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Celem pracy jest przedstawienie wstepnej informacji o konstrukcji
i przydatnosci nowych miernikow sytuacji zdrowotnej ludnosci (Human
Development Index — HDI, Disability Adjusted Life Years — DALY i inne).
Niektore z tych miernikéw (np. DALY) okreSlane sq w pismiennictwie
Jjako miary obciqzen zdrowotnych lub zdrowotno-spotecznych. Mierniki
te przedstawione zostaly w kontekscie problemow zwiqzanych z nierow-
noSciami w zdrowiu, transformacjq epidemiologicznq oraz koncepcjq
obszarow zdrowia Lalonda.
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WSTEP

Rozwoj technologiczny obserwowany w XX wicku prawie we wszystkich dziedzinach
zycia przyniosl najpierw entuzjazm, a pozniej refleksj¢ dotyczaca perspektyw terapii nie-
uleczalnych uprzednio chordb oraz mozliwosci szybkiej poprawy sytuacji zdrowotnej lud-
no$ci w skali globalnej. W trakcie monitoringu i ewaluacji wdrazania strategii WHO ,.Zdro-
wie dla wszystkich™ (1) z nowa ostroscia dostrzezono poglebiajace si¢ roznice w stanie
zdrowia i warunkach bytu ludzi w réznych rejonach §wiata. Wiele probleméw, ktore zosta-
ly rozwigzane w krajach wysoko uprzemystowionych, takich jak dostep do czystej wody,
odpowiedniej do potrzeb zywnosci a takze podstawowej opicki zdrowotnej oraz lepszego
niz dotychczas wyksztalcenia, w krajach rozwijajacych si¢ nie uleglo zmianie lub popra-
wilo si¢ tylko w niewielkim stopniu. Migdzynarodowe organizacje takie jak ONZ, jej wy-
specjalizowana agenda — Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) czy UNICEF i Bank Swia-
towy wielokrotnie zwracaly uwage na fakt, ze rozwdj, dobrobyt i zdrowie czlowicka jest
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gléwnym celem ich dzialania (2-4). Podkreslano, ze poprawa sytuacji zdrowotnej i pozio-
mu zycia ludnosci powinna stanowi¢ strategiczny cel programéw realizowanych przez
poszczegolne panstwa i organizacje mi¢dzynarodowe. Rozwdj ekonomiczny jest scisle
zwiazany ze stanem zdrowia spoleczenstwa i jego wyksztalceniem. Powinien by¢ wigc
traktowany jako proces, ktory wiaze si¢ ze zdrowiem i dobrobytem spoleczenstwa, a nie
tylko jako cel sam w sobie. Oczywiscic poprawa warunkow spoleczno-ckonomicznych
wplywa na wydluzenie i poprawg jakosci zycia oraz zdrowia czlowicka.

Dzialania gléwnie o charakterze charytatywnym i doraznym, obserwowane w dwoch
pierwszych dekadach drugiej polowy XX wieku nie przyniosly oczekiwanych dlugotermi-
nowych skutkéw. Dlatego postanowiono wspiera¢ przede wszystkim te sposrod panstw
rozwijajacych sig, ktére same podejmuja dzialania na rzecz rozwoju wlasnych spoleczenstw.
Jednoczes$nie oczekiwano, ze pozytywne doswiadczenia poszczegdlnych panstw w roz-
wiazywaniu probleméw zdrowotnych, spotecznych i gospodarczych mozna bedzie wyko-
rzysta¢ poprzez promowanie sprawdzonych rozwiazan w innych rejonach charakteryzuja-
cych si¢ podobnymi problemami. Dostosowanie tych rozwiazan do lokalnych warunkow
wymaga wprawdzie przeprowadzenia analiz poréwnawczych, jednak pozwala na przyspie-
szenie procesu wyréwnywania roznic spoteczno-ckonomicznych (4).

Takie podejscie spowodowalo potrzebe okreslenia miar, ktorymi mozna by si¢ postu-
zy¢ do identyfikacji gléwnych problemow, a nastepnie monitorowania dziatan ukierunko-
wanych na poprawg sytuacji.

NIEROWNOSCI W ZDROWIU

Wraz z rozwojem spolecznym, gospodarczym oraz zmianami natury politycznej poja-
wiaja si¢ szerokic mozliwosci leczenia, zapobiegania czy poprawy jakosci zycia ludnosci.
Rownoczesnie swiat, a takze nasz kraj, musi mierzy¢ si¢ z nowymi, stanowigcymi zagroze-
nic wyzwaniami, takimi jak globalizacja niosaca ze soba niebezpieczenstwo szybkiego
szerzenia si¢ szczegdlnie niebezpiecznych chordb zakaznych, grozba bioterroryzmu, kry-
zys finanséw publicznych, narastajace poczucie Igku i niepewnos$ci wiazace si¢ m.in. ze
wzrostem bezrobocia, oslabienie wi¢zi mi¢dzyludzkich oraz moralny i organizacyjny kry-
zys w systemie ochrony zdrowia.

Jednym z gléwnych priorytetow naukowych w dziedzinie zdrowia publicznego w Pol-
sce jest ocena nierownosci w stanie zdrowia i ich uwarunkowan, wraz z doskonaleniem
obicktywnych wskaznikéw stanu zdrowia populacji. Wg J. Zejdy (5) ,,nierowno$ci w sta-
nic zdrowia sa powaznym i zapewne nasilajacym si¢ problemem, co wymaga poznania
rangi tego zagadnienia; pozyskiwanie obiektywnych i porownywalnych informacji w tym
zakresie jest takze jednym z priorytetéw zdrowia publicznego w UE”,

Wedlug opublikowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w grudniu 2003 do-
rocznego raportu o sytuacji zdrowotnej ludnosci $swiata (,,World Health Report 2003,
Shaping the future” (Ksztaltowanie przyszlosci)) obraz globalnego zdrowia charakteryzu-
je si¢ kontrastami (6).

Z tresci tego raportu wynika, ze dziewczynka urodzona dzisiaj w Japonii bedzie praw-
dopodobnic zy¢ okolo 85 lat, podczas gdy srednia dlugos¢ zycia dziewczynki urodzonej
w Sierra Leone wyniesie 36 lat czyli 0 49 lat mniej. Ta szokujaca réznica w przewidywane;j
dlugosci zycia urodzonych w 2003 roku dzieci jest ilustracja przepasci jaka dzieli stan
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zdrowia mieszkancow krajow najbogatszych, takich jak Japonia, od najubozszych krajow
subsaharyjskiej Afryki.

W tym kontekscie warto tez powiedzie¢, ze mala Japonka poddana zostanie niezbed-
nym szczepieniom, bedzie prawidlowo zywiona i otrzyma dobre wyksztalcenie. Kiedy
dorosnie i zostanie matka, ona i jej dziecko skorzystaja z wysoko kwalifikowanej opieki
medycznej. W starszym wicku bedzie prawdopodobnie dotknigta przewleklymi choroba-
mi, ale bedzie doskonale leczona i rehabilitowana — na jej leki przewidziano $rednio
550 USS$ rocznie, a w razie rzeczywistej potrzeby znacznie wigcej.

Z kolei dziewczynka z Sierra Leone prawdopodobnie nie otrzyma koniecznych szcze-
pien i bedzie niedozywiona w okresie dziecigcym. Wyjdzie za maz jako nastolatka i urodzi
sze$cioro lub wigcej dzieci, najprawdopodobniej bez fachowej opieki polozniczej. Jedno
lub dwoje z tych dzieci umrze w pierwszym roku zycia, a ona sama znajdzie si¢ w grupic
bardzo wysokiego ryzyka zgonu z powodu powiklan porodu. Jezeli zachoruje, moze otrzy-
mac leki warte 3 US$ rocznie. Jesli mimo to dozyje do wieku starszego, bedzie tez dotknig-
ta przewleklymi chorobami, ale z powodu braku odpowiedniego leczenia najprawdopo-
dobniej umrze przedwczesnie.

Wyniki analizy terytorialnej sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski rdwniez wykazuja
znaczne roznice w poziomie umieralnosci pomi¢dzy poszczegolnymi wojewodztwami (7).
W 2001 roku przecigtna dlugos¢ zycia me¢zczyzn w Polsce wynosila 70,21 lat, a kobiet
78,38 lat. Najnizsza przeci¢tna dlugos¢ trwania zycia mezczyzn obserwowano w woje-
wodztwie todzkim (68,13 lat) a najwyzsza w wojewodztwie matopolskim (71,73 lat). Wo-
jewddztwo todzkie charakteryzowalo si¢ takze najnizsza przeci¢tng trwania zycia mez-
czyzn w ciagu calego dziesieciolecia 1991-2001, a takze najnizszym przyrostem dlugosci
zycia w tych latach. Wojewddzkie zréznicowanie trwania zycia kobiet jest mniejsze niz
mezczyzn, ale réwniez w przypadku kobiet najgorsza sytuacja ma migjsce w wojewodz-
twie todzkim (77,42 lat), gdzie réwniez obserwowano najnizszy przyrost dlugosci zycia
w latach 1991-2001. Réwnie zla sytuacja wystgpuje w wojewddztwie $laskim (77,46 lat),
a najkorzystniejsza w wojewodztwach podlaskim i podkarpackim, ktérych mieszkanki zyja
przecietnie o ponad dwa lata dtuzej czyli 79,72 1 79,66 lat.

Omawiajac wojewddzkie zréznicowanie umieralnosci warto podkresli¢ tez, ze Polacy
zyja przecigtnie o okoto 4,4 lat krocej niz mieszkancy krajéw Unii Europejskiej, przy czym
roznica w stosunku do najdhuzej zyjacych mieszkancéw Szwecji wynosi 5,5 lat, a w sto-
sunku do mieszkancéw Portugalii, ktérych pozycja w Unii jest pod tym wzgledem najgor-
sza, rdznica ta wynosi ponad dwa lata (7).

Podobne terytorialne réznice wskaznikoéw sytuacji zdrowotnej obserwuje si¢ w przy-
padku umieralnos$ci niemowlat oraz zapadalnosci, chorobowosci i umieralno$ci z powodu
waznych spolecznie chordb. Czgs¢ tych réznic wytlumaczy¢ mozna wadami systemow re-
jestracyjnych statystyki panstwowej i ochrony zdrowia. Wicle jednak wynika z rzeczywi-
stych terytorialnych réznic w nasileniu czynnikow ryzyka zwiazanych m.in. z sytuacja eko-
nomiczng i poziomem wyksztalcenia ludnosci, stylem zycia, zanieczyszczeniem srodowi-
ska naturalnego, a takze r6znic w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia. Wyjasnianie
przyczyn terytorialnego zrdéznicowania elementdw sytuacji zdrowotnej oraz wdrazanie
i ewaluacja programoéw prewencyjnych i prozdrowotnych zmierzajacych do redukcji tych
roznic, powinno znalez¢ si¢ w centrum zainteresowania badan naukowych z zakresu zdro-
wia publicznego i wspolczesnie rozumianej epidemiologii.
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TRANSFORMACIJA EPIDEMIOLOGICZNA

Waznym determinantem polityki zdrowotnej jest etap transformacji demograficznej
i epidemiologicznej, w jakim znajduje si¢ okreslony kraj czy grupa ludnosci (8,9). Wiek-
szo$¢ krajow Afryki subsaharyjskiej oraz niektore kraje centralnej i potudniowo-wschod-
ni¢j Azji znajduje si¢ nadal we wczesnym okresie transformacji epidemiologicznej, ktory
charakteryzuje si¢ m.in. niska przecigtna trwania zycia, wysoka umieralnoscia niemowlat
i matek oraz nadal dominujacym znaczeniem chordb zakaznych i zakazen. Wsréd odnoto-
wanych w 2002 roku pi¢cdziesi¢ciu siedmiu milionow zgonow — 15 min, czyli 26%, spo-
wodowanych zostato chorobami zakaznymi, pasozytniczymi oraz zakazeniami ukladu od-
dechowego, zwlaszcza u dzieci (6). Ponad 90% tych zgonow mialo miejsce w krajach
trzeciego swiata, gdzie bardzo powaznym problemem zdrowotnym i znaczaca przyczyna
zgondw sa choroby zakazne, ktére podzieli¢ mozna na nastgpujace kategorie:

¢ Choroby ,.stare — obecne od dawna”, takie jak m.in. ostre choroby biegunkowe, ostre
zakazenia ukladu oddechowego (ARI), wirusowe zapalenia watroby typu A, B i C i odra.
Choroby te, pomimo wdrazania réznych strategii i programow (np. program doustnego
nawadniania w leczeniu biegunek), nadal stanowia powazny problem epidemiologiczny.

¢ Choroby ,,powracajace” — np. malaria i gruzlica. Na przelomie lat 60-tych i 70-tych
zapadalno$¢ i umieralnos¢ z powodu tych chordb bardzo znacznie obnizyla si¢ i sadzono,
ze ich eliminacja jest tylko kwestia czasu. Niestety uodpornienie si¢ komara na $rodki
owadobojcze, epidemia AIDS oraz narastanic zjawiska lekooporno$ci plasmodium i prat-
ka gruzlicy spowodowaly, ze malaria i gruzlica ponownie naleza do gtownych przyczyn
zapadalnosci i umieralno$ci w czarnej Afryce i niektérych rejonach Azji poludniowo—
wschodnigj.

¢ Choroby ,,nowe” — AIDS, goraczki krwotoczne czy SARS, a ostatnio szeroko oma-
wiane w mediach zagrozenie ptasiq grypa. HIV/AIDS, ktory codzienne zabija ok. 6000
0s0b w regionie Afryki subsaharyjskiej, jest réwniez w skali globalnej gléwna przyczyna
zgonu 0s6b w wieku 15-59.

W krajach znajdujacych si¢ w zaawansowanym stadium transformacji epidemiologicz-
nej, takich jak kraje Unii Europejskiej (w tym Polska), Ameryki Pétnocnej, Japonia, Au-
stralia czy Nowa Zelandia, obraz sytuacji zdrowotnej determinowany jest gldwnie przez
chorobowos$¢ i umieralnos¢ z powodu przewleklych choréb niezakaznych. Choroby te ujaé
mozna w nastgpujace kategorie:

e choroby i zdarzenia bedace gléwnymi przyczynami umieralnosci (,,big killers”) —
choroby ukladu krazenia, nowotwory oraz przyczyny zewngtrzne czyli wypadki, zatrucia
1 urazy;

o choroby bedace gléwnymi przyczynami niesprawnosci i inwalidztwa — przewlekle
nieswoiste choroby ukladu oddechowego, nieurazowe choroby ukltadu ruchu (choroby reu-
matyczne), choroby psychiczne;

o cukrzyca oraz otylos¢, ktore powoduja zarowno wiele zgondw, jak i przypadkéw
inwalidztwa;

e uzaleznienia (palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu, narkomania).

Warto podkresli¢, ze choroby zaliczone do pierwszej kategorii naleza rowniez do waz-
nych przyczyn inwalidztwa. Choroby niezakazne byly w roku 2002 w skali globalnej przy-
czyna 59% czyli ok. 34 mln ogdlu zgonéw (6).
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KONCEPCJA OBSZAROW ZDROWIA (SYTUACJI ZDROWOTNEJ]) LALONDA

Rozwazajac sytuacj¢ zdrowotng spoleczenstw oraz problem obciazen zdrowotno-spo-
lecznych nie sposob nie wspomnie¢ o paradygmacie Lalonda (10). Raport Marca Lalonda
zostal opublikowany w roku 1974 inicjujac nowa er¢ postrzegania zdrowia publicznego
i proponujac szersze rozumienie zdrowia jako stanu, ktory nie moze by¢ osiagalny dla
wigkszosci populacji tylko przez koncentracje funduszy dla poszerzania infrastruktury
i $wiadczen medycyny naprawczej. Punktem wyjscia dla koncepcji obszaréw zdrowia Marca
Lalonda byla nastgpujaca definicja zdrowia: ,, Zdrowie jest wynikiem dzialania czynnikow
zwigzanych z dziedziczeniem genetycznym, srodowiskiem, stylem zycia i opicka medyczng.
Promocja zdrowego stylu zycia moze wplyna¢ na poprawe stanu zdrowia i ograniczy¢
zapotrzebowanic na opick¢ medyczna”.

Lalonde wyr6znit nastgpujace grupy czynnikéw majacych wplyw na stan zdrowia lud-
nosci, czyli obszary zdrowia: obszar biologii i genetyki, zachowan i stylu zycia, Srodowi-
skowy (czynniki ekonomiczne, spoleczne, kulturowe i fizyczne) oraz obszar organizacji
systemu ochrony zdrowia.

Warto zwrodci¢ uwage na fakt, ze koncepcja Lalonda podsumowujaca wczesniejsze
poglady wielu politykéw i badaczy powstata jako idea specyficzna dla polityki zdrowot-
nej. Lalonde traktowal ja jako narzedzie shuzace analizie probleméw zdrowotnych i okre-
$laniu potrzeb zdrowotnych oraz sposobow ich zaspokajania (11).

Wywodzaca si¢ z jego koncepcji proba oszacowania procentowego wplywu czynni-
koéw okreslanych jako biologiczne, srodowiskowe, zwigzane ze stylem zycia oraz z dziala-
niem systemu ochrony zdrowia zostala przedstawiona w r. 1995 przez B. Badure (12).
Szacowal on, ze czynniki te wplywaja na umieralno$¢ z powodu chorob ukladu krazenia
odpowiednio w wymiarze 25% (biologia), 9% (Srodowisko), 54% (styl zycia) i 12% (ochrona
zdrowia). W przypadku nowotwordw odsetki te wynosilty odpowiednio 29, 24, 37 i 10,
a w umieralnosci ogolnej 20, 20, 50 i 10. Autorzy Narodowego Programu Zdrowia (1996-
2005) w Polsce wyrazili opinig, ze stan zdrowia czlowieka zalezy w 50-60% od stylu zycia,
w ok. 20% od czynnikdéw Srodowiskowych, w ok. 20% od czynnikow genetycznych
i w pozostalej czesci od stuzby zdrowia ,,ktéra moze rozwiaza¢ 10-15% probleméw zdro-
wotnych spoleczenstwa™ (13).

Dostrzezono zatem fakt, ze najwigcej mozliwosci poprawy stanu zdrowia spoleczen-
stwa nie tkwi w obszarze organizacji ochrony zdrowia i terapii, lecz w stylu zycia i zacho-
waniach zdrowotnych ludnosci.

_NOWE” MIARY OBCIAZEN ZDROWOTNYCH

Sytuacja zdrowotna ludnosci determinowana jest przez wicle czynnikéw zwiazanych
ze stylem zycia, szeroko pojetym srodowiskiem i obciazeniem genetycznym. Dlatego tez
kompleksowe wskazniki, ktérych celem jest jej monitorowanie, wg niektérych epidemio-
logéw, uwzglednia¢ powinny czynniki wywierajace wplyw na sytuacj¢ zdrowotna oraz jej
najwaznigjsze aspekty. W ten sposob powstalo kilka wskaznikow, ktore lacza w sobie czyn-
niki wczesniej monitorowane i oceniane oddzielnie takie jak: umieralno$¢, niepetnospraw-
nos$¢, jakos¢ zycia czy dlugos¢ zycia a takze nicktore czynniki sprawcze jak np. wyksztal-
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cenie. Dla potrzeb ONZ opracowano Wskaznik Rozwoju Ludzkosci (Human Develop-
ment Index — HDI), ktéry jest stosowany do oceny sytuacji spoleczno-ckonomicznej
w poszczegolnych krajach (14). Natomiast WHO i Bank Swiatowy w celu oceny globalne-
go obciazenia chorobami opracowaly i rozwingly wskaznik wyrazajacy utrat¢ lat zycia
skorygowanych niepelnosprawnos$cia (Disability Adjusted Life Years — DALY) (4,15),
a nastgpnie zmodyfikowaly go tworzac DALE (Disability Adjusted Life Expectancy) oraz.
HALE (Healthy Life Expectancy) (16). Te ostatnie wskazniki sa odleglymi pochodnymi
wczesniej powstalego wskaznika — dlugosci zycia skorygowanej o jako$¢ (Quality Adju-
sted Life Years — QALY) stosowanego m.in. w badaniach farmakoekonomicznych (15).
Istnieje réwniez grupa wskaznikow, ktdre mierza rézne aspekty funkcjonowania w choro-
bie, a zwlaszcza jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem i choroba (HRQOL — Health Related
Quality of Life) (17,18). Ponizej przedstawiono wstgpne informacje o konstrukcji i przy-
datnosci tych wskaznikow.

Human Development Index (Wskaznik Rozwoju Ludz-
kosci, HDI). HDI jest wskaznikiem pomiaru osiagni¢¢ poszczegolnych krajow
w zakresie rozwoju i dobrobytu ludnosci. Taki sposob pomiaru zostal zaproponowany przez
ONZ dla lepszego zobrazowania osiagni¢¢ poszczegdlnych panstw w zakresie poprawy
zycia obywateli, monitorowania realizacji celow przyjetych w Programie Rozwoju Naro-
dow Zjednoczonych (UNDP — United Nations Development Program) oraz identyfikacji
najbardziej aktualnych problemow wymagajacych interwencji mi¢gdzynarodowych.

HDI zbudowany jest z trzech sktadowych, ktore odzwierciedlaja czynniki uznawane
za kluczowe dla rozwoju czlowieka tzn. dlugie i zdrowe zycie, wyksztalcenie oraz dochdd
na osob¢ w rodzinie. Zostaly one uznane za réwnie istotne, dlatego kazdy z tych czynni-
koéw stanowi 1/3 warto$ci ogolnego wskaznika, ktérego warto$¢ maksymalna moze wyno-
si¢ 1. Nalezy pamigtac, ze zarowno sam HDI jak i inne dodatkowe wskazniki wykorzysty-
wane dla oceny sytuacji ludnosci nie wyczerpuja catoksztattu zagadnienia. W opublikowa-
nym w 2003 roku Human Development Report (14) dla bardziej szczegélowego zobrazo-
wania sytuacji poshuzono si¢ szeregiem wskaznikow uzupetniajacych.

HDI dla Polski wynosi 0,841, co plasuje nasz kraj na 35 migjscu sposrod 175 krajow,
ktore byly oceniane przez UNDP przy uzyciu tego wskaznika. Najwyzsza warto$¢ HDI
obliczono dla Norwegii (0,944) a najnizsza dla Sierra Leone (0,255).

DALY - utracona dlugos¢ zycia korygowana niepelno-
sprawnos$cia. DALY jest wskaznikiem sluzacym do pomiaru obciagzenia chorobami
w badanej populacji. Stanowi on probe calosciowego ujecia problemu chordb i ich wply-
wu na zycie ludzi przez polaczenie w jednym wskazniku dhugosci zycia i obnizenia si¢
jakosci zycia zwigzanego z niepelnosprawnoscia i inwalidztwem. DALY jest wskaznikiem
przydatnym do identyfikacji gldéwnych przyczyn obciazenia chorobami i alokacji srodkow
na zwalczanie tych przyczyn. Pozwala on réwniez na oceng skutecznosci podejmowanych
dzialan w procesie monitorowania zmian w obciazeniu chorobami lub poprzez oceng DALY
zyskanych przez zastosowanie konkretnej interwencji. Jeden DALY oznacza utrate jedne-
go roku zycia w zdrowiu. Utrata ta moze by¢ spowodowana przedwczesna umieralnoscia
lub obecnoscia inwalidztwa, co np. w przypadku tertraplegii lub utraty wzroku oznacza, ze
wartos¢ roku zycia przezytego z tym inwalidztwem wynosi wg tworcow tej metody tylko
0,1 lub 0,2, a utrata odpowiednio 0,9 lub 0,8 roku. Utratg lat zycia w 1990 roku odnoszono
do maksymalnego wowczas przezycia mezczyzn (80 lat) i kobiet (82,5 roku) w Japonii.
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Szacowano, ze w roku tym globalna utrata DALY wyniosla 1,6 miliarda lat z czego 89%
przypadalo na kraje rozwijajace sig, a tylko 11% na kraje rozwiniete. Przyczyna 66% utra-
conych lat byla przedwczesna umieralnos¢ a 34% — inwalidztwo.

Tworcami koncepcji wskaznika DALY byli Dr Christopher Murray z Uniwersytetu
Harvarda oraz Dr Alan Lopez z WHO (19,20). Wskaznik zostal wykorzystany w raporcie
Banku Swiatowego ..Investing in Health” (4).

Gléwne przyczyny utraconych DALY w 1990 i 2020
roku; wady DALY. Wedlug raportow WHO gloéwne przyczyny obciazenia cho-
robami zmieniajq si¢ w ciagu ostatnich lat. W 1990 roku jako najwaznigjsze przyczyny
powodujace utratg¢ DALY wskazywano: zakazenia ukladu oddechowego, choroby biegun-
kowe, przyczyny okoloporodowe, depresje¢, chorobg wiencowa, choroby naczyniowe osrod-
kowego ukladu nerwowego i gruzlice. Prognozy na rok 2020 przewiduja wzrost znaczenia
choroéb cywilizacyjnych. Za najwigcksza utrat¢ DALY beda odpowiedzialne przede wszyst-
kim: choroba wiencowa, depresja, wypadki drogowe, choroby naczyniowe osrodkowego
ukladu nerwowego, przewlekle, nieswoiste choroby ukladu oddechowego, infekcje ukladu
oddechowego i gruzlica (15).

Mimo nickwestionowanej przydatnosci DALY w epidemiologii, nie nalezy zapomina¢
o niedoskonalosciach tego wskaznika. Metodologia obliczania DALY jest skomplikowana
i wymaga wielu dobrych jakos$ciowo i kompletnych danych o sytuacji zdrowotne;j, trud-
nych do uzyskania w krajach rozwijajacych si¢. Ponadto przypisanic osobom niepelno-
sprawnym wagi ponizej 1 — za jeden rok zycia jest odbierane jako akt dyskryminacji, co
bylo przedmiotem krytyki ze strony autorytetéw w dziedzinie epidemiologii i zdrowia pu-
blicznego (21,22). Dlatego decyzje dotyczace alokacji srodkéw i finansowania $wiadczen
zdrowotnych nie powinny opierac si¢ jedynie na ocenie liczby zyskanych lub utraconych
DALY, co w oczywisty sposob faworyzowaloby osoby pelnosprawne ze schorzeniami ro-
kujacymi nadzieje szybkiego wyleczenia.

QALY - lata zycia korygowane jakoscia. Dlugos¢ zycia kory-
gowana jakoscia jest najstarszym ze stosowanych wskaznikoéw laczacych w jednej warto-
$ci umieralnos¢ i jako$¢ zycia. Nowy holistyczny sposob postrzegania pacjenta i jego do-
legliwos$ci spowodowal potrzebe dokladniejszej oceny jako$ci zycia pacjentow. Dotych-
czas stosowane wskazniki epidemiologiczne takie jak umieralnos¢ i chorobowos¢, okazaly
si¢ niewystarczajace dla calosciowego objecia problemu, poniewaz uniemozliwialy oceng
tych sposobow leczenia, ktére nie przedtuzaly zycia, ale poprawialy jego jakos¢.

QALY jest jednostka pomiaru wynikow interwencji zdrowotnej stosowana przy po-
rownywaniu programéw zdrowotnych, ktérych wyniki naturalne sa bardzo rozbiezne
1 w praktyce uniemozliwiaja ich bezposrednie poré6wnanie np.: program prewencyjnych
szczepien przeciwko grypie i program leczenia choroby wienicowej. Podobnie jak w przy-
padku DALY, jakosci zycia przypisuje si¢ wartosci od 1 (pelnia zdrowia) do 0 (zgon),
a wigc jeden rok zycia w pelnym zdrowiu wynosi 1 QALY. Jednak sposob szacowania
jakosci zycia pacjentdw jest inny, poniewaz nie opiera si¢ na wczesniej okreslonych tabe-
lach wag jakosci zycia. Dla kazdego badania jako$¢ zycia oceniana jest oddzielnie na pod-
stawie preferencji pacjentdw, populacji ogolnej lub lekarzy. Polskie wytyczne prowadze-
nia badan farmakockonomicznych zalecaja prowadzenie analiz z perspektywy spoleczne;j,
dlatego ocena jakosci zycia powinna by¢ dokonywana na podstawie preferencji populacji
ogdlnej (15,23).
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HALE - oczekiwana dlugos¢ zycia w zdrowiu w 2002
roku. HALE jest wskaznikiem komplementarnym do DALY, przedstawiajacym liczbg
lat, ktora czlowiek przezywa w pelnym zdrowiu. Odzwierciedla on stan zdrowia ludnosci
w poszczeg6lnych krajach lub regionach. W Polsce HALE dla m¢zczyzn wynosi 63,1 a dla
kobiet — 68,5, dla porownania w Szwecji odpowiednio — 71,9 1 74,8, a w Sierra Leone —
27.2129.,9. Interesujacy jest fakt, ze w niektorych innych krajach potudniowo-wschodniej
Azji wskaznik ten jest podobny dla kobiet i m¢zczyzn i wynosi np. w Indiach okolo 53 lat
(16), co moze $wiadczy¢ o dyskryminacji kobiet, ktora niweluje zjawisko nadumieralnosci
mMEZCZyzn.

Mierniki funkcjonowania w chorobic. Poprawakomfortu zycia
chorego jest w nicktorych chorobach najwigkszym sukcesem interwencji medycznej i bywa
dla pacjenta réwnie wazna jak przedluzenie dtugosci zycia. Dlatego postanowiono stwo-
rzy¢ narze¢dzia umozliwiajace pomiar subicktywnie odczuwanego poziomu jakosci zycia
(17,18, 23.,24).

Wskaznik jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem i choroba (Health Related Quality of
Life — HRQL), pozwala zrozumie¢ w jaki sposdb choroba wplywa na szeroko pojete funk-
cjonowanie pacjenta oraz jak oddzialuje na chorego zastosowana terapia. Waznym ecle-
mentem badan jest fakt, ze to sam pacjent okresla rodzaj i sil¢ tych oddziatywan. Dzigki
temu mozna zauwazyc¢, ze osoby cierpiace na t¢ samq chorobg¢ o podobnym stopniu za-
awansowania moga, w zaleznosci od stosowanych, szeroko pojetych metod terapeutycz-
nych oraz cech indywidualnych, w zupelnie inny sposéb odczuwac dolegliwosci i oceniaé
swoje funkcjonowanie.

Dzigki skalom mierzacym jako$¢ zycia zwiazang ze stanem zdrowia mozna oceni¢
skuteczno$¢ zastosowanego leczenia, poziom radzenia sobie i przystosowywania si¢ do
choroby, wplyw choroby na zycie pacjenta, mozna tez poréwna¢ uzyteczno$¢ réznych in-
terwencji w réznych problemach klinicznych.

Do pomiaru HRQL najczgsciej stosuje si¢ kwestionariusz SF-36 (24,25). Kwestiona-
riusze skladaja si¢ z serii pytan dotyczacych stanu zdrowia, a dokladniej subiektywnych
odczu¢, zachowan i doswiadczanych doznan (przezy¢) zwiazanych z choroba. Pytania
z kolei przydzielone sa do grup opisujacych funkcjonowanie pacjenta (spoteczne, zawodo-
we, fizyczne, poznawcze), stan zdrowia i stan psychiczny. Kwestionariusze moga miec
charakter ogolny. Sa to ankiety, ktore szeroko cho¢ powierzchownie badaja obszary zycia
pacjenta i z tego powodu maja mniejsze zastosowanie w badaniu wynikow stosowania
konkretnych terapii. Mogg tez by¢ wykorzystywane przy okreslonych schorzeniach (HRQL
specyficzne dla choroby), specyficznych populacjach i innych $cisle okreslonych proble-
mach. Konstrukcja pytan i ocena odpowiedzi zawartych w tych ankictach opiera si¢
w duzej mierze na skali Likerta — respondent zajmuje stanowisko wzgledem poszczegol-
nych stwierdzen poprzez tzw. stopniowanie opinii (26).

W wyniku zastosowania kwestionariuszy HRQL mozna dociec, co sprawia najwicksza
trudno$¢ pacjentowi, jaki element kondycji fizycznej lub psychicznej jest dla niego naj-
wazniejszy. Dzigki temu mozna indywidualizowa¢ podejscie do chorego i lepiej rozumie
jego subicktywne odczucia oraz réznicowa¢ metody leczenia.

Szczegdlnym rodzajem kwestionariusza oceny jakosci zycia jest HAD (Hospital
Anxiety and Depression Scale) (27), ktory stuzy ocenie jednego z aspektow HRQL, jakim
jest stan emocjonalny. Skala ta zostala stworzona po to, aby wykry¢ Iek i depresje w przy-
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padkach pacjentdéw nie pozostajacych pod opieka psychiatryczna. Moze by¢ ona wykorzy-
stywana w oddzialach szpitalnych oraz w poradnictwie ambulatoryjnym, gdzie lekarze czgsto
czuja si¢ nickompetentni do stawiania diagnoz psychiatrycznych. Biorac pod uwage ogromny
wplyw psychiki na szeroko pojety stan zdrowia pacjenta, kwestionariusz ten jest bardzo
pomocny w stawianiu diagnozy.

WNIOSKI

,Nowe” mierniki sytuacji zdrowotnej w sposdb kompleksowy kwantyfikuja wazne
aspekty sytuacji zdrowotnej i ich determinanty (HDI). Przedstawiaja tez zdrowie ludnosci
oceniajac globalne lub krajowe obcigzenie umieralnoscia i niepelnosprawnoscia. Odrebng
grupe stanowigq kompleksowe mierniki oceny funkcjonowania oséb chorych. Celowe wy-
daje si¢ doskonalenie ograniczonej dotychczas wiedzy o tych miernikach w $rodowisku
epidemiologdw i specjalistow w zakresie zdrowia publicznego. W poczynaniach tych nale-
zy uwzgledni¢ ograniczenia i krytyczna oceng wyzej opisanych metod.

MJ Wysocki, I Sakowska, J Car

THE MEASURES OF DISEASE BURDEN — NEW INDICATORS OF
THE HEALTH SITUATION

SUMMARY

The objective of this paper is to present an initial information on the construction and useful-
ness of new indicators of population health situation (Human Development Index - HDI, Disability
Adjusted Life Years — DALY and other indices). Some of these indicators are referred in the litera-
ture as the measures of disease burden. These measures are discussed here in the context of pro-
blems related to health inequalities, epidemiological transformation and concept of Lalonde’s he-
alth fields.
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