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Streszczenie

Artykuf jest po§wigcony promocji zdrowia adresowanej do osob starszych w kontekscie
postulowane;j i realizowanej strategii zdrowego starzenia si¢ w Europie. Wyjasniane sa
tez inne strategie spoleczno-zdrowotne postulowane w obliczu uniwersalnej tendencji
starzenia si¢ populacji. Na tle zaprezentowanych giéwnych cech statusu zdrowotnego oraz
specyfiki ryzyka zdrowotnego osdb starszych opisano gléwne dziatania z zakresu pro-
mocji zdrowia. Ukazano aspekty instytucjonalne i finansowe realizowanych programéw.
Zwrocono uwage na znaczenie medycznie potwierdzonej i kosztowo efektywnej promo-
cji zdrowia, pozwalajacej na wzrost indywidualnego kontrolowania zdrowia i samoopieki
jako pewnej alternatywy dla rosngcych wydatkow na ustugi lecznicze dla starzejacego si¢
spoleczenstwa.

Podstawa rozwazan jest koncepcja oraz wstgpne wyniki badan europejskiego projektu
Promocja zdrowia i ochrona przed ryzykiem — dzialania na rzecz seniorow ,,Pro health 65+,
realizowanego w ramach Drugiego Europejskiego Programu Zdrowia.

Stowa kluczowe: starzenie si¢, zdrowe starzenie si¢, aktywne starzenie si¢, zdrowie
publiczne, promocja zdrowia, status zdrowotny osob starszych, wielochorobowos¢
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Wprowadzenie

Proces starzenia si¢ populacji jest de facto demograficzng rewolucja wspoiczesnej doby.
Objat w poczatkowym etapie przede wszystkim ludno$¢ w krajach dobrobytu, ale obecnie
tendencje starzenia si¢ wystepuja takze w krajach, w ktorych dochody ludnosci utrzy-
mujg si¢ na $rednim poziomie, a w niektorych wypadkach — réwniez na niskim poziomie
(United Nations 2013). Jak moéwig eksperci z tych krajow, starzenie si¢ oznacza dla ich
mieszkancéw, w przeciwienstwie do mieszkancow krajow zamoznych, diuzsze zycie w ztych
warunkach (Beard i in. 2011). Kraje te nie zdazyly bowiem osiagnaé pozadanego poziomu
dobrobytu, a ludnos¢ juz zyje znacznie diuzej niz jeszcze w nieodleglej przesziosci.

Takze w krajach europejskich wskaznik udziatu oséb starszych w catej populacji oraz
tempo starzenia si¢ sg tak samo wysokie bez wzgledu na poziom zamoznosci. Z jednej
strony na czele sytuuja si¢ Wiochy i Niemcy, a z drugiej — Portugalia i Bulgaria. Pro-
gnozy demograficzne wskazuja, ze czoléwke krajow o najwyzszym udziale osob starszych
w populacji stanowi¢ beda kraje postkomunistyczne, w tym réwniez Polska.

Starzenie si¢ stanowi ogromne wyzwanie dla wszystkich podstawowych polityk pan-
stwa — zaréwno dla polityki gospodarczej, jak i spolecznej oraz zdrowotnej. W polityce
gospodarczej poszukuje si¢ sposobéw dynamizacji gospodarczej mimo sity oddzialywania
czynnikéw demograficznych ostabiajacych ogélng wydajno$¢ pracy. Stawiane sa pytania,
czy i jakie elementy wzrostu mozna odnalez¢ w tzw. srebrnej gospodarce. W polityce
spolecznej rozwaza si¢ takie metody zabezpieczenia materialnego ludnosci starszej, jakie
pozwalaja zachowa¢ migedzygeneracyjng rownowage finansowania systeméw redystrybucji.

W polityce zdrowotnej analizuje si¢ mozliwosci — z jednej strony — zapewnienia
opieki zdrowotnej populacji starszej, ktorej kondycja zdrowotna ulega naturalnemu pogor-
szeniu, a z drugiej — zfagodzenia procesu starzenia si¢, tak aby osoby starsze byly sprawne
i samodzielne, jak najdluzej jest to mozliwe (Rechel i in. 2009).

W prezentowanym artykule zawarte s rozwazania i ustalenia zwigzane z wyartykulo-
wanymi w ciaggu ostatnich trzech dekad koncepcjami prowadzenia polityki spoteczno-zdro-
wotnej wobec procesu starzenia si¢ populacji. Zwracam uwage na wyrazenie ,,polityka
spoleczno-zdrowotna”, ktore oznacza podejScie wymagajace nowej interdyscyplinarno-
Sci, taczace elementy nauk spotecznych z naukami biologicznymi (biologia medyczng).
Tekst dotyczy przede wszystkim koncepcji promocji zdrowia osob starszych, usytuowanej
w strategii zdrowego starzenia si¢. Oparty jest na ustaleniach oraz wstepnych wynikach
badan prowadzonych w ramach jednego z europejskich projektéow Drugiego Programu
Unii Europejskiej w dziedzinie Zdrowia ,,Razem po zdrowie” (The Second Programme
of Community Action in the Field of Health), projektu koordynowanego przez Collegium
Medicum UJ?, o akronimie ,,Pro health 65+”. W projekcie tym poszukuje si¢ aktywnych

2 Autorka jest europejskim koordynatorem tego projektu: Health Promotion and Prevention of
Risk. Actions for Seniors [polski tytul: Promocja zdrowia i ochrona przed ryzykiem — dzialania na
rzecz seniorOw] — ,,Pro health 65+, http://pro-health65plus.eu W dotychczasowych programach
Komisji Europejskiej w dziedzinie zdrowia zaplanowano i sfinansowano okoto 300 projektéw, w kto-
rych obok wielu zagadnien dotyczacych skutecznego systemu ochrony zdrowia, wskazuje si¢ potrzebg
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form promocji zdrowia 0sob starszych — promocji o udowodnionej skuteczno$ci zdrowot-
nej, kosztowo efektywnej oraz dobrze zorganizowanej, i analizuje si¢ doglebnie wskazane
dobre praktyki.

Koncepcje polityki spoleczno-zdrowotnej wobec starzenia sig

Odpowiedzig politykdw i ekspertow na globalng rewolucje demograficzng jest wdrazanie
strategii rozwoju spotecznego, ktore wyrazaja trzy powigzane ze sobg koncepcje: aktyw-
nego zycia (ang. active aging), zdrowego starzenia (ang. healthy aging) i pomyslnego sta-
rzenia si¢ (ang. successful aging). Wszystkie trzy strategie akcentuja kolektywne i inten-
cjonalne oddziatywania na indywidualne zachowania osob starszych. W kazdej z tych
koncepcji wyraza si¢ oczekiwanie, ze osoby starsze beda nadal aktywne, bedg prowadzity
zdrowe 1 w miar¢ mozliwosci niezalezne oraz satysfakcjonujace zycie.

W koncepcji aktywnego starzenia si¢ przyjmuje si¢ (réwniez w formie postulatow), ze
osoby starsze nadal b¢da produktywne; bedg pracowaé zarobkowo i niezarobkowo, uczy¢
sig, udzielac si¢ spotfecznie oraz rodzinnie w miar¢ swych sit i potrzeb. Dzigki temu bedg
diuzej samodzielne, beda utrzymywacé relacje z innymi (w integracji spolecznej), moga
liczy¢ na wzajemnoS$¢ i mie¢ wigcej satysfakcji z zycia. JednoczeS$nie prowadzone beda
polityki, ktore umozliwia t¢ aktywno$¢ od strony instytucjonalne;j i infrastrukturalnej oraz
beda sprzyjac znoszeniu barier spotecznych dalszej aktywnosci 0sdb starszych. Koncepcja
aktywnego starzenia si¢ doczekala si¢ zasadniczych opracowan (WHO 2002), zaprezento-
wane zostaly kierunki i podstawowe tresci aktywnych polityk oraz propozycje programow
operacyjnych (np. AGE Platform Europe 2011). Unia Europejska ogtosita rok 2012 Euro-
pejskim Rokiem Aktywnego Starzenia si¢ i Solidarno$ci Migdzypokoleniowej (European
Year for Active Ageing and Solidarity between Generations), inicjujac wiele korzystnych
aktywnosci (ECORYS 2014). Skonstruowany zostat indeks wskaznikow aktywnego sta-
rzenia si¢ (UNECE and European Commission 2015), ktory obejmuje cztery domeny:
(1) dalsza prace, (2) uczestnictwo w zyciu spoleczenstwa, (3) niezalezne i zabezpieczone
zycie z dostgpem do ustug zdrowotnych, (4) mozliwosci Srodowiskowe aktywnego zycia.
Dla kazdej z nich wybrano i zdefiniowano wskazniki, w odniesieniu do ktérych przywotano
Wyn1k1 odpowiednich badaf prowadzonych w UE. I tak:

Dla wskaznika dalszej pracy (jako kontynuacji zatrudnienia) postuzono si¢ wskaZni-

kiem stopy pracujacych (ang. employment rate) w wieku 55-74 lat uzyskiwanym z euro-

pejskich badan aktywnos$ci ekonomicznej (LFS).

— Dla uczestnictwa w zyciu spofecznym wybrano cztery wskazniki: wolontariat, opieke
nad dzieckiem, opieke¢ nad osobg starszg lub niepetnosprawng oraz aktywnos¢ poli-
tyczng. Dane do ich konstrukcji pochodza z europejskich badan jakosci zycia (EQLS).

— Niezalezne zycie w zdrowiu i z zabezpieczeniem spolecznym charakteryzuje osiem
wskaznikow: uprawianie ¢wiczen fizycznych, dostep do ustug zdrowotnych, samodzielne

promocji dobrego zdrowia w kazdej fazie cyklu zycia, jednak obecnie akcentuje si¢ szczeg6lnie faze
starzenia si¢: Healthy Ageing across the Lifecycle (European Commission 2012).
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(lub z partnerem) prowadzenie gospodarstwa domowego w wieku 75+, dochody
w wieku 65+ w pordwnaniu z dochodami osigganymi wcze$niej, stopa ubostwa 0sob
starszych (wg relatywnej linii ubdstwa — 50% mediany ekwiwalentnych dochodéw
do dyspozycji), stopiefi powaznej deprywacji materialnej, poczucie bezpieczefistwa
w miejscu zamieszkania, dalsza aktywno$¢ edukacyjna w formach zorganizowanych.
Dane do konstrukeji wskaznikdéw pochodzg giéwnie z europejskich badan dochodéow
i warunkow zycia (EU-SILC).

Mozliwosci aktywnego zycia w Srodowisku zostaly opisane przez sze$¢ wskazZnikow:
przecigtne dalsze trwanie zycia osob w wieku 55 lat w poréwnaniu z osobami w wieku
50 lat, udzial przecig¢tnego trwania zycia w zdrowiu w wieku 55 lat w dalszym trwa-
niu zycia w tym wieku, psychiczny dobrostan, korzystanie z komputera i Internetu,
utrzymywanie wigzi spotecznych (spotkania co najmniej raz w miesigcu z przyjaciotmi,
kolegami czy rodzing), osiagni¢cia edukacyjne osob starszych (udzial osob starszych
w wieku 55-74 lat z wyksztalceniem wyzszym lub §rednim).

Dane do konstrukeji wskaznikow pochodza ze statystyki na temat przeci¢tnego trwania

zycia (Joint Action-European Health and Life Expectancy Information System) oraz euro-
pejskich badan spotecznych (ESS).

Tabela 1. Indeks aktywnego zycia oraz wskazniki syntetyczne dla czterech jego domen
— dane dla roku 2014

Kontynuacja Uczestnictwo MozliwoSci
pracy (w wieku W Zyciu Niezalezne Zycie aktywnego
55-74 lat) spolecznym i zdrowego zycia
Polska 22,4 12,1 64,9 47,9
Witochy 23,0 24,1 69,0 53,4
Niemcy 34,4 13,6 74,7 55,8
Holandia 33,9 224 78,9 61,8
Kraj' _— . Irlandia . .
0 najwyzszej Szwecja i Wioch Dania Szwecja
wartosci 43,4 Y 79,0 69,2
L 241

wskaznika
Kraj
0 najnizszej Stowenia Polska Lotwa Rumunia
wartosci 19,1 12,1 58,7 40,9
wskaznika
Wskaznik
przecigtny 278 17,7 79,6 54,1
UE 28

Zrédto: na podstawie UNECE and European Commission (2015).
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Ranking indeksu aktywnego starzenia si¢ sytuuje kraje postkomunistyczne, w tym —
Polske (Breza, Perek-Biatas 2011), w dolnej grupie krajow UE. Biorac pod uwage wysoka
dynamike starzenia si¢ populacji w nadchodzacych latach, stanowi to dla nich ogromne
wyzwanie.

Koncepcja pomySlnego starzenia si¢ zawiera elementy bardziej zorientowane na
zdrowie w sensie medycznym (Bowling, Dieppe 2005). Wynika to z odniesienia si¢ do
naturalnego (biologicznego) wzoru zmian organizmu w zyciu czlowieka, zaktadajac row-
nowage w procesie ,,zuzywania si¢” organizmu. Kondycja zdrowotna osob starszych ulega
w naturalny sposob pogorszeniu. Zmniejsza si¢ wydolno$¢ organéw (w widoczny sposdb
— zmyslow), pojawiaja si¢ choroby przewlekle, obniza si¢ sprawno$¢ w codziennym funk-
cjonowaniu. Jednak niektdre osoby przechodzg ten proces pomy§lnie: nie odczuwajac
gwaltownego pogorszenia kondycji zdrowotnej, a nawet utrzymujac w diuzszym okresie
wezesniejszy potencjat zdrowia. Inne natomiast starzeja si¢ mniej pomyslnie. Choroby
i niepetnosprawno$¢ dotyka je bardziej, pogarszajac znacznie jakosS¢ zycia. W badaniach
geriatrycznych i gerontologicznych probuje si¢ dociec, od czego to zalezy; jakie czynniki
wplywaja na proces pomyslnego starzenia si¢. W jakim stopniu maja one charakter spo-
teczno-kulturowy, a w jakim sg zdeterminowane biologicznie. Wyniki tych badan prowadza
do wskazywania dzialah na rzecz pomyslnego starzenia si¢; do opracowywania strategii
optymalizacji trwania Zycia w rownowadze zdrowia fizycznego, psychicznego oraz funk-
cjonalnej sprawnosci.

Paul Baltes, rozwijajac teori¢ selektywnej optymalizacji oraz kompensacji (ang.:
Selective Optimization with Compensation [SOC] Theory) (Baltes i Baltes 1990), wyja$nit
psychologiczny mechanizm pomy§lnego starzenia si¢. Teoria ta opiera si¢ na zatozeniu,
ze kazdy cztowiek na roznych etapach swego zycia dazy do rownowagi mi¢dzy wyborem
(selekcja) celow zyciowych, dostosowaniem metod ich osiggania oraz zastgpowaniem
ich w sytuacji, gdy dotychczasowe metody sg nieosiggalne. W starszym wieku osiaga-
nie satysfakcjonujacej rownowagi zyciowej jest coraz trudniejsze. Szczeg6lnie w wieku
podeszlym, zwanym czg¢sto czwartym wiekiem, gdy czynniki biologiczne zaczynaja
przewaza¢ nad spofeczno-kulturowymi, utrudniajagc pozadang kompensacje, pojawia
si¢ pogorszenie samopoczucia, depresja i nastepuje ucieczka od $wiata zewnetrznego,
zamykanie si¢ w sobie. W tej fazie zycia klasyczne dziatania z zakresu promocji zdrowia
sa nieprzydatne. I ten okres pozostaje na ogdt poza sferg zainteresowania z punktu
widzenia zdrowia publicznego. Staje si¢ przedmiotem dziataf w ramach opieki dtugo-
terminowej.

W europejskich programach zdrowia dominuje strategia zdrowego starzenia sie.
Koncepcja zdrowego starzenia si¢ zblizona jest do koncepcji pomyslnego starzenia sig,
nawet niekiedy obu termindw uzywa si¢ jako synoniméw, wymiennie. Funkcjonuje wiele
definicji zdrowego starzenia si¢. Jedne uwzglgdniaja bardziej perspektywe medyczna
(utrzymywanie w rownowadze zdrowia fizycznego i psychicznego oraz sprawnosci), inne
psychospoteczna, czyli mozliwo§¢ wykonywania takze w starszym wieku funkcji spotecz-
nych, co dobrze wplywa na jako$¢ zycia. W jednym z opracowan Komisji Europejskiej
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celowos¢ strategii zdrowego starzenia interpretuje si¢ przede wszystkim w kategoriach
ekonomicznych — jako czynnik wzrostu gospodarczego (European Commission 2007)3.

W europejskim projekcie realizowanym przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
w Szwecji (The Swedish National Institute of Public Health 2006) zdrowe starzenie si¢
jest zdefiniowane jako ,,proces optymalizacji uwarunkowan zdrowia fizycznego i psychicz-
nego w celu umozliwienia aktywnego uczestnictwa w zyciu spolecznym bez dyskryminaciji,
w samodzielnoSci i dobrej jakoSci zycia”.

We wskazywaniu dziataf na rzecz zdrowego starzenia si¢ bierze si¢ pod uwage proces
catego zycia, w ktérym mozliwe byloby takie dbanie o zdrowie i utrzymywanie sprawnosci,
aby w starszym wieku odczuwaé dobrostan (WHO 2015). Kompleksowa strategia zdro-
wego starzenia wyznacza wigc dtuga droge do osiagania celu (Kuh i in. 2014). Z punktu
widzenia populacji bedacej juz w starszym wieku koncepcja zdrowego starzenia si¢ jest
interpretowana jako mozliwo$¢ kontynuacji swego zycia umystowego, fizycznego, spotecz-
nego oraz ekonomicznego, gdy cialo jest juz stabsze i ogranicza ten proces (Hansen-Kyle
2005, s. 46).

Co mozna jednak robi¢ dla populacji, ktora osiaga granice starszego wieku (65 lat
iwigcej)? Czy na efektywna kontrole wiasnego zdrowia u 0sdb starszych nie jest za p6zno?
Czy starsi ludzie moga istotnie kontrolowaé swoje zdrowie tak, aby kondycja zdrowotna
nie ulegata pogorszeniu, a nawet polepszata si¢, gdy przeciez istnieja naturalne ogranicze-
nia poprawy stanu zdrowia — czgsto przewlekla wielochorobowos¢ i gorsza sprawno$¢?
Niejednokrotnie istniejg ograniczone mozliwosci zmiany zachowan na skutek trwalych
determinant materialnych, posiadanego human capital oraz warunkdw Srodowiska —
zarO6wno naturalnego, jak i spofecznego.

W sukurs przychodzg teorie, ktdre pomagaja zrozumie¢ mozliwo$ci dobrego dalszego
zycia (na przyktad wspomniana teoria SOC — Baltes 1993) i obalaja mity na temat starosci
(Rowe, Kahn 1987). Nawet w zaawansowanym wieku ludzie posiadaja bowiem potencjat
dostosowywania si¢ do nowych sytuacji i wymagan, wzmacniany uczeniem si¢ i wspar-
ciem Srodowiska. A jesli jest to coraz trudniejsze, to znajduja mozliwoSci kompensacji
(np. w sferze aktywnoSci religijnej — Sowa, Golinowska i in. 2016). Ich dobrostan zmniej-
sza sie, jesli spojrze¢ na to z perspektywy osob mtodszych, niekoniecznie za§ — ich samych.

Jednoczes$nie wiadomo, ze osoby starsze bardziej zwracaja uwage na wlasne zdrowie
i dzigki temu mogg by¢ i sg bardziej podatne na informacje, porady, perswazje i cheé
zdobywania szerszej wiedzy o zdrowiu i chorobach, ktére im dokuczaja. Ich preferencje
zwigzane ze zdrowiem oraz czasowym wymiarem ich zycia sg inne niz os6b mtodszych.
Wydaje si¢ wigc, ze seniorzy sg bardziej zmotywowani do podejmowania dziatan na rzecz
zdrowia. Jednocze$nie za$, aby ich potrzeby zdrowotne mogly by¢ zaspokajane, potrzebuja
oni bardziej dogodnych warunkéw: dobrej infrastruktury, przyjaznych instytucji, dostep-
nych ustug ochrony zdrowia w §rodowisku, w ktorym zyja.

3 Cytowany tekst, przygotowany w 2007 r. wspdlnie przez trzy dyrekcje Komisji Europejskie;:
zatrudnienia i spraw spolecznych, finansow oraz zdrowia, zostal opatrzony podtytutem: Discussion
paper.
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Proces uczenia si¢ i dostosowywania si¢ do nowych sytuacji w starszym wieku nie
jest wcale oczywisty i tatwy. Starsi ludzie ponoszg wiele strat, nie tylko zdrowotnych.
Traca swych rowiesnikow i partneréw. Cierpia bol na skutek wielu schorzen, popadaja
w depresje, gdy Srodowisko ich odrzuca i sami si¢ wycofuja. Polityka wobec starzenia
si¢ 1 staroSci wymaga wigc nie tylko medycznego profesjonalizmu, lecz takze wrazliwosci
psychospolecznej.

W regionalnym europejskim raporcie WHO (2012) na temat kierunkéw polityki zdro-
wego starzenia si¢ przypomina si¢ o stalych zasadach europejskiej polityki zdrowotne;j
wobec 0sdb starszych, takich jak:

— podejécie partycypacyjne, polegajace na wiaczaniu osob starszych w proces podejmo-
wania decyzji, ktore ich dotycza, oraz ewaluacji rezultatow tych decyzji;
— dowartoSciowywanie osob starszych na poziomie indywidualnym oraz wspolnoty,

w ktorej zyja;

— orientacja na rowne traktowanie odnoszaca si¢ zwlaszcza do wrazliwych i defawory-
zowanych grup osob starszych;
- uwzglednianie perspektywy plci z uwagi na znaczne rdznice do§wiadczen zyciowych

w zakresie pelnienia rdl spolecznych przez starsze kobiety i mgzczyzn.

O promocji zdrowia adresowanej do osob starszych

W realizacji strategii zdrowego starzenia si¢ szczegdlng rol¢ petni zdrowie publiczne,
a przede wszystkim rdzef jego aktywnoSci — promocja zdrowia. Promocja zdrowia kie-
rowana do osob starszych ma na celu zaréwno podtrzymywanie stylu zycia sprzyjajacego
zdrowiu mimo pogorszenia indywidualnych mozliwosci, jak i jego zmiang, gdy dotychcza-
sowe zachowania byly dla zdrowia ryzykowne.

Promocja zdrowia adresowana do osob starszych jest w pewnym zakresie alternatywa
dla programéw wzrostu finansowania kosztownych ustug leczniczych starzejacej sie popu-
lacji. Przyjmuje si¢ bowiem zatozenie, ze osoby starsze coraz bardziej swiadome swego
zdrowia i prowadzgce zdrowy styl zycia beda z jednej strony mniej chorowaly, a z drugiej
— umialy sobie samodzielnie radzi¢ z wieloma chorobami przewleklymi, ktore wsrdd nich
wystepuja (Kemm 2015).

Glowne elementy promocji zdrowia zostaly zdefiniowane na konferencji w Kanadzie,
gdzie w 1986 r. uchwalono Ottawska Kart¢ Promocji Zdrowia (Ottawa Charter for Health
Promotion), zwana w skrocie Kartg Ottawska (zob. WHO 1986). Stwierdza si¢ w niej, ze
celem promocji zdrowia jest osigganie indywidualnej zdolnosci do kontrolowania swego zdro-
wia. Ludziom nalezy wigc wskazywa¢ dziatania, ktére umozliwiaja kontrolowanie wiasnego
zdrowia, aby je utrzymac i poprawia¢. W tym celu nalezy dostarcza¢ informacji, wiedzy o tym,
co — i dlaczego — sprzyja zdrowiu, doradza¢, motywowaé oraz wspomagac przy nabywaniu
umiejetnosci zastosowania tej wiedzy, a takze udziela¢ wsparcia przy podejmowaniu tych
dzialaf oraz oddzialywaniu na innych (w tym takze na politykdw, na media), aby czynili
podobnie. Jak zatozono w Ottawie, promocja zdrowia ma rdwnie (a moze nawet bardziej)
istotne znaczenie dla osiggania dobrego zdrowia, jak inne ustugi sektora ochrony zdrowia.
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Dziatania w zakresie promocji zdrowia opieraja si¢ na wiedzy pochodzacej z wielu
dyscyplin: psychologii, socjologii, komunikacji i zarzadzania, spotecznego marketingu,
a takze medycyny (Lincoln, Nutbeam 2006). Wymagaja kompleksowe]j znajomosci wielu
obszaréw indywidualnych zachowan czlowieka (poznawczych, motywujacych), a takze
zachowan grupowych (wplywanie i poddawanie si¢ wplywom, mobilizowanie) oraz wie-
dzy o instytucjach o mozliwoSciach i ograniczeniach prawnych, obowigzkach publicznych,
nakazach i zakazach.

W operacyjnym okreslaniu zakresu promocji zdrowia klasyfikuje si¢ dziatania, biorac
pod uwage trzy gldwne kryteria:

1. Kryterium funkcjonalne, polegajace na agregowaniu dziatah w ramach rodzajow funkcji.

Informacja zdrowotna — tworzenie informacji na temat zdrowia i zagrozenia cho-
robami i jej szerokie udostgpnianie, takze poprzez nowoczesne no$niki informaciji,
w tym e-health.

Edukacja zdrowotna — przekazywanie wiedzy o zachowaniach sprzyjajacych zdro-
wiu, wyjasnianie czynnikow warunkujacych zdrowie i wskazywanie ryzyk zdrowot-
nych w celu podniesienia §wiadomosci zdrowotne;j.

Badania przesiewowe — prowadzone ze wzgledu na funkcje informacyjna, przy
czym ich wyniki sg adresowane nie tylko do osdb badanych, lecz takze do decy-
dentdw (ang. policy makers) sektora zdrowotnego, celem ukierunkowania polityki
zdrowotnej w zakresie alokacji Srodkow.

Prewencja pierwotna — dziatania zapobiegawcze (informacyjne, prowadzenie
badan przesiewowych i kontrolnych, promowanie odpowiedniego stylu zycia),
podejmowane w odniesieniu do ryzyka konkretnych chordb, zwykle organizowane
przez sektor zdrowotny, jako Ze wymagaja pewnego zasobu wiedzy medyczne;.
Advocacy — oddzialywanie na spoteczenstwo (rodziny, pracodawcow, media)
i decydentow poprzez doradzanie, konsultowanie, wspieranie, lobbowanie w celu
podniesienia warto$ci zdrowia i zdrowego stylu zycia w spoleczefnistwie. W ich
wyniku jest mozliwe tworzenie sprzyjajacych zdrowiu warunkéw (Srodowiskowych,
infrastrukturalnych i instytucjonalnych) oraz likwidowanie zagrozen i barier zdro-
wego trybu zycia. Potrzeba propagowania zdrowia wynika z faktu wystgpowania
konkurencji (Carlisle 2000) migdzy réznymi celami — tak w zyciu publicznym,
jak i prywatnym. W dokumentach WHO podnosi si¢ potrzebe politycznego anga-
zowania si¢ w sprawy zdrowia, ukazywania probleméw i zagrozen zdrowotnych
oraz wskazywania uwarunkowan zdrowia i nierdwnosci w zdrowiu, aby trafniej
i skuteczniej interweniowa¢ (WHO 1986).

2. Kryterium miejsca promocji zdrowia.

Ochrona zdrowia w miejscu pracy i prewencja chordb zawodowych.

Ochrona zdrowia w jednostkach opieki zdrowotnej (,,zdrowy szpital”) i socjalnej
(,zdrowy dom seniora”) oraz prewencja zakazen, wynikajacych z zycia w instytu-
cjach zbiorowych.

Ochrona zdrowia w miejscu zamieszkania (np. ruch ,,zdrowe miasta”).

Obecnos¢ wartosci zdrowego zycia w kazdej wspolnocie (ang. community health).
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- Zdrowy dom.

- Zdrowe media (propagowanie zdrowego stylu zycia, nie za$ reklamowanie produk-
tow medycznych czy quasi-medycznych).

3. Kryterium rodzaju aktywnoSci, ktore sa wskazywane jako sprzyjajace zdrowiu. Za naj-
bardziej zdrowotnie skuteczne w odniesieniu do 0sdb starszych uznaje si¢ nastepujace
formy:

— aktywno$¢ fizyczna, w tym chodzenie dla zdrowia;

- zdrowe odzywianie sig;

— szczepienie sig;

— unikanie ryzyka zdrowotnego, a szczeg6lnie palenia, nadmiernego picia, nadwagi,
upadkdw oraz samotnoSci;

— ochrong zdrowia psychicznego przez unikanie stresu, rozwijanie inteligencji emo-
cjonalnej i aktywnosci intelektualnej*, podtrzymywanie oraz rozwdj wi¢zi spofecz-
nych i integracji spolecznej;

— zdrowie seksualne, w tym prewencje chorob przenoszonych droga piciowa.

Cykl Zycia w okresie starosci

Starzenie si¢ jest dfugim procesem. Kiedy mozemy powiedzie¢, ze wkraczamy w okres sta-
roéci? Reprezentanci nauk biologicznych maja w tej mierze inne zdanie niz przedstawiciele
nauk spotecznych, a szczegdlnie ekonomicznych. Ci pierwsi dostrzegaja zaczatki starzenia
si¢ organizmu i jego organow relatywnie wezesnie, szczegdlnie na poziomie komorkowym.
Ekonomi$ci natomiast biorg pod uwage zdolnos$¢ do pracy i tworzenia dobrobytu, a te
zalezg nie tylko od indywidualnych mozliwosci ludzi, ktore sa zréznicowane i niekiedy
relatywnie bardzo duze (w przypadku pomyslnego starzenia si¢ mogg nawet trwa¢ do
konca zycia), lecz takze od polityki makroekonomicznej oraz rynku pracy w danym kraju.

Ocena zdolnoSci do pracy stosowana w realnej polityce spoteczno-ekonomicznej
w istotnym stopniu zalezy od sytuacji na rynku pracy oraz systemu zabezpieczenia docho-
dowego 0sdb starszych (systemy emerytalne i rentowe). W wielu krajach, szczegdlnie
w okresach kryzyséw ekonomicznych, mamy do czynienia z wypychaniem starszych doro-
stych (50+) z rynku pracy bez wzgledu na ich indywidualng chec i zdolnos¢ do pracy. Taka
presja wystepuje ze strony pracodawcow, a takze ze strony panstwa, gdy sytuacja na rynku
pracy jest trudna i prowadzi do ustanawiania regulacji motywujacych do wczes$niejszego
przechodzenia na emerytur¢ czy do ,,poluzowania” kryteriow w orzecznictwie inwalidzkim,
aby umozIliwi¢ uzyskanie uprawnienia do renty inwalidzkie;.

W statystycznych definicjach wielu krajow w stosunku do 0sob, ktore wychodza z rynku
pracy z powodu formalnego ustanowienia okre$lonego wieku przejscia na emeryture, sto-
suje si¢ termin ,,ludno$¢ w wieku poprodukeyjnym”. To odzwierciedla tradycyjny stosunek

4 Dalsza edukacja 0sob starszych ma istotne znaczenie dla podtrzymania zdrowia psychicznego
— 1 to raczej zorganizowana edukacja niz samoksztalcenie. Wychodzenie z domu i integrowanie
si¢ z innymi osobami o podobnych zainteresowaniach i wyznawanych wartoSciach jest dodatkowym
czynnikiem sprzyjajacym zdrowiu (Golinowska i in. 2016).
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panstwa, pracodawcow i spoleczefistwa do traktowania osob wychodzacych z rynku pracy

jako juz mniej ekonomicznie pozytecznych. Wydluzanie przecigtnego trwania zycia sprzyja

podnoszeniu wieku emerytalnego i ten fakt prowadzi tez do odsuwania spotecznej granicy
staro$ci oraz mniej wykluczajacego definiowania wieku produkcyjnego.

Przyjecie okreSlonego wieku za moment wchodzenia w okres starosci jest w gruncie
rzeczy decyzja umowng, pewng konwencja, ktorej uzasadnieniem sg procesy demogra-
ficzno-spoteczne, ukazujace postep w wydtuzaniu przecigtnego trwania zycia, a przede
wszystkim trwania zycia w zdrowiu i z checig do spolecznego uczestnictwa oraz integracji.
Jeszcze kilka lat temu w ONZ przyjmowano 60 lat za moment wchodzenia w okres sta-
ro$ci. Obecnie juz powszechnie przyjmuje si¢ raczej 65 lat.

Okres zycia w starosci jest obecnie nie tylko dluzszy, ale i zréznicowany pod wzgle-
dem biologicznym (kondycji zdrowotnej) oraz spolecznym. Bioragc pod uwage czynnik
biologiczny, eksperci WHO proponuja wyrdznienie czterech faz staroSci: przedmurze czy
przedpole starosci (lac. praesenium) — 45-59 lat, wezesna staro$¢ (60-75), pdzna staros¢
(75-89), dtugowiecznos¢ (90+). Uwzgledniajac natomiast bardziej czynnik spoteczno-eko-
nomiczny, mozna przyjac, ze cykl zycia w okresie starosci obejmuje trzy fazys.

— Pierwsza faza starzenia si¢ dotyczy ludnosci mieszczacej si¢ w przedziale wieku od 55
(60) do 65 (67) lat, jeszcze pracujacej (w wieku przedemerytalnym) i ogdlnie aktywne;.
W tej fazie wystepuja juz problemy zdrowotne i wigkszego znaczenia nabiera prewen-
cja oraz ograniczanie ryzyka chorob przewleklych i wypadkéw. Tworzenie dobrych
warunkow pracy i utrzymywanie dobrych stosunkéw w pracy (ograniczanie stresu)
oraz promocja zdrowia prowadzona w zakladach pracy przez pracodawcow stanowia
gléwny nurt aktywnoSci w zakresie promocji zdrowia w tej fazie zycia.

— Druga faza obejmuje zycie na emeryturze, wiek od 65 (67) do 80/85 lat. Oczekuje sie,
ze bedzie to zycie aktywne, co ma wplyw na utrzymanie zdrowia i dobra jakos¢ zycia.
Promocja zdrowia adresowana do tej grupy osob starszych obejmuje wiele programow
i interwencji, zaleznych z jednej strony od miejsca i Srodowiska, a z drugiej — od indy-
widualnych cech i zachowan: wyksztatcenia, statusu zdrowotnego, stylu zycia, sytuacji
rodzinnej

— Trzecia faza obejmuje populacje w wieku 80/85+. W tej fazie zycia pojawiajg si¢
potrzeby opiekunicze, a nierzadko — pielggnacyjne. Promocja zdrowia adresowana
bezposrednio do 0sob starszych ma w tej fazie ograniczone mozliwosci oddzialywania,
jesli nie uwzgledni opiekunéw oraz rodziny®.

Wyro6znianie odmiennych okresow zycia w staroS$ci ma zasadnicze znaczenie dla
podejmowania wlasciwych dziatan w promocji zdrowia. Klasyczne aktywnoSci opieraja
si¢ coraz czgSciej na zalozeniach wynikajacych z odkrywania spotecznych determinant
zdrowia. Nie zawsze jednak dajg si¢ one odnie$¢ wprost do starzejacej si¢ populacji po

5 Takie rozrdznienie faz zycia w okresie starosci przyjeto w projekcie ,,Pro health 65+7.

6 W dziataniach z zakresu promocji zdrowia istotne byloby uwzgl¢dnianie zréznicowanej sytu-
acji zyciowej osOb starszych: prowadzenia zycia samodzielnego, Zycia w rodzinie oraz przebywania
w instytucji opiekuncze;j.
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przekroczeniu okreSlonej granicy wieku. Wynika to ze wzrostu znaczenia determinant
biologiczno-medycznych w starszym wieku w stosunku do czynnikéw spotecznych i kul-
turowych. Obrazuje to ponizszy schemat (rys. 1) zaczerpnigty z prezentacji Paula Baltesa
na kongresie gerontologicznym w Brazylii w 2005 r.

Rysunek 1. Dynamika oddzialywania biologii i kultury w cyklu zycia:
relatywny wplyw na poziomie indywidualnym
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Zrédto: na podstawie Baltes (2005).

Zdrowie osob starszych

Zestaw wskaznikow, za pomoca ktorych mierzy si¢ status zdrowotny starszej populaciji,
jest inny niz zestaw wskaznikow ogolny, odnoszacy si¢ do calej populacji (Sowa, Tobiasz-
-Adamczyk, Topér-Madry i in. 2015). Wynika to ze zmian w stanie zdrowia, specyfiki
chorowania i leczenia w okresie starosci. Osoby starsze cierpia gtéwnie na niezakazne
choroby przewlekfe, ktdre obejmuja:
* choroby ukfadu krazenia, z niedokrwienng chorobg serca na czele,
* choroby nowotworowe,
e cukrzyce,
* chroniczne choroby oddechowe i ptucne,
* choroby kostno-stawowe,
e zaburzenia psychiczne i demencjg.

Choroby te sg gtowng przyczyng niepetnosprawnosci i Smierci, czgsto przedwczesnej
i czedciej odnotowywanej w przypadku mezczyzn niz kobiet. Szacuje sig, ze piec z tych
chordb (niedokrwienna choroba serca, choroby nowotworowe, cukrzyca, przewlekta cho-
roba pluc i zaburzenia psychiczne) stanowi 77% obcigzenia chorobami, a 86% przyczynia
si¢ do $mierci na terenie Europy (WHO European Region, http://www.euro.who.int/en/
health-topics/Life-stages/healthy-ageing/data-and-statistics).
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Z chorobami przewleklymi zyje si¢ coraz diuzej, a ich efektem jest czgsto znaczne
pogorszenie jakosci zycia i niepetnosprawno$¢. W krajach europejskich, ktore nalezg do
zasobniejszych regionéw §wiata (tzw. kraje o wysokich dochodach — ang. high income
countries) i ktorych mieszkancy ciesza si¢ dtuzszym zyciem, szczeg6lnie trudnym proble-
mem zdrowotnym starszego wieku sg zaburzenia psychiczne, a przede wszystkim demen-
cja, ktorej wystgpowanie wzrasta szczeg6lnie wraz z dtuzszym zyciem. Dane na temat
wystgpowania chorob w ujeciu globalnym wskazuja, ze dwukrotnie zwigksza si¢ wystepo-
wanie demencji, gdy czfowiek jest starszy o kolejne 6 lat; ze wskaznika 3,9 na 1000 osobolat
w wieku 60-64 do 104,8 na 1000 osobolat w wieku 90+ (ADI 2015).

Specyfika chorowania w starszym wieku jest ponadto chorowanie na wigcej niz jedno
schorzenie (Marengoni i in. 2011; Salive 2013). Wielochorobowo$¢ dotyczy wigkszosci
starszej populacji. W zaleznoSci od tego, jaki wskazZnik przyjmiemy za miar¢ wielocho-
robowosci, uzyskujemy rozne dane statystyczne (Diederichs, Berger, Bartels 2011). Jesli
przyjmiemy, ze wielochorobowo$¢ oznacza wystgpowanie dwodch i wigcej schorzen, to
w krajach europejskich zjawisko to obejmuje ponad 50% populacji w wieku 65+. Gdy
stosujemy wskaznik w postaci jednej i wigcej chordb, to zakres jest szerszy — ponad 60%.
Zjawisko wielochorobowosci jest niemal powszechne wsrdd osoéb w wieku okoto 80 lat,
dochodzac do 80% przy wskazniku wystepowania jednej choroby i wigcej, a do 70% przy
wskazniku dwie choroby i wigcej (wykres 1). Czgsciej wystepuje u starszych kobiet niz
mezezyzn i czedciej wsrod osob z gorszym statusem materialnym (biedniejszych) niz wérdd
0s6b lepiej sytuowanych (Agborsangaya i in. 2012).

Analizy wielochorobowoSci wskazuja, ze istnieje pewna prawidtowo$¢ dotyczaca wspol-
wystepowania (ang. comorbidity) chorob, pozwalajaca na identyfikowanie tzw. indeksu
chordb u starszych pacjentow. Przeglad literatury na temat wspotwystepowania chordb
przewleklych (Sinnige i in. 2013) ukazuje, ze wspdiwystepowanie wielu chordb najczesciej
dotyczy depresji (wystepuje nawet z szeScioma innymi chorobami), nastepnie cukrzycy
oraz nadciS$nienia. Ponadto bardzo czgsto choroby wystepuja w parze, np. nadci$nienie
czesto wystepuje przy zapaleniu koSci i stawow (osteoarthritis), a takze wraz z chorobg
wiencowa.

Stosunkowo malo wiadomo, jakie czynniki przyczyniaja si¢ do zjawiska wielochorobo-
wosci; w jakim stopniu odpowiadajg za nie czynniki genetyczne i biologiczne, w jakim stop-
niu decyduje styl Zycia, w jakim za§ licza si¢ warunki Srodowiska naturalnego i spofeczno-
-ekonomicznego. Wielochorobowos¢ jest zjawiskiem ucigzliwym nie tylko dla cierpigcego
na nig czlowieka, ale takze dla systemu ochrony zdrowia: utrudnia leczenie (kontrolowanie
interakcji mi¢dzy terapiami na pojedyncze choroby), zwigksza korzystanie z ustug medycz-
nych i podnosi koszty leczenia.

Dtugie chorowanie prowadzi do ograniczefi w codziennym funkcjonowaniu, do niepet-
nosprawnosci (Verbrugge, Jette 1994). Wraz z wiekiem postepuje wigc niepetnosprawnosc.

Informacje o wystepowaniu niepetnosprawnosci opieraja si¢ na réznych definicjach,
ktdre utrudniajg poréwnania. W ostatnich latach dokonat si¢ jednak istotny postep w stan-
daryzacji. Rozpoczgto badania niepetnosprawnosci na podstawie definicji wynikajacej
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z konwencji ONZ o prawach osob niepelnosprawnych, ktéra uwzglednia 10 rodzajow
barier w codziennym funkcjonowaniu: transportowe, architektoniczne, w dostepie do edu-
kacji i szkolei, w zatrudnieniu, odpowiednim traktowaniu, w kontaktach spotecznych,
w korzystaniu z Internetu, w sprawach ekonomicznych oraz zajeciach czasu wolnego.
Wykres 2, sporzadzony na podstawie badan, ktdre jednorazowo przeprowadzono w 2012 r.
w ramach Eurostatu, ukazuje, ze niepelnosprawno$¢ w starszym wieku jest szczegdlnie
wysoka w krajach postkomunistycznych, a nast¢pnie w krajach Europy Poludniowe;.
W krajach Europy Zachodniej, roznice sg znacznie mniejsze, w niektdrych wrecz mini-
malne. Osiagni¢cie wskaZnika poprawy przecig¢tnego trwania zycia bez niepelnosprawnosci
(Healthy Life Expectancy — HLY) o dwa lata, co jest europejskim postulatem na 2020 r.,
stanowi ogromne wyzwanie dla Polski i pozostatych krajow regionu.

Wykres 1. Wystepowanie wielochorobowosci wedlug wieku i pici
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Zrbdto: Ornstein i in. (2013) na podstawie bada amerykanskich.
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Wykres 2. Udzial ludnoSci z ograniczeniami funkcjonowania w calej populacji dorostych
oraz wsrod osob starszych (65+)
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Zrédto: badanie Eurostatu (European Health and Social Integration Survey — EHSIS) z 2012 r.
http://ec.europa.eu/eurostat/portal/page/portal/health/disability).

Czynniki ryzyka zdrowotnego wsrod osob starszych

Gloéwne czynniki ryzyka chor6b przewleklych i niepelnosprawnosci wérdd osob starszych
wystepowaly juz we wezesniejszych fazach zycia, ale gdy nadal wystepuja w starszym wieku,
szanse na pomyslne starzenie si¢ sa ograniczone. Nalezy do nich tzw. niezdrowy styl zycia:
brak aktywnosci fizycznej, palenie papierosow, naduzywanie alkoholu i ogdlnie niezdrowa
dieta.

Palenie papierosow jest w Europie zjawiskiem o spadajacym nate¢zeniu (OECD 2014),
co mozna odczytywaé jako rezultat nasilonej presji na jego ograniczanie. Juz w latach 90.
wskaznik 0sdb doroslych palacych codziennie zmniejszyt si¢ o 12 punktéw procentowych.
Wsrdd osob starszych stopa ta zawsze byla znacznie nizsza, przy czym w populacji senio-
row, w ktorej dominujg kobiety, byl to dodatkowo wyraz nizszego wskaznika palacych
kobiet w poréwnaniu z me¢zczyznami.

Nadmierne picie jest natomiast nadal problemem stylu zycia, niedajacym si¢ sku-
tecznie kontrolowa¢, o negatywnych konsekwencjach dla zdrowia. Konsumpcja alkoholu
w Europie jest bardzo wysoka — najwyzsza na $wiecie (OECD 2014). Jednoczesnie style
picia i rodzaje alkoholi sg bardzo r6zne. W dodatku opinie o szkodliwosci picia alkoholu,
a nawet stanowiska medyczne w tej kwestii nadal nie sg jednoznaczne.

Poza powszechnymi czynnikami ryzyka zdrowotnego, osoby starsze narazone sa dodat-
kowo na ryzyka specyficzne. Naleza do nich zwtaszcza upadki, gigbokie ubostwo, samot-
no$¢ i brak opieki oraz podatnos¢ na zte traktowanie i przemoc.

Upadki, przynoszace w konsekwencji problemy ze zdrowiem, niepetnosprawnos¢,
a nierzadko i $mier¢, nagminnie zdarzajg si¢ osobom starszym. W raporcie na ten temat
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wskazuje si¢, ze kazdego roku ulega wypadkom okoto 30% osob powyzej 65. roku zycia
150% powyzej 80. (Todd, Skelton 2004). W wyniku upadkéw osoby starsze tracg sprawnosé
i samodzielno§¢. Rozpoznawanie przyczyn upadkéw oraz wskazywanie dzialah prewencyj-
nych nalezg do istotnego zakresu promocji zdrowia 0séb starszych (WHO 2004).

Mimo ze w analizach epidemiologicznych na temat upadkéw i urazéw wsrod osob
starszych dominuje problem kruchosci (ang. frailty) i sarkopenii (Cesari i in. 2014), to jako
czynnik ryzyka dostrzega si¢ tez otytos¢ (Agborsangaya i in. 2012). Zjawisko to wystepuje
przede wszystkim w krajach o wysokich dochodach i w srodowiskach prowadzacych nie-
zdrowy styl zycia.

Wsrdd spotecznych czynnikdw ryzyka zdrowotnego osob starszych zasadnicze znacze-
nie ma samotno$¢, ktora jest zagrozeniem zdrowia, gdyz wigze si¢ z szeregiem negatyw-
nych zjawisk: depresja, podatnoscia na upadki, urazy i przemoc, trudnosciami w dostepie
do ustug zdrowotnych oraz ograniczeniem dostatecznej opieki. Samotnos¢ jest w ostatnich
latach przedmiotem pogtebionych badan’. Wskazuja one, ze zjawisko to wzrasta, dotyczy
najczesciej pdznej starosci 1 wystepuje nie tylko w krajach Europy Zachodniej. Przeciw-
nie — w krajach Europy Potudniowej (na czele z Wiochami!) oraz Wschodniej (takze
w Polsce!) wystepuje istotnie czesciej; od 30 proc. do 50 proc., gdy w Europie Zachodniej
— kilkanascie proc. (Hansen, Slagsvold 2015). Wyniki badan sugeruja, ze zjawisko samot-
no$ci w podeszlym wieku pozostaje w zwigzku z niskim poziomem zycia oraz brakiem
odpowiedniej polityki spofecznej adresowanej do 0sob starszych.

Kto instytucjonalnie promuje zdrowie

Mimo ze kazdy indywidualnie decyduje o swoim zachowaniu i stylu zycia, to w sprawach
zdrowia akceptuje oddzialywanie innych i poddaje si¢ mu, takze w sposob zinstytucjo-
nalizowany i niekiedy obligatoryjnie. Kto i w jaki sposdb moze i jest zdolny prowadzi¢
promocje zdrowia, majac do tego prawo i niezb¢dng wiedzg oraz stosujac odpowiednie
metody? OdpowiedZ na to pytanie moze mie¢ charakter normatywny (kto powinien to
robi¢) badz badawczy (kto to de facto robi). W projekcie ,,Pro health 65+ poszukuje si¢
odpowiedzi badawczej.

Promocj¢ zdrowia jako dziatalno$¢ zinstytucjonalizowang prowadzi wiele podmio-
tow: tak publicznych, jak i prywatnych; tak rzadowych, jak i pozarzadowych; zaré6wno na
poziomie centralnym, jak i na poziomach lokalnych; w sposob ogdlny (populacyjny) lub
selektywny (dla wybranych grup ludnosci). Promocja zdrowia jest prowadzona w wielu
sektorach, a w sektorze zdrowotnym jest prowadzona tylko czg$ciowo.

Instytucjonalny obraz promocji zdrowia jest znacznie bardziej zr6znicowany niz opieki
zdrowotnej, ktdra w istotnym stopniu ma okreSlone granice i jest standardowa, o czym
decyduja uniwersalnie stosowane standardy procedur medycznych.

7 Badan ogdlnoeuropejskich — Generations and Gender Survey i SHARE oraz krajowych:
w Niemczech (subsample of Socio-Economic Panel — SOEP 2011, prowadzonych przez instytut
DIW), Holandii (badania jako$ciowe instytutu NIDI) i w Wielkiej Brytanii (badania brytyjskiego
urzedu statystycznego — Opinion and Lifestyle Survey).
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Promocja zdrowia jest zalezna od rozwoju instytucji publicznych w panstwie, modelu
ochrony zdrowia (Raphael 2011) oraz poziomu rozwoju obywatelskiej partycypacji w roz-
wigzywaniu zyciowych spraw ludzi. W krajach o bardziej scentralizowanym modelu insty-
tucji publicznych promocja zdrowia jako gtéwna aktywnoS$¢ w zakresie zdrowia publicz-
nego jest prowadzona przez agencje rzadowe, narodowe instytuty zdrowia publicznego,
ministerstwa zdrowia, ministerstwa edukacji i sportu, media publiczne. W krajach bardziej
zdecentralizowanych, w ktérych instytucje publiczne sg sytuowane na szczeblach regional-
nych i lokalnych, promocja zdrowia prowadzona jest takze w sposdb zdecentralizowany
i niejednokrotnie w sposob autonomiczny, niezalezny od szczebla centralnego.

Jako ze skuteczno$¢ promocji zdrowia wyraza si¢ w zmianie indywidualnych zacho-
wan ludnoSci (stylu zycia) na bardziej sprzyjajace zdrowiu, to szczegdlne znaczenie ma
ten rodzaj oddzialywania instytucji, ktdry jest zaréwno wiarygodny i przekonywajacy, jak
i blizej zakotwiczony, czyli usytuowany we wspolnocie, w ktdrej ludzie zyja: mieszkaja, ucza
sig, pracuja, spedzajg wspdlnie czas, coraz czgsciej takze w przestrzeni wirtualnej (Berlin
1997). Sens wspolnotowosci, jak opisuje si¢ w tekstach pochodzacych z réznych dyscy-
plin spotecznych (a szczegdlnie socjologii, w ktdrej wspolnota jest centralnym obiektem
badan), polega na identyfikowaniu si¢ z grupa, respektowaniu wartoSci bardziej czy mniej
podzielanych, na akceptowaniu i przestrzeganiu pewnego standardu zachowan uznawa-
nych za wiasciwe (Loue i in. 2002). Znaczenie wspolnoty (ang. community) dla ochrony
zdrowia i prowadzenia zdrowego stylu zycia jest powszechnie podkreslane. Rozwdj i poli-
tyczne wzmocnienie wspdlnot w promocji zdrowia zostato wprowadzone przez WHO do
rekomendacji zawartych w Karcie Promocji Zdrowia z Bangkoku (The Bangkok Charter
for Health Promotion, zob. WHO 2007).

WspolnotowoS¢ jest podstawg i zarazem czynnikiem rozwoju organizacji spofeczen-
stwa obywatelskiego i partycypacji spolecznej, obejmujacych swym zakresem takze sprawy
ochrony zdrowia i zdrowego stylu zycia. Liczne organizacje pozarzadowe, ruchy spoteczne
i lokalne inicjatywy zajmuja si¢ nie tylko gtoszeniem potrzeby prowadzenia zdrowego trybu
zycia, lecz takze propagowaniem aktywnych form spgdzania wolnego czasu (np. wprowa-
dzanie mody na bieganie, nordic walking czy jazde rowerem), organizowaniem pokazow
zdrowych produktéw zywieniowych oraz sposobow przygotowywania zdrowych positkow.
Angazuja si¢ w to nie tyle lekarze i pielggniarki, ile aktywisci spoleczni o dos§¢ zrdznico-
wanych kwalifikacjach. Nie zawsze sg specjalistami w zakresie zdrowia publicznego. Mimo
ze tendencja do demedykalizacji promocji zdrowia jest dobrze oceniana, to trzeba, jak
si¢ wydaje, zachowa¢ pewng ostrozno$¢ w przyjmowaniu catosci tej spolecznej aktywnosci
na rzecz zdrowia. Zrdznicowany status zdrowotny i powszechne wystepowanie wielocho-
robowosci wymagaja zindywidualizowanej kontroli lekarza. Z drugiej strony ostroznosci
wymaga tez nadmierna kontrola medyczna, aby nie wyla¢ dziecka z kapielg. Stad postu-
lowane jest poznawanie dobrych praktyk o udowodnionej skutecznos$ci zdrowotne;.

Dotychczasowe analizy i postulaty, przedstawiane przede wszystkim przez WHO, pod-
nosily problem promowania i wymagania dobrych warunkéw dla zdrowia w miejscach
powszechnego i codziennego przebywania ludzi. Ta idea zaowocowata koncepcjg promocji
zdrowia oparta na miejscu zycia (ang.: The Settings Based Approach — SBA) i w konse-
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kwencji licznymi programami zdrowia, takimi jak: zdrowe miasto, zdrowa szkota8, zdrowy
uniwersytet, zdrowa firma, zdrowy dom czy zdrowy szpital. Koncepcja wdrazania zasad
promocji zdrowia w miejscu przebywania ludzi zyskala sporo uznania, chociaz czg¢Sciej
dotyczy to miejsc w mniejszej skali (szkoly czy miejsca pracy) niz przestrzeni calego miasta
(Dooris 2009; Barton 2014).

Warunki, w jakich ludzie codziennie przebywaja, zaleza od nich samych w bardzo
ograniczonym stopniu. Cze¢Sciej zalezg od wiascicieli i zarzadzajacych tymi miejscami.
Czy zapewnienie ludziom zdrowych warunkéw przebywania tam jest dla nich wytyczna
dziatania? Zapewne w zakresie higieny wyznaczane sg i utrzymywane prawne standardy
(kontrolowane przez stuzby inspekcji sanitarnej).

Interwencje z zakresu promocji zdrowia adresowane do 0sdb starszych mogtyby p6js¢
dalej i by¢ bardziej efektywne. Mogtyby wskazaé trafnie podmioty majace uprawnienia
i kompetencje do stosowania odpowiednich programéw promocji zdrowia. To podejcie,
nazwijmy je sektorowym (ang.: The Sectors Based Approach), daje odpowiedz na pytanie,
kto jest wladny uruchomi¢ program, sfinansowa¢ go oraz wdrozy¢. Miesci si¢ w ponadto
koncepcji pod nazwg ,,Zdrowie we wszystkich politykach”. Zdrowie wymaga bowiem sta-
raf wielu réznych podmiotéw usytuowanych w réznych sektorach, na r6znych poziomach
wiadzy i w wielu miejscach zycia ludzi. To podejScie zostato zastosowane w analizach
projektu ,,Pro health 65+ (tab. 2).

Tabela 2. AktywnoSci zwiazane z promocja zdrowia

AktywnoSci z zakresu . P . -
promocji zdrowia Podmiot okreSlajacy Podmiot realizujacy
- narodowe instytuty zdrowia
strategie i plany - rzad - regionalne i lokalne
promocji zdrowia — samorzad terytorialny instytucje zdrowia (zdrowia
publicznego)
rzekazywanic wiedz — instytucje edukacyjne
p A . Y — Ministerstwo Zdrowia i szkoleniowe
na temat zdrowia . .
.. . - agencje sektora - media
i informowanie K inf ..
o zdrowym stylu Zycia zdrowotnego — brokerzy informacji
(ang. information brokers)
- rzad — regulacje prawne - lekarze (POZ i AOS)
motywowanie do zdrowego i finansowe — instytucje opiekuncze
stylu zycia — sektor edukacyjny — szkoly i uniwersytety
— pracodawcy — zaktady pracy

8 Polska nalezy do krajow, ktore najwczesniej podjely inicjatywe pod hastem ,,Szkofa promujaca
zdrowie” (SzPZ). W 2013 r. do wojewddzkich sieci tych szkot nalezato ok. 3000 placowek (Woyna-
rowska, Woynarowska-Sotdan 2015).
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Tabela 2. cd.

Aktywnosci z zakresu

promocji zdrowia Podmiot okreSlajacy Podmiot realizujacy

— jednostki badawcze
advocacy — think tanki NGOs
— tworcy opinii

- POZ

— inspekcja sanitarna

— inne jednostki sektora
ochrony zdrowia

prewencja Ministerstwo Zdrowia

Zrddto: opracowanie wlasne.

Jak finansowana jest promocja zdrowia

Promocja zdrowia, stanowiac rdzen zdrowia publicznego, finansowana jest podobnie jak zdro-
wie publiczne. A zdrowie publiczne jako cz¢$¢ systemu zdrowotnego ma zwykle zdefiniowane
zrodta 1 metody finansowania, w wigkszoSci mieszczace si¢ w ramach systemu zdrowotnego.
Jednak znaczne zrdznicowanie aktywnosci z zakresu promocji zdrowia powoduje, ze w wielu
krajach zr6znicowane sg rowniez zrodfa Srodkdw na promowanie zdrowia. Gtéwnym Zrodiem
Srodkéw na finansowanie zdrowia publicznego i promocji zdrowia jest budzet panstwa two-
rzony z podatkéw og6lnych. Do niego dodawane sg Srodki budzetow regionalnych i lokalnych,
ktore s zasilane albo bezpoSrednio z podatkdw nakladanych przez zdecentralizowane wiadze,
albo z transferéw od wtadz centralnych, ktére majg monopol na naktadanie i Sciaganie pod-
stawowych podatkéw: PIT, CIT i VAT (tak jak ma to miejsce w Polsce) (rys. 2).

Analizy Zrodet finansowania promocji zdrowia wskazujg na znaczny udziat Srodkow
publicznych sektora ochrony zdrowia (Arsenijevic i in. 2016). Aktywnosci w zakresie pro-
mocji zdrowia sa bowiem w przewazajacym stopniu realizowane w sektorze zdrowotnym.
Biorac pod uwage dwa alternatywne modele finansowania sektora zdrowotnego w kra-
jach europejskich: ubezpieczeniowy lub budzetowy, nalezy zauwazy¢, ze takze spoteczne
ubezpieczenia zdrowotne biorg udziat w finansowaniu licznych programéw zdrowotnych
na rzecz catej populacji (Rechel i in. 2014). Fundusze spolecznego ubezpieczenia zdro-
wotnego s3 Zrodlem finansowania programéw promocji zdrowia w Niemczech oraz Austrii
(kasy chorych), a takze w Polsce (Narodowy Fundusz Zdrowia). W takich przypadkach
polityka zdrowia publicznego bywa uwarunkowana bardziej koncepcjami platnika (i pra-
codawcow) niz narodowymi strategiami zdrowia.

W niektorych krajach Zrodtem finansowania programow zdrowotnych jest podatek
znaczony, np. akcyza zawarta w cenie alkoholu i wyrobdw tytoniowych, ktory nastepnie jest
przeznaczany (catkowicie lub w czgsci) na cele zdrowotne (Rechel i in. 2014). Ten sposob,
z jednej strony kontrolowania konsumpcji alkoholu i palenia papieroséw, a z drugiej —
finansowania okreslonych programéw zdrowotnych, bywa oceniany jako stabo motywujacy
personel medyczny do realizacji misji na rzecz zdrowia publicznego (Rechel i in. 2014).
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Formulowane sg tez opinie, ze gdy Srodki z akcyzy sa wiaczane do og6lnej puli sSrodkow
budzetowych na zdrowie, a nie na konkretne programy, to konsumenci w mniejszym stop-
niu sa sktonni akceptowaé podnoszenie cen dobr obtozonych akcyza, pojawia si¢ czarny
rynek tych dobr (oparty na przemycie) i bywa, ze rzady wycofuja si¢ ze stosowania podatku
akcyzowego (np. w Australii, zob. Schang i in. 2013).

Prywatne Zrodtfa finansowania promocji zdrowia dotycza gtéwnie Srodkéw zaktadow
pracy, prywatnych ubezpieczeni zdrowotnych oraz organizacji pozarzadowych (NGOs).
Pracodawcy wydaja na ochrong zdrowia wcale niemate Srodki. W wigkszym zakresie doty-
czy to jednak zabezpieczenia opieki zdrowotnej dla pracownikéw oraz zdrowia publicz-
nego (bezpieczne miejsca pracy) niz promocji zdrowia.

Rysunek 2. Zrédia finansowania zdrowia publicznego i promocji zdrowia w krajach europejskich

a Y Y R
Budzet centralny Spoleczne Inne zrodta:

i budzety samorzadow ubezpieczenia prywatne
terytorialnych zdrowotne: albo ubezpieczenia
pochodzace z: finansuja specjalne zdrowotne,

podatkow ogdlnych, programy w ramach Sponsorzy
podatkow znaczonych dotychczasowej donatorzy,
oraz podatkow sktadki, albo opfaty indywidualne
lokalnych wyznaczaja dodatkowa
na promocj¢ zdrowia

o AN AN J

Zrbdto: opracowanie wiasne.

W sumie, zrodta finansowania promocji zdrowia sg znacznie mniej stabilne niz opieki
zdrowotnej, a takze ustug zdrowia publicznego. Fundusze przeznaczane na promocj¢ sa
silnie uzaleznione od dostepu do réznych programdw, ktdre s oferowane okresowo i nie
zawsze kontynuowane. Dotyczy to takze (a moze nawet bardziej) promocji zdrowia adre-
sowanej do osdb starszych.

Whioski i rekomendacje

Wobec promocji zdrowia adresowanej do calej populacji, a szczeg6lnie do 0sob starszych,
formulowane sg oczekiwania sprostania wyzwaniu starzenia si¢ populacji, a jednoczes$nie
zachowania dobrej jakoSci zycia w starszym wieku. Mimo naturalnego procesu pogarszania
si¢ funkcjonowania organizmu i obnizania si¢ funkcjonalnej sprawnosci, osoby starsze
posiadajg potencjal pozwalajacy dostosowywac si¢ do indywidualnych ograniczen i zmie-
nia¢ styl zycia na bardziej sprzyjajacy zdrowiu, na co wskazuje wiele badan biologicznych,
epidemiologicznych i spotecznych.

Aby potencjal zdrowia 0s6b starszych wydoby¢ i ,,uruchomié¢”, potrzebne sa trojstronne
dzialania. Po pierwsze — dziatania promotoréw zdrowia, dysponujacych odpowiednia
wiedzg i umiejetnos$ciami jej przekazywania oraz wspierania w podejmowaniu przez osoby
starsze roznych aktywnosci na rzecz zdrowia. W tych dziataniach potrzebni sg profesjona-
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liSci medyczni, w tym — lekarze. Ich pozyskanie do prowadzenia dziatalnosci w dziedzinie
promocji zdrowia nie jest tatwe. Medyczny paradygmat przewagi leczenia i ratowania zycia
nad dbaniem o zdrowie prowadzi do niedoceniania przez lekarzy dzialan promocyjnych.
Promocja zdrowia wymaga dowarto$ciowania, czemu sprzyjaja dowody na jej kliniczng
skutecznos¢ (Lis i in. 2008).

Po drugie — potrzebna jest cheé samych 0sob starszych do podjecia dziatan stuzacych
zdrowiu i unikaniu ryzyka chordb oraz upadkéw. A podjecie aktywnosci na rzecz dobrego
zdrowia wymaga motywacji, pewnego wysitku i niejednokrotnie wcale niemalych srodkow
finansowych. Sprzyja tego rodzaju aktywnoSci wsparcie rodziny i obecno$¢ w najblizszym
otoczeniu 0sob, z ktérych mozna pod tym wzglgdem brac przyktad.

Po trzecie — potrzebne sg dzialania publiczne sprzyjajace aktywnoSci osob starszych na
rzecz zdrowia, gwarantujace: dostep do bezpiecznych i dostosowanych dla osob starszych
miejsc aktywnoSci fizycznej i rehabilitacji, mozliwosci dalszej aktywnosci zawodowej i ucze-
nia si¢, dostep do zdrowej zywnosci i nabywania umiejetnosci zdrowego zywienia, dostep
do miejsc integrowania si¢ 0sOb starszych bez stygmatyzowania i upokarzania, dostep do
ustug zdrowotnych pozwalajacych na zdobywanie umiejetnoSci samodzielnego kontro-
lowania wlasnego zdrowia i w miar¢ mozliwoSci — na samoopieke. Programy promocji
zdrowia osob starszych wymagaja uwzglednienia odpowiedniego sprzetu medycznego czy
zabiegu. Nierzadko wymagaja szybszej i bardziej intensywnej interwencji, gdy chodzi np.
o zahamowanie dzialania czynnika zagrazajacego zdrowiu.

Komisja Europejska wskazuje nastepujace priorytetowe dziatania dotyczace promo-
cji zdrowia osob starszych: szeroka promocje aktywnoSci fizycznej; prewencje¢ upadkow
i wypadkow; wprowadzenie szczepien na choroby zakaZne oraz prewencj¢ zakazen (szcze-
gblnie w placowkach opieki zdrowotnej); wspieranie ze Srodkéw publicznych jak najdiuz-
szej samodzielnoSci 0sdb starszych oraz opieki domowej, gdy juz nie sa samodzielni; roz-
w0j zasobdw kadr na potrzeby geriatrii i gerontologii zaréwno w sektorze zdrowotnym,
jak i opiekuniczym (European Commission 2012).

Prace w projekcie ,,Pro health 65+” nawet we wstepnej fazie badawczej zwracaja
uwage na znaczny rozdzwigk miedzy coraz bardziej przekonywujacym i naukowo ugrun-
towanym formutowaniem kierunk6éw polityki globalnej i europejskiej w odpowiedzi na
wyzwania, jakie niesie ze soba obecna rewolucja demograficzna, a dzialaniami krajowymi
w tym zakresie (nie tylko w Polsce). Prowadzenie polityki zdrowego starzenia si¢ nalezy
do zdrowia publicznego, a przede wszystkim do promocji zdrowia. Dzialania na tych
obszarach sg instytucjonalnie rozproszone, a posiadane zasoby kadrowe i finansowe —
ograniczone, niepordwnanie bardziej niz w przypadku ustug medycznych. Jednoczesnie
powstaje wiele warto$ciowych programéw promocji zdrowia adresowanych do oséb star-
szych (dobrych i bardzo dobrych praktyk), ale zbyt czesto majg one incydentalny charakter
i niewielkie mozliwoSci oddzialywania. Bywa jednak tak, ze mate programy lokalne stajg
si¢ wzorem strategii krajowych. Bywa tez i tak, ze pojawiajg si¢ szersze i dobre programy
krajowe, koncypowane w narodowych gremiach zdrowia publicznego, ktorych wdrozenie
napotyka znaczne przeszkody, zwykle z powodu konkurencji, jaka stanowig inne stuszne
cele w polityce panstwa (Oxley 2009).
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Proces wdrazania dobrych praktyk promocji zdrowia osob starszych staje si¢ krotszy
w sytuacji, gdy same osoby starsze, dobrze zorganizowane i z kompetentnym oraz aktyw-
nym przywOdztwem, biorg sprawy w swoje rece. Ich partycypacja w zyciu spofecznym
i politycznym wymaga nie tyle werbalnej akceptacji czy nawet podziwu, lecz wyraznego
wstawiennictwa (advocacy) oraz realnego wsparcia politycznego.

Bibliografia

ADI (2015). World Alzheimer Report 2015. The Global Impact of Dementia. An analysis
of prevalence, incidence, cost and trends. London: Alzheimer’s Disease International.

Agborsangaya, C.B., Lau, D., Lahtinen, M., Cooke, T, Johnson, J.A. (2012). Multimor-
bidity prevalence and patterns across socioeconomic determinants: a cross-sectional
survey. BMC Public Health. 2012 Mar 19;12:201. Pobrano z: http://www.biomedcentral.
com/1471-2458/12/201

AGE Platform Europe (2011). How to promote active ageing in Europe. EU support to
local and regional actors. Brochure produced in partnership with the Committee of
the Regions and the European Commission. Brussels.

Arsenijevic, J., Groot, W., Tambor, M., Golinowska, S., Sowada, Ch., Pavlova, M. (2016).
A review of health promotion funding for older adults in Europe: a cross-country
comparison. BMC Health Research memo.

Baltes, P.B., Baltes, M.M. (1990). Psychological perspectives on successful aging: The
model of selective optimization with compensation w: P.B. Baltes & M.M. Baltes
(Eds.), Successtul aging: Perspectives from the behavioral sciences New York: Cam-
bridge University Press, s. 1-34.

Baltes, P.B. (1993). The aging mind: Potential and limits. The Gerontologist, 33, s. 580—594.

Baltes, P.B. (2005). A psychological model of successful aging. Keynote Lecture, 2005
World Congress of Gerontology, Brazil. Pobrano z: http://www.margret-und-paul-bal-
tes-stiftung.de/PBB-Website/Baltes_Rio_Gerontology.pdf

Barnett, K., Mercer, S.W., Norbury, M., Watt, G., Wyke, S., Guthrie, B. (2012). Epide-
miology of multimorbidity and implications for health care, research, and medical
education: a cross-sectional study. Lancet, vol. 380, nr 9836, s. 37-43.

Barton, G. (2014). Health Promotion Settings — an Opportunity to Improve Health.
Occasional Paper Series of the Promotion Forum of New Zeland.

Beard, J.R., Biggs, S., Bloom, D.E., Fried, L.P, Hogan, P, Kalache, A., Olshansky, S.Y.
(red.) (2011). Global Population Ageing: Peril or Promise. Geneva: World Economic
Forum.

Bowling, A., Dieppe, P. (2005). What is successful ageing and who should define it?. British
Medical Journal, vol. 331, s. 1548-1551.

Breza, M., Perek-Biatas, J. (2014). The Active Ageing Index and its extension to the
regional Level. Host country paper, Peer Review in Poland: The Active Ageing Index
and its extension to the regional level.



48 Stanistawa Golinowska

Carlisle, S. (2000). Health promotion, advocacy and inequalities. A conceptual framework.
Health Promotion International, vol. 15, nr 4, s. 369-376.

Cesari, M., Landi, F, Vellas, B., Bernabei, R., Marzetti, E. (2014). Sarcopenia and Physical
Frailty: Two Sides of the Same Coin. Frontiers in Aging Neuroscience, vol. 6, nr 192,
s. 1-4.

Diederichs, C., Berger, K., Bartels, D. (2011). The measurement of multiple chronic
diseases — a systematic review on existing multimorbidity indices. Journals of Geron-
tology — Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, vol. 66, nr 3, s. 301-311.

Dooris, M. (2009). Holistic and sustainable health improvement: the contribution of the
settings-based approach to health promotion. Perspectives in Public Health, vol. 129,
nr 1, s. 29-36.

ECORYS (2014). Evaluation of the European Year for Active Ageing and Solidarity
between Generations. Rotterdam.

European Commission (2007). Healthy ageing: keystone for a sustainable Europe. EU
health policy in the context of demographic change. Brussels: Discussion paper of the
Services of DG SANCO, DG ECFIN and DG EMPL.

European Commission (2012). Taking forward the Strategic Implementation Plan
of the European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing. Brussels,
COM(2012) 83.

Golinowska, S., Tambor, M. (2015). Finansowanie zdrowia publicznego. Zrodta fundu-
szy a polska ustawa o zdrowiu publicznym. Zdrowie Publiczne i Zarzqdzanie. Zeszyty
Naukowe Ochrony Zdrowia, t. 13, nr 2, s. 150-157.

Golinowska, S., Sowa, A., Deeg, D. Socci, M., Principi, A. i in. (2016). Participation
in formal learning activities of older Europeans in poor and good health. European
Journal of Aging, open access Springerlink.com

Hansen-Kyle, L. (2005). A concept analysis of healthy aging. Nursing Forum, vol. 40, nr 2,
s. 45-57.

Hansen, T., Slagsvold, B. (2015), Late-Life Loneliness in 11 European Countries: Results
from the Generations and Gender Survey, Social Indicators Research.

Kemm, J. (2015). Health Promotion: Ideology, Discipline, and Specialism. Oxford, UK:
Oxford University Press.

Kuh, D., Cooper, R., Hardy, R., Richards, M., Ben-Shlomo, Y. (red.) (2014). A Life
Course Approach to Healthy Ageing. Oxford, UK: Oxford University Press.

Lincoln, P., Nutbeam, D. (2006). Philosophy and theory of health promotion. W: M. Davies,
W. Macdowall (red.), Health Promotion Theory (s. 5-46). New York-London: Open
University Press.

Lis, K., Reichert, M., Cosack, A., Billings, J., Brown, P. (red.) (2008). Evidence-Based
Guidelines on Health Promotion for Older People. Vienna: Austrian Red Cross.

Loue, S., Lloyd, L.S., O’Shea, D.J. (2002). Community Health Advocacy. New York: Kulver
Academic Publishers.



Promocja zdrowia adresowana do osob starszych wsrdd europejskich strategii... 49

Marengoni, A., Angleman, S., Melis, R., Mangialasche, E.,, Karp, A., Garmen A. i in.
(2011). Aging with multimorbidity: A systematic review of the literature. Ageing Rese-
arch Reviews, vol. 10, nr 4, s. 430-439.

Office for National Statistics UK (2015). Insights into Loneliness, Older People and Well-
-being, www.ons.gov.uk

Ornstein, S.M., Nietert, PJ., Jenkins, R.G., Litvin, C.B. (2013). The Prevalence of Chronic
Diseases and Multimorbidity in Primary Care Practice: A PPRNet Report. Journal of
the American Board of Family Medicine, vol. 26, nr 5, s. 518-524.

Oxley, H. (2009). Policies for Healthy Ageing. An Overview. OECD Health Working
Papers, nr 42, Paris: OECD Publishing.

Raphael, D. (2011). The political economy of health promotion: part 1, national com-
mitments to provision of the prerequisites of health. Health Promotion International,
vol. 28, nr 1, s. 95-111.

Rechel, B., Doyle, Y., Grundy, E., McKee, M. (2009). How can health systems respond to
population ageing?. Policy Brief, nr 10. Copenhagen: WHO on behalf of the European
Observatory on Health Systems and Policies.

Rechel, B., Brand, H., McKee, M. (2014). Organization and financing of public health. W:
B. Rechel, M. McKee (red.), Facets of Public Health in Europe (s. 233-253). Maiden-
head, UK: Open University Press.

Rowe, J.W., Kahn, R.L. (1987). Human aging: usual and successful. Science, vol. 237,
nr 4811, s. 143-149.

Salive, M. (2013). Multimorbidity in older adults. Epidemiologic Reviews, vol. 35, nr 1,
s. 75-83. Published by Oxford University Press on behalf of the Johns Hopkins Blo-
omberg School of Public Health.

Schang, L.K., Czabanowska, K.M., Lin, V. (2011). Securing funds for health promo-
tion: lessons from health promotion foundations based on experiences from Austria,
Australia, Germany, Hungary and Switzerland. Health Promotion International, vol. 2,
nr 27,s. 1-11.

Sinnige, J., Braspenning, J., Schellevis, F., Stirbu-Wagner, 1., Westert, G., Korevaar, J.
(2013). The Prevalence of Disease Clusters in Older Adults with Multiple Chronic
Diseases — A Systematic Literature Review. PLoS ONE, vol. 8, nr 11, s. 1-12, www.
plosone.org

Sowa, A., Golinowska, S., Deeg, D., Principi, A. i in. (2016). Predictors of religious par-
ticipation of older Europeans in good and poor health. European Journal of Aging,
open access Springerlink.com

Sowa, A., Tobiasz-Adamczyk, B., Topor-Madry, R., Poscia, A., la Milla, D. (2016). Health
and health determinants among older people: public health policy targets, BMC Health
Research memo.

The Swedish National Institute of Public Health (2006). Healthy Ageing — A Challenge
for Europe, www.healthyageing.nu



50 Stanistawa Golinowska

Todd, C., Skelton, D. (2004). What are the main risk factors for falls among older people
and what are the most effective interventions to prevent these falls? Health Evidence
Network Report. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe.

UNECE and European Commission (2015). Active Ageing Index 2014: Analytical Report,
prepared by Asghar Zaidi and David Stanton, Brussels.

United Nations (2013). World Population Ageing 2013. Department of Economic and
Social Affairs, Population Division ST/ESA/SER.A/348.

WHO (1986). Ottawa Charter for Health Promotion. Ottawa, Ontario, Canada; www.who.
int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf

WHO (2002). Active Ageing: A Policy Framework. A contribution of the World Health
Organization to the Second United Nations World Assembly on Ageing, Madrid 2002.

WHO (2004). What are the main risk factors for falls amongst older people and what
are the most effective interventions to prevent these falls? Health Evidence Network

WHO (2007). Financing health promotion, prepared by Dorjsuren Bayarsaikhan and
Jorine Muiser. Discussion Paper, nr 4/2007.

WHO (2007). The Bangkok Charter for Health Promotion in a Globalized World. Health
Promotion International, vol. 21, supl. 1, s. 10-14.

WHO (2015). World report on ageing and health, Geneva.

Woynarowska, B., Woynarowska-Sotdan, M. (2015). Szkota promujaca zdrowie w Europie
i Polsce: rozwdj koncepcji i struktury dla jej wspierania w latach 1991-2015. Pedagogika
Spoleczna, nr 3 (57), s. 163-184.

Summary

This article focuses on health promotion for older people in the framework of the Euro-
pean strategy of healthy ageing, which is proposed or already implemented in European
countries. Various health and social strategies related to universal ageing process are
presented in the article. Against the backdrop of health status of older people and their
specific health risk the main actions of health promotion are described. Institutional
and financial dimensions of health promotion programs are discussed. It is shown that
medically justified and cost-effective health promotion actions which stimulate individual
health control and long individual independency can reduce the pressure on the growth
of public funds allocated on medical services for elderly people. These considerations
are based on the first results of the European project Health Promotion and Prevention
of Risk. Actions for Seniors — “Pro health 65+, being a part of the Second European
Health Program.

Key words: ageing, healthy ageing, active ageing, public health, health promotion, health
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