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STARZENIE SIE JEDNOSTEK A STARZENIE SIE SPOLECZENSTW

Zaktad Epidemiologii Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie

STRESZCZENIE

Problematyka zdrowia publicznego zwiazana ze starzeniem si¢ spoteczenstwa, z racji swej ztozonosci wkra-
cza w zakres zainteresowan demografii, ekonomii i polityki. Wielko$¢ wyzwania, jakie stwarza wystepujacy
w bardzo wielu krajach wzrost liczby 0s6b w wieku poprodukcyjnym pozostaje w silnej zaleznosci od aktualne;j
i projektowanej liczby os6b w wieku produkcyjnym wynikajacej z sytuacji demograficznej danego spoteczenstwa.

W artykule poruszona jest zlozonos$¢ relacji pomiedzy czasem przezycia, czasem przezycia w zdrowiu
i okresem zycia w niepelnosprawnosci. Podkres$lone sg spoteczne i ekonomiczne uwarunkowania zycia w okre-
sie poprodukcyjnym, w tym problem nieréwnosci w zdrowiu oraz rola badan z dziedziny zdrowia publicznego
dla wlasciwego rozpoznania problemu i racjonalnego planowania alokacji srodkow i dziatan organizacyjnych,

ukierunkowanych na rozwigzywanie problemow zwiazanych ze starzeniem si¢ spoleczenstwa.

Stowa kluczowe: starzenie sie spoteczenstwa, zastgpowalnosc pokolen, nierownosci w zdrowiu

WSTEP

,»1 Kongres Zdrowego Starzenia” zorganizowany
w Warszawie w dniach 30-31 stycznia 2014 mial nie-
watpliwie wazne znaczenie dla okreslenia rangi aktu-
alnych problemoéw zdrowia publicznego w omawiane;j
dziedzinie. Podniost wiele istotnych problemow wyste-
pujacych przed personelem medycznym, pracownikami
zdrowia publicznego, rodzinami i urz¢gdami admini-
stracji publicznej w zwigzku ze wzrostem liczby oséb
w réznie definiowanym ,,starszym wieku”. Problemy
te wystgpowaly zawsze, ale ich nasilenie jest zwigzane
z dluzszym oczekiwanym s$rednim czasem przezycia
naszego spoteczenstwa i co na Kongresie bylo mniej
podkreslane, z wystepujacym ostatnich latach w Polsce
spadkiem liczby urodzen.

Wyzwania dla zdrowia publicznego i medycyny
naprawczej wystepujace w zwigzku ze starzeniem
spoleczenstwa sg gleboko uwiktane w problematyce
i ekonomicznych, daleko wykraczajacych poza najsze-
rzej nawet pojety zakres zdrowia publicznego. Stanowig
one zespot zagadnien, ktorych nie da si¢ wyczerpujaco
omowi¢ w jednym artykule. Dlatego moge, co naj-
wyzej, pokusi¢ si¢ o przedstawienie pewnej struktury
porzadkujacej problematyke zdrowotnych implikacji
starzenia si¢ spoleczenstwa.

STARZEJACA SIE POPULACJA

“If  were reincarnated I would wish to be returned
to earth as a killer virus to lower human population
levels.” (Prince Philip of Great Britain, leader of World
Wildlife Fund)

To dos$¢ przerazajace zdanie jest zapewne odbi-
ciem troski o zwigzany z eksplozja demograficzng
los przysztych pokolen zwierzat chronionych przez
WWEF. Eksplozja ta wystgpita w XX w. i w skali globu
trwa nadal. Mozna znalez¢ wiele wystapien, w ktorych
globalne podejscie do demografii gubi z pola widzenia
roznorodnos¢ probleméw demograficznych w wielu
krajach potozonych na réznych kontynentach. Procz
krajow, w ktorych przyrost liczby ludno$ci prowadzi
wprost do putapki maltuzjanskiej, sg kraje, w ktorych
spadek dzietno$ci spowodowany przemianami
obyczajowymi stanowi juz dzi$ problem ekonomiczny,
1 moze by¢ zapowiedzig katastrofy ekonomicznej
w kilkudziesigcioletniej przysztosci. Do krajow tych
nalezg Japonia i niektoére kraje Unii Europejskiej,
w tym Polska. W wigkszosci tych krajow w ostatnich
dekadach daje si¢ zaobserwowaé wyrazny wzrost
sredniej dtugosci zycia, co prowadzi do zwigkszenia
liczby 0s6b w wieku poprodukcyjnym, ktorzy pobieraja
swiadczenia emerytalne (lub inne), korzystajg z opieki
medycznej i pielegnacyjnej, a w bardzo ograniczonym
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stopniu uczestnicza w tworzeniu dochodu narodowego.
Wchodzace w wiek produkcyjny zmniejszone kohorty
urodzen nie beda w stanie wytworzy¢ dochodu moga-
cego zapewni¢ $rodki na godziwe $wiadczenia oraz
na opiek¢ medyczng i pielegnacyjna dla pozostatych
cztonkéw spoteczenstwa. Aktualnie istniejgca struktura
szkolnictwa wszystkich stopni bedzie si¢ kurczy¢, a ko-
nieczna w nauce i tworczych dziedzinach gospodarki
konkurencja juz dzi§ bywa zastgpowana gorgczkowym
poszukiwaniem kandydatow na studia, a niedlugo moze
i do pracy naukowej. Przewidywana konsekwencja
takiego stanu rzeczy moze by¢ spadek poziomu na-
uczania i w rezultacie spadek innowacyjnosci nauki
1 gospodarki. Kraje o szczegolnie atrakcyjnym rynku
pracy luki w zapotrzebowaniu na pracownikow wypet-
niajg imigracja. Przykltadem moga by¢ niektore kraje
Europy Zachodniej, ktore drenuja z Polski cate rzesze
informatykéw. Kanada majaca wielkie mozliwosci roz-
woju potrzebuje, dla podtrzymania aktualnego poziomu
produkcji, okoto 1% sity roboczej pochodzacej z nowej
imigracji. Jednak zaden z krajow, a szczegdlnie Polska,
nie ma mozliwo$ci takiego regulowania imigracji, aby
ja dopasowaé do potrzeb wzrostu ekonomicznego.
A niedopasowana kulturowo i ekonomicznie imigracja
w wielu juz krajach budzi demony napig¢ etnicznych.

Rozumienie starzenia si¢ spoleczenstwa wytacznie
jako efektu przedluzenia $redniego wieku przezycia
populacji stanowi zawezenie problematyki wylacznie
do przyrostu liczby 0os6b wymagajacych opieki medycz-
nej i innych form opieki spotecznej z pominigciem roli
1 mozliwosci tej czesci spoleczenstwa, ktora wytwarza
srodki stanowigce konieczng podstawe materialng tej
opieki, a takze stanowi baze¢, z ktérej mozna zrekru-
towac¢ ludzi do wykonywania odpowiednich ustug.
Starzenie si¢ indywidualnych osob jest waznym, ale nie
zasadniczym problemem starzenia si¢ spoteczenstwa.
Najistotniejszym jego aspektem jest brak wymienial-
nos$ci pokolen.

Rycina pierwsza przedstawia piramid¢ wieku lud-
nos$ci Polski z 2002 roku w pordwnaniu z prognoza na
rok 2030. Juz za okoto 15 lat wyz demograficzny oso6b
dzi$ okoto 50-letnich przesunie si¢ w zakres wieku
emerytalnego. A w 2050 r., przy utrzymywaniu si¢ do-
tychczasowych tendencji demograficznych, nieliczne,
dlugowieczne osoby z kohort urodzen tego wyzu znajda
si¢ na samym szczycie piramidy, a gros ludzi w wieku
emerytalnym beda stanowily osoby z kohort kolejnego
wyzu, ktore w 2002 r. miaty 15- 25 lat. Jeszcze bardziej
dramatyczne przemiany demograficzne pokazuja pira-
midy wieku Japonii (Ryc. 2). Dramatyzm sytuacji tego
kraju poglebia prowadzona tam polityka antyimigra-
cyjna, wzmacniana nastawieniem spoteczenstwa. Ale
Japonia i podobnie Niemcy moga ztagodzi¢ niedobory
liczby pracownikow automatyzacja i robotyzacja pro-
cesow produkcyjnych. Nadzieja, ze w nadchodzacych

dekadach Polska bedzie w stanie konkurowa¢ z nimi
pod tym wzgledem, jest my$leniem bardzo optymi-
stycznym. Ale nawet w najbardziej technologicznie
rozwinietych krajach olbrzymi sektor ustug wymaga
do ich wykonywania ludzi i wielu z nich nie da si¢
niczym zastapic.

Stany Zjednoczone, w porownaniu z krajami UE,
maja wyjatkowo korzystne tendencje demograficzne.
Wysoki przyrost naturalny wzmacniany legalng i nie-
legalng imigracja stwarza trwatg baze sity roboczej,
a rozbudowany system edukacyjny jest w stanie do-
starczy¢ tej gospodarce i nauce kadry na najwyzszym
poziomie, rekrutowane sposrod krajowych i zagranicz-
nych kandydatéw. Rycina 3 pokazuje kolejne zmiany
piramidy wieku ludno$ci USA od 1900 r. oraz prognoze
na rok 2050. Podobnie jak w Polsce i innych krajach
UE w Stanach Zjednoczonych wystepuje wzrost licz-
by 0s6b w wieku poprodukcyjnym lecz jednoczes$nie
pionowe ,,sciany” piramidy wieku wskazujg na niemal
kompletna zastepowalnos¢ kolejnych rocznikdw osdb
w wieku produkcyjnym (1).

CZY DEUGOSC ZYCIA WIAZE SIE
Z DLUGOSCIA ZYCIA W ZDROWIU?

Steven A. Schroeder w prestizowym Shattuck
Lecture (2), opierajac si¢ na dokonanej przez McGa-
nisa i Foege (3) analizie przyczyn zgonéw w USA
wyr6znil pie¢ podstawowych domen, ktore wptywaja
na czas przezycia indywidualnych osob okreslajac
w ten sposob dziedziny, w ktérych nalezy szukac
mozliwosci dzialania na rzecz przedtuzenia zycia,
w tym okresu zycia aktywnego, wolnego od chordb
i niepetnosprawnosci (compression of morbidity).

Wedtug Schroedera wptyw efektow zachowan:
trybu zycia, diety, uzywek itp. stanowi 40% przyczyn
przedwczesnych zgondéw i w tym samym procencie
moze decydowac o naszej dtugowiecznosci. Genetyczne
predyspozycje partycypuja w 30%, okolicznosci spo-
teczne w 15%, a narazenia Srodowiskowe w 5%. Rola
pomocy medycznej jest wedtug Schroedera ograni-
czona do 10%. Mc Ginis i Foege oraz Schroeder mieli
swiadomos$¢ ograniczonych mozliwosci uogolnienia
badan opartych na populacji USA na inne kraje, a tak-
ze uproszczen wynikajacych z wzajemnych interakcji
czynnikow wystepujacych w poszczegdlnych, wymie-
nionych wyzej domenach. Np. sytuacja ekonomiczna
jest silnym modyfikatorem diety i trybu zycia podobnie
jak wyksztalcenie i otoczenie spoteczne. Jednak zaden
z tych modyfikatorow, jakkolwiek mocno wplywaja
one na zachowania prozdrowotne (czy antyzdrowot-
ne), nie determinuje tych zachowan i poza wyjatkowo
skrajnymi sytuacjami pozostawia szerokie pole do ich
modyfikacji, a zatem 1 do prozdrowotnych dziatan pro-
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mocyjnych. Z analizy wyzej wymienionych pogladoéw
autorow wynika, iz w przedtuzaniu $redniego wieku
przezycia, stosunkowo niewielki udzialt ma medycyna
naprawcza, cho¢ warto zwroci¢ uwage, ze od czasu opu-
blikowania cytowanego wyzej raportu, przezywalnos¢
0s6b leczonych z powodu wielu chordb, szczegdlnie
ws$rdd chorych na nowotwory oraz na choroby serca,
zwigkszyta si¢ bardzo.

Z wymienionych przez Schroedera pigciu domen
porzadkujacych czynniki wptywajace na dtugos¢ zycia
ludzi, tylko jedna, predyspozycje genetyczne, pozostaje
w zasadniczym zakresie poza kontrolg indywidualna
1 spoteczng. Cho¢ byt czas, miejmy nadzieje¢ ze trwale
miniony, gdy promotorzy eugeniki probowali ,,ulepszy¢
ludzko$¢” réwniez i na tej drodze. Inne domeny poddaja
si¢ modyfikacjom i skutkiem tych modyfikacji jest juz
obecnie obserwowane wydtuzenie $redniego czasu
trwania zycia. Jest to rowniez wyzwanie dla zdrowia
publicznego, aby przez rozwijanie nawykow prozdro-
wotnych, nie tylko wydtuza¢ zycie, ale tez zwigkszac
okres aktywnego zycia w zdrowiu. Nie w kazdym indy-
widualnym przypadku, ale w skali populacji okazuje sie,
ze istnieje do$¢ oczywisty zwigzek migdzy dlugoscia
zycia i dlugos$cig zycia w zdrowiu, dajacego szanse na
dhuzsza aktywnos¢ zawodowg i inne rodzaje aktywnosci
zyciowej. Pordwnanie kolejnych kohort urodzen w po-
pulacji USA wskazuje na to, iz dluzej zyjace mtodsze
generacje maja tez dtuzszy okres aktywnosci zyciowej
(4). Nalezy jednak podkreslié, Ze przedluzenie obu
okresow nie musi skracaé réznicy miedzy nimi, czyli
okresu Zycia w niepelnosprawnos$ci wymagajacej za-
leznoSci od innych os6b. W roznych populacjach duze
roznice w dlugo$ci zycia i dlugo$ci zycia aktywnego
oraz w dlugosci zycia w niepetnosprawnosci wystepuja
pomiedzy plciami i sa zalezne od statusu spolecznego
(5,6). W Polsce odczuwamy dotkliwy niedostatek tego
rodzaju opracowan.

KOSZTY STARZENIA SIE SA ZALEZNE
OD STANU ZDROWIA

Starzenie nie zaczyna si¢ w momencie przej$cia na
emeryture. Wystepujace, czasem juz w piatej dekadzie
zycia, pogorszenie stanu zdrowia znajduje swe odbicie
we wzro$cie wydatkow na opieke medyczng. Koszty po-
gorszenia zdrowia pracownikow wychodza daleko poza
wydatki na poprawg zdrowia. W USA s$rednie roczne
koszty opieki medycznej migdzy 40. a 65. rokiem zycia
wzrastajg czterokrotnie, a w ciggu nastepnych 20 lat nie
ulegajg juz znaczacym zmianom. Wraz z pogarszaniem
si¢ stanu zdrowia wystepuje spadek wydajnosci pracy,
czesciowo tylko zalezny od absencji chorobowej oraz
silnie zarysowany problem dyskryminacji przy zatrud-
nieniu 0s6b po 50. roku zycia (7). Natomiast po 80.

roku zycia szybko wzrastaja koszty pobytow i opieki
w instytucjach opiekunczych. Po 90. r.z. zréwnujg si¢
one z kosztami opieki szpitalnej (8-10). Wielkie i nara-
stajace obciazenie finansowe zwigzane z opieka piele-
gnacyjng nad osobami w bardzo p6znym wieku budzi
stuszny niepokdj i poszukiwanie tanszych rozwigzan, do
jakich moze naleze¢ zorganizowana opieka w miejscach
dotychczasowego zamieszkania osob starszych (11).
Powrot na szeroka skale do opieki spotecznej dzielonej
z rodzinami tych oso6b, mimo ze bylby pozadany, jest
mato realny ze wzgledu na rozluznienie wiezi rodzin-
nych, nastawienie na wlasne przyjemnosci oraz zanik
instynktow opiekunczych w kolejnych pokoleniach.
Szczegbdlng grupa schorzen stanowigcych wielkie
obciazenie dla rodzin i spoteczenstwa jest demencja
starcza, najczesciej powodowana chorobg Alzheime-
ra. Jest to choroba, ktéra pochtania wielkie wydatki
obcigzajace zasoby chorych osob, ich rodzin i ubez-
pieczycieli. Wérod licznych stabszych i mocniejszych
czynnikow ryzyka tej choroby na pierwszym miejscu
wystepuje niewatpliwy zwigzek z wiekiem (ryc. 4). Ale
roéwnie powaznym problemem jest trwajacy od wielu lat
staly wzrost zapadalnos$ci na t¢ chorobe obserwowany
we wszystkich grupach wieku niemal na catym §wiecie.

NIEROWNOSCI W ZDROWIU

Problem nierownosci w zdrowiu dotyka ludzi
w kazdym wieku, ale w wieku starczym jest szczeg6lnie
dotkliwy. Polega on nie tylko na r6znicach w dostepie
do pomocy medycznej, ale rOwniez na roznicach w roz-
powszechnieniu choréb. Wiele chorob, w tym wymie-
niona wyzej choroba Alzheimera wystepuje czesciej
u 0sob z mniej uprzywilejowanych grup spotecznych.
Wskazniki nierownos$ci ekonomicznych spoteczenstwa
polskiego np. wskaznik Gini, nie s wysokie, ale war-
to pamigtac, ze wystepuja one w kraju o stosunkowo
niskim DNB na gtowe i sg wigksze niz w krajach
o0 znacznie wyzszym dochodzie narodowym: w Szwecji,
Holandii, Niemczech, we Francji i w Czechach. (Dane
OECD za 2014). Przy rozwazaniu nierownos$ci w zdro-
wiu wazne jest uwzglednienie poziomu zamoznosci
spoteczenstwa, na jaki te nierdbwnosci si¢ naktadaja.
W spoteczenstwach ubogich ten sam stosunek docho-
dow jak w spoteczenstwach zamoznych znacznie wigk-
sza czgs¢ spoteczenstwa moze pozostawiaC w sferze
ubostwa niepozwalajacego na swobodg wyboru diety
oraz pozbawiajacego ludzi mozliwosci dodatkowych
wydatkow na ochrone zdrowia.

Nierownosci w zdrowiu nie trzeba szuka¢ w gru-
pach marginesu spotecznego. Podstawowg nierowno-
$cig jest roznica w $rednim czasie przezycia pracow-
nikow fizycznych i umystowych, a takze w rozktadzie
zachorowalnosci na rozne choroby w poszczegolnych
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grupach spotecznych. Jak podaje Austriacki Instytut
Badan Ekonomicznych - Austrian Institute for Eco-
nomic Research - WIFQO, 2008, w znacznie od Polski
zamozniejszej Austrii, odsetek pracownikow umy-
stowych osiggajacych wiek 70 lat wynosi 84,4%, zas
0s0b pracujacych fizycznie 75,7%. Planowanie swiad-
czen socjalnych i medycznych, bez wczesniejszego
rzetelnego zbadania rzeczywistej sytuacji zdrowotnej
poszczegdlnych grup danego spoleczenstwa pozbawia
decyzje polityki spotecznej istotnej bazy do oceny ich
racjonalnosci.

Réwnie wazny jest problem , krotkiej kotdry”. Ge-
neralny niedostatek srodkéw powoduje, iz posunigcia
reorganizacyjne nie s3 w stanie znaczaco wyjs$¢ poza ru-
chy pozorne. Wérod 34 krajow OECD w 2014 r. Polska
znalazta si¢ na 5. miejscu pod wzgledem umieralnosci
na choroby serca, a na 4. pod wzglgdem umieralnosci
z powodu nowotworow (12). Z drugiej strony nasze
wydatki na glow¢ na ochrong zdrowia plasujg nas na
31. miejscu, a pod wzgledem liczby lekarzy na 1000
mieszkancow zajelismy miejsce 30. Ludzi mtodych
dopiero czekaja problemy z tym zwigzane, starszych
dotykajg one bezposrednio i czgsto bardzo bolesnie.

Starzenie si¢ spoleczenstwa stanowi w dobie obec-
nej jedno z najpowazniejszych wyzwan dla naszego
kraju. Jezeli nie zostang zmobilizowane wszystkie
mozliwo$ci wsparcia dla uzyskania wymienialno$ci
pokolen, wysitek dla zapewnienia opieki medycznej
1 godziwych warunkow zycia osobom w wieku po-
produkcyjnym bedzie nieskuteczny z powodu braku
srodkow. W tym celu potrzebna jest mocna ponad-
partyjna polityka ludno$ciowa rozumiana nie jako
konflikt ideologii i osobistych intereséw, ale jako troska
o dobro wspdlne, o rozpowszechnienie wiedzy na temat
rzeczywistej sytuacji demograficznej, o prospoleczne
nastawienie ludzi i o staranne, codzienne dzialania
z perspektywa na dekady, a nie tylko na najblizsze lata.

Dziatania na rzecz poprawy sytuacji zdrowotne;j
0s6b w wieku poprodukcyjnym powinny by¢ adreso-
wane nie tylko do osob, ktore juz ten wiek osiagnety.
Staro$¢ jest okresem zniwa w dobrym i ztym sensie
tego stowa. Na zdrowie ludzi w pdznych grupach wieku
sktadaja si¢ wczesniej przebyte choroby, papierosy wy-
palone w mtodos$ci i w wieku dojrzatym, dieta i otytos¢
w roznych okresach wieku, praca z czynnikami szko-
dliwymi, czynniki srodowiska poza miejscem pracy,
ale i stosunki migdzyludzkie w pracy i w domu oraz to,
jakich mamy znajomych i przyjaciot i jaki prowadzi-
liSmy tryb zycia. Samo okres$lenie ,,zdrowe starzenie”
dotyczy¢ moze tylko oséb, ktére dotrwaly do starosci
w dobrym stanie zdrowia. W programie zdrowego
starzenia powinno chodzi¢ o to, aby takich oséb byto
jak najwiecej. Ale cel ten nie zostanie osiagnigty, jezeli
o0 zdrowym starzeniu nie bedziemy my$le¢ i dziata¢ na
jego rzecz juz w czasie zdrowej mtodosci. Pamigtajmy

jednak, ze chora staro$¢ ma te same prawa do pomocy,
opieki i szacunku. Nie §miem o tym marzy¢, ale chciat-
bym, aby czasem miata tez prawo do miejsca siedzacego
w kolejce WKD, gdy rozwaleni na fotelach jada na
swoje uczelnie mtodzi wyksztatceni z wielkich miast.

NIE MA ZDROWIA BEZ BADAN
W DZIEDZINIE ZDROWIA PUBLICZNEGO

Jest to tytul niedawno wydanej, waznej ksiazki
pod redakcja D. Cianciary. Wskazuje on na kolejny
kluczowy problem, ktorego w rozwazaniach o sprawach
zdrowotnych starzejacego si¢ spoteczenstwa nie mozna
poming¢. W zdrowiu publicznym, jak w kazdej innej
dziedzinie, aby sprawnie dzialaé, trzeba wiedzie¢
dokladnie. Niedobor wynikow, dobrze zaplanowanych
badan prowadzi do nieefektywnych i nieskutecznych
dziatan, na ktore tracone sg pienigdze bez uzyskania
oczekiwanych efektow. Czgsto nawet zdefiniowa-
nie tego, co ma by¢ oczekiwanym efektem wymaga
wiedzy opartej na wczesniejszym rozeznaniu pola
mozliwo$ci, czyli na wynikach uzyskanych z wcze-
$niejszych badan. Niestety swiadomos$¢ ta bardzo
trudno toruje sobie droge do oséb, ktore decyduja
o polityce naukowej naszego Panstwa. Mamy bowiem
nie tylko do czynienia z ograniczeniem funduszy na
badania naukowe. Wsrdd priorytetow nauk medycznych
znajdujg si¢ przede wszystkim badania laboratoryjne,
a szczegolnie molekularne, co samo w sobie nie jest
niczym ztym, gdyby nie brak §wiadomosci decydentow,
ze oznaczenie dobrze ugruntowanymi metodami
wskaznikow molekularnych nabiera sensu dopiero
wtedy, gdy sg poprawnie zakotwiczone w populacji jako
narazenie lub efekt i przebadane w zwigzkach z innymi
zmiennymi w poprawnie przeprowadzonych badaniach
epidemiologicznych. Nalezy réwniez podkreslic¢, ze
podstawa racjonalno$ci decyzji administracyjnych,
dotyczacych zdrowia spoteczenstwa musza by¢ badania
stosowane z dziedziny zdrowia publicznego, dajace
wiedzg o rozpowszechnieniu zagrozen w okreslonej
populacji, wykrywajace czynniki ryzyka tych zagrozen
oraz w przypadku dziatan profilaktycznych okreslajace
ich skutecznos¢ (13).
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