodzaju dzialan ochronnych [34].

Trendy spozycia alkoholu — dane epidemiologiczne
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Rycina 42. Trendy w spozyciu alkoholu w Polsce i krajach UE (WHO Global Health Observatory) [8]
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ANTYZDROWOTNE ZACHOWANIA ZYWIENIOWE

Sposob odzywiania obejmuje wiele elementow, m.in. jako$¢ produktéw spozywcezych, ilo$¢
dostarczanej organizmowi energii, strukture spozycia — wtasciwe zestawienie produktow w
positkach, rozktad dziennej racji pokarmowej na positki [9].

Bledy zywieniowe majace znaczenie w etiologii schorzen cywilizacyjnych

Bledy zywieniowe zwiazane z nadkonsumpcja

Bledy

Zbyt duza ilo$¢ energii pobieranej z pozywieniem w stosunku do zapotrzebowania
kalorycznego organizmu

Zbyt duza ilo$¢ w pozywieniu energii pochodzaca ze spozycia ttuszczow, zwlaszcza
zwierzecych o wysokiej zawartosci kwasow thuszczowych nasyconych

Zawarto$¢ w diecie zbyt duzej ilosci cholesterolu

Nadmiar tatwo przyswajalnych wolnych cukréw (cukréw prostych i dwucukrow,
glownie sacharozy)

Nadmiar chlorku sodu (soli kuchennej)

Nadmierne spozycie alkoholu [9]

Preferowanie migsa jako zrodta biatka

Nadmierne spozycie mi¢sa, zwlaszcza czerwonego

zywieniowe zwigzane ze zbyt niskim spozyciem niektorych skladnikow

pokarmowych

Zbyt mata ilo$¢ energii pochodzaca ze spozycia weglowodanow ztozonych

Zbyt niskie spozycie wielonienasyconych kwasow tluszczowych, w tym niezbednych
nienasyconych kwasow thuszczowych (NNKT)

Zbyt niskie spozycie warzyw 1 owocow, produktow roslin straczkowych, produktow z
grubego przemialu (np. ciemnego pieczywa)

Zbyt niska zawarto$¢ w pozywieniu btonnika pokarmowego

Mate spozycie mleka 1 jego przetwordw oraz ryb

Pozostale (inne) bledy zywieniowe

Nieregularne spozywanie positkow, w tym niespozywanie pierwszych $niadan,
spozywanie jednorazowo positkéw zbyt obfitych

Zjadanie positkéw w pospiechu

Spozywanie nadmiernej ilosci zywnos$ci konserwowanej 1 przygotowanej przemystowo
(gotowe produkty, zupki itp.) [9]

Stosowanie niewlasciwych technik przygotowania positkow (np. smazZenia,
grillowanie)

Skutki bledow zywieniowych

e Miazdzyca t¢tnic, a na jej podtozu choroba niedokrwienna serca i inne zaburzenia

naczyniowe (udary mozgu), nadcis$nienie tetnicze

e Nadwaga 1 otytos¢, choroba wrzodowa zotadka 1 dwunastnicy
e Cukrzyca insulinoniezalezna (typu II)

e Niektore rodzaje nowotworow — rak zoladka, okreznicy, jelita grubego, sutka, prostaty,

trzonu macicy 1 jajnika, krtani 1 przeltyku, pierwotnego raka watroby

e Osteoporoza, prochnica zeboéw, wole endemiczne [9].
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5. WYBRANE METABOLICZNE CZYNNIKI RYZYKA CHOROB
CYWILIZACYJNYCH

HIPERCHOLESTEROLEMIA jako dyslipidemia

Cholesterol i jego znacznie w organizmie
Cholesterol to substancja tluszczowa [50] niezbgdna do prawidtowego funkcjonowania
organizmu
o Jest sktadnikiem budulcowym bton lipidowych: peni funkcje strukturalne, odpowiada
takze za ptynnos¢ bton komorkowych
o Uczestniczy w przekazywaniu sygnatow, gdyz jest skladnikiem otoczki mielinowej
komorek nerwowych. Uznaje si¢, ze do wlasciwego funkcjonowania mézgu i komorek
nerwowych niezbedna jest obecnos¢ cholesterolu w ilosci minimum 5%
o Decyduje o aktywnosci receptorow i enzymow uczestniczacych w roznych szlakach
metabolicznych
e Cholesterol jako sktadnik z6tci pomaga w trawieniu thuszczu
o Jest prekursorem syntezy witaminy D3 oraz hormondw steroidowych, takich jak
aldosteron, progesteron, estrogeny, testosteron oraz kortyzon

W zaleznosci od pochodzenia cholesterolu wyroéznia sie:
Cholesterol endogenny
e Produkowany jest w organizmie czlowieka. Moze on by¢ syntetyzowany przez
wszystkie komorki organizmu (gldwne - watroba, jelita i skéra). Dziennie w watrobie
syntetyzowane jest okolo 800 mg cholesterolu, a w calym organizmie zdrowego
czlowieka nawet do 1500 mg [49]. Dostarcza okoto % jego catkowitej ilosci [50].
Cholesterol egzogenny
e To cholesterol dostarczany z pozywieniem [49]. Zrédtem takiego cholesterolu sg
thuszcze zwierzece oraz produkty pochodzenia zwierzecego, czyli migso 1 jego
przetwory, jaja oraz w mniejszym stopniu nabial [49]

Frakcje cholesterolu we krwi

Cholesterol calkowity

e Jest to ogdlna ilos$¢ cholesterolu znajdujacego si¢ w organizmie cztowieka
(egzogennego i endogennego).

e Poniewaz cholesterol jest nierozpuszczalny we krwi i ptynach obwodowych, musi by¢
transportowany do miejsc przeznaczenia w postaci kompleksow z biatkami w formie
lipoprotein — czyli czastek zbudowanych z biatka 1 thuszczow [49, 50]

o Lipoproteiny osocza

o To czastki zbudowane z hydrofobowego rdzenia, bogatego w cholesterol 1
triglicerydy oraz z plaszcza utworzonego z wolnego (niezestryfikowanego)
cholesterolu, fosfolipidow, a takze ze specjalnego biatka zwanego
apolipoproteing. Najwyzszg zawarto$cig apolipoprotein cechujg si¢ lipoproteiny
o duzej gestosci - HDL [49].

o W zalezno$ci od gestosci wyrdznia si¢ 4 ich grupy:
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= 0 bardzo malej gestosci (ang. very low density lipoprotein — VLDL),

= 0o posredniej gestosci (ang. intermediate density lipoprotein — IDL)

= Lipoproteiny o matej gestosci (ang. low density lipoprotein — LDL)

= Lipoproteiny o duzej gestosci (ang. high density lipoprotein — HDL)
[49, 50]

W zalezno$ci od gestosci poszczegdlnych lipoprotein rozrdéznia sig:
Cholesterol LDL — tzw. zly cholesterol

Cholesterol zawarty w LDL potocznie okresla si¢ jako ,,zty”. Wiaze si¢ to z faktem, ze
LDL dostarcza cholesterol do poszczegdlnych komorek (,,rozprowadza” go po
organizmie). Nieprawidlowosci w procesach metabolicznych moga prowadzi¢ do
gromadzenia nadmiaru LDL, prowadzac do miazdzycy. LDL sg stosunkowo niewielkie
1 dlatego z tatwoscig przenikaja przez Sciany $rodbtonka naczyn [49], jednak po
wniknigciu do $ciany naczynia, pozostaja tam [50]

Cholesterol HDL - tzw. dobry cholesterol

Cholesterol zawarty w HDL okres$lany jest jako ,,dobry” [49, 50] - ma bowiem dziatanie
ochronne, co oznacza, ze duze stezenie cholesterolu HDL zmniejsza ryzyko
miazdzycy i zwigzanych z nia chorob [48].

Wynika to z faktu, ze HDL bierze udziat w odwrotnym transporcie cholesterolu  z
komorek pozawatrobowych do watroby (oczyszcza tkanki z nadmiaru cholesterolu i
transportuje go do watroby) [49]. Lipoproteiny te sg matymi czasteczkami, ktére tatwo
przedostajg si¢ do §ciany naczynia i bez trudu je opuszczaja, zabierajac ze sobg nadmiar
zgromadzonego tam cholesterolu [50].

Zaréwno badania kliniczne, jak i1 epidemiologiczne wykazaty odwrotng zaleznos¢
migdzy stezeniem HDL w osoczu a ryzykiem rozwoju miazdzycy. Istniejg rowniez inne
korzystne funkcje HDL, do ktorych zalicza si¢ jej antyoksydacyjne, przeciwzapalne,
przeciwzakrzepowe dziatanie.[49]

Watroba
HDL

LDL

Tetnica

Blaszka
miazdzycowa

Rycina 24. Krgzenie cholesterolu w organizmie. Zrodio [49]

Hipercholesterolemia — pojecie i rozpowszechnienie

Spozywanie w nadmiernych ilo$ciach pokarméw z duza zawartos$cig cholesterolu i
jednoczesnym zwiekszonym spozyciu nasyconych kwasow tluszczowych, moze
przyczyniac si¢ do powstania hipercholesterolemii [49].

Hipercholesterolemig nazywamy zwigkszone st¢zenie cholesterolu we krwi [47], a
doktadnie podwyzszone st¢zenie cholesterolu catkowitego i frakcji LDL [49]
Podwyzszone stezenie cholesterolu jest zwykle wynikiem interakcji wielu czynnikow
srodowiskowych, takich jak:
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niewtasciwa dieta
mata aktywnos$¢ fizyczna
palenie papierosow oraz
o predyspozycje genetyczne.[49]
e Hipercholesterolemia jest jedng z dyslipemii, czyli stanu, w ktorym stezenia lipidow
1 lipoprotein we krwi przekraczajg wartosci uznane za pozadane [47].

o O O

e Za nieprawidtowe przyjmuje si¢ u osob zdrowych stezenie LDL-C >3 mmol/l (115
mg/dl). Takie stezenie wystepuje u 57,8% dorostych Polakow (w wieku 18—79 lat), w
tym u 58,3% mezczyzn 1 57,3% kobiet.

e Najczescie] spotyka sie hipercholesterolemi¢ wielogenowa, ktéra wystepuje u 1 osoby
na 10-20 zaleznie od wieku (czg¢$ciej u osob w starszym wieku). Hipercholesterolemie
uwarunkowane genetycznie sa rzadsze (wystepuja u 1 osoby na 500—1000 [47]

Diagnostyka hipercholesterolemii - lipidogram
Profil lipidowy (lipidogram), to podstawowe badanie stuzace ocenie gospodarki lipidowej
organizmu. Dzigki niemu mozna zdiagnozowa¢, m.in. hipercholesterolemie, aterogenng
dyslipidemig¢ lub hipertriglicerydemie [49]. Obejmuje oceng:
e Stezenia cholesterolu catkowitego,
Stezenia cholesterolu LDL (LDL-C),
Cholesterolu HDL (HDL-C)
Triglicerydéw [49]

Normy cholesterolu calkowitego we krwi i innych frakcji
Normy u 0s6b zdrowych (z matym ryzykiem sercowo-naczyniowym):
e Cholesterol catkowity: 3,0-4,9 mmol/l (114-190 mg/dl)
e Cholesterol HDL: kobiety >1,3 mmol/l (50 mg/dl), m¢zczyzni >1,0 mmol/l (40
mg/dl)
e Cholesterol LDL: <3,0 mmol/l (115 mg/dl)
o Triglicerydy: <1,7 mmol/l (150 mg/dl) na czczo lub <2,0 mmol/l (175 mg/dl) nie na
CZCZO
U os6b z hipercholesterolemia wystepuje zwigkszone stezenie catkowitego cholesterolu oraz
cholesterolu LDL (LDL-C). Stezenie triglicerydow moze by¢ prawidtowe lub nieznacznie
zwigkszone. [47].

NADWAGA 1 OTYLOSC

Epidemiologia nadwagi i otylosci
e W Europie otyto$¢ osiagneta rozmiary epidemii. Wg WHO w Europie 11% mezczyzn
1 15% kobiet w wieku 18 lat i wiecej jest otylych, a wigcej niz 42 miliony dzieci
ponizej 5 roku Zycia ma nadwagg [87].
e W Polsce w 2020 roku odnotowano zr6znicowany poziom otytosci w zaleznosci od
grup wiekowych i plci [wykres 16]:
o W populacji mezczyzn otytos¢ dotyczyta od 9,2% grupy wiekowej 20-44 lata
do 16,3% o0s6b 65+). Natomiast otylo$¢ wraz z nadwagg dotyczyta
odpowiednio od 58,5% do 70,1%.

72



o W populacji kobiet odsetek ten byl nizszy i wynosit od 4,8% w grupie
wiekowej 20-44 lata do 10,5% wsrdod osob 65+). Natomiast otyto$¢ wraz z
nadwagg dotyczyta odpowiednio od 28,4% do 64,5%.
e W populacji dzieci i mtodziezy w roku 2018 nadwaga i otylos$¢ dotyczyta (wykres 17):
o W populacji chtopcow od 19,4% (11-12 lat) do 17,7% (15-16 lat)
o W populacji dziewczat od 10,4% (11-12 lat) do 5,5% (15-16 lat)

Mezczyzni/ Males 1 25<BMI<30 M BMI= 30 Kobiety/Females [ 25<BMI<30 B BMI=> 30

80%
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40%

20%

0%
20-44 lata / years 45-64 lata / years 65+ lat / years

wiek [lata] / age [years]

Rycina 45. Rozpowszechnienie nadwagi i otytosci wsrod ludnosci Polski w wieku 20 lat lub wiecej w 2020 roku
wedtug pici i wieku (NIZP-PZH)[8]
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Rycina 46. Rozpowszechnienie nadwagi i otylosci wsrod mlodziezy szkolnej w wieku 11-12, 13-141 15-16 lat w
latach 2006, 2010, 2014 i 2018 (HBSC)/[8]

0

Pojecie i skutki otylosci

Otylo$¢ to choroba przewlekta, ktora zostata sklasyfikowana jako schorzenie (1985; E.66 wg
ICD-10 ) [8, 41, 42, 43], polegajaca na nadmiernym nagromadzeniu tkanki tluszczowej
wyrazonej wskaznikiem masy ciala (BMI) > 30 kg/m? [8, 41-43]. Jest rowniez gldownym
czynnikiem ryzyka innych chorob cywilizacyjnych, w niektorych sytuacjach bedacych
jednoczesnie czynnikami ryzyka NDs*:

e Chorob uktadu krazenia (sercowo-naczyniowych)

e Cukrzycy (typu 2)*
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Nowotworow zto§liwych

Przewlektych choréb uktadu ruchu
Nadci$nienia tetniczego™

Zespotu metabolicznego™ [8?, 40, 41, 44].
Miazdzycy, dyslipidemii oraz zapalenia [44]

Rodzaje otylosci

Klasyfikacja otylosci ze wzgledu na przyczyne

Otylo$¢ pierwotna (prosta, samoistna) - do ktorej prowadza rozne czynniki
srodowiskowe. Wystepuje zarowno u dzieci jak i dorostych. Naktadajace si¢ na otytos¢
prosta ciaglte spozywanie pokarmdéw wysokokalorycznych oraz niewielka liczba
positkdw w ciggu dnia powoduje znaczng tendencj¢ do utrzymywania si¢ wysokiego
stezenia cholesterolu i zaburzonej tolerancji weglowodanow

Otylo$¢ wtorna (objawowa)

o Rozwija si¢ w nastgpstwie innych choréb, np. zespolu Cushinga, zespotu
policystycznych jaj-nikow, wyspiaka wydzielajacego insuling, niedoboru
hormonu wzrostu lub rzekomej niedoczynnos$ci przytarczyc. Wystgpuje ona
takze w genetycznie uwarunkowanych zespotach: Willy - Pradera, Bardeta
Moo-na-Biedla, Alstroma-Hallgrena, Cohena, Carpentera, a takze w zespole
Downa.

o Otylos¢ polekowa. Jest ona nastepstwem leczenia m.in.
glikokortykosteroidami, przedawkowania insuliny w cukrzycy, dlugotrwalego
stosowania  cyproheptadyny, po-chodnych fenotiazyny, estrogendw,
progesteronu, sSrodkow uspokajajacych oraz amitryptyliny (lek p/depresyjny).

o Otylos¢ podwzgorzowa. Moze ona by¢ wywolana urazem, guzem
nowotworowym, tetniakiem lub stanem zapalnym obejmujacym brzuszno-
przysrodkowa czgs¢ podwzgdrza, w ktorej jest zlokalizowany o$rodek sytosci.
Cechuje ja wzmozone taknienie [43].

Klasyfikacja otylosci ze wzgledu na rozmieszczenie tkanki tluszczowej
Na podstawie dystrybucji tkanki thuszczowej w poszczegdlnych rejonach ciata mozna wyr6znié
dwa typy otytosci i oceni¢ zagrozenie zdrowotne. Wyrdznia si¢:

Otylos¢ androidalng (wisceralna, centralna, brzuszna, trzewna, ,.typu jabtko™). Jest
charakterystyczna dla mezczyzn - u kobiet z reguly pojawia si¢ ona w okresie
menopauzy, moze takze stanowi¢ przejaw otyloSci wystepujacej rodzinnie.
Charakteryzuje si¢ nagromadzeniem tkanki tluszczowej w gornej polowie ciala,
gléwnie wewnatrz jamy brzusznej w sieci krezki 1 w przestrzeni zaotrzewnowej. Jest
szczegOlnie grozna dla zdrowia, jest czg$Scig ztozonego zespotu zaburzen
metabolicznych

o Stanowi ryzyko wystgpienia zmian biochemicznych, ktéore prowadza do
rozwoju cukrzycy typu 2, choroby niedokrwiennej serca oraz udaru mézgu.

o Ten typ rozmieszczenia tkanki thuszczowej moze wystepowac takze u osob z
prawidtowg lub lekko podwyzszong masg ciata i stanowi wowczas czynnik
ryzyka rowniez dla tej grupy oséb. Wykazano, ze WHR dodatnio koreluje z
czynnikami takimi jak: miazdzycorodne zaburzenia w metabolizmie
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lipoprotein, uposledzona tolerancja glukozy, hiperinsulinemia, nadci$nienie
tetnicze, wysokie stezenie fibrynogenu we krwi (tendencja do tworzenia
zakrzepéw naczyniowych), podatno$¢ na stres i niekorzystne zachowania
Zywieniowe.

o Zagrozenie chorobg wiencowa i dyslipidemig narasta wraz ze wzrostem ilo$ci
trzewnej tkanki tluszczowej. W odniesieniu do choroby wienicowej i udaru
mozgu ryzyko to jest niezalezne od stopnia otytosci, a wiec wystarczy sam fakt
wystepowania otylosci brzusznej bez wzgledu na stopien jej nasilenia. W
odniesieniu do cukrzycy (nawet przy prawidlowo monitorowanej glikemii)
zagrozenie chorobg wiencowg jest tym wigksze, im bardziej rozwinigta jest
trzewna tkanka thuszczowa. Znacznie grozniejsza w skutkach jest otylo$¢
trzewna u mezczyzn, poniewaz testosteron nasila insulinooporno$¢, natomiast
u kobiet estrogeny ostabiajg ja [43]

o Otylos¢ wisceralna wigze si¢ ze zwigkszong odpowiedzig zapalng oraz ze
zmniejszonym poziomem testosteronu w osoczu, co zwieksza ryzyko patologii
naczyniowych [44]

o Otylosé¢ ginoidalng — (posladkowo-udowa, ,,typu gruszka”). Jest typowa dla kobiet,
charakteryzuje si¢ wystepowaniem nadmiaru tkanki thuszczowej w obrebie dolnej
polowy ciala. Niesie ze sobg mniejsze zagrozenie zdrowotne niz otyto$¢ trzewna. Z
tym typem otyltosci kojarza si¢ gtéwnie schorzenia narzadu ruchu i1 drog zétciowych.
Ponadto notuje si¢ 3—krotnie mniejsze ryzyko wystgpienia choréb uktadu sercowo-
naczyniowego niz w przypadku otytosci brzusznej [43]

Przyczyny otylosci
e Przyjmowanie nadmiaru energii w stosunku do jej zuzycia - nieodpowiednia dieta i
brak aktywnosci fizycznej [43, 44]

o Nieodpowiedni sktad diety, mata liczebno$¢ i czgsto$¢ spozywania positkow,
przekarmianie 1 sztuczne zywienie w wieku niemowlgcym (zwlaszcza w
pierwszym poéiroczu). Osoby spozywajace 1-2 positki dziennie wykazuja
wieksza tendencj¢ do tycia, maja wyzsze stezenie cholesterolu i czesciej
zaburzong tolerancje weglowodandéw niz te, ktére spozywaja 5 posit-kow
dziennie. Positki bogate w tluszcze 1 weglowodany oraz mata aktywnosc
fizyczna sprzyjaja odktadaniu tkanki ttuszczowe;.

o Zastd] mieSniowy wynikajacy z braku aktywnosci fizycznej 1 dlugotrwalej
hipokinezy prowadzi do:

= Zbijania si¢ kropelek ttuszczu w adipocytach, a w taki sposob zbita
tkanka tluszczowa trudniej podlega rozpadowi.
= Zmniejszenia zuzycia energii
= (Czgsto unieruchomieniu towarzyszy dodatkowo spozywanie
bogatokalorycznej zyw-nosci (podjadanie) np. chipséw, stonych
paluszkow, prazonej kukurydzy, co sprzyja odkladaniu thuszczu [43]
e Oprocz w/w czynnikéw, podkresla si¢:

o Czynniki genetyczne, np. wadliwe szlaki biochemiczne zaangazowane w
wydatek energetyczny [44], sklonno$¢ organizmu do magazynowania energii
celem wykorzystania jej w sytuacjach niedostatku (tzw. oszczgdne geny) [43]

o Niska podstawowa przemiana materii
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Programowanie otylosci w okresie plodowym (niedozywienie ptodu
wymuszajace oszczedne gospodarowanie sktadnikami odzywczymi, zwlaszcza
glukoza)
Sktonnos$¢ do preferencyjnego utleniania weglowodanow, wzgledem lipidow
(2,5-krotnie wigksza sktonno$¢ do tycia)
Brak uczucia sytosci — wynikajacy z braku pobudzenia os$rodka sytosci w
podwzgorzu moézgu przez tzw. czynniki sytosci, np. leptyne (hormon biatkowy)
= Leptyna wydzielana jest pod wptywem insuliny w tkance ttuszczowej i
transportowana drogg krwi do mézgu. Zmniejszajac taknienie 1 spozycie
pokarmow leptyna bierze udzial w utrzymywaniu stalej masy ciala.
Jezeli stezenie leptyny spada, nasila si¢ spozycie pokarmow
= Funkcj¢ leptyny jako czynnika syto$ci moga uposledza¢: mutacje w
genie, ktéry ja koduje, defekty w budowie receptora lub defekty w
przekazywaniu sygnatu z receptora na uklady wykonawcze w
podwzgdrzu mézgu.
Ograniczenie termogenezy popositkowej Iub jej brak — ograniczenie
rozproszenia energii w postaci ciepta, ktora u oso6b szczuplych obejmuje nawet
10% energii. Przyczyna jest niedobdr lub dysfunkcja tzw. brunatnej tkanki
thuszczowej (ktorej skupiska wystepuja w normalnej tkance thuszczowej)
wydzielajacej termogening powigzang w mechanizmie dziatania z noradrenaling
Zaburzenia czynnosci gruczotow wydzielania wewnetrznego
= Pierwotne — hiperinsunilizm spowodowany guzami trzustki,
nadczynno$¢ kory nadnerczy i jajnikow, zwiekszone wydzielanie
somatostatyny . Skutkiem tego stanu jest przestawienie si¢ organizmu na
sktadowanie tluszczu 1 spadek wydatkowania energii.
Zaburzenia aktywnosci biatek stymulujacych synteze trojglicerydow —
towarzyszy niektorym typom otytosci (ASP - ang. acylation stimulating
proteins) w odpowiedzi na wysokokaloryczng diete.
= W otylosci gynoidalnej (typu kobiecego) stezenie ASP w osoczu krwi
jest podwyzszone, wyzsza jest takze zdolno$¢ odktadania podskornej
tkanki ttuszczowe;.
= W otylosci brzusznej odpowiedz komoérek wewnatrzbrzusznej tkanki
tluszczowej na biatka ASP jest oslabiona. Stan ten powoduje wzrost
stezenia wolnych kwasow tluszczowych w surowicy krwi, obnizong
zdolno$¢ usuwania z osocza krwi popositkowych lipoprotein bogatych
w triglicerydy 1 wiekszy ich naplyw do watroby. Konsekwencja tego
faktu jest wzrost syntezy miazdzycorodnych lipoprotein oraz wzrost
stezenia ASP w osoczu krwi [43].

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w przypadku otylosci
e Zazwyczaj tkanka thuszczowa stanowi 10-15 % masy ciata mtodego zdrowego
mezezyzny 1 20-25 % masy ciata mtodej kobiety.

o

Otylo$¢ u 0s6b dorostych stwierdza sie, gdy odsetek thuszczu w ciele niezaleznie
od wieku przekracza 25% naleznej masy ciala u mezczyzn 1 30% u kobiet.

Otylo§¢  rozpoznaje  si¢  najczgsciej na  podstawie  pomiarow
antropometrycznych. W tym celu nalezy zmierzy¢: wzrost, mase ciata, obwod
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talii, obwod bioder oraz oceni¢ grubos$¢ fatdow skorno-ttuszczowych w
standardowo okreslonych rejonach ciata.

Rozpoznanie otylosci

BMI 25-299 ke/m”° ~ nadwaga
BMI 30-39,9 kg/m” ~ otylosé

BMI > 40 kg"m: otylos¢ olbrzvmia Wykluczenie otviosci
Ocena powikian wtbrnej
- o Leki
Zespol metaboliczany o nicdocry oSS 1arc7y Cy
1. Obwod talii o zespol Cushin ey
mrezy zni > 94 em: kobiety > 80 ¢m * -l
- (+ co mayymmic) w2 pomzssychy

2. Trbjglicersdy = 150 mg/dl
3. HDL-Cholesternl

ez eni < 30 mg/dl; Kobiety < S0 mg/dl 3
4. CBaienic tetnicze = 13085 mmHg Leczenie preyczyn
5 Glukoza na czczo = 100 mg\dl Odstawienie MY

o Zwyrodnienic wiclostawone powodujacych otylodé

* Stluszczenic watroby
o Zespol besdechn poderas

S
o Kamica 20lciona - .
o Nowarosey Bollise Pomiar obwodu talii
Zespol PCO
— £—WHR - stosunek
A 4 Y obwodu talii do
4 umezezyzn > 94 cm u mezezyzn < 94 cm bioder
( bct'uo&mlkhi) u kobiet > 80 cm* u kobiet < 80 em®
3 L 4
Otyloéé brzuszna Otylos¢ posladkowo-
udowa
*wg IDF; wg NCEP obwod tali;
mgzczyzm > 102 em (ﬁ ( Leczenie otvioscei
kobicty > 88 cm - L vy
ltylko obwad talii |
A
BMI > 25 kg/m’ + oty losé BMI > 30 kg/m’ BMI > 40 kg/m’
’ brzuszna BMI > 27 kg/m” + otylosé BMI > 35 kg/m” + 2 powiklama
BMI > 23 kg/m” + 2 powiklania brzuszna oty lose
otvloser BMI > 27 kg/m” + 2 powiklania
otviosci
Dieta, aktywnosé fizyvezna, terapia behawioralna

] Rozwazy¢ leczenie farmakologiczne

I Rozwaly¢ leczenie chirurgiczne

Rycina 47. Algorytm postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku otylosci proponowany przez
Klinike Endokrynologii CMKP [41]

Wskazniki oceny otylosci
e Pozadana /idealna masa ciala (IMC)

Najprostszym sposobem rozpoznawania otylosci jest porownanie aktualnej masy ciata danego
osobnika z pozadang, zwang takze idealng masg ciata, ustalong zgodnie z przyjetymi
zasadami (wzor Lorenza):
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IMC = (wzrost [cm] - 100) - {(wzrost [cm] - 150) : K}
Wspotczynnik K dla kobiet wynosi 4, a dla m¢zezyzn 2.

Przekroczenie idealnej masy ciata okresla si¢ jako nadwagg. Jej zaawansowang postaé
stanowi otyto$¢, w ktorej IMC jest przekroczona o co najmniej 20%.

e Wskaznik masy ciala (wskaznik Queteleta, lub BMI)
Uwaza si¢ go za najlepszy sposob oceny masy ciata. BMI (ang. body mass index), jest to
stosunek masy ciata wyrazonej w kilogramach do kwadratu wzrostu pacjenta podanego w
metrach (interpretacja opisana w rozdziale dotyczgcym miernikow zdrowia).

Cie? lata (k
BMI — ezar ciata (kg)
(wzrost(m))?

e Pomiar obwodu pasa (WC, waist circumference; tzw.”pas hipertriglicerydemiczny”)
Przyjmuje si¢ warto$ci nieprawidlowe:
— Dla kobiet powyzej 88 cm
— Dla mezczyzn powyzej 102 cm [45, 41]

e Wskaznik talia/biodra (WHR - waist to hip ratio) [43, 45]

WHR Obwéd pasa (cm)
Obwdd bioder (cm)
Typ otytosci Kobiety MezZzczyZzni
Otytoscé trzewna WHR = 0,8 | WHR = 1,0

Otytosc udowo - posladkowa | WHR < 0,8 | WHR < 1,0

Zrédlo [43].

Uwaga: Niektore Zrodta podajg rownie; wartosé wskazinika WHR>0,85 u kobiety i >0,9 u
mezczyzny.

ZESPOL. METABOLICZNY

Pojecie zespolu metabolicznego
e U okoto 25% os6b otylych wystepuje zespot metaboliczny [44], ktory jest przede
wszystkim powigzany z otyto$cig brzuszng [43, 44]. Wystepowanie ZM ros$nie wraz z
wiekiem, co jest widoczne czg$ciej wsrod kobiet. Wystepuje rowniez u dzieci i
mtodziezy [45].
e WHO definiuje zespdt metaboliczny jako wspotwystgpowanie czynnikow ryzyka
pochodzenia metabolicznego, sprzyjajacych rozwojowi chordb sercowo-naczyniowych
o podtozu miazdzycowym oraz cukrzycy typu 2. Do sktadowych ZM zaliczono:
o otylos¢ brzuszna,
o dyslipidemig,
o podwyzszone ci$nienie krwi,
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o insulinoopornos¢ z lub bez uposledzonej tolerancji glukozy,

o stan prozapalny

o oraz stan prozakrzepowy.
Wystepowanie ZM zwigksza dwukrotnie ryzyko pojawienia si¢ chorob uktadu
krazenia i pig¢ razy ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2.[46
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ROZDZIAL S.
MIEJSCE EDUKACJI ZDROWOTNEJ I PROGRAMOW
PROZDROWOTNYCH W DZIALANIACH NA RZECZ ZDROWIA

1. POJECIE I ZNACZENIE EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Wprowadzenie
e To pojecie nierozerwalnie zwigzane z promocjg zdrowia, ktore przywedrowato do nas
z zachodu (education for health).
e W Polsce poprzedzone bylo takimi pojeciami jak:
o Os$wiata zdrowotna
o Wychowanie zdrowotne
z tym ze edukacja zdrowotna jest jednak pojeciem o szerszym znaczeniu, stawiajacym
na aktywnos¢ wlasng czlowieka.

e U podtoza edukacji zdrowotnej leza dwa zalozenia (2):
o Zdrowie jest w istotny sposob uwarunkowane przez zachowania osobnicze,
o Zachowania te mozna prozdrowotnie ksztattowa¢ (modyfikowac, zmieniac)
przez oddziatywania edukacyjne.

Definiowanie terminu edukacja zdrowotna
Propozycji definiowania edukacji zdrowotnej jest bardzo wiele, a wszystkie zgodne sg w
nastepujacych punktach:

e S3 to dzialania zaplanowane lub co najmniej zamierzone

e Sg adresowane do zbiorowosci lub jednostek

e Ich celem jest nauczanie i sklonienie do podejmowania okreslonych zachowan

stuzacych zdrowiu
e Dzialania edukacyjne polegaja przede wszystkim na operowaniu informacja.

Wsrod najezesceiej przytaczanych definicji zdrowia wymieniane s3:

Edukacja zdrowotna to dziatania , ktorych celem jest wyposazenie os6b zdrowych lub
chorych w wiedze i umiejetnosci niezbgdne do przyjecia zachowan korzystnych dla
zdrowia.

Edukacja zdrowotna to proces, w ktorym ludzie uczg si¢ dba¢ o zdrowie wilasne i
spotecznosci, w ktorej zyja. Sktada sie z kilku etapow:
e UsSwiadomienie sobie przez cztowieka problemow zdrowia
e Podjecie osobistych decyzji 1 dziatan w celu zmiany zachowan zdrowotnych
e Podjecie zaplanowanych dziatan zmieniajacych zachowania zdrowotne i
stan srodowiska
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Wedlug Greena
Jest to zespdt zaplanowanych przedsigwzig¢ uczacych, ktore majg utatwic jednostce
podjecie dobrowolnych dziatan sprzyjajacych zdrowiu (2).

Struktura zmian w edukacji zdrowotnej
Edukacja zdrowotna jest bezposrednio obliczona na wywotanie okre§lonej zmiany w ludziach.
Dlatego tez oddziatywania edukacyjne powinny prozdrowotnie ksztaltowac:

e Przekonania jednostki

e Motywy (system warto$ci)

¢ Umiejetnosci
Dopiero na tak uksztaltowanym podlozu moga ujawni¢ si¢ prozdrowotne postawy, czyli
wzglednie trwate dyspozycje psychicznedo realizowania zatozonych w procesie edukacyjnym
pozytywnych dla zdrowia zachowan.

Ksztaltowanie prozdrowotnych przekonan
e Ksztaltowanie ich polega na przekazywaniu jednostce informacji dotyczacej zdrowia,
popartej odpowiednig argumentacja, co powinno pozwoli¢ jednostce na wyrobienie
subiektywnego przeswiadczenia o jej prawdziwos$ci oraz o tym, ze ta informacja ma
zastosowanie rowniez do niej (nie wystarczy suchy przekaz).

Ksztaltowanie prozdrowotnej motywacji
e Polega na odwotywaniu si¢ do cenionych przez jednostke warto$ci, ktore moga by¢
przez nig osiagnigte (lub tez stracone) poprzez praktykowanie sluzacego zdrowiu (lub
nie) stylu zycia (dobre zdrowie zapewni zrealizowanie celow zyciowych, kariery
zawodowej, ....).

Ksztaltowanie umiejetnosci
e Nie wystarczy kogo$ przekona¢, ze dane zachowanie (np. palenie) jest szkodliwe czy
nawet wzbudzi¢ w nim motywacj¢ do jego zmiany (rzucenia palenia), ale nalezy go
nauczy¢ jak to efektywnie zrobic.

Znaczenie edukacji zdrowotnej

e W wymiarze jednostkowym (osoby edukowanej)
— Prowadzi do poprawy stanu zdrowia
— Lagodzi przebieg chordb przewlektych
— Spowalnia ich postep
— Zmniejsza czegsto$¢ powiktan
— Prowadzi do poprawy jakosci zycia 1 satysfakcji z opieki medyczne;j

Na podstawie badan chorych z cukrzyca, astma i nadci$nieniem, chorzy edukowani:
— Lepiej rozumiejg istote choroby
— Zasady jej leczenia
— Potrafig wlasciwie reagowaé w przypadku wystgpienia okreslonych objawow
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— Lepiej przygotowane sg do samoopieki.

e W wymiarze ponadjednostkowym (ogolnym ochrony zdrowia)
— Prowadzi do uzyskiwania lepszych wynikow w opiece zdrowotnej, stanowigc
wazny element poprawy jakosci §wiadczen medycznych
— Zmniejsza koszty opieki zdrowotnej poprzez zmniejszenie liczby porad lekarskich,
skrécenie czasu hospitalizacji.

Obecnie mowi si¢ o wigkszej skutecznosci zorganizowanej edukacji grupowej, o
sprecyzowanym planie dydaktycznym.

2. ZACHOWANIA ZDROWOTNE JAKO OBSZAR INTERWENCJI
EDUKACYJNEJ

Kluczowym pojeciem w procesie edukacji sa zachowania prozdrowotne, ktore dla celow
procesu edukacji mozemy pogrupowac w nastepujace kategorie:

Zachowania promocyjne w waskim znaczeniu, czyli:

e Zachowania, ktére prowadza do umacniania i rozwoju zdrowia, dzigki czemu wzrastaja
mozliwo$ci produktywne Zycia, poziom dobrego samopoczucia (np. aktywno$é
fizyczna, czy prozdrowotny model zZywienia).

e Nalezy zauwazy¢, ze zachowania tego typu daja tez wtornie efekty prewencyjne
(zapobiegaja chorobom, np. uktadu krazenia).

Zachowania prewencyjne I stopnia (prewencja pierwotna)
e  Zapobiegajace wystgpieniu choroby. Przyktadem moze by¢ odpowiednia dieta, czy tez
rezygnacja z palenia, jak rowniez zachowania medyczne — szczepienia ochronne.

Zachowania prewencyjne II stopnia (prewencja wtdrna)
e  Okreslone zachowania cztowieka sprawiajg, ze proces chorobowy zostaje uchwycony
w fazie przedklinicznej (np. samobadanie piersi, uczestnictwo w réznych badaniach
skriningowych)

Zachowania zwigzane z podejrzeniem choroby
e  Wilasciwe rozpoznanie symptomdow, samoobserwacja i podjecie odpowiednio wczesnie
decyzji o poszukiwaniu profesjonalnej pomocy medycznej

Prozdrowotne zachowania w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
e Czyli zachowania zdrowotne w chorobie, polegajace na wspodlpracy z lekarzem,
pielegniarka i1 dotyczace zachowania przez pacjentow pewnych rezimow postgpowania,
ktérych nalezy ich nauczy¢
Zachowania rehabilitacyjne i zapobiegajace nawrotowi choroby (prewencja III stopnia)
e To zachowania chorych, ktére nie dopuszczaja do negatywnych skutkéw choroby w

sferze somatycznej, psychicznej i spotecznej, zapewniajg powrot do maksymalnie
mozliwej sprawnosci i funkcjonalnosci.
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Edukacja zdrowotna moze by¢ zorientowana na kazda z wymienionych kategorii zachowan.
Mozemy wiec wyrézni¢ edukacje zdrowotng ukierunkowana:

e Promocyjnie

e Prewencyjnie

e Terapeutycznie

e Rechabilitacyjnie.

3. FUNKCJE i CECHY EDUKACJI ZDROWOTNEJ

FUNKCJE EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Funkcja orientacyjna

e [Edukacja zdrowotna stwarza podstawy do tego, aby jednostka mogta dokonaé
Swiadomego wyboru najbardziej optymalnego modelu zycia dzigki zasobowi
zobiektywizowanej i przyswojonej wiedzy o zdrowiu.

Funkcja personalizacyjna

e Poprzez edukacj¢ zdrowotng zachodzi udzielenie pomocy w ksztattowaniu samego

siebie
Funkcja rozwojowa
e Nastepuje umozliwienie jednostce gromadzenie nowych doswiadczen i osiggania

nowych kompetencji na miar¢ wilasnych potrzeb, mozliwosci zdrowotnych 1
rozwojowych.

Funkcja kompensacyjna
e Edukacja zdrowotna stanowi niezb¢dne uzupetienie i wzbogacenie informacji na temat
zdrowia, choroby, postgpowania w stanach zagrozenia chorobg i1 problemach
srodowiskowych.

Funkcja socjalizacyjna
e Poprzez edukacj¢ zdrowotng nastgpuje przyswajanie kultury zdrowotnej danej grupy i
przygotowanie do czynnego udzialu w zZyciu spolecznym w realizacji celow
zdrowotnych.

Funkcja emancypacyjna
e Zapewnienie jednostce niezbednego zasobu wiedzy pozwalajacej rozezna¢ i ocenic
wlasne mozliwo$ci zwigzane z sytuacja zdrowotng 1 rozwojowa.

Funkcja kulturowa
e Daje mozliwos¢ aktywnego i1 tworczego wktadu w rozwoj kultury zdrowotne;.
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CECHY EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Intencjonalno$¢

e (Oddzialywania edukacyjne sg zamierzone, nadawca kieruje si¢ zamiarem wywolania
zmian, czy wyuczenia nowych umiejetnosci lub zachowan.

Planowos¢

e Jest procesem zorganizowanym i przebiegajagcym wedhug planu (chociaz moze wynikaé
rowniez z potrzeby chwili).

Celowos¢

e Dazy do realizowania zamiaréw, ktore sg z gory okreslone i do ktorych dobieramy
najskuteczniejsze $rodki.

Interakcyjnos¢
e Zalozeniem jest wspotdzialanie edukatora i 0sob edukowanych. Jest to oddzialywanie
dwukierunkowe, gdzie relacje powinny by¢ dwupodmiotowe; (oddziatywania o
charakterze jednokierunkowym moga prowadzi¢ do instrumentalnego traktowania
drugiego cztowieka i jego biernosci).

Trwalos$¢ skutkow
Dazenie do trwatych zmian w psychice i zachowaniach

Dlugotrwalos¢
Proces edukacji zdrowotnej dotyczy catego zycia cztowieka, nie jest skierowany tylko do
wybranych grup (np. dzieci).

4. MODELE EDUKACJI ZDROWOTNEJ
WPROWADZENIE

Obecnie w edukacji zdrowotnej funkcjonuje kilka jej modeli. Ich pojawianie si¢ w praktyce
uwarunkowane jest historycznie.
W czasach wspotczesnych zaczeta sie rozwijaé w okresie powojennym:
o W 1948 rok — w USA, zainteresowano si¢ wptywem czynnikow ryzyka na
wystepowanie CHNS, wsrod ktorych wymieniano m.in. palenie tytoniu
e Wazny byt réwniez postgpujacy rozwdj:
o Technicznych srodkow przekazu
o Nauk psychosocjologicznych opracowujacych skuteczne metody oddzialywan
na zachowania zdrowotne cztowieka
e Wiasciwa fascynacja edukacja zdrowotng pojawiata si¢ wraz z narodzinami idei
promocji zdrowia. Wtedy edukacja zdrowotna oprocz samodzielnego funkcjonowania
zaczeta funkcjonowac jako integralna cze$¢ szerszych programow prozdrowotnych -
programdw promocji zdrowia.
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e Obecnie wazng rol¢ w rozwoju edukacji zdrowotnej petnia specjalnie jej poswiecone
towarzystva naukowe, np. Miedzynarodowa Unia Edukacji Zdrowotnej,
Migdzynarodowa Unia Promocji Zdrowia i1 Edukacji czy Polskie Towarzystwo Oswiaty
Zdrowotne;j.

MODELE NEGATYWNE I POZYTYWNE EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Model edukacji zdrowotnej zorientowany na chorobe

e To model negatywny edukacji zdrowotnej — ukierunkowany na zjawiska
negatywne

e Glowny cel - zmniejszenie narazenia na wystapienie okreslonych chorob

e Punktem wyjscia jest w nim czynnik ryzyka

e Punktem wyjscia jest w nim jednostka chorobowa, a proces edukowania stuzy¢
ma uswiadomieniu zwigzku migdzy czynnikami ryzyka a mozliwos$cia wystapienia
danej choroby.

Niprawidtowe
odzywianie

Brak
aktywnosci
fizycznej

Palenie tytoniu

Rycina 48. Model edukacji zdrowotnej zorientowany na chorobe [opracowanie wiasne]

Model edukacji zdrowotnej zorientowanej na czynniki ryzyka
e To réwniez model negatywny, a priorytetem sg tu czynniki ryzyka
e Proces edukacji sprowadza si¢ do uswiadomienia zdrowotnych zagrozen
zwigzanych z obecnos$cig okreslonego czynnika ryzyka (czynnik ryzyka jako
przyczyna kilku chorob).
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Nowotwory Nadcisnienie
np. ptuc tetnicze

Rycina 48. Model edukacji zdrowotnej zorientowany na czynniki ryzyka [opracowanie wiasne]

Wady negatywnych modeli zdrowia
e Jedynag ukazywang korzys$ciag podporzadkowania si¢ zaleceniom jest uchronienie
przed choroba
o Tymczasem choroba nie jest zjawiskiem nieuchronnym 1 zazwyczaj
zainteresowanie nig pojawia si¢, gdy cztowiek zachoruje
o Ludzie uznajacy si¢ za zdrowych, moga nie rozumie¢ potrzeby rezygnacji ze
swoich upodobah zwigzanych ze stylem zycia
o Jest to szczegolnie niekorzystne dla ludzi mlodych, dla ktorych perspektywa
zaburzen zdrowotnych jest zbyt odlegla
e Odwoluja si¢ do skutkéw negatywnych niewtasciwego stylu zycia (straszenie
chorego)

Model pozytywny edukacji zdrowotnej
e To model ukierunkowany na zdrowie (na zjawisko pozytywne)
e Glowny akcent kladzie si¢ nie na chorobg 1 czynniki ryzyka, ale na zdrowie
¢ Edukacja zdrowotna pozytywna ukazuje korzysci wynikajace z podejmowania
zachowan prozdrowotnych.
Zwieksza

wydolnos¢
ptuc

Zwieksza Rozwija

odpornosc

krazenie
oboczne

Rycina 49. Model edukacji zdrowotnej zorientowany na zdrowie [opracowanie wiasne]
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MODELE EDUKACJI ZDROWOTNEJ W ZALEZNOSCI OD RELACJI MIEDZY
NADAWCAMI 1 ODBIORCAMI INFORMACJI

Edukacja autorytatywna

e Przekaz informacji zawierajacej element poznawczy jak tez moralny, przebiega od
osoby posiadajacej wiedze¢ do osoby chcacej ja zdoby¢.

Stanowi on precyzyjne wskazdwki, co nalezy robi¢, czego nalezy unikac.
Komunikacja ma charakter asymetryczny, informacje przekazywane sa w jednym
kierunku, w klimacie emocjonalnie neutralnym.

Cztowiek uzyskuje nowe informacje, ktére jednak niekoniecznie prowadzg do zmiany.
Nalezy go raczej wigza¢ z prewencja wtérng i oddziatywaniem na grupy ryzyka.

Edukacja uczestniczaca

Polega na wymianie wiedzy miedzy ekspertem posiadajacym ogolng wiedze i
umiejetnosci oraz klientem, ktory zna warunki w ktérych zyje i pragnie podzieli¢ si¢ z
ekspertem, aby poprawi¢ wlasny stan zdrowia

Informacje przekazywane sa w dwoch kierunkach, a zwigzek miedzy uczestnikami
oparty jest na empatii i zaufaniu

Komunikacja ma charakter wspomagajaco-asymetryczny (uczestnicy nawzajem si¢
uzupetniaja, ale jeden formutuje pytania a drugi odpowiada).

Proces edukacji zaktada rodzaj emancypacji klienta.

Rezultaty sa tutaj bardziej zadawalajace niz w poprzednim modelu, ale rowniez nie
optymalne. Ten typ edukacji wigza¢ nalezy przede wszystkim z prewencjg pierwotnag.

Edukacja promujaca

Oparta jest na wzajemno$ci 1 wspolnym $wiadczeniu migedzy dwoma réwnymi
uczestnikami procesu edukacyjnego. Kazdy z nich posiada inne kompetencje i poglady,
ale obydwaj sg na rdwni zainteresowani dokonaniem zmiany.

Ich komunikacja polega na poréwnywaniu rdéznic. Celem tego pordéwnania jest
reorganizacja tego, co wie osoba edukujgca oraz tego, co doswiadcza w zyciu
codziennym osoba edukowana.

Model zaktada, Zze osoba edukowana jest autonomicznym systemem i1 w zwigzku z tym
do samoreorganizacji powinno doj$¢ w drodze samorefleksji.

Tak jak w poprzednich modelach dziatania edukacyjne mozna okres$li¢ mianem
,dziatania na rzecz czego$”, to tutaj maja one charakter ,,dziatania z kims$” i zaktada
aktywny udziat osoby objetej edukacja.
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5. PLANOWANIE EDUKACYJNEGO PRAGRAMU ZDROWIA 1

OCENA REZULTATOW EDUKACJI ZDROWOTNEJ

ETAPY EDUKACJI ZDROWOTNEJ

6. Ewaluacja ]

5. Wdrazanie programu ’

4. Planowanie form, metod i srodkow

3. Dobor tresci edukacji

2. Okreslenie celéw edukacji ]

1. Rozpoznanie stanu i sytuacji pacjenta

Rycina 50. Etapy planowania programu edukacyjnego [opracowanie wlasne]

Edukacja zdrowotna powinna mie¢ charakter dzialania zorganizowanego i powinna
przebiega¢ wedlug nastepujacych etapow:

1.
2.
3.
4. Planowanie form organizacyjnych, metod, Srodkéw dydaktycznych, optymalnego czasu

b

Rozpoznanie stanu 1 sytuacji pacjenta
Okreslenie celow edukacji
Dobor tresci edukacji

potrzebnego do osiggnigcia celow, udziatu osdb uczestniczacych w edukacji pacjenta
odpowiedzialnych za poszczegdlne zadania

Wdrazanie przygotowanego programu zgodnie z przygotowanym planem

Ocena uzyskanych wynikow w odniesieniu do sformutowanych celow, skutecznosci
zastosowanych form i metod.

1.Rozpoznanie stanu i sytuacji pacjenta

1.

2.

Rozpoznanie problemow zdrowotnych
e Zachowan w zakresie zdrowia i stylu Zycia

Wystepujacych czynnikow ryzyka

Obecnych schorzen, ich faz i metod leczenia
e ZakresOw niepetnosprawnosci
Rozpoznanie sytuacji pacjenta i jego mozliwoSci
e Zrodel wsparcia
e Ograniczen wynikajacych np.
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— Z wieku,
— Miejsce zamieszkania, wyksztatcenia,
— Mozliwosci fizycznych, ekonomicznych
— Mozliwosci komunikowania si¢ z pacjentem
3. Ocena zapotrzebowania na edukacje
Obejmuje ocen¢ poziomu wiedzy, umiejetnosci oraz motywacji do zmian w waznych
dla pacjenta obszarach zdrowia /choroby/niepelnosprawnosci

METODY
e Rozmowa, wywiad,
e Pomiar bezposredni oraz przy uzyciu narzedzi standaryzowanych,
e Analiza dokumentacji, wynikéw badan, obserwacja
e Testy wiedzy i umiejetnosci
e Testy motywacji do podjecia zmian

2.0kreslenie celow edukacji i ich operacjonalizacja
Cele dla potrzeb edukacji zdrowotnej formutuje si¢ w 3 dziedzinach:
e Dziedzina poznawcza — dotyczy wiedzy, jakg ma opanowac pacjent
e Dziedzina psychoruchowa — dotyczy waznych dla pacjenta umiej¢tnosci, ktore
powinien pozyska¢ w toku edukacji
e Dziedzina afektywna — dotyczy oddzialywania na emocje i postawy.

Cele powinny by¢ przedstawione w formie operacyjnej, np.:

e Pacjent potrafi wykona¢ badanie na obecnos¢ cukru w moczu (dziedzina
psychoruchowa)

e Pacjent jest przekonany o koniecznosci przestrzegania diety w cukrzycy (dziedzina
afektywna)

e Pacjent umie wyjasni¢ wplyw wysitku fizycznego na poziom cukru we krwi
(dziedzina poznawcza)

3.Dobor tresci edukacji
Dobdr tresci powinien by¢:
e Dostosowany do zatozonych do osiggni¢cia celow
e Dostosowany do wieku
e Dostosowany do mozliwosci chorego (np. wyksztalcenie, mozliwosci w zakresie
komunikacji)

4.Planowanie form, metod i Srodkow dydaktycznych

METODY DYDAKTYCZNE

To sposob pracy edukatora z pacjentem, umozliwiajacy osiggnigcie zatozonych celow
edukacji i przyczyniajacych si¢ do spowodowania zatozonych zmian behawioralnych. Naleza
do nich:
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Wyjasnianie - polega na zwigztym podawaniu tresci i zakresu nieznanego pojecia,
definicji, przyczyn jakiego$ zjawiska
Opis - metoda uzupetniajaca, przy pomocy ktorej mozemy scharakteryzowac
przedmioty, osoby, zjawiska, zwtaszcza wtedy, gdy nie wszystko mozna pokaza¢ lub
zobaczy¢
Dyskusja - metoda oparta na dialogu, jest zbiorowa i wzajemng wymiang mysli, ktorej
podstawa jest sformulowanie problemu. W czasie dyskusji formutowane sa sady,
uczestnicy argumentujg swoje stanowiska. Organizowana jest w celu podjecia decyzji,
dla wymiany doswiadczen, lub oddziatywania na innych.
— Dyskusja integracyjna - zblizenie do siebie grupy przez wzajemne poznanie,
zainteresowanie pogladami
— Dyskusja robocza - wspdlne opracowanie optymalnego rozwigzania problemu
— Dyskusja panelowa - w celu wywierania wplywu przez prezentowanie pogladow
1 argumentacji podawanych przez specjalistow 1 autorytety w danej dziedzinie
Gietda pomystow - burza moézgoéw — ustalenie duzej liczby pomystéw rozwigzania
jednego problemu, i wybor najlepszego
Inscenizacja - omdwienie problemu na podstawie zaprezentowanej sytuacji (granierol
przez uczestnikoOw lub inne osoby, wczesniej przygotowane)
Wyklad - jest metoda podajaca, zwykle stuzy do zapoznania z nowa problematyka
Pogadanka - kierowanie pytan do uczestnikow formutowanych w logicznej kolejnosci
1 uzupetianie wypowiedzi wyjasnieniami
Instruktaz - udzielanie istotnych informacji w czasie wykonywania czynnosci
praktycznych, wyjas$niajacych cele, ogodlna strukture czynno$ci, zalezno$ci migdzy
kolejnymi etapami, obowigzujace zasady
Pokaz - prezentacja wzorca wykonywanej czynnos$ci, powinien by¢ poprzedzony
wyjasnieniem lub instruktazem; ma zastosowanie w ksztaltowaniu umiejg¢tnosci.
Powinien obejmowac
— Pokaz catej czynnosci w normalnym tempie
— Ponowny pokaz kazdego kolejnego elementu dziatania z oméwieniem wyniku i
nastepstw kazdego z nich
— Pokaz wybranych elementow, trudnych do wykonania, omowienie
niedostrzegalnych ruchow decydujacych o prawidlowym wykonaniu czynnosci
— Ponowny pokaz catej czynnosci w prawidtowym tempie
— Pierwsze wykonanie czynnosci przez uczacego si¢
Cwiczenia - metoda umozliwiajaca powtarzanie poprawnie wykonywanych czynnosci
az do uzyskania danej umiejetnosci czy sprawnosci

FORMY ORGANIZACYJNE

Praca indywidualna - Pacjent wykonuje specjalnie dla niego przygotowane zadanie,
wynikajace z realizowanych celow

Praca grupowa - Wspolne wykonywanie zadan przez grupg liczacg kilka oséb. Moga
dobiera¢ si¢ samorzutnie, sposrod wiekszej grupy, lub moga by¢ dobrani celowo.
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— Praca grupowa jednolita

— Praca grupowa zr6znicowana
Zasady podczas pracy grupowej:

— State aktywizowanie kazdego uczestnika przez wyrazne formutowanie celu
pracy i oczekiwan
— Utrzymywanie bezposredniego kontaktu z kazdym uczestnikiem
— Indywidualna ocena pracy i uzyskanych wynikow
e Praca zbiorowa — wszyscy uczestnicy zaje¢ wykonuja te same czynnosci (np.

stuchaja wyktadu, ogladaja film)

SRODKI DYDAKTYCZNE
e To wszelkiego rodzaju przedmioty oddziatujace na zmysty os6b edukowanych, ktorych
zadaniem jest utatwienie poznawania danego zagadnienia (tzw. pomoce dydaktyczne)
e Znaczenie
o Ulatwiajg osiagniecie zalozonych celéw edukacji zdrowotnej
o Aktywizuja proces myS$lenia
o Utatwiaja odbior tresci ksztatcenia
o Wplywaja na wyobrazni¢
e Rodzaje srodkéw dydaktycznych
o Slowne - tekst drukowany
o Wzrokowe - plakaty, wykresy, plansze, przezrocza, slajdy, zdjecia
o Stuchowe - nagrania magnetofonowe
o Wzrokowo-stuchowe - filmy
e W pracy z pacjentem szczegolna rol¢ odgrywaja:
o Przewodniki, broszury poswigcone roznym tematom zdrowia (np. racjonalne
odzywianie)
o Ksigzki w formie przewodnikow do uczenia si¢ postepowania podczas choroby
czy niepetnosprawnosci (np. jak zy¢ ze stomig)
Broszury dotyczace roznych zagadnien spolecznych (n[. HIV, narkomania)
Filmy dydaktyczne
Rysunki, plansze, plakaty (np. samobadanie piersi)
Programy komputerowe (np. obliczanie sktadnikoéw pokarmowych w diecie)
Sprzet powszechnie stosowany w pielegnowaniu pacjentow

O O O O O

OCENA REZULTATOW EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Ocena biezaca (w trakcie edukacji)
e Obserwacja aktywnosci 1 zachowania pacjenta
e Stwarzanie sytuacji, w ktorych pacjent reprezentuje umiejetnosci 1 sposob
wykorzystania nabytej wiedzy

Ewaluacja koncowa
e Dokonana przez edukatora
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Ocena poziomu osiggni¢tych celow (test wiedzy 1 umiejetnosci)
Ocena potrzeby kontynuacji pracy z pacjentem i w jakim zakresie
Co stanowito utrudnienie w realizacji celow
o Jak nalezy w przyszto$ci postepowac realizujac podobne cele
¢ Dokonana przez uczestnika (w formie ankiety)
o Ocena atrakcyjnosci, przydatnosci, poziomu szkolenia, spetnienia oczekiwan

o O O

6. WYBRANE PROGRAMY PROMOCJI ZDROWIA

Promocja zdrowia jest dziatalno$cia celowg i powinna by¢ realizowana w sposob zaplanowany
1 zorganizowany.

Organizacyjng forme¢, w ramach ktoérej realizowane sa dzialania promujace zdrowie,
stanowig programy promocji zdrowia. Sa to zaplanowane i skoordynowane w oparciu o
zatozone do osiagniecia cele zdrowotne, zespoty dziatan promujacych zdrowie.

TYPY PROGRAMOW PROZDROWOTNYCH

Ze wzgledu na charakter dzialan
e Programy edukacyjne — gtéwnym srodkiem oddziatywania promujacego zdrowie
jest edukacja
e Programy medyczne — glownym $rodkiem oddziatywania sa medyczne dziatania
prewencyjne
e Programy mieszane (edukacyjno-medyczne)

Ze wzgledu na charakter celu do ktorego program dazy

e Programy zorientowane na zdrowie — ostatecznym celem programu jest wzrost
potencjatu zdrowotnego adresatow dziatanh promocyjnych. W tych programach
promocja zdrowia rozumiana jest w ,,wezszym” znaczeniu, a programy tego typu uwaza
si¢ za szczegOlnie wartoSciowe zdrowotnie

e Programy zorientowane na chorobe¢ — celem programu jest zapobiezenie chorobie,
zwykle chorobie wyraznie okreslonej, czy tez grupie choréb (charakter prewencyjny
programu)

e Programy mieszane - w jednym programie mogg wystepowac oba elementy tacznie

Ze wzgledu na wymiar zdrowia, obje¢tego dzialaniami promujacymi
e Programy dotyczace zdrowia somatycznego, zdrowia psychicznego, zdrowia
spolecznego, mieszane

Ze wzgledu na ukierunkowanie dzialan na wybrane czynniki ryzyka czy zachowania
zdrowotne
e Programy zywieniowe, programy antytytoniowe, programy promujace aktywnos¢
fizyczng itp.
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Ze wzgledu na charakterystyke adresatow (grupy docelowe), do ktorych kierowany jest
program
e Programy populacyjne — adresowane do calych istniejacych naturalnie zbiorowosci
(np. do mieszkancow miasta, czy wszystkich pracownikéw danego zaktadu pracy)
Programy skierowane do okreslonych grup ryzyka zdrowotnego — np. do palaczy,
0s0b z nadci$nieniem, z podwyzszonym poziomem cholesterolu.

Ze wzgledu na to w jakiego typu zbiorowosci (siedlisku) sa realizowane
e Siedliskowe programy promocji zdrowia (1)

SIEDLISKOWE PODEJSCIE W PROMOCJI ZDROWIA

Pojecie ,,siedliska”
e Pojecie to oznacza, ze dziatania sg realizowane w §rodowiskach zyciowych ludzi, tzn.
w miejscach i zbiorowos$ciach, w ramach ktorych zyja oni i pracuja:
o Rodzina
o Szkota,
o Zaktad pracy,
o Miasto, wies, gmina, osiedla mieszkaniowe.

e Chodzi tu o siedliska trwate, ktorych cztonkowie maja poczucie wspolnoty co najmniej
w niektorych wymiarach swego Zycia oraz poczucie odrgbnosci wobec innych,
podobnych zbiorowosci (spotecznosciach).

e Potrzebe dzialan promocji zdrowia ukierunkowanych na siedliska podkresla juz
Konferencja w Atma —Ata (1978), charakteryzujac promocj¢ zdrowia jako dzialania
obejmujace populacje w kontekscie codziennego zycia (pracy, nauki itp.). Docieranie
do osob przez siedliska zaczgto docenia¢ w latach 90-ych, co nazwano w rozwoju
koncepcji promocji zdrowia trzecim jej wymiarem.

e Tego rodzaju zbiorowosci stwarzaja mozliwosci realizowania programow promujacych
zdrowie o ztozonej zawartosci problemowej, ktore moga by¢ roztozone w czasie oraz
stwarza mozliwo$¢ aktywnego wlaczenia cztonkdéw zbiorowosci do planowania
programéw jak tez do oceny ich efektywnosci.

e W praktyce promocji zdrowia wypracowano specyficzng formule organizacyjna, w
ramach ktorej odbywa si¢ wspoipraca jednoimiennych siedlisk realizujacych wiasne
programy promocyjne — tzw. ,,sieci”, np.:

o Sieci szkoét promujacych zdrowie (europejska, polska, sieci miejskie np.

wroctawska)

o Sie¢ szpitali promujacych zdrowie (1)
Siedliskowe programy promocji zdrowia
Dazac do uzyskania konkretnych wynikéw dotyczacych promocji zdrowia i poprawy zdrowia
WHO opracowala i rozpowszechnita szereg programéw (projektéw) ktore szybko zostaty
przyjete 1 zaadoptowane do warunkoéw poszczegdlnych krajow i1 wlaczyly jednostki,
spotecznosci lokalne oraz okreslone siedliska do dziatan na rzecz zdrowia. Sg to:

e Zdrowe Miasta
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e Zdrowe Miejsce Pracy

e Szkota Promujaca Zdrowie
e Szpital Promujacy Zdrowie
e Szpital Przyjazny Dziecku

Zdrowe Miasta
Zostat opracowany przez Biuro WHO Regionu Europejskiego i rozpowszechniany od 1986
roku. Objetych jest nim ponad 400 miast na calym $wiecie. Polskg sie¢ ,,Zdrowych Miast”
rozpoczgto tworzy¢ w 1990 roku (objeta w tym czasie 12 miast) i wigczona do projektu WHO
w 1991 r. Od 1993 roku siec ta dziata w ramach Stowarzyszenia Zdrowych Miast Polskich (z
siedzibg w Lodzi).
Cel projektu
e Wprowadzenie idei promocji zdrowia do srodowisk lokalnych
Glowne kierunki dzialan
e Tworzenie sieci zdrowych miast wspotpracujacych ze sobg, wymieniajacych
doswiadczenia, udzielajacych sobie pomocy i tworzacych i realizujacych wiasne
programy zdrowotne
e Rozwijanie zdrowotnej i ekologicznej koncepcji miasta
e Przesuniecie polityki zdrowotnej do grupy priorytetow dziatan politycznych i
spotecznych na terenie miasta
e Dazenie do zintegrowania zycia miasta z problemami zdrowotnymi, ekologicznymi,
kulturowymi 1 ekonomicznymi przy jak najszerszym zaangazowaniu spotecznym
mieszkancow
e Popieranie rozwoju fizycznego 1 spotecznego miasta oraz jego sSrodowiska 1
podkreslenie ich wzajemnej zaleznosci
e Uaktywnienie dziatlan na rzecz zdrowia publicznego zmierzajace w kierunku
zrozumienia wzajemnego wplywu §rodowiska 1 ludzi oraz zycia i zdrowia.
W ramach programu miasta realizuja m.in. takie projekty jak: ,,Kobiety i zdrowie”, ,,Alkohol”,
,»Miasta wolne od dymu tytoniowego”, ,,Miasta Nadbattyckie: Zdrowie srodowiskowe”.

Zdrowe miejsce pracy
To idea dotyczaca promocji zdrowia pracownikow:

1. Oprécz ochrony zdrowia pracownikow przed zagrozeniami zwigzanymi z pracg
(prewencja) nalezy rowniez zdrowie umacnia¢ i rozwija¢ przez inne dziatania
prozdrowotne podejmowane na terenie pracy i w zwiazku z praca

2. Potencjat zdrowotny pracownikow jest m.in. wynikiem warunkéw, w jakich pracuje,
ale takze skutkiem jego zachowan w procesie wykonywania pracy i stylu Zycia poza
praca. W zwiazku z tym, budowanie zdrowia pracownika powinno odbywac si¢ poprzez
okreslone dziatania na obydwu polach.

3. Umacnianie i rozw¢j zdrowia pracownika moze si¢ odbywaé wylacznie przy ich
aktywnym udziale i w $cistym wspoldziataniu z zaktadem pracy.

Rodzaje dzialan promocyjnych
1. Edukacja zdrowotna obejmujaca:
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¢ Budowanie w §wiadomosci pracownikow i uczestnikdw programu pozytywnej
filozofii zdrowia, opartego na 2 tezach
— Moje zdrowie jest podstawowa wartoscia, dzieki ktorej moge osiagaé
wazne dla mnie cele zyciowe
— Stan mojego zdrowia w duzej mierze zalezy od mojego postgpowania
e Dostarczanie informacji ilustrujacych zalezno$¢ stanu zdrowia ludzi od ich
stylu zycia
e Wskazywanie jak mozna realizowac zasady zdrowego stylu zycia w praktyce
2. Badania lekarskie (wstgpne i okresowe) potaczone z poprawa pojmowania problemoéw
zdrowia przez pracownika (ocena zagrozen i ryzyka zdrowotnego)
3. Interdyscyplinarna wspodtpraca na rzecz zdrowia pracownikéw
Oddziatywanie pozytywnego klimatu spotecznego w miejscu pracy
5. Motywacja ambicjonalna i finansowa.

Programy promocji zdrowia dla pracownikow

W ramach edukacji zdrowotnej w miejscu pracy, Centralny Instytut Ochrony Pracy —
Panstwowy Instytut Badawczy, oferuje nast¢pujace programy:

O Programy edukacji zdrowotnej ==

Dbaj o zdrowie cate zycie! — program edukacji
zdrowotnej dla pracownikow 45+

* Postaw na zdrowie! — program edukacji zdrowotnej
dla mezczyzn

* Postaw na zdrowie — BIS! — program edukacji
zdrowotnej dla kobiet

Zrodto:
https://www.ciop.pl/CIOPPortalWAR/appmanager/ciop/pl? nfpb=true& pageLabel=P66800249391706094435

040&html_tresc_root_id=300015381&html_tresc_id=300015381&html_klucz=300015381&html_klucz_spis=

PROGRAMY MEDYCZNE

Finansowane s3 najczesciej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach realizacji zadah z
zakresu zdrowia publicznego lub tez przez samorzady. Przyktadem takiego programu jest
m.in. program profilaktyki raka szyjki macicy czy mammografia.

Program profilaktyki raka szyjki macicy
o Kryteria (kobiety w wieku 25-59 lat), ktore nie korzystaly z badania 2 lata (1 raz na 3
lata)
e [ etap — podstawowy
o Edukacja pacjentki w zakresie schorzenia - czynnikdéw ryzyka, przewiduje si¢
rowniez edukacje w kierunku objawow innych umiejscowien, wywiad
lekarski, badanie ginekologiczne, pobranie wymazu
o Diagnostyczny — ocena wymazu
o Diagnostyki pogltebionej — dla pacjentek z nieprawidlowym wynikiem
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Etap podstawowy:
pobranie wymazu %ta

l Wynik prawidiowy
Etap diagnostyczny: /
ocena wymazu
Wynik

nieprawidiowy

Etap pogilebiony:
kolposkopia, biopsja

le——— Leczenie, kontrola

Rycina 51. Schemat programu [Zrédlo: 39]

PROGRAMY PROMOCJI ZDROWIA PSYCHICZNEGO

System rekomendacji programow profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego

System wprowadzono w ramach realizacji zadan z zakresu promocji zdrowia i
zapobiegania zaburzeniom wynikajacym z celow Narodowego Programu Zdrowia jak tez
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
System oceny jakosci programoéw profilaktycznych i1 promocji zdrowia psychicznego
opracowany 1 wdrazany zostal we wspotpracy /przez:

— KBPN (Krajowe Biuro do spraw Przeciwdzialania Narkomanii)

— PARPA (Pafstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych)

—  ORE (Osrodek Rozwoju Edukacji)

— IPiN (Instytut Psychiatrii i Neurologii).
Obecnie system tych programow zajmuje si¢ Krajowe Centrum Przeciwdziatania
Uzaleznieniom (KCPU), ktore jest wyspecjalizowang agenda Ministra Zdrowia,
utworzong w roku 2022 w wyniku potaczenia KBPN i PARPA.
W ramach systemu dokonywana jest ocena programéw z obszaréw promocji zdrowia
psychicznego, profilaktyki uzaleznien (profilaktyki narkomanii, profilaktyki problemow
alkoholowych) oraz programow profilaktyki innych zachowan problemowych
(ryzykownych) dzieci 1 mlodziezy.
Programy sa badane pod katem spelnienia standardow - szczegotowych wymagan
odnoszacych si¢ do jakosci programu jako catosci, a takze poszczegdlnych etapdw jego
realizacji, tj. etapu diagnozy i1 oceny potrzeb, wyboru grupy docelowej, planowania celéw
1 sposobow ich realizacji, zapewnienia jakosci realizacji oraz monitorowania i oceny
efektow programu w trakcie ewaluacji.

Zakresy programow rekomendowanych
Programy rekomendowane dotycza:

e Profilaktyki uniwersalnej — ukierunkowana na cale populacje (bez wzgledu na
stopien indywidualnego ryzyka wystgpowania probleméw). Ich celem jest
zmniejszanie lub eliminowanie czynnikow ryzyka sprzyjajacych rozwojowi
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probleméw w danej populacji i wzmacnianie czynnikéw wspierajacych prawidtowy
rozwoj

o Profilaktyki selektywnej — ukierunkowana na jednostki i grupy zwiekszonego ryzyka
(ze wzgledu na swojg sytuacje spoleczng, rodzinng, srodowiskowa lub uwarunkowania
biologiczne)

e Profilaktyki wskazujacej —profilaktyka ukierunkowana na jednostki (lub grupy)
wysokiego ryzyka demonstrujagce wczesne symptomy probleméw zwigzanych z
uzywaniem alkoholu, srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych.

Przyklady programéw rekomendowanych

PRZYJACIELE ZIPPIEGD

N

PROGRAM EPSILON

w

SPOJRZ INACZEJ DLA KLAS 1-3

»

SPOJRZ INACZEJ DOLA KLAS 4-8

ol

APTECZKA PIERWSZEJ POMOCY EMOCJONALNEJ

1. ARCHIPELAG SKARBOW
2. PROGRAM DOMOWYCH DETEKTYWOW LJAS | MALGOSIA NA TROPIE”

3. PROGRAM FANTASTYCZNE MDZLIWDSCI

4. LABORATORIUM WIEDZY POZYTYWNEJ

5. PROGRAM WZMACNIANIA RODZINY

6. SPOJRZ INACZEJ DLA KLAS 1-3

7. SPOJURZ INACZEJ DLA KLAS 4-6

8. SZKOtA DLA RODZICOW | WYCHOWAWCOW
9. PROGRAM PROFILAKTYCZNY DEBATA

10. PROGRAM EPSILON

11. PROGRAM TRZY KOtA

12. UNPLUGGED

13. ARS CZYLI JAK DBAC O MILOSC?

14. APTECZKA PIERWSZEJ POMOCY EMOCJONALNEJ

15. TUTORING SZKOLNY - PROGRAM PEDAGOGIKI DIALOGU

1. PROGRAM WSPOMAGANIA ROZWOJU PSYCHOSPOtECZNEGO DZIECI NIELUBIANYCH

2. PROGRAM WSPOMAGANIA ROZWOJU PSYCHOSPOLECZNEGD DZIECI NIESMIALYCH

3. FRED GOES NET

4. PROGRAM PRZECIWDZIALANIA MtODZIEZOWEJ PATOLOGII SPOLECZNEJ

5. PROGRAM WZMACNIANIA RODZINY

6. SRODOWISKOWA PROFILAKTYKA UZALEZNIEN

7. SZKDLNA INTERWENCJA PROFILAKTYCZNA

8. PROGRAM NAUKI ZACHOWANIA

9. PROFILAKTYCZNY BANK DOBRYCH PRAKTYK

97



1. FRED GOES NET

2. PROGRAM PRZECIWDZIALANIA MtODZIEZOWEJ PATOLOGI SPOLECZNEJ

3. SZKOLNA INTERWENCUJA PROFILAKTYCZNA

Zrodto: https://programyrekomendowane.pl

6. NARODOWY PROGRAM ZDROWIA JAKO WYRAZ POLITYKI
ZDROWOTNEJ PANSTWA

WPROWADZENIE

W Polsce w oparciu o dokumenty WHO powotany zostat w 1996 roku Narodowy Program
Zdrowia, ktory w kolejnych wersjach aktualizuje inicjatywy w dziedzinie promocji zdrowia 1
stanowi panstwowy dokument w zakresie promocji i ochrony zdrowia - nadrz¢dny do
opracowywanych 1 wdrazanych programéw. Jest on oparty o zasad¢ integracji dziatan
miedzyresortowych.
Cele programu strategiczne i operacyjne NPZ aktualizowane s3 w kolejnych jego wersjach:

e NPZ na lata 1996-2005 (pierwsza wersja)

e NPZ na lata 2006-2015

e NPZ na lata 2016-2020

e Aktualna (czwarta) wersja NPZ powotana zostata na lata 2021-25 w drodze

Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 30 marca 2021 Roku [DzU. Poz. 642].

NPZ A USTAWA O ZDROWIU PUBLICZNYM

Obecnie wytyczne dotyczace NPZ okresla Ustawa o Zdrowiu Publicznym z dnia 11 wrzesnia
2015 roku (Dz. U. 2015 poz. 1916):

e Ustawa okre§la NPZ jako dokument ustanawiany w celu realizacji polityki zdrowia
publicznego i opiera si¢ na wspotdziataniu organdw administracji rzadowej, jednostek
samorzadu terytorialnego oraz okreslonych w NPZ podmiotow

e Za przygotowanie projektu Narodowego Programu Zdrowia odpowiada minister
zdrowia

e NPZ sporzadza si¢ na okres nie krotszy niz 5 lat

e Rada Ministrow w drodze rozporzadzenia okresla:

o Cel strategiczny ukierunkowany na wydtuzenie zycia w zdrowiu ludnosci Polski i
poprawe jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz ograniczanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu,

o Cele operacyjne stuzace realizacji celu strategicznego ukierunkowane na
zmniejszenie narazenia spoleczenstwa na najwigksze zagrozenia zdrowia,

o Zadania stuzace realizacji celow operacyjnych,

o Podmioty odpowiedzialne za realizacj¢ zadan,
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o Realizatoréw zadan,
o Tryb i1 wysokos$¢ finansowania zadan,
o Wskazniki 1 sposdb monitorowania i ewaluacji NPZ
e Rada do spraw Zdrowia Publicznego
o Opiniuje projekt Narodowego Programu Zdrowia oraz dokonuje ewaluacji
wdrazania tego programu
o Wirod cztonkéw komitetu swoje miejsce ma rdwniez srodowisko pielggniarskie
(przedstawiciel Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych oraz konsultant krajowy
w dziedzinie pielggniarstwa)
e Komitet Sterujacy Narodowego Programu Zdrowia
o Do zadan Komitetu nalezy biezaca koordynacja dziatan i rozwigzywanie
problemow zwigzanych z realizacjag NPZ

o Komitet sktada si¢ z przedstawicieli ministréw wskazanych w NPZ jako podmioty
odpowiedzialne za realizacje¢ zadan w nim okre§lonych

o Czlonkowie Komitetu odpowiadaja za wdrazanie zadan NPZ w zakresie
wiasciwym dla reprezentowanego ministra.

AKTUALNY NARODOWY PROGRAM ZDROWIA - NA LATA 2021-2025

Cele strategiczne

e Zwigkszenie liczby lat przezytych w zdrowiu

e Oraz zmniejszenie spotecznych nierdéwnosci w zdrowiu.
Przy realizacji NPZ niezbedne jest uwzglednienie wplywu skutkéw zdrowotnych
wywolanych przez epidemi¢ COVID-19 na zdrowie populacji. Choroba ta przyczynita si¢
do najwigkszego kryzysu zdrowotnego w Rzeczypospolitej Polskiej po zakonczeniu II wojny
Swiatowej. Z uwagi na jej specyfike niezbedne jest zintensyfikowanie dziatan majacych na celu
promowanie zdrowia oraz ograniczanie narazenia na czynniki ryzyka chordb cywilizacyjnych.
Epidemia COVID-19, naktadajac si¢ na epidemi¢ przewleklych chorob niezakaznych,
powoduje efekt negatywnej synergii. Tym bardziej istotna jest koniecznos¢ podjecia
kompleksowych, a takze zgodnych z aktualng wiedza naukowa, interwencji w obszarze zdrowia
publicznego, wszelkimi dostepnymi narzedziami.

Cele operacyjne
Obejmuja:
1. Profilaktyke nadwagi 1 otylosci
2. Profilaktyke uzaleznien
3. Promocj¢ zdrowia psychicznego
4. Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne
5. Wyzwania demograficzne

Podmioty odpowiedzialne za realizacj¢ celow
Do kazdego celu operacyjnego zostaty przyporzadkowane podmioty odpowiedzialne za ich
realizacje, np.:
e Minister wtasciwy do spraw zdrowia we wspolpracy z ministrem wtasciwym do spraw:
o$wiaty i wychowania, wewnetrznych, rodziny, zabezpieczenia spotecznego, szkolnictwa
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wyzszego 1 nauki, finanséw publicznych, rolnictwa, rynkéw rolnych, gospodarki,
budownictwa, planowania i zagospodarowania przestrzennego oraz mieszkalnictwa,
informatyzacji, energii, gospodarki morskiej, gospodarki wodnej, gospodarki zlozami
kopalin, klimatu, srodowiska, pracy, obrony narodowej, sprawiedliwosci.

Wskazniki i sposob monitorowania i ewaluacji NPZ
Podmiotem odpowiedzialnym za monitorowanie i ewaluacje NPZ jest minister wlasciwy do
spraw zdrowia. Ewaluacja jest prowadzona w trakcie catego czasu realizacji NPZ 1 oparta na

wskaznikach takich jak:

Wskazniki monitorowania celu strategicznego — m.in. Oczekiwana dhugos¢ zycia w
zdrowiu (HLY), Oczekiwana dtugos$¢ zycia, Umieralnos¢ wedtug przyczyn Umieralnos¢
niemowlat

Wskazniki monitorowania poszczegélnych celow operacyjnych

(@]

Cel operacyjny 1. Liczba uczestnikéw zadan realizowanych w ramach programu
sportu dla wszystkich, Spozycie warzyw

Cel operacyjny 2. Umieralno$¢ z powodu raka pluca, Calkowite spozycie
alkoholu Rozpowszechnienie uzywania S$rodkdéw odurzajacych, substancji
psychotropowych 1 NSP wéréd mtodziezy

Cel operacyjny 3. Liczba prob samobdjczych, Liczba samobdjstw

Cel operacyjny 4. Zapadalno$¢ na wybrane choroby zakazne (HCV, HBV, HIV,
rozyczka, odra, polio)

Cel operacyjny 5. Samoocena stanu zdrowia (Self-perceived health) os6b w
wieku co najmniej 60 lat, Oczekiwana dalsza dlugos$¢ zycia osob w wieku 65 lat
oraz oczekiwana dalsza dlugos$¢ zycia w zdrowiu osob w wieku 65 lat

Wskazniki ewaluacji NPZ
o Liczba zrealizowanych lub podjetych zadan Narodowego Programu Zdrowia na

lata 2021-2025 w danym roku
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