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STRESZCZENIE

Opracowana przez Geoffrey ‘a Rose a strategia medycyny prewencyjnej wprowadzita istotny przetom w my-
$leniu o skutecznosci dziatan zapobiegawczych. Rozroznienie dziatan prowadzonych w obrebie grup wysokiego
ryzyka i dziatan prowadzonych na poziomie catej populacji pozwolito na uswiadomienie pracownikom zdrowia
publicznego, ze koncentracja na specjalnie zagrozonych jednostkach moze pomija¢ osoby o mniejszym ryzyku
indywidualnym, ale ze wzgledu na ich liczebno$¢ w populacji moga one stanowi¢ wieksza liczbg zachorowan.
Autor tego opracowania wskazuje na istotno$¢ rozréznien dokonanych przez Rose ‘a, ale tez podkresla istniejace
wsrod nich uproszczenia i postuluje podejscie zorientowane na efektywnos¢, ktore uwzglednialoby zintegrowane
dzialania na poziomie catej populacji. Bylaby to proba dotarcia ze zindywidualizowanym przekazem do mniej-
szych grup spolecznych oraz do poszczegdlnych jednostek, takze poza grupami wysokiego ryzyka. W opinii

autora ma to szczegolne znaczenie w sytuacji znacznego rozwarstwienia spotecznego.
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WSTEP

Geoffrey Rose w swej pracy z 1985 r. ,, Sick indivi-
duals and sick populations” (1) sformutowat podstawy
nowej strategii zapobiegania chorobom. W kolejnych
publikacjach, a szczegdlnie w ksigzce: ,,The Strategy
of Preventive Medicine”’(2) Rose rozwinat te poglady
i swoja strategie zastosowat do kolejnych grup chordb.
Poglady Rose’a miaty duzy wplyw na podejscie do
zagadnien zdrowia publicznego, a nawet mozna po-
wiedziec¢, ze stanowily swego rodzaju rewolucje w poj-
mowaniu problematyki prewencji chorob. Przez wielu
epidemiologéw i dziataczy zdrowia publicznego zostaty
one przyjete bez wiekszych zastrzezen, cho¢ juz wkrotce
po opublikowaniu ,,Strategii” znalezli si¢ tez surowi
krytycy podejscia Rose’a (3). Jaka jest dzi$, po niemal
trzech dekadach rozwoju epidemiologii, aktualno$¢ jego
modelu? Czy jest to nadal paradygmat zapobiegania cho-
robom w populacji, czy tez strategi¢ Rose 'a wypadatoby
poddac przynajmniej czgsciowej rewizji?

Geoffrey Rose jako punkt wyjscia proponowanej
strategii przyjal rozroznienie mi¢dzy przyczynami
zachorowan indywidualnych na dang chorobe oraz
przyczynami zapadalno$ci na t¢ chorobe w populacji
wskazujac, ze przyczyny te moga si¢ od siebie znacznie
r6éznié. Stosujac metaanalize¢ Rose dokonatl zestawien
zapadalnosci na r6zne choroby z rozpowszechnieniem

czynnikow ryzyka tych chorob. W wyniku tej meta-
analizy wykazat, ze w wielu sytuacjach zachorowania
wystepujace w tzw. grupach ryzyka, czyli u oséb ze
szczegodlnie wysokimi parametrami narazenia, s3 mniej
liczne niz wérdd pozostatych cztonkow populacji, wsrod
ktérych poziom narazenia jest wyraznie nizszy. Dzieje
si¢ tak dlatego, ze cho¢ w grupach ryzyka indywidualne
prawdopodobienstwo zachorowania jest wyzsze niz
w pozostatej czgsci populacji, réznice w liczebnos$ci
grup ryzyka i 0s6b pozostajacych poza tymi grupami po-
woduja, iz wigkszos¢ zachorowan w populacji dotyczy
0s0b poza grupami ryzyka. Przy catej doniostosci jest
to spostrzezenie w swej istocie bardzo proste. Liczba
nowych przypadkow w okreslonym czasie w danej
subpopulacji jest iloczynem zapadalnosci i liczebnosci
tej subpopulacji. Zatem wsrdd osdb nienarazonych lub
0 mniejszym poziomie narazenia liczba przypadkow
bedzie wigksza niz w grupach ryzyka, gdy stosunek
zapadalnosci w grupach ryzyka do zapadalno$ci w po-
zostatej czeSci populacji bedzie mniejszy niz stosunek
liczebno$ci 0sob poza grupami ryzyka do liczebnosci
tych grup:
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gdzie: I stanowi zapadalnos¢ w grupach ryzyka, L,
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liczebnos¢ grup ryzyka, I, zapadalno$¢ poza grupami
ryzyka, L, aliczebnos¢ populacji poza grupami ryzyka.

Drugim podstawowym spostrzezeniem Rose 'a jest
rozrdznienie migdzy przyczynami poszczegdlnych za-
chorowan oraz przyczynami zapadalnos$ci. Przyczyny
poszczegolnych zachorowan Rose rozumie tak jak
to sformutowat Roy Acheson: ,,Dlaczego ten pacjent
zachorowat na t¢ chorobe w tym czasie”? Taki sposéb
dociekania przyczyn choroby jest charakterystyczny
dla lekarza przyjmujacego nowego pacjenta. Opiera si¢
na sprawdzeniu znanych wczesniej czynnikow ryzyka
danej choroby, a tam gdzie to mozliwe, réwniez jej
bezposrednich przyczyn.

Rozwazajac przyczyny zapadalnosci Rose zwraca
uwage, ze w populacjach, w ktérych dany czynnik
narazenia jest bardzo rozpowszechniony, a szczeg6l-
nie wtedy, gdy jest powszechny jak zanieczyszczenie
powietrza lub sktad wody do picia, wykazanie, ze
stanowi on czynnik ryzyka moze by¢ praktycznie nie-
mozliwe w badaniach tylko jednej populacji i wymaga
poréwnania obecnos$ci narazenia lub jego miary w co
najmniej dwu roéznych populacjach. Jest to spostrze-
zenie prawdziwe, znane przynajmniej od czasu badan
Goldbergera nad pelagra i stanowi wazne odejscie od
rygorystycznego traktowania bledu ekologicznego (4).

Rozréznienie przyczyn zachorowan indywidual-
nych oraz przyczyn zapadalno$ci stanowi u Rose’a
przestanke do uzasadnienia koncentracji dziatan profi-
laktycznych raczej na populacjach niz na pojedynczych
osobach. Ocena przestania Rose’a powinna zatem
dotyczy¢ obu elementow: jak uzasadnione sa jego prze-
stanki i jak racjonalny jest postulat kierowania dziatan
profilaktycznych do catych populacji.

CHORA POPULACJA

Dla purystow filozoficznych termin ,,chora po-
pulacja” moglby stanowi¢ probe wprowadzenia do
epidemiologii jakiego$ bytu abstrakcyjnego. Jednak
lektura tekstow Rose 'a wyraznie pokazuje, ze jest to po
prostu figura retoryczna, za ktora kryje si¢ zapadalnosé
w populacji na okreslong chorobe. Rose rozgranicza
przyczyny zachorowan indywidualnych (the determi-
nants of individual cases) oraz przyczyny zapadalnosci
(the determinants of incidence rate). 1 tu trudno si¢ z nim
nie zgodzi¢, cho¢ jezyk, jakim si¢ postuguje w tym roz-
réznieniu wymaga doprecyzowania. Czym innym jest
obecnos¢ okreslonego czynnika ryzyka u indywidualnej
osoby, a czym innym jest rozpowszechnienie tego czyn-
nika w populacji. O ile w pojedynczym przypadku przy-
czyna zachorowania jest zespol znanych i nieznanych
czynnikow ryzyka, dostateczny do tego, aby cztowiek
zachorowal, to zapadalnos¢ w populacji jest nastep-
stwem rozpowszechnienia tych samych oraz innych

czynnikow ryzyka wystepujacych w réznych kombi-
nacjach u osob, ktore w tej populacji zachorowaty. Nie
jest tez tak, ze lekarz moze okresli¢ czynniki ryzyka,
ktore sprzyjaty wystgpieniu choroby u pojedynczego
pacjenta w oderwaniu od badan epidemiologicznych,
w ktorych stwierdzono, ze dana choroba w populacji
wystepuje czgsciej u 0sob, ktore zetknety sie wezesniej
z tymi czynnikami ryzyka. Argument Rose 'a, ze w po-
pulacjach, ktore réznig si¢ warto§ciami $rednimi np.
rozktadu cis$nienia tetniczego, istnieje jaki$ czynnik,
ktory oddziatuje na populacje jako na catos$¢, wykracza
jednak poza empiri¢ badan epidemiologicznych. Rose
twierdzi: ,, Dlaczego nadcisnienie jest nieobecne u Ke-
nijczykow, a jest czeste w Londynie? Odpowiedz na to
pytanie dotyczy determinantow sredniej dla populacji;
gdyz to co rozroznia te dwie grupy nie odnosi sie do
charakterystyki jednostek, to jest raczej przesuniecie
catego rozktadu — masowy wphyw dzialajqcy na popu-
lacje jako catosc”(1).

Trudno dociec, jak Rose wyobrazat sobie ,,wptyw na
populacje jako catos¢”. Rozklad danej charakterystyki
(np. wartosci ci$nienia tetniczego krwi) w populacji jest
rozktadem czgstosci jej wystepowania u poszczegolnych
cztonkdw. Przesunigcie rozktadu w jakgkolwiek strong
trudno interpretowac inaczej jak innym rozpowszechnie-
niem w tej populacji czynnikéw (Srodowiskowych lub
osobniczych), ktore zwigkszajg lub zmniejszajg prawdo-
podobienstwo wystapienia danej charakterystyki u po-
szczegblnych ludzi lub zmiany u nich jej wartosci licz-
bowej np. ci$nienia tetniczego krwi lub poziomu glukozy
na czczo. W konkretnym przypadku réznic w $rednich
rozktadu warto$ci ci$nienia tetniczego u mieszkancoéw
Kenii i Londynu moze to by¢ jakis czynnik wystepujacy
z r6zng czestoscia lub/i wielkoscig w obu populacjach
lub wystepujacy tylko w jednej z nich. Dzi$§ znamy wie-
le takich czynnikow, ktére w tym przypadku miatyby
wysokie prawdopodobienstwo wstepne oddziatywania
na rozktad ci$nienia tetniczego krwi i warto by je w obu
populacjach sprawdzi¢, o ile od czaséw Rose 'a nie zo-
stato to jeszcze zrobione. W kazdym razie jakiekolwiek
oddzialywanie na rozktad zmiennych w populacji inaczej
niz przez oddziatywanie na jej indywidualnych cztonkow,
pozostaje poza moja wyobraznig.

STRATEGIA ,,WYSOKIEGO RYZYKA”
I STRATEGIA ,,POPULACYJNA”

Podzial strategii dziatan zapobiegawczych Rose
oparl na swym rozréznieniu ryzyka indywidualnego
oraz ryzyka dla populacji. W jego opinii strategia
wysokiego ryzyka zasadza si¢ na odcigciu fragmentu
rozktadu zapadalnosci (lub chorobowosci) wzgledem
narazenia z pozostawieniem jego konca o wysokim

ryzyku (1).
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W prewencji chorob strategie wysokiego ryzyka
Rose zdaje si¢ rozumie¢ jako dziatanie przede wszyst-
kim lekarzy, ktorzy swa tradycyjna praktyke nakie-
rowang na osoby chore rozszerzajg na osoby zdrowe
o wysokim ryzyku zachorowania, wyselekcjonowane
z populacji w wyniku badan przesiewowych. Jest to
zatem prewencja stosowana indywidualnie, charaktery-
zujaca si¢ wysokg motywacja osoby bedacej jej obiek-
tem oraz stosujacego ja lekarza. W opinii Rose’a jest
to strategia o wysokiej indywidualnej skutecznosci.

Zwigzane z tg strategig niedogodnosci polegaja
w opinii Rose’a na wysokim koszcie i trudnosciach
z przeprowadzeniem badan przesiewowych. Adreso-
wane do pojedynczych osob dziatania prewencyjne
majg ograniczony efekt czasowy i w skali jednostkowej
odnosza si¢ do nieustalonego i zwykle niskiego poziomu
wstepnego prawdopodobienstwa zachorowania. Rose
za istotng trudno$¢ w ich wdrazaniu uwaza niedopaso-
wanie zmienionego trybu zycia np. diety do obyczajoéw
srodowiska, z ktérym dana osoba jest zwigzana.

Promowana przez Rose’a strategia populacyjna
moze by¢ realizowana przez poprawe¢ warunkow
zdrowotnych $rodowiska naturalnego, a szczegolnie
przez promocje¢ zachowan prozdrowotnych spoteczen-
stwa i ksztaltowanie w tym kierunku niektérych norm
spotecznych. Osiggnigcie powodzenia na tej drodze
mogloby da¢ bardzo wyrazng redukcje zapadalnosci
na choroby, do ktorych te dziatania bytyby adresowane.
Jako przyktad Rose podat wynik badania Framingham,
ze obnizenie $redniej ci$nienia tetniczego populacjio 10
mm Hg datoby zmniejszenie umieralno$ci z powodu
chordb serca i naczyn o 30%. Stusznie tez zauwazyl,
ze wprowadzenie zachowan prozdrowotnych, jako spo-
lecznej normy zachowania, pozwolitoby unikna¢ kon-
fliktow czy stygmatyzacji zwiazanych z zachowaniami
odstajacymi od przyjetych w srodowisku spotecznym.

Rose zdawal sobie sprawe z ograniczen strategii
populacyjnej. Wérod nich wymienia matg korzys$¢ dla
0sob indywidualnych i zwigzang z tym niska motywacje
zardwno lekarzy, jak 1 os6b, do ktorych dziatania pre-
wencyjne sg adresowane. Wymienione tu niedogodnosci
stanowia szczegdlnie trudny problem w przypadku
zdarzen rzadkich, zwlaszcza gdy dziatania prewencyjne
pociagaja za sobg znaczne koszty i jak to ma miejsce
W prewencji z zastosowaniem preparatow leczniczych
lub szczepionek, dziataniom tym moga towarzyszyc
niekorzystne efekty uboczne.

Obie strategie nie wykluczajg si¢ nawzajem i Rose
wyraznie to podkresla. Wybor strategii zapobiegania
chorobie powinien uwzglednia¢ jej ciezkos$¢ i roz-
powszechnienie, ale takze bezpieczenstwo dziatan
prewencyjnych i koszty badan epidemiologicznych
dajacych rozpoznanie problemu oraz w przypadkach,
gdy przewidywany jest ograniczony zakres prewencji,
koszt badan przesiewowych majacych wytoni¢ subpo-

pulacje, do ktoérej racjonalne jest zastosowanie dziatan
zapobiegawczych.

W wielu wspotczesnych, w tym w przygotowanych
przez WHO, opracowaniach strategii zapobiegania
chorobom podziat Rose a na strategie dzialan popula-
cyjnych i prewencji indywidualnej w grupach wysokie-
go ryzyka stanowi wyraznie przedstawiong podstawe
klasyfikacji (5). Liczne dzialania prewencyjne poddaja
sie¢ w pelni tej klasyfikacji. Sg jednak takie, ktore w za-
leznosci od sposobu ich prowadzenia tacza w sobie
cechy obu typow i zaklasyfikowanie ich w kategoriach
Rose’a, jesli w ogdle jest potrzebne, zalezy od tego,
jak te dzialania sg interpretowane. Przykladem takiej
profilaktyki sa obowiazkowe szczepienia. Dotycza catej
populacji, ale podawane sg pojedynczym jednostkom
i to przede wszystkim nalezagcym do grupy podwyz-
szonego ryzyka, jaka stanowiag dzieci w pierwszych
latach zycia. Rose, co prawda, przyjmowal mozliwos¢
jednoczesnego stosowania obu typow prewencji, ale
w swoich pracach wyraznie zaznaczat ich definicyjna
rozlacznose.

PROFILAKTYKA ZORIENTOWANA
NA SKUTECZNOSC

Promowane przez Rose 'a podejscie populacyjne do
dziatan prewencyjnych ma dwa podstawowe kierunki
dzialania: masywne interwencje srodowiskowe oraz
dziatania poprzez wptyw na dominujace w spoleczen-
stwie normy postgpowania. Oba te kierunki dziatania
dotycza redukcji lub eliminacji narazen i przez to pla-
sujg si¢ w sferze prewencji pierwotnej. Historyczny
przeglad dzialan w zakresie interwencji srodowisko-
wych wskazuje, ze najwiekszym bodaj sukcesem w tym
zakresie bylo wprowadzenie kanalizacji i wodociagow
w miastach. Cho¢ w pierwszym okresie zdarzato si¢ im
by¢ rozsadnikiem chorob uktadu pokarmowego, jak
wskazywaty cho¢by badania Snowa (6), to w miare
ulepszen i rozwoju technologicznego staly si¢ one obok
szczepien profilaktycznych szczegolnie waznym czyn-
nikiem zmniejszenia zapadalno$ci na choroby zakazne.

Kolejny front poprawy bezpieczenstwa srodowiska
to walka z zanieczyszczeniem powietrza. Mimo wyste-
powania w spalinach samochodowych i innych produk-
tach spalania substancji o potencjale karcinogennym,
udziat zanieczyszczenia powietrza w ryzyku raka pluc
jest nikty w pordwnaniu z paleniem papierosow (7).
Duzo powazniejszy jest wptyw zanieczyszczen powie-
trza na niezytowe choroby oskrzeli (8). Nie kwestionu-
jac znaczenia uwalniania siedzib ludzkich od ucigzliwo-
$ci zwigzanej z zanieczyszczeniem powietrza, a dotyczy
to rowniez innych zanieczyszczen $rodowiskowych,
wazne jest, aby wigczanie interwencji sSrodowiskowych
do profilaktyki chordb byto potagczone z wykazaniem
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powigzania przedmiotu tych interwencji z zapadalno-
$cig w wiarygodnych badaniach epidemiologicznych.
I co jest rownie wazne, we wszystkich podejmowanych
dzialaniach prewencyjnych konieczne jest zestawienie
oczekiwanych pozytkow z przewidywanymi kosztami.
Wiele zmiennych narazenia zwigzanych jest
z trybem zycia i w bezposredni sposob zaleznych od
swiadomego dziatania poszczegodlnych osoéb lub bez-
refleksyjnie przyjmowanych norm i obyczajéw danej
populacji. Stanowig one znaczgce i dobrze udokumento-
wane w badaniach epidemiologicznych czynniki ryzyka
chordb lub urazéw. Do najwazniejszych i powszechnie
znanych naleza: palenie tytoniu, otytos¢ i dieta z duza
zawartoscig thuszczéw i weglowodandw, niedostatek
aktywnosci fizycznej, naduzywanie alkoholu oraz przyj-
mowanie substancji odurzajacych. Zmiana obyczajoéw
populacji jest moze jeszcze trudniejsza niz poprawa
srodowiska naturalnego. Pewien mierny sukces w ogra-
niczeniu palenia papieroséw przyniost lek przed zagro-
zeniem rakiem ptuc, ktory spowodowat, ze wiele doro-
stych 0s6b rzucito palenie. Jednocze$nie jednak wsrod
mtodziezy nastoletniej liczba oséb palacych w wielu
krajach nie zmniejsza si¢, lecz zwicksza. Niewatpliwa
porazka programdw zmiany obyczajow jest narastanie
problemu otytosci w wielu krajach. Uswiadamiajace
dziatania prewencyjne na poziomie populacji zderzaja
si¢ w tym przypadku z tatwym dostgpem do bardéw
szybkiej obstugi, serwujacych tuczace potrawy oraz
do stodyczy jedzonych miedzy positkami. Agresywne
reklamy i zachety okazuja si¢ mie¢ duzo wicksza site
oddziatywania niz najlepiej nawet udokumentowane,
ale mato atrakcyjne dziatania u§wiadamiajace, ktore
odwotuja si¢ do efektow odleglych w czasie. Podawane
przez lekarzy kardiologdéw i diabetologéw trudnosci
zwigzane ze zmiang obyczajow zywieniowych oséb
majacych poczatkowe lub nawet zaawansowane ob-
jawy chorobowe wskazuja, jak trudna jest zmiana
utrwalonych nawykow zywieniowych i dotyczacych
aktywnosci fizycznej, nawet w sytuacji powaznych za-
grozen i zaburzen zdrowia. A dzieje si¢ tak w prewencji
wtornej i trzeciorzedowej promowanej przez lekarzy
wsrdd pacjentow w bezposrednim kontakcie.
Podkres$lany przez Rose’a na przyktadzie nadci-
$nienia tetniczego wielki potencjat poprawy zdrowia
poprzez prewencje dzialajaca na poziomie populacji
jest w wickszosci przypadkow trudny do wykorzystania
1 w wiekszosci krajow nie jest wykorzystywany. Tym
wazniejszy wzor stanowig nieliczne sukcesy popula-
cyjnych dziatan profilaktycznych jak np. Projekt Kareli
Poétnocnej. Znany od wielu lat problem przedwczesnych
zgonow mieszkancéw Kareli Péinocnej spowodo-
wanych gléwnie chorobami serca i naczyn stal si¢
punktem wyjscia najpierw szeroko zakrojonych badan
epidemiologicznych, nastawionych na identyfikacje
rozpowszechnienia w populacji docelowej znanych

z wczesniejszych badan czynnikow ryzyka choroby
wiencowej. Jako szczegolnie wazne dla mieszkancow
Karelii uznano niewtasciwe, wysokottuszczowe odzy-
wianie, palenie tytoniu, malg aktywno$¢ fizyczna oraz
naduzywanie alkoholu. Inne znane czynniki ryzyka
choroby wiencowej jak np. nadmierny psychospotecz-
ny stres, nie wystapily w tych badaniach jako zmienne
charakterystyczne dla tej szczegdlnej populacji (9).
W nastepnych etapach programu przystgpiono do dzia-
tan prewencyjnych. Poniewaz zadania te w duzej mierze
dotyczyty wplywu zachowan zdrowotnych i zwigza-
nych z nimi stylow zycia wykorzystano na szeroka
skale teoretyczne osiagnigcia socjologii i psychologii
zachowan. Realizatorzy programu pracowali z wielkim
zaangazowaniem tgczac metody oddziatlujgce na popu-
lacje, jak wystgpienia medialne, ale rowniez dzialania
angazujace lekarzy do identyfikacji indywidualnych
czynnikow ryzyka ich pacjentéw i do dziatan nakiero-
wanych bezposrednio na nich. Kolejnym niestychanie
waznym elementem dzialania w tym programie byla
stata ewaluacja wynikow programu.

Jak Projekt Potnocnej Karelii wpisuje si¢ w klasyfi-
kacje Rose’a? W tym, ze Rose taczyt w swym programie
zaro6wno interwencje populacyjne, jak i dziatania
indywidualne jest z tg klasyfikacjg przynajmniej
niesprzeczny. Jednak w wielu przypadkach zasadniczy
problem stanowi praktyczna nierozdzielno$¢ interwencji
indywidualnych i populacyjnych. Wychodzac od przy-
ktadu Rose ’a, w ktérym poréwnuje on $rednig ci$nienia
tetniczego nomadow z Kenii oraz pracownikow admini-
stracji w Londynie, mozna zauwazy¢, ze zmiana $rodo-
wiska londynczykéw na warunki kenijskie bytaby mato
realistyczna. Zatem nierealistyczne byloby wptynigcie
na $rednig ci$nienia tetniczego populacji londynskiej
na tej drodze. Cis$nienie tetnicze krwi stanowi zmienng
zalezng od tak wielu czynnikéw genetycznych i §rodo-
wiskowych, ze przez dziatania adresowane do populacji
jako cato$ci np. przez zalecenie diety niskosodowej tyl-
ko nieznacznie mozna by zmieni¢ srednig jego wartosci.
Zasadniczym dziataniem, ktéore w tym przypadku
mogtoby doprowadzi¢ do znaczacego obnizenia tej
$redniej byloby wykrycie odpowiednio duzego odsetka
0s6b z nadci$nieniem i poddanie ich leczeniu, ale
1 szczegbdtowe informowanie ich i innych, pacjentow,
niemajacych aktualnie nadci$nienia, co do zalecen
odnosnie trybu zycia i diety. Podobnie jest z podwyz-
szonym poziomem cholesterolu LDL i tréjglicerydow.
Czesci populacji wystarczg zalecenia dietetyczne, ale
czg$¢ powinna by¢ zakwalifikowana do prewencji leka-
mi lipostatycznymi wedtug decyzji lekarza, opartej na
ocenie renomowanych wskaznikow ryzyka na przyktad
skali Framingham/ATP III (10). Rozdzielenie populacji
na te grupy moze by¢ dokonane tylko na podstawie
indywidualnych ocen i zalecen lekarskich.
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Dlatego w holistycznym podejsciu do prewencji, tak
jak to bylo prowadzone w Projekcie Kareli Péinocnej,
dziatania populacyjne realizowane przez programy
medialne powinny by¢ rozszerzone o te same przestania
aplikowane indywidualnym pacjentom w kontaktach
z lekarzami. I te indywidualne przekazy zalecen profi-
laktycznych powinny by¢ integralna czescia, kontaktow
lekarz-pacjent, niekoniecznie zwigzanych z podstawo-
wym celem wizyty.

O ile rozroznienie dziatan profilaktycznych na
poziomie populacji od dziatan indywidualnych ma
swoje uzasadnienie teoretyczne i weszto na dobre do
podstaw nauki o zdrowiu publicznym, to w dziatalnos$ci
praktycznej podziat ten daje si¢ utrzymac, jesli chodzi
o interwencje srodowiskowe, natomiast w zakresie
profilaktyki na poziomie wzorcoOw zachowan trafianie
z przekazem do populacji nie moze si¢ obej$¢ bez trafia-
nia do indywidualnych jej cztonkéw. W tym przypadku
indywidualne dziatania personelu medycznego maja
znacznie wigksza site oddzialywania od medialnych
przekazow (11).

Rozwarstwienie spoteczne i ekonomiczne w obre-
bie poszczegdlnych krajow bardzo komplikuje mozli-
wos¢ dotarcia do réznych subpopulacji z przekazem
medialnym dotyczacym profilaktyki. Powoduje tez
nieréwnosci w mozliwo$ciach wykorzystania przeka-
zu medialnego w praktyce, a nawet stwarza problemy
z dostepem poszczegdlnych warstw spoleczefnstwa do
dobrodziejstw srodowiska naturalnego i do udogodnien
komunalnych. Badania Wilkinsona wskazuja wyraznie
na role rozwarstwienia ekonomicznego, ktore okazuje
sie o wiele wazniejsze od Sredniego poziomu zamozno-
$ci danego spoteczenstwa, jako determinanta zdrowia
i czasu przezycia danej populacji (12). Przy czym nalezy
podkresli¢ i to, ze Sredni czas przezycia danej populacji
jest $rednig wazona $rednich czaséw przezycia réznych
subpopulacji, ktére mogg si¢ od siebie r6zni¢ bardzo
znacznie. Subpopulacje te moga réwniez wyraznie
ro6zni¢ si¢ wrazliwo$cia na przekazywane zalecenia, ich
zrozumieniem i mozliwos$cig dostosowania si¢ do nich.
Duze réznice mogg tez wystgpowa¢ w mozliwosciach
dotarcia do tych grup. Dlatego adresowanie dziatan
profilaktycznych do calych populacji jest daleko idacym
uproszczeniem. Aby populacyjne dziatania profilak-
tyczne mogly zadziata¢, konieczne jest zréznicowanie
ich na poziomie grup spolecznych oraz mozliwie

powszechne docieranie do indywidualnych jednostek
wecale niekoniecznie z grup wysokiego ryzyka.
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