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“Ember és ember között sem az intelligencia,

sem a származás nem jelent olyan mélyreható különbséget,

mint az, hogy beteg-e valaki vagy egészséges.”

Francis Scott Fitzgerald

Mi az egészség?
Az egészségről alkotott nézetek nagyon változatosak, az egészség többféleképpen is definiálható: az egyszerűbb megközelítések mellett léteznek átfogó filozofikus vagy morális felfogások is. Másképp gondolkodnak az egészségről például a laikusok és másképp az egészségügyben dolgozók, de a különböző kultúrákban, társadalmakban ugyancsak eltérő módon vélekednek és beszélnek róla.

Tökéletes, minden szemléletet kielégítő definíciót eddig még nem sikerült alkotni. Jelenleg két, egymástól markánsan különböző felfogás létezik: a pozitív és a negatív megközelítésmód. A kettő közül hosszú ideig a nyugati orvostudományi modell által értelmezett negatív szemlélet volt az uralkodó, mely az egészséget a betegség vagy egyéb kórállapot hiányának tekintette. Ennek a szemléletnek az utóhatása jelenleg is szinte mindenütt érvényesül.

A társadalomtudósok egészségről alkotott felfogása, valamint a keleti orvoslás bizonyos tapasztalatai révén a tudományos orvoslás azonban mélyreható kritikát kapott, és az egészségfogalom kialakításakor új tényezők kerültek előtérbe, mint például a szociális tényezők. Ennek is köszönhető, hogy a napjainkban egyre népszerűbb irányzat, az egészségfejlesztés területén az egészség pozitív definíciója vált irányadóvá, mely a jólléti, közérzeti állapotra utal. Az egészség holisztikus szemlélete ugyancsak nagy hangsúlyt kap, mely különböző dimenziók (környezeti, szociális, egyéni) sajátos hatásait, valamint egymással való kölcsönhatásait is figyelembe veszi.

Ahogy az fentebb is látható, nincs egységesesen elfogadott fogalmi rendszer az egészség leírására, mindezek ellenére mindenki foglalkozik vele a maga módján. Vannak, akik divatból, mások a negatív állapotuk enyhítésére törekedve. Már nem csak személyes vagy morális kérdés az egészség megléte, megőrzése, de gazdasági és politikai is. Az utóbbi két szektor leginkább a prevenció terén tud nagy mértékben hatni, biztosítani társadalmi különbségektől függetlenül a jogot mindenkinek a jólléthez.

Meghatározások, kritikák:

Az Egészségügyi Világszervezet által megfogalmazott definíció az egészséget a társadalmi és az egyéni teljesítmény felől közelíti meg, és hangsúlyozza az egészség dinamikus és pozitív természetét. Az egészséget alapvető emberi jognak, „az élethez szükséges erőforrásnak” tekinti, mely egyben társadalmi befektetés is. „Az egészség a teljes fizikai, szellemi (mentális), és társadalmi (szociális) jólét állapota, nem csupán a betegség illetve képességcsökkenés hiánya (WHO, 1948).”

A WHO által létrehozott fogalom kapott kritikát jócskán, az egyik legismertebb az 1978-as Alma Atai. A tanács egyetértett abban, hogy mindenkinek mást jelent az egészség, tehát nem lehet egy szervezet által központilag definiálni. A testi és szellemi jólét állapota kultúránként és koronként mást jelent, így egy dinamikus megfogalmazásra lenne szükség, nem egy statikus, állapotszerűre. Az egészség alapvető emberi jogként való elismerése a kongresszuson is megtörtént. Továbbá rávilágítottak a résztvevők arra is, hogy a legjobb egészség elérése multiszektoriális együttműködést igényel (egészségügy + társadalom + gazdaság).

A WHO számos dokumentuma foglalkozik azóta is – elsősorban az egészség fejlesztése kapcsán – az egészség fogalmával. Egyik fontos állomás e folyamatban az eredeti definíció kiegészítése, miszerint „az egészség olyan fokon áll, amennyire az egyének és közösségek képesek önmaguk kiteljesítésére és szükségleteik kielégítésére, valamint képesek megbirkózni a környezet kihívásaival“ (WHO, 1984).

Az 1986-os Ottawai Charta „Az egészség az élet forrása és nem életcél!” jelmondattal alapozta meg az egészség előfeltételeinek meghatározását. Ezek nem mások, mint a béke, lakás, oktatás, jövedelem, stabil ökológiai rendszer, erőforrások stb. Mindezek a társadalmi, gazdasági és egyéni fejlődés forrásai, és az egészséges élet alappillérei. Fő cél továbbá az egyén saját egészsége feletti kontrolljának növelése, melynek módja a kedvező környezet és az információkhoz való hozzáférés biztosítása, továbbá az egészséges választást lehetővé tevő képességek és lehetőségek kialakítása.

Számos kisebb, kevésbé átfogó fogalom is született az egészség leírására, melyek bizonyos szempontból közelítik meg azt:

1. Biomedikális egészség fogalom: „Az egészség a betegség hiánya.“ - a gyógyítói gyakorlatban alkalmazott megközelítés – leegyszerűsítve – a betegséget az objektívnek tekintett tüneteken és jeleken keresztül határozza meg. Aki ezekkel nem rendelkezik, pontosabban akiknél ezek mérhető, vizsgálható dimenziói hiányoznak, azt egészségesnek tekinti. A biomedikális egészségfogalom mellett hitet tevők általában dichotómiában gondolkoznak: valaki vagy egészséges, vagy beteg. Ebből következik feladatuk is: az első esetben nincs teendő, míg a második esetben a megromlott egészség helyreállításában való részvételük jól definiált.

2. Dinamikus egészség felfogás: a felfogást vallók szerint az egészség-betegség olyan állapot, amely időről-időre (gyakran napról napra) változik attól függően, hogy a betegségre utaló jelek vannak-e többségben, vagy az egészség-érzet dominál-e az egyénben. (Twaddle, 1977)

3. Naturalista vagy ökológiai egészségfogalom: az egyén és az őt körülvevő (társadalmi és természeti) környezet közötti dinamikus egyensúlyi állapot és harmónia (Pikó, 2006).

4. Normativista egészségfogalom: az egészség társadalmi normáktól függ, egészséges az-az ember, aki képes ellátni azokat a feladatokat, amelyeket a társadalom elvár tőle, fájdalom és szenvedésmentes alkalmazkodás és a társadalomban való minél hosszabb és boldogabb élet.

5. Holisztikus egészségelmélet: az embert egésznek tekinti, feltételezi a testnek, a szellemnek és az érzelemnek az egységét. A holisztikus szemlélettel gyógyító szakemberek, nem csak a betegséget, a megbetegedett testet, hanem az egész beteget gyógyítja, egészségét kívánja helyreállítani, fenntartani.

6. Optimális egészségelmélet: az emberek jelentős része valamilyen hiányossággal rendelkezik, de ez nem akadályozza meg őt abban, hogy egészségesnek érezze magát (pl.: szemüvegesség, lúdtalp, kopaszság). Így az egészség felfogható, a jó közérzet szinonimájaként.

7. Funkcionális egészség megközelítés: elsősorban népegészségügyi megközelítésben – az ún. funkcionális modell vált elfogadottá. Az egyén testi, lelki, szociális működésének épségét a funkcionális modell aszerint határozza meg, hogy mennyire tud különböző tevékenységeket elvégezni. A funkciók legmagasabb szintje a társadalom (közösség) életében való részvétel (Vitrai és Vokó, 2006; International Classification of Functioning, Disability and Health 2004). E megközelítés szerint egy személy egészségét annak alapján lehet megítélni, hogy mennyire tudja a társadalmilag kívánatos szerepeit, feladatait teljesíteni, azaz mennyire tud részt venni a társadalom életében, annak kisebb-nagyobb közösségeiben, illetve mennyire képes harmonikusan alkalmazkodni a környezetéhez.
8. Laikus egészségelmélet: a nem szakemberek egészségfelfogása gyakran eltérhet és el is tér a hivatalos egészségdefinícióktól és a legtöbb esetben sokkal jobban közelít az egészség funkcionális megközelítéséhez illetve a WHO komplex egészségfogalmához. Az egészség fizikai dimenziói mellett nagyon fontos szerepet tulajdonítanak az egészség lelki, szociális, illetve akár a spirituális dimenzióinak is. Az egészség és betegség a laikus népesség mindennapjaiban nem egymásnak ellentmondó fogalmak. A betegség ellentettje nem az egészség, hanem a nem-betegség, a fájdalom hiánya pedig nem jelent automatikusan jó közérzetet, csak fájdalommentes állapotot (Könczei, 1987).
Egészségmodellek:

Biomedikális modell:

A betegségek okait sajátos ágensek – baktériumok, vírusok, paraziták – működésében vagy sejtszintű és molekuláris folyamatok zavaraiban kell keresni. Az egészség és betegség redukcionista kozmológiája: minden hatáskörébe tartozó jelenség végső soron a molekuláris biológiára redukálható. Ami nem szomatikus vagy nem redukálható a szomatikus folyamatok szintjére, az megmagyarázhatatlan (rejtélyes), ennek következtében nem reális. A betegségek univerzális biológiai vagy pszichofiziológiai létezők, amelyeket szomatikus kóros elváltozások vagy működési zavarok okoznak. Biomedikális perspektívából a valóságot a természettudományok szemüvegén keresztül kell szemlélni. A páciens az orvosi beavatkozás passzív célja, minthogy a testet gépezetnek tekintik; a testnek javításra van szüksége. Az egészség helyreállításához (csak) a medikális technológiára és fejlett tudományos eljárásokra van szükség.
Bio-pszicho-szociális modell:

A szemlélet értelmében a környezeti hatások és pszichés állapotunk minden testi jelenséget alapvetően befolyásol. Maguk a megbetegedések, tünetek is jelentősen visszahatnak lelkiállapotunkra. Nagyban hasonlít a pszichoszomatikus szemléletre. A bio-pszicho-szociális modell felismeri a pszichológiai, szociális, kulturális faktorok szerepét a betegségek kialakulásában és lefolyásában.

· Szociális faktor: társas támogatás, személyes kapcsolatok, társadalmi pozíció, stb.

· Pszichológiai faktorok: hangulat, ön-értékelés, megküzdési stílus

Egy személy egészsége biológiai, pszichológiai és szociális faktorok interakciójának eredménye. Továbbá a modell szerepet tulajdonít az orvosnak, az ápolónak és az egész beteggondozó rendszernek is (Engler, 1977).

Wolinsky (1980) háromdimenziós egészség-betegség modellje:

A modell elsősorban érdekességként szerepel, hisz a fentebbi két modellre építkezik, ám azokon túlmutatva szélesebb körben közelíti meg a megbetegedéseket. A WHO definícióból indul ki, de az egészség és betegség kategóriák mellett további hat hipotetikus állapotot is meghatároz. Ezen állapotok meghatározásánál három dimenziót vesz figyelembe:

1. az orvosit (orvosi értelemben beteg-e)

2. a pszichés dimenziót (betegnek tartja-e magát)

3. és 49 társadalmit (teljesíti-e a társadalmi szerepeit feladatait).

Az e dimenziókban kapott egészséges vagy beteg egyszerű minősítéssel összesen tehát nyolc kategóriát állít elő, ahol teljes megfelelés csak a „normális egészség“ és a „súlyosan beteg“ esetében van (az „egészséges“ mindhárom dimenzióban az egészséges, a súlyosan beteg pedig mindhárom dimenzióban a beteg minősítést kapja). A további kategóriákban, mint a pesszimista, a társadalmilag beteg, a hipochonder, az orvosilag beteg, a mártír és az optimista, már nincsenek egyértelmű megfelelések. Wolinsky modellje rendkívül szellemesen mutatja be, hogy „beteggé“ hányféle módon válhatunk, és hogy az egészség-betegség milyen széleskörű tartalmakat hordoz.

Az egészségfogalmakra ható elméletek (történeti áttekintés röviden):

Az egészség fogalmára társadalmi, gazdasági, hatalmi, kulturális tényezők mellett – jelentős hatással volt és van számos elmélet és modell. Ezek az elméletek – a legtöbb esetben – nem voltak azonnal olyan hatással az egészség fogalmának alakulására, mint például ahogy azt láthatjuk egy új gyógymód vagy gyógyszer alkalmazásakor az orvosi gyakorlatban.

Az egészségtőke elmélete:

A közhiedelemmel ellentétben az egészség az életkor előrehaladtával nem vész el szükségszerűen, hanem olyan tartós „alaptőke“, amely a használat során ugyan veszít az értékéből, de beruházásokkal fenntartható, sőt akár javítható is. Grossman (1972) elmélete az egészség előállításának költségeit modellezte, ám nem maradt hatástalan az egészség fogalmára és az egészségfejlesztés gyakorlatára sem. Az egyén – e modell szerint – aktív szerepet vállal, mind saját egészségtőkéjének előállításban, mind a rendelkezésére álló (a születéssel hozott) egészségtőke fogyasztásában is. Az előbbibe a „beruházok“ (pl. az iskolázottság növelése), az utóbbiba a „pazarlások“ (pl. a kockázati magatartások) tartoznak. A beruházások megtérülnek. E befektetések megvalósításához szükség van a jövőre vonatkozó perspektívára, mivel az egészségre vonatkozó döntések kimenetele bizonytalan, többnyire csak hosszútávon érvényesül, miközben az erre vonatkozó döntéseket már jóval (gyakran évtizedekkel) korábban szükséges meghozni.

Az egészségmező elmélete (Lalonde jelentés):

Az 1975-ben publikált jelentés, a kanadai Lalonde Report (Lalonde, 1974) tartalmazta először a ma már jól ismert ábrát, az ún. egészségmezőt és a hozzá kapcsolódó elméletet. Ezen elmélet szerint az egészség szempontjából a legnagyobb jelentőséggel négy terület bír, nevezetesen: a biológia, életmódbeli és környezeti faktorok, valamint az egészségügyi ellátórendszer. Az egészségmező elméleti alapját a bio-pszicho-szociális modell adta és jelentős paradigmaváltást eredményezett az egészségszemléletben és a hozzá kapcsolódó egészségfejlesztésben. Az új paradigma kulcsfogalma az életmód lett, melyben már az orvosok, egészségfejlesztők mellett a pszichológusok, pedagógusok, szociális munkások stb. is jelentős szerepet kaptak (Kis-Tamás, 2005)

Az Ottawai Charta:

A Lalonde Jelentés (1975) szemlélete és a WHO módosított egészségdefiníciója (1984) együttesen az Ottawai Chartában (1986) összegződnek és hoznak jelentős áttörést. Az egészség pozitív megfogalmazása az anatómiai integritás mellett olyan dimenziókat is bevon e fogalomkörbe, mint a teljesítményre való képesség, a személyes értékek, a családi munka és közösségi szerep, a stresszel való megküzdés képessége (származzon az fizikai, biológiai vagy társadalmi stresszből), a jóllét érzése és a betegségtől, idő előtti haláltól való mentesség. A megoldások irányába mutató egyik legfontosabb üzenete pedig, hogy a hiányok helyett az erőforrások feltárására és használatára kell koncentrálni, köztük a közösségekben rejlő erőforrásokra is építeni kell (Szőke, 2010). Mindezek mellett a Charta megalkotta az egészség társadalmi modelljét, amely egyértelművé tette az egészség társadalmi meghatározottságát.

A mai egészségfelfogások közös jellemzője, hogy a bio-pszicho-szociális szemléleten alapulnak (Meleg 2002). A WHO Ottawai Egészségmegőrzési Nyilatkozata (1986) az egészséget nemcsak passzív, megőrzendő állapotnak, hanem fejleszthető értéknek is tekinti, feltételezve, hogy vannak olyan összetevői – mint például teljesítmény, ismeretek, alkalmasság – amelyek növelhetők, illetve fokozhatók (Buda 1991; Tényi és mtsai 1997). „Az egészség olyan állapot, amelyet az anatómiai integritás, a teljesítményre való képesség, a személyes értékek, a családi, munka- és közösségi szerep, a fizikai, biológiai és társadalmi stresszel való megküzdés képessége, a jólét érzése, a betegség és a korai halál rizikóitól való mentesség jellemez.” (Tringer 2002). Ennek megfelelően az egészség megőrzése is folyamatos küzdelem, kihívásoknak való megfelelés, melyben fontos kiemelni az egyén felelősségét, illetve azt, hogy az egészség megőrzése folyamatos aktvitást igényel (Ewles és mtsai 1999; Pál és mtsai 2005).

Az egészségfogalom határai?
Meddig bővíthető az egészség fogalma? Vannak-e az egészségfogalomnak tényleges határai, melyekkel lezárható ez a fogalom, miszerint „ez még beletartozik, de egy másik dimenzió már nem“?
Az egészség fogalma folyamatos változáson megy keresztül, és egyre inkább az egészség pozitív megközelítése nyer teret. Az egészség aktuális állapotának „valamire való képtelenség“ értelmezése helyett a „valamire való képesség“-re való átfordítása és ennek megfelelő cselekvése jelentős hatással van az emberek mindennapi életére, életminőségére és boldogságérzetére (Urbán, 1995; Bagdy, 2007). Mindezekhez azonban nem elegendő az egyéni erőfeszítés. Kutatások sokasága bizonyítja, hogy csak a közösségekbe integrált egyének élhetnek teljes, jó minőségű, egészséges életet. A közösségeitől, kapcsolataitól megfosztott, célokkal nem rendelkező ember ugyan – akár betegen is – ideális cselekvője a fogyasztói társadalomnak, ugyanakkor a demokratikus társadalmak fejlődését akadályozó tényező is lehet. (Kopp és Skrabski, 2002; Kállai, 2007; Füzesi, Szőke és Tistyán, 2008). Így tehát világossá válik, hogy nem lehet elkülönítve kezelni egyetlen komponenst sem, hisz folyamatos interakció figyelhető meg azok között, és mindegyik hozzájárul egy bizonyos szinten az egészséghez, vagy annak hiányához.
Miért is fontos ezeket a modellek és elméletek?

Az egyszerű válasz az, hogy a szakmai tudásunk fontos részéhez tartoznak. Ezen elméletekben foglalt ismeretek a saját, személyes egészségünk védelméhez is jelentősen hozzájárulhatnak, amennyiben a megszerzett tudásunkat nem elsajátítandó ismeretek halmazának, hanem egyfajta beállítódásnak, és arra épülő cselekvésnek tekintjük.
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