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5. STAN ZDROWIA POLEK | POLAKOW
W STARSZYM WIEKU
- ZROZNICOWANIE PRZESTRZENNE

5.1. Wprowadzenie

Podstawowym zasobem determinujgcym aktywno$¢ i samodziel-
nos$¢ os6b starszych jest stan zdrowia. Zmienna ta z jednej strony
wplywa bezposrednio na zdolno$¢ do samowystarczalnosci, zadowole-
nie z zycia poprzez fizyczng zdolno$¢ do wykonywania podstawowych
czynnosci dnia codziennego, samopoczucie, odczuwany bol, z drugiej
za$ oddziatuje na szeroko pojetg jako$¢ zycia posrednio - poprzez
wptyw na dostepnos¢ zasob6w materialnych, kontakty spoteczne.

Celem niniejszego opracowania jest spojrzenie na stan zdrowia
polskich seniorow w S$wietle syntetycznych miernikéw bezposrednich
i posrednich. Do pierwszej grupy nalezg mierniki subiektywne
i obiektywne, odnoszgce si¢ do samooceny stanu zdrowia lub tez do
czestosci wystepowania okreslonych problemoéw zdrowotnych. W sktad
grupy drugiej wchodzg wskazniki, ktére jedynie posrednio dostarczajg
wiedzy o statusie zdrowotnym populacji. Najczesciej stosowanymi
miernikami z tej grupy sa miary opisujace umieralno$é. W takim
przypadku wychodzi sie od swoistego, ,,cichego” zatozenia o nastepuja-
cej gradacji stanu zdrowia - zdrowy, chory, bardzo chory, denat.

Z uwagi na dostepnos¢ i uniwersalno$¢ danych petne i poréwny-
walne informacje o catej populacji pozyskujemy dzieki wspomnianym
wczesniej miernikom posrednim, opisujacym poziom umieralnosci.
Z definicji bowiem kazdy zgon, zanim zmarty zostanie pochowany,
musi zosta¢ zarejestrowany w Urzedzie Stanu Cywilnego. A zatem,
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pomijajac przestepstwa, dysponujemy peing wiedzg W przypadku
pozostatych miernikow stanu zdrowia mamy do czynienia badz
z danymi niepetnymi, badz z danymi bazujgcymi na subiektywnej ocenie
badanych, dotyczacej whasnego zdrowia, samodzielnosci i sprawnosci.

Dokonujac prezentacji wybranych wskaznikow stanu zdrowia, ak-
centowa¢ bede przestrzenne zréznicowanie sytuacji zdrowotnej
polskich senioréw. Rdznice pomiedzy definiowanymi subiektywnie
ocenami stanu zdrowia sg tak duze, ze mozna podejrzewac, iz réznice
kulturowe pomiedzy poszczeg6lnymi regionami w podejsciu do
samooceniania zdrowia samoistnie rzutujg zarbwno na wiarygodnos$¢
posiadanych danych, jak i ocene stanu rzeczy.

5.2. Ewolucja stanu zdrowia o0sdb starszych w Polsce w $wietle
badan nad umieralnoscig

W powojennej Polsce zaobserwowac¢ mozna byto generalnie proces
szybkiego obnizania sie umieralnosci. Jesli za syntetyczny, negatywny
miernik umieralnosci przyja¢ informacje o trwaniu zycia noworodkal,
to w trakcie ostatnich szeSciu dekad w zalezno$ci od pici wielkos$¢ ta
podniosta sie 0 15-18 lat (ryc. 5.1).

1Trwanie zycia noworodka to informacja o przecietnej liczbie lat, jakg nowo na-
rodzone dziecko danej ptci ma przed sobg, przy zatozeniu utrzymywania sie natezenia
zgonéw na poszczeg6lnych etapach zycia w trakcie catej egzystencji tego dziecka. Co
oczywiste, sytuacja taka w rzeczywistosci nie wystepuje, jednakze z uwagi na
dostepnos$¢ jedynie danych pochodzacych z analizy przekrojowej dla wspétczesnej
Polski brak jest danych bardziej wiarygodnych, tj. pochodzgcych z analizy wzdtuznej,
$ledzacej w trakcie zycia catg grupe urodzong w danym roku kalendarzowym, a tym
samym dostarczajgcej informacji odnoszacej sie do rzeczywistych grup ludnosci.
Badania z USA i Francji pokazujgjednakze, iz pomiedzy trwaniem zycia noworodkéw,
wynikajagcym z przyjecia wartosci pochodzacych z analizy przekrojowej z roku
przyjScia na $wiat dziecka a rzeczywistym $rednim trwaniem zycia réznica wynosi
z reguly ok. 4-6 lat.
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-m— Kobiety —  Mezczyzni

Ryc. 5.1. Trwanie zycia noworodka w Polsce w latach 1950-2008 wedtug pici

Zr6dto: dane GUS dostepne na stronie www.stat.gov.pl.

Wskazuje to na postepujacg w powojennym okresie poprawe stanu
zdrowia, aczkolwiek nalezy zdawaé sobie sprawe, iz zmiany te nie
miaty w calym badanym okresie ani jednego Kkierunku, ani tempa.
Sposrod wszystkich tych lat wylamuje sie okres p6znego PRL-u (tj.
¢wierCwiecze 1965-1990), gdy wskutek wyczerpywania sie rezerw
przyrodniczych, materiatowych i ludzkich w warunkach niskiej
efektywnos$ci gospodarowania dostepnymi zasobami wystgpit kryzys
zdrowotny, przejawiajacy sie w najlepszym przypadku stagnacjg lub
znacznym spowolnieniem tempa redukcji umieralnosci, w najgorszym
za$ podwyzszeniem sie ryzyka zgonu w pewnych grupach wieku.
Szczedliwie ostatnie pietnastolecie jest ponownie okresem szybkiego
podwyzszania sie trwania zycia noworodkow w Polsce. Jednakze, jak
tatwo sie domysla¢, zmiany trwania zycia 0s6b nowo narodzonych
moga pozostawac¢ w luznym zwigzku ze zmianami stanu zdrowia 0s6b
w wieku $rednim i starszym, stad tez warto blizej przyjrzeé sie ewolucji
umieralno$ci w starszych grupach wieku. Badania empiryczne wskazu-
ja, iz w powojennym okresie nastepowato zwiekszanie sie wagi zmian
umieralnosci osob starszych (60-79 fat), a przede wszystkim bardzo
starych (80 lat i wiecej) na ksztattowanie sie trwania zycia noworodka,
0 czym $wiadczy tab. 5.1, moéwigca o sktadowych przyrostu trwania
zycia wedtug grup wieku w latach 1950-1960 i 2000-2008.
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Tab. 5.1. Przyrost trwania zycia noworodkéw w latach 1950-1960 i 2000-2008 wedtug
pici i grup wieku (jako % catego przyrostu)

Grupa wieku Mezczyzni Kobiety
1950-1960 2000-2008 1950-1960 2000-2008
0-19 17,3 3,9 151 2,2
20-39 22,1 6,3 20,3 3,3
40-59 27,7 13,6 25,6 8,5
60-79 27,4 45,4 29,8 31,8
80+ 55 30,1 9,3 54,1

Zrédo: [Szukalski, 2010].

Przechodzgc do dalszego trwania zycia 0sob starszych, zauwazy¢
mozna zblizong do tej ogo6lnej periodyzacje - wzrost Sredniej liczby lat,
jaka ma przed sobg osoba przekraczajgca prog starosci (60 lat) lub tez
wchodzagca w wiek zaawansowanej starosci (75 lat) w pierwszych
kilkunastu analizowanych latach, a nastepnie stagnacje trwajgcg do
roku 1990 oraz szybki przyrost dtugosci oczekiwanego dalszego zycia
w trakcie ostatnich kilkunastu lat (ryc. 5.2).

M60 M75 -t - K60 K75

Ryc. 5.2. Dalsze trwanie zycia kobiet (K) i mezczyzn (M) w wieku 60 i 75 lat w Polsce
wiatach 1950-2008

Zr6dto: dane GUS dostepne na stronie www.stat.gov.pl.
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Warto zaznaczy¢ - koncentrujac sie na przetomie wiekéw - iz
w ostatnich latach wystepuje silna tendencja do wydtuzania sie trwania
zycia o0sOb starszych. Przykiadowo, pomiedzy rokiem 1990 a 2008
Srednio corocznie trwanie zycia sze$¢dziesiecioletniego mezczyzny
wydtuza sie o 0,158 roku, za$ siedemdziesieciopieciolatka o0 0,105 roku.
Zmiany te sg jeszcze bardziej wyraziste w przypadku kobiet, wsérdd
ktérych $rednio rocznie w tym samym okresie dalsza dtugo$¢ zycia
rosta odpowiednio o0 0,198 i 0,132 roku.

Kolejna grupa miernikdw, wartg osobnej analizy, sg prawdopodo-
biefstwa przezycia przez okreslone etapy zycia. Ponizej przedstawiono
zatem zmiany prawdopodobienstw przezycia przez dziecifistwo i wczesna
dorostos¢ (tj. do wieku 65 lat) oraz przezycia przez fazy okreslane jako
bycie ,,mtodym starym” i ,starym starym”2- ryc. 5.3. i 5.4. Wielkosci
te informujg posrednio o zmianach typowego stanu zdrowia jednostek
znajdujacych sie na poszczegolnych etapach zycia.

Jak tatwo zauwazy¢, zmiany prawdopodobieristwa zgondw - choé
generalnie jednokierunkowe, ku coraz nizszym wartosciom - réznity sie
w trzech wyodrebnionych podgrupach skalg i kalendarzem. Co do skali
to ogdtem najwiekszy zakres zmian wystgpit w przypadku oséb
bedacych w ,,przedsionku starosci”, jednakze rzut oka na powyzsze
dwie ryciny jednoznacznie mdéwi, iz jest to zastuga przede wszystkim
szybkiej redukcji umieralnosci w latach 50., a zatem przede wszystkim
redukcji natezenia zgonoéw wsrod dzieci, zwlaszcza w pierwszym roku
zycia. W ostatnich kilkunastu latach bardziej wyraziste ograniczenie
umieralnosci wystepuje w pozostatych dwdch podzbiorowosciach -
przede wszystkim wsrdd ,,starych starych”.

2 W gerontologii powszechnie stosuje sie od poczatku lat 90. podziat starosci na
trzy fazy: wczesng (tj. taka, w ktérej znajduja sie tzw. young old - 65-74 lata), $rednig
{old old - 75-84) i p6zna (the oldest old - 85+ lat), doszukujac sie uzasadnienia dla
takiego podziatu w odmiennym poziomie typowej sprawnosci - w przypadku ,,mtodych
starych” wiekszo$¢ os6b jest w stanie wykonywa¢ wszystkie czynno$ci codziennego
zycia samodzielnie, wéréd ,starych starych” pojawiajg sie ktopoty z wykonywaniem
prac wymagajacych wiekszego wysitku fizycznego lub koncentracji, w przypadku
»najstarszych starych” wymagane jest okazywanie im codziennego wsparcia.



1950 1960 1970 1980 1990 2000

0-65 65-75 75-85

Ryc. 5.3. Prawdopodobienstwa zgonu mezczyzn na réznych etapach zycia w Polsce
w latach 1950-2008

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych GUS dostepnych na stronie
www.stat.gov.pl.

0-65 65-75 75-85

Ryc. 5.4. PrawdopodobieAstwa zgonu kobiet na réznych etapach zycia w Polsce
wiatach 1950-2008

Zr6dio: obliczenia wiasne na podstawie danych GUS dostepnych na stronie
www.stat.gov pi.
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W rezultacie w powojennej Polsce szybko rosto prawdopodobien-
stwo osiggniecia przez noworodka cezury wieku oznaczajgcej rozpo-
czecie mniej lub bardziej zaawansowanej starosci (ryc. 5.5). Miernik ten
potraktowany by¢ moze jako posredni, pozytywny wskaznik stanu
zdrowia.

M -65 lat M-75lat —a— M -85 lat
-x - K -65lat K- 75 lat K- 85 lat

Ryc. 5.5. Zmiany prawdopodobieistwa dozycia do wieku 65, 75 i 85 lat w zbiorowosci
mezczyzn (M) i kobiet (K) w Polsce w latach 1950-2008

Zr6dto: obliczenia wiasne na podstawie danych GUS dostepnych na stronie
www.stat.gov.pl.

W tym przypadku widoczny jest ogromny postep, jaki dokonat sie
w okresie powojennym, jesli idzie o dozycie do momentu stawania sie
»mtodym starym”, ,starym starym” i ,najstarszym starym”. Szczeg6l-
nie uwidocznione sg dwie kwestie - ponownie wspomniana juz perio-
dyzacja okresu przemian umieralno$ci oraz réznice w szansie osiaggnie-
cia zaawansowanego wieku pomiedzy kobietami i mezczyznami.
W tym drugim przypadku wskaznikiem przewagi kobiet jest fakt,
iz obecnie istnieje wieksza szansa, ze kobieta osiggnie wiek 75 lat,
niz prawdopodobienistwo okreslajgce dozycie przez mezczyzne wieku
65 lat, za$ szansa osiggniecia przez Polke wieku 85 lat powoli zréwnuje
sie z szansg, iz Polak dozyje wieku 75 lat. Dzieje sie tak gtdwnie
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wskutek dochodzenia przez zbiorowo$¢ kobiet do takiego poziomu
umieralno$ci, w ktorym dalsze przyrosty trwania zycia skoncentrowane
sg przede wszystkim w najstarszych grupach wieku, a tym samym
obnizka umieralnosci przektada sie na coraz wieksze przyrosty prawdo-
podobienstwa dozycia do wieku 75 czy 85 lat.

Podsumowujgc dotychczasowg cze$¢ przeprowadzonej analizy,
w Swietle danych odnoszacych sie do przemian umieralno$ci w okresie
powojennym mowié mozna o istnieniu silnych przestanek pozwalajg-
cych na stwierdzenie znaczacej poprawy stanu zdrowia polskiej
populacji, w tym i zbiorowosci senioréw.

Rowniez i w przysztosci prognostycy zatrudnieni przez Gtdwny
Urzad Statystyczny przewidujg utrzymywanie sie redukcji umieralno-
§ci. W najnowszej, upublicznionej w roku 2008, prognozie demogra-
ficznej zatlozono dalszy wzrost trwania zycia noworodkéw - w przy-
padku dzieci ptci meskiej z 71 lat w 2007 roku (tj. roku wyjSciowym
z punktu widzenia budowy tej projekcji) na 77,1 w 2035 r., za$
w zbiorowos$ci dziewczat z 79,7 na 82,9. Pomijajgc wiarygodnosé
powyzszych zatozen3 warto zaznaczy¢, iz w takim przypadku przyrost
trwania zycia bedzie zdecydowanie skoncentrowany w zbiorowosci
osob starszych. Chcac doktadnie okresli¢, jak ten proces bedzie rzeczy-
wiscie przebiega¢, skorzystam z ostatnich polskich tablic trwania zycia
z roku 2007 oraz z perspektywicznych tablic trwania zycia dla Francji,
z ktorych wykorzystamy tablice najblizsze wielkoSciom zatozonym dla
Polski w roku 2035 [Yallin, Mesie, 2001].

30 ile w przypadku mezczyzn mozna mie¢ zastrzezenia co do nieco nadmiernie
optymistycznego ogladu przysztosci, o tyle w przypadku kobiet poziom umieralnosci
jest na nadmiernie pesymistycznym poziomie. Generalnie, w krajach rozwinietych
trwanie zycia noworodkéw obojga ptci rosnie mniej wiecej o 2 lata w trakcie dekady
[White, 2000]. Przyjmujac takie samo tempo zmian w Polsce, trwanie zycia mezczyzn
winno wzrosng¢ o ok. 55 roku (wielko$¢ zblizona do zatozen GUS, aczkolwiek
o 0,6 roku nizsza), podobnie w przypadku kobiet (zatozony wzrost trwania zycia
wynosi jedynie 3,2 roku). W latach 1992-2007 $redni przyrost zycia byt znacznie
szybszy niz 2 lata na dekade i wynosit 4,3 w przypadku mezczyzn (co zwigzane byto
przede wszystkim z przezwyciezaniem tragicznej spuscizny po PRL) i 2,8 w zbiorowo-
Sci kobiet.
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0 80 latiwiecej
g 60-79 lat
WD 40-59 lat
0 20-39 lat
m 0-19 lat

Mezczyzni Kobiety

Ryc. 5.6. Struktura przyrostu trwania zycia w Polsce w latach 2007-2035 wedtug wieku
i ptci (w %)

Zrédto: jak pod ryc. 5.5.

Okazuje sig, iz 6w przyrost bedzie skoncentrowany przede wszyst-
kim po 60. roku zycia. 60,5% przyrostu trwania zycia mezczyzn i az
81,8% w przypadku kobiet wystapi po 60. roku zycia, przy czym -
zgodnie z logika podwojnego starzenia sie ludnosci4 - odpowiednio
17,8% i 38,9% wystagpi po 80. roku zycia.

5.3. Przestrzenne zroznicowanie umieralnosci oséb starszych
w Polsce

We wspotczesnej Polsce wystepuje bardzo duze regionalne zrézni-
cowanie poziomu umieralnosci. Przyjmujac jako syntetyczny miernik
umieralnos$ci - a posrednio stanu zdrowia - uzywane wczesniej trwanie
zycia osoby starszej (w naszym przypadku z uwagi na skapos$¢ publi-
kowanych danych mamy mozliwos¢ odwotania sie jedynie do wieku

4 Podwojne starzenie sie ludnosci to pojecie odnoszace sie do wystepujacego
w najwyzej rozwinietych krajach tendencji do szybszego wzrostu liczby i odsetka oséb
bardzo starych w poréwnaniu z og6tem senioréw. Jak tatwo domysli¢ sie, podwdjne
starzenie sie ludnosci jest rezultatem koncentracji redukcji zgonéw wséréd jednostek po
60., 70. czy 80. roku zycia.
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60 lat), zauwazy¢ mozna istotne rdznice pomiedzy poszczegélnymi
wojewoOdztwamib, utrzymujace sie odkad tylko tego typu obliczenia sg
wykonywane, tj. od 19906r. - tab. 5.2.

Wojewddztwa potudniowo-wschodnie w catym badanym okresie
odznaczaty sie najwyzszymi wartoSciami trwania zycia 0sob rozpoczy-
najacych staros¢, z kolei wojewodztwa potudniowo-zachodnie, uzupet-
nione o todzkie, charakteryzowaly sie wartoSciami najnizszymi.
Jednakze warto zauwazy¢, iz w trakcie badanych dwoéch dekad mozna
byto zaobserwowac proces zmniejszania sie rdéznic pomiedzy ekstre-
malnymi wartosciami dalszego trwania szes$édziesiecioletnich kobiet
i mezczyzn. Rdznice pomiedzy najdtuzsza a najkrétsza dtugoscia zycia
wynosity bowiem w przypadku mezczyzn w 1990 roku - 2,18,
w 1995 roku - 1,79, w 2000 roku - 1,58, w 2005 roku - 1,44, za$
w 2008 roku - 1,49 roku, za$ w przypadku kobiet odpowiednio - 1,62,
1,84, 1,57, 1,33, 1,72 roku. Generalnie, zgodnie z hipotezg homeorezy?7,
réznice wsrdd kobiet byly mniejsze niz w zbiorowosci mezczyzn,
aczkolwiek tempo zmniejszania sie owych réznic byto wsréd mezczyzn
wyzsze.

5Z uwagi na konieczno$¢ posiadania wystarczajaco duzej populacji do szacowania
parametrow tablic trwania zycia, w praktyce najmniejszgjednostkg administracyjna, dla
jakiej uzyskaé mozna wiarygodne wyniki, sg wojewoédztwa. GUS oblicza dodatkowo
wartoéci tablic trwania zycia dla podregionéw oraz 5 najwiekszych polskich miast
(Warszawa, Krakéw, £6dz, Wroctaw, Poznan), jednakze w takim przypadku z uwagi na
fakt, iz niska umieralno$¢ w okresie dziecifstwa przektada sie niekiedy na brak zgonéw
w jednorocznych grupach wieku, mamy do czynienia z wielko$ciami przyblizonymi,
bazujagcymi na wyréwnanych szeregach zgonéw.

6 Chociaz aktualny podziat administracyjny Polski obowigzuje od 1stycznia 1999,
GUS dokonat swego czasu obliczen dla wczesniejszych lat z uwzglednieniem obecnej
mapy administracyjnej - zob. dla lat 1990 i 1995 [GUS, 1999], za$ dla pozostatych
[GUS, 2001],

7 Koncepcja homeorezy méwi o wigkszym zréwnowazeniu wszelkich procesow
biologicznych i fizjologicznych w organizmie kobiet w poréwnaniu z organizmem
mezczyzn. Na jej prawdziwo$¢é wskazuje zaréwno bardziej zauwazalna zréwnowazona
produkcja hormondw (za wyjatkiem dwéch specyficznych, krétkich okreséw zycia -
adolescencji i przekwitania), nizszy poziom wahan nastroju - a zwitaszcza stresu, jak
i np. bardziej rownomierny rozktad tkanki thuszczowej u kobiet.
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Podkres$li¢ przy tym nalezy utrzymywanie si¢ réznic regionalnych
- w trakcie badanego, blisko dwudziestoletniego okresu - te same
jednostki administracyjne odznaczajg sie w przyblizeniu tg samg
pozycja w uporzgdkowanym szeregu przestrzennym. Obrazujg to
ryc. 5.1. i 5.2., na ktdrych oddzielnie dla mezczyzn i kobiet dokonano

H 15,14 do 15,86 (4) iii 17,82 do 18,20 (4)
O 14,94 do 15,14 (4) O 17,45 do 17,82 (4)
O 14,59 do 14,94 (4) O 17,07 do 17,45 (4)

Ryc. 5.1a., 5.1b. Dalsze trwanie zycia mezczyzn w wieku 60 lat w 1990 i w 2008 roku
wedtug wojewddztw

Zrédto: jak w tab. 5.2.

O 20,00 do 20,55 (4) S 22,99 do 23,52(4)
O 19,64 do 20,00(4) 0 22,76 do 22,99(4)
0O 19,14 do 19,64 (4) 0 22,08 do 22,76 (4)

Ryc. 5.2a., 5.2b. Dalsze trwanie zycia kobiet w wieku 60 lat w 1990 i w 2008 roku
wedtug wojewddztw

Zrédto: jak w tab. 5.2.
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graficznej prezentacji pozycji wojewddztw w podziale na 4 czteroele-
mentowe podgrupy, charakteryzujace sie réznym poziomem umieralno-
Sci ludno$ci w starszym wieku w pierwszym i ostatnim roku badanego
okresu. Kierunek od najjasniejszego do najciemniejszego odcienia
wskazuje na przejscie od jednostek zajmujgcych najgorsze pozycje do
tych przodujgcych, jesli idzie o dalsze trwanie zycia.

5.4. Ewolucja niepetnosprawnosci w Polsce w ostatnich dekadach

Drugim zagadnieniem czastkowym, ktére wptywa na stan zdrowia
0s6b starszych w Polsce, jest niepetnosprawnos¢. Niestety, w tym przy-
padku ograniczeni jestesmy dostepnoscig materiatu statystycznego. Jesli
idzie o badanie niepetnosprawnosci w Polsce, odpowiednie dane groma-
dzone byty przy okazji 4 spisow powszechnych (1921, 1978, 1988
i 2002), przy czym dla okresu miedzywojennego mowa byta o kalectwie,
tj. powaznym fizycznym uposledzeniu, uniemozliwiajgcym samodzielno$¢
(miara obiektywna - brak zdolnosci styszenia, widzenia lub brak kon-
czyn), podczas gdy w trakcie ostatnich spiséw pytanie dotyczyto samo-
oceny, igczac informacje o niepetnosprawnosci prawnej (obiektywnej)
i biologicznej (miara subiektywna). Do powyzszych badan dodaé nalezy
dwa ogélnopolskie badania stanu zdrowia ludnosci (1996 i 2004), ktdre -
cho¢ przeprowadzone wedtug metodologii w petni zgodnej z tg stosowa-
ng w trakcie spiséw - nie sg w catosci przydatne do niniejszej analizy
wskutek odmiennego grupowania badanych jednostek w grupach wieku.

Z uwagi na powyzsze ograniczenia zdecydowatem sie jedynie na
odwotanie do graficznej ilustracji ewolucji stanu zdrowia dla dwéch lat
- 1978 i 2002, przy czym dla pierwszego okresu dane odnoszace si¢ do
samooceny stanu zdrowia z roku spisowego potgczone zostang
z informacjami z tablicy trwania zycia dla lat 1980-1981, jako pierw-
szymi petnymi tablicami obliczonymi po NSP’1978.

Zanim jednak przejdziemy do prezentacji graficznej ilustracji wy-
stepujgcych zmian, zatrzymajmy sie chwile przy wskaznikach dostar-
czajacych informacji o poziomie niepetnosprawnosci w jednorodnych
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z punktu pici i wieku subpopulacjach (tab. 5.3 i 5.4). W ostatnich kilku
dekadach wyraznie wzrastato natezenie niepetnosprawnosci w poszcze-
gélnych grupach wieku.
Tab. 5.3. Niepetnosprawnos$¢ mezczyzn w Polsce w latach 1978-2002

(liczba oséb deklarujacych niepetnosprawnos$¢ prawna i/lub biologiczng

w przeliczeniu na 1000 mezczyzn w danym wieku)

Narodowy Spis Powszechny z roku

Wiek
1978 1988 2002
0-14 6 6 30
15-19 13 12 35
20-29 18 20 38
30-39 34 41 57
40-44 64 76 107
45-49 100 131 166
50-54 161 215 258
55-59 219 318 363
60-64 261 356 408
65-69 254 335 368
70-74 267 355 414
75-79 310 376 458
80+ 360 409 472

Zrodto: [GUS, 1991, s. 37; GUS, 2003, s. 146-147],

Tab. 5.4. Niepetnosprawnos¢ kobiet w Polsce w latach 1978-2002
(liczba oséb deklarujacych niepetnosprawno$¢ prawng i/lub biologiczng
w przeliczeniu na 1000 kobiet w danym wieku)

Wiek Narodowy Spis Powszechny z roku

1978 1988 2002
0-14 5 4 23
15-19 10 10 27
20-29 13 14 27
30-39 28 32 43
40-44 57 67 89

45—49 95 127 151
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Tabela 5.4 (cd.)

Narodowy Spis Powszechny z roku

Wiek
1978 1988 2002
50-54 148 214 250
55-59 185 284 292
60-64 202 286 308
65-69 207 302 351
70-74 234 340 415
75-79 274 362 463
80+ 327 416 495

Zrodto: [GUS, 1991, s. 37; GUS, 2003, s. 146-147],

W ujeciu wzglednym najwiekszym przyrostem niepetnosprawnosci
odznaczajg sie najmtodsze grupy wieku, z kolei w przypadku réznic
bezwzglednych maksymalne rdznice wystepujg wsréd jednostek najstar-
szych, takich ktore ukonczyly 65 lat. Otwarte pytanie o przyczyny takie-
gowzrostu - czy jest to wynik zaniku selekcji naturalnej, efektu genera-
cji, czy moze zmiany o charakterze mentalnym. Kwestie te szerzej roz-
patrzytem w pracy opublikowanej wczesniej (Szukalski, 2008, s. 116-118).

Przyjrzyjmy sie teraz graficznej ilustracji zmian czestoSci wyste-
powania niepetnosprawnosci sprzezonych z przemianami poziomu
umieralnosci (ryc. 5.7 i 5.8).

1978 2002
100 000
75 000
50 000
25 000
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 5060 70 80 90 100

0 osoby sprawne H osoby niepeinosprawne

Ryc. 5.7. Czestos$¢ niepetnosprawnos$ci wéréd polskich mezczyzn w latach 1978, 2002

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie tab. 5.3.
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1978

Ryc. 5.8. Czesto$¢ niepetnosprawnosci wérdd polskich kobiet w latach 1978, 2002

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie tab. 5.4., oznaczeniajak na ryc. 5.7.

Powyzsze wykresy wskazujgjednoznacznie na - tatwy do przewi-
dzenia z uwagi na znajomos$¢ tendencji w zakresie zmian czestosci
niepetnosprawnosci — wzrost liczebnosci o0séb niepetnosprawnych,
wynikajgcy z jednoczesnego czestszego deklarowania niepetnospraw-
nosci w kazdym wieku oraz wyzszego prawdopodobienstwa dozycia do
zaawansowanego wieku, charakteryzujgcego sie wyzszym natezeniem
niepetnosprawnosci.

Analiza niepetnosprawnos$ci prowadzi do uzyskania rezultatéw prze-
ciwstawnych w stosunku do wnioskdw ptynacych z badania umieralnosci.
W diugim okresie mamy do czynienia z coraz czestszg deklaracjg - coraz
czesciej potwierdzong odpowiednim orzeczeniem uprawnionego organu -
0 niepetnosprawnosci, a zatem o gorszym stanie zdrowia. Jednakze, jak juz
0 tym wspomniano, taka ewolucja nie musi samoistnie oznacza¢ rzeczywi-
stego pogorszenia sie parametrow zdrowotnych, lecz wynika¢ moze
z przemian mentalnych, ze zmiany percepcji rzeczywistosci, a zwtaszcza
zmiany ideatéw, z ktdrymi rzeczywistos¢ jest poréwnywana.

5.5. Przestrzenne zroznicowanie niepetnosprawnosci polskich seniorow

Jak juz o tym byfa mowa, istnieje bardzo duze zr6znicowanie de-
klaracji o niepetnosprawnosci pomiedzy poszczegdélnymi wojewddz-
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twami. Chcac je przedstawi¢ z uwzglednieniem wieku, odwotywac sie
mozna jedynie do danych NSP’2002 (tab. 5.5).

Tab. 5.5. Liczba oséb niepetnosprawnych w przeliczeniu na 1000 os6b w danym wieku
wedtug wojewddztw wedtug danych NSP’2002

Obszar 55-64 lat 65-74 lat 75 lat i wiecej
Polska 345 385 484
Dolnoslaskie 335 410 533
Kujawsko-pomorskie 367 388 482
Lubelskie 470 503 587
Lubuskie 467 513 587
L 6dzkie 299 331 419
Matopolskie 495 557 685
Mazowieckie 249 294 394
Opolskie 221 294 406
Podkarpackie 389 391 486
Podlaskie 304 365 477
Pomorskie 337 394 505
Slaskie 270 296 395
Swietokrzyskie 337 374 462
Warminsko-mazurskie 388 440 547
Wielkopolskie 426 412 460
Zachodniopomorskie 326 396 516

Zrédto: [GUS, 2003, s. 61],

Generalnie skala zréznicowania wraz z przechodzeniem do coraz
starszych grup wieku zmniejsza sie w ujeciu wzglednym, cho¢ z punktu
widzenia réznic bezwzglednych —narasta. Nieodmiennie, wojewodztwa
opolskie, $lgskie i mazowieckie odznaczajg sie najnizszym poziomem
niepetnosprawnosci, zas matopolskie, lubelskie i lubuskie wartosciami
najwyzszymi. Roznice sg przy tym zaskakujgco duze i co wiecej, brak
jest jakiegokolwiek logicznego powigzania z takimi zmiennymi, jak
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trwanie zycia czy zmienne opisujgce obiektywnie i subiektywnie
opisywang jakos$¢ zycia. Jak sie wydaje, zrozumienie wystepujgcego
zréznicowania przestrzennego stanowi¢ bedzie zapewne klucz do
zrozumienia sposobu oddziatywania na skale i subiektywnie oceniang
dotkliwo$¢ niepetnosprawnosci. Jesli bowiem - jak mniemam -
wystepujace roznice sg przede wszystkim odzwierciedleniem roznicy
pomiedzy kulturowo uksztattowanym ideatem starosci a jej rzeczywi-
stym przebiegiem, zbierane, a bazujgce na samoocenie, dane o stanie
zdrowia mogg rozmija¢ sie z realng sytuacjg badanych, definiowang
w obiektywnych, wynikajagcych z medycznych standardéw, kategoriach.

5.5. Stan zdrowia polskich senioréw wedtug Badania stanu zdrowia
ludnosci Polski z 2004 roku

Kolejnym zbhiorem wskaznikow, ktére moga przyblizy¢ nam ocene
stanu zdrowia polskich senioréw, sg wyniki przeprowadzonego w roku
2004 Badania stanu zdrowia ludnosci Polski. Podstawowe informacje
pochodzace z tego badania przedstawione zostaty kilka lat temu
w zbiorczej publikacji [GUS, 2006], Mankamentem tego publikowane-
go badania byty z punktu widzenia tematyki niniejszego opracowania
przede wszystkim poziom agregacji informacji w przekroju wieku
i przekroju terytorialnym oraz fakt, iz dane pochodzg z jednego punktu
czasowego. Dodatkowo z uwagi na inny sposéb agregowania wieku, niz
miato to miejsce w przeprowadzonym wedtug praktycznie takiego
samego kwestionariusza badaniu z 1996 roku, nie ma mozliwosci
sprawdzenia, czy w tym osSmioletnim okresie nastgpity jakie$ zmiany
deklaracji odnoszacych sie do oceny zdrowia. Chcac cho¢ czesciowo
wyeliminowaé¢ te mankamenty, w niniejszym punkcie przedstawie
wiasne obliczenia, dokonane na pozyskanej z GUS bazie danych,
zawierajagcych jednostkowe rekordy odpowiedzi udzielonych przez
starszych respondentéw w trakcie badania z 2004 roku.

Niestety, w tym przypadku - cho¢ mozna uzyska¢ przynajmniej
teoretycznie wszelkie pozadane dane - ograniczeniem jest wielko$¢
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badanej préby. Owo ograniczenie jest bardzo widoczne w przypadku
checi odwotania sie do analizy bardziej szczegdtowych charakterystyk
0séb starszych w jednorodnych grupach wieku w podziale wojewddz-
kim. Poniewaz w takim przypadku brak jest reprezentatywnosci proby
dla wojewddztw, jak i w niektorych przypadkach (najmniejsze pod
wzgledem ludnosciowym wojewddztwa) dla os6b najstarszych bada-
nych zostato po kilkanascie jednostek, ogranicze sie do prezentacji
wybranych danych w przekroju ogélnopolskim.

Pierwszg zmienng wartg blizszego zapoznania sie jest samoocena
zdrowia (tab. 5.6). Pamieta¢ nalezy o tym, iz jest to kategoria czysto
subiektywna, ktora - cho¢ jest dos$¢ silnie skorelowana ze stanem
faktycznym - pozostaje pod wptywem wszelkich czynnikéw oddziatu-
jacych na percepcje.

Tab. 5.6. Stan zdrowia badanych senioréw w roku 2004 wedtug pici i wieku (w %)

Stan zdrowia Mezczyzni Kobiety
60-64 65-69 70+ 60-64 65-69 70+
b. dobre i dobre 27,9 19,6 16,6 19,7 16,5 10,5
takie sobie 47,2 51,1 45,5 53,1 47,7 42,8
b. zte i zte 24,2 28,7 37,4 27,0 35,1 46,4
Brak danych 0,7 0,7 0,6 0,3 0,7 0,2

Zrédto: [GUS, 2006a],

Patrzac na powyzsze wielkosSci, jednoznacznie zauwazy¢ mozna
pogarszanie sie samooceny zdrowia wraz z przechodzeniem do coraz
bardziej zaawansowanego wieku, przy czym nizsza samoocena
i szybsze tempo jej obnizania wystepuje u kobiet. W przypadku oséb
po 70. roku zycia ponad 4 mezczyzn i blisko potowa kobiet deklaruje
zty lub bardzo zty stan zdrowia.

Podobny zwigzek pomiedzy czestoScig deklarowania gorszej sytu-
acji zdrowotnej a wiekiem znajdziemy, gdy przejdziemy do analizy
niepetnosprawnosci (tab. 5.7).
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Tab. 5.7. Czesto$¢ deklarowania niepetnosprawnosci w 2004 r. wedtug pici i wieku

» Mezczyzni Kobiety
Sprawnos$¢
60-64 65-69 70+ 60-64 65-69 70+
niepetnosprawni 42,6 39,8 49,1 35,3 40,9 53,9
sprawni 57,4 60,2 50,9 64,7 59,1 46,1

Zr6dto: [GUS, 20064],

W tym przypadku elementem wartym podkre$lenia jest fakt, iz od-
setek deklarujagcych niepetnosprawnos¢ jest zdecydowanie wyzszy niz
odsetek 0séb oceniajgcych swoj stan zdrowia jako zty i bardzo zly.
Ponownie podkresli¢ nalezy wptyw czynnika kulturowego na percepcje
ograniczen samodzielnego funkcjonowania (niepetnosprawnosci) i na
percepcje wasnego zdrowia. Niemoznos$¢ uwzglednienia zréznicowania
przestrzennego z uwagi na niewielkg grupe o0sob najstarszych
w zdecydowanej wiekszosci wojewddztw nie pozwala na sprawdzenie,
gdzie wspomniane roznice sg najwieksze, i czy rowniez i w tym
wymiarze deklaracji o kondycji fizycznej wystepuje tak wyrazna
réznica pomiedzy wojewoddztwami zajmujgcymi ekstremalne pozycje.

5.6. Zamiast podsumowania:
0 koniecznosci uelastycznienia systemu opieki zdrowotnej
ze wzgledu na zachodzgce przemiany demograficzne

Trudno jednoznacznie podsumowac stan zdrowia Polek i Polakow
w starszym wieku, bo i obraz rysujacy sie z wcze$niejszych podrozdzia-
téw niniejszego opracowania nie jest jednoznaczny. Bez watpienia
zachodzace w dtugim okresie przemiany w sferze umieralnosci wskazu-
ja na poprawe stanu zdrowia. Jednakze odwotanie sie do miernikdw
opisujacych wystepowanie niepetnosprawnosci daje inne rezultaty, na
pierwszy rzut oka mowigce o realizacji scenariusza dtugookresowych
zmian statusu zdrowotnego - bazujgcych na zamianie czasu, o jaki
wydtuza sie zycie - w czas spedzany z ograniczeniami samodzielnosci.
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Niejednoznaczno$¢ przeprowadzonych w niniejszym opracowaniu
zestawien sprawia, iz w podsumowaniu chcialbym - jako rodzaj
swoistej ucieczki od oceny zachodzacych zmian - skupié sie na kwestii
uelastyczniania systemu opieki zdrowotnej na zachodzace przemiany
demograficzne, ktére w wiekszosci przypadkéw mozna przewidzieé
z duzg doktadnoscig na wiele lat przed ich wystapieniem (zob. obecne
problemy systemu opieki z zapewnieniem wiasciwej opieki geriatrycz-
nej). Bezposrednio z powyzszym dezyderatem powigzany jest inny -
aby przy prébie oddziatywania na status zdrowotny (zar6wno w postaci
prewencji, terapii, jak i kompensacji zaistniatych diugookresowych
deficytow zdrowotnych) uwzgledniaé cykl zycia, a doktadniej mowigac,
aby - myslac o przemianach demograficznych - mniej je utozsamiac ze
zmianami czysto strukturalnymi, wiecej za$ ze zmianami liczbowych
relacji tzw. kohort mentalnych. Owe kohorty mentalne to grupy
wyodrebnione na podstawie jednoczesnego uwzglednienia fazy cyklu
zycia (a zatem wieku), jak i generacji (tj. momentu przyjscia na $wiat).
Dopiero uwzglednienie obu tych czynnikéw pozwala na okreslenie
potrzeb wyodrebnionych ze wzgledu na tradycyjnie uzywang zmienng -
wiek, albowiem oczekiwania wobec opieki medycznej (potrzeby),
formy z niej korzystania, jak i sposoby docierania do jednostek zalezg
nie tylko od chronologicznie pojmowanego wieku, ale réwniez od
spotecznych, intelektualnych, kulturowych i technologicznych kompe-
tencji wynikajgcych z fazy zycia i przebiegu calego wczesniejszego
zycia.

Wspétczesna Polska podlega znaczacym przemianom demogra-
ficznym, odnoszgcym sie przede wszystkim do zmiany struktury wieku
ludnosci. Rodzace sie w ostatnich kilku dekadach zgodnie z zasadg echa
demograficznego pokolenia wyzowe i nizowe, dochodzac do wieku
charakteryzujacego sie szczegblnymi potrzebami medycznymi, gwat-
townie zmieniajg zapotrzebowanie na ustugi oferowane przez niektére
dziaty medycyny. Niestety, w przypadku publicznego systemu opieki
zdrowotnej dostosowywanie sie podazy do potrzeb wynikajgcych
z warunkéw demograficznych nie zawsze nastepuje, a jes$li juz, to ze
znaczacym opO6znieniem.



164 Piotr Szukalski

1 2)

Ryc. 5.8. Przemiany demograficzne a alokacja zasobow

Zamieszczone powyzej rysunki przedstawiajg typowe stany nie-
réwnowagi pomiedzy popytem a podazg na rynku ustug okotopedia-
trycznych (ryc. 5.8.1) i geriatrycznych (ryc. 5.8.2), zwigzane z jedno-
czesnag ewolucjg liczby os6b w pewnym wieku a zasobami poswieca-
nymi na zaspokajanie potrzeb medycznych typowych dla danego wieku.
Ryc. 5.8.1. przedstawia sytuacje, w ktérej zmniejszaniu sie liczebnosci
dzieci {b(t)} towarzyszy utrzymywanie si¢ statego poziomu zasobow
ludzkich i rzeczowych przeznaczonych na realizacje potrzeb tej grupy -
w tym przypadku ginekologdw i pediatrow, zorientowanych na dzieci
aktualne i in spe {a(t)}. W efekcie pojawia sie rozbiezno$¢ pomiedzy
potrzebami a mozliwosciami ich zaspokojenia (w chwili t] jest ona
réwna a(ti) - b(ti)), rozbiezno$¢ wynikajgca z nadmiernego w stosunku
do zapotrzebowania skoncentrowania kapitatu fizycznego i ludzkiego
w omawianym obszarze systemu ochrony zdrowia. Jednocze$nie na
ryc. 5.8.2 przedstawiony jest drugi mozliwy stan nieréwnowagi,
a mianowicie sytuacja, gdy potencjalny popyt utozsamiany z liczebno-
Scig interesujacej nas zbiorowosci rosnie, natomiast podaz zasobow jest
stata. W sytuacji tej, ktéra w dziedzinie ochrony zdrowia ma miejsce
w przypadku opieki nad osobami starszymi, réwniez pojawia sie
nierbwnowaga: w tym przypadku jest to nierbwnowaga pomiedzy
niedostatecznymi zasobami przeznaczanymi na ochrone zdrowia tej



Stan zdrowia Polek i Polakéw w starszym wieku - zrdznicowanie przestrzenne 165

grupy wieku - geriatrzy, gerontolodzy, oddziaty opieki dziennej, itp.
- {d(t)} a wzrastajaca liczebnoscig omawianej grupy wieku. Wyttuma-
czeniem rozbiezno$ci pomiedzy teorig a rzeczywistoscig jest fakt, iz
podane przyktady dotyczg ustug dostarczanych przez sektor publiczny,
ktéry kieruje sie nie tyle zasadami rynku, ile zasadami opisywanymi
w teorii wyboru publicznego, za$ ustugi lecznicze sg dobrym przykia-
dem débr politycznych, ktérych skala dostarczania zalezna jest od sity
wplywu grupy bezposrednio zainteresowanej uzyskaniem dostepu do
tychze débr i inercjg rzadzacag systemem publicznym, gdzie jakze
trudno zwalniaé ludzi w sytuacji, gdy ich pracajest zbedna.

Powyzsza sytuacja wynika po czesci z niewiedzy 0s6b zarzadzaja-
cych stuzbg zdrowia o demograficznych determinantach popytu na
ustugi medyczne. Zachodzacy proces starzenia sie ludnosci - dobrze
zdiagnozowany co do skali i tempa w nadchodzacych latach i dekadach
- powinien by¢ punktem wyjscia do budowania projekcji popytuna
ustugi medyczne odznaczajgce sie najwiekszym zainteresowaniem ze
strony seniorow. Zdawac¢ sobie jednakze nalezy sprawe, iz - bedaca
gtownym rezultatem wczesniejszych partii niniejszego opracowania -
niejednoznacznos¢ ocen ewolucji statusu zdrowotnego polskich
senior6w uniemozliwia w rzeczywistoSci uwzglednienie w owych
projekcjach jeszcze jednego waznego czynnika obok tego czysto
ilosciowego - rozkiadu indywidualnych zasobéw zdrowotnych jako
czynnika, ktdry w powigzaniu ze znajomoscig liczby i struktury
starszego odtamu ludnosci Polski pozwala na budowanie zagrozonych
relatywnie matym biedem przewidywan zapotrzebowania na ustugi
medyczne i opiekuncze.
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