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wprowadzenie

Wprowadzenie

Pytajac o zdrowie indywidualnego cztowieka, czynimy
to z troski i konwencjonalnej uprzejmosci. W gruncie rze-
czy nie oczekujemy zbyt szczegdtowej odpowiedzi. Wy-
starczy zdawkowa informacja, ze nic ztego si¢ nie dzieje.
Gdy lekarz pyta, co panu/pani dolega, to oczekuje jasnej
odpowiedzi. To jest pierwszy krok do jego diagnozy.

Gdy natomiast pytamy o zdrowie populacji, a czynia
to politycy, dziennikarze, a takze r6zni eksperci, to mamy
ktopot. Prosta odpowiedz nie jest mozliwa. Musimy bo-
wiem na wstegpie zdefiniowac, jak mierzymy zdrowie
zbiorowosci. Czy najcze$ciej stosowany tu wskaznik
przecigtnego dalszego trwania zycia informuje nas istot-
nie o zdrowiu populacji? Nie wiemy bowiem, czy to
dhuzsze zycie to istotnie zycie zdrowe.

Podejmujac wysitek przygotowania numeru na temat
zdrowia populacji, zaczelismy od tekstu na temat definio-
wania i ,,mierzenia” zdrowia ludnosci. W tej dziedzinie
dokonano wielu ustalen 1 obserwuje si¢ znaczny postep
w rozwoju baz danych, ktory pozwala na odpowiednie
pomiary. Na tej podstawie mozemy juz porownywac sta-
tus zdrowotny populacji w czasie, przestrzeni oraz w od-
niesieniu do réznych spotecznie i ekonomicznie grup
ludnosci; tak przekrojowo, jak i w cyklu zycia ludzi. Mo-
zemy ocenia¢ zaré6wno postep, jak i regres, dostrzegac
nierownosci 1 rezultaty polityki wyr6wnywania dostgpu
do uslug zdrowotnych. Mozemy wskazywa¢ glownych
winowajcéw umieralnosci i zachorowan oraz zmiany
w strukturze przyczyn zgondw.

Informacja o zdrowiu populacji jest podstawa poli-
tyki zdrowotnej w kazdym kraju. W Polsce mamy kilka

os$rodkow 1 wielu uznanych epidemiologéw, biostatysty-
kéw 1 socjologéw zdrowia, ktorzy dostarczaja nam nie
tylko informacji i wynikow analizy, lecz takze wiedzy
i refleksji na temat nierdwnosci i gorszej jakosci zycia,
ktére moga kry¢ si¢ za dobrymi wskaznikami przeciet-
nymi. W prezentowanym numerze poswigcamy temu
zagadnieniu wiele miejsca. Zwracamy uwage na specy-
ficzne problemy zdrowia starszej populacji i kobiet.

W WHO, OECD oraz w Komisji Europejskiej po-
wstaty zbiory danych o statusie zdrowotnym, ktore
pozwalaja na porownania migdzynarodowe. Niekiedy
informacje dotyczace pozycji Polski w rankingu wskaz-
nikow zdrowotnych nas zaskakuja. Tyle wysitku wktada-
my w rozwoj sektora zdrowotnego i osiggamy catkiem
dobre, jakby si¢ nam wydawato, wyniki, a nadal sytu-
ujemy si¢ w ogonie krajow UE. I usprawiedliwiamy czy
wyjasniamy, ze inni mieli lepszy start, ale musimy takze
dostrzegac i to, ze zdrowie traktowano jako priorytet po-
lityki kraju znacznie cz¢sciej niz w Polsce. I to zdrowie
w jego szerokim zakresie, a nie tylko leczenie choréb.

Poprawa zdrowia ludno$ci w Polsce staje si¢ wyzwa-
niem. Szczeg6lnie na obecnym etapie rozwoju spotecz-
nego i demograficznego, etapie dynamicznego starzenia
sie, gdy potrzeby zdrowotne znaczaco wzrastaja. Czy
jednak zawsze to rozumiemy i szczerze akceptujemy, gdy
zyczymy sobie dobrego zdrowia?

Stanistawa Golinowska
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Jak mierzymy zdrowie? Zarys historii i metody pomiaru

Ewa Kocot
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Abstract

How to measure health? A brief history and methods of measurement

There were very different methods of health measurement and kinds of indicators used through the years, but a key objective of these indicators us-
age was, and still is, an improvement of health state. The complex, reliable, clear and standard methods of health measurement are needed to plan
and introduce effective actions in health care. Despite many years of work on the indicators of health, the measure meeting all these conditions has
not been constructed yet. At the beginning health indicators were mainly related to population health and communicable diseases. Currently, after
a period of “medicalization” of measurement, a growing emphasis placed on indicators supporting the public health can be observed. In this article
the development process of health measurement was briefly presented and some health indicators were described.

Key words: health, health measurement, health indicators, life exnectancy, mortality, morbidity, quality of lfe, summary measures of health
Slowa Kuczowe: rdrowie, nomiar zdrowia, wskaniki zdrowotne, oczekiwane trwanie Zycia, umieralnosc, chorohowoSc, jako¢ zycia, Syntetyczne wskaniki

stanu zdrowia

Wnprowadzenie

Zainteresowanie pomiarem zdrowia ma bardzo dtu-
g3 historig¢, cho¢ w ciagu lat stosowano rézne metody
i rodzaje miar. Najwazniejszym celem stosowania tych
wskaznikow zawsze jednak byla poprawa stanu zdrowia.
Nie mozna bowiem planowac¢ ani wprowadza¢ zadnych
dziatan, nie zidentyfikowawszy wczesniej dokladnie,
co powinno by¢ poprawione i jaka jest obecna sytuacja
zdrowotna populacji i jednostek. Do tego niezbedne sa
dopracowane, kompleksowe, przejrzyste i standardowe
metody pomiaru zdrowia.

W obliczu wcigz niewystarczajacych zasobow prze-
kazane za pomocag wskaznikoéw informacje o stanie
zdrowia (obecnym i przewidywanym) stanowia wazng
wskazoéwke w procesie ich alokacji. Moga wskazywac
sfery koniecznych interwencji zdrowotnych, dostarczajac
rekomendacji co do przysztych dziatan, a takze potwier-
dza¢ (lub negowac¢) kierunek dziatan juz prowadzonych.
Mogga takze w tym konteksScie stanowi¢ poparcie dziatan
ideologicznych, zarowno w pozytywnym, jak i negatyw-

nym znaczeniu. I tak rozbiezno$ci we wskaznikach umie-
ralnosci pomiedzy ubogimi a bogatymi stanowily w po-
towie XIX wieku argument do walki o bardziej egalitarne
spoteczenstwo, a ideologia nazistowska powotywata si¢
na wskazniki zdrowia populacji, gloszac hasta ,,czystosci
rasy” [1].

Miary zdrowia wlaczane sg rowniez do oceny tego,
czy system ochrony zdrowia dziala zgodnie z oczeki-
waniami'. Réwniez na poziomie jednostki opieki zdro-
wotnej biezace monitorowanie pacjenta przy uzyciu
wskaznikow zdrowia moze pomoc w zapewnieniu odpo-
wiedniej jakosci i szybkim wykryciu nieprawidlowosci
w leczeniu i opiece.

Mozliwo$¢ pomiaru stanu zdrowia pozwala na szaco-
wanie efektow zdrowotnych rozmaitych dziatan, co sta-
nowi podstawowa cze$¢ analiz ekonomicznych w ochro-
nie zdrowia i pozwala ocenia¢ efektywnos¢ interwencji.

Pomiar statusu zdrowotnego osoby chorej na roz-
nych etapach choroby i leczenia ma dodatkowo aspekt
poznawczy, pozwala poglebia¢ wiedzg na temat procesu
chorobowego oraz wplywu réznych czynnikéw na po-
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pomiar zdrowia

jawienie si¢ i przebieg choroby. Réwniez badania sta-
nu zdrowia na réznych etapach zycia czlowieka, jezeli
umozliwiaja porownywalnos¢, moga by¢ pomocne w po-
znawaniu przebiegu starzenia si¢ organizmu ludzkiego.

W ponizszym artykule nakreslono proces rozwo-
ju pomiaru stanu zdrowia, jaki nastgpowal przez lata.
Poza opisem przyktadowych miar, ktory jest elementem
pojawiajacym si¢ juz wczesniej w innych opracowa-
niach, w artykule tym jako nowy watek podjeto probe
okreslenia czynnikow wplywajacych na kierunek roz-
woju wskaznikdéw w konteks$cie historycznym. Warto
przyjrzec si¢ tym zagadnieniom, jako ze problematyka
wskaznikéw zdrowotnych to dziedzina dynamicznie si¢
rozwijajgca. Metody pomiaru zdrowia ciggle wymagaja
udoskonalania, a kazdy przeglad dotychczasowych dzia-
fan i kazda proba uporzadkowania wiedzy o wskaznikach
zdrowotnych mogg stanowié¢ krok w kierunku ich popra-
wy. W aspekcie dydaktycznym artykut ma poméc w zro-
zumieniu problemu wielowymiarowo$ci zdrowia i jego
miar, a wiec stuzy¢ jako wstep do dalszych opracowan
W niniejszym numerze pisma.

Rozwoj metod pomiaru zdrowia

Przez wiele lat stosowane metody i wskazniki po-
miaru zdrowia ulegaty duzym przeobrazeniom. Zalezne
byly one przede wszystkim od zmian w postrzeganiu po-
jecia, ktére podlegato pomiarowi, czyli zdrowia. Stopien
i kierunek rozwoju miar zdrowia byt zwiagzany réwniez
zawsze z dostgpem do informacji i zaawansowaniem
gromadzenia danych wykorzystywanych w pomiarach.
Mozna tu zaobserwowac¢ zalezno$¢ obustronng — rozwoj
miar stanu zdrowia prowadzit i prowadzi jednoczesnie
do ulepszania systeméw informacyjnych i baz danych
w ochronie zdrowia, poniewaz niejednokrotnie poten-
cjalne wskazniki sa konstruowane w sposob teoretyczny
wczesniej, niz sa dostepne dane do ich kalkulacji, i po-
kazuja, jakiego rodzaju dane sg potrzebne, motywujac do
ich gromadzenia.

Pojmowanie zdrowia

Rozumienie zdrowia ewoluowalo w czasie. Widzia-
ne poczatkowo wytacznie z perspektywy biomedycz-
nej, czyli jako brak choroby, stopniowo zaczgto by¢
postrzegane znacznie szerzej, w kategoriach ogdlnego
dobrostanu. Przelomowe dla rozumienia zdrowia byto
wprowadzenie w 1948 roku jego szerokiej definicji, okre-
$lajacej zdrowie jako stan petnego fizycznego, umysto-
wego i spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby
czy kalectwa, do konstytucji nowo powstalej organizacji:
WHO. Jednak definicj¢ t¢ poddawano coraz silniejsze;j
krytyce, szczegdlnie w obliczu zmian, jakie nast¢pu-
ja w naturze chorob. W latach 40. XX wieku choroby
przewlekle bowiem nie stanowity duzego obcigzenia —
prowadzilty zazwyczaj do szybkiej $mierci, a ponadto
populacje byty znacznie mtodsze. Obecnie, nawet w kra-
jach stabo rozwinigtych, o stosunkowo niskiej dtugosci
zycia, choroby chroniczne stajg si¢ coraz powazniejszym
problemem, a starzenie si¢ z towarzyszacymi przewle-

ktymi schorzeniami norma. Tymczasem zgodnie z defi-
nicja WHO, méwiacg o ,,petnym” dobrostanie, wszyscy
ludzie z chorobami chronicznymi oraz niesprawnosciami
uwazani sg za chorych. Rowniez z uwagi na dynamicz-
nie rozwijajace si¢ technologie medyczne wykrywa si¢
coraz wigcej problemow zdrowotnych, ktére dawniej nie
bylyby uswiadomione i uznane za uszczerbek na zdro-
wiu. W kontekscie pomiaru zdrowia definicja WHO jest
problematyczna migdzy innymi z powodu jej obszernosci
oraz niemoznosci operacjonalizacji i pomiaru stanu kom-
pletnego dobrostanu [2].

Juz na poczatku XX wieku Zygmunt Freud stwierdzit,
ze czlowiek jest zdrowy wtedy, gdy posiada zdolnos¢ do
robienia tego, co chce, i dokonywania wyboréw? — tym
samym zapoczatkowal myS$lenie o zdrowiu w sposob
relatywny, blizszy subiektywnemu spojrzeniu poprzez
funkcjonalnos¢ i jakos¢ zycia [3]. Stopniowo zdrowie za-
przestano traktowac jako pojgcie obiektywne, zwiazane
z pewng ,,normg’. Matcheld Huber z zespotem zapropo-
nowali, aby w okres$leniu pojgcia zdrowia potozy¢ nacisk
na zdolnos$¢ do adaptacji oraz ,,samozarzadzania” (zarza-
dzania wlasng osobg i dziataniami) w obliczu wyzwan
spotecznych, fizycznych i emocjonalnych i przy takim po-
dejsciu do zdrowia uznali za mozliwe (W przeciwienstwie
do definicji WHO) jego operacjonalizacje i pomiar* [2].

Iritta danyeh

Stalystyki urodzen | Zgondw

Najstarszym, gromadzonym nadal w sposob ciggly,
rodzajem danych zwigzanych ze zdrowiem populacji sg
statystyki urodzen i zgondw. Pojawialy si¢ one czasem
przy okazji prowadzonych od dawna spisoéw ludno$ci’.
Jednak pozyskiwane w ten sposoéb dane dotyczace umie-
ralnosci byty czgsto niskiej jakosci — spora czgs¢ zgonow
,umykata” statystykom (m.in. z powodu migracji ludno-
$ci), osoby przeprowadzajace spis byly stabo przygoto-
wane i wynagradzane, a osoby pytane nie zawsze potra-
fity udzieli¢ adekwatnej informacji [1].

Innym wykorzystywanym zrodtem informacji o uro-
dzeniach i zgonach byly statystyki koscielne®. Rowniez
i one dostarczaty jedynie informacji przyblizonych,
choéby z uwagi na wysoka umieralno$¢ noworodkow,
ktore nigdy nie zostaly zgloszone do ksiag parafialnych.
Wykluczaly réwniez te czgs$¢ populacji, ktora nie byta
zwigzana z ko$ciotem. Przelomowe dla mozliwosci
gromadzenia danych byto wprowadzenie obowigzku po-
siadania aktu zgonu — wprowadzony we Wtoszech juz
w XV wieku szybko rozprzestrzenit si¢ w wiekszosci
krajow europejskich. Od polowy XVIII wieku obserwu-
je sie dynamiczny rozwdj systeméw cywilnej rejestracji
urodzen i zgonow [6].

Stopniowo do gromadzonych danych dotyczacych
wylacznie ilo§ciowych informacji o urodzeniach i zgo-
nach dolfaczano inne, np. okreslajace przyczyne zgonu
i wiek zmartego’. Wtedy wlasnie zaczeto sobie uswia-
damia¢ potrzebg uporzadkowania i sklasyfikowania
przyczyn zgondw, a nastepnie wszystkich choréb. Jako
pierwsze miarodajne zrodto nazewnictwa chorob uznaje
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si¢ spis sporzadzony w potowie XIX wieku w londyn-
skim Royal College of Physicians [6]. Od tego czasu kla-
syfikacje podlegaty ciagtemu rozwojowi i obecnie jako
standardowa uznaje si¢ Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacj¢ Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ang.
International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems), stosowang przez wszystkie
kraje cztonkowskie WHO.

Dane administracyjne

Stosunkowo tatwo dostgpne sg informacje pochodza-
ce ze statystyk systemu ochrony zdrowia (np. wypisOw
szpitalnych), aczkolwiek ich jako$¢ zalezy migdzy in-
nymi od kompetencji i starannos$ci personelu placowek.
Najstarsze szpitalne rekordy administracyjne wykorzy-
stane do proby oceny statusu zdrowotnego pochodza
z XIX wieku, a rzeczniczka wykorzystywania danych
szpitalnych byla Florence Nightingale. Duze zaintere-
sowanie zbieraniem informacji ze zrodet administracyj-
nych, a co za tym idzie — ich rozwoj, pojawily si¢ wraz
z tworzeniem systemow ubezpieczeniowych w ochronie
zdrowia, a na zwigkszenie mozliwosci zbierania i obrob-
ki danych olbrzymi wplyw miat rozw6j technik kompu-
terowych.

Pomiar zdrowia jest procesem wielowymiarowym,
tak wigc wykorzystywane dane administracyjne moga
pochodzi¢ takze spoza sektora ochrony zdrowia.

Badania ankietowe

W obliczu rosnacego nacisku na rozumienie zdrowia
jako pojecia subiektywnego coraz wigksze znaczenie
maja informacje pozyskiwane z badan ankietowych. Po-
zwalaja one przede wszystkim uwzgledni¢ w pomiarze
aspekt jakoSciowy i funkcjonalny stanu zdrowia.

Badania ankietowe na potrzeby pozyskania informa-
cji zdrowotnych maja swoj poczatek w XVII wieku, ale

nie byly prowadzone regularnie na duza skale, a jedynie
w matych, bardzo ograniczonych liczbowo populacjach
i dotyczyly wasko okreslonych tematow. Przeprowadza-
ne okresowo na poziomie narodowym badania ankietowe
stanu zdrowia i innych zagadnien zwigzanych ze zdro-
wiem zaczeto prowadzié¢ po drugiej wojnie Swiatowej,
poczatkowo w Japonii i USA, a stopniowo w wigkszos$ci
krajow $wiata. Nie bez znaczenia dla jako$ci i rozpo-
wszechnienia tych badan byt dynamiczny rozwoj mate-
matyki i statystyki.

Bazy danych

Informacje dotyczace warto$ci wielu wskaznikow
zdrowotnych, a takze dane posrednie umozliwiajace ich
wyliczenie, sg dostgpne w licznych bazach krajowych
i migdzynarodowych. Czesto sg to obszerne, poréwny-
walne dane publikowane juz od lat, co pozwala na anali-
zy w przekrojach czasowych i przestrzennych. Lista wy-
branych Zrodet takich informacji zostata przedstawiona
po spisie literatury.

Pomiar zdrowia

Pierwsze miary zdrowia dotyczyly zdrowia popula-
¢ji 1 byly prostym zbiorem informacji (np. dotyczacych
liczby zgon6éw). W miar¢ zmian koncepcji postrzegania
zdrowia, rozwoju mozliwos$ci informacyjnych wskazniki
stawaty si¢ coraz bardziej rozbudowane, przekazywaty
coraz wigcej informacji i dawaly mozliwo$¢ poréwnan
w czasie i przestrzeni. W Tabeli I przedstawiono ogolnie
rozwoj wskaznikow mierzacych zdrowie w perspektywie
cZasowej.

Jak wida¢, do konca XIX wieku pomiar zdrowia
opierat si¢ na coraz bardziej rozbudowanych wskazni-
kach zwigzanych z umieralno$cig. Podejscie byto jednak
niejako ,,dwuwartosciowe” (jedna warto$¢ — zgon, druga
— zycie, bez zadnych ocen posrednich), a zdrowie popu-

Lata Rodzaj danych Rodzaj wskaznikow
<1800 Raporty, najczgsciej koscielne: chrzciny, matzenstwa, zgony Proste dane na temat umieralnos$ci, rOwniez w podziale
terytorialnym
1800-1850 Pierwsze regularne spisy ludnosci, obowigzkowe cywilne Wskazniki umieralnosci, oczekiwana dtugos¢ zycia
rejestracje urodzen i zgondw
1851-1900 Pierwsze migdzynarodowe klasyfikacje przyczyn zgonow Standaryzacje wskaznikow umieralnosci umozliwiajace
poréwnania
1901-1950 Pierwsze narodowe reprezentatywne badania ankietowe Pierwsze wskazniki chorobowosci i korzystania z opieki
ludnosci, rejestry nowotwordw, gromadzenie danych ubezpie- | zdrowotnej
czeniowych
1951-1990 Komputeryzacja systemu ochrony zdrowia (zwigkszenie Wskazniki jakosci zycia, oczekiwan i luk zdrowotnych
mozliwosci gromadzenia i wykorzystywania danych admini-
stracyjnych)
1990-2005 Rozwoj baz danych, wigcej wieloletnich obserwacji danych Dalszy rozw6j miar sumarycznych i faczenia aspektow
zapadalnosci jakosciowych i ilosciowych

Tabela 1. Rozwdj wskaznikow zdrowia.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Etches V., Frank J., Di Ruggiero E., Manuel D., Measuring Population Health: A Re-
view of Indicators. ,, Annual Review of Public Health” 2006, 27: 29-55 [1].

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




pomiar zdrowia

lacji widziane przez pryzmat liczby zgonow. Dopiero
wiek XX przyniost szersze spojrzenie na kwantyfikacje
zdrowia i zaczgly si¢ stopniowo pojawia¢ miary zwigza-
ne z chorobami.

Oparcie miar zdrowia na dostgpnych od stosunkowo
dawna danych dotyczacych urodzen i zgonéw spowodo-
wato, ze rozwdj wskaznikow zdrowia jednostki nastgpit
znacznie pézniej niz zdrowia populacji®. Na pojawiajace
si¢ zapotrzebowanie na ocen¢ stanu zdrowia nie tylko ca-
fego spoteczenstwa, ale rowniez pojedynczego pacjenta
oraz mozliwos$¢ zmierzenia skutkow prowadzonych dzia-
fan klinicznych miat migdzy innymi wptyw dynamiczny
rozw6j medycyny. W odniesieniu do pomiaréw zdrowia
indywidualnego rowniez wyraznie widoczny jest wptyw
przesunigcia postrzegania zdrowia przez pryzmat choro-
by w strong skupienia si¢ na funkcjonowaniu, dobrym
samopoczuciu i jakosci zycia. W rezultacie wskazniki
zdrowia, poczatkowo ograniczajace si¢ wylacznie do
oceny choroby i opierajace si¢ na zaburzeniach patofi-
zjologicznych, zaczety stopniowo skupiac si¢ na funkcjo-
nalnym i jako$ciowym aspekcie zycia cztlowieka. Nadal
jednak w postaci oceniajgcej stan zdrowia jednostki,
niezagregowanej, wykorzystywane s przede wszystkim
w praktyce klinicznej i badaniach naukowych do oceny
efektow szeroko rozumianych dziatan zdrowotnych.

Zmiany w koncepcjach i metodach pomiaru zdrowia
znajduja tez odzwierciedlenie w sposobie oceny efektow
dziatan zdrowotnych. Dodatkowe lata Zycia moga zostac
uznane za mniej istotne niz zwigkszenie partycypacji
spotecznej, a poprawa stopnia radzenia sobie w codzien-
nym zyciu wazniejsza od calkowitego wyzdrowienia [2].

Rodzaje wskaznikow stanu zdrowia
Miary zdrowia populacji i zdrowia indywidualnego

Jak juz wczes$niej wspomniano, wskazniki moga
informowa¢ o zdrowiu indywidualnym lub zdrowiu
populacji. Niektore z nich mogg by¢ uzywane zardéwno
w jednym, jak i w drugim przypadku, podczas gdy inne
maja zastosowanie wytacznie do jednego z nich. Miary
zdrowia indywidualnego moga najczgéciej, po odpowied-
niej agregacji pomiaréw indywidualnych, dostarcza¢ in-
formacji o zdrowiu wigkszej grupy 0sob (od matych spo-
fecznosci az do calej populacji), ale wskazniki moéwiace
o zdrowiu populacji w wielu przypadkach nie mogg by¢
uzyte do okreslenia zdrowia indywidualnego (np. wskaz-
niki zwigzane z umieralnoscia).

Przejscie od wskaznikow zdrowia indywidualnego
do zdrowia populacji nie zawsze jest rzecza tatwa. Stan
zdrowia w pewien sposob okresla w danym momencie
(lub cyklu zycia) jednostke, a prosta agregacja do po-
ziomu populacyjnego wymaga zatozenia, ze zdrowie nie
stanowi pewnej cechy populacji jako catosci [8].

Miary ohiektywne i subiektywne

Wskazniki zdrowia mozna podzieli¢ ze wzgledu na
sposob pozyskiwania danych. Pierwszym rodzajem sg
wskazniki subiektywne, ktore juz na etapie zbierania

informacji oparte sg na warto$ciowaniu zdrowia (przez
lekarza, pacjenta itp.). Opisuja raczej jakos¢, obejmujac
rowniez zagadnienia takie jak bol, cierpienie, stan psy-
chiczny, ktorych nie ma jak uja¢ w danych administracyj-
nych lub testach laboratoryjnych. Informacje, na ktorych
opieraja si¢ wskazniki subiektywne, otrzymywane sa
przede wszystkim w wyniku badan ankietowych. Druga
grupa wskaznikoéw to miary obiektywne, niezalezne od
odczuc¢ i opinii jednostki. Nie zawierajg elementu oceny
na poczatku, na etapie gromadzenia danych — moze si¢
ona pojawi¢ dopiero w fazie ich interpretacji. Oparte by¢
mogg na informacjach pochodzacych z baz administra-
cyjnych, statystyk badz obiektywnych testow klinicznych
(np. badan laboratoryjnych i diagnostyki obrazowej).

Pojawiajg si¢ glosy, ze oceny subiektywne sa zbyt
,,;miekkimi” miarami i jako takich nie da si¢ ich wystar-
czajgco rzetelnie zmierzy¢ i zinterpretowac [9]. Jednak
w wickszos$ci przypadkdéw eksperci sg dzisiaj zgodni, ze
do pomiaru zdrowia powinny by¢ wykorzystywane za-
rowno wskazniki o charakterze obiektywnym, jak i su-
biektywnym. Okazuje si¢, ze niejednokrotnie korelacja
pomiedzy warunkami obiektywnymi a odczuciem su-
biecktywnym jest staba (badania wskazuja na wspotczyn-
niki korelacji w przedziale 0,04-0,57 [10]). Osoby, kto-
rych zdrowie zgodnie z obiektywnymi wskaznikami jest
gorsze, niekoniecznie oceniaja ten aspekt swojego zycia
bardziej negatywnie niz osoby w peini zdrowe. Miary
subiektywne moga dostarczy¢ informacji dotyczacych
nieco innych aspektow zdrowia niz miary obiektywne,
doskonale si¢ uzupetniajac.

Miary pozytywne i negatywne

Miary stanu zdrowia mozna podzieli¢ rdGwniez na ne-
gatywne i pozytywne. Miary negatywne nie mowig de
facto o zdrowiu, ale raczej o jego braku (mierza nega-
tywne zjawiska zdrowotne), sg zwigzane z umieralnos$cia
i wystepowaniem chorob. Te wiasnie miary, jak juz zo-
stato wczesniej powiedziane, przez dlugie lata stanowity
podstawe oceny zdrowia, miary pozytywne pojawity si¢
dopiero po6zniej. Za jedng z pierwszych, powszechnie
uzywanych miar pozytywnych mozna uznaé¢ oczekiwang
dhugos¢ zycia, a ich dynamiczny rozwdj nastapil wraz
ze spojrzeniem na zdrowie pod katem jakosci zycia czy
zdrowia funkcjonalnego®. Mimo ze obecnie ktadzie si¢
nacisk na rozw6j miar pozytywnych, z uwagi na trudno-
$ci metodyczne i informacyjne miary negatywne sg nadal
czgsto wykorzystywane.

Perspektywa czasowa miar

Zdrowie moze by¢ mierzone w rdznej perspektywie
czasowej. Mozemy okresli¢ stan zdrowia punktowo
(W pewnym momencie), w czasie calego cyklu zycia lub
w potaczeniu ze zdrowiem przesztym i przysztym.

Najprostsza konstrukcyjnie perspektywa jest punkt
czasowy. To podejécie uzywane jest najczesciej w przy-
padku wskaznikow majacych stluzy¢ pomiarowi i po-
réwnaniu stanu zdrowia 0sob w ostrych stanach choro-
bowych (np. indeksy oceniajace stopien niesprawnosci).
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W przypadku bardziej ogdlnego pytania o stan zdrowia
(np. do okreslenia stanu zdrowia populacji) mozna uzy¢
perspektywy cyklu zycia, bioracej pod uwage zaréw-
no stany ostre, jak i przewlekte, a takze umieralnosc.
Uwzglednia wiec nie tylko relacje danego stanu do zdro-
wia idealnego, lecz takze czas jego trwania. Trzecia per-
spektywa odnosi si¢ tak do obecnego stanu zdrowia, jak
i do perspektywy przezycia i prawdopodobnych stanow
zdrowia w przysztosci (np. w przypadku pytania o dtu-
gotrwale efekty dziatan zdrowotnych). W tej sytuacji
konieczne jest wigczenie do procesu pomiaru informacji
o czynnikach ryzyka, chorobach obecnych i przebytych,
ktore to dane umozliwia okreslenie oczekiwan zdrowot-
nych [8].

Przyktady wskaznikow pomiaru zdrowia

Biorac pod uwage duzg liczbe miar zdrowia, ktére sa
uzywane do réznych zastosowan i przez rézne podmioty,
nie sposob w niniejszym artykule przedstawic ich wszyst-
kich. Ponizej pokazano wigc wskazniki najpopularniejsze
lub uznane przez autorke za najbardziej reprezentatywne
dla danej grupy miar.

Miary zwiazane 7 umieraniem

Grupa miar zwigzanych z umieralnoscig uzywana jest
od wielu lat i nadal cieszy si¢ duza popularnoscia, mimo
ze nie dostarczajg one istotnych informacji na temat in-
nych niz zgon konsekwencji chordb. Ich powszechne
uzycie wynika przede wszystkim ze stosunkowo dobrej
dostepnosci do wiarygodnych danych dotyczacych zgo-
néw oraz wzglednie niskich kosztow ich pozyskania.
Wykorzystywane do oceny zdrowia populacji, nie znaj-
duja zastosowania do pomiaru zdrowia indywidualnego.

Oczekiwane trwanie Zycia

Najpowszechniej uzywanym wskaznikiem tego typu
jest oczekiwane trwanie zycia przy urodzeniu. Wyraza on
przecigtng spodziewang liczbe lat, jaka przezyje nowo-
rodek, przy zatozeniu niezmiennego w czasie (rownego
dzisiejszemu) poziomu umieralno$ci w kazdym wieku.
Odzwierciedla obecng strukture umieralnosci, biorgc pod
uwage wszystkie grupy wiekowe.

Czgsto stosowang wersjg wskaznika jest dalsze ocze-
kiwane trwanie zycia, okreslajace przecietng liczbe lat,
jaka przezyje osoba bgdaca w danym wieku, o ile wspot-
czynniki umieralnos$ci dla kazdego wieku pozostang na
tym samym poziomie!',

Obecnie wskazniki oczekiwanego trwania zycia sg
nadal jedna z podstawowych miar zdrowotnych, jednak
czesto wystepuja w formie zmodyfikowanej, rozszerzo-
nej o zagadnienia zwigzane z wystepowaniem choréb
(np. jako wskazniki oczekiwanego trwania zycia w okre-
$lonym stanie zdrowia).

Unmieralnos¢ i Smiertelnos¢

Najprostsza w konstrukcji miarg umieralnosci jest
catkowita liczba zgonéw w badanej populacji w ciagu
roku. Moze ona dotyczy¢ catej populacji lub jej czesci,
okreslonej na podstawie cech typu ple¢, wiek, status
spoleczno-ekonomiczny, pochodzenie. Ponadto mozna
wzigé pod uwage wszystkie zgony lub rozréznic je w za-
leznosci od przyczyn.

Innym wskaznikiem w tej kategorii jest wspotczynnik
umieralno$ci ogodlnej, okreslajacy liczbg zgonow przy-
padajaca w ciagu roku na dang liczbg ludnosci. Jezeli
wspolczynnik zostanie okre§lony w przeliczeniu na 100
0s0b, warto$¢ wyrazona jest w postaci procentowej, na-
tomiast przy zastosowaniu liczby zgondw w przeliczeniu
na calg populacje¢ otrzymujemy miar¢ prawdopodobien-
stwa zgonu.

Wspotczynnik umieralnosci dla populacji jest uzalez-
niony w duzym stopniu od jej struktury wiekowej. Dwie
populacje o takich samych warto$ciach wspotczynnikow
w grupach wiekowych, ale rdznej strukturze, moga si¢
charakteryzowaé innymi warto§ciami wspotczynnika
umieralno$ci dla populacji ogélnej. Utrudnia to wyko-
rzystanie tych wskaznikow w porownaniach miedzyna-
rodowych i pomigdzy regionami. Aby wyeliminowac
wptyw struktury wiekowej, definiuje si¢ zmodyfikowany
wspotczynnik umieralnosci, standaryzowany wiekiem.
Standaryzacja polega na okresleniu $redniej wazonej,
w zalezno$ci od liczebnos$ci populacji w kazdej grupie
wiekowej, przy czym wagi uzyskiwane sg na podstawie
populacji przyjetej jako standardowa''.

Wspotczynniki umieralnosci, tak jak absolutna liczba
zgonow, moga rowniez wystgpowacé w rozrdznieniu na
pte¢, grupy wickowe, status spoteczno-ekonomiczny czy
tez przyczyny zgonu.

Innym wskaznikiem zwigzanym z umieralno$cia
jest 45Q15. Jest to prawdopodobienstwo $mierci osoby
obecnie 15-letniej przed ukonczeniem 60. roku zycia'2.
Wskaznik ten jest stosowany do okreslenia obcigzenia
spoteczenstwa w wyniku zgonéw w wieku najwigkszej
aktywnosci ekonomicznej, a takze wykorzystywany mig-
dzy innymi w analizach ekonomicznych do prognozowa-
nia struktury rynku pracy.

Duza grupe wskaznikéw zwigzanych z umieralnoscia
stanowig miary dotyczace dzieci. Najczesciej stosuje si¢
trzy z nich:

» prawdopodobienstwo zgonu przed ukonczeniem 5. ro-
ku zycia'3;

* wspotczynnik umieralnos$ci okotoporodowej (stosu-
nek liczby urodzen martwych i zgonow w 1. tygodniu
zycia dziecka do liczby wszystkich urodzen [zywych
i martwych]) i umieralno$ci noworodkéw (liczba zgo-
néw dzieci w ciggu 28 dni po urodzeniu przypadaja-
ca na 1000 zywych urodzen w tym samym okresie).
Niekiedy wyrdznia si¢ wspdtczynnik wezesnej umie-
ralnoéci noworodkow (do 7. dnia zycia) oraz p6znej
umieralnosci (pomiedzy 7. a 28. dniem);

* wspotczynnik umieralno$ci niemowlat: liczba zgo-
néw dzieci w 1. roku zycia przypadajgca na 1000
zywych urodzen w tym samym okresie.
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Wartos$ci wskaznikéw dotyczacych umieralnosci
dzieci stanowig odzwierciedlenie warunkow ekonomicz-
nych, spotecznych i srodowiskowych, w jakich zyje naj-
mtodsza czes¢ populacji, wlaczajac w to rowniez jakosé
opieki zdrowotnej. Wobec czestej niedostepnosci danych
dotyczgcych catej populacji'* wskazniki te mogg stuzy¢
w zastepstwie, oprocz okreslania stanu zdrowia najmtod-
szych, do identyfikacji ogdlnej zdrowotnosci spoteczen-
stwa.

Smiertelno$é jest przyktadem wskaznika zwigzanego
z umieraniem, odnoszacego si¢ do konkretnej przyczyny
zgonu. Okresla ona stosunek liczby zgondéw z powodu
danej choroby do catkowitej liczby przypadkow tej cho-
roby. W celu monitorowania choréb w populacji stosuje
si¢ wskazniki $miertelno$ci nie tylko w odniesieniu do
samej choroby, lecz réwniez dotyczace zwiazanych z nia
komplikacji.

Miary utraconych lat Zycia

W latach 40. XX wieku w zakresie miar zwigzanych
ze zgonami pojawila si¢ nowa koncepcja: pomiar czasu
utraconego z powodu $mierci [11]. Wigkszo$¢ wspot-
czesnych miar uwzgledniajacych przedwczesne zgony
wykorzystuje wlasnie ide¢ utraconych lat zycia.

Najprostsza miarg tego typu jest PYLL (Potencjal-
ne Lata Utraconego Zycia, ang. Potential Years of Life
Lost). Konstrukcja tego wskaznika wymaga okres$lenia
»limitu zycia”, czyli wieku, ponizej ktérego Smier¢ uwa-
zana jest za przedwczesng. Limit ten przyjmowany jest
na zréznicowanym poziomie. M. Dempsey zapropono-
wata przyktadowo przyjecie limitu rownego spodziewa-
nej dlugosci zycia przy urodzeniu. Konstrukcja PYLL
polega na zsumowaniu dla badanej populacji straconych
lat zycia, wynikajacych ze zgondéw w wieku nizszym niz
przyjety limit.

PYLL jest jednak wskaznikiem, ktory nie bierze pod
uwage przypadkow $mierci osob starszych niz przyjety
limit. Od wady tej wolny jest inny wskaznik tego typu,
PEYLL (Okres Oczekiwanych Utraconych Lat Zycia,
ang. Period Expected Years of Life Lost). Nie przyjmu-
je si¢ tu zadnego arbitralnie wybranego, jednego limitu
zycia, lecz stratg spowodowana $§miercig w okreslonym
wieku utozsamia si¢ z okresem spodziewanego dalszego
trwania zycia. W ten sposob strata okreslona jest oddziel-
nie dla kazdego wieku i uwzglgdnia nawet osoby w wie-
ku bardzo podesztym.

Poniewaz oczekiwane dalsze dlugosci zycia roznig
si¢ znacznie pomiedzy krajami, w celu zapewnienia
poréwnywalnos$ci pomiaru stosowany jest wskaznik
SEYLL (Utracone Standardowe Oczekiwane Lata Zy-
cia, ang. Standard Expected Years of Life Lost), bgdacy
modyfikacja wskaznika PEYLL. Réznica w konstrukcji
tych miar polega na tym, ze w przypadku SEYLL wyko-
rzystuje si¢ warto$¢ oczekiwanej dtugosci zycia w kaz-
dym wieku na podstawie pewnego ogolnie przyjetego,
idealnego standardu. Ta zmiana gwarantuje traktowanie
zgonu w danym wieku w kazdym spoteczenstwie jako
takiej samej straty, niezaleznie od statusu zdrowotnego
populacji i wskaznikéw umieralnosci.

Miary zwiazane z chorobami i ich konsekwencjami

Zapadalno¢ i chorohowos¢

Podstawowymi wskaznikami zwigzanymi z wyste-
powaniem chor6b sg zapadalno$¢ i chorobowos¢. Sa to
miary, podobnie jak te zwigzane z umieraniem, wykorzy-
stywane do oceny stanu zdrowia populacji.

Zapadalno$¢ na dang chorobe mozna okresla¢ licz-
ba wszystkich nowo zdiagnozowanych przypadkow
zachorowan na nig w okreslonym przedziale czasu
(najczegsciej rok) w relacji do wielkosci badanej grupy
populacji. Zapadalno$¢ moze by¢ tez szacowana z wy-
korzystaniem ,,0sobolat”. Wowczas w liczniku znajduje
si¢, jak powyzej, liczba nowych przypadkéw choroby,
natomiast w mianowniku suma liczby lat w okresie
obserwacji, w ktorych osoby nalezgce do rozwazane;j
populacji byty wolne od badanej choroby.

Wskaznik zapadalnosci jest niejednokrotnie mylony
ze wskaznikiem chorobowosci. W odréznieniu od zapa-
dalnosci chorobowos$¢ okresla liczbg osob cierpiacych
w danym okresie na konkretng chorobe, zar6wno nowo
zdiagnozowanych, jak i juz chorujacych. Chorobowosc
stanowi wiec kumulacj¢ zapadalno$ci z poprzedzajacych
lat z pominigciem przypadkow wyleczenia, remisji badz
zgonu. Zapadalno$¢ jest wskaznikiem pokazujacym dy-
namik¢ procesu zmiany sytuacji zdrowotnej pomigdzy
stanami ,,zdrowy — chory”, przy czym dla jego wartosci
najwazniejsze jest prawdopodobienstwo tych zmian.

W kalkulacji chorobowos$ci moga by¢ uwzglednione
jedynie przypadki choroby zdiagnozowane, ale moze
rowniez zosta¢ wlaczona oszacowana liczba przypad-
kéw niewykrytych. Wskaznik chorobowo$ci moze miec
charakter punktowy lub okresowy. O wskazniku punkto-
wym mowimy, gdy identyfikacja oséb chorych nastepuje
w okreslonym punkcie czasowym, o okresowym, jezeli
dotyczy przedziatu czasu. Zastosowanie chorobowosci
okresowej pozwala ograniczy¢ przypadki wykluczenia
ze statystyki osob bedacych w stadium remisji, stwarza
jednak zagrozenie wielokrotnego wlaczenia do statystyki
tych samych przypadkow (cho¢by ze wzgledu na zmiang
miejsca zamieszkania).

Zapadalno$¢ i chorobowos$¢ definiuje si¢ najczescie)
w odniesieniu do catej rozwazanej populacji, mozna jed-
nak okresli¢ rowniez wspotczynniki biorgce pod uwage
szczegblng grupe osob zagrozonych. Takie wskazniki
przydatne sa w przypadku mozliwo$ci $cistego okre-
$lenia grup ryzyka, mniejszych niz cata populacja (np.
grupa kobiet w przypadku zapadalnos$ci/chorobowosci
nowotworow piersi, grupa oséb powyzej okreslonego
wieku w przypadku demenc;ji).

Wartos$ci tych miar r6znia si¢ znacznie w zaleznosci
od rodzaju badanej choroby. W przypadku nieuleczal-
nych, trwajacych latami choréb chronicznych zapadal-
no$¢ moze by¢ bardzo niska, przy wysokiej chorobowo-
$ci. Dla czgsto wystepujacych chordb krotkotrwatych
zapadalno$¢ moze wykazywaé wysokie warto$ci, przy
jednoczesnie niskiej chorobowosci.

Wskazniki okreslajace chorobowos$¢ sa lepsze
w przypadku przeprowadzania diagnozy biezgcej sytu-
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acji zdrowotnej, poniewaz odzwierciedlaja stan obecny.
Wskazniki zapadalnos$ci lepiej sprawdzaja si¢ w funkcji
planowania, szczegdlnie dtugoterminowego, o ile moz-
liwe jest oszacowanie przysztych prawdopodobienstw
zmian stanu zdrowia. W przypadku identyfikacji po-
trzeb wprowadzania dziatan profilaktycznych bardziej
przydatnym wskaznikiem jest zapadalnos¢. Wskaznik
chorobowosci moze wykaza¢ bowiem wystepowanie
przypadkoéw choroby nawet w sytuacji, gdy np. w wyni-
ku skutecznych szczepien od wielu lat brak w populacji
przypadkow nowych zachorowan.

WskaZniki zdrowia funkcjonalnego

Zgodnie z prognozami populacyjnymi w ciggu nastep-
nych lat odsetek ludzi powyzej 65. roku zycia znacznie
wzrosnie. Wraz z wiekiem ro$nie tez czgstos¢ wystepowa-
nia zaburzen w wypetnianiu réznych roél zyciowych, za-
rowno zwigzanych z uszczerbkiem na zdrowiu fizycznym,
jak i psychicznym. Klasyczne podej$cie biomedyczne,
charakteryzujace si¢ stabym dostrzeganiem psycholo-
gicznego 1 spolecznego aspektu zdrowia, sprawdzato si¢
w okresie, gdy wickszos¢ chordb byta schorzeniami infek-
cyjnymi. W zwigzku z przesunigciami epidemiologiczny-
mi w ciggu ostatnich 20 lat coraz popularniejsze jest podej-
Scie funkcjonalne do oceny zdrowia, gléwnie oceniajace
wplyw choréb przewleklych na zycie codzienne.

Stan zdrowia populacji, szczegblnie starszej, moze
by¢ odzwierciedlony przez zdolno$¢ radzenia sobie
jednostki w swoim $rodowisku, autonomie¢ funkcjonal-
na i niezalezno$¢. Coraz wigcksze znaczenie ma wigc
dostepnos¢ rzetelnych informacji dotyczacych zdol-
nos$ci pelnienia funkcji przez cztowieka w powigzaniu
z roznymi aspektami zdrowia (nazywanej dalej skroto-
wo ,,zdrowiem funkcjonalnym”, czasem okre$lanej jako
,»wydajnos¢ funkcjonalna”). Ta kategoria miar znajduje
tez zastosowanie do pomiaru zdrowia indywidualnego.

Miary zdrowia funkcjonalnego w wiekszosci przy-
padkéw opierajg si¢ na wlasnej ocenie swojej sprawno-
$ci przez pacjenta, rzadziej na bezposredniej obserwacji
jednostki lub testach obiektywnych. Oczywiscie wlasna
ocena swoich mozliwosci funkcjonalnych przez badane-
go obarczona jest duzym subiektywizmem i zalezna od
stanu psychicznego (np. depresji).

W pomiarach stanu zdrowia funkcjonalnego stan-
dardowo przyjmuje si¢ obecnie klasyfikacje okreslong
w opracowanej przez ekspertow WHO Migdzynarodo-
wej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ang. International Classification of Fun-
ctioning, Disability and Health)">. Wymiary zdrowia sa
umieszczone w dwoch podstawowych grupach: funkcje
i struktura organizmu (Body Functions and Structures)
oraz aktywno$¢ i1 uczestnictwo (Activity and Participa-
tion)'®. Miary zdrowia funkcjonalnego odnoszg si¢ do
ograniczen w zakresie elementow zakwalifikowanych
do drugiej grupy, czyli trudnosci i ograniczen jednostki
w wykonywaniu rozmaitych zadan i aktywnos$ci oraz
W angazowaniu si¢ w rézne sytuacje zyciowe.

Przyktadem wskaznikéw omawianego typu sa miary
ograniczen ,,aktywnos$ci zycia codziennego” (Activity of

Daily Living — ADL)". Odnoszg si¢ one do podstawo-
wych zadan, jakie wykonuje czlowiek: jedzenia, mycia,
ubierania sig, toalety. Typowym przyktadem miary doty-
czacej Scisle aktywnosci codziennego zycia jest Physical
Self-Maintenance Scale (PSMS). Miara ta jest cz¢sto
wlaczana (w postaci pierwotnej lub zmodyfikowanej)
jako jedna z czg¢$ci instrumentoéw pomiaru ogolnego sta-
tusu zdrowotnego.

Miary ADL nie oceniaja catego zakresu aktywnosci
koniecznych do niezaleznego zycia w spoteczenstwie.
Swego rodzaju rozszerzeniem tych miar sg instrumenty
pomiaru IADL (Instrumental Activities of Daily Living),
mierzace samodzielno$¢ zardwno w zakresie czynnosci
wykonywanych w domu, jak i zdolno$ci do samodzielne-
go funkcjonowania w §wiecie zewnetrznym. Jest to miara
znacznie bardziej czula na nizsze stopnie niesprawnosci,
w zwigzku z tym moze by¢ w szerszym stopniu niz ADL
stosowana w og6lnych badaniach populacyjnych.

Profile zdrowotne i wielowymiarowe miary jakosti Zycia

Dynamicznie rozwijajgcg si¢ w ostatnich latach gru-
pa wskaznikow zdrowotnych sg miary okreslajace jakosé
zycia zwigzang ze stanem zdrowia w skali od O (stan row-
nowazny $mierci) do 1 (stan réwnowazny doskonatemu
zdrowiu). Oceniaja one jako$¢ zycia wieclowymiarowo,
w réznych jej aspektach. Na pierwszym etapie tworzony
jest zazwyczaj tzw. profil zdrowotny, okreslajacy stan
badanej jednostki w zakresie kazdego z rozwazanych
aspektow, nastepnie uzyskany profil jest przeksztatcany
za pomocg formuly matematycznej na pojedyncza liczbe
w przedziale [0, 1]. W niektorych miarach dopuszczalne
sg rOwniez warto$ci ujemne, oznaczajace jakos¢ zycia
gorsza niz w przypadku $mierci. Transformacja profilu
zdrowotnego w pojedynczy indeks oparta jest na analizie
danych dotyczacych preferencji populacji, okreslajacych,
jak wysoko cenione sg okre$lone wymiary zdrowia w re-
lacji z innymi. Pomiar stanu zdrowia zostaje ograniczony
czasami do okreslenia profilu zdrowotnego, nieprze-
ksztalcanego nastepnie w pojedyncza liczbe. Utrudnia to
jednak lub wrecz uniemozliwia poréwnanie poszczegol-
nych stanéw zdrowia migdzy soba.

Ocena zdrowia w powyzszym kontekscie staje si¢
szczegblnie wazna, gdyz wyzwaniem systemu ochrony
zdrowia coraz czg¢$ciej staje si¢ poprawa jakosci zycia
jednostki, bo petne wyleczenie nie jest juz mozliwe. Jesli
poprawa jakosci zycia stanowi jedyny realny do osiag-
nigcia efekt zdrowotny, konieczna jest mozliwosé jej
zmierzenia.

Wskazniki jakosci zycia zawierajg w sobie czesto
opisane wczesniej miary zdrowia funkcjonalnego jako
jeden ze sktadnikow, sg to wigc sposoby pomiaru stanu
zdrowia bardziej wszechstronne niz oceniajace zdrowie
funkcjonalne.

Jednym z najbardziej rozwinietych systemoéw wielo-
wymiarowej oceny jakosci zycia jest EuroQol (EQ-5D).
Jest to instrument, ktory pierwotnie zostal stworzony
do zastosowania komplementarnego z innymi miarami,
stopniowo jednak coraz czg¢Sciej zaczal funkcjonowaé
jako wskaznik samodzielny.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Miara EQ-5D postuguje si¢ pigcioma pytaniami doty-
czacymi nastepujacych sfer:
¢ mobilnos¢;

* samoopieka;

* codzienna aktywno$¢ (praca, nauka, prace domowe
itd.);

*  bol (dyskomfort);

* niepokoj (depresja).

Na kazde pytanie mozna udzieli¢ jednej z trzech
odpowiedzi: 1 — brak problemow, 2 — pewne proble-
my, 3 — niemozno$¢ lub problemy ekstremalne'®. Miara
dopuszcza 243 mozliwe stany zdrowia, okreslone kom-
binacja pieciu cyfr ze zbioru 1, 2, 3. Kwestionariusz
przeznaczony jest do samodzielnego wypetnienia przez
respondenta, wobec czego jest przystosowany zarOwno
do zastosowania w wywiadzie bezposrednim, jak i za
posrednictwem np. poczty czy telefonu. Przygotowana
zostata rowniez wersja EQ-5D przeznaczona do uzycia
w grupie dzieci.

Otrzymana w wyniku badania okreslajaca stan zdro-
wia kombinacja pigciu cyfr zostaje nastgpnie przeksztat-
cona w pojedynczy indeks sumaryczny za pomoca for-
muly przypisujacej kazdemu zdefiniowanemu stanowi
zdrowia odpowiednie wagi.

Najprostsza z metod pomiaru wag stanu zdrowia jest
metoda skali. Ankietowani proszeni sa o uporzadkowa-
nie opisanych stanéw zdrowia od najbardziej do najmniej
preferowanych, a nastgpnie wskazanie na skali przedsta-
wionej graficznie, jak bardzo zty lub dobry jest dany
stan zdrowia. Stany oceniane przez ankietowanego jako
zblizone do siebie pod wzgledem uzytecznosci powinny
wigc znalez¢ si¢ na skali bardzo blisko siebie, natomiast
stany znacznie réznigce si¢ od siebie — w odpowiednio
duzej odlegtoscei.

Inna, bardziej ztozong metoda okreslenia wag sta-
nu zdrowia jest metoda wymienno$ci czasu (ang. Time
Trade-off). Za wyj$ciowy stan zdrowia przyjmujemy
stan I, spowodowany chroniczng chorobg, postrzega-
ny jako gorszy od zdrowia idealnego, jednak lepszy od
$mierci. Osoba badana otrzymuje do rozwazenia dwie
mozliwosci: pozostanie w stanie I przez okres t lat lub
zdrowie doskonate przez x lat, jednak x jest okresem
krotszym niz t. W obu przypadkach zaklada si¢, ze po
pewnym okresie nastgpuje $mieré. Poszukiwana jest
najmniejsza wielko$¢ x, dla ktorej badany sktonny bytby
wybra¢ mozliwos¢ druga. Wagg stanu zdrowia I definiuje
si¢ wtedy jako iloraz x/t.

Wartosciowanie wag preferencyjnych dla standéw
zdrowia mozna przeprowadza¢ rowniez za pomocg me-
tody loterii (ang. Standard Gamble). Wymaga ona jednak
uzycia pojecia prawdopodobienstwa, a zrozumienie tego
pojecia przez osoby badane cze¢sto okazuje si¢ problema-
tyczne [12].

Pomiar stanu zdrowia w skali [0—1] moze by¢ nastep-
nie wykorzystany do konstrukcji jednego z najbardziej
obecnie popularnych wskaznikow stanu zdrowia zwigza-
nych z jakoscig zycia, jakim sg Lata Zycia ze Skorygowa-
ng Jakoscia (ang. Quality Adjusted Life Years — QALY).
Jest to miara taczaca w jednej liczbie aspekt umieralno-
$ci oraz obnizonej na skutek chordb jakosci zycia. Jeden

QALY odpowiada jednemu rokowi zycia w idealnym
zdrowiu, a kazdy problem zdrowotny obnizajacy jakos¢
zycia powoduje zmniejszenie tej wartosci'.

W pomiarach zdrowia opartych na skali [0—1] zazwy-
czaj metoda postepowania jest taka sama, niezaleznie
od wieku osoby, ktorej pomiar dotyczy. Z badan jednak
wynika, ze wiek moze wplywac na poziom stanu zdro-
wia, ktory mozna uznaé za ,,akceptowalny”, a nawet
doskonaly. Wynika to z faktu, ze pewne problemy zdro-
wotne moga by¢ uznane za naturalny komponent zycia
czltowieka i by¢ w pewnym wieku w pelni akceptowane
[13]. W zwiazku z tym eksperci coraz czgsciej probuja
wprowadza¢ zréznicowanie w zalezno$ci od wieku refe-
rencyjnego poziomu stanu zdrowia, do ktoérego odnosza
si¢ wyniki pomiaréw?’. W rezultacie inaczej mierzona
jest identyczna poprawa stanu zdrowia w wieku mtod-
szym, a inaczej w starszym.

Samoocena stamu Zdrowia

Miary oparte na samopostrzeganiu ogdélnego stanu
zdrowia uznaje si¢ czasem za efektywne podsumowanie
sytuacji zdrowotnej jednostki i populacji. Cecha opisy-
wanych miar, jak na to wskazuje sama nazwa, jest po-
zyskiwanie informacji bezposrednio od osoby badanej,
na podstawie odpowiedzi na odpowiednio sformutowa-
ne pytania. Jest to zazwyczaj niewielka liczba pytan,
w wielu przypadkach nawet jedno. Z charakteru tych
miar wynika ich duza subiektywno$¢, wyniki pomiaru
zaleza czgsto w duzym stopniu od reakcji emocjonalne;j,
w mniejszym od przemyslanej analizy sytuacji.

Kluczowe pytanie miar samopostrzegania ogodlnie
rozumianego zdrowia brzmi: Jaki jest generalnie twoj
stan zdrowia? Najcze¢$ciej mozliwe jest udzielenie jed-
nej z pieciu odpowiedzi. Dwie z nich maja wydzwigk
pozytywny (bardzo dobry, dobry), jedna neutralny (taki
sobie) oraz dwie negatywny (zly, bardzo zty). Rzadziej
uzywanymi mozliwo$ciami odpowiedzi na pytanie doty-
czace oceny swojego stanu zdrowia przez ankietowanego
sg skale liczbowe (od 1 do 5) lub literowe (od A do E).
Uzycie takich skal utrudnia zastosowanie wskaznika do
celow pordwnawczych, poniewaz skale liczbowe i lite-
rowe moga mie¢ rozng interpretacj¢ w poszczegolnych
krajach i regionach.

Miary nakierowane na badanie specyficznych prob-
lemow zdrowotnych mogg np. opieraé si¢ na pytaniach:
Czy wystepuja u ciebie dlugotrwate, trwajace co najmniej
6 miesigcy okreslone problemy zdrowotne?

Szeroko zakrojone badania samooceny stanu zdrowia
prowadzone sa w krajach Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS)?';
w Polsce za przeprowadzanie tych badan odpowiedzialny
jest GUS. Pytanie w polskiej wersji badania brzmi: ,,Jak
ogoblnie ocenia pan/pani swoje zdrowie? (nie nalezy bra¢
pod uwage tymczasowych probleméw zdrowotnych, np.
przezigbienia, grypy)”, a mozliwe odpowiedzi to: bar-
dzo dobrze; dobrze; tak sobie — ani dobrze, ani zle; Zle;
bardzo Zle; nie wiem. Tak samo sformutowane pytanie
pojawia sie w Europejskim Badaniu Warunkéw Zycia
Ludnosci (EU-SILC)?.
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Syntetyczne wskazniki stamu zdrowia populacji

Miary syntetyczne mozna podzieli¢ na dwie grupy:
miary okreslajace roznice migdzy faktyczng sytuacja
zdrowotng a idealng (ang. health gaps) oraz miary okre-
Slajace oczekiwania zdrowotne (ang. health expectancies).

Pierwsza grupa miar bierze pod uwage roéznic¢ po-
miedzy stanem zdrowia jednostki (populacji) a zdrowiem
idealnym i/lub pomig¢dzy wiekiem, w jakim nastapit
zgon, a pewnym arbitralnie okre$§lonym limitem wieku.
Kazda $mier¢, ktora nastgpuje wezesniej, niz na to wska-
zuje limit, okreslana jest jako ,,przedwczesna”. Do najpo-
pularniejszych miar tego typu nalezy DALY: Lata Zycia
Skorygowane Niepetnosprawnoscig (ang. Disability Ad-
Justed Life Years)®. Wskaznik DALY dla kazdego scho-
rzenia stanowi sum¢ dwoch sktadowych: Utraconych
Lat Zycia z Powodu Przedwczesnej Smierci (YLL) i Lat
Zycia z Niepetnosprawnoscig (YLD). Warto$¢ pierwsze-
go sktadnika (YLL) oblicza si¢, wykorzystujac wartosci
standardowego oczekiwanego trwania zycia w kazdym
wieku (koncepcja zgodna z przedstawionym wcze$niej
wskaznikiem SEYLL). Drugi sktadnik wskaznika DALY
(YLD) umozliwia uwzglgdnienie obcigzenia spowodo-
wanego niepetnosprawnoscig, odpowiada wigc konse-
kwencjom choroby innym niz zgon. Bierze pod uwagg
zardwno stopien, w jakim sprawnos$¢ zostata obnizona,
jak 1 czas trwania niepelnosprawnos$ci. Do obliczen wy-
korzystuje si¢ wagi preferencji przypisane kazdemu ze
stanow zdrowia®*.

W obliczaniu utraconych lat zycia oraz ocenie lat zy-
cia z niepetnosprawnoscia (a wigc rowniez w przypadku
wskaznika DALY) stosuje si¢ czesto dyskontowanie oraz
warto$ciowanie utraconego czasu w zaleznosci od wieku.
Zaktada si¢ bowiem, ze zgodnie z preferencjami spotecz-
nymi warto$¢ jednego roku zycia (lub zycia w zdrowiu)
obecnie jest wyzsza niz warto$¢ jednego roku zycia (lub
zycia w zdrowiu) w przyszlosci. W zwiazku z tym, aby
uwzglednié preferencje czasowe, stosuje si¢ w stosunku
do czasu utraconego z powodu $§mierci lub niesprawnosci
dodatnig stope dyskontows.

Warto$ciowanie wieku, ogélnie rzecz biorac, opiera
si¢ na zatozeniu, ze rok zycia czlowieka ma rézng war-
tos¢ dla spoteczenstwa, w zalezno$ci od wieku danej
osoby. Mozna to uzasadnia¢ mig¢dzy innymi sktonnos-
ciami do przypisywania wigkszego znaczenia latom
zycia w wieku produkcyjnym, a takze innej waznoS$ci
funkcji spotecznych pelionych w réznym wieku (jak
np. wychowywanie dzieci). Kazdemu rokowi zycia
w zaleznosci od wieku przypisuje si¢ wigc charaktery-
styczng wage.

Druga grupa miar obejmuje wskazniki bedace pew-
nego rodzaju rozszerzeniem koncepcji pomiaru oczeki-
wanej dlugos$ci zycia. Miary oczekiwan zdrowotnych
mozna podzieli¢ na dwa rodzaje, kierujac si¢ sposobem
definiowania i warto$ciowania stanéw zdrowia: pierwszy
wykorzystujacy dychotomiczne (dwuwarto$ciowe) wagi
stanu zdrowia, drugi wykorzystujacy wagi stanu zdrowia
dla wigkszego zbioru poziomdéw zdrowotnych.

Do pierwszego rodzaju wskaznikow (dla wag dwu-
warto$ciowych) naleza miary oczekiwan zdrowotnych

z okreslonymi chorobami lub bez okreslonych choréb (np.
oczekiwana dlugos¢ zycia wolnego od demencji starczej),
z negatywnymi konsekwencjami chorob lub bez nega-
tywnych konsekwencji chor6éb (np. oczekiwane trwanie
zycia w zdrowiu — HLY, oczekiwane trwanie zycia z nie-
petnosprawnoscia, oczekiwane trwanie aktywnego zycia)
oraz miary oczekiwanego trwania zycia w postrzeganym
dobrym lub ztym zdrowiu (na podstawie samooceny stanu
zdrowia). W konstrukcji tych wskaznikéw latom przezy-
tym z pewnym okre§lonym stopniem niepetnosprawnosci,
wystgpowaniem choroby, ztym postrzeganym zdrowiem
przypisuje si¢ wartos¢ zero, czyli warto$¢ réwna wartoSci
$mierci. Natomiast lata przezyte bez choroby, bez niepel-
nosprawnosci przekraczajacej przyjety prog badz w do-
brym postrzeganym zdrowiu otrzymuja wartos¢ jeden,
czyli rownowazng petnemu zdrowiu.

Drugi, dynamicznie rozwijajacy si¢ w ostatnich la-
tach rodzaj miar oczekiwan zdrowotnych nazywany jest
,oczekiwanymi latami zycia ze skorygowanym zdro-
wiem” (ang. Health-Adjusted Life Expectancy). Sa to
wskazniki powstajace w wyniku sumowania oczekiwa-
nych lat zycia, ktorym przypisana zostala pewna, zalezna
od stanu zdrowia, waga. Im wigcej stanéw zdrowia zosta-
je rozréznionych, tym wigksza jest wrazliwos$¢ wskazni-
ka na zmiany natg¢zenia problemoéw zdrowotnych popu-
lacji. Pewnego rodzaju nieporozumienia mogg wynikac
z faktu, Ze jedna z najbardziej popularnych w ostatnich
latach miar tego typu nosi doktadnie taka sama nazwe:
Health-Adjusted Life Expectancy (HALE) i oznacza kon-
kretny wskaznik, a nie grupg¢ miar o okreslonych wspdl-
nych cechach.

Czy zdrowie moZna przeliczyé na pienigaze?

Proces wyceny zdrowia w jednostkach pieni¢znych
byl, jest 1 bedzie kontrowersyjny, lecz czasem niezbgdny
miedzy innymi do podejmowania trafnych decyzji eko-
nomicznych. Ludzkie zycie nie jest dobrem, ktére mozna
kupi¢, a jego warto$¢ nie jest typowsq kategorig ekono-
miczng. Jednak kazdego dnia ludzie w pewnym sensie
poddaja swoje zdrowie i zycie wycenie, decyduja si¢ na
bardziej ryzykowna prace w zamian za podwyzke pensji,
sg sktonni zaptaci¢ za wyposazenie samochodu w urza-
dzenia zwigkszajace ich bezpieczenstwo, kupuja szcze-
pienia ochronne, aby zapobiec chorobom zakaznym.

Ocena skionnosei do placenia i skionnosci do akeeptacyi

W naukach ekonomicznych sktonno$¢ do ptacenia
(ang. willingness to pay) i sktonno$¢ do akceptacji (ang.
willingness to accept) s3 miarami zmian w poziomie do-
brobytu. W przypadku zastosowania w pomiarze zdrowia
pytamy o okreslenie kwoty, ktdra:

* osoba badana sktonna bylaby zaptaci¢, aby jej zdro-
wie poprawito si¢ ze stanu A do stanu B lub nie
pogorszyto si¢ ze stanu A do stanu C (sktonnos¢ do
ptacenia);

* osoba badana sktonna bylaby przyjac¢ jako rekom-
pensate za pogorszenie stanu zdrowia (sktonnos¢ do
akceptacji).
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Ogodlnie rzecz biorgc, zmiana w stanie zdrowia (po-
zytywna lub negatywna) jest mierzona w kategoriach
pieni¢znych jako wielkos¢ utraty lub zwigkszenia docho-
dow, na jaka badany méglby sie zgodzi¢ ,,w zamian”.

Istnieja dwa podejscia do pomiaru sklonnosci do
ptacenia i sklonnos$ci do akceptacji: metoda ujawnio-
nych preferencji oraz preferencji wyrazonych. Pierwsza
z nich odwoluje si¢ do realnych wyboréw dokonywanych
przez ludzi na faktycznie istniejacych rynkach. Jest to
podejscie rzadziej stosowane, poniewaz nie jest fatwo
znalez¢ w rzeczywisto$ci wystarczajaco liczng grupe
0s0b, ktéra dokonata wyborow odpowiadajacych celowi
badania. Zdecydowanie czg$ciej badanie przeprowadza
si¢ metodami ankietowymi, definiujac hipotetyczny ry-
nek i zaktadajac, ze osoby badane podjetyby w sytuacji
rzeczywistej takie same decyzje, jak wyrazone w badaniu
(preferencje wyrazone).

Metoda kapitatu ludzkiego

Metoda kapitatu ludzkiego opiera si¢ na tezie, ze
zycie i zdrowie czlowieka moga by¢ traktowane jako
warto$¢ ekonomiczna, podobnie jak kapitat rzeczowy?.
Bazuje na ocenie potencjalnej produktywnosci ocenia-
nej jednostki, najczesciej w kategoriach spodziewanych
zarobkow. Pogorszenie stanu zdrowia powoduje utrate
czasu, ktory moglby by¢ przeznaczony na prace, a takze
ma wplyw na jej wydajnosc¢ (w sytuacji krancowe;j calko-
wite opuszczenie rynku pracy), a wigc straty w kapitale
ludzkim.

*" Podsumowanie

Patrzac na ztozono$¢ i wielowymiarowo$¢ pojecia
zdrowia, staje si¢ oczywiste, ze jego pomiar jest bardzo
trudnym zagadnieniem. Dlatego tez mimo wieloletnich
prac jak dotad nie udato si¢ stworzy¢ miary, ktora od-
zwierciedlalaby wszystkie aspekty stanu zdrowia. Jed-
nocze$nie z potrzebg zupetnosci liczba domen branych
pod uwage w pomiarze zdrowia nie moze by¢ zbyt duza,
bo mogloby to spowodowac techniczny brak mozliwosci
kalkulacji takiego wskaznika. ROwniez zakres, jaki obej-
mujg poszczegdlne domeny, nie powinien si¢ pokrywac.

Wskazniki zdrowotne moga nie$¢ z soba wiele nie-
bezpieczenstw blednej interpretacji. Zawsze powinny
by¢ analizowane w kontekscie ogolnej sytuacji populacji
oraz w polaczeniu z innymi wskaznikami. Przyktadowo,
jesli w wyniku skutecznych dziatan zostana obnizone
wskazniki umieralnos$ci przedwczesnie urodzonych no-
worodkoéw, moze to jednoczes$nie spowodowac wzrost
czestosci wystgpowania powaznych problemow zdrowot-
nych zwiazanych z niska urodzeniowg masa ciala. Nie
beda one natomiast wystepowaé w populacjach z wyso-
kg umieralno$ciag noworodkoéw. W rezultacie, biorac pod
uwagge jedynie wskazniki chorobowoS$ci, mozna wyciag-
na¢ btedne wnioski dotyczace stanu zdrowia, szczegolnie
przeprowadzajac porownania migdzynarodowe [16].

Pojawia si¢ rowniez problem, w jaki sposob dokonaé
agregacji wynikow pomiaru zdrowia na poziomie indy-
widualnym do okreslenia zdrowia populacji. Proste su-

mowanie wynikow moze si¢ okaza¢ wystarczajace, jezeli
wskaznik stuzy¢ ma jedynie celom opisowym, jednak
gdybys$my chceieli wykorzysta¢ miare np. do ewaluacji
catkowitych efektow dziatan zdrowotnych, moze pojawic
si¢ pytanie, czy w ten sposob uchwycone zostaja wszyst-
kie interesujace nas aspekty zdrowia populacji. Niektorzy
badacze rozr6zniaja tutaj pojgcie miar zdrowia populacji
od miar zdrowia w populacji [17]. Miary zdrowia popu-
lacji powinny bra¢ pod uwage np. ,,dystrybucje” zdrowia
w spoleczenstwie, jest to bowiem istotny aspekt zdrowia
populacji jako catosci.

Analizujac histori¢ rozwoju pomiaru zdrowia, widzi-
my wyraznie, ze jego poczatki byly zwigzane z badaniem
zdrowia populacji (lub duzych grup spotecznych) i celem
tych aktywnosci byto przede wszystkim wsparcie dziatan
profilaktycznych, w 6wczesnym kontekscie mocno zwia-
zanych z zapobieganiem rozprzestrzeniania si¢ chorob
zakaznych. Obecnie, po okresie pewnej ,,medykalizacji”
pomiardéw zdrowia, ponownie mozna zaobserwowac co-
raz wigkszy nacisk ktadziony na wskazniki, ktore wspie-
ra¢ moga inicjatywy zdrowia publicznego. Oczywiscie
dysponujemy juz znacznie bardziej zaawansowanymi
metodami pomiaru, mozliwosci informacyjne sa niepo-
rownywalnie wigksze, a wskazniki coraz bardziej rozwi-
nicte, jednak podstawowy cel przy$wiecajacy pierwszym
tworcom wskaznikow zdrowia nadal pozostaje niezmie-
niony: jest nim poprawa stanu zdrowia spoteczenstw.

Przypisy

' Wiele proponowanych metod oceny funkcjonowania sy-
stemu ochrony zdrowia jako jeden z aspektéw oceny przyjmuje
stan zdrowia populacji (np. ocena zaproponowana przez WHO
w 2000 r.), jednak nie wszystkie. Tworcy oceny systemow Con-
sumer Health Index przyjmuja na przyklad, ze na stan zdrowia
populacji ma wptyw tak wiele innych, poza opieka zdrowot-
na, czynnikow, ze analizujac stan zdrowia spoteczenstwa, nie
mozna wyciaga¢ wnioskoéw co do poprawnosci funkcjonowania
systemu.

2 Zygmunt Freud zwykt tez mawiac, ze zdrowie to zdol-
nos¢ do mitosci i pracy, jako ze te wiasnie aspekty uwazatl za
najwarto$ciowsze w zyciu czlowieka [4].

3 A.R. Jadad poroéwnat pojecie zdrowia do pojgcia urody —
istnieje wytacznie w oczach ,,posiadacza”, a zadna definicja nie
jest w stanie obja¢ ich ztozonosci [5].

4 Za dobre narzedzie operacjonalizacji zdolnosci do adapta-
¢ji uznali m.in. istniejace metody oceny statusu funkcjonalnego
oraz jakosci zycia, wskazali jednak na duzg luke w dostgpie do
instrumentéw umozliwiajacych ocene¢ indywidualnej zdolnos$ci
do radzenia sobie i adaptacji.

5 Liczenie os6b nalezacych do danej populacji, zamieszku-
jacych okreslony obszar itd., datuje si¢ od czasow starozytnych —
juz wtedy zauwazono, ze znajomo$¢ liczebnosci, a czasem nawet
pewnych cech spoteczenstwa, jest informacja pomocna w pro-
cesie zarzadzania nim. USA byly pierwszym krajem, w ktorym
w 1790 r. wprowadzono ustawowo regularne, okresowe spisy
ludnosci (jeszcze w bardzo ograniczonym zakresie) [1].

¢ Pierwsze odnalezione rejestracje zgondéw pochodza
z Wtoch, z potowy XV w. W Londynie natomiast w listopadzie
1532 r. zostaly opublikowane statystyki zgondw sporzadzone
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na podstawie danych koscielnych dotyczacych pogrzebow
(London Bills of Mortality). Ukazywaly si¢ one regularnie co
tydzien od 1592 do 1595 r., a nastepnie ponownie od 1603 r.
Stopniowo do statystyk zostaty wlaczone rowniez informacje
o chrztach (jako przyblizona miara urodzen), w 1629 r. dota-
czono przyczyny zgondw, a na poczatku XVIII w. wiek w mo-
mencie $mierci.

7 W Polsce zapisy dotyczace przyczyn $mierci pojawialy
si¢ w aktach zgonow juz pod koniec XVIII w., nie byly to jed-
nak jeszcze informacje podawane przez lekarza, ale zazwyczaj
przez rodzing zmartego.

8 Za jeden z pierwszych wskaznikow oceniajacych stan
zdrowia jednostki uwaza si¢ Sheldon Disability Index, pocho-
dzacy z 1935 1. [7].

° Aczkolwiek nie wszystkie miary zwigzane z jakoScia zy-
cia czy zdrowiem funkcjonalnym sa miarami pozytywnymi —
moga one rowniez ocenia¢ np. obcigzenie niepetnosprawnoscia
i wtedy beda naleze¢ do miar negatywnych (np. DALY).

19 De facto oczekiwana dtugos$¢ zycia przy urodzeniu jest
dalsza oczekiwang dlugos$cia zycia dla wieku 0.

' Dla krajow europejskich uzywana jest ,,standardowa po-
pulacja europejska” wedtug definicji WHO, opierajaca si¢ na
przecigtnej strukturze populacji, wedtug uaktualnianych co dwa
lata szacunkow ONZ.

12 Wskaznik wystepuje rowniez w wersji 35Q15, ktora
okresla przezywalno$¢ w grupie od 15. do 50. roku zycia.

13 Juz w XVII w. John Graunt, wykorzystujac dane pocho-
dzace z londynskich statystyk zgonow Bills of Mortality, podjat
probe oszacowania umieralnosci dzieci do lat 5 [6].

4 Szczegollnie w krajach rozwijajacych sig, o stabo rozwi-
nietym systemie dokumentacji medycznej, dostepnos¢ danych
dotyczacych zgondéw dzieci jest wigksza niz zgonéw dorostych,
z uwagi na mozliwos$¢ pozyskania ich w wyniku wywiadow
z matkami.

15 ICF zostata stworzona przez ekspertéw WHO jako jedna
z migdzynarodowych klasyfikacji zdrowotnych, uzupetnia-
jacych ICD-10 (International Classification of Disease and
Related Health Problems). Opisuje i mierzy w sposob stan-
dardowy i ujednolicony stany zdrowia i niepetnosprawnosci.
Nacisk w ocenie zdrowia za pomoca ICF zostal przesunigty
z przyczyny na wptyw na stan zdrowia — od przyczyny znale-
zienia si¢ jednostki w okre$§lonym stanie zdrowia wazniejsze sg
ograniczenia, jakim z tego powodu podlega.

16 Okreslenia te zastapily w obecnej wersji uzywane wezes-
niej w klasyfikacji ICIDH (International Classification of Im-
pairments, Disabilities and Handicaps) terminy okreslajace
rézne wymiary niepetnosprawnosci (impairment, disability,
handicap).

17 Koncepcj¢ miar tego typu zaproponowat w latach 60.
XX w. dr Sidney Katz wraz z zespotem (Cleveland).

18 Wersja EQ-5D przewidujaca trzy mozliwe poziomy wy-
stepowania probleméw zdrowotnych (EQ-5D-3L) jest obecnie
najbardziej popularna. Zostata jednak rowniez skonstruowana
wersja dopuszczajaca pigc stopni nat¢zenia problemu (EQ-5D-
-5L).

19 Wskaznik QALY oraz metody oceny wag stanu zdrowia
zostaly szerzej omowione w artykule autorki Miary efektow
zdrowotnych [12].

2 Bardzo interesujace wyniki w tym zakresie otrzymat
S. Wouters z zespotem, przeprowadzajac badanie dotyczace

akceptowalnosci pewnych probleméw zwigzanych ze zdro-
wiem dla os6b w wieku 40-90 lat. Badanie przeprowadzono na
reprezentatywnej probie 1067 mieszkancow Holandii w wieku
18-65 lat. Wyniki wskazuja na to, ze jakiekolwiek ograniczenia
spowodowane problemami zdrowotnymi niemal nie sa akcepto-
wane dla wieku przedemerytalnego. Po 70. roku Zycia tagodne
problemy badani uznali niejednokrotnie za mozliwe do przyje-
cia, a powyzej 90. roku zycia nawet powazne ograniczenia byty
akceptowane przez duza cze$¢ badanych (wigcej: [14]).

21 Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (European
Health Interview Survey) to badanie realizowane zgodnie z za-
leceniami Eurostatu. Jest wyrazem dazenia UE do stworzenia
odpowiedniego systemu informacji na potrzeby monitoringu
zdrowia. Docelowo badanie wdrozone ma by¢ we wszyst-
kich krajach unijnych i powtarzane co 5 lat. EHIS sktada si¢
z czterech modulow, ktore dotycza: stanu zdrowia, korzysta-
nia z opieki zdrowotnej, determinant zdrowia oraz zagadnien
spoteczno-ekonomicznych.

22 EU-SILC jest badaniem dostarczajacym informacji do-
tyczacych dochodow, ubdstwa, wykluczenia spotecznego oraz
warunkéw zycia w krajach cztonkowskich UE. Rozpoczgte
w 2003 r., w Polsce realizowane jest przez GUS od 2005 r.
Ujednolicona organizacja i metodyka badania regulowana jest
aktami prawnymi Parlamentu Europejskiego i Komisji Euro-
pejskiej.

» Wskaznik DALY zostat skonstruowany w wyniku 5-let-
niego badania globalnego obcigzenia chorobami Global Burden
of Disease Study, finansowanego przez Bank Swiatowy i Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia. Pierwsza wersja wskaznika opub-
likowana zostata w Swiatowym Raporcie Rozwoju w 1993 r.
(World Bank 1993). W wyniku dalszych poprawek i intensyw-
nej dyskusji na arenie migdzynarodowej ustalona zostala final-
na wersja DALY, wykorzystana w 1996 r. do okre$lenia global-
nego obciazenia chorobami na $§wiecie. Glownymi autorami tej
analizy, stanowiacej wzor dla dalszych prac nad pomiarem ob-
cigzenia chorobami, byli Christopher Murray i Alan Lopez [15].

2 W badaniu GBD wagi preferencji zdrowotnych opra-
cowane zostaly przy wykorzystaniu techniki wyboru perso-
nalnego PTO (Person Trade Off) i na ich podstawie okreslono
siedem klas niesprawnosci dla 22 schorzen.

% Jedne z pierwszych prob naukowego wyliczenia eko-
nomicznej wartosci populacji i oszacowania efektu poprawy
wskaznikéw $miertelno$ci w kategoriach kapitatu ludzkiego
podjat w XIX w. William Farr. Zauwazyt on zalezno$¢ ekono-
micznej ,,warto$ci” populacji od poziomu wyksztatcenia, stanu
zdrowia oraz dlugosci zycia.
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Abstract

Changes in mortality from cardiovascular diseases, cancer and external causes in Poland 1991-2013 compared
to the situation in the group of EU15 countries

The aim of the study was to analyze the level and dynamics of changes in mortality from all causes of death as well as the main groups of causes
i.e. cardiovascular diseases, cancer and external causes in Poland in the years 1999-2013 compared to the situation in the group of 15 countries
that make up the European Union before the accession of new members in 2004. The analysis was carried out for the total population, people aged
25-64 years and older population of people aged 65 years and more.

The results of the analysis indicate a gradual improvement of the health status of the Polish population as evidenced by the declining fairly
steadily mortality rates from main causes of death for people in the younger as well as older age groups. At the same time it should be stressed
that, compared with the situation in the EU15 situation we observe in Poland cannot be regarded as satisfactory particularly in the case of men of
working age.

Certainly cardiovascular diseases have to be considered as one of the most important health problems in Poland being a major threat to the life
of Polish population which, while systematically decreasing, is still significantly higher than in most European Union countries. In addition, the pace
of decline in mortality rates due to these diseases when compared to the situation in the EU15 is still too slow to achieve in the real future average
level of mortality in those countries. It should be noted that excess mortality from cardiovascular disease in men and women in Poland in relation
to the inhabitants of EU15 countries is much larger than in the case of cancer mortality which proves the urgent need for more intensive and better
targeted health policy in the prevention and treatment of cardiovascular diseases.

Key words: Poland, European Union 13, cardiovascular diseases, mortality, neoplasms, mortality rates, causes of death, neoplasm tiseases

Stowa kiczowe: trendy umieraino$ci, wspofczynniki zgonow, choroby ukiadu krazenia, chorohly nowotworowe, zewnetrzne przyczyny zondw, roznice
umieralnosci kohiet i mezczyzn, Polska i UE 15

Informacje o zgonie osoby, ze wzgledu na prawny  analiza poziomu oraz trendow zardwno czasowych, jak
obowiazek rejestracji faktu zgonu oraz jego przyczyny, i przestrzennych wspolczynnikéw umieralnosci stuzy do
sg w wielu krajach jednym z podstawowych i waznych  oceny stanu zdrowia ludnosci Polski, jego zréznicowa-
zrédet danych o stanie zdrowia populacji. Taka sytuacja  nia regionalnego oraz zmian zachodzacych w czasie [1],
prawna wystepuje rowniez w Polsce i stad od wielu lat  a takze monitorowania rezultatow prowadzonej polityki
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zdrowotnej, w tym efektow realizacji Narodowego Pro-
gramu Zdrowia [2].

Celem pracy byta analiza poziomu oraz dynamiki
zmian nat¢zenia umieralno$ci z powodu grup choréb
bedacych gtownymi przyczynami zgonéw w Polsce
w latach 1999-2013 w poréwnaniu z sytuacjg w grupie
15 krajow tworzacych Uni¢ Europejska przed akcesja no-
wych cztonkéw w 2004 roku (tzw. stara Unia). Analizg
prowadzono dla ogétu ludnosci, 0sob w wieku 2564 lata
oraz populacji 0sob w starszym wieku — 65 lat i wiecej.
W przypadku analizy umieralnosci z powodu przyczyn
zewngtrznych, ze wzgledu na znaczenie tych przyczyn
w umieralnos$ci rowniez mtodziezy, uwzgledniono grupg
0sob w wieku ponizej 65 lat.

Analiza umieralno$ci mieszkancow Polski jest opar-
ta na indywidualnych danych z rejestru zgonéw miesz-
kancow Polski prowadzonego przez Glowny Urzad
Statystyczny. Rejestr ten (z pewnymi niezb¢dnymi ogra-
niczeniami wynikajacymi z obowiazujacych regulacji
prawnych) jest udostepniany Narodowemu Instytutowi
Zdrowia Publicznego — Panstwowemu Zaktadowi Higie-
ny (NIZP-PZH) w celu prowadzenia zgodnie ze statutem
NIZP-PZH analiz stanu zdrowia mieszkancoéw Polski.
Prezentowane wyniki stanowia przede wszystkim obli-
czenia wlasne, a ponadto wykorzystano dane o wspot-
czynnikach zgonow w krajach UE15 dostepne w bazie
Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia w Kopenhadze (European mortality da-
tabase HFA MDB April 2014). Do standaryzacji wspot-
czynnikdéw zgondéw wzgledem wieku stosowano metode

1600

bezposrednia. Jako standardowa strukture wieku przyjeto
tak zwang strukture europejska, jednakowa dla mezczyzn
i kobiet, stosowang migdzy innymi przez Europejskie
Biuro Regionalne WHO. Analiz¢ trendow czasowych
standaryzowanych wspdtczynnikdw zgondéw w Polsce
i przecigtnych dla Unii Europejskiej oraz oszacowanie
ich sredniorocznego bezwzglednego tempa zmian prze-
prowadzono za pomocg modeli jointpoint i programu Jo-
inpoint Regression Program (Version 4.2.0.0 April 2015;
National Cancer Institute, USA). Wartosci wzgledne
tempa zmian obliczano, odnoszac oszacowane tempo
bezwzgledne do Sredniego poziomu odpowiadajacych
mu wartosci wspolczynnikéw zgondw.

Umieralno$¢ z powotu ogéfu przyczyn

Ogolny poziom umieralnosci w Polsce systematycz-
nie obniza si¢ w latach 19992013, ale jest on wciaz
znacznie wyzszy od poziomu przeci¢gtnego dla krajow
UE1S5. Standaryzowany wspotczynnik zgonéw mezczyzn
w Polsce w 2013 roku byl wyzszy o 52% od wspotczyn-
nika dla UE15 w roku 2011, a w przypadku kobiet nad-
wyzka ta wynosita 28%. Przecigtne roczne tempo spadku
standaryzowanego wspolczynnika zgonow mezczyzn
w Polsce w ostatnich latach (2007-2013), ktére wynosito
25,7 zgonu/100 tys., jest wicksze niz $rednie dla krajow
UELS - 19,1 zgonu/100 tys., jednak wzgledne tempa
spadku w Polsce i UE1S5 praktycznie nie roznity si¢ (wy-
nosity odpowiednio —2,4% i —2,5%) (Wykres 1). Bez-
wzgledna nadwyzka umieralnosci polskich me¢zczyzn za-
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Wykres 1. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu chorob mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz srednie dla
krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz srednioroczne tempo spadku.

Zrédio: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.
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umieralno§¢

czeta si¢ znowu powoli zmniejsza¢ po przerwie w latach
2001-2007, jednak wzgledna nadwyzka (%) nieznacznie
si¢ zwigksza. Jezeli tempo spadku wspotczynnikow
w Polsce nie zmieni si¢, to poziom umieralno$ci mez-
czyzn, jaki obecnie wystepuje w krajach UE1S5, zostanie
osiagnigty dopiero okoto roku 2026-2027. Natomiast
w przypadku kobiet $rednioroczne tempo spadku standa-
ryzowanego ogolnego wspotczynnika zgonoéw w Polsce
jest w miare state po roku 2001, wynosi 12,5 zgonu/100
tys. 1 jest rowniez troche wicksze od $redniego dla krajow
UELS — 9,7 zgonu/100 tys. (wzglgdne tempa spadku sg
jednakowe: —2,1%). Jezeli tempo spadku umieralnosci
kobiet w Polsce si¢ nie zmieni, to obecny $redni poziom
umieralnosci w UE15 zostanie osiagni¢ty w naszym kra-
ju okoto roku 2022-2023.

Obserwujac dynamike wspotczynnikéw umieral-
nosci ogétem w grupie wickowej 25-64 lata w Polsce
i krajach UE15 w latach 1999-2013, nalezy zwroci¢
uwage na odwrocenie niekorzystnego trendu stabili-
zacji wspotezynnikéw zgondéw mezezyzn w Polsce,
ktory wystepowat w latach 2002-2007 (Wykres 2).
Obserwowane ostatnio (2007-2013) przecigtne roczne
tempo spadku zaréwno bezwzgledne (23,0 zgony/100
tys. mezczyzn), jak i wzgledne (—3,2%) sa wyraznie
wigksze od tempa spadku dla krajow UE15 w latach
2006-2011 (odpowiednio 7,1/100 tys. oraz —2,0%).
Jednak roznica poziomdéw umieralnosci jest tak znaczna

(umieralno$¢ w Polsce jest blisko dwukrotnie — 0 92% —
wyzsza), ze przy obecnym tempie spadku umieralnosci
w Polsce obecny $redni poziom umieralnosci w kra-
jach UE osiagniemy dopiero okoto roku 2026-2027.
Rowniez tempo spadku umieralnosci kobiet w Polsce
zwigkszylo si¢ w latach 2007-2013 i jezeli utrzyma si¢
na tym poziomie (6,2/100 tys./rok), to obecny $redni
poziom umieralnos$ci w krajach UE1S5 polskie kobiety
osiagna okoto roku 2025, a wigc niewiele wczes$niej niz
mezezyzni.

Trendy umieralnosci oséb w wieku 65 lat i wig-
cej w latach 1999-2013 charakteryzuja si¢ wyraznym,
stabilnym trendem spadkowym, ktérego bezwzgledne
tempo w Polsce wérdod mezezyzn byto zblizone do ob-
serwowanego w krajach UE15 (wzgledne tempo byto
troche mniejsze), co oznacza, ze nadwyzka umieralnosci
mezczyzn w naszym kraju (okoto 37%) ma lekka ten-
dencj¢ wzrostowa (Wykres 3). Przy aktualnym tempie
spadku umieralnosci w Polsce mezczyzn w starszym
wieku obecny $redni poziom umieralnosci w krajach
UE1S osiaggniemy okoto roku 2025-2026. Natomiast
w przypadku kobiet sytuacja jest bardziej korzystna ze
wzgledu na mniejsza nadwyzke umieralnosci (okoto
25%) 1 szybsze bezwzgledne i wzgledne tempo spadku
umieralno$ci niz w UE1S. Obecny poziom umieralnosci
w UE15 polskie kobiety w wieku 65 lat i starszym moga
osiggna¢ w 2020 roku.
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Wykres 2. Standaryzowane wspolczynniki zgonow z powodu ogotu chorob mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata
w Polsce oraz srednie dla krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku.

Zrédio: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.
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Wykres 3. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu chorob mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 65 lat i wigcej
w Polsce oraz Srednie dla krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku.

Zrédlo: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.

Umieralno$¢ z powodu choroh ukiadu krazenia

Choroby uktadu krazenia (ChUK) s3 od lat wyraznie
dominujacg przyczyng umieralnosci mieszkancow Pol-
ski, aczkolwiek po roku 1991 ich znaczenie jako przy-
czyny zgonu pomatu zmniejsza si¢, zarowno jesli chodzi
o udziat wérod ogétu przyczyn zgondw, jak i natgzenie
umieralnosci z ich powodu. Z powodu ChUK w 2013
roku zmarty w Polsce 177 433 osoby (461 na kazde
100 tys. ludnosci), a wige ChUK byly odpowiedzialne
za 45,8% ogotu zgonow Polakow (40,9% zgondéw mez-
czyzn i 51,1% zgonoéw kobiet).

ChUK sa najwazniejsza przyczyna zgonéw ludno-
$ci Polski ogdétem dopiero w wieku 70 lat i wigcej, przy
czym sytuacja jest nicjednakowa w grupach ptci. Wérod
mezczyzn choroby te sa najczgstsza przyczyna zgonow,
poczynajac juz od wieku powyzej 45 lat, natomiast
w przypadku kobiet dopiero powyzej 70 lat.

Wprawdzie cze¢sciej z powodu ChUK umieraja kobie-
ty niz m¢zezyzni (w 2013 roku wspotczynniki rzeczywi-
ste dla obu grup wynosity odpowiednio 478 i 443 na 100
tys.), ale wynika to ze starszej struktury wieku kobiet. Po
wyeliminowaniu réznic w strukturach wieku obu grup
ptci okazuje sig, ze choroby te sa znacznie wigkszym za-
grozeniem zycia mezcezyzn, gdyz standaryzowany wspot-
czynnik zgonéw w 2013 roku dla me¢zczyzn byt o 70%
wyzszy niz dla kobiet (Wykres 4).

W latach 1999-2013 zagrozenie zycia spowodowane
ChUK ogoétem zmniejszato si¢ w mniej wigcej stalym
tempie — standaryzowane wspolczynniki zgonow mez-
czyzn obnizaly si¢ przecigtne rocznie o 13,0 zgondéw/100
tys., a kobiet 0 9,2 zgonu/100 tys. (Wykres 4). Biorac pod
uwage roznice poziomu wspotczynnikéw umieralnosci
mezczyzn i kobiet, wzgledne roczne tempo spadku umie-
ralnosci kobiet (3,1%) byto wicksze niz me¢zczyzn (2,6%).
Bezwzgledne tempo spadku wspotczynnikow w Pol-
sce jest tylko trochg szybsze niz przeci¢tne dla krajow
UE1S5 (ale wzgledne tempo spadku jest juz wolniejsze),
natomiast umieralno$¢ z powodu ChUK jest caly czas
znacznie wyzsza w Polsce niz w tych krajach. W 2013
roku umieralno$¢ w Polsce byta wyzsza od przecigtne;j
w UELS5 w 2011 roku az o 109% w przypadku me¢zczyzn
i 87% w przypadku kobiet. Jezeli obserwowane obecnie
w naszym kraju tempo spadku wspotczynnikow zgonow
nie ulegnie zmianie, to megzczyzni osiggng obecny $redni
poziom umieralno$ci w krajach UE15 dopiero okoto roku
2029, a kobiety okoto pig¢ lat wezesnie;.

Wyraznemu spowolnieniu po roku 2002 uleglo na-
tomiast w Polsce tempo spadku wspotczynnikow umie-
ralnosci z powodu ChUK o0s6b w wieku aktywnos$ci
zawodowej 25-64 lata (Wykres 5). Jest ono obecnie
niewiele szybsze niz tempo spadku Srednie dla krajow
UELS5, natomiast wzgledne tempo spadku jest wolniej-
sze, co oznacza, ze bezwzgledna nadwyzka umieralno$ci

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 13 (4)

39


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

700
596,5
600 —&
A -13,0
500 i
A
= 410,4
400
324,2 APL-M
AEU1I5-M

@ PL-K
OEU15-K

300 -

200 -

Wspodtczynniki na 100 tys. ludnosci

129,5

100

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Lata

Wykres 4. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu chorob uktadu krgzenia mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w Polsce
oraz srednie dla krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz srednioroczne tempo spadku.

Zrédio: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.
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Wykres 5. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu chorob uktadu krqzenia mezezyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
25—64 lata w Polsce oraz srednie dla krajow UE15 w latach 19992013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku.

Zrédlo: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.
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w naszym kraju zmniejsza si¢ tylko w niewielkim stop-
niu, a nadwyzka wzgledna nawet nieznacznie wzrasta.
A rdznica poziomow umieralnosci jest bardzo duza, gdyz
umieralnos$¢ polskich m¢zczyzn w wieku produkcyjnym
jest obecnie wyzsza az o 175%, kobiet zas o 124% w po-
réwnaniu z roéwiesnikami w krajach UE15 w 2011 roku.
Przy utrzymaniu si¢ obecnego tempa spadku umieralno-
$ci w naszym kraju m¢zczyzni osiagng aktualny $redni
poziom umieralnosci w krajach UE15 dopiero okoto roku
2040, a kobiety okoto dziesie¢ lat wczesniej.

Trendy standaryzowanych wspotczynnikow umie-
ralno$ci z powodu ChUK o0s6b w wieku 65 lat i wie-
cej w latach 1999-2013 charakteryzuja si¢ wyraznym,
stabilnym trendem spadkowym, ktorego bezwzgled-
ne tempo w Polsce wérod mezczyzn (88,3 zgonu/100
tys.) byto szybsze od obserwowanego w krajach UE1S5
(79,6 zgonu/100 tys.), natomiast tempo wzgledne jest
wyraznie wolniejsze (odpowiednio —2,7 1 —4,2%). Bez-
wzgledna nadwyzka umieralnosci mezczyzn w naszym
kraju w stosunku do rowiesnikow w UE15 powoli si¢
zmniejsza, natomiast nadwyzka wzgledna nieznacznie
wzrasta 1 wynosi obecnie ponad 90% (Wykres 6). Przy
aktualnym tempie spadku wspotczynnikdw zgonow mez-
czyzn w starszym wieku w Polsce obecny $redni poziom
umieralnoséci w krajach UELS5 zostanie osiagnicty okoto
roku 2027-2028. Natomiast w przypadku kobiet sytuacja
jest troche bardziej korzystna niz w przypadku me¢zczyzn

przede wszystkim ze wzgledu na nizszy poziom umieral-
nosci z powodu ChUK, troche szybsze wzgledne tempo
spadku umieralnosci niz u mezczyzn (3,0 vs 2,7%) oraz
mniejszg wzgledng nadwyzke umieralnosci w odniesie-
niu do réwiesniczek w UELS (okoto 80%). Obecny po-
ziom umieralnosci w UE1S polskie kobiety w wieku 65
lat i starszym mogg osiagna¢ w 2024 roku.

Umieralno$¢ z powodu nowotworéw zfo$liwych

Nowotwory ztosliwe sa druga co do czgstosci gru-
pa przyczyn zgondw, przy czym w ostatnich latach ich
udziat wérod ogoétu przyczyn zgondéw oraz standaryzo-
wane wzgledem wieku wspotczynniki umieralnosci z ich
powodu powoli si¢ zmniejszajg. W 2013 roku zmarto
w Polsce z ich powodu 94 117 o0sdb (245 na kazde 100
tys. ludnosci), a wigc byly one odpowiedzialne za 24,3%
ogotu zgonow Polakow (25,9% zgondw mezczyzn
i 22,6% zgonow kobiet). Jednak wsrdd kobiet w wie-
ku 35-69 lat, a za ich przyczyna wsrdd ogétu Polakow
w wieku 50-69 lat, to wlasnie nowotwory ztosliwe sta-
nowia najwicksze zagrozenie zycia.

Nowotwory zlosliwe bardziej zagrazajg zyciu mez-
czyzn niz kobiet i w roku 2013 standaryzowany wspot-
czynnik zgondéw mezczyzn byt o 77,5% wyzszy od wspot-
czynnika zgonoéw kobiet (Wykres 7). Standaryzowane
wspotczynniki zgonéw mezczyzn z powodu nowotwordw
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Wykres 6. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu chorob uktadu krgzenia mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
65 lat i wiecej w Polsce oraz sSrednie dla krajow UE1S w latach 1999-2013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku.

Zrédio: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 13 (4)

a1


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

22

umieralno§¢

350
300 1
‘5 250
%]
2
s
= APL—M
g 200 AEUI5-M
S ®PL-K
© 157,3 _0,2 OEU15-K
_; e 0 o ¢ o -2,7
g 150
>
g 143,3 ~1,5 o9 1288 1429
;o ! £l
&
2 100
50

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Lata

Wykres 7. Standaryzowane wspétczynniki zgonow z powodu ogotu nowotworow zlosliwych mezezyzn (M) oraz kobiet (K) w Polsce
oraz srednie dla krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku.

Zrédlo: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.

ztosliwych ogotem zaczety si¢ zmniejsza¢ po roku 2002,
przy czym od roku 2009 obserwuje si¢ przyspieszenie
tempa spadku i jest ono wigksze zarbwno w wartosci
bezwzglednej, jak 1 wzglednej (—3,3%) niz tempo spadku
przecigtne dla krajow UE1S5 (-1,4%). Zagrozenie zycia
kobiet spowodowane ogélem nowotworéow ztosliwych
utrzymywato si¢ praktycznie na statym poziomie w la-
tach 1999-2007 i dopiero po tym okresie standaryzowane
wspolczynniki zgondw zaczety sie zmniejszac, przy czym
zarowno bezwzgledne, jak 1 wzgledne (—1,8%) tempo
spadku ich wartosci jest mniejsze niz wsroéd mezezyzn,
ale szybsze niz wsrod kobiet w krajach UE15 (-0,7%).
Przy utrzymaniu si¢ obecnego tempa spadku wspotczyn-
nikéw zgondw w naszym kraju mezczyzni osiagng ak-
tualny $redni poziom umieralnosci w krajach UE1S5 juz
w roku 2018, a kobiety rok pozniej.

W populacji 0s6b w wieku 25-64 lata dynamika
zmian wspotczynnikow zgonow nie rozni si¢ zasadniczo
od obserwowanej wsrod ogoétu ludnosci, z tym ze wsrod
mezczyzn zagrozenie zycia spowodowane chorobami
nowotworowymi powoli zmniejszato si¢ juz od poczatku
analizowanego okresu (1999 rok), a przyspieszenie tem-
pa spadku standaryzowanych wspotczynnikow zgondéw
nastapito po roku 2004 (Wykres 8). Zarowno bezwzgled-
ne, jak i wzgledne obecne tempo spadku wspotczynni-
kow zgondw jest wigksze wsrod mezezyzn (—3,0%) niz
kobiet (-2,1%), ale w obu grupach pici jest ono wigksze
niz w krajach UE1S5 (odpowiednio —2,0 i —1,2%). Przy

utrzymaniu si¢ aktualnego tempa spadku wspotczynni-
kéw zgondw w naszym kraju me¢zczyzni osiagng poziom
umieralno$ci obserwowany obecnie w krajach UEIS
w latach 2020-2021, a kobiety w 2022-2023. Obecna
nadwyzka poziomu umieralnosci z powodu nowotworow
ztosliwych mezezyzn i kobiet w wieku aktywnosci za-
wodowej w Polsce w stosunku do mieszkancow krajow
UE15 wynosi odpowiednio 33 i 27%, a wigc jest wigk-
sza niz w populacji ogdtem, ale jest znacznie mniejsza
niz w przypadku nadumieralnosci mieszkancow Polski
w tym wieku z powodu chorob uktadu krazenia.
Umieralnos$¢ z powodu nowotworow ztosliwych osob
w wieku 65 lat i starszym w Polsce nie rozni si¢ bar-
dzo od umieralnosci ich rowiesnikow w krajach UEI1S.
Obecna nadwyzka standaryzowanych wspotczynnikow
zgondw mezezyzn i kobiet w naszym kraju w stosun-
ku do wspodtczynnikow dla mieszkancow UE1S wynosi
odpowiednio 13 i 2%. Trendy wspodlczynnikow zgo-
noéw osob w tej grupie wieku maja podobny przebieg
do obserwowanych wérod ogoétu ludnosci (Wykres 9).
Zaréwno bezwzgledne, jak i wzgledne obecne tempo
spadku wspotczynnikoéw zgonow jest wigksze wsrod
mezczyzn (—3,0%) niz kobiet (—1,7%) i w obu grupach
ptci jest wigksze niz w krajach UE1S (odpowiednio —1,1
1 -0,4%). Przy utrzymaniu si¢ aktualnego tempa spadku
wspotczynnikow zgondw w naszym kraju mezczyzni
osiagna poziom umieralno$ci obserwowany obecnie
w krajach UE1S w roku 2017, a kobiety nawet w 2015.
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Wykres 8. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu 0gotu nowotworow zlosliwych mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
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Zrédlo: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.

Wspotczynniki na 100 tys. ludnosci

WyKkres 9. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu nowotworow ztosliwych mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
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Zrédio: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.
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Umieralno$¢ z powodu zewnetrznych przyczyn zgonu

Przyczyny zewngtrzne sg ostatnio w zaleznosci od
roku trzecig (2012, 2001-2009) albo czwarta (2013,
2010-2011) co do czgstosci grupa przyczyn zgonow,
zamieniajagc miejsce z grupa przyczyn niedokladnie
okreslonych lub nieznanych. W ostatnich latach ich
udzial wsrod ogdtu przyczyn zgondw oraz standaryzo-
wane wzgledem wieku wspotczynniki umieralnosci z ich
powodu powoli si¢ zmniejszajg. W 2013 roku zmarto
w Polsce z ich powodu 22 438 o0s6b (58 na kazde 100
tys. ludnosci), a wigc byly one odpowiedzialne za 5,8%
ogotu zgonow Polakéw (8,4% zgondow mezezyzn i 2,9%
zgonow kobiet). Trzeba jednak podkreslic, ze wsrod
ogobtu Polakow w wieku 5-44 lata to wlasnie zewnetrzne
przyczyny stanowig najwieksze zagrozenie zycia.

Zewnetrzne przyczyny sa duzo wigkszym zagroze-
niem zycia mezczyzn niz kobiet i w roku 2013 standa-
ryzowany wspolczynnik zgonéw mezczyzn byt 4,4 razy
wyzszy od wspotczynnika zgonow kobiet. Po okresie
utrzymywania si¢ na w miarg statym poziomie w latach
2001-2008 standaryzowane wspotczynniki zgonow
ogdétu mezczyzn w Polsce obnizajg si¢ ostatnio w tem-
pie szybszym niz przecig¢tne dla krajow UE15 (odpo-
wiednio —3,0 i —2,3%), niemniej nadwyzka umieralno-
$ci polskich m¢zezyzn w porownaniu z m¢zczyznami
z UE15 wynosi obecnie ponad 90% (Wykres 10). Przy
utrzymaniu si¢ aktualnego tempa spadku wspolczynni-

kow zgonow w naszym kraju polscy mezczyzni osiagna
poziom umieralnos$ci obserwowany obecnie w krajach
UEL1S5 dopiero w roku 2028. Natomiast znacznie lepsza
jest sytuacja wsrod polskich kobiet, gdyz zagrozenie ich
zycia z powodu tych przyczyn jest znacznie mniejsze niz
mezczyzn, obniza si¢ systematycznie w statym tempie
i jest na poziomie tylko o 10% wyzszym niz w UELS,
a obecny poziom umieralnosci w tych krajach polskie
kobiety moga osiggnac juz w 2015 roku.

W populacji 0sob w wieku ponizej 65 lat w Polsce
dynamika zmian wspotczynnikow zgondw nie rozni si¢
zasadniczo od obserwowanej wérod ogotu ludnoscei (Wy-
kres 11), natomiast wigksza jest nadwyzka umieralno$ci
mieszkancow naszego kraju w poréwnaniu z umieralnos-
cig mieszkancoéw krajow UE15 — umieralno$é mezezyzn
jest obecnie wyzsza 2,2 razy, a kobiet 0 27%. Osiagniecie
przez mtodsza grupe polskich mezczyzn obecnego pozio-
mu umieralnosci w UE15 moze nastgpi¢ w tym samym
czasie jak dla ogdtu mezezyzn, a w przypadku mtodszych
kobiet o 67 lat pdzniej niz dla ogotu kobiet.

Trendy standaryzowanych wspotczynnikow umieral-
nosci z powodu przyczyn zewngtrznych mezczyzn w wie-
ku 65 lat i wigcej w latach 1999-2013 charakteryzujg si¢
wyraznym, stabilnym trendem spadkowym, ktoérego bez-
wzgledne $rednioroczne tempo w Polsce (2,8 zgonu/100
tys.) bylo tylko trochg szybsze od obserwowanego w kra-
jach UEI1S5 (2 zgony/100 tys.) (wzgledne tempo bylo ta-
kie samo: —1,4%), co oznacza, ze bezwzgledna nadwyzka
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Wykres 10. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu zewnetrznych przyczyn zgonu mezczyzn (M) oraz kobiet (K)
w Polsce oraz srednie dla krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku.

Zrédio: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.
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Wykres 11. Standaryzowane wspoiczynniki zgonow z powodu ogotu zewnetrznych przyczyn zgonu mezczyzn (M) oraz kobiet (K)
w wieku ponizej 65 lat w Polsce oraz srednie dla krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz srednioroczne tempo spadku.

Zrédlo: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.

umieralno$ci mezczyzn w naszym kraju w stosunku do
réwiesnikow w UE1S powoli si¢ zmniejsza, natomiast
nadwyzka wzgledna nie ulega wigkszym zmianom i wy-
nosi obecnie ponad 30% (Wykres 12). Osiagnigcie przez
starszg grupe¢ polskich m¢zczyzn obecnego poziomu
umieralnosci w UE15 moze nastgpi¢ w roku 2028, tak
samo jak w przypadku mtodszych mezczyzn. Wyrazne-
mu spowolnieniu natomiast ulegto po roku 2009 tempo
spadku wspotczynnikow zgondéw polskich kobiet, ale
nastapilo to po zrownaniu si¢ ich poziomu z przecigtnym
poziomem wspotczynnikow w krajach UE15.

®" Podsumowanie

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja na po-
stepujaca poprawe stanu zdrowia ludnosci Polski, czego
dowodem jest obnizajacy si¢ dosy¢ systematycznie po-
ziom umieralnosci ogotem oraz z powodu najwazniej-
szych przyczyn zgondéw zaré6wno oséb w mtodszym, jak
i starszym wieku. Rownoczesnie trzeba jednak stwier-
dzié, ze na tle krajow UE1S5 sytuacja, jaka obserwujemy
w Polsce, nie moze by¢ uznana za w peini zadowalajaca,
szczegolnie w przypadku mezczyzn w wieku aktywnosci
zawodowe;j.

Niewatpliwie za jeden z najwazniejszych problemow
zdrowotnych w Polsce mozna uznaé¢ zagrozenie ChUK,
co wynika nie tylko z przedstawionej analizy, lecz takze

z szerszych opracowan [3]. Choroby te stanowig gtowne
zagrozenie zycia Polakow, ktore wprawdzie systematycz-
nie si¢ zmniejsza, ale jest wciaz na znacznie wyzszym
poziomie niz w wiekszos$ci krajow Unii Europejskiej. Po-
nadto tempo zmniejszania si¢ wspotczynnikow zgondw
z powodu tych choréb na tle sytuacji w krajach UELS5
jest wcigz zbyt wolne, by w realnej przysztosci osiggnac
przecietny poziom umieralnosci w tamtych krajach. Na-
lezy zwréci¢ uwagg, ze nadwyzka poziomu umieralno$ci
z powodu ChUK mezczyzn i kobiet w Polsce w stosunku
do mieszkancow krajow UE1S5 jest znacznie wigksza niz
w przypadku nowotworow ztosliwych, co podkresla pil-
ng potrzebe bardziej intensywnej i lepiej ukierunkowane;j
polityki zdrowotnej w zakresie zapobiegania i leczenia
chordb serca i naczyn. Trzeba niestety w tym miejscu
dodaé, ze znacznie utrudnione jest prowadzenie analiz
poréwnawczych dla bardziej szczegotowych przyczyn
zgondw sercowo-naczyniowych ze wzgledu na niezado-
walajaca jako$¢ polskich danych o przyczynach zgonoéw
dla tych grup [4—6]. Poprawa jakosci kodowania przy-
czyn zgonow jest niewatpliwie jedng z najpilniejszych
potrzeb w zakresie statystyki zdrowia w Polsce.

Z pewnym opdznieniem w stosunku do umieralnosci
spowodowanej ChUK zaczeta si¢ poprawiaé sytuacja
w zakresie umieralno$ci spowodowanej chorobami no-
wotworowymi. Bardzo pozytywny jest fakt przyspiesze-
nia spadku wspolczynnikow zgonéw mezczyzn po roku
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Wykres 12. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogotu zewnetrznych przyczyn zgonu mezczyzn (M) oraz kobiet (K)
w wieku 65 lat i wigcej w Polsce oraz srednie dla krajow UE15 w latach 1999-2013 — ich trendy oraz srednioroczne tempo spadku.

Zrédlo: Opracowanie i obliczenia wlasne na podstawie danych WHO HFA MDB oraz GUS.

2009 i kobiet po roku 2007. Spadek ten zarowno w wy-
miarze bezwzglednym, jak i wzglednym jest wiekszy
wsrod mezezyzn niz kobiet. W przypadku mezezyzn jest
to zwigzane mi¢dzy innymi z przyspieszeniem obniza-
nia si¢ umieralnosci z powodu raka tchawicy, oskrzela
i ptuca oraz zahamowaniem wzrostu umieralnosci z po-
wodu raka jelita grubego. W przypadku kobiet nie mozna
wskaza¢ znaczacych grup nowotworow, ktore by si¢ do
tego przyczynity, ale warto wspomnie¢ o odwroceniu
wzrostowego trendu umieralno$ci z powodu raka pluca
u kobiet w wieku 25—64 lata (nie znajduje to jednak wy-
raznego odbicia we wspotczynnikach dla kobiet ogotem).

Nadumieralno$¢ ludnosci Polski w stosunku do
mieszkancow krajow UE1S5S z powodu przyczyn ze-
wngtrznych jest szczegdlnym problemem w przypad-
ku mezczyzn, wsrod ktorych jej rozmiar jest niewiele
mniejszy od obserwowanego w przypadku ChUK.
Glownymi przyczynami tak niekorzystnej sytuacji sa
wypadki komunikacyjne (nadwyzka umieralno$ci ponad
80%), samobojstwa (nadwyzka réwniez ponad 80%),
upadki (nadwyzka ponad 100% i tendencja wzrostowa
w ostatnich trzech latach). Do korzystnych zmian nalezy
zaliczy¢ spadkowy trend zgonéw z powodu wypadkow
komunikacyjnych, natomiast nie ma w ostatnich latach
postepu w zapobieganiu zgonom z powodu samobojstw.

Rezultatem zmniejszajacej si¢ umieralnosci miesz-
kancoéw Polski jest wzrastajaca dtugos¢ ich zycia. W ana-

lizowanym okresie lat 1999-2013 zwickszyla si¢ ona
0 4,2 roku w przypadku mezczyzn i o 3,7 roku w przy-
padku kobiet (GUS), lecz nadal jest ona znacznie krotsza
niz dlugo$¢ zycia mieszkancow krajow UE1S — w 2013
roku réznica wynosita odpowiednio 5,9 roku dla mez-
czyzn i 2,9 roku dla kobiet (dane WHO HFA Database).
Za réznice odpowiada przede wszystkim wyzsza umie-
ralno$¢ ludnosci Polski z powodu ChUK, a w mniejszym
stopniu rowniez nowotworow zlosliwych oraz zewngtrz-
nych przyczyn zgonu [3]. Zwrbécenie wickszej uwagi
w zadaniach zdrowia publicznego na istotng redukcje
rozpowszechnienia modyfikowalnych czynnikow ryzyka
choro6b uktadu krazenia oraz nowotworow ztosliwych, co
proponuje projekt przekazanego do konsultacji spotecz-
nych nowego Narodowego Programu Zdrowia (NPZ)
2016-2020", powinno przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
nadwyzki umieralnosci ludno$ci Polski w stosunku do
mieszkancow krajow UE1S5, a w konsekwencji zmniej-
szy¢ roznice w dtugosci zycia i zredukowac rozmiar utra-
conych lat zycia w zdrowiu przez Polakow. Wedtug sza-
cunkow Institute for Health Metrics and Evaluation USA?
ponad 40% utraconych lat zycia w zdrowiu przez Pola-
koéw w 2010 roku byto zwiazanych z chorobami uktadu
krazenia oraz chorobami nowotworowymi przypisanymi
modyfikowalnym czynnikom ich ryzyka: niewtasciwe-
mu odzywianiu, paleniu tytoniu, otylosci, spozywaniu
alkoholu, brakowi aktywnosci fizycznej. Ro6wnoczesnie
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ograniczanie rozpowszechnienia uzywania alkoholu
(NPZ cel operacyjny 2) i poprawa dobrostanu psychicz-
nego (NPZ cel operacyjny 3) powinny przyczynic si¢ do
zmniejszenia zagrozenia zycia trzecig grupa przyczyn,
czyli istotnymi przyczynami zewngtrznymi, takimi jak
samobdjstwa, wypadki komunikacyjne i inne rodzaje
wypadkow. Skuteczna realizacja proponowanych celow
NPZ moze spowodowac przyspieszenie zmniejszania si¢
roznicy w stanie zdrowia ludnosci Polski i krajow UE1S5.

Przynisy

! https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12279052; dostep:
10.12.2015.

2 http://www.healthdata.org/sites/default/files/files/coun-
try_profiles/GBD/ihme_gbd country report_poland.pdf; do-
step: 30.11.2015.
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Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

7a pomoca funkeji SCORE w odniesieniu do ryzyka
okreslonego na podstawie umieralnoSci

1 nowodu chorob ukiadu krazenia w Polsce
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Abstract
Comparison between SCORE performance and the estimated risk of death due to cardiovascular disease in Poland

Polish Cardiac Society recommends to use SCORE tables to estimate the risk of cardiovascular disease (CVD) in clinical practice.

The aim of the study was (1) to compare the estimates of the risk of death from cardiovascular disease (CVD) obtained by using a SCORE func-
tion calibrated for the Polish population in 2007 with the risk calculated from the observed number of CVD deaths in the last decade, and (2) to
compare the estimates of the risk of death from CVD obtained by using a SCORE function calibrated for the Polish population in 2015 with the CVD
risk estimated from the observed number of deaths in 2012, using data on the prevalence of risk factors from the two studies of the representative
samples of Polish adult population (WOBASZ and WOBASZ 2).

The risk identified by the SCORE 2007 function was higher than the observed risk by 20—40% in men and 18-33% in women. This indicated
that the SCORE 2007 function overestimated cardiovascular risk. The risk calculated by using the SCORE 2015 function was more similar to the CVD
risk estimated by using the current mortality data. However, SCORE 2015 function may overestimate CVD risk in future if the decreasing mortality
trend would persist in Poland.

Key words: cardiovascular disease, SCORE tables, a SCORE function, cardiovascular risk
Slowa kuczowe: chorohy sercowo-naczyniowe, tablice SCORE, funkcja SCORE, ryzyko Sercowo-naczyniowe
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0 Wstep

Tradycyjna medycyna i w $lad za nig system opieki
zdrowotnej opieraja si¢ z reguly na podziatach dychoto-
micznych. Zaré6wno lekarze, jak i ich pacjenci domaga-
ja sie potwierdzenia lub wykluczenia istnienia choroby
oraz jasnej kwalifikacji, czy wyniki badan mieszcza si¢
w granicach normy, czy pozostaja poza nig. Ten tad zo-
stat jednak naruszony po wprowadzeniu pojgcia czynnika
ryzyka w odniesieniu do znanych od dawna parametrow
stanu fizycznego organizmu, ktére majg charakter zmien-
nych cigglych. Przyktadem moze by¢ ci$nienie t¢tnicze
krwi i stezenie cholesterolu we krwi. Zauwazono, ze te
parametry, ktore w szerokim zakresie wystgpowania nie
maja istotnego znaczenia dla oceny obecnego stanu pa-
cjenta, w obserwacji dlugofalowej (wieloletniej) pozwa-
laja przewidywac wystgpienie powaznych komplikacji
zdrowotnych ze zgonem wiacznie. Co wigcej, stwier-
dzono, ze zalezno$¢ pomigdzy wartosciami czynnikow
ryzyka a prawdopodobienstwem (ryzykiem) wystapienia
zdarzenia zdrowotnego ma takze charakter ciagly, tj. im
wyzsza warto§¢ czynnika, tym wieksze ryzyko zacho-
rowania, a takze ze wystepuje ona rowniez w zakresie
tych wartos$ci stezenia cholesterolu i wysokos$ci ci$nie-
nia tetniczego, ktore uwazano wczesniej za normalne.
Wieloletnie badania epidemiologiczne doprowadzity
do poznania matematycznych zalezno$ci pomiedzy
czynnikami ryzyka a zagrozeniem ostrymi komplika-
cjami miazdzycy tetnic, a takze do okreslenia korzysci
z redukcji narazenia na czynniki ryzyka i w zwigzku
z tym pozwolily na przyje¢cie pewnych norm oraz zde-
finiowanie stanow podwyzszonego cisnienia tetniczego
czy podwyzszonego st¢zenia cholesterolu we krwi jako
wyodrebnione jednostki nozologiczne. Natomiast prob-
lem odniesienia si¢ do zwiazku pomigdzy wartoscig tych
czynnikow ryzyka a prawdopodobienstwem wystapienia
powaznych komplikacji zdrowotnych pozostawat dtugo
poza praktyka kliniczng. Jedna z przyczyn byto to, ze ry-
zyko sercowo-naczyniowe, tj. prawdopodobienstwo wy-
stapienia choroby sercowo-naczyniowej lub zgonu z jej
powodu w okreslonym czasie, jest funkcja wystepowania
wszystkich czynnikow pojawiajacych si¢ u danej osoby.
Wplyw pojedynczego czynnika ryzyka na ryzyko ogolne
ro$nie w przypadkach wspotistnienia innych czynnikow
ryzyka, a korzysci wynikajace z modyfikacji czynnikow
ryzyka zaleza przede wszystkim od obnizenia ogoélnego
ryzyka sercowo-naczyniowego, a w mniejszym stopniu
od korekcji pojedynczych czynnikow.

Obecnie, zgodnie z aktualnymi wytycznymi towa-
rzystw naukowych, ocena ogdlnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego powinna by¢ podstawa prawidtowego po-
stegpowania w zakresie profilaktyki i terapii chorob uktadu
krazenia [1-3]. Jednak zastosowanie si¢ do tych zalecen
bedzie mozliwe tylko w przypadku, gdy lekarzom, ktorzy
wdrazaja to leczenie, udostepni si¢ odpowiednie narze-
dzie do okreslania ryzyka. Europejskie towarzystwa na-
ukowe we wspolnym stanowisku zalecity zastosowanie
do tego celu funkcji SCORE, ktéra na podstawie okre-
$lenia ptci i wieku chorego oraz wynikéw pomiarow cis-
nienia tetniczego i stezenia cholesterolu we krwi, a takze

stwierdzenia, czy pacjent pali tyton lub nie, pozwala na
przyblizone okreslenie ryzyka zgonu z powodu chor6b
uktadu krazenia w ciggu najblizszych 10 lat u indywidu-
alnych osob [1-2, 4]. W 2007 roku opracowano tablice
skalibrowane dla polskiej populacji, ktéra w tym czasie
miala znacznie wyzsze wspotczynniki umieralno$ci w po-
réwnaniu ze $rednig w Unii Europejskiej [5]. Od tego cza-
su wspotczynniki umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w Polsce znaczaco si¢ zmniejszyty [6] i ostatnio
pojawity si¢ opracowania, ktore sugerowaly, Ze te tablice
moga przeszacowywac ryzyko i tym samym ich uzywanie
moze prowadzi¢ do niewlasciwych decyzji klinicznych
[7]. W roku 2015 zespo6t polskich ekspertow we wspol-
pracy z ekspertami Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego doprowadzil do opracowania i zalecit uzywanie
nowych tablic SCORE (Rysunek 1), ktore opracowano
na podstawie biezacych statystyk dotyczacych zgonow
w Polsce i wystgpowania czynnikow ryzyka okreslonego
na podstawie wynikoéw badania NATPOL II [3].

Zalecajac wdrozenie tablic SCORE do praktyki kli-
nicznej, wigkszos$¢ ekspertow zgodzita si¢, ze ryzyko
rowne lub wyzsze od 5% nalezy uzna¢ za wysokie i zna-
lazto to odzwierciedlenie w rekomendacjach dotyczacych
leczenia nadci$nienia tetniczego i hipercholesterolemii.
Z tego tez powodu za szczegodlnie wazng nalezy uznac
weryfikacje trafno$ci nowego narzgdzia w odniesieniu do
okreslania tej wlasnie wartosci, opartej na innych istnie-
jacych w Polsce bazach danych.

Celem tego opracowania byto: (1) poréwnanie sza-
cunkow dotyczacych ryzyka zgonu uzyskanych za
pomoca funkcji SCORE 2007 dla Polski z ryzykiem
okreslonym na podstawie obserwowanej liczby zgonow
w ostatnim dziesigcioleciu oraz (2) poréwnanie szacun-
kow dotyczacych ryzyka zgonu uzyskanych za pomoca
funkcji SCORE 2015 dla Polski z ryzykiem okre§lonym
na podstawie przewidywanej liczby zgon6w na nastgpne
dziesieciolecie w odniesieniu do danych dotyczacych wy-
stepowania czynnikow ryzyka okreslonych w badaniach
reprezentatywnych préb polskiej populacji (WOBASZ
i WOBASZ 2).

0 Metody

W celu weryfikacji funkcji SCORE 2007 poréwnano
10-letnie ryzyko zgonu obliczone za jej pomoca u me¢z-
czyzn iu kobiet w wieku 50, 55, 60 oraz 65 lat, przebada-
nych w ramach programu WOBASZ (proba reprezenta-
tywna dla populacji ogdlnopolskiej przebadana w latach
2003-2004), z ryzykiem obliczonym u oséb w tym
samym wieku na podstawie rzeczywistych obserwacji
umieralno$ci w calej populacji polskiej (ryzyko obserwo-
wane). Liczebno$¢ osob w danym wieku przyjeto wedhug
szacunku Gtownego Urze¢du Statystycznego (GUS) na
dzien 30 czerwca 2003 roku. Obserwowane 10-letnie ry-
zyko zgonow z powodu chordb uktadu krazenia obliczo-
no na podstawie danych GUS (bazy danych ze zgonami
w okresie 2003-2013) dla me¢zezyzn i kobiet, ktorzy na
koniec czerwca 2003 roku w Polsce mieli odpowiednio
50, 55, 60 oraz 65 lat. Na podstawie baz danych GUS ob-
liczono, ile kobiet i mezczyzn w wieku 50, 55, 60 oraz 65
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umieralno$é

Rysunek 1. Tablice SCORE skalibrowane dla polskiej populacji (Pol-SCORE). Liczby w tabeli oznaczajq ryzyko zgonu z przyczyn

sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Zdrojewski T, Jankowski P, Bandosz P, Bartus S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong
Z., Hoffman P, Kalarus Z., Kazmierczak J., Kope¢ G., Mamcarz A., Opolski G., Pajgk A., Piotrowicz R., Podolec P, Rutkowski
M., Rynkiewicz A., Siwinska A., Stgpinska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowe-
go i tablic SCORE dla populacji Polski, ,, Kardiologia Polska” 2015; 73 (10): 958-961 [3], za zgodg Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego.

lat (wiek na koniec czerwca 2003 roku) zmarto z powodu
chorob uktadu krazenia w Polsce w 10-letnim okresie od
lipca 2003 do czerwca 2013 roku wlacznie.

W celu weryfikacji funkcji SCORE 2015 porow-
nano 10-letnie ryzyko zgonu obliczone za jej pomoca
u mezczyzn i u kobiet w wieku 50, 55, 60 oraz 65 lat,

przebadanych w ramach programu WOBASZ 2 (proba
reprezentatywna dla populacji ogdlnopolskiej przebadana
w latach 2013-2014) z ryzykiem oszacowanym u osob
w tym samym wieku na podstawie rzeczywistych ob-
serwacji umieralnosci w catej populacji polskiej w roku
2012. Metoda opiera si¢ zatem na zatozeniu, ze umieral-
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no$¢ zarowno z powodu ogdéhu przyczyn, jak i z powodu
chorob uktadu krazenia w 10-letnim okresie 2012-2021
bedzie dla tych kohort taka sama jak w roku 2012. Na
podstawie danych GUS (baza danych ze zgonami 2012
oraz baza danych z liczba ludnos$ci 2012) dla kazdej z ba-
danych kohort obliczono wspotczynniki zgonéw z powo-
du wszystkich przyczyn oraz z powodu chorob uktadu
krazenia. Na podstawie tych wspotczynnikow oszaco-
wano, jaka bedzie liczebnos$¢ kohorty w roku nastgpnym
2013 oraz ile 0s6b umrze z powodu wszystkich przyczyn
i ile 0s6b umrze z powodu chorob uktadu krazenia. Ten
krok powtarzano do roku 2021. Sumujac dla kazdej ko-
horty liczby zgon6éw z powodu chordb uktadu krazenia,
otrzymano oszacowanie oczekiwanej liczby zgonow przy
zatozenia, ze umieralnos¢ w okresie 20122021 bedzie
taka sama jak w roku 2012.

Za zgony spowodowane chorobami uktadu krazenia
przyjeto zgony z wyjsciowa przyczyna zgonu zakodowa-
ng jako 100-199 wedtug X Migdzynarodowej Klasyfikacji
Zgondw i Problemoéw Zdrowotnych [8]. Wyniki przed-
stawiono w formie wspotczynnika bedacego ilorazem
ryzyka obliczonego za pomoca odpowiedniej funkcji
SCORE i ryzyka obserwowanego lub ryzyka oszacowa-
nego. Obliczen ryzyka wedtug funkcji SCORE dokonano
wedtug metodyki opisanej przez zespot ekspertow Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, z mody-
fikacja dla populacji polski [4]. Obliczenia wykonano
oddzielnie dla m¢zczyzn i kobiet w wieku 50, 55, 60
i 65 lat oraz oddzielnie dla 0sob palacych i niepalacych,
ktorzy mieli $rednie wartosci stezenia cholesterolu cat-
kowitego i skurczowego ci$nienia tetniczego, a nastepnie
dokonano obliczenia $redniej wartosci ryzyka SCORE
z uwzglednieniem czestosci palenia. Uzyskane wartosci
$rednie byly bardzo zblizone do srednich geometrycz-
nych ryzyka SCORE obliczonych w danych grupach
wieku i pici (dane niepublikowane). W zwiazku z niski-
mi liczebno$ciami 0sdb w poszczeg6lnych grupach pici
i wieku w badaniu WOBASZ 2 grupy te powigkszono
0 osoby mtodsze lub starsze o rok. W analizie danych
w badaniu WOBASZ potwierdzono, ze takie postgpowa-
nie pozwala na uzyskanie bardzo zblizonych wartosci dla

srednich stezenia cholesterolu catkowitego, skurczowego
ci$nienia tetniczego oraz czgstosci palenia.

Szczegotowy opis doboru badanych grup oraz metod
badawczych, w tym takze metody oznaczania stgzenia
cholesterolu catkowitego, pomiaru cisnienia tetnicze-
go oraz oceny palenia tytoniu, w projektach WOBASZ
i WOBASZ 2 zostat opublikowany wczesniej [9-11].

2 Wyniki

Lacznie do badania zakwalifikowano 504 m¢zczyzn
i 549 kobiet, ktdrzy uczestniczyli w badaniu WOBASZ,
oraz 628 me¢zczyzn i 764 kobiety, ktdrzy uczestniczyli
w badaniu WOBASZ 2. Liczebnos$¢ badanych wedtug
wieku, plci oraz palenia papieroséw podana jest w Ta-
belach I'i II.

Poziom narazenia na czynniki ryzyka, ktore sa
uwzgledniane w funkcji SCORE, réznil si¢ pomie-
dzy osobami przebadanymi w badaniach WOBASZ
i WOBASZ 2. W badaniu WOBASZ odsetek palacych
wynosit w zaleznosci od wieku od 31 do 47% u mez-
czyzn i od 10 do 30% u kobiet. W badaniu WOBASZ 2
u mezczyzn odsetki te byty nizsze w kazdej z badanych
grup wieku i wynosity odpowiednio od 24 do 36%, na-
tomiast u kobiet stwierdzono wyraznie wyzszy odsetek
palacych w dwoch najstarszych grupach wieku. W obu
badaniach odsetek palgcych u kobiet byt nizszy niz
u mezezyzn, a czesto$¢ palenia tytoniu obnizata si¢ wraz
z wiekiem badanych os6b.

Srednie stezenie cholesterolu catkowitego i skurczo-
wego cisnienia tetniczego u 0sob przebadanych w bada-
niach WOBASZ i WOBASZ 2 przedstawiono wedlug
ptci, wieku i palenia papierosow w Tabeli II. U oséb
przebadanych w badaniu WOBASZ 2 $rednie st¢zenie
cholesterolu catkowitego byto o 3—7% nizsze u mez-
czyzn i o 1-16% u kobiet w odpowiednich grupach
wieku. Podobnie $rednie cis$nienie t¢tnicze bylto nizsze
0 3-8% u kobiet oraz 0 3-9% u niepalacych mezczyzn,
natomiast u palacych mezczyzn w wieku 6065 lat $red-
nie ci$nienie tetnicze byto o 1-2% wyzsze w poréwnaniu
z uczestnikami badania WOBASZ.

Wick [lata] Mezczyzni Kobiety

N n % N n %

“ 50 170 79 46,5 191 57 29,8
Z 55 139 56 40,3 150 44 293
§ 60 90 35 38,9 94 15 16,0
65 105 32 30,5 114 11 9,6

%, 50 137 49 35,8 160 48 30,0
3 55 169 51 30,2 234 61 26,1
Eé 60 170 51 30,0 194 54 27,8
= 65 152 37 243 176 38 216

* Dane dotyczqce czestosci palenia tytoniu w danym wieku uzyskano, dokonujgc obliczen dla grup wieku 49-51, 54-56, 59—61 i 64—66 lat.

Tabela 1. Czestos¢ palenia tytoniu w badaniach WOBASZ i WOBASZ 2 wedlug plci i wieku.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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W Tabeli III poréwnano ryzyko sercowo-naczy-
niowe obliczone za pomocg funkcji SCORE 2007 dla
Polski dla $rednich warto$ci cholesterolu catkowitego
i skurczowego cisnienia tetniczego oraz po uwzglednie-
niu czestosci palenia papieroséw u uczestnikow badania
WOBASZ, z ryzykiem obserwowanym okreslonym na
podstawie rzeczywistej umieralnosci z powodu chorob
uktadu krazenia w okresie 2003—2013 (ryzyko obserwo-
wane). Warto$§¢ wspotczynnika ryzyko SCORE 2007/
ryzyko obserwowane wskazuje, ze ryzyko okres§lone na
podstawie funkcji SCORE 2007 byto wyzsze od ryzy-
ka obserwowanego o 20-40% u mezczyzn i o 18-33%
u kobiet, co wskazuje, ze funkcja SCORE 2007 uzywana
do biezacego roku znacznie przeszacowywala ryzyko
Sercowo-naczyniowe.

W Tabeli IV poréwnano ryzyko sercowo-naczyniowe
obliczone za pomocg funkcji SCORE 2015 dla Polski dla
srednich warto$ci cholesterolu catkowitego i skurczowe-
go cisnienia t¢tniczego oraz po uwzglednieniu czgstosci
palenia papieros6w u uczestnikow badania WOBASZ 2,
z ryzykiem przewidywanym oszacowanym na podsta-
wie obserwacji umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w 2012 roku. Wspétczynnik SCORE 2015/
ryzyko przewidywane wskazuje, ze ryzyko obliczone za
pomoca funkcji SCORE 2015 jest zblizone do wartosci
ryzyka oszacowanej na podstawie umieralnosci w roku

2012. Wyjatkiem jest ryzyko przewidywane u m¢zezyzn
w wieku 65 lat, ktore jest wyzsze o 16% od ryzyka osza-
cowanego.

W Dyskusja

Wykonane obserwacje i szacunki dokonane na ich
podstawie potwierdzaja, ze dotychczas stosowana funk-
cja SCORE dla Polski, ktora byta opracowana w roku
2007, wyraznie przeszacowywala ryzyko sercowo-na-
czyniowe. Nowa funkcja SCORE dla Polski opracowana
w tym roku (2015) pozwala na ocen¢ ryzyka sercowo-
naczyniowego, ktora jest znacznie blizsza obserwacjom
opartym na umieralnosci w catej populacji polskiej. Jed-
nak ta ocena dotyczy czasu obecnego, a w odniesieniu
do przysztych lat opiera si¢ na zatozeniu, ze umieralnosc¢
nie bedzie si¢ zmieniaé. Nalezy jednak uwzglednic, ze
najprawdopodobniej w Polsce umieralno$¢ z powodu
chorob uktadu krazenia bedzie nadal si¢ obnizaé, tak jak
to obserwuje si¢ od roku 1991. Zatem z czasem wielkos¢
przeszacowania bedzie si¢ stopniowo zwigkszac i réznice
ze stanem faktycznym mogg osiagna¢ istotne wartosci,
podobnie jak zaobserwowano to w przypadku funkcji
SCORE 2007 uzywanej dotychczas. Nalezy takze zazna-
czy¢, ze w analizie nie uwzglgdniono wptywu czynni-
kow, ktore klasyfikuja osoby do grupy bardzo wysokiego

Mezczyzni Kobiety
Wiek Ryzyko Ryzyko SCORE Wspoélezynnik Ryzyko Ryzyko SCORE Wspoélezynnik
[lata] obserwowane 2007 (iloraz) obserwowane 2007 (iloraz)
50 4,1 4,9 1,20 1,1 1,3 1,18
55 6,4 8,0 1,25 2,1 2,6 1,23
60 8,9 11,7 1,31 3,6 4,8 1,33
65 13,6 19,0 1,40 6,8 8,7 1,28

Tabela IIl. Poréwnanie ryzyka zgonu z powodu chorob uktadu krgzenia obliczonego za pomocq funkcji SCORE 2007 dla Polski
u 0sob wwieku 50, 55, 60 i 65 lat, ktore mialy Sredni cholesterol catkowity i Srednie skurczowe cisnienie tetnicze, z uwzglednieniem
rozpowszechnienia palenia papierosow (wedtug rozktadow stwierdzonych w badaniu WOBASZ) z ryzykiem okreslonym na podsta-
wie obserwacji umieralnosci z powodu chorob uktadu krgzenia w Polsce w okresie 2003-2013.

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Mezczyzni Kobiety
Wick [lata]* Ry'zyko Ryzyko SCORE Wsp'()lczynnik Ryzyko przewi-  Ryzyko SCORE Wsp.(')lczynnik
przewidywane 2015 (iloraz) dywane 2015 (iloraz)
50 3,7 3,8 1,03 1,0 1,1 1,10
55 5,7 5,5 0,96 1,8 1,8 1,00
60 8,6 9,2 1,07 33 3,6 1,09
65 12,5 14,5 1,16 6,0 6,3 1,05

* Dane dotyczace narazenia na czynniki ryzyka w danym wieku uzyskano, dokonujac obliczen dla grup wieku 49-51, 54-56, 59-61 i 6466 lat.

Tabela IV. Porownanie ryzyka zgonu z powodu chorob ukiadu krgzenia obliczonego za pomocq funkcji SCORE 2015 dla POLSKI
u 0sob wwieku 50, 55, 60 i 65 lat, ktore mialy Sredni cholesterol catkowity i Srednie skurczowe cisnienie tetnicze, z uwzglednieniem
rozpowszechnienia palenia papierosow (wedtug rozktadow stwierdzonych w badaniu WOBASZ 2) z ryzykiem przewidywanym na
podstawie obserwacji umieralnosci z powodu chorob uktadu krqgzenia w Polsce w roku 2012.

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 13 (4)



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

334

umieralno§¢

i wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego niezaleznie
od szacunku ryzyka na podstawie funkcji SCORE, co
mogto wptynaé na to, ze podane szacunki SCORE byly
nizsze od rzeczywistego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Opisane roznice w $rednich warto$ciach ci$nienia
tetniczego i stezenia cholesterolu catkowitego pomiedzy
uczestnikami badania WOBASZ i WOBASZ 2 wptyne-
ly na roéznice w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego,
jednakze réznice w szacunkach wykonanych za pomo-
ca funkcji SCORE 2007 (WOBASZ) i SCORE 2015
(WOBASZ 2) mialy gtéwnie podioze metodyczne.
Nasze wyniki sg zgodne z innymi badaniami, w ktd-
rych wykazano, ze powszechnie stosowane systemy oce-
ny ogolnego ryzyka sercowo-naczyniowego moga prze-
szacowywac ryzyko [7, 12—15] i przez to w niektorych
przypadkach moga prowadzi¢ do niepotrzebnego wia-
czania farmakoterapii nadcis$nienia t¢tniczego i hiper-
cholesterolemii. Ta $wiadomo$¢ moze tez nastawia¢ kry-
tycznie lekarzy do stosowania tablic SCORE. Nalezy tu
jednak przypomnie¢, ze zgodnie z aktualnymi zalecenia-
mi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego anali-
zy ryzyka z wykorzystaniem algorytmu i tablic SCORE
sg przeznaczone do stosowania w prewencji pierwotne;j,
u pacjentéw bez wczesniejszych incydentdw sercowo-
naczyniowych w wywiadzie (Tabela V) i u takich os6b
pozostaja jedyna dostgpna, prosta metodg oceny ryzyka.
Tablic SCORE nie nalezy uzywaé w celu oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego na przyktad u osob
z cukrzyca typu 2 czy przewlekla choroba nerek (z GFR
<60 min/1,73 m?), przyporzadkowujac takich chorych od

razu do grup wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka.
W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego wskazano tez na pewne ograniczenia systemu
SCORE. Po pierwsze, opiera si¢ on na usrednionych
ocenach, ktore moga si¢ rézni¢ od faktycznego ryzyka
w niektorych podgrupach danej populacji lub regionach,
i, jak wspomniano powyzej, spadkowy trend umieralno-
$ci z powodu choréb sercowo-naczyniowych, jaki obser-
wujemy na przyktad w Polsce, moze z czasem zawyzac
oceng ryzyka sercowo-naczyniowego. Nalezy przy tym
pamigtaé, ze ryzyko catkowite zalezy rowniez od obec-
nosci czynnikéw ryzyka, ktore nie sa uwzglednione przez
system SCORE i dlatego podejmowanie decyzji o kwali-
fikacji do leczenia w przypadkach ocen granicznych (np.
5%) powinno by¢ uzaleznione od wystgpowania innych
czynnikow zwiekszajacych ryzyko wymienionych w Ta-
beli VI [1-3].

Potrzeba uwzglednienia innych czynnikow ryzyka
w mniejszym stopniu odnosi si¢ do uzytecznosci tablic
SCORE jako narzgdzia do edukacji pacjentéw. Programy
komputerowe i tablice oparte na funkcji SCORE nadaja
si¢ do demonstracji wyznaczonych celéw leczenia i do
opisania mozliwych korzysci z osiggnigcia tych celow,
a przede wszystkim do wyznaczania priorytetoéw w eli-
minacji czynnikow ryzyka.

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca stosowa-
nie tablic SCORE skalibrowanych dla populacji Polski
w codziennej praktyce klinicznej, w szczegolnosci przy
podejmowaniu decyzji o intensywnosci leczenia, w tym
o wiaczaniu leczenia farmakologicznego. Nowa wersja

Ryzyko bardzo duze .

choroba sercowo-naczyniowa udokumentowana metodami inwazyjnymi lub nieinwazyjnymi (takimi jak

koronarografia, metody medycyny nuklearnej, echokardiografia obcigzeniowa, ultrasonograficzne obrazowanie
blaszek miazdzycowych w tetnicach szyjnych), przebyty ostry zespot wiencowy, zabieg rewaskularyzacji tetnic,
niedokrwienny udar mézgu lub choroba tetnic obwodowych;

cukrzyca (typu 1 lub 2) z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego i/lub powiktaniami
narzagdowymi (takimi jak wydalanie albumin z moczem w przedziale 30-300 mg/d);

ciezka przewlekta choroba nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m?);

10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu krazenia obliczone za pomoca skali SCORE wynoszace > 10%

Ryzyko duze .

znacznie zwigkszone wartosci pojedynczych czynnikow ryzyka, np. hipercholesterolemia rodzinna lub cigzkie
nadcis$nienie tetnicze;

cukrzyca (typu 1 lub 2) bez czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego ani powiktan narzadowych;
umiarkowana przewlekta choroba nerek (GFR 30-59 ml/ min/1,73 m?);

10-letnie ryzyko zgonu z powodu chordb uktadu krazenia obliczone za pomocg skali SCORE wynoszace > 5%,
ale <10%

Ryzyko umiarkowane .

10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu krazenia obliczone za pomoca skali SCORE wynoszace > 1%,
ale <5%

Ryzyko mate .

10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorob uktadu krazenia obliczone za pomoca skali SCORE wynoszace < 1%

Tabela V. Definicje kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego.

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie: The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (version 2012), ,, European Heart Journal” 2012; 33 (13): 1635-1701 [1]; Pigta Wspolna Grupa Robocza Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Innych Towarzystw Naukowych ds. Zapobiegania Chorobom Serca i Naczyn w Praktyce Kli-
nicznej. Europejskie wytyczne dotyczqce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012, ,, Kardiologia
Polska” 2012; 70, supl. I [2]; Zdrojewski T., Jankowski P, Bandosz P, Bartus S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong Z., Hoffman
P, Kalarus Z., Kazmierczak J., Kope¢ G., Mamcarz A., Opolski G., Pajgk A., Piotrowicz R., Podolec P, Rutkowski M., Rynkiewicz
A., Siwinska A., Stepinska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i tablic SCORE
dla populacji Polski, ,, Kardiologia Polska” 2015, 73 (10): 958-961 [3].
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* Siedzacy tryb zycia.
*  Otylo$¢ centralna.
*  Czynniki psychospoteczne, w tym:
— niska pozycja spoteczno-ekonomiczna;
— izolacja i mate wsparcie spoteczne;
— stres w pracy i w zyciu rodzinnym;
— depresja (przewlekle obnizenie nastroju);

» Choroby i stany zwigzane ze zwigkszeniem ryzyka w tym:
— niskie stgzenie HDL-cholesterolu;
— podwyzszone stezenie trojglicerydow;
— cukrzyca typu 1 bez powiktan narzadowych;

— stany zapalne przyzebia;
— obturacyjny bezdech senny;
— zaburzenia wzwodu u mezczyzn;

— wystepowanie takich stanow i cech, jak: lgk, wrogo$¢ gniew, typ zachowania D.

— niektore choroby autoimmunizacyjne (tuszczyca, reumatoidalne zapalenie stawow);

— wystepowanie przedwczesnej choroby naczyniowo-sercowej w wywiadzie rodzinnym.

Tabela V1. Czynniki zwigkszajqce ryzyko sercowo-naczyniowe, ktorych nie uwzglednia system SCORE.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (version 2012), ,, European Heart Journal” 2012, 33 (13): 16351701 [1]; Pigta Wspolna Grupa Robocza Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Innych Towarzystw Naukowych ds. Zapobiegania Chorobom Serca i Naczyn w Praktyce Kli-
nicznej. Europejskie wytyczne dotyczqce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012, ,,Kardiologia
Polska” 2012; 70, supl. I [2]; Zdrojewski T., Jankowski P, Bandosz P, Bartus S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong Z., Hoffinan
P, Kalarus Z., Kazmierczak J., Kope¢ G., Mamcarz A., Opolski G., Pajgk A., Piotrowicz R., Podolec P, Rutkowski M., Rynkiewicz
A., Siwinska A., Stepinska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i tablic SCORE
dla populacji Polski, ,,Kardiologia Polska” 2015; 73 (10): 958-961 [3].

tablic powinna tez by¢ uzywana podczas edukacji pa-
cjentdow do oceny ich aktualnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, potencjalnych mozliwoséci zmniejszenia ryzyka
wystgpowania zdarzen sercowo-naczyniowych oraz po-
prawy kontroli czynnikéw ryzyka [3].
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Abstract
Women’s health — threats and social factors

The results of several epidemiological and clinical studies document male — female health differences. Apart from biological divergence, they reflect
differences in social status of both sexes, their social roles and elements of life styles. The above indicates the necessity of discussing the health
problems of men and women also separately. The article presents main characteristic of women’s health in Poland, with special stress put on chronic
diseases causing their excess mortality and leading to disability. The text is based on a broader report “Polish Women 2013 — Health and its threats.”

Key words: women's health, ocial status and health, mortality, chronic diseases

Stowa kiczowe: 1drowie kobiet, Smiertelno$c, status spofeczny, choroby przewlekie

1. Zréinicowanie Stanu zdrowia a pie¢

Przegladajac §wiatowe statystyki medyczne, nieod-
miennie i od lat napotykamy informacje uwzglednia-
jace podziat na pte¢. Konsekwencjg tej standardowe;j
praktyki jest istnienie ogromnego materialu na temat
podobienstw i réznic miedzy mezczyznami a kobietami
w zakresie wielu zjawisk odnoszacych si¢ do zdrowia,
choroby i funkcjonowania opieki medycznej. Jednak
przez wiele lat zmienna ,,pte¢” byla niemal wylgcznie
podstawa bardziej szczegdtowych klasyfikacji; niewiele
uwagi poswigcano zaobserwowanym roznicom migdzy
obydwiema ptciami, nie probujac ich ani zrozumieé, ani
zinterpretowac.

Przecietne, dluzsze trwanie zycia kobiet byto na ogo6t
utozsamiane z lepszym stanem ich zdrowia i wigksza od-
pornoscig na choroby, za sprawg czego medycyna przez
wiele lat koncentrowata si¢ na zdrowiu mezczyzn. Za
stabszg kondycja zdrowotng m¢zezyzn zdawaly si¢ takze
przemawia¢ inne fakty, jak chocby wyzsza umieralno$é
niemowlat plci meskiej niz zenskiej, co interpretowano
jako zaznaczajaca si¢ juz na najwcze$niejszych etapach

zycia krucho$¢ ich zdrowia. W Polsce dodatkowym
impulsem do takiego podejs$cia bylo zarejestrowane
w latach 70. ubieglego wieku zjawisko nadumieralnosci
me¢zczyzn: pogorszenie stanu zdrowia i wzrost umie-
ralnos$ci mezczyzn w wieku 40-54 lata, a wigc w wie-
ku produkcyjnym, co stato si¢ wyzwaniem wyraznie
formutowanym pod adresem polityki zdrowotnej [2].
Fakt ten przyczynit si¢ w znacznym stopniu do rozwoju
i modernizacji lecznictwa kardiologicznego — problemy
nadumieralno$ci m¢zczyzn wigzaty si¢ bowiem glownie
z chorobami uktadu krazenia. Kobiety, jako specyficzny,
odrgbny przedmiot zainteresowan medycyny, pojawiaty
si¢ na ogot w kontekscie opieki prenatalnej czy chordb
narzadow rodnych.

W pewnej sprzeczno$ci z opiniami na temat lepszego
zdrowia kobiet pozostawaty jednak wyniki badan pro-
wadzonych na Zachodzie, ktore wskazywaty, ze zjawi-
sko gorszego stanu zdrowia kobiet przy jednoczesnym
dhluzszym przeci¢tnym trwaniu ich zycia wystgpuje we
wszystkich krajach uprzemystowionych [3]. Co wigcej,
dokumentowaty, ze stan zdrowia kobiet przedstawia si¢
gorzej niz mezczyzn we wszystkich porownywanych
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grupach wieku, ze szczegolnym nat¢zeniem choréb i do-
legliwos$ci w najstarszych latach zycia [4]. Z analiz tych
wynikato, ze pomimo dtuzszego Zycia nie mozna uznac
kobiet za zdrowsza cze$¢ ludnosci. Utarto si¢ nawet w je-
zyku angielskim powiedzenie, ze women are sicker, but
men die quicker.

Ta pozorna niespojnos¢ wskaznikéw wynikata z fak-
tu, ze statystyki koncentrujace si¢ na przecietnej dhugosci
zycia nie uwzgledniajg utraty zdrowia wskutek chordb
przewlektych i niepetnosprawnosci. Jednak postuzenie
si¢ takimi miarami, jak na przyktad DALY (Disability
Adjusted Life Years), ktore oprocz dlugosci zycia po-
kazuja ekwiwalent utraconych lat w zdrowiu z powodu
chorob i niepelnosprawnosci, wskazuje na bardziej nie-
korzystna sytuacj¢ kobiet niz m¢zczyzn, niezaleznie od
rejonu $wiata i zamoznosci kraju [S]. W ciggu catego
zycia kobiety narazone sa na wigcej ostrych i przewle-
ktych chorob, ktore moga prowadzi¢ do niepelnospraw-
nosci lub odznaczajg si¢ znaczna ucigzliwo$cia, ale nie sa
zwigzane z bezposrednim ryzykiem zgonu [6].

Jako ilustracje powyzszej tezy na podstawie danych
polskich mozna wykorzysta¢ materiaty z ostatniego ba-
dania stanu zdrowia ludnosci, zrealizowane przez GUS
(2011) [7]. W $wietle tego badania u niemal co drugiego
mieszkanca Polski (43%) wystapity dlugotrwate proble-
my zdrowotne. W sposOb oczywisty czgstos¢ ich wzrasta-
ta wraz z wiekiem, jednak zanotowane réznice dotyczyty
takze wyraznie obu plci; kobiety zdecydowanie czgsciej
niz me¢zezyzni zglaszaty wystgpowanie dtugotrwatych
probleméw zdrowotnych (39% mezczyzn i 47% kobiet).
Takze koncentracja przewlektych dolegliwosci wsrod
kobiet i mg¢zczyzn prezentowala si¢ odmiennie: $rednia
liczba deklarowanych schorzen w$réd mezczyzn wynosi-
fa 1,2, podczas gdy wsrod kobiet 1,7. Kobiety wigc czgs-
ciej uskarzaly si¢ na problemy zdrowotne wynikle z wig-
cej niz jednej dolegliwo$ci. Na niekorzy$¢ kobiet wypada
takze porownanie wystepowania ograniczen sprawnosci.
Ograniczenia takie (w zakresie codziennej aktywno-
$ci) pojawiaja si¢ u 25,5% kobiet i u 21,8% mezczyzn.

Wedhug ostatniego spisu powszechnego wspoltczynnik
niepetnosprawno$ci wynosit 13,9 dla mezezyzn i 14,7 dla
kobiet. Kobiety tez czgsciej uskarzaja si¢ na wystgpowa-
nie negatywnych objawdw z zakresu zdrowia psychicz-
nego i stalego zmeczenia [7]. Badania GUS pozwalaja
rowniez wskaza¢ na znaczne roéznice mig¢dzy zachoro-
walnos$ciag kobiet i m¢zczyzn na poszczegélne jednostki
chorobowe czy raportowane dolegliwosci. Wskazuja one
nie tylko na wyzsza zachorowalnos¢ wérdd kobiet, lecz
takze na odmienno$¢ dominujacych obrazéw choréb dla
obu pici i ich dynamiki, zwigzanej z procesem starzenia
si¢ (Tabela I).

Z danymi na temat aktualnie do$wiadczanych cho-
rob i dolegliwosci korespondujg ogdlne oceny wlasne-
go zdrowia. Jako dobre i bardzo dobre ocenia je 69,1%
mezczyzn 1 62,7% kobiet, a z kolei jako zle 1 bardzo zte
—9,2% mezczyzn i 12,2% kobiet.

Relatywnie wigkszemu pogorszeniu zdrowia i spraw-
nosci wraz z wiekiem odpowiadajg wskazniki przecietne-
go trwania zycia i oczekiwanej dtugosci zycia w dobrym
zdrowiu dla kobiet i mezczyzn w wieku 50 lat. O ile
oczekiwana dlugos¢ zycia dla kobiet tego wieku wynosi
32,3 roku, to tylko 16,8 sposrdd tych lat beda spedzone
przez nie w dobrym zdrowiu. Odpowiednie wielkosci dla
mezczyzn wynosza 25,6 1 14,6. Tak wigc wprawdzie ko-
biety zyja dtuzej, ale potowa tej ,,nadwyzki” uptynie im
z towarzyszeniem chorob i ograniczen sprawnosci [8].

Dhtuzsze zycie kobiet nie uprawnia wigc do przeko-
nania o ich lepszym zdrowiu, cho¢ ich wigksza choro-
bowos$¢ w kontekscie przecigtnie dtuzszego trwania
zycia nie zawsze jest tatwa do wyjasnienia. Problem
ten od wielu lat intryguje badaczy, szczegodlnie w kra-
jach zachodnich, jednak brak tu konkludujacych roz-
strzygnie€. Istnieje jednak zgoda co do tego, ze mamy
do czynienia ze ztozonym zjawiskiem, determinowanym
zardwno czynnikami biologicznymi, jak i spotecznymi,
nawet jezeli proporcje ich wptywu budza kontrowersje.
W przypadku tych ostatnich odmiennoéci stanu zdrowia
obu plci probuje si¢ wyjasni¢ poprzez odwotanie si¢ do

Ogolem 50-59 lat 80 lat i wiecej?
Choroba, dolegliwosé " K M K " K
Astma 34 39 34 49 12,8 7.4
Choroba wiehcowa 7,9 11,2 10,3 10,2 36,5 483
Wysokie ci$nienie krwi 18 23,1 30,1 324 39,7 61,8
Reumatoidalne zapalenie stawow 5 10,8 7,1 14 16,6 30,9
Zapalenie stawow i kosci 7,5 14,8 12,6 20,5 30,5 46,8
Cukrzyca 4,5 6 7,5 5.4 9,4 18,8
Alergia 6,9 9,9 49 10,9 6,3 6,5
Choroby tarczycy 1 7,9 1,2 10,8 1,8 8,2
Silne bole gtowy 54 8,5 7.4 11,3 6,8 10,3
Przewlekta depresja 1,8 3,1 2,6 5 2.4 3,6
Trwaty uraz (wypadki) 3,6 1,5 4,5 1,6 5,6 3,9

Tabela 1. Chorujqcy obecnie na wybrane choroby i dolegliwosci przewlekte, ogotem, w wieku 50-59 lat oraz 80 lat i wigcej (% de-
klarowanych dolegliwosci w poszczegolnych kategoriach pici i wieku).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 roku, GUS, Warszawa 2011 [7].
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zréznicowanych rol spotecznych, wzorow zachowan
i odmiennosci stylu zycia, w konsekwencji prowadza-
cych do réznigcego si¢ ryzyka dla zdrowia i roznigcych
si¢ orientacji pro- lub antyzdrowotnych. Podkresla sie,
Ze istniejace roznice biologiczne migdzy mezczyznami
a kobietami s3 wzmacniane w procesie ich r6znych do-
$wiadczen zyciowych, tak aby zgodnie z dominujacym
w naszej kulturze stereotypem meskosci i kobiecosci,
a takze zréznicowanym statusem spotecznym obu pici,
ksztalttowa¢ odmienne cechy, a wsrdd nich te, ktore sa
nieobojetne dla zdrowia [9].

Badania nad biologicznymi i spotecznymi determi-
nantami zdrowia nie sg wylacznie powodowane docie-
kliwos$cia badaczy; sa one istotne przede wszystkim dla
polityki zdrowotnej czy polityki spotecznej w ogdle.
Z punktu widzenia spotecznej dystrybucji dobr czy spra-
wiedliwos$ci spotecznej inna jest ocena réznic w stanie
zdrowia wyniktych z naturalnych, biologicznych proce-
sOw, a inna roznic w zdrowiu zwigzanych ze spotecznym
usytuowaniem jednostek. Znoszenie czy redukowanie
tych ostatnich moze i powinno by¢ celem i przedmio-
tem interwencji spolecznych. Nie jest wiec tu zasadny
spor o to, czyj stan zdrowia — m¢zczyzn czy kobiet —
jest gorszy, ale raczej chodzi o poznanie tych réznic,
mechanizmoéw ich powstawania, a szczeg6lnie odmien-
no$ci czynnikdéw ryzyka, na ktore w ciaggu swego zycia
narazone s3 kobiety i me¢zczyzni, tak aby mogly stuzy¢
wypracowywaniu skuteczniejszych strategii oddziatywan
prozdrowotnych.

2. Spofeczna sytuacja kobiet — uwarunkowania zdrowia

Analiza zagrozen zdrowia kobiet bytaby niepetna bez
ogolnej charakterystyki ich zdrowia, a takze osadzenia
przedstawianych danych w choéby krotkiej spoteczno-
-demograficznej charakterystyce kobiet polskich. Wia-
domo bowiem, ze wiek, warunki zycia, pracy, posiadane
wyksztatcenie, umiejetnosci, a takze realizowane style
zycia i wzory zachowan majg niekwestionowany wplyw
na zdrowie, a zatem sg takze wspotodpowiedzialne za
jego niedobory. Dane spoteczno-demograficzne stanowia
tym samym kontekst dla rozwazan na temat zdrowia ko-
biet i jego zagrozen. W celu oceny skali przedstawianych
zjawisk niektore z nich odnoszone beda do analogicz-
nych danych dla m¢zezyzn.

2.1. Charakterystyka demograficzna

W roku 2011 liczba kobiet w Polsce wynosita 19 min
868 tys. 1 przewyzszata liczb¢ m¢zczyzn o 1 min 424
tys. Na kazdych 100 mezczyzn przypadato wigc 107
kobiet. Roznice w liczebnosci obu plci zaznaczajg si¢
wyrazniej w starszych grupach wieku. W grupie wieku
45—64 lata na 100 m¢zezyzn przypada jeszeze 106,8 ko-
biet, w grupie wieku 65-84 na 100 m¢zczyzn przypada
juz 154,3 kobiet, natomiast powyzej 85. roku zycia jest
ich 284,5 [10]. Dane te pokazuja wyraznie, ze starzenie
si¢ polskiego spoteczenstwa dokonuje si¢ przede wszyst-
kim za sprawg proporcjonalnie wiekszego przyrostu star-
szych kobiet. Przecigtnie dluzsze zycie kobiet znajduje

tez swoje odzwierciedlenie w strukturze stanu cywilnego
Polakéw. O ile zblizone sg do siebie liczby mezczyzn
1 kobiet pozostajacych w zwigzkach matzenskich/partner-
skich (mezczyzni 9 mln 304 tys., kobiety 9 mIn 317 tys.),
to wdow jest ponadpigciokrotnie wigcej niz wdowcow
(2 mln 606 tys. do 469 tys.) [11]. Dhuzsze zycie kobiet
to na ogot dodane lata do zycia we wdowienstwie, czgsto
w samotno$ci i opuszczeniu przez innych.

2.2. Oydlne oceny zdrowia kobiet

W sposob oczywisty oceny zdrowia kobiet ksztattu-
ja si¢ odwrotnie proporcjonalnie do wieku (Wykres 1).
W grupie wickowej 50—59 lat kobiety dobrze oceniajace
swoj stan zdrowia stanowig juz mniejszosc.

Wraz ze wzrostem wieku pogorszeniu ulega tez
samopoczucie psychiczne kobiet — nasila si¢ uczucie
stalego zmeczenia i przygnebienia. Pogarszajace si¢
wskazniki zdrowia psychicznego sa widoczne w na-
silaniu si¢ takich objawow, jak leki, zamartwianie sig,
obnizenie nastroju i aktywno$ci, rozdraznienie. Nie-
korzystne oceny stanu zdrowia psychicznego narastaja
wczesniej niz oceny zdrowia somatycznego i pojawiaja
si¢ stosunkowo najczgsciej w grupie wieku 45-54 lata
[12]. Sytuacje te wigze si¢ czesto ze zmianami zwigza-
nymi z menopauza i do§wiadczaniem objawow wypa-
dowych. W starszych grupach wieku czgéciej pojawiaja
si¢ skargi na bezsenno$¢; po 70. roku zycia doswiadcza
jej juz niemal potowa. Niezaleznie od wysokiej korela-
cji ocen stanu zdrowia somatycznego i psychicznego na
pogorszenie samopoczucia kobiet w wieku 50+ wptywa
niewatpliwie takze konfrontacja z psychologicznymi
i spotecznymi aspektami starzenia si¢: malejaca atrak-
cyjnoscia i przydatnoscig w wielu sferach zycia spo-
lecznego, odczuwang szczego6lnie wyraziscie w kulturze
mtodosci i sprawnosci, charakterystycznej dla naszego
spoleczenstwa. Samopoczuciu temu nie sprzyja tez ni-
ski status spoteczno-ekonomiczny starszych kobiet oraz
niewielka warto$¢ do§wiadczenia zyciowego w konfron-
tacji z wymogami nowoczesnosci [13].

2.3, Slatus spofeczny — wykszlafcenie, dochdd

Zwiazek wyksztalcenia i dochodu ze stanem zdrowia
populacji jest dobrze udowodniony w wielu badaniach
[14, 15]. Wyksztalcenie jest rodzajem kapitatu, ktory re-
prezentuje lepsza wiedz¢ medyczna i §wiadomo$¢ zdro-
wotng — znajomos$¢ czynnikow ryzyka choréb, sposobow
zapobiegania im, wzorow dbania o zdrowie. Pewien
poziom zamozno$ci natomiast gwarantuje lepsze wyko-
rzystanie tej wiedzy w zyciu. Na wyksztatcenie i zarobki
obu plci warto wiec patrze¢ nie tylko z punktu widzenia
potozenia spolecznego, ale tez spotecznych determinant
zdrowia.

Struktura wyksztatcenia kobiet w Polsce przedstawia
si¢ korzystniej niz struktura wyksztatcenia me¢zczyzn.
Jest to szczegolnie widoczne w proporcjach mezczyzn
i kobiet z wyksztatlceniem wyzszym (kobiety — 58,7%,
mezezyzni — 41,3%). Pomimo Ze kobiety sg przecigtnie
lepiej wyksztatcone, ich aktywnos$¢ ekonomiczna jest
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Wykres 1. Oceny stanu zdrowia kobiet (w kolejnych dekadach wieku, w %).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 roku, GUS, Warszawa 2011 [7].

Poziom wyksztalcenia Wynagrodzenie me¢zczyzn ‘Wynagrodzenie kobiet
Wyzsze ze stopniem doktora oraz tytutem magistra, lekarza lub rownorzednym 6062,9 49558
Wyzsze z tytulem inzyniera, licencjata, dypl. ekonomisty lub rownorzedne 5152,8 3530,5
Policealne 3403,5 2971,5
Srednie zawodowe 3398,7 27414
Srednie ogdlnoksztatcace 3166,3 2636,1
Zasadnicze zawodowe 2842,1 1968,8
Gimnazjalne 2174,7 1886,3
Podstawowe i niepelne podstawowe 2717,6 1963,8

Tabela I1. Przecigtne wynagrodzenie (w zt brutto) mezczyzn i kobiet wedlug poziomu wyksztatcenia.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Kapital ludzki w Polsce w 2010 roku, GUS, Warszawa 2013 [18].

nizsza, a takze nizsze sa ich wynagrodzenia za pracg.
W roku 2011 wskaznik aktywnosci zawodowej mez-
czyzn wynosit 61,2, a kobiet 46,1; wskaznik zatrudnie-
nia — odpowiednio 53,5 i 39,9. Stopa bezrobocia wyno-
sita wéréd mezezyzn 12,5, a wérod kobiet 13,5. Nizsze
zatrudnienie kobiet jest przede wszystkim rezultatem
koniecznosci sprawowania opieki nad dzie¢mi (szcze-
goblnie malymi) i osobami niepelnosprawnymi, ale wigze
si¢ takze z wigkszymi trudnos$ciami na rynku pracy dla
kobiet. Nawet te z nich, ktére maja relatywnie wyzsze
wyksztalcenie, czgsto zdobyly je w dziedzinach (np.
pedagogika, humanistyka, nauki spoteczne), ktore nie
sg szczegolnie poszukiwane na rynku pracy [16]. Nie
bez znaczenia sg tu takze stereotypy dotyczace nizszej
efektywnosci pracy kobiet ze wzgledu na obowiazki ro-
dzicielskie i rodzinne [17].

Przecietne wynagrodzenie kobiet we wszystkich
porownywalnych grupach wyksztatcenia jest nizsze niz
mezezyzn, przy czym najwigksze roznice wystepuja
w kategorii 0so6b z wyksztalceniem wyzszym z tytutem
inzyniera, licencjata, dyplomowanego ekonomisty lub

réwnorzgdnym, w ktorej wynagrodzenie kobiet wynosi
okoto 2/3 wynagrodzenia mezczyzn (68,5%). Najmniej-
sze roznice wystepuja natomiast wsrod osob z wyksztat-
ceniem gimnazjalnym i policealnym. W roku 2010 wy-
nagrodzenia me¢zczyzn i kobiet ksztattowaty sie tak jak
podano w Tabeli IT [18].

2.4. Psychospofeczne zasoby dla zdrowia

Pomimo gorszych wskaznikéw zdrowia i samopo-
czucia, a takze mniej korzystnego uktadu pozycji spo-
lecznych, kobiety dysponujg w wigkszym stopniu niz
mezczyzni wsparciem spolecznym, traktowanym jako
istotny zasob w zmaganiu si¢ z wszelkiego rodzaju prze-
ciwnos$ciami zyciowymi i w konsekwencji wpltywajacym
pozytywnie na zdrowie oraz dtugo$¢ zycia. Chodzi tu
przede wszystkim o mozliwos¢ uzyskiwania od swojego
otoczenia (rodziny, przyjaciot) pomocy, oparcia emocjo-
nalnego lub cho¢by rozmowy na problematyczne tematy
[19]. Kobiety dysponuja tez na ogét lepsza wiedza me-
dyczna i $wiadomoscia zdrowotna, lepiej znaja swoje cia-
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lo 1 szybciej dostrzegaja nietypowe objawy, mogace byc
zwiastunem choroby, a takze czesciej odwiedzajg lekarzy.

Innym istotnym zasobem kobiet w stosunku do mez-
czyzn jest bardziej rygorystyczne przestrzeganie zasad
prozdrowotnego stylu zycia [20]. Bilans zachowan pro-
zdrowotnych mezczyzn i kobiet pokazuje, ze wzory za-
chowan sprzyjajacych zdrowiu uktadajg si¢ odmiennie dla
obu plci. Najogoélniej rzecz biorac, mgzezyzni sg bardziej
aktywni fizycznie, ale kobiety zdrowiej si¢ odzywiaja,
a takze rzadziej wdaja si¢ w praktyki ryzykowne dla zdro-
wia. Dominacja tych zasobow u kobiet, niezaleznie od
istniejacych roznic biologicznych miedzy mezczyznami
a kobietami (np. uwarunkowan hormonalnych), jest przez
wielu badaczy traktowana jako istotny ,,czynnik spraw-
czy” przecigtnie duzszego zycia kobiet (Tabela III).

Na praktyki pro- i antyzdrowotne nalezy jednak
patrze¢ w aspekcie dynamicznym. Procesy przemian
spolecznych i ekonomicznych, rzutujace na style zy-
cia, zwlaszcza w mtodszych grupach wieku, prowadzg
bowiem do zacierania si¢ niektorych roéznic w zacho-
waniach mezczyzn i kobiet (np. palenie papierosow,
aktywnos¢ zawodowa nastawiona wylacznie na sukces).
Moze to skutkowaé w przysztosci obnizeniem zasobow
prozdrowotnych kobiet i zmianami ich chorobowosci,
a takze zrownywaniem si¢ ich dtugosci zycia z dlugoscia
zycia mezczyzn [21].

3. Chioroby przewlekie — zagrozenie Zycia i jego jakosci
wsrod kobiet

Przedstawione uprzednio dane zestawiajace wystepo-
wanie chorob i dolegliwosci wérod obu pici, pochodzace
z autodeklaracji, zorientowane byly raczej na lokalizacje
okreslonych dolegliwosci niz diagnozy medyczne. Wy-
nika to ze specyfiki badan ankietowych stanu zdrowia,
zaktadajacych, ze wlasciwa diagnoza wyrazona w jezyku
medycznym nie musi by¢ znana respondentom, a takze
nie musi korespondowa¢ z ich wtasnymi interpretacja-
mi objawow. W ocenach stanu zdrowia populacji moga
wigc zachodzi¢ pewne niezgodnosci miedzy ocenami
laikéw 1 profesjonalistow medycznych. Daja one jed-
nak orientacj¢ na temat zdrowia subiektywnego, ktore

w znacznym stopniu reguluje zglaszalno$¢ po opieke
medyczna, a jednoczesnie jest sygnatem informujacym
o aktualnie do$wiadczanych problemach zdrowotnych
populacji. Statystyki medyczne, opierajace si¢ na kon-
kretnych rozpoznaniach, uwzglgdniaja najczesciej przy-
czyny umieralno$ci lub chorobowo$¢ hospitalizowana
(rzadziej zachorowalno$¢), a wigc odnoszg si¢ na ogodt
do tych etapow chorob i dolegliwosci, gdy sa one juz
zaawansowane. Takze te statystyki, podobnie jak relacje
subiektywne, wskazuja na istnienie odmiennosci wsrod
mezezyzn i kobiet, takze w kwestii ich dynamiki.

Wystepowanie poszczegolnych chorob, najwicksze
ryzyko zachorowan i zgonow z roéznych przyczyn sa
w wyrazny sposob potaczone z wiekiem. Obserwujac
udziat glownych przyczyn zgonéw w umieralnosci ko-
biet wedtug poszczegodlnych dekad wieku, mozna ziden-
tyfikowac trzy ,,fale zagrozenia” [22]. Wsrod kobiet mio-
dych, do 29. roku zycia, dominujaca przyczyng zgonow
sa tzw. czynniki zewnetrzne (wypadki, urazy, przemoc
itp.). Poczawszy od 30. roku zycia najwazniejsza przy-
czyng zgonow zaczynaja by¢ choroby nowotworowe,
osiagajac najwyzsze wartosci w grupie wieku 55-59
lat. Kolejng fale zagrozenia stanowia choroby uktadu
krazenia, rosngce systematycznie od 60. roku zycia, be-
dace dominujacg przyczyna zgonéow wsrod kobiet naj-
starszych, po 80. roku zycia (Wykres 2).

Analize przyczyn zgondéw kobiet ilustruje znany
fakt, ze od lat najwiekszym zagrozeniem zycia Polakow
sg choroby uktadu krazenia i choroby nowotworowe.
Choroby te skupiajg tez na sobie najwigcej uwagi zarow-
no spoteczenstwa, jak i srodowisk medycznych. Nieco
mniej uwagi poswigca si¢ na ogot chorobom niestano-
wiacym bezposredniej przyczyny zgonu, ale uposledzaja-
cym funkcjonowanie i obnizajacym w sposob zasadniczy
jakos$¢ zycia. Sa to choroby uktadu kostno-stawowego,
depresje, choroby otepienne czy na ogét niedoceniane
ze wzgledu na ucigzliwos¢ zakazenia uktadu moczowo-
-ptciowego. Dotykaja tez one znacznie cze¢sciej kobiet
niz me¢zezyzn (co potwierdzaja tez samooceny stanu
zdrowia — Tabela I). Warto wigc zaprezentowacé tu — obok
najwickszych zagrozen dla zycia — mniej znane szkodli-
wosci dla zdrowia, ktore nie zawsze sa znane i oczywiste.

Czestsze praktyki korzystne dla zdrowia wsrod mezezyzn

Aktywnosé fizyczna
Czas wolny na odpoczynek, hobby
Dlugos¢ snu nocnego

Czestsze praktyki korzystne dla zdrowia wsrod kobiet

Spozywanie owocow, surowek
Realizacja badan kontrolnych (takze u lekarzy dentystow)
Utrzymywanie prawidtowej masy ciata (BMI)

Czgstsze praktyki ryzykowne dla zdrowia wsérod mezczyzn

Palenie tytoniu
Picie alkoholu
Spozywanie czerwonego migsa i thuszczow zwierzgcych

Czgstsze praktyki ryzykowne dla zdrowia wsrod kobiet

Brak

Praktyki zdrowotne nieréznicujace statystycznie mezezyzn i kobiet

Codzienna higiena
Spozywanie $niadania przed wyjsciem z domu

Tabela I1L. Bilans zachowan prozdrowotnych kobiet i mezczyzn.

Zrédlo: Zestawienie na podstawie Ostrowska A., Zroznicowanie spoteczne a zdrowie, IPiSS, Warszawa 2009 [15].
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Wykres 2. Udziat glownych przyczyn zgonow w umieralnosci kobiet w Polsce w poszczegolnych grupach wieku w 2010 roku.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Moskalewicz B., Goryhiski P, Wojtyniak B., Podstawowe zagrozenia dla zdrowia kobiet
w Swietle statystyk, w: Ostrowska A. (red.), Raport Polki 2013. Zdrowie i jego zagrozenia, Fundacja MSD dla Zdrowia Kobiet,

Warszawa 2013 (przytaczam za [22]).

d.1. Chorohy ukfadu krazenia

Whbrew obiegowym stereotypom z powodu cho-
rob uktadu krazenia umiera w Polsce rocznie okoto 82
tys. mgzezyzn i 91 tys. kobiet (odpowiednio 43 1 55%
wszystkich zgonéw wsrod obu piei). Swiadomosé za-
grozen dla zdrowia kobiet z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego nie jest jednak dostatecznie po-
wszechna, a ranga problemu doceniana [23]. Istniejace
dane wskazujg ponadto na réznice w dostepnosci opieki
kardiologicznej dla mg¢zczyzn i kobiet — i nie jest to prob-
lem specyficzny dla Polski. Projekt Euro Heart Survey
wykazat — dla przyktadu — Ze kobiety z niewydolnoscia
serca rzadziej niz me¢zczyzni byty poddawane diagnosty-
ce obrazowej (41 vs 58%), a u pacjentek z choroba wien-
cowa rzadziej niz u me¢zczyzn wykonywano angiografie
wienicowa (47 vs 60%). Moze to mie¢ zwigzek zardwno
z nietypowymi wczesnymi objawami, jak i powszech-
nym, wspomnianym wcze$niej, przekonaniem o czgst-
szym wystepowaniu chorob krazenia u mezczyzn.

Innym schorzeniem o dramatycznym przebiegu jest
udar moézgu. Czgsto$¢ jego wystepowania jest wyzsza
wsrod mezezyzn niz kobiet, jednak wskazuje si¢ na ciez-
szy jego przebieg w przypadku tych ostatnich. Wyzsza
jest takze $miertelnos¢ poudarowa wsrod kobiet [23].

Dostegpne dane sugerujg jednoczesnie, ze kobiety i mez-
czyzni w ostrej fazie udaru nie sg jednakowo traktowani
— te pierwsze np. znacznie rzadziej sg kwalifikowane do
leczenia rt-Pa (jednogodzinny wlew dozylny leku roz-
puszczajacego skrzepliny blokujace przeptyw w tetni-
cach domézgowych), cho¢ wyniki wskazuja na wigksza
skutecznos$¢ tego zabiegu u kobiet i lepsza poprawe ich
stanu neurologicznego [24].

3.2. Choroby nowotworowe

Nowotwory zto§liwe sg druga z kolei przyczyng zgo-
néw w Polsce, a nowotwory wsrod kobiet stanowig okoto
potowy ich liczby. Na uwage zastuguje jednak fakt, ze
poczawszy od 2010 roku liczba notowanych zachoro-
wan wsrod kobiet przekracza liczbg zachorowan wsrod
mezezyzn, co wskazuje na rosnacg rangg problemu [25].
Nowotwory zlosliwe sa aktualnie najczestsza przyczyna
zgonow kobiet przed 65. rokiem zycia. Najczestszymi
nowotworami zlosliwymi wystepujacymi wsrod kobiet
sg rak piersi, rak jelita grubego i rak ptuca. Ten ostat-
ni — wbrew potocznym opiniom kojarzacym wystepo-
wanie raka ptuc wsréd mezezyzn — jest rozpoznawany
rocznie u ponad 6000 kobiet, a liczba zgonow kobiet
z powodu tego nowotworu jest niemal identyczna z licz-
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ba rozpoznan [25]. Choroby nowotworowe specyficzne
dla populacji kobiet to rak piersi oraz rak szyjki, trzonu
macicy 1 jajnika. Rak piersi jest rozpoznawany u okoto
16 tys. kobiet rocznie, jednak w tym przypadku liczba
zgonow jest niemal trzykrotnie nizsza; uwidaczniajg si¢
W tej statystyce rezultaty dziatan prowadzonych w zakre-
sie profilaktyki (wczesnego wykrywania) i dziatan edu-
kacyjnych, w wyniku ktorych kobiety czgsciej dokonuja
samobadania. Znaczng rol¢ pelnig tu organizacje typu
»~Amazonki”. Notowane jest takze obnizenie zachoro-
walnos$ci na raka szyjki macicy, jednak nie towarzyszy
mu réwnie wyrazny spadek zgondow, co — pomimo po-
dejmowanych dziatan (skrining cytologiczny) — $wiad-
czy o braku efektywnosci profilaktyki w tym wzgledzie.
Najwyzsze ryzyko zgonu z powodu raka szyjki macicy
dotyczy u nas kobiet w wieku 4565 lat, a wigc znaj-
dujacych si¢ w petni aktywnosci spotecznej. Kwestia ta
oprocz wymiaru zdrowotnego ma takze wymiar etyczny.
Medycyna zna bowiem sposoby zaréwno skutecznego
zapobiegania chorobie, jak i catkowitego wyleczenia
wezesnie wykrytych zmian, a wigc zadna kobieta nie
powinna z tego powodu umieraé. Wzrastaja jednoczes-
nie liczby zachorowan i zgonéw na raka trzonu macicy
i jajnika; tu jednak mozliwo$ci zapobiegania (badania
skriningowe) nie sg okreslone [25].

d.3. Choroby ukfadu kostno-stawowego

Wsréd nieurazowych chorob uktadu ruchu dominuja
zapalenia stawow i innych tkanek uktadu ruchu. Wyste-
puja one czgsciej u kobiet niz mezeczyzn. Wérdd nich
trzykrotnie cz¢sciej wystepuje reumatoidalne zapalenie
stawow — choroba prowadzaca do destrukcji stawow
i wielonarzadowych zmian pozastawowych, stajac si¢
w konsekwencji przyczyna niepetnosprawnosci i przed-
wczesnej Smierci kobiet. Przyczyny choroby nie sa
rozpoznane — co uniemozliwia profilaktyke; szansa dla
chorych jest wczesne rozpoznanie i rozpoczecie leczenia.
Szczyt zapadalnosci przypada na 4. 1 5. dekadg zycia. Po
5 latach trwania choroby ponad 70% procent chorych jest
niepelnosprawnych, z czego 80% stanowig kobiety [26].
Choroba ma wigc ogromny wpltyw na obnizenie jako$ci
zycia i funkcjonowania spotecznego kobiet. Sa one wi-
doczne takze w wymiarze makrospotecznym, stanowigc
stale wzrastajace koszty ubezpieczen spotecznych wsku-
tek absencji chorobowej i $wiadczen rentowych. Wsrod
starszych kobiet najczestsza chorobg stawow jest choro-
ba zwyrodnieniowa. Cz¢sto$¢ jej wystgpowania wzrasta
w miarg starzenia si¢ populacji. Wérod oséb po 65. roku
zycia prawie potowa z nich ma zmiany zwyrodnienio-
we stawow. Powaznym czynnikiem ryzyka jest otytosc,
a wsrdd kobiet otylych choroba przebiega bardziej do-
tkliwie. Zmorg starszych kobiet jest takze osteoporoza,
sprowadzajaca si¢ do ostabienia wytrzymatosci i podat-
no$cig na ztamanie ko$ci. Ztamania osteoporotyczne sa
przyczyna stale odczuwanych dolegliwosci bolowych
i powaznej, ograniczajacej niepelnosprawnosci. Czgsto
uniemozliwiaja samodzielne funkcjonowanie kobiet,
wymagajacych statej opieki, a takze przyczyniaja si¢ do
weczesniejszych zgondw.

d.4. Depresja

Depresja i jej skutki stajg si¢ coraz wyrazniejszym
wyzwaniem dla polityki zdrowotnej na calym $wiecie.
Szacuje si¢, ze do 2020 roku bedzie najpowszechniej
wystepujacym zaburzeniem psychicznym. Wystepuje
ona dwukrotnie czes$ciej wsrdéd kobiet niz mezeczyzn.
W grupie wieku 15—44 lata jest najczestszg przyczyng za-
chorowan wérdd kobiet w krajach rozwinigtych. Czestos$¢
wystepowania depresji nasila si¢ w okresie okotomeno-
pauzalnym i pomenopauzalnym; w tym okresie wskaznik
zaburzen afektywnych kobiet w stosunku do m¢zezyzn
zwigksza si¢ z2 : 1 do 3—4 : 1 [27]. Grupa nasilonego ry-
zyka sg osoby starsze, a szczegolnie w wieku podesztym.

Zburzenia depresyjne maja ciezki przebieg, do czego
przyczynia si¢ ich przewlekly charakter i nawrotowos¢.
Same objawy depresji stwarzaja nie tylko powazne ob-
cigzenie dla chorujacych, ale wzmaga je wzrost zapa-
dalnosci na inne choroby, a takze obserwowany wérod
chorujacych wzrost $miertelnosci. Wysoka wspotchoro-
bowos$¢ depresji i chordb somatycznych stanowi wigc
rosnacy problem zdrowotny. Jest on potggowany przez
fakt, ze na skutek negatywnego stereotypu 0sob korzy-
stajacych z pomocy psychiatrycznej wielu pacjentow
unika konsultacji lekarskich i dalszego leczenia. Po-
twierdzaja to wyniki badan europejskich, wskazujace na
niskie wskazniki zdiagnozowanej depresji w Polsce, po-
mimo czgstych skarg na problemy depresyjne ujawniane
w badaniach populacyjnych, a takze mniejszy wskaznik
przyjmowania lekéw antydepresyjnych, niz ma to miej-
sce w innych krajach [28]. Wydaje si¢, ze alternatywa
staje si¢ tu spozywanie alkoholu jako $rodka poprawia-
jacego nastrgj. Odsetki uzaleznionych kobiet majg u nas
charakter rosnacy.

d.5. Choroba Alzheimera

Wraz ze starzeniem si¢ populacji zwigksza si¢ czg-
sto$¢ wystepowania chorob specyficznych dla oséb star-
szych. Wsrdd choréb osrodkowego uktadu nerwowego
postepuja choroby o charakterze otgpiennym, charak-
teryzujace si¢ zaburzeniami poznawczymi — pamigci,
orientacji, myslenia i rozumienia. Wsrdd nich najczest-
$zg przyczyng procesow otepiennych w starszym wieku
jest choroba Alzheimera. Nie ma w Polsce danych, ktore
pozwolilyby okresli¢ liczbe chorych, wiadomo jednak, ze
tak u nas, jak i w innych krajach liczba chorych po 60.
roku zycia podwaja si¢ co 5 lat. Ze wzgledu na przecigtne
dtuzsze trwanie zycia choroba ta jest przede wszystkim
udziatem kobiet [29].

Charakter objawow, prowadzacy do totalnego za-
gubienia w $wiecie, zmiany osobowosci i niemoznos¢
podtrzymywania znaczacych relacji z innymi sprawiaja,
ze choroba ta stanowi ogromne obcigzenie nie tylko dla
chorego (zaburzenia snu, lgki i zagubienie), ale i dla bli-
skich os6b. W miarg progresji choroby, gdy pojawiajg si¢
zaburzenia zachowania i objawy psychotyczne, chorzy
w coraz wigkszym stopniu staja si¢ catkowicie zalezni
od otoczenia i dotyczy to wszystkich czynnosci codzien-
nych. Ze wzgledu na to, Ze nie ma na rynku dostepnego
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leku zapobiegajacego, wstrzymujacego lub spowalniaja-
cego przebieg choroby (dostgpne leki dziataja wytacznie
objawowo), gtéwna forma wspomagania chorych to wy-
facznie dziatania opiekuncze [29]. Podobnie jak w przy-
padku innych chordb przewlektych, silnie angazujacych
opiekuna, chorymi na Alzheimera opiekuja si¢ przede
wszystkim osoby mtodszej generacji (corki i synowe).
Choroba wiec uposledza kobiety i ich funkcjonowanie
nie tylko bezposrednio, ale i posrednio.

J.6. ZakaZenia ukfadu moczowo-piciowego

Powaga probleméw zdrowotnych niesionych przez
zakazenia uktadu moczowo-ptciowego moze si¢ wyda-
waé niewspoOtmierna w pordéwnaniu z uprzednio przed-
stawionymi tu chorobami i ich skutkami. Uporczywos$¢
dolegliwosci 1 ktopotliwo$¢ zmian towarzyszacych
zakazeniom sprawiaja jednak, ze stanowig one powaz-
ne zrodto dyskomfortu, przede wszystkim dla kobiet,
jako ze zapadajg one na nie okoto 50 razy cze¢sciej niz
mezezyzni [30]. Typowe objawy: bol i pieczenie przy
oddawaniu moczu, parcie i konieczno$¢ jego czgstego
i natychmiastowego oddawania, pobolewanie w dole
brzucha, a u starszych kobiet objawy nietrzymania
moczu, sa zarowno dokuczliwe dla kobiet, jak i czgsto
traktowane jako spotecznie uposledzajace 1 wstydliwe.
Szczegdlnie nietrzymanie moczu powoduje negatywna
reakcje otoczenia i zazenowanie samej chorej. Takze
zakazenia drog rodnych sa powszechnym problemem
dzisiejszej ginekologii. Stany zapalne narzadéw rod-
nych, a szczegodlnie pochwy, sa jednym z najcze¢stszych
powodoéw zglaszania si¢ do ginekologa, a wedtug pro-
gnoz epidemiologicznych czgsto$¢ tych schorzen ma

1200

tendencj¢ wzrastajacag [30]. Czasami infekcjom drog
rodnych nie towarzyszg wyrazniejsze objawy, a jak
wynika z badan [31], kobiety w Polsce ogoélnie unikaja
wizyt u ginekologa, gdy nic im nie dokucza. Nieleczo-
ne zakazenia moga prowadzi¢ do powaznych powiktan,
a nawet bezptodnosci.

d.7. Stan zdrowia Polek na tle Europejek

Pod wzglgdem umieralnosci kobiet Polska zajmuje
21. miejsce wsrod krajow cztonkowskich Unii Europej-
skiej. Pomimo Ze wskazniki umieralno$ci maja od 1991
roku tendencj¢ spadkowa, ciagle jeszcze mamy w tym
wzgledzie znaczace zapdznienie w stosunku do przecigt-
nej europejskiej. Najlepsze wyniki osiaga Francja, wobec
ktorej mamy trzydziestoletnie zapdznienie, juz w 1980
roku bowiem wskaznik umieralnosci kobiet wynosit tam
600/100 000, podczas gdy w Polsce osiagnat te wartos¢
w roku 2010 [22]. Aktualnie w$rod krajow UE najwyzsze
wskazniki umieralnos$ci kobiet notuje si¢ w Butgarii (zob.
Wykres 3).

Analizujac przyczyny, z powodu ktorych sytuacja
Polski — mimo poprawy — ciagle przedstawia si¢ nieko-
rzystnie na tle Europy, zauwazmy, ze dzieje si¢ tak prze-
de wszystkim za sprawa wyraznej nadwyzki umieralno-
$ci kobiet z powodu chorob uktadu krazenia. Zjawisko to
jest szczegdlnie widoczne wsrdd kobiet w wieku 25-64
lata, a wiec w okresie, w ktorym choroby uktadu kraze-
nia nie sg jeszcze dominujacg przyczyng zgonow kobiet
(zob. WyKkres 4).

W kontekscie powyzszych danych warto tez dodac,
ze na tle populacji kobiet Europy Polska zajmuje wyso-
kie miejsce pod wzgledem czgstosci wystgpowania nad-
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Wykres 3. Standaryzowane wskazniki umieralnosci kobiet w Polsce i w Europie z powodu ogotu przyczyn.

Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie Moskalewicz B., Goryhiski P, Wojtyniak B., Podstawowe zagrozenia dla zdrowia kobiet
w Swietle statystyk, w: Ostrowska A. (red.), Raport Polki 2013. Zdrowie i jego zagrozenia, Fundacja MSD dla Zdrowia Kobiet,

Warszawa 2013 [22].
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Wykres 4. Nadwyzka (w %) umieralnosci kobiet w Polsce w stosunku do przecigtnego poziomu w krajach UE, w populacji ogotem,

wedlug glownych grup przyczyn zgonow.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Moskalewicz B., Goryhiski P, Wojtyniak B., Podstawowe zagrozenia dla zdrowia kobiet
w Swietle statystyk, w: Ostrowska A. (red.), Raport Polki 2013. Zdrowie i jego zagrozenia, Fundacja MSD dla Zdrowia Kobiet,

Warszawa 2013 [22].

ci$nienia tgtniczego. Choruje na nie 27,5% kobiet. Dla
poréwnania, odsetek ten we Francji (najnizszy wskaznik)
wynosi 15%. Mamy wigc u nas do czynienia z wysokim
ryzykiem zachorowan na chorobe wieficowa, udar mozgu,
niewydolnos$¢ serca i miazdzycg tgtnic obwodowych [22].

Stosunkowo korzystnie (cho¢ daleko od sytuacji
w wiodacych krajach europejskich) przedstawiaja si¢
wskazniki umieralnosci kobiet powigzane z takimi czyn-
nikami ryzyka, jak konsumpcja alkoholu i palenie papie-
rosow. Ryzyko zgonow ksztattuje si¢ tu na poziomie zbli-
zonym do przecigtnej wartoSci w Europie. Na przecigtnym
poziomie europejskim lokuje si¢ tez odsetek kobiet z oty-
loscig (BMI > 30) [28]. Fakt, ze w wielu krajach odsetki
te przedstawiajg si¢ jednak korzystniej, pokazuje potrze-
be zwigkszonej dziatalnosci edukacyjnej kierowanej do
kobiet i intensyfikacji roli lekarza pierwszego kontaktu,
on bowiem ma najwigksze mozliwosci bezposredniego,
a zatem skutecznego ksztaltowania zachowan zwigzanych
ze zdrowiem. Dotyczy to zwlaszcza kobiet z nizszych
warstw spotecznych (a szczegdlnie mniej wyksztatco-
nych), zamieszkalych w matych miejscowosciach, do
ktoérych przekazy masowej edukacji zdrowotnej (plakaty,
ulotki) docieraja w ograniczonym stopniu i w mniejszym
zakresie sg tez przez nie absorbowane [31].

*

Przedstawione informacje zawieraja wskazania wie-
lu istotnych kierunkow, na jakich powinno si¢ koncen-
trowac zaré6wno lecznictwo, jak i — przede wszystkim
— profilaktyka chorob najczeséciej wystepujacych wsrod
kobiet. Wskazuja tez na zasadno$¢ analizowania proble-

méw zwigzanych ze zdrowiem i choroba z uwzglednie-
niem roznic ptciowych i odrgbnie dla obu pici. Wiedza na
temat zdrowia kobiet i mechanizmow jego ksztattowania
jest ciagle jeszcze ograniczona, a ich problemy zdrowot-
ne niedoszacowane. Dotyczy to zwlaszcza kobiet w star-
szym wieku. Wiele danych wskazuje, ze przetomowa
dekada, w ktorej gwalttowanie pogarszaja si¢ parametry
zdrowotne kobiet, jest przedziat 5059 lat. Wiek ten, jako
stanowigcy istotny etap ksztaltowania dalszych prze-
cietnie dwudziestu kilku lat zycia kobiet, cho¢by z tego
tytulu zastuguje na szczegdlne zainteresowanie polityki
zdrowotnej. Aktywna profilaktyka powinna go wyprze-
dzaé. Dzialania te sg szczegdlnie wazne z perspektywy
starzenia si¢ naszego spoteczefnstwa i oczekiwanego
przedtuzania aktywnos$ci zawodowej starszych osob.
Postulaty te maja tez ogélniejszy wymiar. Przemiany
struktury demograficznej spoteczenstwa wymagaja mo-
dyfikacji dotychczasowego sposobu myslenia o starosci
i bardziej aktywnego przygotowania do niej, zarowno ze
strony obywateli, jak i polityki zdrowotnej. Z tej drugiej
perspektywy niezbedne jest wprowadzenie i realizacja
,scenariusza modernizacyjnego” [32], a wiec odpowied-
niej, dlugofalowej polityki spotecznej wobec starzenia si¢
i starosci jako jednego z cykli zycia, a nie jego schytku.
Inna wazna kwestig jest §ledzenie réznic stanu zdrowia
pomigdzy poszczegdlnymi klasami spotecznymi. Dotyczy
to w rownym stopniu obu plci. W odréznieniu od krajow
zachodnich, gdzie do spotecznych nierownosci zdrowia
przywiazuje si¢ duzg wage, w Polsce zbiera si¢ niewie-
le danych o chorobowosci relatywizowanych do pozycji
spotecznej i tym samym umykajg one uwadze opinii spo-
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fecznej 1 decydentéw. Tymczasem wiadomo, Ze rdznice
w oczekiwanej dtugosci zycia osob z wyksztatceniem
wyzszym 1 podstawowym sg w Polsce znaczace w przy-
padku obu ptci. Nierownosci te beda sie poglebiac, jezeli
nie zostang zainicjowane szeroko zakrojone programy
profilaktyczne i lecznicze, nastawione na ich niwelowa-
nie. W innym przypadku poprawa stanu zdrowia w Polsce
bedzie si¢ dokonywac gtéwnie w klasie wyzszej i Srednie;.

Przypisy

! Artykut jest w znacznej mierze oparty na opracowaniu
Ostrowska A. (red.), Raport Polki 2013. Zdrowie i jego zagro-
zenia, Fundacja MSD dla Zdrowia Kobiet, Warszawa 2013 [1].
Raport przygotowata Fundacja MSD dla Zdrowia Kobiet przy
wspotpracy z Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego —
Panstwowym Zaktadem Higieny. Tam tez Czytelnik znajdzie
wiele informacji bardziej szczegdtowych.

2 Analizujac przedstawione wyniki dla kategorii wieku po-
wyzej 80 lat, nalezy uwzgledni¢ fakt, ze przecigtny wiek jest
w tej grupie odmienny dla mezczyzn i kobiet.
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Abstract
Gender as a determinant of men’s health

This article aims to: (a) the reveal of selected aspects of the health situation of men in some countries and Poland, as well as a comparison with the
situation of women, (b) a discussion of these disparities in the context of different patterns, practices and gender stereotypes, (c) an explanation
of the research perspectives in health research related to gender, (d) the presentation of the advances which led to the interest in gender medicine.
Particular attention was paid to the issues of life expectancy, mortality, morbidity, the prevalence of chronic disease risk factors, health behaviors,
including those related to help seeking. In view of the observed health disparities the concepts of gender, masculinity and gender roles were ex-

plained. The current practices in gender health research were described.
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Wnprowadzenie

W wigkszosci krajow $wiata me¢zczyzni zyja krocej
niz kobiety. Aktualnie wyjatkiem od reguly jest Tonga
w Polinezji, gdzie m¢zczyzni urodzeni w 2012 roku
moga zy¢ o 5 lat dtuzej niz kobiety (odpowiednio: 74
i 69 lat) oraz kilka nielicznych krajow (jak Mali i Niger),
w ktorych dhugosc¢ zycia przedstawicieli obu plci jest wy-
rownana. W skali $wiata najwigksze réznice w dhugosci
zycia me¢zezyzn i kobiet wystepuja w krajach bylego
bloku wschodniego (Tabela I). Dla porownania — naj-
bardziej dtugowieczni me¢zczyzni zyja obecnie w Euro-
pie. Rekord ten dotyczy takich krajow, jak: San Marino
(82 lata), Austria, Szwajcaria oraz Islandia (81 lat), przy
czym w krajach tych m¢zczyzni zyja od 2 do 4 lat krocej
niz kobiety [1].

Obecnie w Polsce m¢zezyzni zyja 8 lat krocej niz
kobiety. Oczekiwane trwanie zycia mieszkancow Polski
urodzonych w latach 1931-1932 byto znacznie krotsze,
ale réznica w dlugos$ci zycia mezczyzn i kobiet byla
duzo mniejsza i wynosita okoto 3 lat (odpowiednio: 48,2
i 51,4 roku) [2]. Obywatele PRL urodzeni w 1948 roku

statystycznie mogli zy¢ trochg dtuzej niz osoby urodzone
w czasach przedwojennych, ale réznica w dtugosci zycia
mezezyzn i kobiet zwigkszyta si¢ do okoto 7 lat (odpo-
wiednio: 55,6 1 62,5 roku) [3].

Réznice te oraz ich dynamika w czasie sktaniajg do
zastanowienia. Celem artykulu jest: (a) zaprezentowa-
nie wybranych aspektéw sytuacji zdrowotnej mezczyzn
w innych krajach oraz w Polsce, a takze poréwnanie ich
z sytuacja kobiet, (b) naswietlenie tych réznic w kon-
tekscie roznych wzorcow, praktyk i stereotypow plcio-
wych, (¢) omoéwienie perspektyw badan nad zwigzkami
ptci ze zdrowiem, (d) przedstawienie przemian, ktore
doprowadzity do zainteresowania si¢ medycyny tema-
tyka genderowa.

Roznice w sytuacji zdrowotnej mezczyzn i kobiet
na Swiecie

W krajach EU27 w grupie os6b w wieku 15-64 lata
odnotowuje si¢ ponad dwa razy wigcej zgonow mez-

czyzn niz kobiet. W niektorych krajach (Estonia, Litwa,
Lotwa, Polska, Stowacja) zgony me¢zczyzn w tym wieku
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Kraj Oczekiwane trwanie zycia w chwili narodzin (lata)
Mezczyzni Kobiety Obie plci Réznica w latach miedzy M i K

Biatoru$ 67 78 72 11
Bulgaria 71 78 74

Czechy 75 81 78 [
Estonia 71 81 77 10
Litwa 68 80 74 12
Lotwa 69 79 74 10
Polska 73 81 77 8
Rosja 63 75 69 12
Rumunia 71 78 74 7
Stowacja 72 80 76 8
Ukraina 66 76 71 10
Wegry 71 79 75 8

Tabela 1. Oczekiwane trwanie zycia w chwili narodzin w Polsce i krajach Europy Wschodniej w 2012 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie World Health Organization, Global Health Observatory, Life expectancy, Data by

country [1].

stanowig niemal 40% wszystkich zgondw w populacji
mezczyzn. W wieku 20-29 lat liczba zgonéw mezczyzn
jest 3-krotnie wyzsza niz zgondéw kobiet. W populacji
mezcezyzn procentowo najwiecej zgonow jest wynikiem
tzw. przyczyn zewngtrznych, przy czym szczeg6lnie do-
tyczy to grupy w wieku 15-44 lata. Od 40. roku zycia
raptownie zwigksza si¢ ryzyko zgonu z powodu nowo-
twordw ztosliwych, w mniejszym stopniu z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca oraz chordb watroby [4].

W wigkszosci krajow §wiata mezczyzni czgsciej niz
kobiety popetniaja samobdjstwa (wyjatkiem sg Chiny),
chociaz rzadziej dokonuja samookaleczenia [5].

W krajach rozwinigtych dwa razy mniej mezczyzn
niz kobiet choruje na depresje [6]. Proporcja 1 : 2 nie
oddaje rzeczywistej skali zjawiska. Powszechnie uwaza
si¢, ze problemy psychiczne moga by¢ trudniejsze do
ujawnienia dla m¢zczyzn niz kobiet. Twierdzi si¢ tez,
ze lekarze odwazniej rozpoznaja depresje u kobiet niz
u mezezyzn [7-9].

W czasie epidemii dengi na Maderze w sezonie
jesienno-zimowym 2012/2013 w grupie wieku 0—-14 lat
odnotowano wigcej przypadkow prawdopodobnych i po-
twierdzonych wsrdd chtopcow niz dziewczat, podczas
gdy w starszych rocznikach wsrod kobiet. Wigzano to ze
zrdznicowanym czasem pobytu wewnatrz pomieszczen,
gdzie zeruje komar Aedes aegypti [10].

Zaobserwowano, ze w Szkocji me¢zczyzni uwazali,
ze s bardziej niz kobiety podatni na zaburzenia zdro-
wia i choroby, takie jak choroby serca, nowotwory, urazy
i problemy psychiczne. Jednoczesnie kobiety uwazaty, ze
ryzyko zachorowania na te same choroby jest wigcksze
dla kobiet niz dla mezczyzn [11].

Zazwyczaj wigcej mezczyzn niz kobiet angazuje sig
w rozne dziatania ryzykowne dla zdrowia (np. sporty
ekstremalne, kierowanie pojazdami pod wplywem alko-
holu). Statystyki Swiatowe mowia o wigkszym udziale
mezczyzn w dziataniach sprzecznych z prawem (prze-

moc, kradzieze, wspotudziat w gangach, zazywanie nar-
kotykow) [12].

W skali $wiata wigcej mezczyzn pali tyton i upija sig.
Inne czynniki ryzyka chorob przewlektych (aktywnos¢
fizyczna, nadwaga i otylo$¢, nadci$nienie t¢tnicze i pod-
wyzszone stezenie glukozy w surowicy krwi) wykazuja
duze zréznicowanie w poszczegolnych krajach [13]. Nie-
mniej analiza Lima i wsp., dotyczaca zwiazku 67 wspot-
czesnych czynnikow ryzyka z obciazeniem chorobami,
dowiodta, ze w skali $wiata najwigksze obcigzenie cho-
robami mezezyzn i kobiet wynika z innych czynnikow
ryzyka [14]. Siedzacy tryb zycia mezczyzn wykazuje
zwigzek ze wspotwystepowaniem innych czynnikow ry-
zyka [15].

Coraz czgéciej podnosi si¢ kwesti¢ zaburzen wizerun-
ku wlasnego ciata wsrod mezezyzn, dysmorfii migs$nio-
wej 1 zazywania steroidow anabolicznych [16].

Mgzczyzni zazwyczaj lepiej niz kobiety oceniaja
swoje zdrowie, chociaz ma to takze zwiazek z rodzajem
zgtaszanych dolegliwosci 1 pochodzeniem etnicznym
[17-19]. Sa tez badania, ktorych wyniki przecza tej pra-
widlowosci. Na przyktad badania ze Szkocji wykazaty,
ze kobiety rzadziej niz mezczyzni, i to w kazdym okresie
ich zycia, deklarowaly wystepowanie probleméw fizycz-
nych [20], a nawet zaburzen natury psychicznej [21].

Ponadto — uogdlniajac — m¢zcezyzni rzadziej korzysta-
ja z ushug lekarskich, chociaz niejednakowo to wyglada
w réznych grupach wieku [19]. Na przyklad badanie pa-
cjentow Columbia University Medical Center wykazato,
ze mezczyzni dwa razy rzadziej niz kobiety dzwonig pod
numer alarmowy 911 w przypadku zawatu serca [22].
Tradycyjnie uwaza si¢, ze mezczyzni zwlekaja z wizyta
u lekarza i szukaja pomocy w bardziej zaawansowanym
stadium choroby. Nie musi to jednak wynikac¢ z ociggania
si¢ w dziataniu. By¢ moze kobiety z powodu miesigczko-
wania i rodzenia dzieci sg bardziej nastawione na obser-
wacje swojego ciata, bardziej jego Swiadome 1 bardziej
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od niego zalezne. Moga zatem zglosi¢ si¢ do lekarza
odpowiednio wcze$nie [12]. Nie wszystkie badania po-
twierdzaja mniejsze wykorzystanie §wiadczen medycz-
nych przez mezczyzn. Badania kohortowe prowadzone
w Szkocji wykazaly, ze kobiety rzadziej korzystaty
z porad GP (ang. general practicioner, lekarz rodzinny)
w przypadku pieciu typowych probleméw fizycznych
(zwiazanych z uktadem mig¢sniowo-szkieletowym, od-
dechowym i pokarmowym, z sercem oraz problemami
psychicznymi). Co wigcej, nie wykazywaty tez checi
konsultacji przy takim samym jak u me¢zczyzn stopniu
zaawansowania schorzenia, a jedynym wyjatkiem byta
potrzeba wczesniejszej konsultacji zwiazanej ze zdro-
wiem psychicznym [23-25]. Brak znaczacych rdéznic
miedzy mezczyznami a kobietami w korzystaniu z ustug
medycyny ortodoksyjnej i nieortodoksyjnej (irydolodzy,
zielarze, homeopaci itp.), zazywania lekéw zapisanych
przez lekarza i lekow OTC stwierdzono tez np. wsrod
mieszkancow Perth w Australii [26].

Obecnie podkresla si¢, ze odnotowane sprzecznosci
moga by¢ wynikiem réznic w czasie badania i wieku
badanych me¢zczyzn i kobiet. Wraz z postepujaca zmia-
ng spektrum chordb, ogoélnego kontekstu spoleczno-
-kulturowego i rol ptciowych we wspolczesnym $wiecie
mozliwe jest, ze mtodzi i starzy me¢zczyzni (podobnie
jak kobiety) maja inne poglady i zachowania zwigzane
z wlasnym zdrowiem [27]. Duze znaczenie moze tez
mie¢ stopniowa poprawa wyksztatcenia, czego przykta-
dem moze by¢ Korea Potudniowa, gdzie wraz ze wzro-
stem wyksztalcenia kobiet systematycznie zmniejszala
si¢ liczba tych z nich, ktdre ocenialy swoje zdrowie go-
rzej niz mezezyzni [28].

Matzenstwo wydaje si¢ gtdwnym zréodlem wsparcia
spolecznego dla mezczyzn i np. wérdd rozwiedzionych
odnotowuje si¢ wyzsza umieralno$é, naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych oraz wystepowanie depresji
[29]. Istniejg tez badania, ktére dowodzg, ze otrzymy-
wanie wsparcia emocjonalnego nie ma zwigzku ze zdro-
wiem psychicznym me¢zczyzn. Wigksze znaczenie zdaje
si¢ tu mie¢ udzielanie komus$ wsparcia emocjonalnego
i instrumentalnego [30].

Konczac, nalezy zauwazy¢, ze coraz wigcej publi-
kacji dotyczy réznic miedzy mezczyznami réznego po-
chodzenia etnicznego, np. biatych nie-Latynoséw oraz
Afroamerykandw czy Latynosow w USA.

Roznice w sytuacji zdrowotnej mezczyzn i kobiet w Polsce

W latach 1991-2013 dhugos¢ zycia mezezyzn w Pol-
sce zwigkszylta si¢ o okoto 7 lat. W 2013 roku oczekiwa-
na dlugos¢ ich zycia wynosita 73,1 roku, ale byta krétsza
0 6,1 roku niz w krajach EU15. Wzrost dlugosci zycia
mezczyzn byt wynikiem spadku umieralno$ci niemowlat
oraz dorostych w wieku 50-69 lat. Najwickszy spadek
umieralnos$ci wystapit wsrod mezeczyzn z wyksztatce-
niem wyzszym.

Dla poréownania — w latach 1991-2013 dhugosc¢ zycia
kobiet zwigkszyta si¢ o okoto 6 lat. W 2013 roku oczeki-
wana dhugos¢ ich zycia wynosita 81,1 roku i byta o 2,9
roku krotsza niz w krajach EU15. Wzrost dlugosci zycia

kobiet byl wynikiem spadku umieralnosci w wieku 65+.
Nalezy pamigtaé, ze dluzsze zycie kobiet jest zwigzane
z wigksza liczba lat przezytych z niepetnosprawnoscia,
we wdowienstwie 1 z niskg emerytura.

Dhugos¢ zycia mezezyzn jest bardzo silnie zwigza-
na z posiadanym wyksztatceniem. Oczekiwane trwanie
zycia 25-letnich me¢zczyzn z wyksztatlceniem podstawo-
wym jest niemal 14 lat krotsze niz roéwnolatkow z wy-
ksztatceniem wyzszym. Wsrod kobiet roznica ta wynosi
okoto 9 lat [31].

Wedtug danych policji w 2013 roku w Polsce doszto
do 6101 zamachow samobdjczych zakonczonych zgo-
nem, z tego 85% dotyczyto mezczyzn. Dane policyjne
pokazujg istotny wzrost liczby zgonéw samobdjczych
w ostatnich latach'.

Zgodnie z danymi Eurostatu czynniki ryzyka chordb
przewlektych oraz zachowania niekorzystne dla zdrowia
byly bardziej rozpowszechnione w populacji polskich
mezezyzn niz kobiet (Tabela II). Jedynie pod wzgledem
aktywnosci fizycznej 1 szczepienia przeciwko grypie
mezcezyzni osiggneli nieco lepsze wyniki niz kobiety. Na-
lezy tu jednak wzia¢ pod uwage, ze omawiane czynniki
i zachowania wystepuja z r6znym nasileniem w poszcze-
g6lnych grupach wieku.

W 2014 roku w raporcie Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (SOZ) podano wiecej szczegdtowych informacji na
temat czynnikow ryzyka chorob przewlektych (Tabe-
la III) [13].

Dane SOZ nie s catkowicie porownywalne z dany-
mi Eurostatu, totez nie mozna sugerowac si¢ samymi
liczbami. Duzo wazniejsze jest pogorszenie niektorych
wskaznikow zdrowia — zardwno mezczyzn, jak i kobiet —
w ciggu czterech lat.

Do powyzszych informacji nalezy doda¢ wyniki
badania GUS z 2013 roku (Tabele IV-VI), z ktorych
wynika, ze mezczyzni lepiej niz kobiety oceniali swoje
zdrowie, deklaratywnie rzadziej chorowali na choroby
przewlekle, rzadziej stosowali leki i konsultowali si¢
z lekarzami, ale byli czg¢$ciej hospitalizowani. Ponadto
mezczyzni mieli odmienne od kobiet opinie o dziatal-
nos$ci opieki medycznej, w tym cze$ciej niz kobiety nie
mieli zdania o tym, czy jako$¢ opieki zdrowotnej ulega
zmianom (odpowiednio: 17,51 11,3%) i rzadziej byli bar-
dzo zadowoleni z wyboru lekarza pierwszego kontaktu
(LPK) (22,9, 28,0%). Gorzej oceniali prace LPK, przede
wszystkim pod wzgledem zainteresowania stanem emo-
cjonalnym, ale rowniez zalecania zdrowego trybu zycia
oraz czasu po§wieconego na wizyte [32].

Wedhug sprawozdania NFZ za 2013 rok wsrdd osob
korzystajacych z ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej (AOS), w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych do
swiadczen, przewazaty kobiety. Jedynie w grupach wie-
ku 1-15 lat oraz powyzej 75 lat w AOS leczono wigcej
mezcezyzn niz kobiet. Wérod korzystajacych z opieki psy-
chiatrycznej i leczenia uzaleznieh mezczyzni stanowili
wigkszos¢ tylko w grupie wieku do okoto 31 lat. Wsrod
hospitalizowanych w grupach wieku 1-23 lata oraz 55
i wiecej lat wiekszo$¢ stanowili m¢zezyzni [33].

Uzupetnieniem tych statystyk sa wyniki wlasnych
badan ilo§ciowych (N = 1071, w tym 379 mezczyzn)

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (4)

349


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

ite¢ a zdrowie

Rozpowszechnienie (%)

Czynniki ryzyka, zachowania zwigzane ze zdrowiem
Mezczyzni Kobiety

Codzienna aktywno$¢ fizyczna 60,2 51,2
Konsumpcja owocoéw przynajmniej dwa razy dziennie 17,0 22,3
Konsumpcja warzyw przynajmniej dwa razy dziennie 13,1 17,5
Nadwaga 46,3 30,4
Otylos¢ 17,3 15,8
Codzienne palenie papierosow 30,9 17,9
Codzienne picie alkoholu 5,0 0,5
Niekorzystanie z konsultacji lekarskich 71,7 60,9
Korzystanie z konsultacji psychoterapeuty 5,8 8,7

Stosowanie lekow przepisanych przez lekarza
Ogotem 39,5 53,5
Nadcis$nienie tgtnicze 17,9 23,7
Cukrzyca 4,7 5,8
Depresja 1,7 34
Stosowanie lekéw OTC 42,1 56,1
Szczepienie przeciwko grypie 15,5 11,3

Tabela I1. Czynniki ryzyka i zachowania zwigzane ze zdrowiem w catej populacji wedtug ptci w Polsce w 2008 roku.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/data/database; dostep: 18.03.2015.

Rozpowszechnienie w danym roku
(wspolezynniki standaryzowane wedlug wieku, %)
Czynniki ryzyka 2010 2014
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

Nadwaga (BMI > 25) 63,4 55,2 65,8 56,7
Otytos¢ (BMI > 30) 21,0 25,1 23,5 26,7
Niedostateczna aktywnos$¢ fizyczna 13,6 23,8

Palenie papierosow' 36,1 27,8

Upijanie si¢ w ciggu 30 dni! 10,3 0,6

Podwyzszony poziom glukozy we krwi? 8,8 7,3 10,0 7,8
Podwyzszone ci$nienie tetnicze? 34,9 24,5 36,8 34,4

! dotyczy populacji wwieku 15+

2 poziom glukozy > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) lub w trakcie leczenia lub z diagnozq cukrzycy

3 RR skurczowe > 140 i/lub RR rozkurczowe > 90

Tabela II1. Czynniki ryzyka i zachowania zwigzane ze zdrowiem w populacji w wieku 18 i wigcej lat wedtug pici w Polsce w 2010

oraz 2014 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie World Health Organization, Global status report on noncommunicable diseases 2014,

WHO, Geneva 2014 [13].

i jakosciowych (14 FGI z me¢zczyznami, kobietami
i lekarzami POZ) przeprowadzonych w maju i czerw-
cu 2012 roku [34]. Dla m¢zczyzn zdrowie jest bardziej
zwigzane z samorealizacja, samopoczuciem (satysfak-
cjonujaca praca, sukcesem zawodowym i finansowym,
kontaktem z natura) niz z sila fizyczng czy atrakcyjnos-
cig zewnetrzng. Zdrowie ma charakter aspiracji i jest
trudne do osiagnigcia.

Choroba i chorowanie sg stanami, ktore radykalnie
zmieniajg postrzeganie siebie oraz relacje z bliskimi

i grupami odniesienia. Istotne wymiary chorowania to:
wina i kara, ograniczenie i utrata kontroli nad zyciem,
obnizenie samooceny, samotnos¢, wstyd, lek przed od-
rzuceniem, nieumiej¢tnos¢ proszenia o pomoc. Badani
mezczyzni wigzali obawy z roznymi chorobami i prob-
lemami zdrowotnymi, jednakze powtarzalng obserwacja
jest obawa przed problemami, ktére majg zwiazek z po-
zyciem seksualnym i seksualno$cia (rak jadra, prostaty,
impotencja). Mtodsi wiekiem najwigksze obawy mieli
przed chorobami, ktérym towarzysza objawy bolowe.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Rozpowszechnienie (%)
Cecha Kategoria
Meizczyzni Kobiety
Bardzo dobry, dobry 71,5 63,1
Subiektywna ocena stanu zdrowia Taki sobie 21,5 273
Zty, bardzo zty 7,5 9,7
W ‘e chorob ket Tak 27,3 35,7
ystgpowanie choroby przewlektej
Nie 72,7 64,3
) . . Tak 68,7 81,8
Stosowanie lekow i/lub suplementow diety
Nie 31,3 18,2
Wypadek 53 3,5
Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej Choroba 41,2 35,8
wedlug przyczyn Obserwacja, diagnozowanie 242 19,0
Operacja, pobyt pooperacyjny 18,8 18,1

Tabela IV. Ocena stanu zdrowia wedtug ptci w 2013 roku (%).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Rodzaj/miejsce porady Kategoria Razpowszechnlenic (%)
Mezezyzni Kobiety
Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) Tak 31,1 41,6
Nie 68,9 58,4
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) Tak 16,1 23,9
Nie 83,9 76,1
Stomatologiczna Tak 9,3 13,4
Nie 90,7 86,6

Tabela V. Korzystanie z porad lekarskich wedtug ptci w IV kwartale 2013 roku (%).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Rozpowszechnienie (%)’
Opinia na temat relacji z lekarzem pierwszego kontaktu/pediatra
Mezczyzni Kobiety

Znajomosc¢ przez lekarza historii leczenia 37,8 44,2
Zrozumiato$¢ informacji i wyjasnien udzielanych przez lekarza 31,1 38,1
Uzyskiwanie od lekarza informacji o mozliwosciach leczenia, angazowanie pacjenta w podejmowa- 20,2 25,8
nie decyzji
Mozliwosé¢ zadawania pytan lekarzowi 15,5 19,9

' odpowiedz ,,zawsze”

Tabela V1. Zadowolenie z relacji z lekarzem pierwszego kontaktu (pediatrq) w 2013 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Chociaz w badaniu iloSciowym co piaty mezczyzna
(18%) przyznat, ze zasiggal informacji o zdrowiu u swo-
jej partnerki zyciowej, to podczas wywiadéw okazato sie,
Ze rozmowy na ten temat sg bardzo trudne i obcigzone
fadunkiem silnych emocji (nie chc¢ zmartwi¢ Zony, nie
moge zawies¢ jej oczekiwan, to jest wstydliwy temat,
musze sam sobie pomdc). Z wywiadéw wynika, ze roz-
mowa na temat wlasnych probleméw zdrowotnych z in-

nymi me¢zczyznami (kolegami) jest dla wielu po prostu
niemozliwa. W kregach kolezenskich nie rozmawia si¢ na
te tematy, a inicjator rozmowy moze spotkac si¢ z ostra-
cyzmem. Mezczyzni wyraznie artykutowali che¢ oraz
potrzebg korzystania z pomocy lekarzy, ale podkreslali
przy tym zyczeniowy charakter tych opinii. Opisy relacji
z lekarzami byty przepetione ztymi do$wiadczeniami
polegajacymi na instrumentalnym, paternalistycznym
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traktowaniu. Badani zwracali tez uwage na hermetyczny
styl rozmowy i niezrozumiaty jezyk, jakim postuguja sie
lekarze.

Kobiety czuty si¢ ekspertkami od spraw zdrowia swo-
ich partnerow i mezow, czuty si¢ odpowiedzialne za ich
zdrowie 1 wyrgczaly ich w wielu (nawet bardzo prostych)
czynno$ciach. Rownoczesénie naigrawaly sie z wiedzy
i umieje¢tnosci mezczyzn oraz ich postaw zwigzanych
z chorowaniem, a styl wypowiedzi wyraznie sugerowat,
ze opiekowanie si¢ m¢zczyznami nie nalezy do chetnie
podejmowanych zadan. Przedstawiciele obu ptci podkre-
$lali, ze kobiety sa silniejsze w chorowaniu, poniewaz
muszg sprosta¢ powszechnym oczekiwaniom opieki nad
dzie¢mi. Identyczng opini¢ wyrazono w badaniu przepro-
wadzonym w hiszpanskiej Grenadzie [35].

Badani lekarze wykazali si¢ catkowitym niezrozumie-
niem potrzeb pacjentéw i postawa dominujaca. Fetyszy-
zowali zdrowy styl zycia i wylaczng odpowiedzialnos$¢
pacjenta za swoje zdrowie, nie doceniali obaw mezczyzn
zwigzanych z bélem i impotencjg. W zadnym wywiadzie
nie pojawit si¢ watek zyczliwej rozmowy z pacjentem
czy edukowania go, ale formutowano ostre stowa krytyki
pod adresem tych pacjentow, ktérzy sami zdobywaja in-
formacje, w tym z internetu.

W badaniach CBOS w latach 1997-2013 odsetek
0s0b, ktore preferujg tradycyjny model rodziny, w kto-
rym jedynie maz (partner) pracuje, zarabiajac wystarcza-
jaco na zaspokojenie potrzeb rodziny, a zona (partnerka)
zajmuje si¢ prowadzeniem domu i wychowywaniem
dzieci, zmniejszyt si¢ z 38 do 23%. W styczniu 2013 roku
poglad taki wyrazito 26% mezczyzn i 19% kobiet [36].

Zgodnie z danymi GUS dotyczacymi poziomu wy-
ksztatcenia ludnos$ci Polski w wieku 13 lat i wiecej mez-

czyzni sa mniej wyksztatceni niz kobiety. Wyksztatcenie
wyzsze, policealne lub $rednie posiada okoto 44% mez-
czyzn i okolo 52% kobiet [37].

Przyczyny raznic w zdrowiu mezczyzn i kobiet

Will Courtenay, psycholog specjalizujacy si¢ w psy-
chologii m¢zczyzn, znany w USA jako The Men's Doc,
w 2011 roku w ksiazce pod wymownym tytutem Dying
to be men podat 31 najwazniejszych roznic miedzy mez-
czyznami a kobietami, ktore wystawiaja me¢zczyzn na
wigksze ryzyko powaznych chordb, urazéw i zgonow
(Zestawienie 1%). Na podstawie ponad 2 tys. pozycji pis-
miennictwa z ré6znych zakreso6w badan wykazal, ze krot-
sze o pig¢ lat zycie mezczyzn niz kobiet w USA nie jest
czyms ,,naturalnym”. Wigkszo$¢ tych czynnikow moze
by¢ kontrolowana lub modyfikowana.

Czynniki te mozna by podzieli¢ na cztery zasadni-
cze grupy: (1) biomedyczne — genetyczne, fizjologiczne
i metrykalne, (2) psychospoteczne — intra- i interperso-
nalne, zwiazane z wiedza, samoocena, umiej¢tnoscia
radzenia sobie, skutecznoscig wiasng, sytuacja zyciowa
itp., (3) epidemiologiczne — wynikajace z behawioral-
nych i srodowiskowych czynnikdéw ryzyka oraz (4) spo-
teczno-strukturalne — powiazane z szerszym konteks-
tem, relacjami spotecznymi, dostgpem do dobr i ustug.
W podziale tym dos¢ przejrzysta kategoria sa czynniki
biomedyczne, podczas gdy trzy nastgpne grupy s3 z soba
Scisle zwiazane i wynikajg z funkcjonowania m¢zczyzn
w ich spotecznosciach. W odniesieniu do tych wlasnie
powiazanych czynnikow uzywa si¢ pojgcia gender.

Gender, czyli pte¢ kulturowa (inaczej: ple¢ spotecz-
na, spoteczno-kulturowa, kulturowa tozsamos¢ pftci) to

Zachowania korzystne dla zdrowia

Status spoteczno-ekonomiczny

Podejmowanie ryzyka

Wiek

Przemoc i przemoc fizyczna

Status matzenski

Wsparcie spoteczne

Orientacja seksualna

Reakcja na stres

Narazenie zawodowe

Korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych

Bezrobocie

Samoocena zdrowia

Pobyt w wigzieniu

Postrzeganie podatnosci na zagrozenia zdrowia

Spoteczne przekonania o meskoscei i traktowanie chtopcow i mezezyzn

Wizerunek ciata

Media i reklama

Poczucie kontroli

Wiedza o zdrowiu

Gotowo$¢ do zmiany zachowan niekorzystnych

Ubezpieczenie zdrowotne i koszty opieki

Meskosé

Dostep do $wiadczen

Wyrazanie emocji i dystres fizyczny

Czynniki instytucjonalne i metodologia badan

Biologia i genetyka

Interakcje i komunikacja lekarz—pacjent

Psychofizjologia

Genderowe przekonania lekarzy

Przynaleznos$¢ etniczna

Zestawienie 1. Najwazniejsze roznice migdzy mezczyznami a ko

Zrédlo: Courtenay W.H., Constructions of masculinity and the
,,Social Science and Medicine” 2000, 50 (10): 1385—-1401 [44].

bietami, ktore zwigkszajq ryzyko chorob, urazow i zgonow.

ir influence on men's well-being: a theory of gender and health,
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,,zespot atrybutow i zachowan oczekiwanych od kobiety
1 m¢zezyzny oraz postrzeganych jako przydatne w spo-
tecznym funkcjonowaniu” [38]. SOZ definiuje gender
w podobny sposdb, jako spotecznie skonstruowane role,
zachowania, dziatania i cechy charakterystyczne, ktore
sa w spoteczenstwie uznane jako odpowiednie dla mez-
czyzn i kobiet’. Podejmowanie tych rél i zachowan moze
przyczyni¢ si¢ do nierownosci pici, czyli takich roznic
mi¢dzy mezczyznami a kobietami, ktore w jakiejs sferze
zycia regularnie faworyzuja lub uposledzaja jedng grupe
kosztem drugiej. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do
nieréwnosci w stanie zdrowia i dostgpie do opieki me-
dycznej.

Wspolczesnie pte¢ kulturowa jest uznawana za jeden
z czynnikow determinujacych zdrowie. Karina Davidson
i wsp. w 2006 roku uznaty, ze gender jest zmienng mo-
dyfikujaca (nieposredniczaca) wszystkie uwarunkowania
zdrowia, tj. biologiczne, psychologiczne i spoteczne [39].
Modyfikujacy wptyw gender na biologiczne determinanty
zdrowia i chorowanie uznaje si¢ tez w innych pracach [40].

Wxzorce i praktyki meskosci, stereotyny

Jakkolwiek bycie mezczyzng (podobnie jak kobietg)
ma ewidentne podloze genetyczne, to rozpatrywanie cech
meskich wylacznie w kategoriach biologicznych, pici
biologicznej, niewiele wnosi do analizy catosciowo ro-
zumianej sytuacji zdrowotnej m¢zczyzn. Brak drugiego
chromosomu X i produkcja testosteronu nie moga by¢
jedynymi wyjasnieniami obserwowanej odmiennos$ci
zdrowia i zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Przyje-
cie szerszego biologicznie spojrzenia, ewolucyjnego,
zgodnie z ktorym mezczyzni sg silnymi mysliwymi (zy-
wicielami i obroncami), majg lepiej rozwinigty zmyst
orientacji przestrzennej, podejmuja wigksze ryzyko,
mogg by¢ agresywni w celu ochrony terytorium oraz pro-
miskuityczni w celu tworzenia puli genowej i propagacji
gatunku, rowniez niewiele wyjasnia.

O wiele wigcej do rozumienia me¢skosci wnosza
teorie rol ptciowych, zgodnie z ktorymi oczekiwania
spoteczne odnosnie do pozycji, jaka kto§ ma zajmo-
wacé w grupie i spoteczenstwie, sklaniaja te osobe do
podporzadkowania si¢ oczekiwaniom. W zamian za 6w
konformizm jednostka jest nagradzana, a brak przystoso-
wania si¢ skutkuje sankcjami. Im wigksza internalizacja
normy (w wyniku socjalizacji), tym wieksze problemy
w sytuacji, w ktorej nie mozna wywigzac si¢ z takich
zobowigzan. W konteks$cie zdrowia mezczyzn teoria ta
ma dwa istotne wymiary. Po pierwsze, podporzadkowa-
nie si¢ tradycyjnej roli me¢zczyzny, jak np. wykonywanie
tzw. produkcyjnej pracy zawodowej (w przeciwienstwie
do reprodukcyjnej pracy kobiet), presja na sukces zawo-
dowy i finansowy czy podejmowanie ryzyka, moze by¢
szkodliwe dla zdrowia. Po drugie, zycie pod presja norm,
ktorych nie udaje si¢ realizowac¢ w praktyce, moze przy-
czynia¢ si¢ do wystapienia problemoéw zdrowia psychicz-
nego i spotecznego oraz zaburzen somatycznych [41].

Inng interpretacje meskosci zaproponowata w 1995
roku australijska socjolozka Raewyn Connell [42, 43].
Stwierdzita, ze mgskos¢ 1 kobieco$é nie sg czyms$ sta-

tym, niezmiennym w aspekcie historycznym i osobni-
czym. Istniejg r6zne meskosci i kobiecosci, ktore wyka-
zuja podobienstwa oraz odrgbnosci. Wynikaja nie tyle
z oczekiwan spotecznych, ale z codziennych praktyk,
ktoére sa usankcjonowane zwyczajem, postrzegane jako
naturalne i na ktore jest spoteczne przyzwolenie. Hie-
rarchicznie najwazniejsza jest tzw. meskos$¢ hegemo-
niczna (hegemonic masculinity), ktora w kulturze an-
glosaskiej (coraz powszechniejszej) polega na dazeniu
do dominacji nad innymi osobami, podporzadkowaniu
sobie zarowno kobiet, jak tez innych me¢zczyzn. Nie
wszyscy mezcezyzni praktykuja meskosé hegemonicz-
ng, ale prawie wszyscy z niej korzystaja, czerpiac wy-
mierne pozytki z trwalo$ci patriarchatu (tzw. mesko$¢
wspolpracujaca, complicit masculinity). Najstabszymi
i zdominowanymi grupami sg np. mezczyzni innego
koloru skéry (tzw. mesko$¢ zmarginalizowana, mar-
ginalized masculinity) lub homoseksualni (me¢skos$é
podwtadna, subordinate masculinity). Patrzac na te
teori¢ z punktu widzenia zdrowia, mozna powiedziec,
ze mesko$¢ hegemoniczna moze mie¢ dwojakie skut-
ki dla zdrowia. Wptyw korzystny moze by¢ zwigzany
z osiagnigciem wysokiego statusu spoteczno-ekono-
micznego, wyksztalcenia, zawodu, dochodu i prestizu.
Wptyw niekorzystny wynika z ceny, jaka trzeba ptaci¢
za praktykowanie me¢skosci hegemonicznej, takiej jak
np. niezachwiane przekonanie o sile i niezniszczalno-
$ci, wypieranie choroby, podejmowanie réznorodnych
zachowan ryzykownych dla zdrowia, w tym przemoco-
wych 1 przestgpczych, oraz zachowania antyspoteczne
i stabo rozwinigte sieci spoteczne. Bilans korzy$ci i strat
moze by¢ ujemny [44, 45].

Rownolegle nalezy wspomnie¢ o istnieniu stereoty-
poéw dotyczacych cech meskich i kobiecych (Zestawie-
nie 2) [46, 47]. Stereotypy takie, jako uproszczone sche-
maty mys$lowe nabywane przez spoteczne uczenie sig,
mogg by¢ krzywdzace i szkodliwe dla obu ptci. Takze
w sferze zdrowia.

Pokazane powyzej postrzeganie mgskosci oraz ste-
reotypizacja dotycza wytacznie aspektow zdrowotnych
i nie aspiruja do pelnej prezentacji réznych teorii. In-
formacje te pokazuja natomiast ztozonos¢ problematyki
i rozne punkty widzenia, ktére moga mie¢ wptyw na per-
spektywe badawcza.

Persnektywy badawcze

W badaniach nad zwigzkami ptci kulturowej ze zdro-
wiem mozna wyr6zni¢ dwa zasadnicze nurty badawcze.
Pierwszy, opisowo-wyjasniajacy, dotyczy rozpoznania
sytuacji zdrowotnej i réznic miedzy mezczyznami a ko-
bietami. Drugi nurt, kontrolno-ewaluacyjny, dotyczy oce-
ny dziatan podejmowanych w celu wyrownywania rdznic
i szacowania skutkow zdrowotnych tych przedsiewzigc.

W pierwszym nurcie widoczne sg dwa podejscia
[48]. Pierwsze z nich (najczesciej stosowane) polega
na zwyczajowej interpretacji analizowanej zmiennej
poprzez roéznice miedzy piciami. Punktem wyjscia jest
zatem problem, a nie ple¢, a dostrzezone rdéznice maja
znaczenie wtorne. W drugim podejsciu (zdecydowanie
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Cechy meskie Cechy kobiece
Opanowany Sktonna do wzruszen
Agresywny Ekspresyjna
Ambitny Wspotczujaca
Analityczny Dziecinna
Asertywny Wycofujaca sig
Odnoszacy sukcesy Lojalna
Konkurujacy Porozumiewawcza
Zdecydowany Niepewna
Niezalezny Rozumiejaca
Dominujacy Otrzymujaca
Silna osobowo$¢ Latwowierna
Silny Staba
Niezniszczalny Serdeczna

Zestawienie 2. Stereotypowe cechy meskie i kobiece.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Moynihan C., Theories of masculinity, ,, BMJ” 1998; 317 (7165): 1072—1075 [47].

mniej popularnym) problematyka gender jest podstawa
zatozen badawczych, metody gromadzenia danych i ana-
lizy wynikow. Wazne sg tu badania ilo$ciowe i jako$-
ciowe, a wiele wniosta metodologia feministyczna [49].
Jednak nierzadko w podejsciu tym mezczyzni i kobiety
sa izolowanymi $wiatami, totez postuluje si¢, aby prowa-
dzi¢ badania w grupach obuptciowych, z nastawieniem
na te same aspekty i przy uwzglednieniu ich licznych
interakcji [50]. Podkres$la si¢ zatem znaczenie analizy
wielowymiarowej, w ktorej obok gender analizuje si¢ tez
inne powigzane zmienne, takie jak np. klas¢ spoteczna,
imigracje i wiek [51]. Dzigki takim badaniom mozna by
lepiej rozpozna¢ relacje miedzy ptciami i dzigki temu
zmniejsza¢ nierdwnosci plci.

Drugi wspomniany nurt, ewaluacyjny, jest jeszcze
stabo reprezentowany. Na przyktad niemal wszystkie
europejskie badania na temat zwigzku mi¢dzy zaanga-
zowaniem 0jcOw w planowanie rodziny oraz opieke
nad dzie¢mi a zdrowiem mezczyzn, kobiet i dzieci (nota
bene okazuje sie, ze korzystnym) pochodza z krajow
zachodnich i skandynawskich [52]. Nalezy tez zauwa-
zy¢, ze badania tego typu nastr¢czaja wiele problemow
wynikajacych miedzy innymi z wyboru miernikéw oraz
zaktadanego czasu obserwacji. Przyktadowo, w badaniu
szwedzkim z 2007 roku stwierdzono, ze zwigkszenie
réwnosci plci (mierzonej wieloma wskaznikami w ob-
rgbie trzech kategorii: udziat kobiet w polityce, podziat
pracy oraz wyrdéwnanie zarobkoéw) nie miato zwigzku
z hipotetycznie zaktadang mniejsza absencja chorobowa
oraz wydtuzeniem czasu zycia obu plci. Paradoksalnie
odnotowano nawet liczne korelacje ujemne. W dyskusji
tych wynikow autorzy podali liczne ograniczenia badania
i zaproponowali wiele wyjasnien odnotowanych tenden-
cji. Podkreslili przy tym, Zze opisana przez nich sytuacja
dowodzi niedokonczonego procesu zrownywania szans
i konieczne sa glgbsze zmiany, na poziomie postaw, za-
chowan i norm w catym $rodowisku [53].

Poczatki medycyny yenderowej

W naukach spotecznych juz pod koniec lat 60. XX
wieku nastapil punkt zwrotny w postrzeganiu rozwoju
oraz charakterystyki plci (sex) i problematyka ta zaczgta
by¢ przedmiotem badan, a takze budowania teorii [54].
W po6znych latach 70. XX wieku upowszechnito si¢ juz
okreslenie gender 1 rozwinety si¢ akademickie gender
studies jako rezultat tzw. drugiej fali feminizmu.

W 1975 roku Constance A. Nathanson, na podstawie
przegladu piSmiennictwa z tamtego okresu, analizowata
zrdznicowanie umieralnosci i chorobowosci wedtug pici
biologicznej. Odnotowata, ze me¢zczyzni charakteryzu-
ja sie wysoka umieralnoscia, a kobiety chorobowoscia.
Nadwyzke chordb (w znaczeniu illness) kobiet wigzata
z tym, ze kobiety czg¢Sciej zglaszaja dolegliwosci, po-
niewaz jest to spolecznie akceptowane, a rola chorego
bardzo pasuje do obowiazkéw kobiet. Ponadto sugerowa-
fa, ze choroby kobiet sa wynikiem ich rél spotecznych,
ktore sa bardziej stresujace niz role mezczyzn [55]. Dwa
lata p6Zniej Nathanson dowodzita, ze w kulturze amery-
kanskiej me¢zczyzni czgsciej niz kobiety podejmuja za-
chowania ryzykowne dla zdrowia, a rzadziej ochronne.
Kobiety unikaja ryzyka, podejmuja tez dzialania zarad-
cze, a zwlaszcza takie, ktore wymagaja profesjonalne;j
interwencji medycznej [56].

W latach 80. szczegdlnym zainteresowaniem cieszyta
si¢ problematyka zdrowia reprodukcyjnego kobiet oraz
— z perspektywy socjologii medycyny — medykalizacja
zdrowia i zycia kobiet. Podnoszono przy tym liczne ar-
gumenty, w tym wymierne interesy nowej specjalizacji
potozniczo-ginekologicznej (Ob.-Gyn.). Inne problemy
zdrowia kobiet maskowato zatozenie, ze organizmy mez-
czyzn rasy bialej stanowig norme¢ medyczng [57].

Na poczatku lat 90. XX wieku méwiono juz jedno-
znacznie o androcentryzmie medycyny, czyli takim spoj-
rzeniu na problematyke choréb i zdrowia ludzi, ktore kon-
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centrowalo si¢ na fizjologii m¢zczyzn oraz ich potrzebach
i nabrato charakteru normatywnego [58]. Na przyktad Sue
V. Rosser w 1994 roku na podparcie tezy androcentrycz-
nej podawata dwa argumenty [59]. Po pierwsze, niekto-
re choroby sg traktowane jako typowo mgskie, czego
przyktadem sa choroby serca. Stato si¢ tak dlatego, ze
w mtodszych grupach wieku choroby te czesciej wyste-
puja u me¢zezyzn niz u kobiet. W konsekwencji wigkszosé
funduszy na badania nad chorobami serca przeznaczono
na prace nad czynniki predysponujacymi (jak poziom
cholesterolu, brak aktywnosci fizycznej, stres, palenie
tytoniu oraz masa ciata) wsrod mezczyzn rasy biatej,
w wieku $rednim i pochodzacych z klasy sredniej. Pro-
jektowanie badan, takze klinicznych, z takim nastawie-
niem doprowadzilo do niedofinansowania badan chordb
kobiet i braku odpowiednich danych o skutkach terapii
w populacji zenskiej, zwlaszcza kobiet w starszym wie-
ku, ktére stanowiag wigkszo$¢ wsrdd seniorow. Po drugie,
perspektywa badawcza zawsze jest zwigzana z przeko-
naniami badacza (u$wiadomionymi lub nieuswiadomio-
nymi) o danym problemie czy tez z jego oczekiwaniami.
Poniewaz wérod lekarzy i 0sob odpowiedzialnych za pla-
nowanie oraz finansowanie badan klinicznych liczebnie
przewazaja mezczyzni, to androcentrycznie kieruja si¢
wlasng perspektywa albo partykularnym interesem. Tym
samym autorka zakwestionowala dogmat obiektywizmu
i neutralnos$ci aksjologicznej medycyny.

Argument pierwszy byl miedzy innymi wynikiem
obserwacji zdarzen, jakie nastgpity po 1977 roku, kiedy
to amerykanska agencja Food and Drug Administration
(FDA) wydata zalecenie wykluczenia kobiet w wieku
przedmenopauzalnym z badan klinicznych I, a nawet
wczesnej 11 fazy z powodu potencjalnego zagrozenia dla
ptodu oraz zalecenie jedynie warunkowego wilaczenia
kobiet do dalszych etapéw badania klinicznego [60].
W nastepnej dekadzie dostrzezono niepowodzenia tera-
peutyczne wsrdd kobiet i brak dostatecznych przestanek
naukowych co do leczenia przedstawicielek pici zenskie;.
W 1992 roku w raporcie dla Kongresu Stanow Zjedno-
czonych dokonano podsumowania stanu badan i podano,
ze ponad 60% lekow byto testowanych w grupach, w kto-
rych kobiety nie stanowily reprezentacji odpowiedniej do
udziatu kobiet w populacji [61]. W 1993 roku po zmianie
stanowiska FDA odno$nie do uczestnictwa kobiet w te-
stach klinicznych uchwalono tzw. NIH Revitalization Act
[62]. Rok pdozniej Committee on Ethical and Legal Issues
Relating to the Inclusion of Women in Clinical Studies
przedstawil szczegdtowq analize problemu wraz z reko-
mendacjami dotyczacymi wlaczenia kobiet oraz przed-
stawicieli mniejszos$ci rasowych i etnicznych do badan
klinicznych [63]. W nastgpnych latach udzial kobiet
w badaniach klinicznych byt nadal niewystarczajacy [64,
65] 1 np. w testach lekéw na choroby serca si¢gat 10—
47% [66]. Testowanie lekow wsrod kobiet w ciazy jest
wciaz problematyczne, totez nadal niejasna jest kwestia
leczenia ci¢zarnych [67]. Zarazem FDA podaje obecnie,
ze udzial kobiet w testowaniu lekow biologicznych jest
poréwnywalny z udzialem mezczyzn [68].

Argument drugi mial rowniez mocne podstawy.
W tamtym okresie w USA lekarzami byli gldownie mez-

czyzni. Prawidtowo$¢ ta utrzymuje si¢ do dzisiaj i we
wrzesniu 2014 roku me¢zczyzni stanowili okoto 66%
liczby lekarzy praktykujacych w USA®. Liczebna prze-
waga mezczyzn w zawodzie lekarza wystepuje row-
niez w wielu krajach europejskich. Zgodnie z danymi
Eurostatu w 2011 roku me¢zczyzni stanowili od 75%
lekarzy w Lichtensteinie do 55% w Austrii i Wielkiej
Brytanii. Odstepstwem od tej reguly sa kraje bytego
bloku wschodniego (Czechy, Chorwacja, Estonia, Li-
twa, Lotwa, Polska, Rumunia, Stowacja, Stowenia,
Wegry) oraz Finlandia, w ktorych odsetek kobiet wsrdd
lekarzy byt wickszy niz odsetek mezczyzn. W Estonii
i na Lotwie odsetek kobiet byt najwyzszy 1 wynosit az
74%. W Polsce wynosit 56%. Proporcje te maja liczne
przyczyny i wynikajg tez z tradycji, a w tej spusciznie
cyrulicy, chirurdzy i lekarze (podobnie jak uczeni) byli
przedstawicielami ptci mgskiej. Ogodlnoeuropejskie
polowanie na czarownice rozpoczgto si¢ w XIV wieku
i zakonczyto na poczatku wieku XVIII. W przyttacza-
jacej wiekszo$ci osoby sadzone o czarostwo® byty ko-
bietami, najcze¢sciej w wieku ponad 50 lat, a wickszosé
wywodzita si¢ z nizszych warstw spolecznych. Kobiety
w spoteczno$ciach wczesnonowozytnej Europy na ogot
byty kucharkami, akuszerkami, uzdrowicielkami, nian-
kami i mamkami, a kazda z tych funkcji byta zwigzana
ze zdrowiem i narazata je na oskarzenia o uprawianie
szkodliwej magii [69]. Okres ten mogl mie¢ wptyw
na pézniejsze preferencyjne traktowanie mezczyzn
w ksztatceniu do zawodu lekarskiego oraz potoczne
wyobrazenie o ich autorytecie.

Rosser podniosta nie tylko kwesti¢ liczebnej przewagi
mezczyzn wsrod lekarzy, ale podkreslita takze zjawisko
asymetrii wladzy w $wiecie medycyny, gdzie stery trzy-
majg me¢zezyzni. Nazywala to meskim establishmentem.
Wspotczesnym przyktadem uktadu sit moze by¢ Polska,
gdzie wsrod 1191 lekarzy z tytutem profesora az 73%
stanowia mezczyzni®. Co za$ dotyczy zwigzku perspek-
tywy badawczej z przekonaniami badacza, to kwestia ta
jest znana (i dyskutowana) przynajmniej od czasu Maxa
Webera (1864—-1920), ktory glosit koniecznos¢ uprawia-
nia nauki wolnej od warto$ciowania.

Przytoczone powyzej argumenty Sue Rosser pokazu-
ja, ze w $wiecie medycyny refleksja genderowa, $wiado-
mos$¢ wplywu czynnikoéw spotecznych oraz kulturowych
na losy pacjentow miata poczatkowo zwigzek z plcig zen-
ska. Zapisy dotyczace zdrowia kobiet, w tym na temat po-
trzeby zapewnienia kobietom rownego dostepu do opieki
zdrowotnej i rownego leczenia, znalazty si¢ w Deklaracji
Pekinskiej i Platformie Dziatania z 1995 roku. Waznym
etapem rozwoju idei byt raport komisji ONZ pt. Commis-
sion on the Status of Women z 1998 roku, w ktorym zwro-
cono uwage na fakt, ze badania naukowe w medycynie
oraz ksztalcenie lekarzy sa zdominowane przez podejscie
biomedyczne i catkowicie pozbawione wrazliwo$ci na
kwestie genderowe. Stwierdzono przy tym, ze konse-
kwencja tego stanu rzeczy sa narastajace nierownosci
w zdrowiu kobiet oraz seksizm medycyny [70].

Nastepne lata przyniosty pewien postep w medycz-
nym dyskursie naukowym na temat plci biologicznej
i kulturowej. Przykladem moze by¢ liczba artykutow
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Haslo Rok wpl:‘;)s\;v:dzema Opis hasla, komentarz Liczba publikacji
Female 1996 Tylko dla zefiskich organéw, chordb, procesow fizjologicznych, genetyki itp. 6702 307
Male 1996 Tylko dla meskich organéw, chorob, procesow fizjologicznych, genetyki itp. 6714 220
Women b.d. Kobiety (females) jako istoty kulturowe, psychospoteczne, socjologiczne, 30210

polityczne i ekonomiczne
Men 1980 Mezczyzni (males) jako istoty kulturowe, psychospoteczne, socjologiczne, 3910
polityczne i ekonomiczne
Gender identity 1991 Koncepcja siebie jako mezczyzny, meskiego, lub kobiety, kobiecej, lub ambi- 15772
walentnego, wynikajaca czg$ciowo z cech fizycznych, postgpowania rodzicéw
oraz presji psychicznej i spotecznej. Wiasne doswiadczenie roli ptciowej. Nie
dotyczy orientacji seksualnej
Women’s health 1991 Fizyczna i psychiczna kondycja kobiet 22313
Men’s health 2008 Fizyczna i psychiczna kondycja m¢zezyzn 1168
Femininity 2010 Dotyczace kobiety (female) zwiazane z picig (sex) specyficzne role spoteczne 184
i zachowania, niezwigzane z funkcjami biologicznymi
Masculinity 2010 Dotyczace mezczyzny (male) zwiazane z plcig (sex) specyficzne role spotecz- 572
ne i zachowania, niezwigzane z funkcjami biologicznymi

Tabela VII. Wyniki wyszukiwania artykutow w bazie MEDLINE wedtug hasta (stan na 15.03.2015).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

w popularnej bazie MEDLINE, ktéra gromadzi artykuty
od 1965 roku, ale zawiera tez pewne informacje o pra-
cach wczeséniejszych (Tabela VII). Przy wszystkich za-
strzezeniach do przyjetej w tym artykule prostej metody
wyszukiwania pozycji piSmiennictwa wedlug MeSH
oraz indeksowania prac w bazie widoczne s3 dyspropor-
cje migdzy biomedycznym (female/male) a psychospo-
teczno-kulturowym podejsciem do zdrowia oraz miedzy
perspektywa kobiecg (women, women's health) a mgska
(men, men's health). W biezacym roku zwrocono uwagg,
ze terminy sex 1 gender s przez wielu badaczy uzywane
zamiennie albo niepoprawnie, co dowodzi nie tyle braku
nalezytej dbatosci w badaniach, ile braku wiedzy o isto-
cie tych pojeg¢ oraz umiejetnosci badawczych w kontek-
scie genderowym [71].

Tak wigc pomimo prob uwrazliwienia medycyny
i ochrony zdrowia na kwestie ptci kulturowej, w tym
wysitki rozwoju medycyny genderowej [72, 73], postepy
sa nieznaczne. Co wigcej, postepy te sg bardziej obec-
ne w rozwazaniach naukowych niz w praktyce. W co-
dziennej pracy lekarskiej oraz funkcjonowaniu placowek
medycznych dominuje tzw. genderowa $lepota (gender
blindness).

Uwaza si¢, ze poprawa sytuacji zalezy w znacznej
mierze, ale nie wylacznie, od ksztalcenia os6b wykonu-
jacych zawody medyczne, w tym takze profesjonalistow
zdrowia publicznego [74]. SOZ do podstawowych kom-
petencji pracownika zdrowia publicznego w kwestiach
genderowych zalicza migdzy innymi uswiadomienie
sobie, jaki wptyw na wykonywang prace w dziedzinie
zdrowia publicznego maja wlasne, osobiste przekonania
zwigzane z problematyka ptci spoteczno-kulturowej [75].

W0 ZTakoficzenie

Jak widaé, proby wprowadzenia problematyki gen-
derowej do ochrony zdrowia w wigkszosci dotyczyly
kulturowych determinant zdrowia fizycznego oraz samo-
poczucia kobiet i miaty podloze feministyczne. Wigksze
zainteresowanie badaniami maskulinistycznymi (opozy-
cji do feministycznych) datuje si¢ na mniej wigcej poto-
we lat 90. W §lad za ogdlnym zainteresowaniem mezczy-
znami pojawily si¢ badania dotyczace ich zdrowia. I jest
w tym pewien paradoks, ze w medycynie androcentrycz-
nej zainteresowanie meskimi uwarunkowaniami zdrowia
pojawilo si¢ tak pozno. Nastepnie droga ta poszly gremia
miedzynarodowe, takie jak SOZ czy Komisja Europej-
ska. Ciagle jednak problematyka spoteczno-kulturowych
determinant zdrowia m¢zczyzn jest na marginesie uwagi
oraz niedostatecznie rozpoznana.

W Polsce, pomimo opublikowania setek prac,
w ktérych wykazywano roéznice w sytuacji zdrowotne;j
mezczyzn i kobiet, tematyka genderowej specyfiki prob-
lemow zdrowotnych byla poruszana rzadko i gtdéwnie
w opracowaniach dotyczacych kobiet, w tym publikowa-
nych przez organizacje feministyczne. Genderowy kon-
tekst zdrowia mezczyzn — poza seksualnoscig [76] — jest
w polskim pi$miennictwie praktycznie nieobecny [77].

Oswiadczenie z Madrytu wydane w 2001 roku [78],
aprobowane przez 28 krajow nalezacych do regionu
europejskiego SOZ, dotyczace gender mainstreamingu
stwierdza, ze poprawa zdrowia calej populacji, me¢z-
czyzn i kobiet, wymaga dziatan, ktore prowadza do
réwnosci piei i sprawiedliwoscei. Konieczne jest uznanie
gender za istotng determinant¢ zdrowia. Rzady powinny
zobowigza¢ si¢ do umieszczenia kwestii genderowych
w politykach zdrowotnych na wszystkich szczeblach
oraz przeznaczenia odpowiednich zasoboéw ludzkich i fi-
nansowych na dziatania o udowodnionej skutecznosci.
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Przynisy

! Dane wedtug Komendy Gtownej Policji, zob. http://sta-

tystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/samobojstwa; dostep:
18.03.2015.

2 Zob. http://dyingtobemen.com/; dostep: 18.03.2015.
3 Zob. http://www.who.int/topics/gender/en/; dostep: 18.03.

2015.

4 Dane wedtug The Henry J. Kaisser Family Foundation,

Distribution of Physicians by Gender, zob. http://kff.org/other/
state-indicator/physicians-by-gender/; dostgp:18.03.2015.

5 Termin ,,czarostwo” jest zaczerpniety z oryginatu.
¢ Dane wedlug POL-on, stan na 06.03.2015 r.
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Abstract
Level of knowledge and selected health-related behaviours in secondary school students Initial study

Introduction. Health-related behaviours are one of the crucial factors in maintaining health. They play a significant role in healthcare and quality of
life. Considering a change in health-related habits, individuals may take up actions aimed at achieving the optimal standard of life. All factors that are
considered to be determinants of health have indirect or direct influence on health-related behaviours and lifestyle. Factors that influence the devel-
opment of health-related behaviours are predisposing factors (e.g. knowledge, beliefs), enabling factors (skills important for health) and reinforcing
factors (social norms). Early conscious implementation of prophylactic actions may contribute to improvement in health quality and a decrease in
the level of morbidity in population.

Objective. To assess the relationship between the level of knowledge and health-related behaviours in secondary school students.

Material and methods. The study was carried out in a group of 1,036 students (688 girls and 348 boys) of the 1st, 2nd and 3rd form of a secondary
school. The study was conducted by means of a diagnostic survey with the use of an anonymous own questionnaire assessing the students’ know!-
edge in the scope of selected risk factors for diseases of affluence in an electronic form. Also, the Inventory of Health-Related Behaviours (1ZZ) was
used in the study.

Results. The mean score in the scope of knowledge of diseases of affluence was 14.17. The 1st-grade students demonsirated the lowest level of
knowledge in comparison to the 2nd-grade students (p = 0.0000) and 3rd-grade students (p = 0.0004). A low level of health-related behaviours
was observed in 42.52% of the respondents. In the students with a high level of knowledge the 1ZZ score (83.00 pts) was significantly higher in than
the students with an average level of knowledge (77.54 pts), p = 0.0000 or with a low one (74.86 pts), p = 0.0000.

Conclusions. (1) The respondents demonstrated an average level of knowledge in the scope of the analyzed risk factors for diseases of affluence, and
mostly a low level of health-related behaviours. The level of knowledge depends on the level of education. (2) The students’ limited level of knowl-
edge of risk factors for diseases of affluence and the correlated low level of health-related behaviours indicate a necessity to implement or enhance
healthcare education as early as in the 1st grade of the secondary school.

Key words: leve! of knowledge, health-related befiaviours, youth
Slowa Kuczowe: poziom wiedzy, achowania zdrowotng, miodziez
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zdrowie miodziezy

0 Wstep

Zdrowie jest stanem pelnego dobrego samopoczucia
fizycznego, psychicznego, spotecznego, a nie wylacz-
nie brakiem choroby lub niedomagania (utomnosci) [1,
s. 19]. Zdrowie w wigkszos$ci spoteczenstw i kultur jest
traktowane jako dobro, stan pozadany, ceniony. Rozu-
mienie pojecia zdrowie zalezy od wielu réznych czyn-
nikéw, w tym od wieku, poziomu wyksztalcenia, statusu
ekonomiczno-spolecznego oraz dos§wiadczen zyciowych
[1]. Kazdy cztowiek prezentuje indywidualny stosunek
do wtasnego zdrowia. Poznanie sposobu opisywania
zdrowia pozwala lepiej zrozumieé potencjalne lub fak-
tyczne zachowania ludzi i ich gotowos$¢ do ksztattowania
zachowan prozdrowotnych [1]. Istotnym bezposrednim
czynnikiem determinujacym zdrowie cztowieka sg za-
chowania zdrowotne [2]. Na ich ksztalttowanie wplywaja
czynniki predysponujace (w tym wiedza, przekonania,
warto$ci, postawy); czynniki umozliwiajace (umiejetno-
$ci wazne dla zdrowia, przepisy prawne itd.) i czynniki
wzmacniajace (normy obyczajowe — spoteczna akcepta-
cja lub jej brak w stosunku do danego zachowania w ro-
dzinie, grupie rowiesniczej, w szkole czy tez w miejscu
pracy) [1, s. 54].

Wyréznia si¢ dwie grupy zachowan: zachowania
pozytywne (prozdrowotne) i zachowania negatywne
(antyzdrowotne) [1]. Do zachowan prozdrowotnych na-
leza: aktywno$¢ fizyczna, racjonalne odzywianie, dbanie
o higien¢ osobista, radzenie sobie ze stresem, wlasciwe
kontakty migdzyludzkie, przeprowadzanie badan profi-
laktycznych. Do negatywnych zachowan naleza migdzy
innymi: palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu,
uzywanie narkotykéw [3], brak aktywnosci fizycznej,
niewlasciwy sposob odzywiania, ryzykowne zachowania
seksualne, przemoc.

Zachowania zdrowotne ulegaja modelowaniu przez
cate zycie [3], niemniej bardzo waznym okresem ksztat-
towania zachowan zdrowotnych jest dziecinstwo i adole-
scencja [1]. W tych okresach ksztaltuja si¢ zachowania
zdrowotne, ktore w zalezno$ci od ich pozytywnego lub
negatywnego kontekstu moga by¢ przyczyna problemow
zdrowotnych lub spotecznych w p6zniejszym okresie zy-
cia cztowieka [4].

Zachowania zdrowotne ksztattujg si¢ pod wpltywem
informacji i wzorcow przekazywanych przez rodzicow,
szkote, rowiesnikow, srodki masowego przekazu i shuzby
medyczne [3]. Szkota stwarza unikatowa szans¢ na prze-
kazywanie wiedzy o zdrowiu oraz ksztalcenie umiejetno-
$ci 1 warto$ci waznych dla zdrowego zycia teraz, a takze
w przysztosci. Zidentyfikowanie nieprawidtowosci daje
szans¢ ich skorygowania, zanim zostang one w peini
uksztattowane [5]. Zaobserwowanie wsrod mlodziezy
nawet pojedynczych ryzykownych zachowan zdrowot-
nych nie wyklucza prawdopodobienstwa wystapienia
kolejnych negatywnych zachowan [6]. Cz¢sto podejmo-
wanie przez dorastajacag mtodziez takich zachowan wigze
si¢ z poszukiwaniem wlasnej tozsamosci, sprawdzaniem
swoich mozliwo$ci i sposobow radzenia sobie z trud-
no$ciami [7]. Zdarza si¢, ze mtodzi ludzie nie zauwazaja
bezposredniego zwigzku miedzy swoim zachowaniem

a konsekwencjami dla zdrowia [3]. Tym bardziej zasad-
ne wydaje si¢ ksztaltowanie u mtodziezy umiejetnosci,
przekonan i postaw, ktore sprzyjaja poprawie zdrowia
i jakosci zycia. Niezbednym warunkiem pozytywnych
zmian jest odpowiednia wiedza [6].

Celem pracy byla ocena zwigzku pomiedzy pozio-
mem wiedzy a zachowaniami zdrowotnymi mtodziezy
licealne;.

Material i metoda

Na pierwszym etapie badan, po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
(KBET/279/B/2012), dyrekcji szkoty i respondentdw,
przeprowadzono badania pilotazowe w jednym z kra-
kowskich licedéw ogoélnoksztatcacych. Celem pilotazu
byta weryfikacja kwestionariusza ankiety pod wzgledem
zrozumienia go przez mtodziez.

Badania zasadnicze przeprowadzono w trzech kra-
kowskich liceach ogélnoksztalcacych wsrod 1036 ucz-
nioéw (688 dziewczat i 348 chtopcow), grupa ta stanowita
66,84% sposrod wszystkich uczegszczajacych do tych
szkot uczniow. Wiek badanych wahat si¢ miedzy 16 a 19
lat. Badana grupe stanowito 662 (tj. 64,15%) uczniow
klas pierwszych liceum, 201 (tj. 19,48%) uczniow klas
drugich liceum i 169 (tj. 16,38%) uczniéw klas trzecich
liceum.

Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem anonimowego kwe-
stionariusza ankiety w wersji elektronicznej. Respon-
denci otrzymali na lekcji informatyki adres strony inter-
netowej, pod ktorym znajdowata si¢ ankieta, i podczas
zaje¢ ja wypeltniali. W trakcie wypetniania zwracano
szczegdlng uwage uczniom na niemozno$¢ konsultowa-
nia si¢ z soba. Kazdy z badanych posiadat specjalny kod,
ktory wyrozniat ankietowanego. Do oceny wiedzy wyko-
rzystano autorski kwestionariusz zawierajacy 22 pytania
oceniajace wiedze ucznidéw w zakresie wybranych czyn-
nikow ryzyka chorob cywilizacyjnych (gtdéwnie choréb
uktadu krazenia i nowotworowych). Pytania dotyczyly
zakresu wiedzy dotyczacej epidemiologii chorob cywi-
lizacyjnych, znajomos$ci wptywu czynnikéw predyspo-
nujacych do wystgpowania tego typu schorzen, a takze
zachowan prewencyjnych. Odpowiedzi zawarte byly na
trzystopniowej skali uwzglgdniajacej odpowiedzi ,,tak”,
,»hie”, . nie wiem”. Za kazda prawidlowa odpowiedz
przyznawano jeden punkt, za nieprawidtowe odpowiedzi
lub brak odpowiedzi — zero punktéw. Maksymalnie re-
spondent mogt uzyskac 22 punkty. Na podstawie otrzy-
manych wynikéw wyznaczono trzy szeregi rozdzielcze.
W przypadku uzyskania 18-22 punktéow stan wiedzy
respondentdow uznawano za wysoki. Przedziat punktowy
13—17 punktéw oceniono jako przecigtny poziom wie-
dzy, natomiast niski poziom wiedzy prezentowali badani,
ktérzy uzyskali ponizej 13 punktow.

W celu oceny zachowan w badaniach postuzono si¢
Inwentarzem Zachowan Zdrowotnych wedtug Zygfryda
Juczynskiego [8]. Inwentarz sktada si¢ z 24 stwierdzen
i mierzy ogo6lny wynik zachowan zdrowotnych, a takze
zachowania w czterech kategoriach:
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1) prawidlowe nawyki zywieniowe (PNZ);
2) zachowania profilaktyczne (ZP);

3) pozytywne nastawienie psychiczne (PNP);
4) praktyki zdrowotne (PZ).

Wskaznik zachowan zdrowotnych mierzony Inwen-
tarzem Zachowan Zdrowotnych (IZZ) miesci si¢ w gra-
nicach 24-120 punktow. Im wyzszy wynik, tym wicksze
nasilenie deklarowanych zachowan. Otrzymana liczbg
punktow przeliczono na skalg stenowg podang przez
Juczynskiego. Wyniki w granicach 1-4 sten $wiadcza
o niskim poziomie zachowan zdrowotnych. Steny 5-6
stanowia wartosci przecietne deklarowanych zachowan
zdrowotnych, natomiast steny 7-10 §wiadcza o wysokim
poziomie zachowan zdrowotnych. Oddzielnie oblicza
si¢ nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych
(PNZ, ZP, PNP, PZ). Wskaznik stanowi $rednia liczba
punktow kazdej kategorii podzielona przez 6 [8].

Analiza statystyczna danych

Obliczenia i analizg statystyczng wykonano za pomo-
ca pakietu STATISTICA 10.0 PL. Dla zebranego mate-
riatu wyliczono statystyki opisowe ($rednia, odchylenie
standardowe, minimum oraz maksimum). Dla zmien-
nych jako$ciowych wyliczono warto$ci procentowe. Do
porownania dwoch grup wykorzystano test t-Studenta,
a w przypadku braku normalnosci rozktadu — nieparame-
tryczny test U Manna-Whitneya. Weryfikacj¢ normalno-
$ci rozktadu przeprowadzono za pomoca testu Shapiro-
-Wilka.

We wszystkich analizach jako istotne przyjeto efekty,
dla ktorych warto$¢ prawdopodobienstwa p byta mniej-
sza od przyjetego poziomu istotnosci 0,05 (p < 0,05).

Wyniki
Wiedza na temat chordh cywilizacyinych

Sredni wynik prawidtowych odpowiedzi udzielonych
przez badanych uczniéw na temat chordb cywilizacyj-
nych wynosit 14,17 punktéw (SD = 3,48) na 22 punkty

mozliwe do uzyskania. Zatem jest to przecigtny poziom
wiedzy. Dziewczeta uzyskaly wyzsze wartosci punkto-
we niz chiopcy — 14,35 pkt (SD = 3,40) vs 13,81 (SD =
3,61), réznica okazata si¢ istotna statystycznie, p = 0,022.

Niski poziom wiedzy (0—12 pkt) wykazato 286 bada-
nych uczniow (27,61%). Poziom przecigtny (13—17 pkt)
wykazato 587 badanych (56,66%). Najmniej liczna grupe
163 (15,73%) stanowili uczniowie, ktorzy wykazywali
si¢ wysokim poziomem wiedzy, uzyskujac od 18 do 22
pkt. Maksymalna liczb¢ 22 punktéw uzyskato tylko 3 ba-
danych (0,29%) (Tabela I).

Najwickszy deficyt zaobserwowano w zakresie wie-
dzy na temat epidemiologii chorob uktadu krazenia —
857 ankietowanych (82,72%), umiejetnosci obliczenia
i interpretacji wskaznika WHR — 848 ankietowanych
(81,74%), wiedzy na temat ilosci umiarkowanego spozy-
cia alkoholu — 729 ankietowanych (70,36%), znajomo-
$ci naturalnych antyoksydantéow — 626 ankietowanych
(60,42%), interpretacji warto$ci ci$nienia tgtniczego krwi
— 567 ankietowanych (54,73%). Zakres wiedzy i odsetek
respondentéw wykazujacych wiedzg w aspekcie czynni-
koéw chorob cywilizacyjnych pozytywnie i negatywnie
oddziatujacych na zdrowie przedstawia Tabela II.

Zachowania zdrowotne

Srednia liczba punktow w IZZ uzyskana przez badana
mtodziez wynosita 77,66 pkt (SD = 14,15); odpowiednio
78,10 pkt (SD = 13,87) w grupie dziewczat i 76,79 pkt
(SD = 14,66) w grupie chtopcow, p = 0,20.

Wysokie wartosci deklarowanych zachowan zdro-
wotnych (7-10 sten) uzyskato 193 badanych uczniéw
(18,87%), w tym 113 dziewczat i 80 chtopcow. Wyniki
na poziomie wartosci przecietnej (5—6 sten) uzyskato 395
uczniow (38,61%), w tym 240 dziewczat i 155 chlopcow.
Wyniki $wiadczace o niskim poziomie zachowan zdro-
wotnych (1-4 sten) uzyskato 435 uczniow (42,52%),
w tym 325 dziewczat i 110 chtopcow.

W zakresie PNZ badani uczniowie uzyskali wartos$¢
$rednia na poziomie 3,26 pkt (SD = 0,70). Dziewczgta
w tym aspekcie uzyskaty istotnie wyzsza warto$¢ punk-

Przedziat punktowy Interpretacja N=1036 %
K:N=688
M : N =348
0-12 punktow Poziom niski 286 27,61
K=176 25,58
M=110 31,61
13-17 punktéw Poziom przecigtny 587 56,66
K=39% 52,91
M=193 55,46
18-22 punkty Poziom wysoki 163 15,73
K=118 17,15
M=45 12,93

Tabela 1. Poziom wiedzy uczniow na temat chorob cywilizacyjnych, w tym uktadu sercowo-naczyniowego.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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zdrowie miodziezy

Wiedza respondentow w zakresie

N (%)

(cukrzyca, nadci$nienie tetnicze itp.)

Nadwagi i otylosci bedacej czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wystapienia wielu chorob cywilizacyjnych

972 (93,82%)

Palenia tytoniu jako jednej z gtownych przyczyn powstawania chorob nowotworowych i uktadu krazenia

894 (86,29%)

Szkodliwosci ,,palenia biernego”

920 (88,80)

Podwyzszonego poziomu cholesterolu catkowitego we krwi jako jednej z przyczyn choréb uktadu krazenia

785 (75,77%)

Zalecanej czgstosci spozywania warzyw i owocoOw

821 (79,25%)

Radzenia sobie ze stresem jako elementu dbania o wlasne zdrowie

982 (94,79%)

Tabela II. Zakres wiedzy i odsetek respondentow wykazujqcych wiedze w aspekcie czynnikow chorob cywilizacyjnych pozytywnie

i negatywnie oddziatujqcych na zdrowie.
Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 1. Poziom wiedzy badanych a wskaznik zachowan zdrowotnych (IZZ).

Zréodlo: Opracowanie wlasne.

towa anizeli badani chtopey, tj. 3,31 pkt (SD = 0,67) vs
3,15 (SD=0,73), p=0,0005. W zakresie ZP badana mto-
dziez uzyskata 3,06 pkt (SD = 0,77). Dziewczeta w tym
aspekcie uzyskaly istotnie wyzsza warto$¢ punktowg ani-
zeli badani chtopcy, tj. 3,10 pkt (SD = 0,75) vs 2,98 (SD
=0,79), p=0,0110. W kategorii PNP badani uczniowie
uzyskali $rednio 3,27 pkt (SD = 0,75); wartosci w grupie
chlopcow byty istotnie wyzsze anizeli wérdd dziewczat
(3,35 pkt vs 3,24 pkt), p = 0,0269. W zakresie PZ $rednie
warto$ci punktowe w badanej grupie wynosity 3,13 pkt
(SD = 0,69); odpowiednio w grupie dziewczat 3,13 pkt
(SD =0,70) i chtopcow 3,14 pkt (SD = 0,66), p=0,7679.

Ocena witywu wiedzy na zachowania zdrowotne hadanej
miodziezy

Uczniowie posiadajacy wysoki poziom wiedzy pre-
zentowali istotnie wyzszy wskaznik zachowan zdrowot-
nych (IZZ) anizeli uczniowie z niskim (p = 0,0000) czy
przecigtnym poziomem wiedzy (p = 0,000). Takze osoby,
ktore wykazywaty przecig¢tny poziom wiedzy, prezento-
waly wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych anizeli
osoby z niskim poziomem wiedzy (p = 0,008) (Rysu-
nek 1, Tabela III).

Uczniowie posiadajacy wysoki poziom wiedzy
prezentowali istotnie wyzszy wskaznik PNZ anize-
li uczniowie z przecigtnym (p = 0,0493) oraz z niskim
(p = 0,0000) poziomem wiedzy. Takze osoby posiadajace
przecigtny poziom wiedzy wykazaly znamiennie wyzszy
wskaznik PNZ anizeli osoby z niskim poziomem wie-
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Zachowania zdrowotne Niski poziom wiedzy Przecietny poziom wiedzy Wysoki poziom wiedzy
127 74,86 77,54 83,00
PNZ 3,14 3,26 3,46
zp 2,85 3,07 3,41
PNP 3,23 3,27 3,39
PZ 3,14 3,11 3,19

1ZZ — wskaznik zachowan zdrowotnych, PNZ — prawidtowe nawyki zywieniowe, ZP — zachowania profilaktyczne, PNP — pozytywne nastawienie
psychiczne, PZ — praktyki zdrowotne

Tabela IIL. Poziom wiedzy a Srednie wyniki uzyskane w poszczegolnych wymiarach okreslajqcych zachowania zdrowotne.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 2. Poziom wiedzy badanych w poszczegdlnych kategoriach zachowan zdrowotnych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

dzy (p = 0,0024). Uczniowie posiadajacy wysoki poziom  anizeli osoby z niskim poziomem wiedzy (p = 0,0000).
wiedzy prezentowali istotnie wyzszy wskaznik ZP anizeli ~ Nie wykazano zalezno$ci pomigdzy poziomem wiedzy
uczniowie z przecietnym (p = 0,0001) czy niskim pozio-  badanych a wskaznikiem PNP ani wskaznikiem PZ (Ry-
mem wiedzy (p = 0,0000). Takze osoby wykazujace prze-  sunek 2).

cigtny poziom wiedzy prezentowali wyzszy wskaznik ZP
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Dyskusja

Analizujac materiat z badan wlasnych, ocenie pod-
dano poziom wiedzy badanych uczniow licedw na temat
choréb cywilizacyjnych. Badani uczniowie w przewa-
zajacej wickszosci wykazali si¢ przecigtnym i niskim
poziomem wiedzy. Wysoki poziom wiedzy prezentowato
tylko kilkanascie procent badanych uczniéow. Najnizszy
poziom wiedzy wsrod catej grupy badanych prezentowa-
li uczniowie klas pierwszych liceum. W badanej grupie
milodziez zenska miata znamiennie wyzszy poziom wie-
dzy niz mtodziez meska.

W grupie badanych ucznidéw stwierdzono deficyty
wiedzy z zakresu chorob cywilizacyjnych, szczegdlnie
w zakresie epidemiologii chordb uktadu krgzenia oraz
ryzyka zwigzanego ze spozywaniem alkoholu.

Zblizone wnioski ze swoich badan przedstawil
G. Adamczyk i wsp. Mimo ze badana przez nich grupa
uczniow byta zdecydowanie mniejsza niz w badaniach
wilasnych, to autorzy stwierdzili, Ze poziom wiedzy doty-
czacej chorob cywilizacyjnych mtodziezy w wieku 16—
17 lat byl réwniez niski. Zwrdcili rownoczesnie uwage,
ze 2/3 respondentow przyznalo, ze ich wiedza na temat
profilaktyki i promocji zdrowia jest niewystarczajaca.
Badana przez nich grupa zaprezentowata wyzszy poziom
wiedzy na temat roli wysitku fizycznego; niemniej po-
siadana wiedza w tym zakresie i tak nie determinowata
zachowan zdrowotnych badanych respondentow [9].
Réwniez A. Owoc i1 wsp. [10] dokonali oceny poziomu
wiedzy mlodziezy na temat wybranych zagadnien pro-
filaktyki chorob uktadu krazenia. Jednym z elementow
badania byta ocena wiedzy na temat wpltywu czynnikow
ryzyka na wystgpowanie chorob uktadu krazenia. Bada-
niu poddali zdecydowanie mniej liczng grupe oséb niz
w badaniach wtasnych (w wieku 16—-19 lat). Badanie
wykazato ogolnie zadowalajacy poziom wiedzy o pod-
stawowych czynnikach ryzyka choréb uktadu krazenia
oraz o zasadach racjonalnego zywienia. W tym przy-
padku rowniez posiadana przez respondentéw wiedza
o zagrozeniach zdrowotnych nie zawsze pozwalata im
okresli¢ niekorzystny wpltyw omawianych czynnikéw na
organizm cztowieka. Poziom ksztalcenia (rodzaj klasy)
W opinii autorOw opisywanego badania nie miat istot-
nego wplywu na poziom wiedzy respondentow, z wy-
jatkiem znajomosci zasad prawidlowego zywienia oraz
wiedzy na temat szkodliwo$ci zazywania narkotykéw
i picia alkoholu [10]. Bardziej liczng grup¢ poddali bada-
niu J. Piwonski i wsp. Wysuneli wniosek, ze badana mto-
dziez wykazata zadowalajacy poziom wiedzy w zakresie
czynnikow ryzyka chorob serca i racjonalnego zywienia.
Niestety i w tym przypadku nie zawsze posiadana wiedza
o zagrozeniach zdrowotnych byta zgodna z zachowania-
mi zdrowotnymi badanej mtodziezy [4].

Autorzy wspomnianych badan uzyskiwali dane, uzy-
wajac specjalnie opracowanych kwestionariuszy ankiet
przygotowanych na potrzeby prowadzonych przez siebie
badan, stad tez porownanie wynikow niestety nie bylo
jednoznaczne.

W naszych badaniach zachowania zdrowotne respon-
dentéw byly oceniane za pomocg wystandaryzowanego

1ZZ, ktéry mierzy ogdlny wskaznik zachowan zdrowot-
nych i cztery podstawowe formy zachowan zdrowotnych
[11]. Moze by¢ pomocny w programowaniu dziatan
profilaktycznych, w ustalaniu kierunkow modyfikacji
zachowan 1 w monitorowaniu zmian w praktykach zdro-
wotnych [8, s. 121].

W naszych badaniach ogdlny wskaznik nasilenia za-
chowan zdrowotnych uczniéw wyniost 77,66 pkt i byt
wyzszy ws$rod uczennic. Badane przez nas uczennice
prezentowaty wyzszy wskaznik nasilenia zachowan
zdrowotnych w poréwnaniu ze wskaznikami zaprezento-
wanymi w badaniach A. Walentukiewicz i wsp., przepro-
wadzonymi w grupie dziewczat klas trzecich szkét po-
nadgimnazjalnych [12], jak réwniez przeprowadzonymi
przez wspomnianych autorow w innej grupie badanych
(w grupie studentow) [13]. Takze w badaniach R. Rasin-
skiej ogdlny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych
byt nizszy, cho¢ badania byty przeprowadzone w grupie
studentow [14].

Analizujgc szczegodtowe wyniki, zauwazono, ze 0gol-
ny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych w prezen-
towanych badaniach byt zblizony, aczkolwiek najwyz-
szy w badaniach wlasnych. By¢ moze na jego warto$¢
miata wptyw liczebno$¢ badanej przez nas grupy. Takze
w badaniach Z. Juczynskiego [8] $rednie wyniki grupy
normalizacyjnej ksztattowaty si¢ roznie w zaleznosci od
grupy poddanej badaniu. Interesujacy wydaje si¢ ogdlny
wskaznik zachowan zdrowotnych w grupie studentek,
ktory wynosit 80,62 i byt wyzszy niz we wszystkich za-
cytowanych powyzej badaniach.

Uzyskane przez nas wyniki zostaty przeliczone na
steny. W badaniach wtasnych wyniki §wiadczace o ni-
skim poziomie zachowan zdrowotnych (sten 1-4) uzy-
skato az 42,52% badanych uczniow, natomiast 38,61%
prezentowalto przecigtng warto$¢ zachowan zdrowotnych
(sten 5-6). Niestety, tylko 18,87% badanych wykazato
wysoki poziom zachowan zdrowotnych (sten 7—10).
Roéwniez w innych analizowanych w literaturze przed-
miotu badaniach mlodziez czgsto prezentowata niski
1 przecigtny poziom zachowan zdrowotnych; zdecydo-
wanie najmniejszy odsetek badanych wykazat wysoki
poziom zachowan zdrowotnych. Zwrdcita na to uwage
A. Walentukiewicz i wsp. [12, 13]. Podobne wyniki uzy-
skata mlodziez badana przez D. Naszydlowska i wsp.
[15]. Mlodziez ta prezentowata w wickszos$ci niskie
i przecigtne zachowania zdrowotne. Niewielka liczba ba-
danych osiggneta wysokie wartosci stenowe, ktore miaty
przetozenie na warto$¢ zachowan zdrowotnych. Réwniez
w badaniu R. Rasinskiej [16] wysokie warto$ci stenowe
zostaty przypisane najmniejszej liczbie badanych.

Oczywiscie reasumujac, mozna zada¢ pytanie o przy-
czyny tego stanu rzeczy, o poziom edukacji zdrowotne;j
prowadzonej w szkole, jak rowniez pytanie, czy niski
poziom zachowan zdrowotnych u badanej mtodziezy
nie powinien sugerowac podjecia dalszych dziatan edu-
kacyjnych w zakresie zachowan zdrowotnych. Nalezy
pamigtac, ze na zachowania zdrowotne wptywa wiele
réznych czynnikéw, jednak wiedzy nie mozna pominac.
Nie mozna zapominaé, ze pierwotna prewencja chorob
sercowo-naczyniowych rozpoczyna si¢ od wyelimino-
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wania antyzdrowotnych zachowan i kreowania prawid-
lowych zachowan zdrowotnych [17].

Badanie przy uzyciu IZZ pozwala okresli¢ stopien
nasilenia czterech kategorii zachowan zdrowotnych
(prawidtowych nawykow zywieniowych, zachowan pro-
filaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego
nastawienia psychicznego), dlatego tez poddano je szcze-
gotowej analizie.

W materiale wlasnym uczniowie licedw (szczegolnie
w grupie chtopcow) uzyskali najwyzszy wynik w kate-
gorii pozytywnego nastawienia psychicznego. Rowniez
w omawianych wczesniej doniesieniach innych autoréw
pozytywne nastawienie psychiczne byto takze katego-
rig oceniang najwyzej (A. Walentukiewicz i wsp. [13],
Naszydtowska i1 wsp. [15], R. Rasinska [14, 16]). Pozy-
tywne nastawienia psychiczne obejmuja takie czynniki
psychologiczne, jak unikanie zbyt silnych emocji, stresow
czy tez napiec lub sytuacji wptywajacych przygngbiajaco
[11]. Niepokojacy jest fakt, ze zachowania profilaktyczne,
ktore dotycza przestrzegania zalecen zdrowotnych, uzy-
skiwania informacji na temat zdrowia i choroby, zostaty
ocenione najnizej wréd wymienionych kategorii, szcze-
g6lnie w grupie chtopcow. Jednoczesnie stwierdzono,
ze badani prezentujacy wysoki poziom wiedzy na temat
chordb cywilizacyjnych uzyskiwali wyzsza liczbe punk-
tow niz badani o przecig¢tnym i niskim poziomie wiedzy;
zaleznosci te byly istotne statystycznie dla kategorii PNZ
i ZP. Badani uczniowie z niskim poziomem wiedzy pre-
zentowali najnizsze wartosci w kategorii ZP. Pomimo wy-
sokich wartosci w kategorii PNP w catej grupie badanych
nie wykazano istotnego zwiazku z poziomem wiedzy ba-
danych. Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze niski poziom
wybranych zachowan zdrowotnych nie jest dobrym czyn-
nikiem prognostycznym i nie sprzyja utrzymaniu zdrowia.
D. Chlebna-Sokoét 1 wsp. po przeanalizowaniu licznych
badan stwierdzili, ze nierzadko stan $wiadomosci uczniow
w zakresie szeroko pojetego zdrowia jest bardzo zréznico-
wany, a poziom zachowan zdrowotnych raczej niski [18].
Przedstawione wyniki sugeruja konieczno$¢ podjecia sto-
sownych dziatan edukacyjnych. Zadaniem systematyczne;j
edukacji zdrowotnej powinno by¢ identyfikowanie czyn-
nikow wptywajacych na zdrowie i zachowania zdrowotne
wsrod badanych grup mtodziezy [16].

0 Wnioski

Badana mtlodziez prezentuje przecig¢tny poziom wie-
dzy w zakresie analizowanych czynnikow ryzyka chordob
cywilizacyjnych oraz w wigkszosci niski wskaznik za-
chowan zdrowotnych. Poziom wiedzy na temat chordb
cywilizacyjnych jest zalezny od klasy, do ktérej uczgsz-
czaja uczniowie.

Ograniczony poziom wiedzy na temat czynnikow
ryzyka chorob cywilizacyjnych oraz skorelowany z nim
niski poziom zachowan zdrowotnych uczniéw wskazuja
na konieczno$¢ wprowadzenia lub wzmocnienia zajgé
z zakresu edukacji zdrowotnej w okresie nauki w szko-
fach ponadgimnazjalnych.
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Abstract
Family support and the level of emotional control in teenagers. Initial study

Introduction. Family functioning has an influence on teenagers’ attitudes and emotions. Suppressing emotions usually leads to their intensifica-
tion or may contribute to persistent emotional distress, which may underlie addiction, disturbed behaviour, neurotic or psychosomatic disorders.

Objective. To assess the relationship between the perceived family support and the level of emotional control in the group of teenage respondents.

Material and methods. The cross-sectional study was carried out in a group of 1,036 students of secondary schools (688 girls and 348 boys) aged
16-19. The study was conducted by means of a diagnostic survey with the use of an anonymous questionnaire in an electronic form. In the study
the Family APGAR scale and the Emotional Control Scale (CECS) were used.

Results. Occurrence of a serious dysfunction in family relationships consisting in failure to receive support was observed in 13.42% (n = 139) of
the respondents, and in abnormalities in the level of the perceived support in 27.7% (n = 287) of the respondents. According to the Family APGAR
scores, a lower level of the perceived family support was revealed in girls as compared to boys (x* = 9.32; p = 0.009). The rate of suppressing
emotions was higher in boys than in girls (p = 0.0017). The differences were particularly distinct in areas of expressing fear and anger. A higher level
of suppressing negative emotions was observed in the students who revealed a serious dysfunction in family relationships (low level of the perceived
support) in comparison to those in whom this type of dysfunction in family relationships (p = 0.00000) was not observed.

Conclusions. (1) A dysfunction in family functioning consisting in lack of support perceived by the youth is associated with suppressing negative
emotions. (2) Girls indicate lack of support in the family more often. (3) Boys suppress fear and anger to a greater extent than girls, whereas girls
are more likely to suppress depression.

Key words: family relationships, support, emotional control, teenagers
Slowa kluczowe: relacie rodzinne, wsparcie, kontrola emocii, nastolatkowie

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

zdrowie miodziezy

0 Wstep

Rodzina wywiera istotny wptyw na rozwdj mtodego
cztowieka. Jej prawidtowe funkcjonowanie jest warun-
kiem zaspokajania podstawowych potrzeb, takze tych
mieszczacych si¢ w sferze emocjonalnej, takich jak
poczucie przynaleznosci, bezpieczenstwa i wsparcia.
Rodzina jest rowniez istotnym filarem wspoétuczestni-
czacym w ksztaltowaniu zjawiska odpornosci psychicz-
nej, a takze wyrazajagcego si¢ poprzez prezentowane
zachowania zdrowotne — stylu zycia [1]. Wyniki wspot-
czesnych badan naukowych dowodzg wplywu zdarzen
z okresu dziecinstwa, w tym czynnikow zwigzanych ze
srodowiskiem rodzinnym, na szeroko poj¢te funkcjono-
wanie w zyciu dorostym [2]. Rodzina jako podstawowe
srodowisko spoleczno-wychowawcze jest bowiem miej-
scem ksztattowania si¢ podstawowych cech osobowo-
$ci, warto$ci, wzorcow zachowan, miejscem, w ktorym
cztowiek uczy si¢ wyrazac siebie, reagowac adekwatnie
do okolicznosci, takze w obliczu sytuacji trudnych, osia-
gajac w ten sposob stan emocjonalnej stabilizacji bedace;j
przejawem dojrzatosci [3]. Zgodnie z tym zatozeniem
dojrzalo$¢ emocjonalna, okreslana jako zdolno$¢ do spo-
strzegania uczu¢ innych, nazywania ich i adekwatnego
wyrazania, a takze rozumienie przyczyn, konsekwencji
i wzajemnych powigzan oraz umiej¢tno$¢ zarzadzania
afektem, a wiec odraczania reakcji, rezygnacji z ujaw-
niania niektorych przezy¢ i powsciggliwosc, jest Scisle
zwigzana z prawidlowg strukturg i funkcjonowaniem ro-
dziny. Dysfunkcja w obrgbie systemu rodzinnego, czyli
zaburzone, niedajgce poczucia bezpieczenstwa relacje ro-
dzinne, szczegolnie rodzicow z dzieckiem, mogg stac si¢
przyczyna licznych probleméw natury psychologicznej,
w tym szczegolnie zwigzanych z ekspresja negatywnych

emocji 1 przezy¢ [4]. Tymczasem tlumienie lub niepra-
widlowe wyrazanie emocji na ogét prowadzi do ich na-
silenia, a w przypadku ich dtugotrwatego utrzymywania
si¢ do wzmozonego napigcia emocjonalnego bedacego
podtozem licznych zaburzen w sferze psychologiczne;j,
natury psychosomatycznej oraz behawioralnej [5-7].

Brak stabilnego, dajacego poczucie wsparcia i bez-
pieczenstwa srodowiska rodzinnego, pozwalajacego na
wilasciwe rozpoznanie granic autonomii i wlasnych moz-
liwo$ci, moze sta¢ si¢ zrodlem patologicznych form ra-
dzenia sobie z narastajagcym napig¢ciem i frustracja, takze
poprzez realizowanie zachowan agresywnych oraz anty-
zdrowotnego stylu zycia [8].

Role rodziny w ochronie i umacnianiu zdrowia
wskazuje wielu autorow. Podkreslaja oni fakt, iz panu-
jace w niej bliskie wiezi 1 wysoki poziom udzielanego
mtodemu cztowiekowi wsparcia nie tylko neutralizuja
negatywne emocje, sprzyjaja ksztaltowaniu dojrzatosci
emocjonalnej i odpornosci psychicznej [9] oraz zachowa-
niom prozdrowotnym, tym samym rozwijaniu potencjatu
zdrowotnego na przysztos¢ [10].

Celem pracy byla ocena zalezno$ci pomig¢dzy spo-
strzeganym wsparciem ze strony rodziny a poziomem
kontroli emocji w grupie nastolatkow.

Materiat i metoda
Charakterystyka badanej grupy

Badania przeprowadzono w grupie 1036 uczniéw
(688 dziewczat i 348 chtopcow) w wieku 16-19 lat,
uczniow trzech wybranych krakowskich liceow ogolno-
ksztalcacych. Charakterystyke badanej grupy prezentuje
Tabela 1. Badania zostaty przeprowadzone metoda son-

Zmienna WartoSci
Ple¢ Kobieta 688 (66,41%)
Megzczyzna 348 (33,59%)
Wiek 16 lat 652 (62,94%)
17 lat 212 (20,46%)
18-19 lat® 172 (16,60%)
Miejsce zamieszkania Duze miasto 641 (61,87%)
Mate miasto 106 (10,23%)
Wies 289 (27,90%)

Wyksztatcenie matki

Wyzsze (licencjackie lub magisterskie)

540 (52,12%)

Srednie

323 (31,18%)

Zawodowe

155 (14,96%)

Podstawowe

18 (1,74%)

Wyksztalcenie ojca

Wyzsze (licencjackie lub magisterskie)

431 (41,64%)

Srednie 316 (30,53%)
Zawodowe 256 (24,73%)
Podstawowe 32 (3,09%)

* Ze wzgledu na liczebno$¢ grupy 19-latkdéw wynoszaca n = 9 potaczono do analizy 18- i 19-latkéw w jedng grupe.
gle grupy y 4cq potg y jedng grupe

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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dazu diagnostycznego z wykorzystaniem anonimowego
kwestionariusza ankiety w wersji elektronicznej. Respon-
denci otrzymali na lekcji informatyki adres strony inter-
netowej, pod ktorym znajdowata si¢ ankieta, i podczas
zaj¢¢ ja wypetniali. Kazdy z badanych posiadal specjalny
kod, ktory wyrozniat ankietowanego.

Narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano polska wersje Skali Kon-
troli Emocji CECS (Courtauld Emotional Control Scale)
Watson i Geera, ktorej adaptacji do warunkow polskich
dokonatl Zygfryd Juczynski. Skala sktada si¢ z 3 podskal,
z ktorych kazda zawiera 7 stwierdzen dotyczacych pozio-
mu ujawniania gniewu, depresji i leku. Poziom tlumienia
poszczegdlnych sposrod wymienionych emocji wyra-
zony jest wartosciami liczbowymi mieszczacymi si¢ na
kontinuum od 7 do 21. Suma wynikéw wszystkich pod-
skal wyraza ogdlny wynik kontroli emocji, ktory moze
miesci¢ si¢ w granicach od 21 do 84 punktéw. Im wyz-
szy wynik, tym wyzszy poziom tlumienia negatywnych
emocji, rozumiany jako subiektywne przekonanie osoby
o umiejetnosci kontrolowania swoich reakceji bedacych
odpowiedzig na sytuacje trudne [11].

Oceny funkcjonowania rodzin badanych dokona-
no na podstawie wyniku punktowego polskiej wersji
Kwestionariusza Oceny Sytuacji Rodzinnej — Family
APGAR [12]. Family APGAR jest przydatnym narzg-
dziem do szybkiej oceny aktualnego funkcjonowania ro-
dziny, rekomendowanym takze do wykonywania badan
nad populacja adolescentow [13]. Kwestionariusz skta-
da si¢ z pieciu twierdzen, umozliwiajacych jakosciowa
oceng sytuacji rodzinnej w nastepujacych sferach: adap-
tacji (Adaptation); partnerstwa (Partnership); rozwoju
(Growth); emocji (Affection); satysfakcji z czasu spedza-
nego z rodzing (Resolve). Zakres wariantow odpowiedzi
to: ,,prawie zawsze” (2 pkt), ,,czasami” (1 pkt) i ,,prawie
nigdy” (0 pkt). Zgodnie z instrukcja przyjeto nastepujaca
kategoryzacje wynikow: od 0 do 3 punktow — wynik po-
zwalajacy podejrzewaé powazng dysfunkcje w systemie
rodzinnym; od 4 do 6 punktow — sugerujacy istnienie nie-
prawidlowos$ci w obrgbie systemu rodzinnego; od 7 do
10 punktow — $wiadczacy o braku zaburzen w funkcjo-
nowaniu rodziny [14].

Oba zastosowane w badaniu testy (Skala Kontroli
Emocji — CECS i Kwestionariusz Oceny Sytuacji Ro-
dzinnej — Family APGAR) zostaly zaadaptowane do po-
pulacji polskiej.

Dodatkowo w kwestionariuszu uwzgledniono pytania
dotyczace czynnikéw socjodemograficznych ankietowa-
nych nastolatkow.

Analiza statystyczna danych

Obliczenia i analiz¢ statystyczna wykonano za po-
moca pakietu STATISTICA 10.0 PL. Do prezentacji
wynikow w przypadku zmiennych ilosciowych wyko-
rzystano metody statystyki opisowej. Rozktad badanych
zmiennych ilo§ciowych oceniono za pomocg testu Sha-
piro-Wilka, a nastgpnie sprawdzono rownosci wariancji

grupowych za pomoca testu Levene’a. Do oceny istotno-
$ci r6znic pomiedzy dwiema grupami zastosowano test
U Manna-Whitneya. Z kolei analiz¢ réznic pomigdzy
wartosciami dla trzech i wigcej porownywanych grup
przeprowadzono analizg wariancji H Kruskala-Wallisa
oraz odpowiednimi testami post-hoc (test Tukeya). Do
okreslenia istotno$ci réznic pomiedzy porownywanymi
grupami w odniesieniu do zmiennych jako$ciowych wy-
korzystano tabele krzyzowe i test Chi-kwadrat (y32). We
wszystkich analizach jako istotne przyjeto efekty, dla
ktorych warto$é prawdopodobienstwa p byla mniejsza
od przyjetego poziomu istotnosci 0,05 (p < 0,05).

Wyniki

Ocena sytuaci rodzinnej

Zgodnie z wynikami tego testu powazng dysfunkcje
dotyczaca poziomu spostrzeganego wsparcia pltynacego
ze strony rodziny wykazano u 13,42% badanych (n =139),
w tym u 15,70% dziewczat (n = 108) i 8,90% chlopcow
(n = 31). Istnienie nieprawidtowosci w poziomie spo-
strzeganego wsparcia stwierdzono u 27,70% badanych
(n=287), w tym u 26,60% dziewczat (n=183) iu 29,88%
chtopcow (n = 104). Nie wykazano zaburzen w systemie
funkcjonowania rodzinny u ponad potowy badanej grupy
uczniow, tj. 58,88% (n=610), w tym u 57,70% dziewczat
(n=397)iu 61,20% chtopcoéw (n = 213).

Zaobserwowano takze istotng statystycznie zalez-
no$¢ pomiedzy plcig badanych osoéb a wystgpowaniem
dysfunkcji w obrgbie spostrzeganego wsparcia ze strony
rodziny. Zgodnie z wynikami uzyskanymi w Skali Fa-
mily APGAR, dziewcz¢ta w poréwnaniu z chlopcami
wskazywaly na nizszy poziom spostrzeganego wsparcia
wystepujacego w ich relacjach rodzinnych (y*= 9,32,
p =0,009).

Kontrola emocji

Wskaznik ogdlny w Skali Kontroli Emocji (CECS)
w badanej grupie uczniow wynosit 49,03 pkt (SD =
10,51). Poziom hamowania emocji wéréd badanych
chtopcow wynosit 50,54 pkt (SD = 10,44), natomiast
u dziewczat 48,27 pkt (SD = 10,47), p = 0,0017.

W aspekcie thumienia gniewu (G) badana grupa uzy-
skala $redni wynik wynoszacy 13,87 pkt (SD = 4,28),
chlopcy uzyskali 14,52 pkt (SD = 4,32), natomiast dziew-
czgta 13,55 pkt (SD = 4,22), p = 0,0007.

W aspekcie ttumienia depresji (D) badana grupa uzy-
skata sredni wynik wynoszacy 17,62 pkt (SD = 4,64),
dziewczeta uzyskaty 17,89 pkt (SD = 4,75), natomiast
chtopey 17,08 pkt (SD = 4,38), p = 0,0036.

W aspekcie thumienia Igku (L) badana grupa uzyskata
sredni wynik wynoszacy 17,53 pkt (SD = 4,90), chlopcy
uzyskali 18,93 pkt (SD = 4,61), natomiast dziewczeta
16,82 pkt (SD = 4,89), p = 0,0000.
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Watyw danych socjodemograficznych na kontrolg emocji

Analiza statystyczna nie wykazata zwigzku miedzy
wiekiem badanych uczniéw a poziomem kontroli emocji
— gniewu, depresji i lgku (Rysunek 1).

Pewne znaczenie dla thumienia emocji miato miejsce
zamieszkania. Uczniowie mieszkajacy na wsi prezento-
wali istotnie wyzszy poziom tlumienia Igku w porownaniu
z mieszkancami duzego miasta (p = 0,016) (Rysunek 2).

Sytuacja rodzinna a kontrola emocji

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istot-
nie wyzszy stopien thumienia emocji u uczniow, u kto-
rych istnialy powazne braki spostrzeganego wsparcia ze
strony rodziny, w poréwnaniu z uczniami pochodzacymi
z rodzin, w ktorych wystepowaly tylko pewne nieprawid-
towosci dotyczace jego poziomu (p = 0,000), oraz w po-
réwnaniu z uczniami pochodzacymi z rodzin, w ktorych
takich zaburzen nie stwierdzono (p = 0,000).

Istotnie wyzszy stopien tlumienia gniewu (G) stwier-
dzono u ucznidéw, u ktdrych istniaty powazne braki spo-
strzeganego wsparcia ze strony rodziny w porownaniu

z uczniami, u ktoérych wystgpowaly tylko pewne niepra-
widlowosci (p = 0,002), oraz z uczniami, u ktérych w ro-
dzinach nieprawidlowosci nie wystepowaty (p = 0,013).

Wykazano takze istotnie wyzszy stopien thumienia
depresji (D) u ucznidéw, u ktorych istnialy powazne braki
spostrzeganego wsparcia ze strony rodziny, w porow-
naniu z uczniami pochodzacymi z rodzin, w ktérych
wystepowaty tylko nieprawidtowosci (p = 0,000), oraz
z rodzin, w ktorych nie stwierdzono zaburzen poziomu
spostrzeganego wsparcia (p = 0,000). Uczucie przygng-
bienia i smutku bardziej thumili takze badani, u ktérych
wystepowaly nieprawidlowosci dotyczace poziomu spo-
strzeganego wsparcia w porownaniu z uczniami, u kto-
rych nie zaobserwowano takich nieprawidtowosci (p =
0,032).

Wykazano istotnie wyzszy stopien tlumienia leku
(L) u ucznidow, u ktorych wystepowat powazny brak
spostrzeganego wsparcia w systemie rodzinnym, w po-
réwnaniu z uczniami pochodzacymi z rodzin, w ktorych
stwierdzono tylko pewne nieprawidlowosci w poziomie
spostrzeganego wsparcia (p = 0,000), oraz w poréwnaniu
z uczniami pochodzacymi z rodzin, w ktorych nieprawid-
towosci takich nie stwierdzono (p = 0,000) (Rysunek 3).
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Rysunek 1. Wphyw wieku na poszczegolne wskazniki kontroli emocji.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 2. Wphw miejsca zamieszkania na poszczegolne wskazniki kontroli emocji.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Dyskusja

Wyniki wstepnych badan poziomu kontroli emocjo-
nalnej w grupie mtodziezy licealnej z uwzglednieniem
czynnikow rodzinnych i socjodemograficznych pozwo-
lity na zaobserwowanie kilku istotnych prawidtowosci.

Badana mtodziez uzyskata $rednie wyniki w zakresie
poziomu kontroli emocji, rozumianego jako subiektywne
przekonanie osoby o umiejetno$ci kontrolowania swoich
reakcji emocjonalnych, zar6wno hamowania, jak i prze-
jawiania na zewnatrz w odpowiedzi na sytuacje trudne
[11]. Wyniki te sa zbiezne z wynikami badan populacyj-
nych nad obrazem siebie mtodziezy krakowskiej, w kto-
rych typowy nastolatek charakteryzowat siebie jako oso-
be o przecigtnej kontroli emocjonalnej [15, 16]. Podobnie
jak w cytowanych badaniach Modrzejewskiej i wsp.
poziom kontroli emocjonalnej u badanej mtodziezy oka-
zal si¢ zroznicowany w zaleznosci od ptci. W badaniach
wlasnych chtopcoéw charakteryzowat istotnie wyzszy
statystycznie poziom kontroli emocji w porownaniu
z dziewczetami. Dotyczylo to szczegdlnie tlumienia
gniewu i leku. Natomiast dziewczgta w poroéwnaniu
z chlopcami cechowat istotnie wyzszy poziom tlumienia
uczu¢ z kregu smutku i przygnebienia.

Jak si¢ wydaje, powyzsze prawidlowosci tacza sie
ze wzorcem ujawniania emocji, zaleznym nie tylko od
cech temperamentu, lecz takze od kultury i wychowania
[17]. Istnieje bowiem wigksze spoteczne przyzwolenie na
wyrazanie emocji przez dziewczeta/kobiety. Ttumienie
negatywnych emocji przez chlopcow wpisuje si¢ zatem
w kulturowy model nastolatka, a pdézniej mgzczyzny,
gdzie preferowane sg opanowanie, odwaga i nicokazy-
wanie emocji. Tendencja ta jest charakterystyczna dla
mitodziezy z réznych krajow Europy i Stanoéw Zjedno-
czonych [18, 19].

Warta podkreslenia jest obserwacja wskazujaca, ze
badana mtodziez bardziej ttumita przejawy lgku oraz
smutku 1 przygnebienia niz gniewu. Mozna sadzié, ze
preferowany wspotczesnie kulturowy wzorzec okazy-
wania emocji w srodowisku mtodziezowym, ukierunko-
wany na zdecydowanie pozytywna autoprezentacje, ak-
centujacy tzw. silne cechy osobowosci, w duzym stopniu
sprzyja tego typu postawie.

Rozpatrujac specyfike poszczegdlnych emocji, nalezy
stwierdzié, ze gniew jest okre§leniem uzywanym dla wie-
lu pokrewnych uczu¢ od rozdraznienia do wsciektosci,
pojawiajacych si¢ w odpowiedzi na doznana krzywde lub
frustracje. Jak pisza badacze emocji, thumiony gniew nie
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Rysunek 3. Poziom spostrzeganego wsparcia w rodzinie a poszczegolne wskazniki kontroli emocji.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

pocigga negatywnych konsekwencji zdrowotnych, o ile
zachowane jest poczucie kontroli nad sytuacja, ktéra go
wywotuje. Okazywanie gniewu ma jednak swoja ceng,
wplywajac negatywnie na relacje z innymi. Udowod-
niono, ze rozloszczone dzieci tracg akceptacje swoich
rowiesnikow, a roztoszczeni dorosli sg postrzegani jako
towarzysko mniej atrakcyjni [17]. Jest to jeden z powo-
dow tlumienia tej emocji.

Strach i Iek sg emocjami powstajacymi w sytuacji
realnego lub postrzeganego zagrozenia, a smutek i przy-
gngbienie pojawiaja si¢ w sytuacji utraty — realnej lub
symbolicznej. Smutek moze by¢ zatem sygnatem dla
innych, aby udziela¢ wsparcia i pociesza¢. Przyjmowa-
nie pomocy moze by¢ jednak traktowane jako przejaw
zaleznosci, podczas gdy jednym z podstawowych zadan
rozwojowych okresu dorastania jest zdobywanie nieza-
lezno$ci emocjonalnej. By¢ moze dla dziewczat jest to
trudniejsze zadanie niz dla chtopcow i stad silniejsza ten-
dencja do ttumienia smutku.

Nawigzujac do uzyskanych danych wskazujacych
na silniejsze ttumienie smutku u dziewczat niz u chtop-
cow, warto odnies¢ je do szeroko zakrojonych i dobrze
udokumentowanych badan ,,mokotowskich” [20] prze-

prowadzonych na 984-osobowej probie mtodziezy war-
szawskich gimnazjow, w ktorych stwierdzono znaczaco
wigksze ryzyko wystepowania depresji u dziewczat (oko-
o 15%) w poréwnaniu z chtopcami (2%). Zestawienie
obu obserwacji zdaje si¢ wskazywaé na mozliwe, nega-
tywne skutki thumienia emocji.

W kontekscie powyzszych rozwazan warto zauwa-
zy¢, ze jezeli mtody cztowiek nie chce okazywac swoich
uczu¢ i thumi ich ekspresje, nie oznacza to bynajmniej,
ze nie odczuwa emocji. Co wigcej, nie zawsze tlumienie
emocji musi by¢ skuteczne, a w niektorych przypadkach
moze prowadzi¢ do psychosomatycznych lub emocjonal-
nych problemow [21].

Szczegolnego podkreslenia wymaga obserwacja
wskazujgca na wyzszy stopien ttumienia emocji u tej
miodziezy, ktora do§wiadczata dysfunkcjonalnych relacji
rodzinnych, przejawiajacych si¢ brakiem odczuwanego
wsparcia emocjonalnego ze strony bliskich i stabym,
wzajemnym porozumieniem. Takie cechy rodziny, $wiad-
czace o jej malej spojnosci, moga sprzyjaé¢ utrwalaniu
niskiej ekspresji emocji oraz ksztattowaniu nieprawidto-
wych cech osobowosci, ktore sa uznawane za czynniki
ryzyka rozwoju zaburzen emocjonalnych i psychosoma-

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 13 (4)

n


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

4

zdrowie miodziezy

tycznych. W interpretacji uzyskanych wynikow nalezy
jednak wzia¢ pod uwage, ze subiektywna ocena rodziny
przez nastolatka moze wynikac¢ takze ze specyficznych
zjawisk, jakie towarzysza dorastaniu. Naleza do nich
choc¢by konflikty pojawiajace si¢ na tle rosnacej w tym
okresie potrzeby niezaleznosci. Rodzice, majac na uwa-
dze dobro dziecka, udzielaja mu wskazowek i pouczen
moralnych, co czgsto odbierane jest przez mtodych ludzi
jako krytyka i proba ograniczenia wolnosci, prowokujac
tym samym do krytycznej oceny rodzicoéw i calej relacji
rodzinnej [19, 21]. Zaobserwowane w badaniu zaleznosci
moga zyskac silne potwierdzenie w przypadku podjecia
kolejnego etapu badan wykorzystujacego dane pozwala-
jace na bardziej zobiektywizowana ocene¢ funkcjonowa-
nia rodziny.

0 Wnioski

1. Dysfunkcja funkcjonowania systemu rodzinnego
w postaci niskiego poziomu odczuwanego wsparcia
faczy si¢ u mlodziezy z ttumieniem ekspresji nega-
tywnych emocji.

2. Dziewczgta czgsciej niz chlopcy wskazuja na istnie-
nie dysfunkcji w rodzinie w postaci niskiego poziomu
odczuwanego wsparcia.

3. Chtopcy wykazuja wigksze niz dziewczgta trudnosci
z ekspresja emocji, a zwlaszcza z wyrazaniem lgku
i gniewu.
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Abstract
Locus of health control and observed prophylactic behaviors in secondary school students Initial study

Introduction. Personal health locus control is related to health behavior presented by adult people. Persons with the internal health locus control, take
greater responsibility for maintaining and improving their own health in comparison with people with the external health locus control pattern. It is
anticipated that the internal health locus control might influence older adolescents to perform pro-health behaviors as well.

Goal. To verify if there is a correlation between the health locus control and selected preventive behavior patterns presented by high school students.

Materials and methods. The study was conducted in a group of 1036 students (688 girls and 348 boys) aged 1619 years. The Multidimensional
Health Locus Control Scale (MHLC) and the Health Behavior Inventory (Preventive Behaviors) were used.

Results. In the study group, the mean value of the internal health locus control (24.51 points) was higher than two others: 18.18 points for the influ-
ence of other people and 17.94 points for the impact of the event. The influence of other people was stronger among 16 year olds (18.61 points)
than in older student groups. In the group of 17-year-old students the importance of internal control (26.69 points) was the strongest. Concerning
presented preventive behavior patterns the studied group of adolescents received an average score of 18.36 points; the value for women (18.62
points) was statistically higher than for men (17.85 points), p = 0.023. The linear regression analysis proved a significant correlation between stu-
dent preventive behaviors and the internal health locus control (p = 0.0000, r2 = 0.20), as well as with the influence of other people (p = 0.0000;
= 0.26).

Conclusions. (1) In high school students the internal health locus control and the influence of others (especially among 16-year-olds) are correlated
with health behaviors presented by young people. (2) These results indicate a need for targeted interventions aiming to increase the internal health
locus control in assuming the increasing responsibility of high school students for their own health behavior.

Key words: health locus control, preventive behavior, adolescents, high school students
Sfowa kiwczowe: umiejscowienie kontroli zdrowia, zachowania profilaktyczne, miodzie: ponadgimnazjaina
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0 Wstep

Zdrowie czlowieka uwarunkowane jest wiecloma
czynnikami, w tym spotecznymi, socjoekonomicznymi,
kulturowymi, a takze osobniczymi. Do tych ostatnich
zalicza si¢ zachowania zdrowotne, istotnie i bezpo-
srednio wptywajace na stan zdrowia [1]. W grupie osob
dorostych podejmowanie zachowan ukierunkowanych
na poprawe stanu zdrowia oznacza uksztaltowang, od-
powiedzialng postawe wobec zdrowia i zwigzane jest
z posiadaniem wewnetrznego umiejscowienia kontroli
zdrowia, ktore sprzyja podejmowaniu zachowan ukie-
runkowanych na jego poprawe, takich jak np. prawid-
towe nawyki zywieniowe, podejmowanie aktywnosci
fizycznej i zachowan profilaktycznych [2]. Dostepne
piSmiennictwo dotyczace zwigzku pomiedzy umiejsco-
wieniem kontroli zdrowia a zachowaniami zdrowotnymi
mtodziezy jest ubogie. Bishop uwaza, ze ludzie cechuja-
cy si¢ wewnetrzng kontrola sa bardziej sktonni do podej-
mowania wysitku w celu utrzymania dobrego samopo-
czucia, dziatan profilaktycznych, zwlaszcza gdy osoba
umiejscawia zdrowie wysoko w hierarchii wiasnych
warto$ci [3]. Ro6wnoczesnie zewnetrzne umiejscowie-
nie kontroli zdrowia (przypisywanie wptywu na wilasne
zdrowie innym osobom lub przypadkowi) jest czesto
oznaka braku dojrzatosci i poczucia odpowiedzialno$ci
za wlasne zdrowie [2].

Zachowania zdrowotne ksztattowane sga od wczes-
nego dziecinstwa w procesie wychowania i socjalizacji,
a konkretny obraz przybierajag w okresie adolescencji,
przypadajacym na drugg dekadg Zycia, kiedy to nabywa-
na jest ukierunkowana wiedza i umiej¢tnosci oraz ulegaja
utrwaleniu przekonania i postawy decydujace o stylu zy-
cia prezentowanym w przysztosci [4]. Zatem okre$lenie
umiejscowienia kontroli zdrowia u 0s6b mtodych, beda-
cych u progu dorostosci, oraz poznanie prezentowanych
przez miodziez ponadgimnazjalng zachowan profilak-
tycznych wydaje si¢ istotne dla dalszego, dorostego zy-
cia. Poznanie relacji pomiedzy powyzszymi zmiennymi
ma tym wigksze znaczenie, iz dla znacznego odsetka
mlodziezy szkota ponadgimnazjalna stanowi ostatni etap
nauki i ostatnig szans¢ na ksztalttowanie odpowiedzialno-
Sci za wlasne zdrowie [5].

Celem pracy byto sprawdzenie, czy w grupie mto-
dziezy ponadgimnazjalnej istnieje korelacja pomiedzy
poczuciem umiejscowienia kontroli zdrowia a wybrany-
mi zachowaniami profilaktycznymi.

Materiaf i metoda

Badania przeprowadzono w grupie uczniow w wieku
od 16 do 19 lat z klas ponadgimnazjalnych trzech szkot
krakowskich. L.gczna liczba mtodziezy uczgszczajacej do
wyzej wymienionych klas wynosita okoto 1300 oséb.

Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem anonimowego kwe-
stionariusza ankiety w wersji elektronicznej. Responden-
ci otrzymali na lekcji informatyki adres strony interneto-
wej, pod ktorym znajdowata si¢ ankieta, i podczas zajgc
ja wypehiali. Kazdy z badanych posiadal specjalny kod,

ktory wyrozniat ankietowanego. W celu oceny poczucia
umiejscowienia kontroli postuzono si¢ metoda sondazu
diagnostycznego opartego na wielowymiarowej skali
umiejscowienia kontroli zdrowia — MHLC (The Multi-
dimensional Health Locus of Control Scale) [6]. Skala
MHLC zawiera 18 stwierdzen z zakresu zagadnien zwia-
zanych ze zdrowiem, z ktérymi respondent moze si¢
zgodzi¢ lub nie. Kazdemu ze stwierdzen przypisywano
okreslong liczbe punktéw. Uzyskane wyniki interpreto-
wano w zakresie zgeneralizowanych oczekiwan w trzech
wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewngtrz-
ny (W) — kontrola nad wtasnym zdrowiem zalezy ode
mnie; wpltyw innych (I) — wlasne zdrowie jest wynikiem
oddzialywania innych oséb (m.in. lekarzy, pielegniarek,
rodziny, przyjaciot); przypadek (P) — o stanie zdrowia
decyduje przypadek lub inne czynniki zewnetrzne. Wy-
niki uzyskane w kwestionariuszu obliczono za pomoca
klucza diagnostycznego, oddzielnie dla kazdego z trzech
wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia. Zakres wy-
nikow kazdej ze skal obejmowat przedziat od 6 do 36
pkt. Wyzszy wynik wskazuje, ze dany czynnik ma istot-
niejszy wplyw na stan zdrowia [6].

Do oceny zachowan profilaktycznych postuzono
si¢ Inwentarzem Zachowan Zdrowotnych Zygfryda Ju-
czynskiego [6], ktory mierzy migdzy innymi zachowania
w kategorii zachowan profilaktycznych (ZP) dotyczacych
przede wszystkim przestrzegania zalecen zdrowotnych.

Do oceny zachowan zdrowotnych wykorzystano row-
niez autorski kwestionariusz zawierajacy pytania doty-
czace podejmowanej aktywnosci fizycznej, odzywiania,
palenia tytoniu, spozywania alkoholu.

Analiza statystyczna danych

Obliczenia i analiz¢ statystyczna wykonano za po-
moca pakietu STATISTICA 10.0 PL. Dla zebranego
materiatu wyliczono statystyki opisowe ($rednia, odchy-
lenie standardowe). W odniesieniu do zmiennych jakos-
ciowych zastosowano liczebno$¢ (n) i procent (%). Do
porownania dwoch grup wykorzystano test t-Studenta,
a w przypadku braku normalno$ci rozktadu — niepara-
metryczny test U Manna-Whitneya. Weryfikacj¢ nor-
malnos$ci rozktadu przeprowadzono za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Oceny powigzania analizowanych cech
dokonano za pomoca wspélczynnika korelacji rang
Spearmana. Powigzanie zmiennych jako$ciowych oce-
niano za pomocg testu Chi-kwadrat (y%?). We wszystkich
analizach jako istotne przyjeto efekty, dla ktorych war-
tos¢ prawdopodobienstwa p byta mniejsza od przyjetego
poziomu istotnosci 0,05 (p < 0,05).

Wyniki

Badania przeprowadzono wsrdd 1036 ucznidw (688
dziewczat i 348 chlopcow) w wieku od 16 do 19 lat, co
stanowito prawie 80% ogotu miodziezy klas ponadgim-
nazjalnych w analizowanych szkotach. Wigkszos$¢ bada-
nych o0sob (n =641, tj. 61,87%) zamieszkiwata duze mia-
sto, 289 (tj. 27,90%) byto mieszkancami wsi, pozostate
osoby mieszkaty w malym miescie (n = 106; 10,23%).
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Unmiejscowienie kontroli zdrowia

Sposrdd trzech analizowanych wymiarow umiejsco-
wienia kontroli zdrowia MHLC $rednia warto$¢ wewngtrz-
nego umiejscowienia kontroli zdrowia (W) wynosita 24,51
pkt, co $wiadczy, ze badani mtodzi ludzie byli przekonani,
ze to od nich samych zalezy kontrola wlasnego zdrowia.
W ocenie badanych $rednia warto§¢ wptywu innych
(I) na umiejscowienie kontroli zdrowia wynosita 18,18
pkt. Badani uczniowie w najmniejszym stopniu uwazali,
ze o stanie zdrowia decyduje przypadek lub inne czynni-
ki zewng¢trzne (P) — 17,94 pkt. W zadnym z powyzszych
przypadkow analiza statystyczna nie wykazata zrdznico-
wania wynikow w zaleznosci od pici (Tabela I).

Najwyzsze poczucie kontroli wewnetrznej (W) zaob-
serwowano w grupie 17-latkow (X = 24,69), byto ono
nieco wyzsze niz w grupie 18—19-latkow (X = 24,42).
W grupie 18—19-latkéw zaznaczyt si¢ wzrost znaczenia

zarowno przypadku (P) (X= 18,11), jak i innych os6b (I)
(X =17,86). Wptyw innych na zdrowie (I) w najwiek-
szym stopniu wykazano w grupie 16-latkow (X = 18,61)
(Tabela IT).

Nie wykazano istotnych roéznic mi¢dzy uczniami
najstarszymi (w wieku 18—19 lat) a uczniami 16-letnimi
(p=0,99) i 17-letnimi (p = 0,88) w zakresie wewnetrz-
nego umiejscowienia kontroli zdrowia (W) (Tabela III).

Mtodziez w wieku 16 lat wskazywata znamien-
nie czegsciej na wigkszy wpltyw innych oséb (I)
(X = 18,61 pkt) na ich zdrowie niz uczniowie 17-letni
(X=17,13 pkt), p = 0,003 (Tabela IV).

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic
pomiedzy wiekiem badanych a przekonaniem, Ze o stanie
zdrowia decyduje przypadek (P), jakkolwiek najstarsi, tj.
18—19-letni uczniowie nieznamiennie czgséciej anizeli
mtlodsi prezentowali stanowisko, ze stan zdrowia jest
kwestig przypadku (Tabela V).

Srednie wyniki
‘Wymiar — kontrola Oznaczenie
Wszyscy badani Kobiety Mezczyzni
Kontrola wewngtrzna 24,36 (SD =5,36) 24,79 (SD =5,52)
w 24,51 (SD =5,54)
p=0,228
Wptyw innych osob 18,09 (SD =5,63) 18,37 (SD = 6,00)
1 18,18 (SD = 5,75) |
p=0,484
Wptyw przypadku 17,76 (SD =5,73) 17,86 (SD = 6,10)
P 17,94 (SD = 5,86) |
p=10,891

MHLC - wielowymiarowa skala umiejscowienia kontroli zdrowia (Srednie arytmetyczne), SD — odchylenie standardowe

Tabela 1. MHLC — srednie wyniki badanych w poszczegolnych wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Wiek N=1036 W I P
_ 18,61 17,80
16 lat 652 24,47 (SD =5,45) (SD=5.74) (SD = 5.97)
24,69 17,13 17,51
17 1at 212 (SD=5,15) (SD=5,18) (SD=5,61)
24,42 17,86 18,11
1819 lat 172 (SD = 5,65) (SD = 6,30) (SD =5,75)
SD — odchylenie standardowe
Tabela 11. Wiek badanych a srednie wyniki poszczegélnych wymiarow kontroli zdrowia.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
MHLC-W 16 lat 17 lat 18-19 lat
16 lat p=0,88 p=0,99
17 lat p=0,88 p=0,98
18-19 lat p=0,99 p=098

Tabela IIL. Wphyw wieku badanych na wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia (W).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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MHLC-I 16 lat 17 lat 18-19 lat
16 lat p=10,003 p=0,89
17 lat p=0,003 p=0,40
18-19 lat p=10,89 p=0,40
Tabela IV. Wplyw wieku badanych na umiejscowienie kontroli zdrowia w zakresie wplywu innych (I).
Zrédio: Opracowanie wlasne.
MHLC-P 16 lat 17 lat 18-19 lat
16 lat p=0,65 p=0,57
17 lat p=0,65 p=038
18-19 lat p=0,57 p=0,38

Tabela V. Wphw wieku badanych na umiejscowienie kontroli zdrowia, o ktorym decyduje przypadek (P).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Zachowania zdrowotne

Na podstawie Inwentarza Zachowan Zdrowotnych
(IZZ) dokonano oceny ZP obejmujacych przestrzeganie
zalecen lekarskich wynikajacych z wynikow badan, re-
gularnych kontroli lekarskich, uzyskiwania informacji
medycznych, zrozumienia przyczyn zdrowia i choroby.
W tym aspekcie badana mtodziez uzyskata sredni wynik
3,06 pkt (SD = 0,77). Dziewczgta uzyskaty istotnie staty-
stycznie wyzsze wartosci punktowe anizeli badani chlop-
cy, tj. 2,97 pkt (SD = 0,97) vs 3,10 pkt (0,75), p = 0,023.

Analiza korelacji w calej badanej grupie wykazata
istnienie wspotzaleznosci pomiedzy prezentowanymi
przez badang grupe mtodziezy ZP a wewnetrzna kontrola
(W), p = 0,000, r = 0,20 oraz wptywem innych os6b na
zdrowie (I), p = 0,0000, r2 = 0,26.

Wisrod badanej mtodziezy 88,22% (n=914, K =613,
M = 301) uczestniczylo w lekcjach wychowania fizycz-
nego, a w pozalekcyjnych zajgciach sportowych brato
udziat 40,74% uczniéw (n = 422, K = 233, M = 189).
Zalecany poziom aktywno$ci fizycznej, tj. poswigcanie
co najmniej 60 minut dziennie przez 7 dni w tygodniu na
czynnosci i zajgcia zwigzane z wysitkiem fizycznym i ru-
chem skutkujacym przyspieszenie czynnosci serca i od-
dechu, wykazywato zaledwie 5,79% badanej mtodziezy
(n=60,K =36, M =24).

Ponad potowa mtodziezy (52,24%; n =562, K =403,
M = 159) przyznala, ze odzywiala si¢ w sposob nieregu-
larny. Spozywanie zalecanej codziennej porcji warzyw
i owocow (co najmniej 5 razy dziennie) zadeklarowato
zaledwie 5,12% badanych (n = 53, K =35, M = 18), na-
tomiast 18,63% (n =192, K =121, M = 71) spozywalo je
rzadziej niz raz dziennie.

W badanej grupie 8,59% nastolatkéw wskazato na
aktywne palenie tytoniu (n = 89, K = 48, M = 41). Na-
razenie na przebywanie w pomieszczeniach, w ktorych
inne osoby palg papierosy ,,czgsto” lub ,,bardzo czegsto”,
deklarowata prawie jedna trzecia badanej mtodziezy

(31,08%; n = 322, K = 225, M = 97). Do spozywania
alkoholu przyznato si¢ 37,74% uczniéw (n = 391, K =
213, M = 178).

Dyskusja

W badaniach wlasnych dorastajgca mtodziez wyzej
umiejscawiata kontrolg wewnetrzng nad wtasnym zdro-
wiem (24,51 pkt) w stosunku do wptywu innych osob
(18,18 pkt) lub przypadku (17,94 pkt). Podobne wyniki
uzyskaty Naszydtowska i wsp., badajac grupe 78 studen-
tow kierunkow medycznych (19-23 lata). Autorki w ba-
danej grupie wykazaty przewage kontroli wewnetrznej
(28,61 pkt) nad wplywem innych osob (18,76 pkt) czy
przypadkiem (15,65 pkt), co w tamtych badaniach mogto
by¢ wynikiem obranego kierunku studidéw, sprzyjajacego
nabywaniu wigkszej §wiadomosci i odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie [7].

W badaniu wlasnym nie wykazano zwigzku pomig-
dzy plcig a umiejscowieniem kontroli zdrowia w zadnym
z analizowanych jej wymiaréw. Natomiast Penar-Zadar-
ko i wsp. wykazali istotng roznice w zaleznos$ci od pici
badanych w zakresie wewngtrznego poczucia kontroli
zdrowia w badaniu obejmujacym 457 studentow [8].

Wedtug wiedzy autorow przedstawiona praca jest
pierwsza publikacja polska wykazujaca korelacj¢ po-
migdzy prezentowanymi przez dorastajaca mtodziez
zachowaniami profilaktycznymi a lokalizacja kontroli
zdrowia. Praca wskazuje na zmienno$¢ lokalizacji punk-
tu kontroli zdrowia przy silniejszej obecno$ci wptywu
innych oséb wéréd mtodziezy 16-letniej i wzmocnie-
niu wewngtrznego punktu kontroli w grupie 17-latkow.
Ciekawy okazal si¢ wynik wskazujacy, ze znaczenie
wewngtrznej kontroli zdrowia obnizylto si¢ w grupie
18-19-latkow. Powodem tej zmiany moze by¢ niska
liczebno$¢ grupy 18—19-latkow w stosunku do dwoch
pozostatych. Nie mozna jednak wykluczy¢ autentyczne-
go nasilenia wptywu grup réwiesniczych oraz zwigzanej
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z wejsciem w dorostos$é indywidualizacji zachowan [4].
Dotychczas wickszos$¢ autorow skupiata si¢ nad ulega-
niem wptywowi 0sob trzecich, glownie grup nieformal-
nych badz grup rowie$niczych, w kontek$cie umiejsco-
wienia kontroli zdrowia w poréwnaniu z zachowaniami
negatywnymi [8—10]. Strzelecki i wsp., obejmujac ba-
daniem grupg 456 uczniow szkot gimnazjalnych i po-
nadgimnazjalnych, wykazali, Zze poczucie umiejscowie-
nia kontroli zdrowia wptywa znaczaco na zachowania
zdrowotne mlodziezy, a jej zewngtrzne umiejscowienie
dodatnio koreluje ze stosowaniem uzywek, tj. alkoho-
lu, narkotykow, nikotyny [9]. W naszych badaniach
wykazano istotny wptyw innych oséb na zachowania
profilaktyczne, zwlaszcza w grupie 16-latkow, niemnie;j
zaobserwowano znamienne obnizenie si¢ tego wptywu
juz w grupie 17-letniej mtodziezy.

Jednym z analizowanych zachowan profilaktycznych
badanej grupy mlodziezy byto przestrzeganie zalecen
dietetycznych. Ponad potowa ucznidéw przyznata si¢ do
nieregularnego spozywania gtdwnych positkow w ciggu
dnia, a nieprawidlowo niskie codzienne spozycie warzyw
1 owocow wykazano az u 95% badanych uczniow. Bada-
nie HBSC (Health Behaviour In School-aged Children)
z 2010 roku udokumentowato, ze owoce cze$ciej niz
raz dziennie jada zaledwie 9,4% mtodziezy 17—18-let-
niej; w odniesieniu do warzyw odsetek ten wynosit
zaledwie 7,7% [11]. Podobnie niepokojace wyniki pre-
zentuje Zieba-Kotodziej i wsp., w ktorych badaniach az
69% mtodziezy nie spozywa owocow, a 74% badanych
przez Czerwiak przyznaje, ze nie zjada warzyw [12, 13].
Wsrod badanych przez nas licealistow 18,6% spozywato
warzywa i owoce rzadziej niz raz dziennie.

W naszych badaniach zaledwie 9% milodziezy przy-
znalo, ze jest aktywnymi palaczami. Strzelecki i wsp.
wskazali, iz antyzdrowotne zachowania adolescentow
polegajace na stosowaniu uzywek maja podloze we
wplywie grup rowiesniczych oraz innych oséb, co odpo-
wiada zewnetrznemu umiejscowieniu poczucia kontroli.
W jego badaniach 46,4% adolescentow mialo kontakt
z nikotyng, w tym osoby z wewngtrznym umiejsco-
wieniem poczucia kontroli [9]. Wsréd 164 16-latkéw
przebadanych przez Grochowska i Schlegel-Zawadzka
do palenia tytoniu przyznato si¢ 7,3% mtodziezy, a 28%
uczniow deklarowato palenie kiedykolwiek w przeszto-
$ci. W badanej przez autorki grupie az 23,0% uczniow
byto namawianych w ciggu poprzednich 30 dni do za-
palenia papierosa [10]. Badania przeprowadzone przez
Dziubak i wsp. wskazuja, ze do palenia papierosow przy-
znato si¢ 29,6% licealistow, nieco mniej u Zigby-Koto-
dziej — 17% uczniow szkot ponadgimnazjalnych [12, 14].
W tym $wietle na uwage zastuguje fakt, ze w naszym
badaniu inne osoby najsilniej wptywaly na zachowania
zdrowotne mtodziezy 16-letniej, co moze by¢ zwigzane
jeszcze z wptywem $rodowiska rodzinnego [4]. Wzrost
wplywu innych o0sob lub przypadku jest niezwykle istot-
na informacja w planowaniu dziatan wychowawczych
i zaje¢ profilaktycznych wsréd mtodziezy 18—19-letniej.

W naszym badaniu spozywanie alkoholu potwierdzi-
o 33,7% badanej mlodziezy ponadgimnazjalnej, 62,2%
uczniow deklarowato abstynencje. Tymczasem w bada-

niach Szczerbinskiego i wsp. kontakt z napojami alko-
holowymi zadeklarowato az 80,4% ogdétu badanych ucz-
niéw szkot ponadgimnazjalnych, w badaniach Dziubak
do spozywania alkoholu przyznato si¢ 90,4% licealistow
[14, 15]. W kwestii spozywania alkoholu jedynie nizsze
wyniki prezentuje Zicba-Kotodziej, w ktorej badaniach
26% mtodziezy ponadgimnazjalnej pito alkohol [12].
Takze w badaniu Strzeleckiego i wsp. odsetek pijacej
alkohol mtodziezy byt wyzszy w poréwnaniu z bada-
nymi przez nas nastolatkami, jedynie 31,9% mtodziezy
potwierdzilo, ze nie spozywa alkoholu, w wigkszosci byli
to adolescenci prezentujacy wewngtrzne umiejscowienie
kontroli [9].

Podkresli¢ nalezy, ze w badanej przez nas grupie
mtodziezy, pomimo przewagi wewnetrznego umiejsco-
wienia kontroli zdrowia, tylko 5,8% oséb realizowato
wysitek fizyczny na zalecanym poziomie. W naszym
badaniu 88,2% adolescentow uczestniczyto w zajeciach
wychowania fizycznego, identyczne wyniki prezentuje
Saracen [16]. Zagadnienie to zgtebiali Kurzak i Pawelec,
w ich badaniach 3/4 mtodziezy deklarowata aktywnos¢
fizyczna poza obowigzkowymi zajgciami w szkole [17].
Jednak jako zajecia dodatkowe w naszym badaniu sport
wybierato 40,7%, u Saracen odsetek ten wynosit 27,0%
[16]. Cytowana autorka udowodnia, Ze w sporcie poza-
lekcyjnym istotnie czesciej (p = 0,00001) uczestniczyli
uczniowie klas pierwszych (30,1%) niz klas ostatnich
(23,5%). Ponadto wykazata ona, ze uczniowie prefero-
wali raczej gry zespotowe (61,0%) oraz taneczng forme¢
¢wiczen (15,0%), co moze stanowi¢ podpowiedz dla
organizatoréw zaje¢ szkolnych i pozalekcyjnych [16].
Z danych pochodzacych z badania Jodkowskiej i wsp.
wynika natomiast, ze zgodna z rekomendacjami aktyw-
no$¢ fizyczna charakteryzuje okoto 20% uczniéw szkot
ponadgimnazjalnych, istotnie czg¢$ciej chlopcow (p <
0,001) [18].

Okres adolescencji to czas ksztattowania si¢ osobowo-
$ci, w tym $wiadomosci zdrowotnej wynikajacej z przy-
swajania wiedzy o §wiecie oraz postrzegania zdrowia jako
istotnej wartosci. Dlatego tak wazne wydaje si¢ nie tylko
uswiadomienie mtodym ludziom negatywnego wplywu
antyzdrowotnego stylu zycia, lecz takze skupienie ich
uwagi na dzialaniach profilaktycznych, zainspirowanie
ich do pozytywnego wzmacniania stanu zdrowia [9, 19].
Istotne jest znalezienie dla o$wiaty zdrowotnej trafnych
form przekazu, lepiej rozumianych przez pokolenie na-
stolatkow. Badana przez Saracen mlodziez wskazata, iz
wiedzy o zdrowym stylu zycia dostarczyl im najczes-
ciej internet (34,5%), rzadziej szkota (20,2%) i rodzice
(16,1%). Po ksiazki jako zrodto wiedzy o zdrowiu sig-
galo zaledwie 5,5% adolescentow. Chlopcy czgsciej niz
dziewczeta korzystali z internetu, dziewczeta preferowatly
jednak szkote i ksigzki [16]. Powyzsze informacje suge-
ruja, z jakich srodkéw przekazu mozna korzystaé, myslac
o zintensyfikowaniu dziatan promujgcych zdrowie.

Zastosowana w naszym badaniu forma ankiety
(on-line) wpisuje si¢ w internetowy element rzeczywi-
stosci mlodziezowej, bedac aktualnie atrakcyjniejsza
i indywidualng forma zapisu; takze lepsza baza zbierania
i gromadzenia danych. Fakt, ze badanie zostalo zrealizo-
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wane w czasie trwania lekcji, stanowi element obiektywi-
zujacy uzyskane wyniki. Ograniczenie czasu (45 minut)
sprzyja wickszej indywidualnos$ci udzielania odpowiedzi
przez uczniéw oraz uniemozliwia konsultowanie udzie-
lanych odpowiedzi z rowie$nikami czy ich weryfikacje
w e-bazach danych. Fakt zrealizowania badan we wspot-
pracy ze szkota stanowi element uwiarygodniajacy ba-
daczy w oczach uczniow, co jest niezwykle istotne dla
uzyskania nalezytej rzetelnosci wypetnienia ankiet [20].
Rownoczesnie badacze maja swiadomos$¢, ze udzielanie
odpowiedzi w $rodowisku szkolnym (mimo pelnej ano-
nimowosci) mogto ograniczy¢ liczbe 0sob przyznajacych
si¢ do zachowan antyzdrowotnych, jak palenie tytoniu
czy spozywanie alkoholu.

0 Wnioski

1. W grupie mlodziezy ponadgimnazjalnej wewnetrzne
umiejscowienie poczucia kontroli, a takze wptyw
innych oséb (zwlaszcza wsrdd 16-latkéw) sa skorelo-
wane z podejmowaniem zachowan profilaktycznych.

2. Wyniki wskazuja na potrzebe ukierunkowanych od-
dzialywan edukacyjnych zmierzajacych do zwigk-
szenia odpowiedzialno$ci dorastajacej mtodziezy za
wiasne zachowania zdrowotne.
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Abstract

The objective of this article is to show the health status of the older population throughout European countries and indicate the data needs for a
comprehensive comparative analysis of health status and its risk factors. The article briefly discusses definitions of health status in older age and
presents adequate health status indicators. It discusses life expectancy, healthy life expectancy, disability adjusted life expectancy, the main causes
of death as well as the prevalence of long-term illnesses, multimorbidity and functional health limitations across European countries, pointing out
regional differences of the health status of older people. Next, several behavioural risks of poor health occurring in older age are shown: smoking,
alcohol overuse and falls. The article concludes by demonstrating the need for more detailed, comparative and standardized data on the health status
of older people across European countries, presenting sex and age-specific morbidity and health limitations as well as health risks.
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transition theory, the process of modernization during
the twentieth century improved the social, economic

Introduction

The last few decades have brought serious age-related
demographic changes associated with the longevity revo-
lution. A large and rapid increase in life expectancy has
been accompanied by a substitution of deaths caused by
degenerative causes such as circulatory system diseases
and cancers [1] for those previously caused by infectious
and parasitic diseases. According to epidemiological

and health conditions via better sanitary conditions, im-
proved medical technology and health education support-
ing a healthy life style, and in consequence reduced the
risk of death from infectious diseases. The prevalence of
degenerative diseases increases with age and, for this rea-
son, redistribution of deaths from these causes character-
ises older age. Special attention has been paid to a fourth
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stage of epidemiological transition (following the expla-
nation given by Olshansky and Ault) [2] concentrated
on the delay in degenerative diseases occurring in older
age. Relatively rapid improvement in survival across the
course of life and higher life expectancy are concentrated
in the population at advanced ages [1].

Health status definition in older age is complex and
characterised by various features of a biological nature
related to physiological changes often coinciding with
poor mental well-being, poor functioning and depend-
ency, as well as features of a social character related
to the erosion of social networks and changes in social
participation [3]. The core elements of changes in health
status are related to physiological changes and the high
risk of the occurrence of often coinciding chronic con-
ditions (which is referred to as multimorbidity), frailty,
sarcopenia due to bone mass loss in the skeleton, a loss
of muscle strength, the frequent occurrence of functional
limitations and in many cases, resulting from chronic
conditions, disability. The research on ageing and health
status underlines, as Settersten and Angel [4] point out,
that “the degree of variability among older people is not
only great but is often greater than that existing in other
age groups” and might be dependent not only on the cur-
rent situation, but is a result of the cumulative advantages
and disadvantages over the course of one’s course.

The health status of older people depends on many
factors like gender, socio-economic position and health-
related quality of life [5]. Numerous theoretical concepts
of healthy or successful ageing have been developed,
stemming from the biomedical model of Rowe and Kahn
who defined successful ageing in terms of longevity, men-
tal and physical health and functioning, sometimes sup-
ported by social engagement [6, 7]. This concept of health
in older age consisted of three main components: the low
probability of disease and disease-related disability; a high
cognitive and physical functional capacity; an active en-
gagement with life [7]. Further studies have added dimen-
sions of life that might be of importance for health status
and a high quality of life in older age, including, alongside
health, the prevalence of illnesses, functioning and cog-
nitive capacities, psychological and social environment
such as social resources (networking, support participa-
tion) [8, 9], psychological resources (self-efficacy, opti-
mism, meaning of life, a sense of purpose) [8§-10], activity
[8, 11], etc. Typically multidimentional, these definitions
have been difficult to act on, with no consensus on a com-
mon approach with respect to their content.

Given the complexity of approaches and changes
in the biological capabilities and environment of older
people, even the biomedical assessment of health status
of older populations is based on a variety of measures,
including, along with the typical mortality based indica-
tors, indicators that take into account the coexistence of
various chronic conditions, as well as the possible impact
of these conditions and functioning on older people. The
latter is especially important as studies have shown that
comprehensive functional assessment is a better predictor
of survival than the presence of specific diseases or even
comorbidities [3].

This article presents the main features of health sta-
tus in older age and the main health status indicators for
the older population across European countries, as well
as briefly discussing risk factors that might be of impor-
tance for ageing in good health and a high quality of life.
Following the overview of the main features of health
status in older age, the article discusses the limitations of
the available comparative data and conclude with policy
recommendations concerning the data needs. The health
status of older Europeans is described using international
datasets that provide standardised and comparative statis-
tical information: Eurostat (including EU SILC), WHO
Health of All Database, Eurobarometer data and some
data from individual — thematic — research conducted
across European countries.

This article has been prepared within the Health
Promotion and Prevention of Risk — Action Pro Seniors
(PRO HEALTH 65+) project funded by the 7" European
Commission Framework Programme and by the Ministry
of Science and Higher Education in Poland.

1. Measurement of the health status of older people — main
indicators

Measures of health status are objective and subjec-
tive. The first are based on the three main epidemio-
logical indicators: incidence, morbidity (prevalence) and
mortality. The practical use of any of them depends on
the nature of a disease and the availability of the data.

Mortality is the most often used indicator because
diseases which end with death are more serious than oth-
ers and because most of the deaths in developed countries
are described in death certificates, coded and available
in the statistical systems. For an acute disease the best
measure to use is incidence, while morbidity would be
difficult to assess and mortality is applicable only with
diseases ending with death.

Morbidity data, quite desirable from the point of view
of a health status snapshot and health planning, has limit-
ed availability in the statistical systems of Europe. While
access to morbidity statistical information is limited, this
data is very important to assess the existence of diseases
with high prevalence which do not end in death, and are
therefore absent in mortality records. For the latter, the
data comes mostly from sample surveys, which feature
limited participation of a randomly selected part of popu-
lation and have lower credibility than data gathered from
medical diagnoses.

While the definition of health status for older people
has been evolving, including more dimensions, health
measurement has also begun to cover such aspects and de-
scribe them from the prevalence point of view. Traditional
mortality (and calculated from it, life expectancy — LE) is
informed by aspects of the prevalence of chronic condi-
tions, disability (Disability Adjusted Life Years — DALY)
and finally, quality of life (i.e. Health Adjusted Life Expec-
tancy — HALE), which adds subjective aspects of health.

Subjective health measurements include perceived
health and quite a lot of indicators associated with the
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concept of quality of life. Subjective indicators are used
in terms of psychosocial and spiritual health, which is
obviously the only way to gather the perspective of the
examined person, but more and more often, they also re-
place objective health indicators (morbidity, etc.). Those
last cases bring a social and cultural impact to the under-
standing of health, but also an uncertainty to the meas-
urement and sometimes discord with data from objective
sources. Examples of this could be data from surveys
on chronic conditions versus hospital morbidity or the
calculation of health adjusted life expectancy (HALE)
where the self-assessment of a chronic condition, activity
limitation and perceived health are included. The self-
assessed measures of functional limitations, frailty and
comorbidities are important for the quality of life and
activity potential related to it, though being subjective
survey measures, they might not always be comparable.
Changes in health indicator concepts clearly show
that the purpose of public health and health care poli-
cies is not just extending life but extending healthy life
expectancy and life with good quality (Figure 1).

2. Health status of older Europeans

Health status indicators of older persons are presented
for all EU countries whenever data for these countries
is available. At the same time differences between four
groups of European countries: Northern, Western, South-
ern and Central/Eastern are shown following the con-
cept of Raphael [12], underlining that different welfare
regimes (liberal, conservative, socio-democratic) have
varying public health policy measures that enable reach-
ing health goals and have therefore observed variations
in health outcomes.

2.1. Mortality (age standardized)

The mortality of older men and women strongly dif-
fers between countries. In 2013 male mortality over 65

from all causes was much higher in Central and Eastern
European countries than in other countries. In men the
highest mortality was observed in Latvia and Bulgaria
(over 7,000/100,000) and in women, Bulgaria and Ro-
mania (over 4,700/100,000). The lowest mortality values
were in men in Luxembourg, France and Spain (less than
3,900/100,000) and in women in France and Spain (less
than 2,400/100,000) (Figure 2).

The main reason for deaths in the population 65+
were cardiovascular system diseases (CVD) and the dif-
ferences between the regions in Europe for this indicator
were similar to those described for the total mortality.
Similarly, the highest CVD mortality rate was in Bulgar-
ia and Romania (in men over 4,200/100,000; in women
over 3,400/100,000) and the lowest in France and Spain
(less than 1,100/100,000 and less than 800/100,000 ac-
cordingly) (Figure 3).

The second main reason for death, after cardiovascu-
lar diseases, was occurrence of malignant neoplasms. The
cancer mortality gap between Central and the rest of
Europe was lower than that observed for cardiovascu-
lar system diseases. However, it still existed. The high-
est values for men were in Latvia, Estonia and Croatia
(over 1,700/100,000) and the lowest were in Sweden and
Finland (1,100/100,000 and lower). However for women
the highest cancer mortality was observed in Denmark,
Hungary and Ireland (over 850/100,000) and the lowest
in Spain, Portugal and Bulgaria (less than 570/100,000)
(Figure 4).

Diseases of the respiratory system were the third
most pronounced cause of death for the population over
65 (Figure 5). Indicators of mortality from respiratory
system diseases in men were the highest in the United
Kingdom (650/100,000) Portugal (640/100,000) and
Ireland (630/100,000) and the lowest in Finland, Latvia,
Austria and Bulgaria (less than 300/100,000). In women
mortality from respiratory system diseases were lower by
20-80% compared to men, with a similar cross-country
pattern (the highest indicator was in the UK, Ireland,

Increase of life
expectancy in good
quality — HLY

Increase of life
expectancy without
() a serious disease
Increase of life  (disability) — DALY

expectancy
(HLY)
® Avoiding
death
(mortality)

Figure 1. The changing concepts of health indicators.

Source: Own elaboration.
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Figure 3. CVD mortality in the EU countries at age 65+ in 2013 (first column — men, second column — women).

Source: Own elaboration based on WHO Health for All database.

Denmark (more than 400/100,000) and the lowest in
Latvia, Lithuania and Finland (less than 100/100,000)
(Figure 5). This variation may suggest coding patterns
rather than a health care system or disease prevalence
explanation of the level of indicator.

2.2. Life expectancy

Life expectancy (LE) is the most widely used indicator
of health, indicating the number of years that a new-born

might live if mortality does not change during his/her life.
Being a basic objective health status indicator, it allows for
a comparison of annual changes of indication at the region-
al/country level as well as between countries or regions.
In 2013 the highest LE at birth in men in EU coun-
tries is observed in Italy, Spain and Sweden (79.4-79.5
years) and the lowest in Central and Eastern Europe, es-
pecially in the former Soviet Union (Lithuania and Latvia
— 67-68.7 years). In women the LE is higher; the highest
in Spain and France (84.9—85.3 years) and the lowest in
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Figure 5. Mortality from respiratory diseases in the EU countries at age 65+ in 2012/2013 (first column — men, second column

— women).

Source: Own elaboration based on WHO Health for All database.

Bulgaria and Latvia (78.1-78.3 years). LE is typically
higher for women and in countries with low LE the gen-
der gap is larger (in Lithuania 11 years, in Latvia 9.6)
than in Western countries and the EU average of about
3.5 years (Figure 6).

Differences between Western and Eastern EU countries
persist when looking at LE at 65 years of age (Figure 7).
France, Spain, Luxemburg and Italy are the countries with
the top LE for both men and women, with men at 65 years

having an expected longevity of 19 years and women at
the same age of 22 years. The smallest life expectancy is in
Latvia, Lithuania and Bulgaria in men (14 years) and Bul-
garia, Romania and Hungary in women (16.2—16.8 years).
The differences between men and women ranges from 5.1
(Baltics) to less than 2.5 (Sweden and UK) (Figure 3). One
can observe almost the same country ranking when look-
ing at older people and calculating life expectancy for 84
years of age. It is over 8.0 years in women and only a lit-
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tle lower in men (> 7.1; in this group Italy was replaced

Generally, it is observed that life expectancy is higher

by Greece). The shortest LE at age of 84 is in Bulgaria, in wealthier, more developed countries (Western, North-
Croatia, Slovakia and Romania (men about 5.5 years, ern and Southern Europe), while the post-communist
women 0.5-0.9 years longer). In total the differences be-  countries of Central and Eastern Europe which have
tween women and men are from 1.9 years (France) to 0.3  been undertaking political and economic system transi-
(Germany) in favour of women.

tion over the last few decades and are — relative to the
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Figure 6. Life expectancy in the EU countries in 2013 (first column — men, second column — women).

Source: Own elaboration based on Eurostat database.
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Figure 7. Life expectancy in EU countries at age of 65 in 2013 (first column — men, second column — women,).

Source: Own elaboration based on Eurostat database.
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average EU income — poorer, although enacting health
improvements, are still lagging behind.

2.3, Healthy life years

The Healthy Life Years (HLY) indicator (also called
disability-free life expectancy) measures the number of
remaining years that a person of a certain age is still ex-
pected to live without disability, even if he/she is experi-
encing chronic conditions. It incorporates life expectancy
and the prevalence of diseases (which might cause disa-
bility), as well as the quality of health care preventing the
earlier onset of disability. The highest length of life free
from disability is observed for men living in Malta and
Sweden (71.6 and 66.9 years respectively) and women in
Malta and Ireland (72.7 and 68.0 years respectively). The
shortest HLY is observed in Latvia and Estonia in men
(51.7 and 53.9 years) and Latvia, Slovakia and Germany
in women (54.2; 54.3; 57.0). As the 3™ highest HLY for
women is in Bulgaria (with almost the lowest life expect-
ancy in EU) and the 3" lowest is in Germany, followed
by the Netherlands or Denmark one may have doubts
about the precision of the methodology or the data. Most
of the information of disabilities in HLY is based on
questionnaire data, so cultural and awareness issues may
influence the quality of the data (due to the subjective
factor of the indicator) (Figure 8).

HLY for 65 years of age shows large differences be-
tween countries. It is estimated to last from only 4 years

in Latvia and Slovakia to about 13 years in Sweden,
Malta and Denmark (Figure 9).

2.4. Prevalence of chronic diseases amd multimorbidity

The health of older people is characterised by suffer-
ing from diseases, many of which are chronic. These con-
ditions often do not exist as a single health problem but
rather co-exist and the occurrence of two, three or more
chronic conditions simultaneously is referred to as multi-
morbidity [13]. In European countries it is assessed that
the prevalence of multiple illnesses among older people
exceeds 50%, 60% or even 80% depending on age [13,
14] and thus, multimorbidity becomes a typical situation
in the older population rather than an exception [15], con-
stituting a great burden on health care systems and a pub-
lic health challenge. Multimorbidity and the occurrence
of chronic conditions in older age are among conditions
which constrain healthy, successful and active ageing.
The most common chronic conditions are cardiovascu-
lar system diseases (hypertension and ischemic heart
disease), pulmonary diseases, diabetes, osteoporosis and
arthritis, vision and hearing impairments and cognitive
disorders [16].

According to Onder et al. [17], 65% of the popu-
lation 65+ suffers from chronic conditions and for the
population 85+ this share rises to 85%. Eurostat data
confirms that suffering from long-standing illnesses
increases with age, accounting for the average preva-

80
70 i
-
77 7 rgre Zr 7 T L YQ
60 TV T NS g2
50 T | e RN EEp
40 0| -0 | Y
30 WA | | e R e
20 WA | - | SRR
10 WA 270 | TR =
0 T T T T T T —T1T T T T T 7 T T T T T T ==
Q@ T © > g D g L 9 @ g £ > 8 g 20 T Q @ € €8 @ @ T X < D
© € £ ¢ £ T 3 O s = = € = ¢ S < [}
c s 3 8238 5 8883323 § $ 388 % 5% 658 g gH
S o 3 E2a53 098 X920 £ o0 = € € £ a2z 29% 32 &g ¢
L =< 5328 € £ 8O0 g8 s 2o g 2 0 U £ T s 5
o ® g & £ o x T x O o = S @
é'c(l) <
J 8 = ]
2 3
2 Southern Central Nothern

Figure 8. Healthy life years in the EU countries in 2013 (first column — men, second column — women).
Source: Own elaboration based on WHO Health for All database.
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lence of chronic conditions of about 54% for people
in their 60s, increasing to 64% for men and 68% for
women in their 70s and reaching 71% for men and 74%
for women over 85 years of age (Figures 10 and 11).
In some countries the prevalence of chronic illnesses
exceeds 80% above the age of 85. The frequency of
developing long-standing illness strongly varies be-
tween European countries. The occurrence of chronic
conditions in older age is more frequent in Central and
Eastern European countries (Estonia, Hungary, Latvia,
Slovakia), followed by countries of Central and Western
Europe (France, Germany, the United Kingdom). Peo-
ple living in Scandinavian countries (Denmark, Swe-
den) and some countries of Western Europe (Belgium,
the Netherlands) declare long-standing illnesses least
frequently, which could be related to various factors,
including health care system performance and provision
of care or technical aids, but it also might be related to
the fact that individuals with a more severe health status
are more frequently in full time care facilities and are
not covered by survey research.

Similar country differences and age patterns of the
increasing prevalence of long-standing illnesses are
observed for men and women. However, in most of the
countries women typically suffer from chronic conditions
more frequently.

Poor health status and loss in capabilities in older
age might be related to cognitive decline and dementia.
Cognitive decline is first detectible in as early as the fifth

decade of life. It is then observed to inevitably increase
with age, though its prevalence depends on a combina-
tion of individual and social factors: from individual bio-
logical differences to education, learning, employment,
income, wealth and social environment. Only a minority
of older individuals develop dementia, which is a group of
symptoms affecting memory, cognitive functions, social
abilities and a lowered level of independently performed
daily activities. The main type of dementia is Alzheimer’s
disease.

There is no routine data on dementia collected
throughout Europe. Some of the data collected from
country studies on diagnosed dementia (which includes
only part of the real prevalence) are presented below
(Figure 12) and show a lower prevalence in Central
Europe than in the rest of Europe. However, the low-
est percentages were in Ireland (1.08%) and Cyprus
(1.07%). The highest prevalence was observed in Italy
(2.09%) and in Germany (1.92%). Similar findings on
the prevalence of dementia have been reported in the
SHARE study results, showing that in Western Euro-
pean countries approximately 2% of people aged 65-70
and 25-30% of those aged 85+ develop dementia [18].
Dementia records however are difficult to compare and
interpret as differences in health systems and practices in
diagnosis of dementia as well as the average age of the
countries’ populations should be accounted for.

Another illness of a mental character related to the
high prevalence of chronic illnesses and disability among
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Figure 11. Women with long-standing illness, EU countries 2013 (columns sorted by age group: first 65-74, second 75—84, third 85+).
Source: Own elaboration based on Eurostat: EU-SILC data, hith_silc_04.

older Europeans is depression. It occurs particularly in
women who more frequently suffer from disabilities and
functional limitations in older age [19], which has an im-
pact on individual well-being and the likelihood of poor
mental health. In Western European countries depression
is found to increase with age [20, 21], but the relation-
ship is found to be driven by health status and functional
capacities as well as social factors, including loneliness
related to the loss of a partner [21].

2.5. Functional capacity

Long-standing illnesses and multimorbidity are per-
ceived as the main contributors to an increased risk of
death, developing functional limitations, disability and
long-term dependency, though the their actual impact
depends on the specific sequence of morbidities and their
coexistence [15, 17]. Cognitive impairments (i.e. demen-
tia), diabetes and Parkinson’s disease are of special im-
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Figure 12. The prevalence of dementia in the EU, 2013.

Source: Own elaboration based on http://www.alzheimer-europe.org/Policy-in-Practice2/Country-comparisons/The-prevalence-of-

-dementia-in-Europe; accessed: 24.07.2015.

portance, increasing the risk of functional limitations [15,
17]. The gradual decrease in functional abilities is a result
of illnesses, but also of frailty occurring in older age, the
increased risk of falls and mortality [16].

Again, self-perceived functional limitations increase
with age and differ between men and women with
a higher level of limitations among women. About 42%
of older men, aged 6564, in EU countries suffer from
some sort of limitations in usual activity due to health
problems. For the male cohort 75-84 the prevalence of
limitations increases to about 58% and for the oldest men
(85+) it rises to 70% (Figure 13). There are great vari-
ations in the occurrence of functional limitations across
European countries, similar to the pattern observed for
long-standing illnesses with more frequent functional
limitations in Eastern European Baltic countries (Latvia,
Estonia) and Southern European countries (Croatia,
Romania), followed by the countries of Central Europe
(Germany, Poland, the Netherlands, Austria, France) and
Northern European countries (Denmark, Sweden). There
are some countries in which the prevalence of functional
limitations very strongly increases with age: it is low-
moderate for the population aged 65—74 and very high for
the oldest. Among these countries are Belgium, Bulgaria,
Malta, but also the Czech Republic, Austria and France.

The prevalence of functional limitations among wom-
en is higher and increases with age more steeply than for
men, amounting to 47% for women aged 65-74, 65% for
women aged 75-84 and 79% for women 85+ (Figure 14).

2.6. Burden of disease

Combining both life lost due to earlier mortality
(YLL, years life lost) and years of life with disability
(YLD) results in DALY (disability adjusted life years),
as developed by Murray and Lopez from 1996 [22] and
called burden of disease. The last data come from 2012
and are presented by age standardised DALY per 100,000
[18]. This indicator allows for comparison of countries
by health, diminishing however the role of different age
structures. In the EU the highest age standardized DALY
per 100,000 inhabitants was in Lithuania, Latvia and
Bulgaria (28.77-30.22) followed by other Eastern and
Central European countries. The lowest burden of dis-
ease was observed in Southern European countries (Cy-
prus, Italy and Spain) 15.79-16.98 DALY/100,000. Most
of the burden comes from non-communicable diseases
(78-85% of DALY). However, in some EU countries loss
from injuries accounts for 13—14% of total DALY (Fin-
land, Slovenia, Poland, Lithuania) (Figure 15).

2.7. Quality of life and well-being

There are a number of objective and subjective meth-
ods to evaluate the health status of older Europeans, whilst
assessment of the complex phenomenon of the quality of
life in older age and healthy/successful ageing or well-
being is a difficult task. There is no common operationali-
sation of healthy/successful ageing, though the discussion
on how to measure it has been launched. Additionally, in
a lot of research well-being, quality of life and happiness
are used synonymously [23]. Various tools have been used
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first column: 65-74, second column: 75—84 and third column 85+).

Source: Own elaboration based on Eurostat: EU-SILC data, hith_silc_06.

120,0
100,0
M N
4 I n
80,0 7 | ] B
] =H
60,0 - 7 N ] EE
y * : N
40,0 -+ ’a N | EEE
| | Fl
20,0 - 74 ! £
' .
) : B
0 S E R B N I L — =
2080 © @ D g E T £ 28 g £ L T T T F >0T L O 88 8 O T X g
55 cc 32925888 3928:55358 8358982568849
E 3 &8 08 5 952709 2 e 2 5 &=2E8 225052282 3 E ¢
8 <3 L E Q=3 6 S S 2 50320 g3 4 £iC § 9
0] £ g ¥ a o 0 x T o» ¥ @ 5 o €
o §'° < D
z i O] 8 c
c N 3
D (@] S
2]
)
w

Figure 14. Self-perceived (some and severe) long-standing limitations in usual activities due to health problems, EU countries,
women, first column: 65-74, second column: 75-84 and third column 85+.

Source: Own elaboration based on Eurostat: EU-SILC data, hith_silc_06.

to measure quality of life and well-being, but most of
them share similar domains: health status, education, eco-
nomics, society/community and environment. They refer
to objective and subjective indicators as well as including
indicators at the individual and society levels.

The conceptual framework proposed by the World
Health Organization differentiates between health, qual-
ity of life and well-being, acknowledging that these con-
cepts are interrelated and that health is a strong determi-
nant of the latter two [24]. For the purpose of measuring

the quality of life and well-being WHO have developed
a theoretical framework in which individual health status
and its behavioural determinants, socio-economic factors
and environment, including health care coverage and uti-
lisation are assessed. Well-being is evaluated based on in-
dividual self-assessment and reported emotions everyday
life. In Europe research utilising the WHO methodology
has been conducted in Finland, Poland and Spain and re-
sults indicated better well-being in Finland than in other
two countries [24] and in every country health status was
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Figure 15. Disability adjusted life years in the EU countries in 2012.

Source: Own elaboration based on WHO database.

found to be the main component of well-being. Another
study based on the WHO methodology for assessing
quality of life was conducted in Poland in the Polsenior
project. Results show that almost 60% of older people
(55+) evaluates their quality of life as good, with slightly
higher frequency for men than women and in urban rath-
er than in rural areas [25], while the share of older people
satisfied with their health status is lower, amounting to
45%. Satisfaction with physical capabilities is strongly
related to the functional abilities of older people. Satis-
faction from the psychological domain is related to sat-
isfaction with life, the frequency of good emotions, the
feeling of meaning in life and is found to be higher for
older men than women and in urban rather than in rural
areas. Another important domain of the quality of life is
that of social relations which refer to the quality of inter-
personal contacts, intimate life and social support. Con-
trary to previous domains, older women tend to be more
satisfied with this domain than men which might reflect
their stronger social networks. Finally, environment is as-
sessed as a quality of life element with men being more
satisfied than women. In its most recent work [3] WHO
has proposed an indicator of healthy ageing as a process
that enables the well-being of older people. The indicator
of ageing in good health and well-being is comprised of
the assessment of functional abilities, intrinsic capacity
(individual physical and mental capacities), impact of
environment, happiness and fulfilment.

Another approach to measure quality of life and well-
being has been proposed by the OECD in the Better Life
Index methodology. This takes into account quality of
life (including health status, but also including work-life
balance, education, social connections, civic engage-
ment and governance, environmental quality, personal

security and subjective well-being), material living con-
ditions (income and wealth, jobs, earnings and housing)
and economy (GDP). Results indicate that the quality of
life and well-being are found to be the highest in Nor-
dic countries (Denmark, Norway, Sweden, but also the
Netherlands), good in Western European countries (Ger-
many, Belgium, Finland, Austria, the United Kingdom)
and poorer in Southern and Central European countries
(Spain, Italy, Poland) [23].

Noteworthy efforts in the promotion of policies ori-
ented towards healthy and fulfilling old age, with goals
well beyond health status itself, but oriented towards the
independent living of older people, have been undertaken
in the Active Ageing Index project supported by the Eu-
ropean Commission and the United Nations Economic
Commission for Europe [26]. One of its most important
elements is the capacity for active ageing which includes
health and social measures, such as remaining life ex-
pectancy at the age of 55, the share of healthy life ex-
pectancy at the age of 55, mental well-being, use of ICT,
social connectedness and educational attainment. When
EU countries are ranked according to performance in this
domain, Scandinavian countries (Sweden, Denmark, the
Netherlands) are again the best performers, followed by
the countries of Western Europe (the United Kingdom,
Belgium, France, Austria), Southern European countries
(Italy, Portugal) and then Central and Eastern European
countries (Latvia, Poland, Estonia, Slovakia, Hungary).

3. Behavioural health risks

Among the main behavioural risks of poor health in
adults and the older population in developed societies
are smoking, obesity and a lack of physical activity. The
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data on these risk factors are collected on the basis of
the European Health Interview Survey (EHIS), routinely
performed roughly every 5 years. The latest EHIS survey
was done in 2014, but the data have not been presented
yet. The previous EHIS study only included 17 countries,
mainly from Central and Southern Europe, Germany,
Austria and Belgium. This is why the country compari-
son cannot be comprehensive. There are, however, other
sources of information on behavioural risks in the Euro-
barometer survey or the WHO statistics. However, the
information provided covers the total population and lit-
tle is known about the health behaviours of older people.

J.1. Smoking

Smoking prevalence was assessed in the Attitudes Of
Europeans Towards Tobacco And Electronic Cigarettes
Eurobarometer Study in 2014. For all ages the highest
prevalence was in Greece (38%) and Bulgaria (35%),
while the lowest is in Sweden (11%). Smoking is higher
in men than in women (31% versus 22%) On average,
smoking is the most common in age 25-39 (33%) and
40-54 (34%) and drop to 17% for individuals 55+.
Among the youngest adults (15-24) smoking prevalence
amounts to 25% (Figure 16).

d.2. Ohesity

According to the WHO HFA data, the prevalence of
obesity? in the EU in 2014 amounts to 22.9% in men and
23.11% in women, and strongly varied across European
regions (Figure 17). The lowest share of adult men with
obesity is in Portugal, Italy, Austria and Romania (19.8—
20.5%), and the highest in the United Kingdom and

Luxemburg (26.6-26.9%). In women the highest share
is also observed in the UK (29.2), but a similarly high
proportion of obese adult women is reported in Malta and
Lithuania (28.3-28.5%).

d.d. Mlcohol overuse

Alcohol consumption is culturally dependent with
different traditions regarding the frequency, type and
amount of consumed alcohol present across countries and
regions. The highest per capita consumption of alcohol is
observed in Lithuania (14.3 litres per capita for the age
15+) and the Czech Republic (12.47). Poland (10.67) and
Hungary (11.21) are around the EU average (9.87), while
the data for Italy, Greece, and Sweden showed consump-
tion of less than 7.1 litres per capita annually (Figure 18).

The highest risk of a negative health impact from
alcohol consumption is related to binge drinking. Binge
drinking across age groups and European countries was
analysed in the EHIS 2008 study, and was found to be very
high in men aged 65-74 in Estonia, Greece and Hungary
(45.3-52% reported binge drinking), by half that in Slo-
vakia and Romania (18.2-19.5%) and very low in Latvia
(9.2%). At the age of 75-84 Latvia still had the lowest
prevalence of binge drinking (6.8%) while in Belgium,
Slovenia, Estonia the percentage still amounted to over
45%. At age 65-74, between 8% (in Slovakia) to 27.9%
(in the Czech Republic) and 37.3% (in Belgium) of women
reported binge drinking. In the older age group (74—84) the
shares of individuals drinking excessively were, on aver-
age, much smaller amounting to 4.3% in Slovakia, 13.1%
in the Czech Republic and still high in Belgium (36.8%).
It should be noted however that only the data for certain
European countries have been reported.
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Figure 16. Smoking prevalence in the EU (all ages).

Source: Own elaboration based on Eurobarometer 2014.
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Figure 17. The prevalence of obesity in the EU.
Source: Own elaboration based on WHO Health for All Database, 2015.
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Figure 18. The consumption of alcohol (litres per capita) in the EU.
Source: Own elaboration based on WHO Health for All Database, 2015.

d4. Falls

An important risk factor occurring in older age and re-
lated to chronic diseases, functional decline and impaired
mobility is that of falls. The risk of fall-related injuries
increases with age and is the highest in older people.
Falls are reported to be the predominant cause (58%) of
injury related emergency department attendances for older
people within the EU. The incidence rate of falls is very
different across Europe which might be related to charac-

teristics of medical departments’ registry certificates and
their completeness (Figure 19). Almost half of all falls
result in fracture, 25% in bruises, 10% in open wounds
and 5% in fall-related concussion/brain injury [27].

#¢ Conclusions

Traditionally, health status is described by various
demographic and epidemiologic indicators related to
mortality, life expectancy and morbidity. Responding
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to the phenomenon of increasing longevity, the defini-
tion of health status has evolved over the past few years
and health now means not only living longer, but living
longer in better health or without limitations, which is
especially important for the older population. The epi-
demiologic transition observed in developed countries is
characterised by a change from the dominance of infec-
tious diseases to the dominance of civilization diseases as
the main death risk factors, leading to an increase in the
average life expectancy, but also to a higher prevalence
of diseases typical for older age that are frequently long-
standing and might lead to functional limitations. The
longevity of Europeans has been increasing in recent
years, but high variations between European countries
are still observed: from the highest longevity in South-
ern Europe (Italy, Spain) and some Northern European
countries (Sweden) to the lowest longevity in Central
and Eastern Europe (Latvia, Lithuania, Bulgaria). High
longevity is not always accompanied however by good
health as older age is characterised by numerous and of-
ten age-specific conditions which are often chronic and
coexist with one another. Chronic conditions, including
mental health problems, multimorbidity and functional
decline are perceived as typical features of older age.
There are high variations in the prevalence of chronic
conditions and functional limitations, occurrences of
which strongly increase for the oldest population (80+,
85+), between European countries with the highest prev-
alence in Eastern European (Estonia, Latvia, Slovakia),
but also Southern European (Italy, Greece) countries and
the lowest in Nordic countries (Denmark, Sweden).
Given the multidimentionality of health status in older
age, the definitions of health status are evolving towards
healthy, active and successful ageing, addressing not only
biomedical features of health status, but risk factors impor-

tant for healthy living and successful ageing: behavioural,
psychological, social and economic. The crucial behav-
ioural factors are related to nutrition (the risk of either
under-nutrition or obesity), smoking, alcohol overuse and
poor physical activity. Psychosocial factors are related to
self-perception, but so are family and social networks and
social support, which prevents loneliness. The new defini-
tions of healthy, successful, active ageing and well-being
in older age incorporate these dimensions.

Policy recommendation

An evidence based public health policy requires ad-
equate statistical data of the highest quality on the health
status of the population. On an international level, it is
important that the data are comparable and standardised.
Despite improvements in the provision and availability of
statistical information on health status in general, data al-
lowing for assessment of the health status of older people
as well as the behavioural, social and physical aspects
of older people’s lives remains poor with little room
for international comparisons and analysis. There is lit-
tle cross-country information on the morbidity of older
people, except selected studies which in most cases are
country based and difficult for comparisons due to differ-
ences in data collection and — in the case of multimorbid-
ity assessment — the definition of co-morbidity or multi-
morbidity applied. It is important to collect information
regarding morbidity specifically for the “younger” and
“oldest” age groups to assess the occurrence of age-spe-
cific health problems. An important source of informa-
tion on morbidity, functional limitations and risk factors
is survey data. These surveys however, are performed
only every couple of years (2008, 2014). It would be
desirable to collect and publish the data more regularly,
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Figure 19. Incidence rate of falls per 100,000 for age 65+ (age standardised) 2010-2012.
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with information on the prevalence of illnesses, limita-
tions and behaviour risk factors of poor health provided
by country, sex, and age group of older people. This type
of data is especially important for designing well targeted
public health actions for older cohorts.

Notes

! WHO Database, http://apps.who.int/gho/data/node.main.

DALYCTRY?lang=en; ac

2 Obesity if defined as BMI over 30 kg/m?.
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Abstract
Health training as an element of systemic obesily therapy

Introduction. Despite studies to determine reasons for and to contain the global obesity epidemics, the 20+ year old population is gaining
weight. The education by health training participation is a chance for a parallel work towards the nutrition habit change, the need to learn new or
master old movement skills, and the discipline and motivation maintenance.

Purpose. Indication of the necessity of systemic obesity therapy solutions by ensuring the patient’s health training participation, self-regulated
physical activity education, balanced diet introduction and psychological support.

Method. Systemic design method analysis to determine the optimal health training design algorithm.
Results. Health training design activity algorithm as per the modified analysis methods and Nadler’s systemic synthesis in the context of selected

systemic concepts.

Conclusions. The systemic obesity therapy by health training participation and goal-setting education is a process whose effects will last long and
result in the population’s physical condition improvement, irrespective of individual effects.

Key words: esigning, health training, obesity, systemic therapy

Sfowa klczowe: nadwaga, projektowanie, terapia Systemowa, trening zdrowotny

Wstep

Z opublikowanych na tamach czasopisma ,,The
Lancet” [1] danych wynika, ze odsetek os6b z nadwa-
g3 lub otyloscig wzrdst do 36,9% u mezczyzn 1 do 38%
u kobiet. Srednio u kazdej z plci zanotowano wzrost li-
czebnosci o blisko 8% w poréwnaniu ze stanem z roku
1980. Mimo tak wielu badan majacych na celu ograni-
czenie $wiatowej epidemii nadwagi populacja ludzi po
20. roku zycia tyje. Naukowcy podkre$laja, ze konieczne
jest podjecie zdecydowanych dzialan majacych na celu
ograniczenie rosnacego problemu nadmiernej masy ciata
u ludzi.

W ostatnich latach pojawito si¢ wiele projektow zdro-
wotnych uwzgledniajacych aspekt redukcji masy ciata
[2-10]. Jednak koncepcje te w dluzszej perspektywie
czasu okazaty si¢ nieskuteczne: albo w wyniku powrotu
pacjentéw do wagi wyjsciowej (efekt jo-jo), albo z uwagi
na tempo przybywania osob z nadmierng masg ciata. Po-
wstaly zatem nowe programy wskazujace na wieloaspek-
towos¢ ujecia problemu nadwagi [11]. Jednym z nich jest
Europejski Projekt Prozdrowotny dotyczacy profilaktyki
i terapii otylosci, ktory formuluje zasady postgpowania,
jakie nalezy uwzglednié w pracy z osobami otylymi. Za-
sady te tworzg tzw. regule pieciu A: Asses — ocena ryzy-
ka, Ask — gotowo$¢ do odchudzania, Advise — program
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odchudzajacy, Assist — pomoc w zmianie zachowan,
Arrange — harmonogram kontroli [12]. Kazdy z tych
elementow jest rownie wazny i wymaga odpowiedniego
skoordynowania dziatan terapeutycznych.

W niniejszej pracy autorzy koncentruja si¢ na ele-
mentach Advise 1 Arrange w zakresie zasad i umiejgt-
no$ci budowania programu treningu zdrowotnego (ang.
health training — HT) opartego na wyznaczaniu celow.
Cele HT sprowadzaja si¢ do zapobiegania chorobom
cywilizacyjnym, podniesienia utylitarnej sprawnosci fi-
zycznej oraz poprawy samopoczucia 0osob dorostych. In-
dywidualne i grupowe rezultaty treningu sa widoczne po
kilku tygodniach i mozna je ocenia¢ poprzez rozne para-
metry zdrowotne. Istotny jest takze sam udziat w kulturze
fizycznej pacjentow. Dlatego dazenie do masowej wyso-
kiej frekwencji w HT powinno by¢ dzisiaj priorytetem
polityki spotecznej krajow, ktorych ten problem dotyczy.
Wraz z poprawa stanu zdrowia i funkcjonowania osob
dorostych obnizg si¢ koszty spoteczne przeznaczone na
leczenie, rehabilitacje, nieobecnosci w pracy, koszty za-
stepstw, szkolen, wyposazenia tymczasowego lub nowe-
go pracownika i inne. Dzigki wysokiej frekwencji w HT
0s6b w wieku produkcyjnym moze zwigkszy¢ si¢ ich
aktywno$¢ zawodowa i spoleczna.

"0 Cel opracowania

Wskazanie koniecznosci podejmowania systemo-
wych rozwigzan w terapii nadwagi poprzez udziat w HT
i edukacj¢ do samoregulowanej aktywnosci fizycznej,
wprowadzenia odpowiednio zbilansowanej diety przy
rownolegtym wsparciu psychologicznym. Potaczenie
tych form stwarza szanse na skuteczne zredukowanie
liczby 0s6b z nadmierng masg ciala.

Szczegdlng uwage autorzy pragna poswigci¢ roli
trenera 1 jego pracy koncepcyjnej. W artykule przedsta-
wiono algorytm dziatan planowania HT wedlug zmodyfi-
kowanych metod analizy i syntezy systemowej przyjetej
przez Gerarda Nadlera na tle wybranych koncepcji sys-
temowych.

= Terapia systemowa

Terapia systemowa polega na okresleniu i rownole-
glym zaangazowaniu kilku dziedzin istotnych dla sku-
tecznosci leczenia. Zostala zdefiniowana przez amery-
kanskich psychiatréw w okresie powojennym XX wieku.
Jej celem bylo leczenie uzaleznien i roznych zaburzen
psychicznych. Dziatania terapeutyczne obejmowaty dia-
gnoze¢ Srodowiska (systemu), w jakim znajduje si¢ pa-
cjent, a leczenie poleglo na jego modyfikacji. W ramach
podejscia systemowego funkcjonuja rézne szkoty tera-
peutyczne: strukturalna — ktadzie nacisk na strukture ro-
dziny; strategiczna — nastawiona na dokonywanie zmian,
a nie na wglad i diagnozg; komunikacyjna — gdzie isto-
ta jest komunikacja miedzy cztonkami rodziny lub typ
systemu [13]. Przyjmujac te zatozenia, najlepiej dopa-
sowang formg terapii do HT jest koncepcja strategiczna
sformulowana przez J. Haleya [14], w ktorej dominuje
proces modyfikacji srodowiska przez zainteresowane-

go. Szkota ta pokrywa si¢ w zatozeniach z podejsciem
ericsonowskim, ktére angazuje najblizsze Srodowisko
pacjenta do dziatan wzmacniajacych, a dodatkowo zobo-
wigzuje go do okreslenia kierunku i charakteru zmiany
oraz wyznaczenia sobie celu [14, 15]. Podejscie to jest
uwazane za jedno z bardziej skutecznych w terapiach
krotkoterminowych [16]. W niniejszej pracy, w czesci
dotyczacej wsparcia psychologicznego, autorzy skupiaja
si¢ na wykorzystaniu elementéw wspomnianych kon-
cepcji na potrzeby okre$lania kierunku dazenia otytych
pacjentéw jako wyznacznika celow treningowych.

© Trening zdrowotny jako System

Podejscie systemowe wywodzi si¢ z zatozenia Ary-
stotelesa, ze ,,cato$¢ jest czyms$ wiecej niz sumg czesci”
(za: Drozdzowicz [17]). Zatem przez system rozumiemy
odpowiednio ztozony zbidér lub uktad obiektow tak po-
wigzanych lub zrelatywizowanych, ze tworzg jednos¢
lub calos¢ i przez to wykazuja nowe wlasciwosci [18].
Systemowe ujecie treningu zdrowotnego mozna opisaé
jako pewna ztozona rzeczywisto$¢ i1 zbior elementow
w dynamicznej interakcji, w ktorej kazdy element jest
okreslany przez pozostate [19]. Takie rozumienie za-
ktada, ze na jako$¢ rezultatow treningowych ma wplyw
wiele elementow zwiazanych z planowaniem i realizacja
treningu, podmiotem dzialan oraz czlonkami grupy.

Trener kierujacy si¢ mysleniem systemowym w tera-
pii nadwagi musi uwzgl¢dniaé nastepujgce sktadowe (na
podstawie [19, 20]:

e Ekwifinalno§¢ — r6zne przyczyny moga wywotac ten
sam skutek — co oznacza, ze odchudzanie moze by¢
realizowane nawet w duzych grupach terapeutycz-
nych.

* Ekwipotencjalnosé — podobne przyczyny moga wy-
wolywacé rozne skutki — nalezy uwzgledni¢ indywidu-
alizacje celow i modyfikacje obcigzen treningowych
W pracy grupowe;j.

* Calosciowo$¢ — funkcjonowanie jednostki w §rodo-
wisku i stopien oddziatywania jednostki na srodowi-
sko oraz srodowiska na jednostke — nalezy zapewnic
odpowiednig atmosfer¢ podczas realizacji zaje¢ i wy-
tworzy¢ przekonanie o wspotodpowiedzialnosci za
skutki terapii zarowno indywidualne, jak i grupowe.
Dziatania te powinny by¢ tym bardziej obecne, jesli
rezultaty treningu nie sg spektakularne.

*  Przyczynowos¢ kolista (cyrkularnos¢) — wzajemne
relacje migdzyosobnicze w Srodowisku pacjenta ule-
gaja wzmocnieniu. Rownolegle ograniczenia w die-
cie, trening oraz zmiana zachowan z tym zwigzanych
ugruntowuja pacjenta w przekonaniu o rezultatach
podjetej terapii. W zwigzku z tym coraz trudniej jest
ustali¢, ktore elementy sg przyczyna, a ktore skutkiem
sukcesu terapeutycznego.

Przyjmujac powyzsze zmienne, mozna zauwazyc,
ze mys$lenie systemowe w terapii i profilaktyce otytosci
podsuwa nowe koncepcje i punkty widzenia, prowadzac
do nieoczekiwanych rozwigzan [21, 22]. Dlatego trener
musi podkreslaé, ze udziat w treningu zdrowotnym jest
elementem edukacyjnym i doskonalagcym nie tylko ciato,
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ale takze psychike i potrzeby cztowieka, co jest istota
zmiany stylu zycia. Powinien wykaza¢ si¢ tworczoscia
w dziataniu i poszukiwaniu atrakcyjnych form realizacji
zaje¢¢ ukierunkowanych na wyznaczony cel.

W literaturze przedmiotu proces treningowy opisano
jako system dziatan ze sprze¢zeniem zwrotnym, w kto-
rym zakldcenia sg elementem zaplanowanych dziatan,
a skutki sa przewidywalne [19-24]. Zatem jest to pewna
ztozona rzeczywisto$¢ — zbior elementéw o dynamicz-
nej interakcji, w ktorej na jako$¢ efektow treningowych
ma wpltyw wiele elementéw zwigzanych z planowaniem
i realizacjg treningu, podmiot dzialan oraz cztonkowie
grupy.

Zaktadajac skuteczno$¢ prowadzonego treningu zdro-
wotnego w kontekscie systemowe;j terapii nadwagi, nale-
zy wzig¢ pod uwagg nastgpujace czynniki:

1. Odpowiednio zbilansowana dieta.

2. Wiasciwie zaplanowana aktywno$¢ ruchowa.

3. Wsparcie psychologiczne uwzgledniajace relacje pa-
cjenta jego z najblizszym otoczeniem.

4. Relacje z grupie treningowej — aspekt spoteczny.

5. Edukacja do samoregulowanego treningu zdrowotne-
go przez udzial w nim i wyznaczanie celow.

Z uwagi na cel niniejszego opracowania gléwny opis
zostanie skierowany na sfer¢ oddziatywan treningowych
obejmujacych planowanie dziatan przez trenera, instruk-
tora lub promotora zdrowia. Dlatego tez kwestie zwia-
zane z dietg oraz oddzialywaniem psychospotecznym
zostang omowione krocej (co, oczywiscie, nie umniejsza
ich rangi), natomiast wi¢cej miejsca i uwagi zostanie
przeznaczone na zagadnienia metodyczne i projektowe
zwigzane ze sposobami budowania treningu zdrowotne-
g0, stanowigce gtowng problematyke rozwazan.

1. Dieta

Istnieje wiele diet odchudzajacych, ktorych skutecz-
no$¢ jest jednak znikoma z uwagi na tzw. efekt jo-jo,
ktéry pojawia si¢ zwykle w wyniku stosowania diet zbyt
restrykcyjnych lub monosktadnikowych [25]. A. Urlich
[26] i D. Remington [27] wskazuja, ze dodatkowym
niepozadanym skutkiem tych diet moga by¢ zaburze-
nia w funkcjonowaniu organizmu przez nagromadzenie
szkodliwych substancji lub stan niedozywienia. Z kolei
J. Polivy i wsp. podaja, ze zbyt rygorystyczne ograni-
czenie warto$ci energetycznej dziennej racji pozywienia
uruchamia oszcz¢dnosciowy tryb przemiany materii oraz
wyzwala silne uczucie pragnienia pokarméw, ktorych
cztowiek sobie odmawia [28]. Trzeba jednak zwroci¢
uwage, ze eksperymenty z zastosowaniem diet nisko-
kalorycznych dotychczas w wigkszo$ci byly stosowane
na zwierzgtach, poniewaz badania na ludziach budza
watpliwosci etyczne lub byly istotnie ograniczone w cza-
sie. Dlatego dowody na ich skutecznos$¢ oraz wptyw na
organizm ludzki w dtuzszej perspektywie czasu nie sg
dobrze poznane. Badania J. Colmana i wsp. [29], kto-
rzy obserwowali wiele gatunkoéw ssakow, wskazuja, ze
ograniczenie spozycia kalorii powoduje opdznienie wielu
chorob zwigzanych z wiekiem. Szczegdtowa obserwacja
matp pozwolila na okres§lenie wptywu diety niskokalo-

rycznej nie tylko na szczupto$¢ ciata, ale tez na mniej-
szy spadek masy mig$niowej, poprawe funkcji moézgu
w obszarze kontrolujacym motoryczno$¢ i funkcje wy-
konawcze oraz o$rodek regulacji emocji. Matpy karmio-
ne positkami ograniczonymi kalorycznie byly zdrowsze
i wykazywaty nizszy poziom stresu i niepokoju w testach
behawioralnych oraz zyly $rednio o trzy lata dtuzej od
pozostalych malp. Powstaje zatem uzasadnione pytanie
na temat rzeczywistego dtugofalowego wptywu diet ni-
skokalorycznych na organizm cztowieka.

Istnieje tez poglad na temat diety zbilansowanej pod
wzgledem jako$ciowym oraz ilo§ciowym, a jej autorzy
opowiadaja si¢ za stosowaniem positkow zrownowazo-
nych pod wzgledem komponentéw odzywczych z prze-
strzeganiem zasady réwnomiernych (trzy lub czterogo-
dzinnych) odstepéw czasowych pomigdzy positkami
[30]. E. Magee zauwaza jednak, ze wsrdd ekspertow
nie ma zgody w sprawie cz¢stosci przyjmowania pokar-
moéw [31]. Jesli karmimy ciato w regularnych odstepach
czasu, wysytamy sygnat do moézgu, ze nie ma si¢ przy-
gotowywac do przechowywania kalorii, i kiedy positek
zostanie opuszczony, moze to mie¢ negatywny wpltyw
na metabolizm. Ponadto istnieje poglad, ze wielokrotne
spozywanie positkow w ciagu dnia (pigciu lub szesciu)
wprawdzie przyspiesza metabolizm, ktory prowadzi do
redukcji masy ciala, jednak w dtuzszym okresie obserwu-
je si¢ zwickszenie podzialow komodrkowych, jak rowniez
wzrost liczebnosci wolnych rodnikow, ktorych dziata-
niem koncowym jest przyspieszenie procesu starzenia si¢
organizmu. Autorzy tego ujecia opierajg si¢ na badaniach
biologdéw ewolucyjnych oraz biologdw molekularnych,
ktorzy podkreslaja, ze w wymiarze filogenetycznym
wiekszo$¢ populacji $wiata, jeszcze w latach 20. XX
wieku, miata ograniczony dostgp do stalego pozywienia
(czesto tez nie dojadata lub glodowata), a czestotliwosé
positkoéw w ciggu dnia oscylowata pomiedzy 1 a 3.

W $wietle przedstawionych koncepcji trudno jedno-
znacznie przyjac, ze preferowana obecnie czestotliwosé
i obfitos¢ konsumowanych pokarmoéw przeklada si¢ na
optymalizacj¢ przemian enzymatyczno-hormonalnych,
odpowiedzialnych za utrzymanie rownowagi metabo-
licznej [40—46].

Duzym zainteresowaniem naukowcoéw cieszg si¢
takze diety bior6znorodne [40]. Ich zwolennicy wska-
zuja na konieczno$¢ powrotu do tradycji zywieniowe;j
opartej na zatozeniach kulturowych wynikajacych
z biodostepnosci. Jednak w wyniku uprzemystowienia
rolnictwa cztowiek ponidst ogromne straty w zasobach
zywnosci naturalnej. Przez ostatnie 110 lat bezpowrot-
nie utracono 95% odmian roslin i gatunkdéw zwierzat,
ktére uprawiano i hodowano do tej pory. Oznacza to,
ze roznorodnos$¢ genotypow, z ktorych czerpiemy jako
konsumenci, w zastraszajagcym tempie ubozeje. Kotem
napedowym tego procesu jest optymalizacja produkcji
zywnosci (a nie hodowli czy uprawy). Rasy zwierzat
i odmiany rolin sg selekcjonowane ze wzgledu na takie
cechy, jak szybko$§¢ wzrostu, wydajnos¢ czy przydat-
no$¢ w uprawie i hodowli przemystowej [41]. Dlatego
biodietetycy apelujg o powrdt do spozywania zywnosci
pochodzacej z naturalnych, ré6znogatunkowych upraw
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i hodowli. To nie tylko rewia smakow, ale rowniez bez-
pieczenstwo zywno$ciowe. W gospodarkach globalnych,
opartych na uprawach monokulturowych straty wyni-
kajace z kleski nieurodzaju sg gigantyczne i dotykaja
wszystkich importeréow. Dlatego przemystowe rolni-
ctwo nie dopuszcza sytuacji, w ktorej zbiory moglyby
by¢ niepewne. Producenci zywnosci rezygnujg z upraw
wielu rodzajow i odmian ro$lin. Tak powstaja gigantycz-
ne jednogatunkowe pola kukurydzy czy wielohektarowe
uprawy soi. Zarzadzanie uprawg jednej odmiany ros$lin
umozliwia mechanizacj¢ catego procesu. Ale optymali-
zacja produkceji zywnosci, ktora pociaga za sobg zmniej-
szenie bior6znorodnos$ci w rolnictwie, ma wysoka ceng.
W przypadku hodowli zwierzat wigkszos$¢ ras rodzimych
(powstatych i hodowanych przez lata na danym terenie)
nie nadaje si¢ do hodowli w trybie przemystowym.
Mimo ze sg przystosowane do miejscowych warunkow
srodowiskowych, odporne na stres i choroby, charakte-
ryzuja si¢ dlugowiecznos$cia, wysoka ptodnoscia, w ich
miejsce hodowcy wybieraja zwierzgta genetycznie udo-
skonalone. Rasy te radza sobie w hodowli, w ktdrej nie
dba si¢ o wypas na wolnym powietrzu, dostgp do $wie-
7ego pozywienia oraz naturalny przyrost. Pozbawienie
ich naturalnych warunkéw do zycia skutkuje chorobami
zwierzat (czgsto od urodzenia) w wyniku ich stloczenia
w pomieszczeniach, a z powodu matej puli genowej sg
coraz stabsze. Wszystko to powoduje, ze muszg by¢ in-
tensywnie leczone, a przyrost ich masy jest wynikiem
stosowania srodkow farmakologicznych i karmienia wy-
sokobiatkowa pasza [41, 42].

Dlatego promotorzy kuchni tradycyjnej zwracaja
uwagg, ze roznorodno$¢ naturalnych produktow w die-
cie, zardwno pochodzenia zwierzecego, jak i roslinnego,
jest najlepszym gwarantem pozyskiwania przez organizm
cztowieka bioaktywnych substancji odzywczych, pod
warunkiem ze spozywana zywno$¢ jest wynikiem opty-
malnej uprawy i hodowli, a nie produkcji przemystowe;.

Coraz wigksza rzesza badaczy [43—45] zwraca takze
uwage, ze wspoltczesna dieta oparta na przewadze weglo-
wodandéw obecnych nieomal w kazdym przyjmowanym
positku prowokuje stala sekrecj¢ insuliny, prowadzac
ostatecznie do hipoglikemii. Ta z kolei prowokuje, przy
udziale podwzgodrza, nieuzasadniony apetyt, ktory jest
wynikiem ograniczenia funkcji glukagonu, ktory powi-
nien we wlasciwym czasie inicjowaé wyrzut glukozy
z watroby do krwiobiegu. Ostatecznie mechanizm ten,
prowadzac do spirali insulina—glod, jest nie tylko zrod-
fem nieuzasadnionego podjadania, ale przede wszystkim
otylosci 1 zwiagzanych z nig problemow zdrowotnych.
W opinii wielu ekspertow [46—49] ograniczanie kon-
sumpcji weglowodandéw, zwtaszcza tych o wysokim in-
deksie glikemicznym (IG), skutkuje pozytywna zmiang
proporcji pomiedzy wydzielang w nadmiarze insuling
a glukagonem. Sprzyja to lepszemu wykorzystaniu zgro-
madzonej w watrobie glukozy na potrzeby energetyczne
ustroju, glikogenu mig$niowego, ale rowniez wolnych
kwasow ttuszczowych. W rytmie okotodobowym wa-
troba gromadzi okoto 100-120 graméw glukozy, ktora
powinna wyrzucaé do krwiobiegu, z chwila gdy nasta-
pi w nim ponadnormatywne obnizenie poziomu cukru

(hiperglikemia). Do hiperglikemii dochodzi przy kon-
sumpcji cukrow o wysokim IG. Duza podaz cukréw pro-
wokuje bowiem rownie wysoka sekrecj¢ insuliny, ktora
w bardzo dynamiczny sposob, przy udziale enzymow
lipazowych (lipaza lipoproteinowa i jej pochodne), prze-
twarza cukry do ostatecznej wersji, ktora stanowi gluko-
za (gromadzona w watrobie) i glukagon (gromadzony
w migsniach, w wielko$ci okoto 400 g u kobiet i 500 g
u mezezyzn). Przy nadmiernej ilosci cukréow w diecie,
kiedy juz watroba i migénie nie mogg ich pomiescié,
zostaja przeksztalcane przy udziale wspomnianych lipaz
w triglicerydy. Jednoczes$nie kiedy pojawia si¢ hiper-
glikemia, watroba (majac odpowiednie rezerwy cukru)
powinna wyrzuci¢ do krwiobiegu odpowiednig ilo$é
glukozy. Niestety, nie czyni tego, poniewaz za proces
wyrownywania deficytu cukru we krwi odpowiada glu-
kagon. Ten natomiast nie moze tego zrobié¢, poniewaz we
krwi znajduja si¢ jeszcze receptory insuliny, ktore bloku-
ja funkcje glukagonu (hormony te, pomimo ze interferuja
z soba, sg jednoczesnie hormonami antagonistycznymi).
Poniewaz watroba nie moze wyrzuci¢ na czas glukozy do
krwi, insulina informuje podwzgoérze o deficycie energii
w organizmie. W odpowiedzi na ten stan podwzgorze
zaczyna ogranicza¢ metabolizm, jednocze$nie pobudza
hormon greling w zotadku, obniza poziom leptyny w ko-
morkach ttuszczowych oraz pobudza neuropeptyd Y, co
prowokuje nieuzasadniony apetyt, prowadzacy do spirali
insulina—gtéd. Dopiero state ograniczanie we¢glowoda-
néw o wysokim IG zmniejsza stopniowo duze wyrzuty
insuliny, co w konsekwencji (przy mniejszej liczbie jej
receptorow w krwiobiegu) zaczyna sprzyjac sprawniej-
szemu — szybszemu wydzielaniu glukagonu. Ten z kolei,
przy niskim poziomie cukru we krwi, wyrzuca na czas
z watroby odpowiednig ilos¢ glukozy, zapobiegajac hipo-
glikemii. Ostatecznie, jesli watrobie, przy stalych ograni-
czeniach cukru w diecie (ponizej 100 graméw dziennie
u ludzi o przecigtnej aktywnosci fizycznej), zabraknie
glukozy, bedzie ona (przy udziale glukagonu) przetwa-
rzana z glikogenu mig$niowego, a jesli tego bedzie juz za
mato, to na potrzeby energetyczne ustroju (praca migsni,
odzywianie moézgu) glukagon (przy udziale réwniez li-
pazy triacyloglicerolowej i jej pochodnych) bedzie roz-
ktadat triglicerydy do wolnych kwaséw tluszczowych
i do glicerolu. Glicerol bgdzie emulgowany przy udziale
z01ci, a wolne kwasy thuszczowe bedg zabezpieczac od-
powiedni poziom energii ustroju. Dziatanie to poprzez
rozktad tluszczow sprzyja redukeji tkanki thuszczowej,
a przy tym wolne kwasy tluszczowe (w przeciwienstwie
do insuliny) nie pobudzajg podwzgdrza do prowokowa-
nia nieuzasadnionego biologicznie podjadania. Wyniki
badan wspomnianych naukowcow [46—49] dowodza, ze
korzystniejsze rezultaty dlugoterminowe (w odniesieniu
do masy ciala oraz wskaznikow biochemicznych krwi)
uzyskuje si¢ przy zastosowaniu diet niskoweglowodano-
wych niz diet niskotluszczowych.

Bez wzgledu jednak na rodzaj przyjetej strategii
pokarmowej dobrana dieta powinna uwzgl¢dniaé wiek,
pte¢, rodzaj nadwagi lub otylosci, preferencji zywienio-
wych, umiejetnosci i mozliwosci w zakresie przygotowy-
wania positkow, wspolistniejacych dolegliwosci, aktyw-
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no$ci ruchowej, a takze charakteru i sity woli pacjenta.
Nalezy przy tym wziaé pod uwage odpowiednie tempo
redukcji nadwagi. Za korzystny skutek odchudzania
podaje si¢ utrate masy ciata nie wigkszg niz 0,5 kg na
tydzien, a za najbardziej optymalng redukcj¢ uwaza si¢
0,25 kg tygodniowo, gdyz nie powoduje spowolnienia
metabolizmu [50]. Takie zalecenia przewiduja jednak
wydluzony czas osiggania prawidlowej masy ciata i pa-
cjenci czgsto nie wytrzymujg czasu ograniczen spozywa-
nia positkdéw, nie widzac spektakularnych wynikow. Na
tym etapie uzasadniona jest edukacja i wsparcie psycho-
logiczne, aby uswiadomi¢ pacjentom, ze szybka utrata
masy ciata sprzyja rownie szybkiemu przybieraniu na
wadze po przerwaniu diety, a tempo tych proceséw jest
do siebie proporcjonalne [51].

Rezultaty odchudzania wywotane zmiang diety sa
podstawowym warunkiem uzyskania zmiany nawykow
zywieniowych, a wyksztatcenie i utrwalenie nowego
sposobu jedzenia sg niezbedne do utrzymania tych rezul-
tatow. Podaje si¢, ze do zmiany nawykow zywieniowych
potrzebnych jest minimum 6 miesi¢cy, natomiast utrwa-
lenie masy ciala na zredukowanym poziomie nastepuje
po minimum 9-miesi¢gcznym okresie jej utrzymania [26,
27,52].

2. Edukacia i oddziafywania psychospofeczne

Wsrdd przyczyn nadmiernego jedzenia wymienia
si¢ czynniki wynikajgce z osobowosSci pacjenta, jak
réwniez tkwiace w jego najblizszym otoczeniu spotecz-
nym. Pomoc psychologiczna ma stuzy¢ poprawie jakosci
funkcjonowania w tych wymiarach, a takze modyfikacji
niewlasciwych zachowan [53, 54]. Istnieje wiele podejsc
terapeutycznych, ktore wnosza do pracy z pacjentem spe-
cyficzne dla siebie tresci. Wspomaganie dziatan nasta-
wionych na redukowanie nadwagi moze by¢ realizowane
przy wykorzystaniu nastepujacych modeli oddziatywan
psychologicznych [55-57]:

* Podejscie psychoanalityczne — jest to wspodltczesna
forma psychoterapii zapoczatkowanej przez Zyg-
munta Freuda. Opiera si¢ na zatozeniu, ze objawy
i aktualne problemy cztowieka biora si¢ z nieswiado-
mych konfliktéw i trudno$ci osobowosciowych oraz
przymusu radzenia sobie z bolesnymi przezyciami
z przesztosci. Cztowiek w ontogenezie wytworzyt
sobie mechanizmy obronne, chronigc si¢ przed bolem
i Igkiem, ktorych uzywa w celu uniknigcia cierpienia
i bezradnos$ci. Mechanizmy te w nowych warunkach
stracity swojg skuteczno$§¢, hamuja rozwoj i przyno-
sza wigcej zniszczenia niz korzysci. Dotarcie do me-
chanizméw usytuowanych we wczesnych warstwach
osobowosci 1 wypracowanie glebokich i trwatych
zmian w osobowosci pacjenta mozliwe jest dzigki
relacjom terapeuta—pacjent. Zadaniem terapeuty jest
zrozumienie, jak dziata umyst pacjenta. Docicka,
dlaczego sposdb postrzegania $wiata i ludzi dziata-
ja na pewne sfery jego zycia konstruktywnie, a inne
nieswiadomie niszczy. Terapia zwykle dotyczy dtu-
goterminowego oddzialywania przy okres§lonej syste-
matycznosci [56].

Podejscie psychodynamiczne — koncentruje si¢
wokét koncepcji, ze u pacjenta zachodzi niedosto-
sowanie funkcjonowania, ktore jest po czg$ci nie-
swiadome. Zaktadane niedostosowanie rozwija si¢
we wezesnym dziecinstwie 1 w koncu powoduje dy-
sonanse w codziennym zyciu. Problemy pacjenta sa
skutkiem niekorzystnych sposobow interpretowania
rzeczywisto$ci. Terapeuta szuka w nieswiadomosci
pacjenta odpowiedzi na pytanie, dlaczego, jak i kie-
dy skonstruowat takie, a nie inne sposoby. Pomoc
psychologiczna poczatkowo polega na ztagodzeniu
dyskomfortu skojarzonego ze stabo rozwinigtg funk-
Cja, a nastgpnie terapeuta pomaga zwroci¢ uwage na
istnienie niedostosowania, rownolegle pracujac z nim
nad rozwinigciem strategii prowadzacej do zmiany.
W czasie terapii pacjent ujawnia wszystko, co mu
przyjdzie do glowy, a terapeuta koncentruje si¢ na
przejawach nieswiadomych tendencji, impulsoéw, sta-
néw emocjonalnych, komunikatéw niewerbalnych,
dynamiki relacji z pacjentem, kolejnosci tresci, tema-
tow omijanych przez pacjenta itp. Wazne jest zapla-
nowanie zakonczenia terapii, czyli okre$lenie pytan,
na ktore pacjent uzyska wystarczajacg odpowiedz do
zycia w dobrostanie psychicznym [56].
Podejscie Gestalt — jest nurtem terapii humanistycz-
nej, egzystencjalnej. Najwazniejszym elementem
terapii jest poszerzenie swiadomosci pacjenta. Te-
rapeuta wychodzi z zatozenia, ze zrédlem trudnosci
osoby potrzebujacej pomocy jest brak swiadomosci
przyczyn tych trudnosci. W terapii Gestalt wazne sa
dwa zatozenia:
— koncentracja na chwili obecnej (terazniejszosci);
— czlowiek jest podmiotem, ktory kreuje §wiat
i swoja rzeczywistos¢ (podejscie egzystencjalne).
Cztowiek w koncepcji Gestalt jest catoscia: fizyczna,
psychiczng i duchowa, zatem nie mozna zajmowac
si¢ wylacznie jednym wybranym obszarem. A jesli
wplywa si¢ tylko na jeden z nich, to i tak wplywa
si¢ na catos$¢. Dlatego wazne jest, aby interpretacja
dotyczyta catosci, a nie jednego z tych obszardw.
Terapia polega na budowaniu dojrzato$ci i dorostosci
pacjenta. Problemy sa traktowane jako wyzwania.
Celem terapii jest zbudowanie poczucia u pacjenta,
ze rozwigzat swoj problem za pomocg terapii i potrafi
juz samodzielnie stawi¢ czota kolejnym wyzwaniom.
W przypadku oso6b z nadwaga problemem moze by¢
efekt jo-jo, gdyz po kolejnej nieudanej probie sku-
tecznego odchudzania pacjent moze straci¢ motywa-
cje do terapii. Moze si¢ tak zdarzy¢ w sytuacji, gdy
istnieja inne przyczyny nadwagi niz nadmierny ape-
tyt. Zadaniem terapeuty bedzie zbudowanie poczucia
akceptacji i zadowolenia z terazniejszosci w kontek-
$cie wszystkich zakres6w oddzialywania terapeutycz-
nego [56, 57].
Model psychoterapii zorientowany na procesie —
psychologia procesu nawigzuje do mysli taoistyczne;j.
Praca z procesem polega na doglebnym przezyciu
przez pacjenta stojacego wobec trudnosci stanu z roz-
nych punktow odniesienia. Terapeuta stara si¢ odna-
lez¢ zagadnienia, ktére sa energetyczne dla pacjenta
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w danym momencie, dlatego kazda sesja moze roz-
wijac inne zagadnienie lub by¢ kontynuacja poprzed-
niego spotkania. W polu uwagi terapeuty sg werbalne
i niewerbalne przekazy pacjenta. Problemy ujawniajg
si¢ jako trudnosci zewnetrzne bedace wynikiem we-
wnetrznych i czesto nie§wiadomych konfliktow [56].

* Podejscie ericsonowskie — podstawowa zasada
w szkole ericsonowskiej jest dopasowanie terapii do
pacjenta i rodzaju problemu. Z tego powodu terapia
moze trwaé albo bardzo krotko — pomoc dorazna,
albo bardzo dtugo — w przypadku ztozonych choréb.
Terapia dopuszcza ruch w trakcie sesji i przesiadanie
si¢ z miejsca na miegjsce. Pacjent moze odegrac jakas
scenke lub pobawic¢ si¢ jaka$ zabawka w gabinecie.
Terapeuta czgsto zadaje pacjentowi zadanie domowe,
aby da¢ mu szans¢ na zdobycie nowego doswiad-
czenia, wypraktykowania jakiego$§ rozwigzania lub
nauczenia si¢ jakiej$ umiejetnosci. Terapia sktada
si¢ z dwoch etapéw: najpierw kontakt polega na roz-
mowie, w ktorej terapeuta zwraca szczegolng uwage
na niewerbalne zachowanie pacjenta, a nast¢pnie
prowadzi go do celu, czyli proponuje nowe doswiad-
czenie, aby pacjent rozszerzyt mozliwosé dostepnych
zachowan. Terapia polega na poszukiwaniu silnych
punktéw pacjenta i rozwijaniu jego kompetencji,
a nie na okreslaniu objaw6w i ich historii. Terapeuta
koncentruje uwage pacjenta na sposobach osiagania
celow, na jego zasobach i mozliwosciach tworczego
podejscia do pozytywnego wyobrazenia swojej przy-
sztosci [14, 15, 56].

* Podejscie skoncentrowania na rozwiazaniu — te-
rapia od samego poczatku nakierowuje pacjenta na
okreslanie swoich potrzeb i celéw terapii. Pacjent
sam ma zdefiniowaé swoj problem i zaproponowaé
sposOb jego rozwigzania. Terapeuta, podobnie jak
w podejsciu ericsonowskim, szuka mocnych stron
pacjenta, ale i przyczyn jego problemoéw. Istotnym
elementem terapii jest okreslenie oczekiwan pacjenta
i jego przysztosci. Terapeuta skupia si¢ na pomocy
W zrozumieniu przez pacjenta sytuacji, w ktorej sie
znalazl, i probie jej zmiany na taka, jaka chcialtby,
aby byta. Dlatego musi zna¢ wyobrazenie swojej
przysztosci. Nastepnie okres$la droge osiaggnigcia tej
przysztosci. Terapia dobiega konca, kiedy pacjent
czuje, ze jest gotowy do dziatania, by zmieni¢ aktual-
ng rzeczywistos¢. Potrafi okresli¢ terminy i warto$ci
tych zmian [56].

* Podejscie systemowe — to nurt dynamicznie si¢
rozwijajacy. Inspiracja dla tego sposobu mys$lenia
jest wiele sfer z zycia i dziedzin nauki. Terapia ta
uwzglednia procesy i przemiany zachodzace w jego
srodowisku (praca, rodzina, przyjaciele). Kazdy sys-
tem tworzy subiektywny obraz $wiata, samego siebie
i problemu. Terapeuta widzi pacjenta w sieci wza-
jemnych oddziatywan z osobami z rodziny i innego
istotnego otoczenia, uwzgledniajac zasad¢ sprz¢zenia
zwrotnego. Terapia polega na poszerzeniu jego spoj-
rzenia na samego siebie w tych relacjach. Terapeuta
systemowy zachgca do eksperymentowania, stawia
pacjenta w roli innych o0séb, przez co uczy dystansu

do siebie. Terapia systemowa ma zastosowanie w te-
rapii indywidualnej, rodzinnej i grupowej. Pokazuje,
ze problemy majg rézne oblicza. Z zalozenia jest to
terapia krotkoterminowa — od kilku spotkan do pot-
tora roku. Charakterystycznym elementem terapii sa
zadania domowe zwigzane z obserwacja czego$ lub
mozliwoscig doswiadczania nowych uzytecznych

zmian [13, 53, 56].

Podejscie racjonalne (model racjonalny) — zaktada,

ze zachowanie czlowieka jest wynikiem procesow lo-

gicznego myslenia. Punktem wyjscia jest wigc eduka-
cja pacjenta na temat zagrozen wynikajacych z nad-
wagi lub otylosci i zachowan zwigkszajacych ryzyko
zachorowania na choroby cywilizacyjne. Informacje
obejmuja takze wiedz¢ na temat profilaktyki nadwagi

i czgstych chorodb jej towarzyszacych. W modelu ra-

cjonalnym wyrdznia si¢ dwa warianty:

— model ogdlny — zaktada, Ze pacjent ocenia skut-
ki podejmowanych decyzji (koszty i korzysci)
i w rezultacie podejmuje nowe zachowania, ktore
sg wynikiem oceny zysku;

— model przekonan zdrowotnych — przyjmuje, ze
percepcja wlasnego zdrowia jest czynnikiem
do zmiany w zachowaniach zdrowotnych. Mo-
dyfikacja szkodliwego zachowania wymaga wigc
zmiany postrzegania wlasnego zdrowia, a takze
wzrostu poczucia wlasnej skutecznosci w reali-
zacji terapii behawioralnej uwzgledniajacej prze-
zwyciezenie barier utrudniajacych jej realizacje.

Obydwa modele podkreslaja znaczenie racjonalnych

decyzji w zachowaniach autodestrukcyjnych. Model

racjonalny wymaga wsparcia psychologa [11, 54].

Podejs$cie spolecznego uczenia si¢ — zaktada, ze

jednostka angazuje si¢ w zachowania szkodliwe dla

zdrowia, poniewaz nauczyla si¢, ze sa one akcepto-
wanym sposobem radzenia sobie lub tez formg gra-
tyfikacji spotecznej. Niepozadanych zachowan czto-
wiek uczy si¢ gtéwnie poprzez nasladowanie osob,
ktére nie s3 mu obojetne. Raz wyuczone zachowanie
staje si¢ integralng czgscig repertuaru zachowan jed-
nostki, gléwnie dzigki temu, Ze jest podtrzymywane
przez wzmocnienia spoteczne. Interwencje oparte
na modelu spolecznego uczenia si¢ koncentrujg si¢
bezposrednio na terapii behawioralnej. Aby zmienic¢
zachowanie, nalezy wyeliminowa¢ wzmocnienia wig-
zace si¢ z niepozadanym zachowaniem, wprowadzi¢
nowe, pozadane zachowanie powigzane z nowymi
wzmocnieniami. Model ten zaklada takze szeroka
edukacje zwigzang z poszczegdlnymi aspektami
odchudzania i radzenia sobie z sytuacjami wzbudza-
jacymi potrzebe jedzenia, a takze z podstawowymi
sposobami nagradzania si¢. Do technik modyfikacji
zachowan skutecznych w redukcji nadwagi zalicza
si¢ samoobserwacje¢, redukcje sygnaldow w otoczeniu
zachgcajacych do jedzenia, udzielanie wzmocnien po

spadku masy ciata [58].

Podejs$cie poznawczo-behawioralne — skupia si¢

na warto$ciowaniu, przekonaniach i oczekiwaniach

jednostki oraz na zwigzku tych elementow z emo-
cjami i jej zachowaniem. Glowne zalozenie teorii
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poznawczo-behawioralnej zaktada, ze dzigki zmia-
nie sposobu myslenia jednostka moze zmieni¢ swoj
system wartos$ci, a to z kolei spowoduje zmiang jej
zachowania. Przekonania obejmujg miedzy innymi
poczucie koherencji, nastawienie do §wiata, sposoby
spostrzegania przyczynowosci zdarzen oraz poczucie
wlasnej skutecznosci. W procesie terapii wykorzystu-
je si¢ techniki uczace optymizmu i wiary we wilas-
ne mozliwos$ci. Konieczne jest rowniez znalezienie
sposobow pokonywania trudnosci w dazeniu do celu.
Najwickszg barierg dla indywidualnego rozwoju jest
poczucie bezradnos$ci i niemocy oraz pograzanie si¢
jednostki w cierpieniu, rozpaczy, przygngbieniu i zalu
nad soba. Pozytywna zmiana stylu zycia pojawia si¢
u pacjenta, gdy zwickszy si¢ jego Swiadomo$¢ o moz-
liwosci dokonywania wyborow. Autorzy podkreslaja,
ze niebagatelne znaczenie w procesie terapii ma po-
zytywne myslenie, ktore wpltywa na emocje i reakcje
organizmu. My$l moze przybiera¢ forme stow lub
obrazow. Zdolnos¢ skupiania si¢ na myslach wybra-
nych przez siebie i nieuleganie sugestiom innych to
klucz do ¢wiczenia sily woli. Wykorzystanie mysli
w postaci obrazow, czyli wyobrazen, polega na kreo-
waniu w wyobrazni obrazu takich wydarzen lub sytu-
acji, ktore powinny rozwijac si¢ w kierunku zgodnym
z oczekiwaniami pacjenta. Wyobrazenia dziatajg czg-
sto na zasadzie samospetniajacej si¢ przepowiedni.
Celem treningu wyobrazni jest aktywizacja umyshu,
ktéry wzmacnia naturalne funkcje organizmu. Tres$é
naszych mysli wptywa na procesy fizjologiczne,
pobudzajac, wzmacniajac lub ttumiac rézne funkcje
organizmu.

Waznym czynnikiem jest tez ustalenie wzmoc-
nien — zaréwno po zrealizowaniu celow krotkotermi-
nowych, jak i po osiagnieciu celu koncowego. Stuzy
do tego wiele sposobdéw nagradzania siebie samego,
jak rowniez uzyskiwania pochwat ze strony otocze-
nia. Leczenie nadwagi i otylo$ci praktycznie trwa
cale zycie. Wazna role w wysitkach zmierzajacych do
zmniejszenia masy ciala i jej utrzymania petni wspar-
cie spoteczne, doznawane ze strony rodziny, zwlasz-
cza za$ od 0s6b z podobnymi problemami.

Podstawowym elementem podczas wdrazania
programow opartych na zatozeniach poznawczo-
-behawioralnych jest zaangazowanie jednostki
w kontrolowanie wlasnych wzoréw zachowan oraz
monitorowanie okoliczno$ci czy sytuacji zwigzanych
z jedzeniem. Dopiero pdzniej uczy si¢ ja technik
samokontroli, pozwalajacych na zmian¢ nawykow
zwiazanych z jedzeniem, oraz systemu wzmocnien
[11, 56, 58].

3. Aktywnos¢ fizyczna rowna sie aktywny styl zycia

Aktywnos$¢ ruchowa jest istotnym elementem ula-
twiajacym redukcj¢ masy ciata, ktorej rezultaty sa tym
trwalsze, im bardziej osoba zainteresowana zdyscyplinu-
je si¢ do systematycznego i cyklicznego treningu, nawet
po osiagnigciu tylko pewnego stopnia sukcesu terapeu-
tycznego. Odpowiedni dobor éwiczen jest bardzo zrézni-

cowany i podobnie jak z ustaleniem diety nie ma jednego
wlasciwego sposobu na jednoznaczny sukces dla wszyst-
kich. Jednak kazda forma aktywnosci ruchowej znacznie
przyczynia si¢ do lepszego funkcjonowania psychosoma-
tycznego osob z nadwaga. Istnieje wiele wskazan i zale-
cen dotyczacych doboru ¢wiczen fizycznych w procesie
odchudzania [2—10]. Ustalenie pacjentowi odpowiednie-
go programu ¢wiczen wymaga okreslenia nastgpujacych
czynnikow:

* typ otylosci;

* potrzeby ruchowe i przeciwwskazania;

e wiek;

o ple¢;

* umiejetnosci i preferencje ruchowe;

* mozliwosci wysitkowe;

» wspolistniejace schorzenia;

* dyspozycyjnos¢;

* rodzaj wykonywanej pracy.

W ostatnich latach pojawito si¢ wiele zalecen doty-
czacych podejmowania wysitku fizycznego przez osoby
doroste. Wsrdd nich najczesciej pojawia si¢ propozycja
aktywnos$ci w formie pracy cyklicznej o niskiej intensyw-
nosci, ktorg pacjent z nadwagag powinien kontynuowac
nieprzerwanie przez mozliwie dtugi okres [7, 59-61].
Tyle Ze zastosowanie jednostajnego wydtuzonego wysit-
ku w grupie osob otytych i nieprzygotowanych do pracy
fizycznej moze by¢ mato efektywne oraz demotywujace
z uwagi na liczne ograniczenia fizyczne i mentalne. Prob-
lemem jest takze utrzymanie jednakowej intensywnosci
przez czas dtuzszy niz 2—4 minuty. Dlatego pacjent powi-
nien szuka¢ alternatywnych form aktywnos$ci ruchowe;j.

Bogata oferta dysponuje rekreacja terenowa i wod-
na. Sposrod wielu propozycji mozna wybrac kilka pre-
ferowanych form o umiarkowanej intensywnosci i sto-
sunkowo niezmiennym nate¢zeniu wysitku. Przyktadem
takich ¢wiczen dla os6b o stabych mozliwosciach wy-
sitkowych moga by¢ wysitki 5—6-minutowe przerywane
kilkuminutowymi pauzami wypoczynkowymi (60-80%
czasu pracy), np. marsze (a nie spacery), marsze z kija-
mi, jogging, gry rekreacyjne, jazda na rowerze, marsze
na nartach, jazda na rolkach, orienteering, plywanie,
kajakarstwo, wio$larstwo, turystyka piesza i inne. Dobor
obciazenia jest zalezny od wyj$ciowego poziomu moz-
liwosci wysitkowych i powinien si¢ zmienia¢ na pozio-
mie 50-65% tetna maksymalnego. Poczatkowo pacjent
powinien zwielokrotni¢ bodziec treningowy (zwigkszy¢
liczbg aktywnych dni w tygodniu), nastgpnie wydtuzaé
czas ¢wiczen, a w dalszej kolejnosci nalezy zwigkszy¢
intensywno$¢ poprzez wprowadzenie oporu (np. marsze
pod gore). Jest to bezpieczny punkt wyjscia do ewaluacji
w kierunku aktywnego trybu zycia.

W literaturze przedmiotu czgsto spotyka si¢ odwo-
fania do maksymalnego tetna (HRumax), ktore oblicza sig¢
za pomocg wzorow wedtug réznych autoréw. Jednym
z doktadniejszych sposobow na obliczenie HRu.x jest
wz6r H. Tanaki i wsp. [62], ktorzy uwzglednili wiek, ptec¢
i stan wytrenowania:

* kobiety: 207,2 — 0,65 x wiek;
*  mezezyzni: 209,6 — 0,72 x wiek;
* osoby wytrenowane: 205 — 0,6 x wiek;
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» osoby nietrenujace i rekreacyjnie trenujace: 212 — 0,7
x wiek.
Innym sposobem, takze o znacznym stopniu doktad-
nosci, jest rownanie wedtug B.M. Nes i wsp. [63]:

HRpax =211 — 0,64 x wiek.

Natomiast wzor W.C. Millera i wsp. [64] dotyczy ob-
liczania HR,.x dla 0s6b otytych (% tkanki thuszczowej
>30):

HRyx =200 — 0,5 x wiek.

Znajac warto$§¢ HR .., mozna réwnie doktadnie obli-
czy¢ dopuszczalng wartos¢ HR dla treningu o ustalonych
przedziatach intensywnos$ci za pomoca formutly Karvo-
nena [65]:

THR = (HRpmax— HRyest) X % intensywnos$¢ + HRyeq,
gdzie THR (ang. Target Hart Rate) jest tetnem docelo-
wym, a HR.. (ang. resting) jest tetnem spoczynkowym.

Przyktadem rownie skutecznych ¢wiczen wspomaga-
jacych proces odchudzania sg acykliczne formy ruchu,
np. zajecia taneczne, réozne formy gimnastyki i fitnessu.
Zaleta stosowania ¢wiczen gimnastycznych jest zmien-
no$¢ oddziatywania na czynny i bierny aparat ruchu, kto-
ra ma istotny wptyw na poziom zdolno$ci koordynacyj-
nych (szczegdlnie rownowagg i zdolnosci kinestetyczne).
Ponadto w trakcie takich wysitkow istnieje duza mozli-
wos¢ regulacji obcigzen, co przyczynia si¢ do wydtuze-
nia czasu subkompensacji, ktora jest silnie energochton-
na [66]. Wykazano, ze krotkotrwaly intensywny wysitek
hamuje apetyt, prawdopodobnie poprzez wzrost tempe-
ratury ciala, st¢zenia glukozy i katecholamin w surowicy
oraz zwigkszona produkcje endorfin [66, 67]. Skutkiem
tego jest brak odczuwania glodu i myslenia o jedzeniu.
Miedzy innymi dlatego wzmocnienie bodzcoéw trenin-
gowych w pozniejszej fazie odchudzania zalecane jest
w celu zdynamizowania oczekiwanych skutkéw. Ponadto
spowoduje to korzystng zmiane¢ sktadu ciala u ¢wicza-
cych, zapewni utrzymanie rezultatow redukcyjnych oraz
poprawi mozliwo$ci wysitkowe. Dziatania te zaowocuja
wzmocnieniem mig¢$ni posturalnych, co zabezpieczy pa-
cjentow odchudzajacych si¢ przed czesto wystepujacymi
zespotami bolowymi kregostupa i stawow konczyn dol-
nych. Takie dolegliwo$ci zanotowano u 0séb, u ktoérych
spadek masy ciata nastapit w stosunkowo krotkim czasie
bez stosowania ¢wiczen [68].

Kolejng forma ¢wiczen o wysoce skutecznych wyni-
kach treningowych i odchudzajacych sa ¢wiczenia sitowe
1 wytrzymato$ciowo-sitowe z oporem zewnetrznym lub
oporem wiasnego ciata. Wptyw tego treningu na poprawe
zdrowia w wielu jego aspektach jest dobrze udokumen-
towany [69—74]. Utylitarno$¢ tych ¢wiczen jest jednak
uzalezniona od prawidtowego zaplanowania ¢wiczen
nastepujacych.

Sita jako zdolno$¢ motoryczna, ktéra w ontogenezie
cztowieka objawia si¢ jako pierwsza, ma wiele odmian,
a ich ksztaltowanie wymaga odrgbnego postgpowania
metodycznego [75—77]. Dlatego tez nie jest to trening dla
wszystkich, poniewaz moze nie$¢ z sobg ryzyko btedu.

W przypadku treningu sitowego istnieje niebezpieczen-
stwo w postaci nagtych reakcji organizmu zwigzanych ze
zmiang ci$nienia krwi na skutek dynamicznej pracy przy
zwiekszonych obcigzeniach. Jest to szczegolnie niebez-
pieczne u 0séb, ktérych serce i uktad krazenia wykazuja
pewne dysfunkcje. Z tego powodu lekarze przestrzegaja
przed treningami oporowymi, mimo iz trening sitowy nie
musi by¢ zwigzany z duzymi i maksymalnymi obciaze-
niami zewngtrznymi. Niezaleznie od wieku 1 indywidual-
nych celéw podejmowania ¢wiczen sitowych trening po-
winien by¢ poprzedzony odpowiednio zmodyfikowanym
treningiem adaptacyjnym [78]. T. Stefaniak wychodzi
z zatozenia treningu obwodowego wykonanego dwu- lub
trzykrotnie, w ktérym dobér ¢wiczen nastgpujacych po
sobie jest odmienny dla kazdej partii ciata. Obcigzenie
w kazdym ¢éwiczeniu dobiera si¢ poprzez indywidualne
dostosowanie oporu wyjsciowego, w ktorym uczestnik
wykona 19 poprawnych technicznie ¢wiczen, odczuwa-
jac opor, jednak ostatnie powtorzenie musi by¢ wyko-
nane w sposob niewymuszony. Przerwa wypoczynkowa
jest czas przejscia na kolejne stanowisko. Na kazdej ko-
lejnej sesji treningowej ¢wiczacy zwigksza objetosc cwi-
czen o jedno powtdrzenie, az osiggnie 24 powtdrzenia.
Nastepnie moze zwigkszy¢ opor na kazdej stacji od 5 do
10%, przy czym musi wroci¢ do 19 powtorzen. Wyjatek
stanowig ¢wiczenia mieéni brzucha, w ktérych nie trze-
ba zwigksza¢ oporu. Maksymalny wzrost obcigzenia nie
powinien przekraczaé 30%, liczba stanowisk od 10 do
12 plus 3 rézne ¢wiczenia na mig$nie brzucha, systema-
tyczno$¢ trenowania od 2 do 3 razy w tygodniu. Metodg
adaptacyjng w treningu silowym stosuje si¢ w cze$ci
gldwnej sesji treningowej po odpowiedniej rozgrzewce,
a w czesci koncowej uczestnik musi uwzglednié ¢wicze-
nia gibkosciowe i odciazajace kregostup [75].

W ostatnich dziesigciu latach przeprowadzono liczne
badania stwierdzajace korzystny wptyw ¢wiczen, w tym
¢wiczen sitowych i rownowaznych [79] na ustrdj osob
dorostych, obserwujac pozytywne zmiany gestosci kosci
[80], przeciwdziatanie atrofii migsniowej przy rownole-
glej redukcji tkanki tluszczowej [71, 81, 82], poprawe
sprawnosci ogolnej i zmniejszenie wrazliwosci na bol
[83], wplyw na stan psychofizyczny i styl zycia [84, 85].
Zmniejszenie tkanki tluszczowej mozna osiagnac¢ takze,
poprzedzajac trening tlenowy ¢wiczeniami oporowymi
[86], jak i stosujac typowy trening sitowy, ktorego sku-
tek redukcyjny éwiczacy osiaga po zakonczeniu ¢wiczen
z uwagi na wysoki koszt energetyczny restytucji [87].
Istnieja takze dowody wptywu treningu rownoleglego
(sitowego i aecrobowego) na wysoka skuteczno$é utraty
masy tkanki thuszczowej [82, 87].

Prawidlowo zaplanowany proces odchudzania przy-
gotowuje pacjenta do zmiany stylu zycia, co w konse-
kwencji prowadzi do poprawy jako$ci zycia. Aktywny
styl zycia jest bowiem nadrzednym elementem znorma-
lizowania masy ciata os6b otytych. Dlatego zadaniem te-
rapeutow, trenerow, promotoréw zdrowia i innych osob
odpowiedzialnych za zdrowie publiczne jest edukacja
i motywacja do uprawiania samoregulowanego treningu
zdrowotnego poprzez wyznaczanie blizszych i daleko-
sieznych celow.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




4. Moorytm dziatai projektowych w procesie odchudzania

HT z uwagi na planowanie dziatan w dluzszym okre-
sie wydaje si¢ odpowiednia propozycja edukacji do sa-
moregulowanego treningu poprzez udziat w nim. Jako
jedna z dziedzin kultury fizycznej podlega planowaniu
i kontroli, a wyréznia si¢ celowoscia dziatania, wiel-
koscig stosowanych obcigzen treningowych oraz ogra-
niczong liczba form w treningu [88]. HT dopuszcza za-
adaptowanie srodkow, form i metod treningowych oraz
sposobow kontroli rezultatéw treningowych z réznych
obszaréw aktywnoS$ci ruchowej czlowieka. Elementy te
muszg tylko spetnia¢ odpowiednie kryteria skutecznosci
wyznaczonych celéw przewidzianych dla jego uczest-
nikow.

Wykorzystujac zasady planowania cykli treningo-
wych opisane w literaturze przedmiotu [89-91], mozna
postuzy¢ si¢ planowaniem treningu opartym na zasadach
analizy i syntezy systemowej przyjetej przez G. Nadlera

[92, 93]. Algorytm projektowania HT dla osob z nad-
mierng masg ciata wspartego dziataniami psychologa
i dietetyka moglby sktadaé si¢ z nastepujacych krokow
(Tabela I)).

9. Wyznaczanie celow

Trener zorientowany na prowadzenie zaje¢ zdro-
wotnych musi mie¢ szerokie spektrum wiedzy na temat
celowosci, mozliwosci zastosowania i metodyki ¢wiczen
z r6znych obszarow kultury fizycznej. Powinien charak-
teryzowac si¢ kreatywnos$cig w zastosowaniu tej wiedzy
w praktyce. Im wiekszy bedzie posiadal kapitat tej wie-
dzy, tym tatwiej bedzie mu definiowac cele i okresla¢ ich
kryteria skutecznosci zwigzane z procesem kontroli.

W kulturze fizycznej, gdzie dazy si¢ do osiggania
zmian zwigzanych z doskonaleniem ciata i umystu, wy-
znaczanie celow stanowi najwazniejszy element procesu
planowania. Szczegdlnie jaskrawo widac¢ to w dziedzinie

Kolejnosé . . :
dziatan Postepowanie analityczne Postepowanie syntetyczne

1 Zdefiniowanie potrzeb uczestnikoéw, parametréw opisujacych Okreslenie czasu terapii, celu i kierunku dziatan terapeu-

ich stan zdrowia i stan sprawnosci fizyczne;j. tycznych. Zdefiniowanie parametréw zdrowia i sprawnosci
fizycznej 0sob zamierzajacych uprawiaé trening zdrowotny
celujacy na redukcj¢ masy ciata.

2 Rozpoznanie przyczyn nadwagi osoby podejmujacej terapi¢ Selektywny dobor 0sob do poszczegdlnych grup terapeutycz-
i trening oraz petnej diagnozy jej stanu zdrowia i sprawnosci nych odpowiadajacych okreslonym celom i metodom wsparcia.
fizycznej. Diagnoza ta jest podstawa wyznaczenia struktury Pelna diagnoza 0sob objetych terapia stanowi element selekcji.
celow treningowych, dobrania $rodkéw ich realizacji i wyklu-
czenia ¢wiczen przeciwwskazanych. W przypadku diagnozy
grupowej potrzeby nalezy okresli¢ ilo§ciowo, aby ustali¢
dominujace $rodki treningowe dla grupy w kolejnych fazach
treningu.

3 Opracowanie struktury celéw treningu zdrowotnego w sto- Okreslenie ilosciowe i jakosciowe rzeczywistego stanu zdro-
sunku do struktury czasowej wedtug potrzeb i mozliwosci wia i sprawnosci fizycznej podgrup pod katem ewentualnej
uczestnika. modyfikacji celow rzeczywistych.

4 Przy wyznaczaniu celéw dla grupy nalezy uwzgledni¢ minimum i maksimum rezultatow w okreslonym czasie.

5 Ustalenie metody wsparcia psychologicznego, sposobow mo- Okreslenie srodkow, form i metod treningowych mozliwych
tywowania pacjenta do utrzymania postanowien zywieniowych | do realizacji celow treningowych i terapeutycznych.

i pomoc w wyznaczeniu realnych celow redukcji masy ciata.

6 Dobranie odpowiednie;j diety (w sposob zindywidualizowany) pod wzgledem struktury czasowe;j terapii i treningu, ktéra ma
stuzy¢ realizacji sformutowanych celow treningowych i dietetycznych.

7 Zdefiniowanie i sklasyfikowanie §rodkow treningowych, ktore | Okreslenie kryteriow skutecznosci terapii.
beda stuzy¢ realizacji celow treningowych wspomagajacych
odchudzanie oraz opracowaniu strategii wykorzystania tych
srodkow na poszczegélnych etapach struktury czasowej cyklu
treningowego.

8 Zaprojektowanie dziatan wspomagajacych proces odchudzania i dziatan logistycznych, ktore uczestnik bedzie realizowat
indywidualnie.

9 Ustalenie systemu kontroli wynikow terapii i procesu trenin- Zaprojektowanie systemu kontroli wynikow terapeutycznych
gowego, ktory jest adekwatny do indywidualnie dobranych pod katem skuteczno$ci treningu zdrowotnego dla grupy
celow. Cele grupowe maja znaczenie drugorzedne. i poszczegolnych uczestnikow.

10 Realizacja w jednej grupie, uwzgledniajac indywidualizacje Realizacja w grupach terapeutycznych.
celow, obcigzen i metod wsparcia.

Tabela 1. Algorytm dziatan projektowych z wykorzystaniem metody projektowania systemowego Nadlera. Podswietlono dziatania

wspolne na etapie 4, 6 i 8.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Nadler G., Work Systems Design: The IDEALS Concept, Irwin, Homewood, IL 1967 [92];

Lasinski G., The basics of praxeology and systemic sport training, ,, Studia i Monografie AWF Wroctaw” 1988, 20: 129—134 [93].
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sportu, gdzie osiggni¢cia (wyniki) zawodnika i wspot-
zawodnictwo sg celem samym w sobie. Dlatego w li-
teraturze opisujacej usprawnianie procesoOw trenowania
sportowcoOw wiele miejsca poswigca si¢ wyznaczaniu

celow [93-99]. Przestanki do formulowania celow
w odniesieniu do aktywnosci fizycznej, a szczegdlnie
w zakresie treningu, zawiera model SMART [97]:

S — Specyficzny kierunek, tres¢ celu. Odpowiada na
pytanie: Co osiagnac?

M — Mierzalny — warto$¢ celu. Odpowiada na pyta-
nie: Ile 1 jak osiggnaé?

A — Ambitny — trudny cel stanowi wyzwanie i jest
atrakcyjny dla uczestnika. Odpowiada na pytanie: Jaki?

R — Realny — cel musi by¢ mozliwy do wykonania.
Odpowiada na pytanie: Czy jest osiagalny?

T — Terminowy — cel musi by¢ okreslony w czasie.
Odpowiada na pytanie: Kiedy nalezy go osiagnac¢?

Matusiak [96] uwaza, ze problematyka wyznaczania
celow jest jedng z podstawowych kwestii w kazdym dzia-
faniu w skali mikro (pojedynczego cztowieka) i makro
(zespotu lub okreslonych spotecznosci). Cele ze wzgledu
na kategorie moga by¢ opisane za pomoca dwoch para-
metréw: terminu i warto$ci (Tabela II).

W literaturze omawianej tematyki przedmiotu czgsto
mozna spotka¢ termin optymalizacji treningu, co ozna-
cza, ze w procesie planowania nalezy uwzgledni¢ wa-
runki ograniczajace. J. Kosendiak wskazuje, ze funkcje
celu sg opisane za pomocg zyskow i kosztow. Zgodnie
z kierunkiem optymalizacji nalezy maksymalizowa¢ zy-
ski, a minimalizowa¢ koszty dziatan [94, s. 10].

Przyjmujac jako podstawe rozwazan systemowe
ujecie treningu zdrowotnego, problem wyznaczania ce-
16w staje si¢ najistotniejsza kwestia optymalnego planu
dziatan.

Uznajac ograniczenia zwigzane z optymalizacjg tre-
ningu, warto$¢ celéw bedzie zaleze¢ od:

» stanu zdrowia pacjenta, jego potrzeb, poziomu wy-
dolnosci i mozliwosci bezpiecznej redukcji nadwagi;

» preferencji i tolerancji dietetycznych;

» preferencji wysitkowych, mozliwosci i umiejetnosci
ruchowych z uwzglednieniem przeciwwskazan;

* oczekiwan zwigzanych ze wsparciem psychologicz-
nym i jego rodzajem;

* mozliwosci finansowych;

» organizacji dziatan terapeutycznych, w tym dostepu
do obiektow;

* umiej¢tnosci przetwarzania informacji zwrotnych
o czastkowych rezultatach terapii oraz wprowadzania
odpowiednich korekt.

®" Podsumowanie

Proces zmian w terapii odchudzania, polegajacy na
wprowadzaniu odpowiednich dziatan modyfikujacych,
scisle zalezy od czasu, w jakim si¢ go stosuje. Dlatego
projektowanie procesu treningowego polega na wykona-
niu szeregu kolejnych czynnosci, ktérych wynikiem jest
zbiér danych tworzacych projekt cyklu treningowego
prowadzacy do realizacji wyznaczonego celu. Projekt nie
powinien zawiera¢ rozwigzan szczegétowych w zakresie
doboru $rodkow treningowych, poniewaz gdy drobiazgo-
wo podchodzi si¢ do planowania obcigzen treningowych,
zazwyczaj glownym celem staje si¢ $cista realizacja
planu, a nie dazenie do osiagnigcia celow [88, 95]. Re-
alizujac skojarzony proces terapii, promotorzy zdrowia
powinni wcielaé w zycie zasade wdrazania pacjentow do
aktywnego wyznaczania celow terapeutycznych i celow
treningowych oraz edukowaé ich w zakresie bezpiecz-
nego treningu. O promowanie programow niezaleznych
od szpitali i o§rodkéw leczniczych apelujag A. Petit i wsp.
[100], ktorzy wskazuja na znacznie nizsze koszty takich
terapii.

0 Wnioski

Terapia systemowa leczenia nadwagi, w ktorej domi-
nujacym elementem bedzie udziat pacjenta w treningu
zdrowotnym, jest procesem, ktorego efekty fizyczne,
psychospoteczne i edukacyjne utrzymajg si¢ w dluzszym
czasie oraz mogg zaowocowaé poprawa kondycji spote-
czenstwa niezaleznie od indywidualnych i grupowych
rezultatow redukcyjnych.
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30 standardowych stron (1800 znakow/strong).

e W tekscie glownym przywotywane pozycje pismien-
nictwa oznaczamy kolejnymi numerami umieszczo-
nymi w nawiasach kwadratowych. Pi$miennictwo po-
winno by¢ podane na oddzielnej stronie w kolejnosci
przywotywania.

* Przypisy w tekécie — niebgdace wylacznie przy-
wotaniem pozycji z piSmiennictwa — prosimy
numerowaé kolejno w catym artykule (w indeksie
gbérnym) i umieszczaé na dole strony.

Przyktady pozyeji pismienniczych:

Artykul w czasopiSmie:

Numer kolejny, nazwisko autora, inicjat imienia (imion),
tytut artykutu, tytut czasopisma+rocznik, nr tomu, nr cza-
sopisma, strona.

1. Nizankowski R., Jaki system specjalizacji lekarskich?
»Zdrowie 1 Zarzadanie” 2000; 11, 5: 20-21.

Pozycja ksiazkowa:

Numer kolejny, nazwisko autora(6w), inicjal imienia
(imion), tytut ksiazki, wydawnictwo, miejsce+rok wyda-
nia, ew. cytowane strony.

1. Williamson O.E., Ekonomiczne instytucje kapitalizmu,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1998.

flo czytelnikow

Fragment pracy zbiorowej:

Numer kolejny, nazwisko autora rozdziatu, tytut tego roz-
dziatu, w: nazwisko redaktora+(red.), tytul pracy zbio-
rowej, wydawnictwo, miejsce i rok wydania, cytowane
strony.

1. Sobkowiak B., Procesy komunikowania si¢ w orga-
nizacji, w: Dobek-Ostrowska B. (red.), Wspoilczesne
systemy komunikowania, Wydawnictwo Uniwersytetu
Wroctawskiego, Wroctaw 1998: 22—40.

¢ Prosimy o podanie na oddzielnej kartce doktadnego
adresu, numeru telefonu, stopnia i tytulu naukowego
oraz placowki, ktorg Autor reprezentuje.

e  Wszystkie teksty beda poddane procedurze recen-
zenckiej (dwie niezalezne, anonimowe recenzje). Od
oceny recenzentow bedzie uzalezniona decyzja o pub-
likacji. Autor ma obowigzek wprowadzenia uzasadnio-
nych zmian, zaproponowanych przez recenzentow.

* Redakcja zastrzega sobie prawo adiustacji redakcyjne;.
Autor ma obowigzek przeprowadzenia doktadnej os-
tatecznej korekty 1 zwrdcenia jej w okreslonym czasie.

¢ Prace przygotowane niezgodnie z zamieszczonymi
powyzej zasadami nie bedg przyjmowane do pub-
likacji.

* Materiatéw niezamowionych Redakcja nie zwraca.

Artykuly prosimy przesyla¢ na adres Redakcji:
Instytut Zdrowia Publicznego UJ CM

ul. Grzegorzecka 20

31-531 Krakow

tel. 12-433-28-06

e-mail: mxerys@cyf-kr.edu.pl

Szanowni Panstwo,

Redakgja ,,Zeszytéw Naukowych Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” planuje w 2016 roku wydanie

kolejnych numeréw pisma.

Osoby zainteresowane otrzymaniem egzemplarzy proszone sg o przestanie zaméwien na adres:

WYDAWNICTWO UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO

Dzial Handlowy

tel. 12-631-01-97; tel./fax 12-631-01-98
tel. kom. 506-006-674

e-mail: sprzedaz@wuj.pl

Zamowienia beda realizowane do wyczerpania egzemplarzy.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




