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Spoteczna perspektywa interpretacyjna w promociji
zdrowia i zdrowiu publicznym

Social interpretive perspective on health promotion and public health

MicHAE SkrRzYPEK, AGNIESZKA MARZEC

Zaktad Dietetyki Klinicznej, VWydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Celem artykutu jest prezentacja zatozen spotecznego modelu promoc;ji
zdrowia, zwracajgcego uwage na kontekstowe osadzenie behawioralnych
korelatow zdrowia, a takze przedstawienie argumentacji na rzecz
takiego podejscia. W jej ramach wskazane zostanie znaczenie zmian
$rodowiskowych w modelowaniu behawioralnych (zachowaniowych)
uwarunkowan zdrowia, w tym zachowan zywieniowych w skali
populacyjnej, na przyktadzie makrospotecznych uwarunkowan
poprawy sytuacji zdrowotnej w Finlandii, osiagnietej w efekcie
realizacji programu profilaktyki kardiologicznej (North-Karelia
Project), a takze na przyktadzie zmian sytuacji epidemiologicznej
w Polsce w okresie transformacji systemowej po 1991 r. Przywotana
zostanie takze argumentacja ekspertéw miedzynarodowej inicjatywy
badawczej Statuskonferenz Psychokardiologie, zwracajaca uwage na
kontekstowe osadzenie zachowan zdrowotnych generujacych ryzyko
wiencowe. Artykut ma zwraéci¢ uwage czytelnikéw, ze analizy zachowan
zdrowotnych, realizowane z perspektywy indywidualistycznej, sa
poznawczo nieadekwatne i niewystarczajace, pomijaja bowiem ich
ztozone, psychospoteczne uwarunkowania. Reasumujac, prezentowane
w artykule podejscie nauk spotecznych do problemu uwarunkowan
zdrowia zwraca uwagg nie tylko na bliskie, behawioralne uwarunkowania
zdrowia (zachowania zdrowotne), ale takze na zasadnicze przyczyny
zachowan zwigzanych ze zdrowiem ulokowane w szeroko rozumianym
$rodowisku zycia ludzi (dalsze, spoteczne uwarunkowania zdrowia).

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, zachowania zywieniowe,
srodowiskowy kontekst zachowan, spoteczny model promocji zdrowia,
nowe zdrowie publiczne

The aim of this paper is to present the plans for a social model of
health promotion, drawing attention to the contextual deposition of
behavioural health correlates, and presenting arguments favouring
such an approach. The paper stresses the importance of environmental
changes in the modelling of behavioural health determinants, including
population-wide dietary behaviour, using as its example the macro-
social determinants of health improvement in Finland achieved by the
implementation of a cardiac disease prevention program (North-Karelia
Project) and the example of changes in the epidemiological situation in
Poland during the political transition period after 199 1. Moreover, the
paper cites the arguments of experts involved in the Statuskonferenz
Psychokardiologie international research initiative, which draw attention
to the contextual deposition of health-related behaviours generating risk
of coronary diseases. The article aims to draw the reader’s attention to
the fact that analyses of health behaviours carried out from the individual
perspective are cognitively inadequate and insufficient, as they omit
their complex, psychosocial determinants. To sum up, the approach of
social sciences to the problem of health determinants as presented in
the article not only focuses on close, behavioural health determinants
(health behaviours), but also on the root causes of health-related
behaviours in the broadly termed human living environment (further;
social determinants of health).

Key words: health behaviours, dietary behaviours, environmental context
of behaviours, social model of health promotion, New Public Health
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Wprowadzenie

Autorzy zwracaja uwage na mozliwosci i za-
sadnos¢ aplikowania perspektywy interpretacyjnej
nauk spotecznych w zdrowiu publicznym w obszarze
problemowym dotyczacym zachowan zdrowotnych,
w tym zywieniowych i ich modelowania na poziomie
populacyjnym w ramach strategii prewencyjnych
nakierowanych na niezakazne choroby przewlekte.
Podejscie nauk spotecznych do problemu uwarunko-
wan zdrowia zwraca uwage nie tylko na behawioralne
uwarunkowania zdrowia (zachowania zdrowotne

- blizsze determinanty zdrowia), ale takze na zasad-
nicze przyczyny zachowan zwigzanych ze zdrowiem,
ulokowane w szeroko rozumianym $rodowisku zycia
ludzi (dalsze, czy tez: szersze uwarunkowania zdrowia,
gdzie mamy na uwadze przyczyny przyczyn {causes of
the causes}). Wskazane podejscie jest reprezentowane
we wspétcezesnych reinterpretacjach zatozen promocji
zdrowia, np. w wytycznych Committee on Capitalizing
on Social Science and Behavioral Research to Improve the
Public’s Health, Division of Health Promotion and Di-

sease Prevention amerykanskiego Institute of Medicine,
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gdzie podkresla sig, ze interwencje promujace zdrowie
powinny by¢ ukierunkowane nie tylko na jednostkowe,
zachowaniowe uwarunkowania zdrowia, ale takze na
spoteczne determinanty zdrowia, tworzace kontekst,
w ktérym podejmowane sa zachowania sprzyjajace lub
zagrazajace zdrowiu [ 1]. Podejscie takie wskazuje si¢
w cytowanym dokumencie jako warunek skutecznosci
programéw promocji zdrowia.

Przywotane tezy w polskiej socjologii zdrowia
i promocji zdrowia zostaly wyartykutowane przez
Zofie Stonska, ktéra zwracata uwagg, ze ‘sfera zacho-
wan ludzkich nie znajduje si¢ w spolecznej prozni,
i tak jak zdrowie ma swoje uwarunkowania w sferze
behawioralnej, tak sfera behawioralna ulega wptywom
srodowiskowym’ [ 2]. Tezy te mozna postrzegac jako
dazenie do rewitalizacji ontologicznych zatozen pro-
mocji zdrowia wyrazonych w 1986 r. w Karcie Ottaw-
skiej (Ottawa Charter) [ 3]. Pominiemy w tym miejscu
szerszg analiz¢ historycznego procesu ksztattowania
sie tzw. ‘nowego zdrowia publicznego’ (New Public
Health) i promocji zdrowia w jej ujeciu zdefiniowanym
w Karcie Ottawskiej [4-6], zaznaczmy tylko, ze jej
geneze interpretuje si¢ m.in. jako wyraz skutecznej
recepcji tez dotyczacych spotecznej genezy zdrowia,
ktore do momentu uksztattowania si¢ poznawczej
tozsamosci promocji zdrowia nie staly sie przedmio-
tem adekwatnej uwagi tzw. ‘starego’ zdrowia publicz-
nego [5]. Zdaniem Doroty Cianciary ksztaltowanie
si¢ idei nowego zdrowia publicznego miato takze
aspekt pragmatyczny, zwigzany z poszukiwaniem
antidotum na maty efektywnos¢ dziatan o profilu
biomedycznym i behawioralnym, typowych dla tzw.
starego zdrowia publicznego, realizowanych w ramach
sektora medycznego, nastawionych na zapobieganie
niezakaznym chorobom przewlektym [5]. Pomijajac
w tym miejscu omawianie nowatorskich kwestii ak-
sjologicznych oraz ideologicznych, zwigzanych np.
z rozumieniem zdrowia jako fenomenu pozytywnego,
nowe podejscie w zdrowiu publicznym odwotywato si¢
do spotecznego modelu zdrowia, dowarto$ciowujac
tym samym czynniki pozamedyczne determinujgce
zdrowie 1 wskazywato wielosektorowos¢, jako szanse
modelowania spolecznej czesci pola etiologicznego
wspdtczesnych zagrozen zdrowotnych [5]. Analiza
zapisow Karty Ottawskiej pozwala stwierdzi¢, ze tezy
dotyczgce spotecznej genezy zdrowia zostaty potrakto-
wane w tym dokumencie jako konstytutywny element
koncepcji promocji zdrowia. Problemem jest jednak
to, ze fakt ten nie ma nadal wystarczajaco silnych
implikacji na poziomie metodyki promocji zdrowia,
co skutkuje obnizeniem efektywnosci dziatan o takim
profilu [7].

W $wiatowym piSmiennictwie propagatorem pre-
zentowanego sposobu myslenia jest od lat Ana V. Diez-
-Roux, ktéra w serii publikacji konsekwentnie zwraca

uwage na mankamenty podejscia indywidualistyczne-
go w zdrowiu publicznym, w ktérego ramach pojecia
‘styl zycia’ oraz ‘zachowania zdrowotne’ s traktowane
jako kwestie indywidualnego wyboru, w niestusznej
separacji w stosunku do kontekstu spotecznego, ksztal-
tujacego oraz ograniczajacego ludzkie zachowania
[8], proponujac zarazem rozwigzania metodologiczne
mozliwe do zastosowania w badaniach pozwalajacych
uchwyci¢ wplywy kontekstowe na zmienne mierzone
na poziomie indywidualnym (mudltilevel analysis; con-
textual analysis) [8, 9]. Sugeruje sig, ze adekwatng
reakcja na wiedze dotyczacg spotecznych uwarunko-
wan zdrowia powinno stanowi¢ rozumienie promocji
zdrowia jako potgczenia dziatan edukacyjnych oraz
interwencji srodowiskowych, realizowanych na drodze
kooperacji wielosektorowej [ 10], nakierowanych nie
tylko na zwigkszanie kompetencji jednostek w zakresie
dbatosci o zdrowie (cel taki spetnia edukacja zdrowot-
na), ale takze na kreowanie i wzmacnianie ich mocy
sprawczej (agency) w zakresie autokreacyjnej dbatosci
ozdrowie [ 2, 11]. Teze taka odnajdujemy takze w naj-
nowszych publikacjach dotyczacych efektywnosci
zmiany behawioralnej w promocji zdrowia i prewen-
¢ji niezakaznych choréb przewlektych. Na przyktad
w konkluzji metaanalizy dotyczacej efektywnosci
interwencji nakierowanych na podnoszenie poziomu
aktywnosci fizycznej JM Murraya i wsp., opublikowa-
nejw 2017 r., wskazano uwzglednienie w przysztych
badaniach szerszych wptywoéw srodowiskowych, spo-
tecznych i psychologicznych na zachowania bedace
przedmiotem interwencji jako wiodace wyzwanie
dziatan interwencyjnych o takim profilu [12].

Celem artykutu jest prezentacja gtéwnych tez
modelu promocji zdrowia, budowanego w nawigzaniu
do koncepcji spotecznych, zwracajacego uwage na
spoleczne determinanty behawioralnych korelatow
zdrowia, a takze prezentacja argumentacji wspierajacej
zalozenia takiego podejscia. W jej ramach wskazemy
na znaczenie Srodowiska spotecznego w modelowaniu
behawioralnych (zachowaniowych) uwarunkowan
zdrowia (zachowania zywieniowe w skali populacyj-
nej) na przyktadzie makrospotecznych uwarunkowan
zmian sytuacji zdrowotnej w Finlandii osiggnigtych
w zwigzku z realizacja programu profilaktyki kardiolo-
gicznej (North-Karelia Project), atakze na przyktadzie
zmian sytuacji epidemiologicznej w Polsce w okresie
transformacji systemowej po 1991 r. Przywotana zosta-
nie takze argumentacja ekspertow miedzynarodowe;j
inicjatywy badawczej Statuskonferenz Psychokardiologie,
zwracajaca uwage na kontekstowe osadzenie zachowan
zdrowotnych powigzanych z ryzykiem choroby wien-
cowej. Analiza zwracajaca uwage na kontekstowe uwa-
runkowania zmian zachowan zywieniowych populacji
polskiej i finskiej (w opracowaniu wykorzystano usta-
lenia badawcze zawarte we wcze$niejszej publikacji
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zamieszczonej w monografii z zakresu dietetyki
praktycznej[13]), sprofilowana pod katem odbiorcéw
z zakresu zdrowia publicznego i epidemiologii, zwrdcic
ma uwage czytelnikow, ze analizy zachowan zdrowot-
nych, w tym zachowan zywieniowych, realizowane
z perspektywy indywidualistycznej sa poznawczo
nieadekwatne i niewystarczajace, pomijaja bowiem
ich ztozone, psychospoteczne uwarunkowania.

Indywidualistyczny model zachowan
zdrowotnych w kanadyjskim Raporcie Marca
Lalonde’a

W kontekscie analiz genezy koncepcji promociji
zdrowia zapisanej w Karcie Ottawskiej zwraca si¢
uwage na mankamenty tez zawartych w raporcie
Marca Lalonde’a z 1974 r., ktory powstat w kontek-
Scie dyskusji nad efektywnoscig systemu medyczne-
go w Kanadzie [14] i stanowi jeden z wazniejszych
dokumentow wspoétczesnego zdrowia publicznego.
Stabos¢ interpretacyjna tego dokumentu wyraza si¢
przede wszystkim tym, ze mowi si¢ tu co prawda
o ryzyku zdrowotnym natury srodowiskowej (environ-
mental risks), a takze o roli czynnikéw behawioral-
nych w determinowaniu zdrowia (behavioural risks),
konceptualizowanych w kategoriach stylu zycia [15],
jednak te ‘pola zdrowia’ zostaty w tresci raportu nie-
stusznie potraktowane rozlacznie. Zdaniem Lalonde’a
warunkiem postepu w dziataniach na rzecz poprawy
zdrowia Kanadyjczykéw jest uswiadomienie sobie
przez nich ‘wysokiej rangi (gravity) srodowiskowych
i behawioralnych czynnikéw ryzyka’, a takze podej-
mowanie dziatan nakierowanych na modyfikacj¢ obu
tych ‘pdl zdrowia’, jednak — co symptomatyczne dla
raportu — zignorowano w jego tresci spoteczno-§ro-
dowiskowe uwarunkowania zachowan zdrowotnych.
‘Destrukeyjne style zycia’ (destructive lifestyle habits)
zostaty potraktowane jako ‘dobrowolnie wybrane ry-
zyko’ (self-imposed risks) i wskazano je w omawianym
dokumencie jako czynnik determinujacy zdrowie,
oddziatujacy jednak obok zagrozen srodowiskowych.
Te jednak — co nalezy podkresli¢ — postrzegane s so-
cjologicznie, mowa tu bowiem takze o niekorzystnych
zdrowotnych skutkach szybkich zmian spotecznych,
ktére powoduja dezorientacje, alienacje, a takze
zaburzaja dotychczasowe systemy wartosci w spote-
czenstwie [15]. Te stricte socjologiczne uwagi rodzg
oczekiwanie, ze zasygnalizowane w ten sposéb podej-
$cie analityczne bedzie miato implikacje w zapisach
raportu dotyczacego uwarunkowan zdrowia. Pozostaja
one sprofilowane indywidualistycznie i oczywistym
mankamentem raportu jest niestuszna z perspektywy
nauk spotecznych separacja srodowiskowych i beha-
wioralnych uwarunkowan zdrowia. Zwraca si¢ uwage,
ze w takim ujeciu odpowiedzialnosé za zachorowanie
na chorobg z silng komponentg behawioralng moze

by¢ przerzucana na chorego, przy jednoczesnym zi-
gnorowaniu zasadniczych przyczyn jednostkowych
antyzdrowotnych zachowan natury spotecznej, psy-
chicznej, ekonomicznejetc. [2, 11, 16].

Spoteczny model zachowan zdrowotnych

Wartosciowe teoretyczne podstawy dla korekty
indywidualistycznego podej$cia zaproponowanego
w raporcie Lalonde’a oferuje socjologia. Podstawowa
teza tej dyscypliny glosi, ze nie tylko jednostki tworza
(ksztattuja) spoteczenstwo, ale takze spoleczenstwo
ksztattuje jednostki, wywierajac znaczacy wplyw
na ludzkie zachowania, takze w sytuacjach choroby
i zdrowia, co oznacza, ze ludzkie zachowania nie
moga by¢ wyizolowane ze spotecznego kontekstu
zycialudzi [ 17]. Socjologiczne koncepcje stylu zycia,
zdaniem Martina O’Briena zwracaja uwagg, ze jest
to ‘proces, poprzez ktéry konstruowane sg spoteczne
tozsamosci w oparciu o dostepne polityczne, ekono-
miczne i kulturowe zasoby [18]. Cytowany autor
podkresla, ze ‘pojecie stylu zycia implikuje wybor
dokonywany w obrebie ogramczonego kontekstu..
[18]. Prezentowany sposéb rozumienia stylu zyc1a
podkresla zatem, ze wybo6r dotyczgcey zachowania jest
wypadkows indywidualnych preferencji oraz opcji
realnie dostepnych dla jednostki. Odnoszac ten spo-
sob myslenia do zachowan zdrowotnych, Cockerham
i Ritchey definiujg prozdrowotne style zycia jako
wzory zachowan zwigzanych ze zdrowiem, opieraja-
ce si¢ na wyborach z opcji dostepnych dla jednostek
w zaleznosci od ich szans zyciowych [19]. Oznacza
to, ze zachowania zdrowotne stanowig tylko jeden
z elementéw wielomodutowego tancucha czynnikéw
determinujacych zdrowie cztowieka, powigzanego
z szeregiem oddziatywan Srodowiskowych (otwiera
sie tu przestrzen dla zréznicowanych konceptualiza-
cji pojecia ‘Srodowisko’, ktére moga ktasé nacisk na
aspekty strukturalne, interakcyjne, kulturowe etc.),
a zarazem efektywna zmiana ludzkich zachowan
wymaga jednoczesnego modelowania kontekstu sro-
dowiskowego (strukturalnego etc.), w ktérym okre-
§lone zachowania sa podejmowane. Oczywiscie nie
jest intencja autorow dokonywanie nieuprawnionych
generalizacji i prezentowanie pogladéw nawiazujacych
do socjologizmu. Socjologia nie jest bowiem jedyna
dziedzing nauki, proponujacg uszczegdtowienie podej-
Scia analitycznego zwracajacego uwage na znaczenie
kontekstu $rodowiskowego w determinowaniu za-
chowan zdrowotnych. Warto wspomnie¢ takze o pro-
pozycjach z obszaru psychologii zdrowia, w ktérych
podejscia indywidualistyczne, zwracajace uwage na
jednostkowe, intrapsychiczne determinanty zachowan
zdrowotnych (w tej grupie podejs¢ jako modelowy
mozna potraktowaé model przekonan zdrowotnych

{health belief model}, a takze np. podejscia ktadace
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nacisk na umiejscowienie kontroli), uzupetniane sg
przez podejicia zwracajace uwage na czynniki mi-
krospoteczne, w tym na procesy diadyczne zwigzane
z inicjacjg 1 podtrzymaniem zachowan zdrowotnych
[20]. Badania diadyczne w psychologii zdrowia sa
reakcja na ograniczenia podej$¢ indywidualistycz-
nych, ktadacych nacisk na samoregulacje jednostki,
z pominigciem jej kontekstu spotecznego. Zwraca sie
w nich uwage, ze takze relacje w diadzie (np. pomiedzy
wspdtmatzonkami, matka a dzieckiem etc.) sg istot-
nym czynnikiem regulacji zachowania lub inicjacji
zachowan zdrowotnych (znaczenie majg m.in. jakosé
komunikaciji, sposéb planowania zmiany zachowania—
planowanie diadyczne lub kolaboracyjne jest bardziej
skuteczne — etc.). W badaniach o takim profilu jed-
nostka analizy jest nie jednostka, ale diada. W ramach
tej perspektywy analitycznej stawia si¢ pytanie, w jaki
sposob charakterystyki partnera A z uwzglednieniem
charakterystyk partnera B przynoszg okreslony efekt
behawioralny. Znaczenie praktyczne wskazanej psy-
chologicznej strategii analitycznej polega na tym, ze
zrozumienie proceséw diadycznych wptywajacych na
zachowania prozdrowotne stanowi punkt wyjscia dla
projektowania interwencji behawioralnych adresowa-
nych do diad (couple based interventions/dyad-based
lifestyle interventions), cechujacych si¢ wyzsza efek-
tywnoscig w poréwnaniu do standardowych podejs¢
zorientowanych na jednostke.

Finski North-Karelia Project oraz zmiany
sytuacji zdrowotnej w Polsce w latach 90. XXX w.
jako przyktad srodowiskowego modelowania
zachowan zdrowotnych w skali populacyjnej

Przedmiotem analizy zawartej w tym paragrafie
beda doswiadczenia Projektu PéInocnokarelskiego
(North-Karelia Project), realizowanego w Finlandii od
1972 r. w odpowiedzi na wysokie wskazniki umieral-
nosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego
w finskiej prowincji Pétnocna Karelia, a takze uwa-
runkowania korzystnych zmian sytuacji zdrowotnej
w Polsce po 1991 r., dotyczace umieralnosci z powodu
chordb krazenia. W obu tych przypadkach, notabene
analizowanych Iacznie w literaturze przedmiotowej,
poprawa wskaznikow stanu zdrowia populacji byla
efektem zmiany $rodowiskowego kontekstu zachowan
zdrowotnych, co w Finlandii byto efektem zamierzo-
nych, trafnych metodologicznie oddziatywan prewen-
cyjnych [21, 22], aw Polsce stato si¢ nieoczekiwanym
efektem swoistego naturalnego eksperymentu, jakim
byla transformacja systemowa [ 23, 24].

Projekt Pétnocnokarelski byt pionierskim, duzym
projektem prewencji choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego, bazujacym na wspotpracy ze spotecznoscia
lokalng (community-based) [22]. Zainspirowany zo-
stal niekorzystnymi wskaznikami sytuacji zdrowotnej

w finskiej prowincji Pétnocna Karelia w latach 60.
XX w., dotyczgcymi umieralnosci z powodu choro-
by wienicowej. Celem strategicznym projektu bylta
zmiana tej sytuacji na drodze modyfikacji klasycz-
nych, uwarunkowanych behawioralnie czynnikow
ryzyka choroby wiencowej, z naciskiem na zmiane
nawykoéw zywieniowych w populacji. Gtéwny badacz
(principal investigator) prof. Pekka Puska w ramach
projektu przypomina o dramatycznie szerokim rozpo-
wszechnieniu czynnikéw ryzyka choroby wiencowej
w spolecznosci prowingji: w 1972 r. tyton palito 52%
mezczyzn, natomiast spozycie warzyw i thuszczow
pochodzenia roslinnego byto bardzo rzadkie (90%
mieszkancéw raportowato wowczas stosowanie masta
do smarowania pieczywa) [22]. W latach 90. XX w.
wskazniki te ksztattowaly si¢ zupetnie inaczej: odsetek
palacych mezczyzn obnizyt si¢ do 31%, natomiast
stosowanie masta do smarowania pieczywa raporto-
walo juz tylko niespelna 7% populacji [22]. Te oraz
inne korzystne zmiany w zakresie behawioralnych
czynnikéw ryzyka choroby wienicowej, bedace efektem
dziatan realizowanych w ramach North-Karelia Project
w populacji finskiej Pétnocnej Karelii skutkowaly
znaczacymi spadkami umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia w tej prowingji (o 73% w stosunku do
sytuacjizlat 1967-1971 w populacji mezczyzn w $red-
nim wieku, ponizej 65 lat; podobnie w grupie kobiet).
Korzystne zmiany utrzymywatly si¢ takze w dekadzie
nastepujacej po 1992 r. Pekka Puska wskazuje, ze
w Pétnocnej Karelii notowano w tym czasie rocznie
ok. 8% redukcje umieralnosci z powodu choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego [22]. Korzystne zmiany
sytuacji zdrowotnej dotyczyly takze catej populacji
tinskiej. Wyrazity si¢ one obnizeniem do 1995 r. rocz-
nej umieralnosci z powodu choroby wienicowej (annual
CHD mortality) o 65%. Odnotowano w efekcie wzrost
oczekiwanej dtugosci zycia o 7 lat dla mezczyzn oraz
o 6 lat dla kobiet [22]. W kontekscie zasadniczej
problematyki tego artykutu zwr6¢my uwage na uwa-
runkowania korzystnych zmian epidemiologicznych,
jakie udato si¢ osiagnac w prowincji Péinocna Karelia
oraz w catej Finlandii (w zwigzku z implementacja
projektu na terenie catego kraju w drugiej fazie jego
realizacji). Ot6z zmiana antyzdrowotnych obyczajow
zywieniowych zostata przeprowadzona z uwzglednie-
niem specyficznych cech lokalnej spotecznosci oraz
szerokiego kontekstu socjokulturowego (Pétnocna
Karelia byta w momencie rozpoczecia realizacji pro-
jektu prowincja o niskiej pozycji socjoekonomicznej,
cechujacg si¢ tradycjonalistyczng kulturg, oporna na
zmiany, a profil produkeji rolnej, ukierunkowanej na
produkty pochodzenia zwierzecego, sprzyjal anty-
zdrowotnym zachowaniom zywieniowym) [21, 22].
Projektujac zatozenie North-Karelia Project, jako cel
przyjeto transformacje srodowiskowych okolicznosci
zachowan zdrowotnych mieszkancéw prowingji [ 25].
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Twoércaiinicjator projektu, prof. Pekka Puska w retro-
spektywnej ocenie uwarunkowan sukcesu North-Kare-
lia Project upatruje w dziataniach wielosektorowych,
obejmujacych nie tylko modyfikacje i zaangazowanie
sektora medycznego, ale takze aktywna partycypacije
wielu innych sektoréw (producenci zywnosci, prze-
myst spozywczy, sklepy, szkoly, lokalne media etc.)
[22]. Przyktadem takich dzialan jest tzw. ‘projekt
jagodowy’, ktorego celem byto przeprofilowanie
produkeji rolnej przy wsparciu finansowym rzadu
z produkeji nabiatu na produkcje warzyw i owocow
[21]. Dziatania wielosektorowe dopelniaty edukacje
zdrowotng, realizowang — co nalezy podkresli¢ — przy
wykorzystaniu wielu kanatéw przeptywu informacji.
Profil podejmowanych dzialan dostosowany byl do
potrzeb lokalnej spotecznosci (community diagnosis),
a ich realizacja wigzata si¢ z aktywnym zaangazowa-
niem r6znorakich grup spotecznych, organizacji dzia-
tajacych na poziomie lokalnej spotecznosci, a takze
‘zwyktych Finéw’ — adresatéw projektu. Wskazujac
implikacje dla p6zniejszych inicjatyw o podobnym
profilu, prof. Pekka Puska ktadzie nacisk na zna-
czenie zmian $rodowiskowych (w tym dotyczacych
spotecznych aspektéw srodowiska), sprzyjajacych
zdrowiu oraz realizacji prozdrowotnych stylow zycia
[22], chodzi tu zatem o spoteczny kontekst zachowan
zdrowotnych.

Stawiamy teze, ze analogiczna sytuacja miata
miejsce w Polsce w latach 90. XX w:, kiedy po kilku
dziesigcioleciach trendu wzrostowego umieralnosci
z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego, od
1991 r. pojawit si¢ nieoczekiwany przez ekspertow
[24] korzystny trend spadkowy w tym zakresie, ktory
skutkowal wzrostem oczekiwanej dtugosci zycia Pola-
kéw. Warto dodad, ze analogiczne, korzystne zmiany
sytuacji zdrowotnej miaty miejsce takze w innych
krajach dawnego ‘bloku wschodniego’, w tym w Cze-
chach, Stowenii, na Wegrzech [26, 27], a takze we
wschodnich Niemczech [ 28]. Natomiast w wiekszosci
krajow postsowieckich, w tym w Rosji, miata w tym
okresie miejsce kontynuacja tendencji wzrostowej
umieralnosci z powodu choréb ukiadu krazenia
(an unprecedented increase in cardiovascular diseases/
CVD/mortality in the years 1992-1994) i kolejna
faza pogarszania si¢ sytuacji zdrowotnej ok. 1998 r.
[29, 30]. Fenomen korzystnych zmian w populacji
polskiej byl przedmiotem szeregu analiz prof. Wi-
tolda Zatonskiego, ktorych wyniki byty wielokrotnie
publikowane w obiegu miedzynarodowym. Natamach
British Medical Journal Zatonski zasugerowal, ze spa-
dek umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia
w Polsce na poczatku lat 90. XX w. byt spowodowany
glownie korzystnymi, kardioprotekcyjnymi zmianami
stylu zycia Polakéw, przede wszystkim dotyczacymi
zachowan zywieniowych. Polegaly one na wzroscie

spozycia owocow (od 28,9 kg/rok na osobe w 1990 r.
do 45,2 kg/rok na osobg w 1993 r.; przy czym chodzi
tu zwlaszcza o owoce cytrusowe, ktore staty sie wow-
czas relatywnie fatwo dostepne dla Polakéw) oraz na
zmianie struktury spozywanego ttuszczu (odejscie
od ttuszczow zwierzecych na rzecz thuszezéw roslin-
nych). W efekcie zmiany zachowan zywieniowych
zmienita sie proporcja ttuszczéw wielonienasyconych
do nasyconych w diecie Polakéw — w latach 80. XX w.
wynosita ona ponizej 0,35; natomiast w 1994 r. od-
notowano wzrost tego wskaznika do 0,49 [23]. Kar-
dioprotekcyjny efekt zmiany zachowan zywieniowych
Zatonski przypisuje wzrostowi spozycia wieloniena-
syconych kwasow ttuszczowych, a zwlaszeza kwasu
o-linolenowego (alpha-linolenic acid) [27]. Analo-
giczne zmiany mialy miejsce we wschodnich Niem-
czech, gdzie przyczynily si¢ do zmniejszenia réznic
w zakresie oczekiwanej dlugosci zycia w stosunku do
Niemiec zachodnich w okresie po 1990 . [28]. W in-
terpretacjach opisanego fenomenu w Polsce zwraca
sie takze uwage, ze korzystne zmiany behawioralne
mialy miejsce w kontekscie pozytywnych skutkow
transformacji systemowej, polegajacych na poprawie
sytuacji gospodarczej kraju. Prof. A. Ostrowska wska-
zuje, ze w latach 1991-1992 odnotowano poczatkowe
symptomy korzystnych zmian sytuacji gospodarczej
(pojawily sie wowczas wezesne sygnaly wzrostu PKB,
spadia inflacjaideficyt budzetowy), aw potowie lat 90.
XX w. widoczne byly juz wyraznie korzystne zmiany
dotyczace wskaznikéw makroekonomicznych (wzrost
PKB o0 24,6% w ciagu czterech lat), a takze symptomy
ozywienia gospodarczego i poprawy warunkow zycia
Polakéw [ 24 ]. Poszukujac kontekstowych interpreta-
¢ji korzystnych zmian sytuacji zdrowotnej w Polsce,
Ostrowska nie ogranicza si¢ jednak tylko do zagadnien
ekonomicznych, ale zwraca uwagg na szersze zmiany
spoteczne, powigzane z transformacjg systemowa, do-
tyczace dyfuzji zachodniego stylu zycia w spoteczen-
stwie polskim, potaczonej z rosngcymi szansami na
wdrazanie nowych wzorcéw behawioralnych, wwigk-
szym niz dotychczas stopniu skoncentrowanych na
zdrowiu i majacych charakter prozdrowotny. Zdaniem
Ostrowskiej ‘zainicjowane w roku 1990 przemiany
polityczne i ekonomiczne, a szczeg6lnie wprowadzenie
zasad gospodarki wolnorynkowej, otwarcie na Zachod
iaspiracje do cztonkostwa we wspolnocie europejskiej
staly sie istotnym czynnikiem modyfikujacym style
zycia Polakéw. Postepujgce zmiany spoteczno-ekono-
miczne dostarczajg coraz nowych opcji wyboru i sys-
tematycznie zmieniajg strukture szans ich realizacji’
[24]. Nie tylko zatem poszerza si¢ zakres mozliwych
do wyboru opcji zachowan, ale takze pojawiaja sie
okolicznosci sprzyjajace wybieraniu opcji behawio-
ralnych w wigkszym stopniu sprzyjajacych zdrowiu.
Podobng argumentacje prezentuje Zatonski, ktérego
zdaniem zmiany zachowan zywieniowych Polakéw
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byty mozliwe w kontekscie skutkéw wprowadzenia go-
spodarki rynkowej. Istotne znaczenie miato zdaniem
profesora zwlaszcza wycofanie dotacji panstwowych
dla produkeji wyrobéw pochodzenia zwierzecego i za-
gospodarowanie tej luki przez producentéw ttuszczow
ro$linnych [27]. Zatonski zdecydowanie podkresla,
ze dla analizowanego fenomenu nie miaty istotnego
znaczenia zmiany w zakresie funkcjonowania systemu
medycznego w Polsce, poniewaz ‘...ani dostepnosé
ustug medycznych, ani ich efektywnos¢ nie ulegty
znaczacej poprawie po roku 1989’ [27]. Zatonski
podkresla relatywnie staby na poczatku lat 90. XX w.
poziom wykorzystania zabiegéw kardiologii inter-
wencyjnej w Polsce — wykonywano wéwczas w Polsce
mniej niz 60 zabiegéw przezskornej angioplastyki
wiencowej (PCI) na 1 mln mieszkancéw, podczas gdy
w Europie zachodniej — ok. 900 zabiegéw na 1 mln
mieszkancéw, aw USA — 1300 na 1 mln mieszkancow
[23]. Dynamiczny rozwéj kardiologii interwencyjnej
w Polsce, skutkujacy optymalizacja opieki medycznej
w ostrych incydentach wiencowych, odegra istotng
role w podtrzymaniu spadkowego trendu umieralno-
$ci z powodu choroby wiencowej dopiero w kolejnej
dekadzie, gdy powstato w Polsce ponad 100 o$rodkow
hemodynamicznych. Andrzej Pajak i wsp. wspieraja
przywotang powyzej argumentacj¢ Zatonskiego,
podkreslajac, ze ‘ten znaczacy wysitek [ rozwijania kar-
diologii zabiegowej w Polsce | nie objasnia dynamicz-
nego spadku umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia, poniewaz gléwna czes¢ tego spadku miata
miejsce wezesniej, tj. pomiedzy rokiem 199111996
[29]. Dodajmy, ze jeszcze w 1995 1. (a zatem 4 lata
po rozpoczeciu korzystnego trendu zmian) poziom
wykonywania badan koronarograficznych w Polsce byt
10-krotnie nizszy niz na Islandii, gdzie mialo miejsce
najszersze wykorzystanie tej procedury w skali Euro-
py [29]. Takze analiza Bandosza i wsp. [ 31 ] wspiera
prezentowang argumentacije, zwraca bowiem uwagge, ze
za 54% spadku wspdtczynnika umieralnosci z powodu
choroby wiencowej (death rate from coronary artery
disease) w latach 1991-2005 (ktéry w tym okresie
obnizyt si¢ o polowe ), odpowiadaja korzystne zmiany
dotyczace klasycznych czynnikow ryzyka wiencowego,
w tym przede wszystkim poziomu cholesterolu w su-
rowicy krwi, a tylko 37% mozna przypisa¢ zmianom
dotyczacym leczenia medycznego.

A zatem interpretacje korzystnych zmian sytuacji
zdrowotnej polskiego spoleczenstwa wlatach 90. XX w.
zwracaja uwage przede wszystkim na istotne znacze-
nie blizszych uwarunkowan natury behawioralnej
(zmiana zachowan zywieniowych), z jednoczesnym
naciskiem na szeroki kontekst zmian bedacych efek-
tem transformacji systemowej w Polsce, ktére skutko-
waly zaréwno poszerzeniem opcji wyboréw w zakresie
zachowan zdrowotnych, jak i zwigkszeniem szans na

dokonywanie wyboréw sprzyjajacych zdrowiu. Po-
dobnie, jak w przypadku zmian sytuacji zdrowotnej
w Finlandii po 1972 r. ‘stowo klucz’ w prébach inter-
pretacji opisanych zmian, to kontekst spoteczny; kto-
rego przeobrazenia stworzyly realng szans¢ wdrazania
prozdrowotnej zmiany behawioralnej, przynoszac
korzystne zmiany sytuacji zdrowotne;j.

Psychospoteczne uwarunkowania
behawioralnych uwarunkowan zdrowia
w $wietle argumentacji ekspertow
Statuskonferenz Psychokardiologie

Silnych argumentéw dla tezy zwracajacej uwage
na kontekstowe osadzenie behawioralnych uwarunko-
wan zdrowia dostarczajg ustalenia miedzynarodowego
zespotu badawczego Statuskonferenz Psychokardiologie
(Psychocardiology Status Conference), powotanego
w 1998 . w celu weryfikacji i systematyzacji dorobku
kardiologii behawioralnej (psychokardiologii), doty-
czacego psychospotecznych aspektéw etiopatogenezy,
leczenia i rehabilitacji choroby wiencowej, ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem wynikéw prospektywnych pro-
graméw badawczych [32-34]. Efektem prac zespotu
badawczego Statuskonferenz Psychokardiologie sa przy-
gotowane w oparciu o rygorystyczne kryteria metodo-
logiczne metaanalizy dotyczace wiodacych probleméw
badawczych w zakresie kardiologii behawioralnej,
opublikowane w 2007 r. w USA w formie monografii
naukowej [35]. Eksperci Statuskonferenz Psychokar-
diologie podkreslili, ze czynniki psychospoteczne
uczestniczace w etiopatogenezie choroby wiencowej,
oddziatujgce zar6wno na poziomie makrospotecznym
(pozycja socjoekonomiczna), mezospotecznym (do-
$wiadczenie stresu, szczeg6lnie w miejscu pracy, brak
wsparcia spotecznego), jak i jednostkowym (depresja,
a takze zachowania antyzdrowotne, determinujace
poziom ryzyka wienicowego w ujeciu Framingham), sa
ze sobg $cisle powigzane i wzajemnie od siebie zalezne
[36]. Mozna wiec méwic o sieci lub tez o ‘tancuchu’
czynnikow psychospolecznych zwigzanych z ryzykiem
choroby wiencowej, ktérego ‘punktem koncowym’ jest
stan nasierdziowych tetnic wiencowych. W praktyce
oznacza to, ze wyizolowanie efektéw oddziatywania
poszczegblnych czynnikéw jest bardzo trudne, a préby
modyfikacji pojedynczych czynnikéw bez zmiany cale-
go ich tancucha sg niemozliwe. W $wietle ustalen Sta-
tuskonferenz Psychokardiologie jednostkowe zachowania
zdrowotne determinujgce poziom ryzyka wiencowego
w rozumieniu klinicznym sg integralnym elementem
‘sieci etiologicznej choroby wiencowej, w ktorej ra-
mach sg uwarunkowane psychospotecznie. Eksperci
przywotywanej inicjatywy badawczej zilustrowali te
zalezno$¢, wskazujac na nierzadka w klinice kardio-
logicznej sytuacje, gdy pacjenci napotykaja trudnosci
w zaprzestaniu palenia albo wrecz zwigkszaja spozycie
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tytoniu po przebyciu ostrego incydentu wiencowego,
pomimo $wiadomosci ekstremalnie wysokiego ryzyka
zdrowotnego implikowanego takimi dziataniami.
W oparciu o metaanalizy dostepnych danych eksperci
Statuskonferenz Psychokardiologie wyjasniaja to zjawisko,
zwracajac uwage, ze palenie petni w tych sytuacjach
okreslong funkcje psychologiczng — jest swoistym
regulatorem emocji i préba poradzenia sobie przez
chorych z depresja, bedaca konsekwencjg ostrego in-
cydentu wiencowego. Sugeruja, ze depresja jest jedng
z fundamentalnych przyczyn palenia przez chorych
kardiologicznych i powinna by¢ diagnozowana i leczo-
naw sytuacjach, gdy nie udaje si¢ osiagnac zaprzestania
palenia w tej grupie chorych, zwlaszcza po zabiegach
przezskornej angioplastyki wiencowej (PCI) lub po
operacjach pomostowania tetnic wiencowych (CABG).
O efektywnosci préb zaprzestania palenia decyduja
takze cechy $rodowiska spotecznego: chorzy dysponu-
jacy wigkszymi zasobami wsparcia spolecznego lepiej
radzg sobie z objawami abstynencyjnymi, a wsparcie
oddziatuje pozytywnie zar6wno na etapie budowania
intencji zaprzestania palenia (intention-building phase),
jak i na etapie jej realizacji (withdrawal phase). Eks-
perci Statuskonferenz Psychokardiologie stawiaja takze
teze, ze czynniki psychospoteczne powigzane z etio-
patogeneza choroby wiencowej (w tym status socjo-
ekonomiczny) wptywaja na podejmowanie zachowan
antyzdrowotnych, decyduja o poziomie motywacji do
zmiany zachowan i wplywaja na podtrzymanie juz za-
inicjowanych zmian w tym zakresie (adherence) [37].
Biorac pod uwage szeroki zasob danych dotyczacych
psychospotecznych uwarunkowan zachowan wyso-
kiego ryzyka zdrowotnego, ktore powiazane sg z na-
sileniem standardowych czynnikéw ryzyka choroby
wiencowej, eksperci Statuskonferenz Psychokardiologie
przyjmuja stanowisko spdjne z tezami prezentowa-
nymi w niniejszym opracowaniu, ze proby zmiany
zachowan w ramach prewencji choroby wiencowej
muszg uwzglednia¢ wptyw czynnikéw spotecznych,
w tym zasoby spotecznego wsparcia chorych, i socjo-
ekonomiczne, w tym finansowe ograniczenia, ktérym
poddani sa chorzy, wymuszajace zachowania ryzyka
zdrowotnego, lub powodujace, ze staja si¢ one dla cho-
rych funkcjonalne. Istotnym warunkiem efektywnosci
dziatan prewencyjnych u chorych z chorobg wienicowa
jest wigc ich ukierunkowanie nie tylko na jednostkowe
zachowania, ale takze na ich psychospoteczne deter-
minanty, w tym m.in. depresje, lgk, brak wsparcia
spotecznego czy wysoki poziom stresu. Eksperci Sta-
tuskonferenz Psychokardiologie prezentuja stanowisko,
ze wdrazanie programéw prewencji wtérnej choroby
wiencowej, ktore nie opierajg si¢ na wiedzy naukowej
z zakresu nauk spotecznych dotyczacej determinantéw
ludzkich zachowan, nalezy traktowac jako dziatania
nieprofesjonalne [38].

Miedzy teoretycznymi deklaracjami
a wdrozeniami: mozliwosci i bariery podejscia
kontekstowego w promocji zdrowia

Spojrzenie na problematyke wspétczesnego zdro-
wia publicznego z perspektywy nauk spotecznych
zwraca uwage na socjokulturowy, kontekstowy wymiar
ryzyka zdrowotnego, powiazanego z etiopatogeneza
niezakaznych choréb przewlektych. Podejscie spotecz-
ne pozwala dopelni¢ indywidualistyczne interpretacje
genezy zdrowia, w ktérych priorytetowo (nie zawsze
stusznie) traktowane sg jednostkowe zachowania,
rozpatrywane w oderwaniu od kontekstu spotecznego.
Perspektywa spoleczna znajduje juz wyraz w najnow-
szych dokumentach prewencji kardiologicznej. Wy-
tyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2016 r. zawieraja stanowisko wigzace behawioralny
sektor ryzyka wiencowego w jego rozumieniu Framing-
ham Heart Study, z szeregiem zmiennych psychospo-
tecznych, ktére traktuje si¢ w dokumencie jako wazna
sktadowa ryzyka wiencowego, a takze istotna klinicz-
nie bariere¢ zmian w zakresie stylu zycia pozadanych
w prewencji choroby wiencowej. W dokumencie zaleca
si¢ dokonywanie oceny psychospotecznych czynnikéw
ryzyka choroby wiencowej (z uwzglednieniem niskiej
pozycji socjoekonomicznej, niskiego poziomu wspar-
cia spotecznego, stresu, leku, depresji, wrogosci) za
pomoca wywiadu klinicznego (wytyczne zawieraja
zestaw pytan, ktére moga by¢ wykorzystane w ra-
mach wywiadu lekarskiego) lub standaryzowanych
kwestionariuszy u pacjentow z wysokim ryzykiem
choréb uktadu sercowo-naczyniowego ( Cardiovascular
disease— CVD) lub z rozpoznang CVD, przy czym jako
uzasadnienie zwraca si¢ uwage na ich rolg jako bariery
dla wdrazania zmiany behawioralnej lub stosowania
sie do zalecen terapeutycznych (klasa zalecenia Ila).
Nie ma w dokumencie zalecenia screeningu popu-
lacyjnego odnos$nie psychospotecznych czynnikow
ryzyka choroby wiencowej. W tej kwestii stwierdza
sig, ze brakuje danych potwierdzajacych wptyw
takich dziatan na zmniejszenie czestosci zdarzen
wiencowych [ 38]. Tres¢ dokumentu w tych aspektach
mozna potraktowaé jako wyraz skutecznej recepcji
tez kardiologii behawioralnej, wyartykutowanych
przez ekspertéw Statuskonferenz Psychokardiologie.
Stwierdza si¢ w nim bowiem takze, ze deprywacja
spoteczna moze generowaé wysoki poziom ryzyka
wiencowego jako jego wyjsciowa przyczyna (,,Social
deprivation... is important as ‘cause of the cause’ of
CVD, in that it may be associated with higher levels
of conventional risk factors” [39]). Tezy te odnosi si¢
takze w analizowanym dokumencie do kwestii sza-
cowania poziomu ryzyka wiencowego stwierdzajac,
ze obecnos¢ psychospotecznych czynnikow ryzyka
(niska pozycja socjoekonomiczna, izolacja spoteczna,
deficyty w zakresie wsparcia spolecznego etc.) wymaga
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reklasyfikacji w gore ryzyka oszacowanego skalg oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego (Systematic COronary
Risk Evaluation — SCORE), co jest istotne zwlaszcza
wowczas, gdy pacjent lokuje si¢ na progu decyzyjnym
co do wlaczenia farmakoterapii. Ponadto u pacjentéw
z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
zaleca si¢ stosowanie poradnictwa dotyczacego psy-
chospotecznych czynnikéw ryzyka wiencowego, jako
strategii wspierajacej zmiang behawioralng [39].
Stale aktualnym wyzwaniem pozostaje przetoze-
nie tez zaprezentowanych w niniejszym opracowaniu,
dotyczacych dalszych, spotecznych uwarunkowan
zachowan zdrowotnych i zdrowia, wyartykutowanych
takze w najnowszej zachodniej literaturze przedmiotu
z zakresu spotecznych nauk o zdrowiu [10, 12], na
dziatania praktyczne, zaréwno w indywidualnym
poradnictwie z zakresu prewencji kardiologicznej, jak
i w populacyjnych programach zdrowia publicznego.
Nie ma watpliwosci, ze budowanie wielospecjali-
stycznych zespolow terapeutycznych (w pierwszym
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