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PRZEJSCIE ZDROWOTNE W SW}ETLE
STARZEJACEGO SIE SPOLECZENSTWA
— WYBRANE ASPEKTY

Streszczenie: Celem artykutu jest analiza ksztaltowania si¢ stanu zdrowia i przyczyn
umieralnosci os6b w wieku 70+ w Polsce w odniesieniu do ogdlnej teorii starzenia sie
spoteczenstwa. Dokonano analizy zmian potencjalnie utraconych lat przezytych w do-
brym zdrowiu w zaleznosci od wybranych zmiennych spoteczno-ekonomicznych ma-
jacych wplyw na postep medyczny, ktéry pozwala na zatrzymanie lub spowolnienie
rozwoju wielu choréb oraz opdznienie wystepowania ciezkich objawow choroby.
Prowadzone w artykule analizy maja na celu udzielenie odpowiedzi na dwa zasadnicze
problemy badawcze: (1) jakie zmiany w liczbie lat zycia w zdrowiu, ktdre zostaty utra-
cone z powodu zycia przez lata z choroba oraz utracone w zwiazku z przedwczesnym
zgonem mozna zaobserwowac na przestrzeni ostatnich lat w Polsce? (2) czy kobiety
i mezczyzni w Polsce przeszli z drugiej do trzeciej fazy przejscia zdrowotnego?

Stowa kluczowe: przejscie zdrowotne, starzenie sie, oczekiwane trwanie zycia

Wprowadzenie

W $wietle wzrostu udziatu osob starszych w stosunku do ogoélnej populacji (w szcze-
golnosci w krajach Europy) dyskusja na temat przejscia demograficznego, epidemiolo-
gicznego oraz zdrowotnego jest niezwykle aktualna i potrzebna. O przejsciu demogra-
ficznym méwi sie w sytuacji przejscia spoteczenstwa z wysokiego do niskiego wskaz-
nika reprodukcji i z wysokiego do niskiego wspolczynnika umieralnosci. Przejsciu
demograficznemu towarzyszy przejscie epidemiologiczne, ktore doprowadzito do
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zmiany rozkladu przyczyn zgonow (czesciej mamy do czynienia z chorobami dege-
neratywnymi niz zakaznymi) i wzrostu umieralnosci w coraz pdzniejszych latach
zycia. Przejscie zdrowotne jest natomiast zwigzane z poprawa opieki medycznej (jej
skutecznosci, zmiang orientacji — od leczenia do zapobiegania), zmiang stylu zycia
i pozytywnymi zmianami gospodarczymi i spotecznymi skutkujacymi wydtuzaja-
cym sie nie tylko czasem trwania zycia, ale co istotne — trwania zycia w zdrowiu.

Starzejace si¢ spoteczenstwo jest wyzwaniem dla gospodarek europejskich, do
ktérego takze i Polska musi si¢ dobrze przygotowaé. Starzenie si¢ spoleczenstwa
bedzie mie¢ miedzy innymi skutki finansowe dla systemu finanséw publicznych
W postaci wzrostu kosztow opieki zdrowotnej i opieki nad ludzmi starszymi. Po-
trzebne sa: innowacyjne podejscie oraz nowoczesne modele opieki zdrowotnej,
w tym odejscie od systemu opartego na opiece szpitalnej na rzecz zintegrowanej
opieki zdrowotnej, wspieranie ewaluacji technologii medycznych oraz efektywniej-
sze wykorzystanie rozwigzan internetowych.

Stad wazne sg analizy i badania empiryczne wskazujace na trendy w umieralno-
$ci, jej przyczynach i chorobach najczesciej dotykajacych spoleczenstwo. Analiza
procesu przejscia zdrowotnego umozliwia odpowiedzi na pytania zwiazane przede
wszystkim ze zdrowiem osob starszych. W szczegdlnosei interesujgca jest odpo-
wiedz na pytanie: czy wydtuzanie trwania zycia idzie w parze z coraz dtuzszym
okresem zycia w zdrowiu oraz skroceniem lat przezywanych z ograniczeniami
funkcjonalnymi spowodowanymi ztym stanem zdrowia czy tez pociaga za sobg wy-
dtuzenie okresu zycia z chorobami i niesprawnos$cia?

Ze wzgledu na wysoki stopien ztozonosci i trudnosci problematyki w artykule
zaprezentowano wybrane aspekty procesu przejscia zdrowotnego. Czes$é teore-
tyczna dotyczy roznych teorii przej$cia zdrowotnego. Natomiast czgs$¢ empiryczna
skupia sie na diagnozie stanu obecnego i zmianach w umieralnosci i stanie zdrowia
0s0b starszych na przestrzeni ostatnich 15 lat (2000-2015) w Polsce. Gléwnym ce-
lem artykutu jest analiza ksztaltowania si¢ stanu zdrowia i przyczyn umieralnosci
0sob w wieku 70 i wiecej w Polsce w odniesieniu do jednej z teorii przejscia zdro-
wotnego — ogolnej teorii starzenia si¢ spoteczenstwa. Ponadto, dokonano analizy
zmian potencjalnie utraconych lat przezytych w dobrym zdrowiu w zaleznosci od
wybranych zmiennych spoteczno-ekonomicznych majacych wptyw na postep me-
dyczny, ktéry pozwala na zatrzymanie lub spowolnienie rozwoju wielu chordb oraz
opdznienie wystepowania ci¢zkich objawow choroby.

Koncepcja przejscia zdrowotnego

Zgodnie z podejsciem o0sob rozwijajacych koncepcje przejscia zdrowotnego? jest
ono Scisle powigzane z przejsciem epidemiologicznym, albowiem trzy pierwsze
tego — tradycyjnie pojmowanego — przejscia fazy (tj. odejscie od dominacji chorob
zakaznych i pasozytniczych przez etap cofajacej si¢ pandemii przez dominacje cho-
rob zwigzanych z osigganiem pdznego wieku i choréb wynikajacych ze stylu zycia

2 J. Vallin, F. Meslé, Convergence and divergence: analytical framework of national and subnational

trends in life expectancy, .,Genus” 2005, vol. LXI, nr 1, s. 83-124.
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i zagrozen cywilizacyjnych) stanowig pierwszy etap przejscia zdrowotnego. W tym
przypadku obnizenie umieralnosci utozsamione moze by¢ z konsekwencjami demo-
kratyzacji i upublicznienia medycyny (odejsciem od uznania, iz zdrowie jest uza-
leznione jedynie od prywatnej woli jednostki i jej zasobnosci), zmiany jej celu (od
ingerowania w przypadkach cigzkich choréb do przeciwdzialania ich wystepowaniu),
zmiany skutecznosci (np. dzieki rozwojowi technologii, farmakologii) i zmiany mo-
delu (od modelu socjomedycznego — uznajacego jednos¢ umystu i ciata — przez bio-
medyczny — koncentracji na terapii ciata, bez uwzgledniania kontekstu choroby
— z powrotem do socjomedycznego)’.

Przejscie zdrowotne jest pojeciem szerszym od epidemiologicznego, poniewaz
w jego sktad wchodza jeszcze dwie wezesniejsze daty fazy. Pierwsza z nich wyste-
pujaca w krajach Europy Zachodniej poczawszy od lat 70. ubieglego wieku,
a w niektorych krajach Europy Srodkowej (w tym i w Polsce) w ostatnich latach,
przejawia si¢ ograniczeniem umieralnosci spowodowanej chorobami cywilizacyj-
nymi, przede wszystkim chorobami uktadu krazenia. Dzieje si¢ tak wskutek wzra-
stajacego propagowania profilaktyki oraz korzystnych zmian w zakresie konsump-
cji zywnosci (mniejsze spozycie kalorii) i antystresorow (tyton, alkohol). Faza
druga, pojawiajaca sie, zdaniem francuskich badaczy tego zagadnienia, w kilku kra-
jach o najnizszym poziomie umieralnosci, przejawia si¢ spowolnieniem przebiegu
procesu starzenia si¢ na poziomie jednostkowym®. W rezultacie mamy do czynienia
z odraczaniem momentu pojawienia si¢ cigzkich chordb, niepetnosprawnosci i niesa-
modzielnosci. Zdaniem niektorych analitykow, w perspektywie kilku najblizszych
dekad catkowicie zmieni si¢ rozktad zgonow wedlug wieku i przyczyn. Dominowaé
beda zdecydowanie zgony jednostek majacych co najmniej 80 ukonczonych lat, zas
samo zdarzenie konczace ludzkie zycie bedzie w coraz wiekszym stopniu uzaleznione
od czynnika spolecznego, w coraz mniejszym za$ od fizjologicznego’.

Charakterystyczne dla poszczegodlnych etapow przejscia epidemiologicznego,
anastepnie przejscia zdrowotnego jest wystepowanie rozbieznosci w przebiegu tych
procesow dla mezczyzn w poréwnaniu z kobietami. W miare wzrostu dtugosci zycia
spada prawdopodobienstwo zgonow obu pflci, jednak spadek ten jest wiekszy dla
kobiet niz dla mezczyzn, szczegdlnie w starszych grupach wieku.

Ogolny model przejscia zdrowotnego

Model zaproponowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w 1984 r.,
ktéry przedstawia relacje migdzy umieralnoscig a szeroko rozumiang chorobowo-
$cig i niesprawnoscig nazywany jest ogélnym modelem przejscia w zdrowiu® (Ry-
sunek 1).

3 P. Szukalski, Ewolucja umieralnosci i niepetnosprawnosci w swietle koncepcji rektangularyzacji
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Rysunek 1. Ogolny model przejscia zdrowotnego (opracowany przez WHO na przy-
ktadzie kobiet w USA dla 1980 roku)
Zrédto: World Health Organization (1984) The uses of epidemiology in the study of the elderly: Report

of a WHO Scientific Group on the Epidemiology of Aging, Geneva: WHO (Technical Report Series
706).

Gorna linia ,,umieralnos$¢” reprezentuje krzywa przezycia, ktora wyznacza frak-
cje 0sob w populacji pozostajacych przy zyciu w danym wieku. Krzywa ,,niespraw-
no$¢” przedstawia odsetek osob w danym wieku bez niesprawnosci oraz nieobcia-
zonych chorobami. Pole ponizej krzywej ,.,chorobowos$é” reprezentuje czas zycia
w dobrym stanie zdrowia, czyli wolnego od chordb przewlektych. Odlegtos¢ mie-
dzy liniami chorobowosci oraz umieralnosci stanowi ,,luke zdrowotng” i jest roznica
miedzy rzeczywistym stanem zdrowia w populacji a stanem okre$lonym jako ide-
alny czy petny, w ktorym wszyscy dozywaliby do $mierci bez powazniejszych cho-
rob i niesprawnosci. Obszar powyzej krzywej przezycia stanowi strate wynikajaca
z przedwczesnej umieralnosci oraz umieralnosci przed osiggnieciem wieku uzna-
nego za optymalny lub maksymalny dla danej populacji’.

W literaturze przedmiotu istnieje kilka teorii opisujacych mozliwe relacje po-
miedzy krzywymi stanu zdrowia i niesprawnosci a krzywa przezycia zachodzace
w okresie szybkiego wzrostu trwania zycia i starzenia si¢ populacji.

Wybrane teorie przejscia zdrowotnego

Istotne dla polityki spotecznej i ochrony zdrowia jest pytanie o zmiany w stanie
zdrowia 0s6b starszych. Czy wydluzanie trwania zycia idzie w parze z coraz dtuz-
szym okresem zycia w zdrowiu oraz skroceniem lat przezywanych z ograniczeniami
funkcjonalnymi spowodowanymi ztym stanem zdrowia czy tez pociaga za sobg wy-
dhuzenie okresu zycia z chorobami i niesprawnoscig? W literaturze znane sa trzy
podstawowe teorie: kompresji chorobowosci, ekspansji chorobowosci oraz teoria

7 W. Wrdblewska, Wydtuzanie trwania zycia a zmiany w stanie zdrowia w populacji, .,Polityka Spo-

teczna” 2012, s. 14-20.
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dynamicznej rownowagi oraz nowe ujecie nazywane ogdlna teoria starzenia si¢ po-
pulacji.

Teoria kompresji chorobowosci® zaktada poprawe stanu zdrowia w kolejnych
kohortach 0s6b starszych i skupienie chorobowosci i niesprawnosci w najstarszych
grupach wieku. James F. Fries — autor tej hipotezy — zaktada, ze wraz z wydtuza-
niem si¢ trwania zycia wyraznie opoznia si¢ moment wystagpienia powaznej nie-
sprawnosci, wskazujac na mozliwos¢ wspdtwystepowania sedziwego wieku i do-
brego zdrowia. W ogdInym modelu przejscia zdrowotnego ilustruje to przesunigcie
krzywej przezycia bez chordb i niesprawnosci wraz z krzywa przezycia. Ponadto
przesunigcie okresu wystepowania choréb moze by¢ wieksze niz zmian w umieral-
nosci, co w efekcie skroci okres obcigzenia chorobami, intensyfikujac ich wystepo-
wanie w ostatniej fazie zycia. Przestankami tego stanowiska jest zaréwno coraz
wigksza swiadomos¢ wplywu stylu zycia na stan wlasnego zdrowia — przejawiajaca
si¢ doborem diety, aktywnoscia fizyczna, spadkiem spozycia uzywek — jak i coraz
wyzszy poziom wiedzy na temat wplywu srodowiska przyrodniczego i spolecznego
na wystepowanie ograniczen aktywnosci.

Teoria ekspansji chorobowosci’ (znana takze pod nazwg teorii pandemii cho-
rob przewlektych i niesprawnosci) zaktada, ze poprawa przezycia 0sdb z niespraw-
noscia i obcigzonych chorobami, a takze wydluzanie trwania zycia na lata, gdy cho-
roby i niepelnosprawnos$é wystepuja naturalnie (biologicznie) czesciej, powoduja
ogoblne zwiekszenie frakcji osob chorych w populacji, szczegolnie w starszych gru-
pach wieku'’. Teoria ekspansji chorobowosci zaklada znaczne wydhuzanie dlugosci
zycia spowodowane spadkiem umieralnosci, przy nieznaczacych zmianach w wieku
wystapienia niesprawnosci, co w efekcie skutkuje wzrostem czasu trwania zycia
z obcigzeniami chorobami i niesprawnoscia w populacji. Wedtug tej teorii pogar-
szanie si¢ stanu zdrowia ludnosci w starszym wieku jest efektem splotu niekorzyst-
nych czynnikéw dziatajacych na owe osoby krotko- i dlugookresowo. Do najwaz-
niejszych czynnikow krotkookresowych zaliczy¢ nalezy przewidywany — jako re-
zultat wspolwystepowania procesu starzenia si¢ ludnosci i rozbudowanego systemu
bezpieczenstwa socjalnego — kryzys finansow publicznych, ktéry doprowadzi naj-
pewniej zarowno do ograniczenia wysokosci dochodow do dyspozycji osob star-
szych, jak i do ograniczania wydatkoéw publicznych na ustugi medyczne i opiekun-
cze. Z kolei, do kluczowych czynnikéw dlugookresowych naleza: fakt, iz przyszli
starcy praktycznie przez cale swoje zycie narazeni byli na kumulujace si¢ w czasie
dziatanie zanieczyszczenia srodowiska oraz ograniczenie wskutek rozwoju techno-
logii medycznej procesow selekcyjnych na poprzednich etapach zycia, co sprawia,
iz obecnie do kazdego wieku dozywaja jednostki o relatywnie stabszym stanie

8 J.F. Fries, Aging, natural death, and the compression of morbidity, ,The New England Journal of

Medicine™ 1980, Nr 303; J.F. Fries, The compression of morbidity: near or far?, ,,The Milbank
Memorial Fund Quarterly” 1989, vol. 67; J.F. Fries, Measuring and Monitoring Success in Com-
pressing Morbidity, ,,Annals of Internal Medicine” 2003, nr 139.

° E.M. Gruenberg, The failures of success, ,,The Milbank Memorial Fund Quarterly” 1977, 55(1),
s. 779-800.

10 Tbidem, s. 794.
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zdrowia niz ich réwiesnicy z wczesniejszych generacji, jednostki, ktore w innym
przypadku dawno by juz zmarty''.

Z kolei wedlug teorii dynamicznej rownowagi'> spadek umieralnosci moze
prowadzi¢ do wzrostu udziatu i liczby oséb chorych i z dolegliwosciami, ale tylko
w zakresie stanow chorobowych o niezbyt ciezkim przebiegu, przy jednoczesnym
spadku czestosci wystepowania ciezkich schorzen i niesprawnosci'®. Zdaniem Ken-
netha G. Mantona zachodzacym przemianom w umieralnosci, ktore prowadza do
wydluzania trwania zycia, towarzysza réznokierunkowe zmiany w natezeniu wy-
stepowania schorzen i niesprawnosci oraz czasu ich trwania zalezne od stopnia nie-
sprawnosci i rodzaju choroby. Z jednej strony okres zycia z umiarkowanymi dole-
gliwosciami i chorobami wydhuza si¢, czyli mamy tu do czynienia z ekspansja cho-
robowosci, z drugiej zas wystepuje kompresja w zakresie chordb ciezkich i powaz-
nych ograniczen w sprawnosci, czyli czas trwania zycia z powaznymi schorzeniami
ulega skroceniu. Efektem tych przemian jest stan rdwnowagi w obciazeniu choro-
bami w populacji, a przesunigcie w wieku wystgpienia niesprawnosci i dtugosci
trwania zycia nastepuje w takim samym wymiarze'*.

Szerszego ujecia relacji opisanych w wezesniejszych teoriach dokonali J.P. Mi-
chel i .M. Robine w 2004 r. proponujac ogolng teori¢ starzenia si¢ populacji'>.
Autorzy podkreslaja, ze dla zrozumienia zachodzacych relacji migdzy przebiegiem
trendow umieralnosci oraz zmian w zakresie niesprawnosci i obciazenia chorobami
konieczne jest branie pod uwage etapu przejscia demograficznego i epidemiologicz-
nego, na ktérym znajduje sie dany kraj, oraz uwarunkowan spoteczno-ekonomicz-
nych, geograficznych, kulturowych i medycznych, ktére okreslaja etap zaawanso-
wania procesu starzenia si¢ w powigzaniu ze stanem zdrowia. Podstawe dla teorii
starzenia si¢ populacji stanowi zatozenie o cyklicznie nastepujacych po sobie eta-
pach, ktorych sktadowymi sa procesy ujete w modelu przejscia zdrowotnego w ich
wzajemnych powigzaniach!®. Etap pierwszy dotyczy wzrostu oczekiwanego trwa-
nia zycia spowodowanego spadkiem umieralnosci w najstarszych grupach wieku.
Wzrost przezycia os6b w zaawansowanym wieku obcigzonych réznymi schorze-
niami i dolegliwosciami pociaga za soba wzrost liczby lat przezytych z niespraw-
noscia oraz udziatu oséb w populacji, ktore sa obcigzone chorobami przewlekltymi
(ekspansja chorobowosci). Odpowiada to etapowi opisanemu przez teorie ekspansji
chorobowosci. Etap taki byt obserwowany powszechnie w wielu krajach o niskiej
umieralnosci, w ktorych od lat 70. ubieglego stulecia notowano wzrost oczekiwa-
nego trwania zycia osob w wieku 65 lat i powyzej. Zaklada sie, ze etap ekspansji
chorobowosci moze wystepowaé z opoznieniem w innych rejonach swiata,

P. Szukalski, Ewolucja umieralnosci i niepetnosprawnosci..., s. 114.

K.G. Manton, Changing concepts of morbidity and mortality in the elderly population, ,Milbank
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szczegdlnie w krajach stabiej rozwinietych, ktore dopiero wechodza w etap spadku
umieralnosci'’. Drugi etap odpowiada teorii dynamicznej rGwnowagi. Zwiazany jest
z dalszym postepem medycznym, ktéry pozwala na zatrzymanie lub spowolnienie
rozwoju wielu choréb oraz opdznienie wystepowania ciezkich objawow choroby.
Przykladem jest odnotowana w latach 70. i 80. XX w. poprawa w stanie zdrowia
w krajach zachodnich i odwrécenie niekorzystnych trendow w zakresie niespraw-
nosci, do czego przyczynit sic w duzym stopniu postep w kardiologii. Postep ten
pozwalal na leczenie wielu chordb ukladu krazenia, ktére nie tylko zwigkszylo
szanse przezycia, ale zmniejszalo takze zakres wystepowania ciezszych standw nie-
sprawnosci. Waznym elementem tego etapu jest dostosowanie do zaistniatych
zmian demograficznych i epidemiologicznych dziatan w zakresie polityki zdrowot-
nej, ktora nakierowana zostala na rosngca populacje 0sob w podesztym wieku oraz
schorzenia typowe dla tego wieku. Trzeci etap (kompresja chorobowosci) nastepuje
w wyniku wej$cia w proces starzenia kolejnej generacji. Zakltada sig, ze osoby z tej
kohorty, dzieki zachowaniom prozdrowotnym i coraz lepszym warunkom zycia,
beda cieszy¢ sie lepszym stanem zdrowia w porownaniu z poprzedzajaca generacja.
Poprawa stanu zdrowia bedzie uwidaczniala si¢ w op6znieniu wystepowania nie-
sprawnosci i chorob przewlektych, co bedzie skutkowalo skroceniem lat przezytych
w zlym stanie zdrowia oraz skumulowaniem wystepowania chorob i niesprawnosci
w wieku pdznej starosci. Jako przyklad krajow z zawansowanym procesem starze-
nia si¢, w ktorych nastapita redukcja obcigzenia niesprawnoscia i chorobami prze-
wlektymi, podaje si¢ Francje, Szwajcarie, Austrie i USA'®. Autorzy tej teorii przy-
puszczaja, ze proces moze by¢ kontynuowany i po zakonczeniu jednego cyklu na-
stapi ponownie etap pierwszy, aczkolwiek charakteryzujacy sie juz inng jakoscia.

Warto podkresli¢, ze kazdy z tych teoretycznych scenariuszy zmian w zakresie
chorobowosci i niesprawnosci taczy sie z bardzo waznymi konsekwencjami, takze
ekonomicznymi, wynikajacymi z zapotrzebowania na opieke¢ medyczna i rehabili-
tacyjna. Na przyktad wystepowanie ekspansji chorobowosci oznacza koniecznosé¢
zwickszenia nakladow na ochrone zdrowia i opieke medyczna zarowno osob
w wieku sedziwym, jak i w wieku wczesnej i pdznej starosci.

Mierniki stanu zdrowia populacji

Na stan zdrowia populacji sktada si¢ stan zdrowia poszczegdlnych jednostek. Uwa-
runkowany jest przez czynniki genetyczne, Srodowiskowe, jakos¢ opieki zdrowot-
nej i strukture populacji. Ocena stanu zdrowia populacji moze zosta¢ dokonana
poprzez okreslenie stanu zdrowia poszczegdlnych jej cztonkow, w tzw. pomiarze
bezposrednim stanu zdrowia. Inng metoda, tzw. posrednia, jest wykorzystanie do
tego celu licznych wskaznikéw zdrowotnych. Poszukuje si¢ obiektywnych mierni-
kow stanu zdrowia, ktdre powinny taczy¢ w sobie wiele roznych aspektow, rowniez
pozazdrowotnych, oraz powinny mie¢ szerokie zastosowanie. Liczne dyskusje

17 W. Wroblewska, Wydhuzanie trwania zycia..., s. 14.
18 J.P. Michel, J.M. Robine, 4 new general theory..., s. 670-673.
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prowadzone przez specjalistow z roznych dziedzin doprowadzity do ogélnego roz-
roznienia tzw. informatoréw o stanie zdrowia i wskaznikdw stanu zdrowia'.

Glowne wskazniki to: przecietna trwanie zycia, umieralnos¢ wedlug przyczyn,
umieralnos¢ wedhug wieku i ptci, w tym umieralnosé niemowlat. Dodatkowo taczac
informacje dotyczace umieralnosci oraz inne wymiary stanu zdrowia i jakosci zycia
powigzanej ze zdrowiem stworzono nowa grupe miar okreslanych jako sumaryczne
miary zdrowia. Sumaryczne miary mozna podzieli¢ na dwie grupy?’: miary oczeki-
wanego zdrowia, ktore pozwalaja na okreslenie lat zycia przezytych w petnym zdro-
wiu oraz lat przezytych z pewnymi dysfunkcjami i niesprawnoscia jako ekwiwalent
tych pierwszych oraz miary braku zdrowia umozliwiajacych okreslenie lat zycia
utraconych w populacji w zwigzku z umieralnoscia oraz przezytych w stanie zdro-
wia gorszym od przyjetego jako peny.

Do grupy najczesciej stosowanych sumarycznych miar zdrowia naleza migdzy in-
nymi: oczekiwana dlugos¢ zycia (Life Expectancy, LE), utracona dlugosé zycia ko-
rygowana niepetnosprawnoscia (Disability Adjusted Life Years, DALY), oczekiwana
dlugos¢ zycia korygowana niepelnosprawnoscia (Disability Adjusted Life Expec-
tancy, DALE), oczekiwana dhugos¢ zycia w zdrowiu (Healthy Life Expectancy,
HALE), potencjalna liczba utraconych lat zycia (Potential Years of Life Lost, PYLL)
czy liczba lat zycia korygowanych jakoscia (Quality Adjusted Life Years, QALY).

W analizie empirycznej wykorzystywana bedzie miara DALY, stad z wymienio-
nych powyzej miar, jedynie ja scharakteryzowano. Wskaznik utraconej dtugosci zy-
cia korygowanej niepetnosprawnoscia DALY okresla liczbe lat przezytych w nie-
pelnej sprawnosci z powodu okreslonej choroby lub przedwczesnej Smierci z po-
wodu tej okreslonej choroby. Miernik stanowi polaczenie informacji na temat umie-
ralnosci, niepetnosprawnosci i ograniczen zdrowia, wynikajacych z obcigzenia cho-
robami.

Formalnie, DALY wyraza ekwiwalent lat zycia w zdrowiu, ktory zostat utracony
zracji lat zycia z choroba lub niesprawnoscia o okreslonym stopniu ciezkosci i cza-
sie trwania (YLD) oraz liczbe lat zycia utraconych w zwiazku z przedwczesnym
zgonem (YLL). Zatem DALY, liczone w kazdym schorzeniu, stanowig sum¢ YLL
i YLD z danego schorzenia’': DALY;=YLLi+YLD;, gdzie i oznacza schorzenie.
YLL szacuje si¢ jako liczbe 0sdb zmartych w poszczegdlnym wieku pomnozona
przez taczna standardowaq liczbe lat do przezycia przez osoby w okreslonym wieku,
w ktorym ta $mieré¢ nastapita. Oszacowanie YLD dla konkretnej przyczyny w kon-
kretnym okresie czasu wymaga pomnozenia liczby przypadkdéw danego zdarzenia

19 J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Oficyna Wolter Kluwer Business, Warszawa
2010, s. 99.

A. Ojrzynfiska, Wykorzystanie sumarycznych miar braku zdrowia do oceny wptywu wybranych cho-
réb i niesprawnosci na stan zdrowia ludnosci Polski, ,,Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe
Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach”, Katowice 2017, s. 171.

Szczegdtowe zasady obliczania DALY dla konkretnych regionéw, przyjmowane standardowe dal-
sze trwanie zycia dla wszystkich podgrup populacji oraz zasady przyjmowania wag dla poszcze-
gblnych chorob mozna znalez¢ w pracy A. Lopez, C. Murray, The Global Burden of Disease,
Harvard University Press, Cambridge 1996.
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w danym okresie przez przecigtne trwanie choroby oraz przez czynnik wagi (okresla
on dotkliwos¢ choroby w skali od 0, ktore oznacza idealne zdrowie do 1 oznaczajace
smier¢). Jeden rok DALY rozumie si¢ jako jeden rok utraconego zdrowego zycia ro-
zumianego jako réznice pomiedzy obecnym stanem zdrowotnym, a idealng sytuacja,
w ktorej wszyscy dozywajg starosci wolni od wszelkich chordb i niesprawnosci®.
Wada DALY jest czesto wystepujacy brak danych potrzebnych do jego oblicza-
nia, takich jak: wystepowanie chordb wedtug wieku i ptci, liczba przypadkéw cho-
roby prowadzacych do niepelnosprawnosci, przecietny wiek pojawienia si¢ tej nie-
petnosprawnosci w populacji, czas trwania niepelnosprawnosci, oraz liczba przy-
padkow niepetnosprawnosci okreslona na 6-stopniowej skali niepetnosprawnosci®*.
Z tego powodu wartos¢ DALY jest na ogot szacowana. Zrédlem DALY moze byé
badanie Globalnego Obcigzenia Chorobami (Global Burden of Disease Study)*.

Ksztaltowanie si¢ umieralnosci oséb starszych w Polsce wedlug przyczyn

Na przestrzeni ostatniego ¢wieréwiecza pomimo wzrostu liczebnosci populacji
w wieku 60+ i tym samym wzrostu liczby zgonow w tej grupie zdecydowanie zmniej-
szylo si¢ natgzenie umieralnosci. Wspdlczynnik zgonow dla calej grupy starszych
0sob obnizyl si¢ w tym czasie o prawie 14 punktéw promilowych (z ponad 50%o
w 1990 r. do prawie 37%0 w 2014 r.)*. W przeciagu ostatnich 25 lat odnotowano
najwiekszy spadek wspotczynnika zgondw wsrod kobiet w wieku 70-74 lat, a najniz-
szy —wsrdd mezezyzn powyzej 80 roku zycia (Rysunek 2). Zmiany znajdujg odzwier-
ciedlenie w wydtuzaniu si¢ przecietnego dalszego trwania zycia ludnosci. A przesu-
wanie — wsrod osob starszych — najwigkszego odsetka zgondw w strong coraz to star-
szych grup wieku, wskazuje réwniez na poprawe stanu zdrowia ludnosci.

Prowadzone badania dotyczace rozmaitych aspektow starzenia si¢ ludnosci
w Polsce (m.in. EHIS, PolSenior, badania statystyczne resortu zdrowia) dostarczaja
miedzy innymi informacji o chorobach wieku starszego. Naleza do nich przede
wszystkim zaburzenia neurologiczne, nefrologiczne, pulmologiczne, kardiolo-
giczne, urologiczne oraz problemy na tle zaburzen komunikacji.

22 R. Murkowski, Potencjal zyciowy ludnosci panstw Unii Europejskiej w latach 1995-2009, rozprawa

doktorska napisana pod kierunkiem I. Roeske-Stomki, Poznan, 2013, s. 19-20.

2 L. Gromulska, M.J. Wysocki, P. Goryaski, Lata przezyte w zdrowiu (Healthy Life Years, HLY) —

zalecany przez Unig Europejskq syntetyczny wskaznik sytuacji zdrowotnej ludnosci, ,,Przeglad Epi-

demiologiczny” 2008, nr 62(4), s. 815.

Celem przeprowadzanego co pare lat badania jest iloSciowe okreslenie obcigzen z powodu roznych

choréb iurazow. W ostatnim badaniu oszacowano czestosci wystgpowania ok. 300 choréb i ura-

zOw, czynnikow ryzyka i nastgpstw zdrowotnych. Oszacowania dotycza calego swiata, regiondw,

a takze wickszosci krajow. W klasyfikacji WHO Polska znajduje si¢ w regionie Europy Srodkowej,

ktéry obejmuje takze Albani¢, Bosni¢ i Hercegowing, Bulgarie, Chorwacje, Czarnogore, Czechy,

Macedoni¢, Rumunig, Serbi¢, Stowacje, Stoweni¢ i Wegry.

25 Raport GUS ,,Ludnos¢ w wieku 60+. Struktura demograficzna i zdrowie” przygotowany na posiedze-
nie Sejmowej Komisji Polityki Senioralnej dotyczace ..Informacji Ministra Zdrowia na temat wptywu
zmian demograficznych i starzenia si¢ spoleczenstwa na organizacje systemu ochrony zdrowia i Na-
rodowy Program Zdrowia” (w dniu 19.02.2016r.), http:/stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/lud-
nosc/ludnosc-w-wieku-60-struktura-demograficzna-i-zdrowie,24,1.html, (23.04.2017).
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Rysunek 2. Procentowy spadek wspotczynnika umieralnosci (bez wzgledu na przy-

czyneg) w 2015 roku w stosunku do 1990 roku oso6b w wieku 65+
Zrodlo: Opracowanie whasne.

Ponizej zbadano ksztaltowanie si¢ umieralnosci osob starszych (70+) nie tylko
w zakresie podstawowych grup przyczyn zgondéw (powodowanych takimi choro-
bami, jak choroby uktadu krazenia i nowotwory), ale takze umieralnosci powodo-
wanej specyficznymi chorobami przewleklymi. Zatem analizowanych jest 10 sze-
rokich grup przyczyn zgonow?*: (1) choroby ukladu krazenia, (2) nowotwory,
(3) zaburzenia neurologiczne, (4) cukrzyca, choroby krwi, uktadu dokrwiennego
i moczowo-plciowego, (5) choroby uktadu oddechowego, (6) choroby uktadu po-
karmowego, (7) choroby watroby, (8) choroby ukladu migsniowo-szkieletowego,
(9) inne choroby niezakazne (wrodzone wady, podskorne choroby, narzadéw zmy-
stow i zaburzen mowy) i (10) zaburzenia psychiczne i uzaleznienia. Glowne przy-
czyny przedwczesnej umieralnosci w latach 2000 i 2015 wraz ze zmianami wspot-
czynnika YLL zostaty przedstawione w Tabeli 1.

Zarowno w 2000 roku jak i 2015 najczestsza przyczyna smierci sa choroby
uktadu krazenia, przy czym liczba lat zycia utraconych w zwigzku z przedwczesna
$miercia spadta w 2015 roku wsrod kobiet i mezczyzn o 1/3. Drugg przyczyng zgo-
néw sa nowotwory, jednak i w tym przypadku obserwuje si¢ spadek YLL. W przy-
padku kobiet zaburzenia neurologiczne pozostaja na trzecim miejscu przyczyn zgo-
néw, i jest to jedyna grupa chordb, gdzie nie odnotowuje si¢ spadku w liczbie osob
przedwczesnie umierajacych. Liczba me¢zezyzn przedwczesnie umierajacych w wy-
niku zaburzen neurologicznych wzrosta o 12% w 2015 w stosunku do 2000 roku.
Niemniej w grupie chordb neurologicznych zauwazamy spadek liczby 0sob przed-
wczesnie umierajacych wzgledu na chorobe Parkinsona czy Alzheimera (choroba
Parkinsona: dla kobiet -22%, mezczyzn -41%, choroba Alzheimera: dla kobiet -3%,
mezczyzn -9%).

26 Klasyfikacje przyczyn zgonow przyjeto za WHO.
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Wartosci wspotezynnika YLD (na 100 tys. oséb) czyli lat zycia z choroba lub
niesprawnoscia przedstawiono na wykresie 2 (dla kobiet) i wykresie 3 (dla mez-
czyzn). Najwiecej osob (kobiet i mgzczyzn) zyje z chorobami zaklasyfikowanymi
jako ,,inne choroby niezakazne” co wrodzone wady, podskorne choroby, narzadéw
zmystoéw i zaburzen mowy. Kolejnos¢ wystgpowania pozostatych chordb rozni sie
miedzy ptciami. Kobiety zyja najdtuzej, w kolejnosci, z chorobami uktadu migsnio-
szkieletowego, uktadu krazenia i zaburzeniami neurologicznymi, mezczyzni —
z chorobami ukladu migsnio-szkieletowego, cukrzyca, chorobami krwi, uktadu do-
krwiennego i moczowo-plciowymi oraz uktadu krazenia. Nie zmieniaja si¢ nato-
miast dtugosci zycia w chorobach nowotworowych i watroby.

Tabela 1. Gléwne przyczyny przedwczesnej umieralnosci os6b w wieku 70+ (w kolej-
nosci od najczestszych) i zmiany wspdtczynnika YLL (na 100 tys. osob) 2000-2015
w podziale na pte¢

Kobiety Mezczyzni
2000 2015 zmiana 2000 2015 Zmiana
nowotwory nowotwory -24% | nowotwory nowotwory -18%
zab. zab. o chor. ukt. chor. ukt. o
neurologiczne neurologiczne 4% oddechow. oddechow. -29%
cukrzyca, chor. | cukrzyca, chor.
krwi, ukt. dokr- | krwi, ukt. dokr- zab. zab.

. . . . -22% . . 12%
wienn. i mo- wienn. i mo- neurologiczne neurologiczne
czowo-plciow. czowo-plciow.

cukrzyca, chor. cukrzyca, chor.
chor. ukt. chor. ukt. krwi, ukt. dokr- | krwi, ukt. dokr-
-24% . . . . -8%
oddechow. oddechow. wienn. i mo- wienn. i mo-
czowo-plciow. czowo-plciow.
pokamowego | potamonezo | 7 | movego | pokamowego | 2%
chor. watroby chor. watroby -41% | chor. watroby chor. watroby -29%
chor. ukt. mie- chor. ukt. mie-
$niowo-szkiele- | $niowo-szkieleto- -33% .Zab' psych. ;ab. psych. -7%
iuzalez. iuzalez.
towego wego
. . chor. ukt. mie- chor. ukt. mie-
inne chor. inne chor. s . . .

. , . , -10% | $niowo-szkiele- | $niowo-szkiele- -27%
niezakazne niezakazne fowego fowego
zab. psych. zab. psych. inne chor. inne chor.

. S . S -18% . , . , 0%
i uzaleznienia i uzaleznienia niezakazne niezakazne

Zrodo: Opracowanie whasne na podstawie:

Global Burden of Disease.
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Rysunek 5. Poréwnanie zmian wspotczynnika DALY (na 100 tys. osdb) w grupie
kobiet i mg¢zczyzn, lata 2000 1 2015

Zrodlo: Opracowanie whasne na podstawie: Global Burden of Disease.

Powyzsze wyniki wskazuja, ze zardwno kobiety jak i mezczyzni sa w fazie dru-
giej przejscia zdrowotnego, co jest rtOwnowazne znaczgcemu wzrostowi oczekiwa-
nego trwania zycia, ktorego zrodlem jest skuteczna walka z chorobami, w szczegdl-
nosci chorobami ukladu krazenia (mimo znaczacego udziatu tej grupy we wszyst-
kich analizowanych przyczynach zgonow).

Idac dalej, czy mozna méwic, ze kobiety lub mezczyzni wchodza w kolejna,
trzecia faze przejsScia zdrowotnego? Warunkiem koniecznym wejscia w trzecia faze
przejscia jest nieprzerwany wzrost oczekiwanego trwania zycia, co w przypadku
zaréwno kobiet i mgzczyzn w Polsce jest spetnione. Jednak czy nastgpito spowol-
nienie przebiegu procesu starzenia si¢ oraz przesuniecie pojawienia si¢ chorob
w czasie? Odpowiedz stanowig wykresy 6 i 7, na ktorych przedstawiono wyniki
dekompozycji zmian w oczekiwanym trwaniu zycia (w dwoch okresach 1990-2008
1 2009-2015, dla czterech grup wiekowych: 65-69, 70-74, 74-79 i 80+ lat) biorac
pod uwagg podstawowe grupy przyczyn zgondw. Dodatnie wartosci liczbowe de-
kompozycji zmian w trwaniu zycia oznaczaja wzrost trwania zycia wynikajacy
z poprawy stanu zdrowia i obnizenia umieralnosci powodowanej roznymi przyczy-
nami, natomiast wartosci ujemne oznaczaja obnizenie trwania zycia zwigzane
z pogorszeniem umieralnosci w danej grupie przyczyn zgonéw?’. Dekompozycja

27 W. Wroblewska, Zmiany umieralnosci wedtug przyczyn zgonéw w przekroju wojewédzkim, ,,Wia-
domosci Statystyczne”, 2015, nr 11, Warszawa, s. 37.
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zostala dokonana wedhug wieku przy zastosowaniu metody E. Arriagi (1984)%,
a opisana w literaturze polskiej przez Wroblewska (2006)%.
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Rysunek 5. Wplyw (w latach) podstawowych przyczyn zgondw na zmiany oczeki-
wanego trwania zycia kobiet w Polsce w latach 2000-2008. Analiza dla osob
w wieku 65+ (5-letnie grupy wieku)

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Global Burden of Disease.

3 Pl zab. neurologiczne
2 Mnowotwory
1 ® chor. ukl. mig$niowo-
szkieletowego
é 0 ﬁ B chor. ukt. pokarmowego
£0 4
= B cukrzyca, chor. krwi, ukl.
-1 dokrwienn. i moczowo-plciow.
& chor. watroby
-2
@ chor. ukt .oddechow.
-3

m chor. ukl. krazenia
65-69 lat 70-74 lat 75-79 lat 80+ lat
Rysunek 6. Wplyw (w latach) podstawowych przyczyn zgondéw na zmiany oczeki-
wanego trwania zycia kobiet w Polsce w latach 2009-2015. Analiza dla osob
w wieku 65+ (S-letnie grupy wieku)

Zro6dlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Global Burden of Disease.

28 E. Arriaga, Measuring and explaining the change in life expectancies, ,,Demography” 1984, 21, s. 83-96.
2 W. Wroblewska, Analiza umieralnosci w Polsce w latach 1970—2003. Dekompozycja zmian
w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka, ,.Studia Demograficzne™ 2006, 1(149), s. 28-48.
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Na wykresach zaprezentowano wyniki dekompozycji tylko dla kobiet, gdyz
prawdopodobienstwo wejscia do trzeciej fazy przejscia jest znacznie wyzsze wila-
$nie dla tej grupy. Uzyskane wyniki obrazuja znaczne rdznice udziatow grup przy-
czyn zgondw w przyroscie trwania zycia dla kobiet i miedzy badanymi okresami.
Cho¢ wida¢, ze w okresie 2009-2015 nastepuja korzystne zmiany, tzn. przyrosty
trwania zycia zwigzane ze spadkiem umieralnosci w analizowanych grupach przy-
czyn zgondw, jednak nie jest widoczne przesunigcie zgondw — chociazby dla grupy
chordb uktadu krazenia — z grupy wiekowej 65-69 do 80+. Zatem nie mozna mowié
o wejsciu kobiet do trzeciej fazy przejscia zdrowotnego.

Uzyskane wyniki warto zestawi¢ z wynikami uzyskanymi w pracy Vallin
i Meslé, ktorzy dokonali dekompozycji zmian w oczekiwanym trwaniu zycia
w dwoch okresach 1965-1991 oraz 1991-1999. W ich pracy widoczne jest zmniej-
szanie znaczenia w omawianych latach umieralnosci z przyczyn zaleznych od
ukfadu krazenia®®.

Wyraznie obserwowane sg korzystne zmiany, ktére zachodza w ostatnich deka-
dach w umieralnosci 0séb starszych.

Zmiany umieralno$ci w kontek$cie zmian gospodarczych i spolecznych

Dla oceny przebiegu przejscia zdrowotnego wazne sa réwniez zmiany w umieral-
nosci na skutek przemian gospodarczych oraz spotecznych. Dokonano subiektyw-
nego wyboru zmiennych istotnych z punktu widzenia poprawy jakosci zdrowia osob
starszych: PKB (w cenach biezacych), wydajnos¢ pracy (godzinowa), zagrozenie
ubostwem 0s6b w wieku 60+, dochod rozporzadzalny gospodarstw domowych, osz-
czednosci gospodarstw domowych, wydatki panstwa na ochrone zdrowia, wydatki
panstwa na B&R, liczba lekarzy, liczba tomograféw i rezonanséw magnetycznych,
liczba tézek szpitalnych ogotem dla celow leczniczych oraz liczba tozek szpitalnych
przeznaczonych dla leczenia dlugotrwalego. Dane zostaty pobrane ze stron GUS
oraz Eurostatu za lata 2000-2015. Wspoélzaleznos¢ wybranych zmiennych spolecz-
nych i ekonomicznych a utracong dtugoscia zycia skorygowang niepelnosprawno-
$cig w podziale na pte¢ przedstawiono na rysunkach 7 i 8.

W grupie kobiet widoczna jest silna ujemna wspotzaleznosé miedzy DALY dla
wigkszosci przyczyn zgondw a PKB, wydajnoscia pracy, wydatkami na B&R, wy-
datkami na ochrone zdrowia, liczba medycznego sprzetu (liczba tomografow i re-
zonansow). Wspolzaleznos$é ujemna istnieje rowniez miedzy liczba tozek szpital-
nych dla celow leczenia dlugotrwatego a DALY dla choréb neurologicznych i cho-
rob skategoryzowanych w pracy jako ,,inne” (czyli wrodzone wady, podskorne cho-
roby, choroby narzadow zmystdéw i zaburzen mowy). Nie odnotowano wspodtzalez-
nosci miedzy liczba lekarzy a DALY dla rozwazanych przyczyn zgondw w latach
2000-2015. Co ciekawe, otrzymano wspotzaleznos¢ dodatnia dla oszczgdnosci

30 J. Vallin, F. Mesle, Convergences and divergences in mortality. A new approach to health transi-
tion, Demographic Research Special Collection 2, 2005, s. 28.

27



gospodarstw domowych a pozostalymi wartosciami DALY. Przyczyna takiego
stanu jest obserwowalny trend malejacy w oszczedno$ciach gospodarstw rozwaza-
nych tutaj jako odsetek dochodu rozporzadzalnego w Polsce.
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Rysunek 7. Sita i kierunek wspoéizaleznosci liniowej miedzy wybranymi zmiennymi
spotecznymi i ekonomicznymi a DALY dla kobiet, w okresie 2000-2015

Zrédo: Opracowanie whasne na podstawie: Global Burden of Disease

W grupie mezczyzn zaobserwowano podobne wspodtzaleznosci z wyjatkiem
braku wspodltzaleznosci miedzy utracong dhugoscia zycia skorygowang niepetno-
sprawnos$cia spowodowang cukrzyca, chorobami krwi, uktadu dokrwiennego i mo-
czowo-plciowego. Ponadto nalezy zauwazy¢ ujemne silne wspotzaleznosci migdzy
utracong dtugoscia zycia skorygowana niepelnosprawnoscia spowodowang choro-
bami neurologicznymi i ,,innymi” niezakaznymi a liczba 16zek przeznaczonych dla
leczenia dlugotrwatego oraz zagrozeniem ubdstwem grupy osob w wieku 60 lat
i powyzej. Nalezy tutaj przypomnie¢, ze choroby zaklasyfikowane jako ,,inne”
uwzgledniaja wrodzone wady, podskorne choroby, narzadéw zmystow i zaburzen
mowy, zatem taki charakter wspolzaleznosci wydaje si¢ oczywisty. Natomiast przy-
czyny zgonow z powodu chorob neurologicznych jako jedyne nie przyczynily si¢
do zmniejszenia liczby lat przezytych w niepelnej sprawnosci lub przedwczesne;j
$mierci z powodu tej choroby. W grupie tych chordb znajduje si¢ tzw. otepienie,
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ktére w obecnej dobie stanowi najwicksze wyzwanie dla neurologéw (m.in. choroba
Alzheimera). W 50% przypadkach objawem otepienia sa zaburzenia psychiczne,
stad konieczno$¢ leczenia pacjentow przez wielu lekarzy specjalistow. Od 2006
roku w ofercie NFZ zlikwidowano Poradnie Zaburzen Pamieci, nie ma oddzialéw
»alzheimerowskich”. Jak przyznaja eksperci: ,,nie ma mozliwosci wielodyscypli-
narnego polgczenia dziatah medycznych i opiekunczych™!. Zatem i w tym przy-
padku dodatni charakter wspodtzaleznosci jest oczywisty.

Podsumowujac, z jednej strony spoleczenstwo polskie jest na najlepszej drodze do
wejscia w trzecig faze przejscia zdrowotnego, oznaczajaca wejscie w proces starzenia
kolejnej generacji. Jednak z drugiej strony — ograniczenie negatywnych konsekwencji
zmian demograficznych dla gospodarki wymaga podjecia dziatan systemowych w za-
kresie ubezpieczen spotecznych, polityki zatrudnienia, polityki rodzinnej, systemie
edukacji, polityce gospodarczej, pomocy spotecznej i ochronie zdrowia.
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Rysunek 8. Sita i kierunek wspolzaleznoscei liniowej miedzy wybranymi zmiennymi
spotecznymi i ekonomicznymi a DALY dla me¢zczyzn w okresie 2000-2015.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Global Burden of Disease.

31 Najczestsze problemy medyczne wieku starszego, Otwarte Posiedzenie Komitetu Nauk Klinicz-
nych, materiaty prasowe, Warszawa 24.03.2014, http://whc.ifps.org.pl/wp-content/uploads/2012
/03/Problemy-medyczne-wieku-starszego.pdf, (30.04.2017).
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Zakonczenie

W artykule podjeto temat przejscia zdrowotnego w kontekscie starzejacego sie spo-
feczenstwa. Analiza umieralnosci osob w wieku 65 i wigcej w zaleznosci od przy-
czyn wykazala, ze obecnie zarowno kobiety jak i m¢zczyzni sa w fazie drugiej przej-
$cia zdrowotnego, co jest rOwnowazne znaczacemu wzrostowi oczekiwanego trwa-
nia zycia, ktérego zrodlem jest skuteczna walka z chorobami. Wyniki dekompozycji
zmian w oczekiwanym trwaniu zycia biorac pod uwage podstawowe grupy przy-
czyn zgondw wykazaly, ze nie mozna mowié o wejsciu kobiet do trzeciej fazy przej-
scia zdrowotnego. Dzigki zachowaniom prozdrowotnym i coraz lepszym warunkom
zycia mozna uznac, ze spoteczenstwo polskie powoli zmierza w kierunku cieszenia
si¢ lepszym stanem zdrowia w poréwnaniu z poprzednig generacja. Poprawa stanu
zdrowia bedzie uwidaczniala sie w opdznieniu wystepowania niesprawnosci i cho-
rob przewleklych, co bedzie skutkowato skroceniem lat przezytych w zlym stanie
zdrowia oraz skumulowaniem wystepowania chordb i niesprawnosci w wieku po6z-
nej starosci.

W obszarze zdrowia nadal niezbedne staje si¢ przygotowanie bazy leczniczej
i rehabilitacyjnej na zwigkszajaca si¢ liczbe pacjentéw, ulatwienie seniorom do-
stepu do placéwek stuzby zdrowia, poprawa wezesnej wykrywalnoscei i zwiekszenie
zakresu opieki nad chorymi na choroby nowotworowe, serca i uktadu krazenia oraz
nadcisnienie, choroby nerek, cukrzyce, chorobe Alzheimera i zespot Parkinsona
oraz choroby uktadu pokarmowego.

Bibliografia

Arriaga E., Measuring and explaining the change in life expectancies, ,,Demography” 1984,
nr21.

Fries J.F., Aging, natural death, and the compression of morbidity, ,,The New England Jour-
nal of Medicine” 1980, nr 303.

Fries J.F., The compression of morbidity: near or far?, ,,The Milbank Memorial Fund Quar-
terly” 1989, vol. 67.

Fries J.F., Measuring and Monitoring Success in Compressing Morbidity, ,,Annals of Inter-
nal Medicine” 2003, nr 139.

Gromulska L., Wysocki M.J., Gorynski P., Lata przezyte w zdrowiu (Healthy Life Years,
HLY) — zalecany przez Unig Europejskq syntetyczny wskaznik sytuacji zdrowotnej lud-
nosci, ,,Przeglad Epidemiologiczny” 2008, nr 62(4).

Gruenberg E.M., The failures of success, ,,The Milbank Memorial Fund Quarterly” 1977,
nr 55(1).

Lopez A., Murray C., The Global Burden of Disease, Harvard University Press, Cambridge
1996.

Manton K.G., Changing concepts of morbidity and mortality in the elderly population, ,,Mil-
bank Memorial Fund Quarterly. Health and Society” 1982, nr 60.

Michel J.P., Robine J.M., A4 new general theory of population aging, ,,The Geneva Papers
on Risk and Insurance”, 2004, nr 29(4).

Murkowski R., Potencjal zyciowy ludnosci panstw Unii Europejskiej w latach 1995-2009,
rozprawa doktorska napisana pod kierunkiem I. Roeske-Stomki, Poznan 2013.

30



Ojrzynska A., Wykorzystanie sumarycznych miar braku zdrowia do oceny wplywu wybra-
nych chorob i niesprawnosci na stan zdrowia ludnosci Polski, ,,Studia Ekonomiczne.
Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach”, Katowice 2017.

Suchecka J., Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Oficyna Wolter Kluwer Business, War-
szawa 2010.

Szukalski P., Ewolucja umieralnosci i niepelnosprawnosci w Swietle koncepcji rektangula-
ryzacji krzywej przezycia, [w:] Starzenie si¢ ludnosci Polski - miedzy demografiq a ge-
rontologiq spoleczng, Kowaleski J.T., Szukalski P. (red.), Wydawnictwo Uniwersytetu
Lodzkiego, 1.6dz, 2008.

Szukalski P., Maksymalne przecietne trwanie zycia — przeglqd literatury demograficznej,
,»,Studia Demograficzne” 2004, nr 1.

Szukalski P., Ewolucja umieralnosci i niepelnosprawnosci w swietle koncepcji rektangula-
ryzacji krzywej przezycia, [w:] Kowaleski J.T, Szukalski P. (red.), Starzenie si¢ ludnosci
Polski — miedzy demografig a gerontologiq spoleczng, 2008.

Vallin J., Meslé F., Convergence and divergence: analytical framework of national and sub-
national trends in life expectancy, ,,Genus” 2005, vol. LXI, nr 1.

Vallin J., Mesle F., Convergences and divergences in mortality. A new approach to health
transition, Demographic Research Special Collection 2, 2005.

Wroblewska W., Sumaryczne miary stanu zdrowia populacji, ,,Studia Demograficzne*
2008, nr 1-2 (153-154).

Wroblewska W., Analiza umieralnosci w Polsce w latach 1970-2003. Dekompozycja zmian
w oczekiwanym trwaniu Zycia noworodka, ,,Studia Demograficzne” 2006, 1(149).

Wroblewska W., Wydtuzanie trwania zycia a zmiany w stanie zdrowia w populacji, ,,Poli-
tyka Spoteczna” 2012.

Wroblewska W., Zmiany umieralnosci wedlug przyczyn zgonoéw w przekroju wojewddzkim,
,,Wiadomosci Statystyczne”, nr 11, Warszawa 2015.

Abstract

The health transition in the light of ageing population
— selected aspects

The aim of this article is to analyze the health status and mortality causes among peo-
ple aged 70+ in Poland with reference to one of health transition theories i.e. general
theory of population ageing. In addition, analyzes of changes in potentially lost
healthy years have been analyzed, according to selected socioeconomic variables in-
fluencing medical progress, which allows the retention or slowdown of many diseases
and the delay of severe disease symptoms.

This article is devoted to two key research questions: (1) What changes in years
of life in health have been lost over the years from illness and lost due to a premature
death are observed in the past years in Poland? (2) Did women and men
in Poland pass from the second to the third phase of health transition in the context
of the general theory of aging?

Keywords: health transition, ageing, life expectancy

31



