Piotr Szukalski

Ewolucja umieralnosci i niepetnosprawnosci
w Swietle koncepcji rektangularyzacji krzywej

przezycia

5.1. Wstep

Wiek XX byt §wiadkiem bezprecedensowego w historii ludzkosci wzrostu trwa-
nia zycia ludzkiego. W krajach wysoko rozwinigtych wzrosto ono dwukrotnie,
w wielu za$ krajach stabo rozwinigtych trzykrotnie [Riley, 2001]. Cho¢ taka ewo-
lucje dhugosci zycia jako §wiadectwo ograniczania umieralnosci traktowaé nalezy
bezwzglednie jako sukces naszego gatunku — sukces pobudzony gtoéwnie rozwojem
nauki i techniki — masowe dozywanie w wielu krajach rozwinigtych do wieku sedzi-
wego bynajmniej nie musi oznaczaé, iz jednostki osiggajace tak zaawansowany
wiek sg w dobrym stanie zdrowia, a wrecz przeciwnie — pocigga¢ moze za soba
rowniez powszechne wspotwystepowanie dlugowiecznosci i niepetnosprawnosci.

Dhugookresowe przemiany stanu zdrowia i umieralno$ci kojarzag si¢ przede
wszystkim z prawidtowosciami sformutowanymi jako sktadowe przejscia demogra-
ficznego i przejscia epidemiologicznego. Te dwie koncepcje w ostatnich dekadach —
by¢ moze wraz z coraz czgéciej wymienianym w ostatnich latach przejsciem
zdrowotnym — zdominowaty podejécie do analizy tendencji umieralnosci z perspek-
tywy dlugoterminowej. Coraz czesciej jednak spotkaé mozna podejscia, ktore choé
w zadnym stopniu nie kwestionujg prawidtowosci stojacych u podstaw powyzszych
przejs$é, stanowig znakomite uzupetnienie tradycyjnego, konwencjonalnego sposobu
prezentacji ewolucji nat¢zenia zgonow.

Celem niniejszego opracowania jest sprawdzenie, czy jedna z takich uzupetnia-
jacych koncepcji — koncepcja rektangularyzacji krzywej przezycia — moze byé
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wykorzystywana do opisu dlugoterminowych przemian umieralnosci i niepelno-
sprawnosci w Polsce.

5.2. Dlugookresowe przemiany umieralnosci w Swietle teorii przejscia
demograficznego, przejscia epidemiologicznego i przejscia
zdrowotnego

Przej$cie demograficzne to koncepcja ukazujaca logike zmiany procesu
reprodukcji ludnosci w dlugim procesie wraz z przeksztalceniem sie — w wyniku
oddziatywania procesu modernizacji — spoteczenstw tradycyjnych w spoleczenstwa
nowoczesne (rys. 51). Przejscie demograficzne to moéwigc najprosciej zmiana
rezimu reprodukcji ludno$ci w warunkach zapewnienia prostej zastepowalno$ci
pokolen od reprodukcji ,,rozrzutnej” (przy wysokim nat¢zeniu zgondw i urodzen) do
reprodukcji ,,0szczednej” (wymagajacej dzigki niskiemu poziomowi umieralno$ci
nieduzych nakladéw prokreacyjnych). W sferze umieralnosci przejScie demo-
graficzne zwigzane bylo ze znaczacym obnizeniem si¢ natezenia zgondéw i wyelimi-
nowaniem cyklicznie wystepujacych okresow gwaltownych wzrostow intensyw-
nosci zgondéw jako konsekwencji najazdu w pojedynke lub grupowo ,.czterech
jezdzcoéw Apokalipsy” (,,od pomoru, ognia, glodu i wojny strzez nas Panie”).
Zrozumienie mechanizmu obnizania si¢ natezenia zgondéw lepiej moze by¢
zrozumiane poprzez odwotanie si¢ do koncepcji przej$cia epidemiologicznego.

Trzy filary koncepcji przejscia epidemiologicznego to: 1) obnizanie si¢
intensywnosci zgonéow w kazdym wieku; 2) zmiana rozkladu zgonow wedhug
wieku; 3) zmiana podstawowych przyczyn zgonow.

W pierwszym przypadku nalezy zaznaczy¢, iz w kazdym wieku poziom
umieralno$ci odnotowywany obecnie jest nizszy niz ten na poczgtku przejscia
demograficznego, przy czym warto zaznaczy¢, iz najwigksze rdznice dotycza
umieralnos$ci w pierwszych latach zycia.

W drugim przypadku przejscie epidemiologiczne oznacza odej$cie od dominacji
zgonéw wystepujacych w pierwszych miesigcach i latach zycia' i osiagniccie
sytuacji, gdy dominujg zgony wystepujace w 8. 1 9. dekadzie zycia.

1'W okresie przed przejéciem ok. 30% noworodkoéw nie dozywato dnia swych pierwszych
urodzin, za$ 50-55% dnia swych dwudziestych urodzin.
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Rys. 5.1

Przejécie demograficzne a przejscie epidemiologiczne
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Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie literatury przedmiotu

W przypadku zmiany dominujgcych przyczyn zgonoéw lapidarnie przebieg prze-
mian okresli¢ mozna nast¢pujaco, iz mamy do czynienia z przejsciem od dominacji
chordéb zakaznych 1 pasozytniczych (etap pierwszy przed rozpoczgciem si¢ przejscia
demograficznego) do wspotczesnie wystepujacej dominacji choréb degeneratyw-
nych (zwigzanych z procesem kumulacji losowych szkéd wystepujacych w starze-
jacym si¢ organizmie) i cywilizacyjnych (zwigzanych ze stylem zycia, naduzywa-
niem antystresoroOw, zanieczyszczeniem $rodowiska) z etapem drugim, przechod-
nim, kiedy to znaczgco podnidst si¢ udzial zgonow bezposrednio wynikajacych
z niekorzystnych dla zdrowia warunkow pracy i z zakldcen ekologicznych przy
jednoczesnym szybkim obnizaniu si¢ umieralnosci spowodowane;j ,,przedtranzycyj-
nymi” przyczynami.

W opinii niektéorych badaczy mozna obecnie moéwi¢ o kolejnych etapach
przejécia epidemiologicznego, aczkolwiek sg one wpisywane w nieco inne ramy —
koncepcje przejScia zdrowotnego. Zgodnie z podejsciem 0sob rozwijajacych kon-
cepcje przejScia zdrowotnego [Vallin, Mesl¢é, 2005] jest ono $cisle powigzane
z przejsciem epidemiologicznym, albowiem trzy pierwsze tego — tradycyjnie
pojmowanego — przejécia fazy (tj. odejscie od dominacji choréb zakaznych i paso-
zytniczych przez etap cofajacej si¢ pandemii przez dominacj¢ choréb zwigzanych
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z osigganiem poznego wieku i chorob wynikajacych ze stylu zycia i zagrozen
cywilizacyjnych) stanowig pierwszy etap przej$cia zdrowotnego. W tym przypadku
obnizenie umieralno$ci utozsamione moze by¢ z konsekwencjami demokratyzacji
i upublicznienia medycyny (odej$ciem od uznania, iz zdrowie jest uzaleznione
jedynie od prywatnej woli jednostki i jej zasobnosci), zmiany jej celu (od inge-
rowania w przypadkach ciezkich chordb do przeciwdziatania ich wystepowaniu),
zmiany skuteczno$ci (np. dzigki rozwojowi technologii, farmakologii) i zmiany
modelu (od modelu socjomedycznego — uznajacego jednos¢ umystu i ciata — przez
biomedyczny — koncentracji na terapii ciata, bez uwzgledniania kontekstu choroby —
z powrotem do socjomedycznego).

Przejscie zdrowotne jest pojeciem o tyle szerszym, iz w jego sktad wchodza
jeszcze dwie $wiezszej daty fazy. Pierwsza z nich wystepujaca w krajach Europy
Zachodniej poczawszy od lat 1970., za§ w niektorych krajach Europy Srodkowe;
(w tym 1 w Polsce) w ostatnich latach przejawia si¢ ograniczeniem umieralnos$ci
spowodowanej chorobami cywilizacyjnymi, przede wszystkim chorob uktadu kra-
zenia. Dzieje si¢ tak wskutek wzrastajacego propagowania profilaktyki oraz korzyst-
nych zmian w zakresie konsumpcji zywnos$ci (mniejszy pobor kalorii) i antystreso-
row (tyton, alkohol).

Faza druga, pojawiajaca si¢ zdaniem francuskich badaczy zagadnienia w kilku
krajach o najnizszym poziomie umieralnosci, przejawia si¢ spowolnieniem
przebiegu procesu starzenia si¢ na poziomie jednostkowym [Vallin, Meslé, 2005].
W rezultacie mamy do czynienia z odraczaniem momentu pojawienia si¢ cigzkich
chordéb, niepetnosprawnosci i niesamodzielnosci. W efekcie zdaniem niektorych
analitykow w perspektywie kilku najblizszych dekad calkowicie zmieni si¢ rozktad
zgonow wedtug wieku i przyczyn. Dominowac beda zdecydowanie zgony jednostek
majacych co najmniej 80 ukonczonych lat, za§ samo zdarzenie konczace ludzkie
zycie bedzie w coraz wigkszym stopniu uzaleznione od czynnika spotecznego,
w coraz mniejszym za$ od fizjologicznego® [Szukalski, 2004].

5.3. Proces rektangularyzacji krzywej przezycia w Polsce

Niniejszy punkt poswieci¢ chciatbym prezentacji koncepcji rektangularyzacji
krzywej przezycia. Krzywa przezycia to graficzna prezentacja jednego z parametrow
tablic trwania zycia — liczby 0s6b dozywajacych danego wieku. A zatem jest to
krzywa monotonicznie zmniejszajgca swe wartosci od 100 000 (tyle najczeSciej

2 Przyktadowo A. Wyke [2003: 173] przytacza jeden z wariantdw przewidywan formuto-
wanych w tym wzgledzie przez Narodowe Centrum Statystyki Medycznej Stanéw Zjednoczonych,
zgodnie z ktérymi w roku 2050 typowe choroby konca XX wieku (choroby uktadu krazenia,
nowotwory, choroby uktadu oddechowego) odpowiada¢ maja za 1/4 ogdhu zgondow (dzi$ jest to
ponad 4/5), podczas gdy eutanazja i samobojstwa po 15%, za$ zabdjstwa za 20%.
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obecnie stanowi liczba poczatkowa ludnosci w tablicach trwania zycia — tak jest np.
w Polsce) do 0 lub nieco wigkszej liczby w przypadku, gdy tablica budowana jest
nie do momentu wymarcia calej poczatkowej ludnosci lecz do przyjetego z gory
wieku granicznego. Sama za$ koncepcja rektangularyzacji owej krzywej w swej
podstawowe]j postaci mowi, iz dlugookresowe przemiany natezenia zgonow
prowadzg do coraz bardziej wyraznego upodobnienia si¢ krzywej przezycia do
bokow prostokata (stad od angielskiego rectangularize — upodabnia¢ si¢ do
prostokata — hazwa terminu).

Znajomos$¢ koncepcji rektangularyzacji krzywej przezycia wydaje sig¢ by¢
bardzo przydatna do zrozumienia istoty widocznych — zarowno w trakcie ostatnich
dwoch stuleci, jak i oczekiwanych w przysztosci — tendencji w zakresie przemian
umieralnosci.

Ponizszy tekst podzielony zostal na trzy cz¢$ci. Pierwsza, wprowadzajaca, ma
na celu prezentacj¢ przebiegu i sktadowych procesu rektangularyzacji. Czgs$¢ druga
1 trzecia skupia si¢ na samej rektangularyzacji, wskazujac, jak 6w proces przebiegat
odpowiednio w warunkach francuskich i polskich.

5.3.1 Proces rektangularyzacji krzywej przezycia i jego skladowe

Jak juz wspomniano, koncepcja rektangularyzacji krzywej przezycia w swej
podstawowej postaci mowi, iz dlugookresowe przemiany natezenia zgonow
prowadzg do coraz bardziej wyraznego upodobnienia si¢ krzywej przezycia do
bokow prostokata (rys. 5.2).

W  nowszych opracowaniach po$wigconych rektangularyzacji  krzywej
przezycia, proces ten bywa rozktadany na trzy sktadowe — horyzontalizacje krzywej
przezycia, jej wertykalizacj¢ oraz podwyzszanie si¢ typowego wieku w momencie
zgonu (w tym przypadku méwi sie czesto o ekspansji dlugowiecznosci — extension
of longevity) [Cheung i wsp., 2005]. Zatrzymajmy si¢ przy tych trzech powyzszych
terminach.

Horyzontalizacja krzywej przezycia oznacza powolne dochodzenie krzywe;j,
a nastepnie utrzymywanie si¢ takiego stanu do coraz wyzszego wieku, do poziomej
asymptoty wyznaczonej przez poczatkowsq liczbe ludnosci. Jest to zatem wskazowka
informujaca o skuteczno$ci eliminacji zgonéw w okresie dziecinstwa i mtodosci.
Obecnie wraz z coraz bardziej efektywnym oddzialywaniem na umieralno$¢
w $rednim wieku i na przedpolu staro$ci mamy do czynienia z wyraznym
przesuwaniem si¢ w gore wieku, gdy krzywa przezywalno$ci znajduje si¢ stosunko-
wo blisko poziomej asymptoty rownej 100 tys. 0sob.
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Rys. 5.2

Rektangularyzacja krzywej przezycia
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Wertykalizacja krzywej przezycia jest z kolei procesem koncentracji wieku
w momencie zgonu w przedziale o coraz mniejszym rozstepie. Tym samym krzywa
przezycia staje si¢ coraz bardziej stroma na odcinku okreslajgcym ,,typowy wiek
W momencie zgonu”. Jest to zatem wskazowka odnosnie do eliminacji ,,zbednych”
zgondw w trakcie zycia poszczegdlnych jednostek. Koncentracja zgondéw, a tym
samym zmniejszajaca si¢ dyspersja wieku w momencie zgonu, oznacza bowiem nic
innego jak stwierdzenie, iz wystepujacy zgon spowodowany zostal przede
wszystkim przez czynnik fizjologiczny. Jednoczes$nie twierdzenie o wertykalizacji
jest teoretycznym potwierdzeniem zaobserwowanego w rzeczywisto$ci skracania si¢
okresu niezbednego do podwojenia si¢ intensywnosci zgondéw w warunkach
obnizajacego si¢ ,,naturalnego”, wyjSciowego poziomu owej intensywnosci (zob.
[Szukalski, 2003]). Patrzac z innego punktu widzenia, koncentracja zgonéw — wraz
z ekspansja dlugowieczno$ci — jest niczym innym, jak potwierdzeniem stusznosci
kompresji zachorowalnosci, u podstaw ktorej lezy przekonanie, iz wraz z postgpem
naukowym i technologicznym mozliwe jest skuteczne przeciwdziatanie coraz wigk-
szej liczbie chordb i dolegliwosci, a tym samym ograniczanie okresu niepetno-
sprawnos$ci, poprawa stanu zdrowia i obnizanie umieralnosci do fizjologicznie
zdeterminowanych granic [Fries, 1980].

Wreszcie ekspansja dlugowiecznosci jest §wiadectwem spowalniania przebiegu
procesu starzenia si¢ na poziomie indywidualnym, a tym samym powolnego
dochodzenia przez populacje do wyznaczonego czynnikami fizjologicznymi
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maksymalnego trwania zycia. Ekspansja przejawia si¢ coraz p6zniejszym wiekiem,
w ktorym mamy do czynienia z masowym wystepowaniem zgonow. W rezultacie
przedziat wieku, w ktorym wystepuje koncentracja zgonow, przesuwa si¢ w gore.

Uszeregowanie powyzszych sktadowych nie bylo przypadkowe, albowiem
blizsze zapoznanie si¢ z empirycznymi $wiadectwami przebiegu przejscia
demograficznego i przej$cia epidemiologicznego wskazuje, iz jako pierwsza pojawia
si¢ horyzontalizacja, nastgpnie wertykalizacja, za$ ekspansja dlugowiecznosci jest
zjawiskiem $wiezej daty, ktore w calej swej krasie wystgpi dopiero w przysztosci.
Takie wiasnie uporzadkowanie jest $cisle zwigzane z faktem, iz w rzeczywistosci
w pierwszej kolejnosci obniza si¢ umieralno$¢ dzieci i mtodziezy, dopiero pdzniej
wsrod osob starszych, przy czym im redukcja poziomu umieralnosci dotyczy
wyzszego wieku, tym jest §wiezszej daty. W efekcie dopiero ostatnie dekady sa
w krajach wysoko rozwinigtych okresem przemian prawdopodobienstw zgonow
w populacji jednostek o bardzo zaawansowanym wieku [Szukalski, 2003a].

W literaturze przedmiotu znalez¢ mozna wiele propozycji miar, sugerowanych
do pomiaru przedstawionych powyzej sktadowych rektangularyzacji krzywej prze-
zycia. Zainteresowanych tym zagadnieniem odsytam do innych, po$wigconych tej
tematyce opracowan [Mesl¢, Vallin, 2002; Cheung i wsp., 2005].

5.3.2. Rektangularyzacja krzywej przezycia we Francji

Wspomniane wczesniej dhlugookresowe przemiany poziomu umieralno$ci
prowadzg do coraz powszechniejszego dozywania przez jednostki przychodzace na
$wiat momentu osiggnigcia wysokiego, a nawet — patrzac z punktu widzenia
przeszto$ci — ekstremalnie wysokiego wieku.

W niniejszym punkcie chcialbym przedstawi¢ — bazujac na przyktadzie Francji,
tj. kraju, ktory dysponuje wiarygodnymi i w miar¢ petnymi statystykami zgonoéw od
roku 1806, tj. od momentu wprowadzenia obowigzkowej rejestracji urodzen i zgo-
néw w urzedach stanu cywilnego — przebieg zmian krzywej przezycia.

Jako przyktad zbiorowosci do$wiadczajacych w trakcie swego zycia odmien-
nych rozktadéw prawdopodobienistw zgondéw wybralem trzy generacje — urodzo-
nych w 1806, 1900 i 1996. Cho¢ w przypadku Francji redukcja umieralno$ci wi-
doczna jest juz w ostatnich dekadach XVIII wieku, z grubsza mozna przyjac, iz
powyzsze trzy roczniki w trakcie swego zycia do§wiadczyty umieralnosci, ktora
mozna poréwnaé¢ z umieralnoscig przedtranzycyjna, z okresu wlasciwego przejscia
demograficznego i potranzycyjnego. Wybdr generacji uwarunkowany byt z jednej
strony dostepnoscia danychs, z drugiej za$ checig pokazania skali faktycznych

® W przypadku Francji dysponujemy zrekonstruowanymi danymi odnoszacymi si¢ do
umieralnos$ci poczawszy od roku 1806, tj. od momentu wprowadzenia w tym kraju obowigzkowe;j
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zmian w zakresie umieralno$ci i dozywalnos$ci, jakie wystapily dzigki prezento-
wanym wczesniej trzem przej$ciom.

Rysunki 5.3 i 5.4 przedstawiaja odpowiednie dane, pochodzace z opracowania
francuskich znawcow zagadnienia [Vallin, Meslé, 2001], odnoszace si¢ do generacji
odpowiednio mezczyzn i kobiet urodzonych w latach 1806, 1900 i 1996. Pamictaé
nalezy, iz dane odnoszace si¢ do generacji urodzonych w roku 1996 sg wielko$ciami
hipotetycznymi, bazujagcymi na zatozeniu o utrzymywaniu si¢ w dlugim okresie
przemian umieralno$ci wedlug przyjetego scenariusza. To zalozenie jest z oczy-
wistych wzgledow bardzo watpliwe, cho¢by z uwagi, iz obecnie coraz mniejsza
liczba osrodkow prognostycznych potrafi jednoznacznie okresli¢ zalozenia odnosnie
do dlugookresowych trendow w sferze umieralnosci’. Do$wiadczenia ostatnich
dekad wskazuja przy tym, iz najmniej wiarygodne sg przewidywania odnoszace si¢
do umieralnos$ci os6b najstarszych tj. po 75. roku zycia [Kowaleski, 2003] (jak
pamigtamy, redukcja poziomu umieralnosci w tej grupie wieku w krajach
rozwinigtych jest relatywnie Swiezej daty).

Oba powyzsze rysunki wskazujg na podobne tendencje — a mianowicie coraz
powszechniejsze dozywanie zaawansowanego wieku. W rezultacie krzywe umie-
ralno$ci w coraz wigkszym stopniu upodabniajg si¢ do prostokata. Jak juz to wczes-
niej stwierdzono, na pierwszym etapie pojawia si¢ horyzontalizacja — krzywe bo-
wiem podnosza si¢ przede wszystkim dzigki olbrzymiej redukcji umieralno$ci
w dziecinstwie (zwlaszcza w pierwszym roku zycia). Faza druga obejmuje
wertykalizacje — powyzsze rysunki jednoznacznie wskazujg na wzrost stromizny
krzywej przezywalnoéci. Powyzsze wykresy nie pozwalajg na zaobserwowanie
trzeciego etapu — ekspansji dlugowieczno$ci, ale pamigtaé nalezy, iz wedlug
znawcOw zagadnienia proces ten jest zjawiskiem $wiezej daty.

rejestracji wszystkich waznych elementéw ruchu naturalnego (urodzenia, zgony, matzenstwa
i rozwody) w urzgdach stanu cywilnego. Tym samym poczawszy od generacji urodzonych w 1806
r. mamy pelng informacj¢ o zgonach w potaczeniu z petng informacja o urodzeniach, co pozwala
na rekonstrukcje generacyjnych tablic trwania zycia.

# Teoretycznie rzecz biorge, nikt na powaznie nie spiera si¢ o kierunek zmian, aczkolwiek
spory dotycza tempa ograniczania umieralnosci. Poza tym dochodzi kwestia mozliwosci
pojawienia si¢ w przysztosci nowych chordob zakaznych (vide przyktad HIV/AIDS, czy ptasiej
grypy), badz nowych szczepéw chorob znanych w przesztosci (chocby gruzlicy).

96



Rysunek 5.3

Krzywa przezywalnosci m¢zczyzn urodzonych we Francji w latach 1806, 1900 i 1996
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Zrédto: [Valin, Meslé, 2001]
Rysunek 5.4

Krzywe przezycia kobiet urodzonych we Francji w latach 1806, 1900 i 1996
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Zrédlo: [Valin, Meslé, 2001]

Dhugookresowe przemiany umieralno$ci charakteryzujg si¢ rowniez zmiang
kalendarza zgondéw. Zmiane kalendarza zgonéw opisa¢ mozna odwolujac si¢ do
dwoch funkcji rozktadu zgondéw — gestoscei i intensywnosci. Obie moéwia o natezeniu
zgondw w danym wieku, za$ réznica pomigdzy nimi dotyczy populacji odniesienia.
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Funkcja gestosci rozktadu za populacje, do ktérej odnoszona jest liczba zgondw
bierze wszystkich urodzonych (a zatem jest to wielko$¢, ktora mozna wyrazi¢ jako

CII—*), podczas gdy funkcja intensywno$ci bierze pod uwage tylko tych sposrod
0

noworodkow, ktorzy dozyli do danego wieku (a zatem % ). Tym samym owe dwie

funkcje mozna utozsami¢ z bezwarunkowym (tj. niezaleznym od wieku w chwili
zgonu) 1 warunkowym (tj. obliczanym tylko dla jednostek, ktore osiggnety dany
wiek) prawdopodobienstwem zgonu w danym wieku.

W pierwszej kolejnosci przypatrzmy si¢ zmianom, jakim podlegaty we Francji
warto$ci funkcji intensywnos$ci zgonow (rys. 5.5, rys. 5.6). Z uwagi na wigksza
przejrzystos¢ prezentowanych danych postuzylem sie¢ w tym przypadku skalg
logarytmiczng. Z uwagi jednak na trudno$¢ poréwnywania skali zmian poziomu
intensywno$ci zgonéw wdanym wieku, dane dla kilku jednorocznych grup wieku —
reprezentantow roznych faz zycia — przedstawione zostaly w ponizszych tab. 5.1
i5.2

Rysunek 5.5

Intensywno$¢ zgondw francuskich mezczyzn z generacji 1806-1996 (skala logarytmiczna
dziesigtna)
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Zrodto: [Valin, Meslé, 2001]
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Tabela 5.1

Intensywnos¢ zgondw francuskich m¢zczyzn z generacji 1806-1996 w wybranym wieku

Wiek
Generacja
0 20 40 60 80
1806 0,20599 0,009377 0,011434 0,031179 0,138390
1900 0,17269 0,007772 0,011712 0,021424 0,103452
1996 0,00529 0,000606 0,000943 0,003868 0,016120
Zrédto: [Valin, Meslé, 2001]
Rysunek 5.6

Intensywno$¢ zgondw francuskich kobiet z generacji 1806-1996 (skala logarytmiczna dziesigtna)
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Zrodto: [Valin, Meslé, 2001]

Porownanie powyzszych wykreso6w wskazuje na wyrazng zmian¢ intensywnosci
zgonow — w kazdym wieku jej poziom jest obecnie nizszy, niz miato to miejsce
w okresie przedtranzycyjnym i w trakcie wlasciwego przej$cia demograficznego.
Najbardziej widoczne roznice wystepuja na dwoch krancach rozktadu — w pier-
wszym roku zycia oraz wérdd ludzi o bardzo zaawansowanym wieku (80-90 lat)
cho¢ mato widoczne po 90. roku zycia. W tym ostatnim przypadku podejrzewaé
nalezy, iz wystepujacy w generacji urodzonych w 1806 r. bardzo niski poziom
umieralnosci os6b majacych 90 lat i wigcej wynika przede wszystkim z niescistosci
i zawyzen wieku najstarszych senioréw — efektow Szacunku przypisywanego
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w przesztosci zaawansowanemu wiekowi (po czesci moze jest rowniez rezultatem
efektu selekcji, sprawiajacej, ze w warunkach wysokiej umieralnosci do najbardziej
zaawansowanego wieku dozywaja tylko osoby najzdrowsze), nie jest za$
wskazéwka, iz umieralno§¢ na tym etapie zycia ulegla wraz z przejsciem
epidemiologicznym podwyzszeniu. Owe nizsze warunkowe prawdopodobienstwa
zgonu przektadajg si¢ z jednej strony — poprzez swa kumulacj¢ — na horyzontalizacje
krzywej przezycia, z drugiej za$ — gdy wyraznie sa dostrzegalne wérod najstarszych
senior6w — na ekspansje dlugowiecznosci.

Tabela 5.2

Intensywnos¢ zgonow francuskich kobiet z generacji 1806-1996 w wybranym wieku

) Wiek
Generacja
0 20 40 60 80
1806 0,17876 0,008731 0,011609 0,27828 0,123849
1900 0,14419 0,005293 0,005478 0,009746 0,063224
1996 0,00419 0,000252 0,000557 0,001394 0,004881
Zrédlo: [Valin, Meslé, 2001]
Rysunek 5.7

Gestos¢ rozktadu zgondéw francuskich mezczyzn z rdznych generacji (skala logarytmiczna)
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Zrédto: [Valin, Meslé, 2001]
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W dalszej kolejno$ci przypatrzymy si¢ zmianom funkcji gestosci (rys. 5.7, rys.
5.8). Réwniez i w tym przypadku odpowiednie wielkoSci odwzorowane sg za
pomocg skali logarytmicznej, za$ informacje o dystrybuancie zgonow przedstawione
dodatkowo w tabelach 5.3 5.4.

Tabela 5.3

Dystrybuanta rozkladu zgonéw mezczyzn francuskich z generacji 1806-1996

Udziat zgonow (w %) w wieku lat

Generacja
do 20 do 40 do 60 do 80 80 lat i wigcej

1806 40,1 51,3 66,0 92,3 7,7

1900 21,7 36,6 51,1 82,8 17,2

1996 1,0 2,4 5,6 194 80,6

Zrodlo: obliczenia whasne na podstawie [Valin, Meslé, 2001]
Rysunek 5.8
Gestos¢ rozktadu zgonow francuskich kobiet z réznych generacji
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Tabela 5.4

Dystrybuanta rozktadu zgonow kobiet francuskich z generacji 1806-1996

. Udzial zgonow (w %) w wieku lat
Generacja
do 20 do 40 do 60 do 80 80 lat i wigcej
1806 38,5 49,7 63,8 90,2 9,8
1900 246 31,7 40,3 64,9 35,1
1996 0,7 1,3 3,2 7,8 92,2

Zrodlo: obliczenia whasne na podstawie [Valin, Meslé, 2001]

Jesli obserwujemy zmiany bezwarunkowego prawdopodobienstwa zgonu,
zauwazy¢ mozna dwie wspotwystepujace tendencje. Z jednej strony zdecydowanie
nizszg w trakcie wiekszosci ludzkiego Zycia szanse zgonu w tym witasnie wieku.
Z drugiej strony wyraznie wyzsze prawdopodobienstwo wystgpienia zgonu wsrod
jednostek najstarszych. Zmiany gestosci rozktadu zgonow wedhug wieku sg niczym
innym jak przejawem postepujacej koncentracji zgonow, czyli zwigzane s3
z wertykalizacjg krzywej przezycia. Mamy bowiem do czynienia z krystalizowa-
niem si¢ relatywnie waskiego przedziatu obejmujacego typowy wiek w momencie
poddania sie ,,migracji temporalnej”.

Przedstawione powyzej empiryczne dane stanowia znakomite potwierdzenie
prawdziwosci twierdzenia o rektangularyzacji krzywej przezycia, $wiadczac
o przydatnosci odwotywania si¢ do tej koncepcji przy analizie rzeczywistych
trendow w zakresie umieralnosci.

5.3.3. Rektangularyzacja krzywej przezycia w Polsce

W przeciwienstwie do sytuacji odnotowanej we Francji w Polsce dysponujemy
jedynie okresowymi (przekrojowymi) tablicami trwania zycia, stad tez — chcac
przedstawi¢ upodabnianie si¢ krzywej przezycia do bokoéw prostokata — zmuszeni
jestesmy odnie$¢ sie do kohort hipotetycznych. Przypomng bowiem, iz podejscie
przekrojowe — w przeciwienstwie do wzdluznego — pozwala jedynie na szacowanie
warunkowych wartosci miernikow odnoszacych si¢ do cyklu zycia lub jego
fragmentow. W tym bowiem przypadku nalezy zaznacza¢, iz uzyskane wielkosci
bazuja na zatozeniu o utrzymywaniu si¢ czastkowych wspolczynnikow zgondw
w poszczegolnych grupach wieku (a tym samym i szacowanych na podstawie tych
wspotczynnikow 1 prawdopodobienstw zgondéw oraz pozostalych parametrow tablic
trwania zycia) na niezmienionym poziomie w trakcie kolejnych 100 lat.
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Jako przykltadowe dane stuzace do wskazanie przebiegu rektangularyzacji
krzywej przezycia wybralem trzy tablice trwania zycia — tzw. tablice Stominskiego
z lat 1837-1841 [Szulc, 1928], oraz dwie tablice opracowane przez GUS z lat 1931-
1932 [Fogelson, Szulc, 1938] i 2006 [GUS, 2007].

Wilaczajac tablice Stominskiego, chciatem moc dokona¢ pordéwnania tablic
konstruowanych zgodnie ze wspdtczesnymi standardami z wielko$ciami pochodza-
cymi z jak najwczesniejszego okresu. Pamigta¢ nalezy jednak o szeregu zastrzezen
wysunigtych pod adresem tychze tablic, wysuwanych przez demografow badajacych
ich wiarygodno$¢ (zob. [Szulc, 1928]). Poza tym s3 to tablice zbudowane bez
podziatu na kobiety i mezczyzn, tj. dla obu plci tgcznie, co samo w sobie zakloca
porownywalno$¢ danych. Pozostale tablice moéwig o warunkach umieralnosci w cza-
sach nam zdecydowanie bardziej wspotczesnych, stad tez odznaczaja si¢ wickszg
wiarygodnoscig, cho¢ nalezy pamigta¢ o zastrzezeniach autordw tablic z miedzy-
wojnia o mozliwych znieksztalceniach wielko$ci odnoszacych si¢ do umieralno$ci
w pierwszym roku zycia (niedopelniana rejestracja urodzenia w przypadku zgonu
w pierwszych dniach zycia na rubiezach wschodnich RP) oraz umieralno$ci oséb
bardzo starych (zawyzanie wieku wobec nagminnego braku metryk) [Fogelson,
Szulc, 1938].

Rysunek 5.9
Krzywe przezycia polskich m¢zczyzn w latach 1837-2006
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Rysunek 5.10

Krzywe przezycia polskich kobiet w latach 1837-2006
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Z obu powyzszych wykresow (rys. 5.9, rys. 5.10) jednoznacznie wynika
potwierdzenie faktu postepujacej rektangularyzacji krzywej przezycia. Z uwagi na
zdecydowanie korzystniejsze parametry tablic trwania zycia kobiet, w przypadku
przedstawicielek ptci pigknej proces upodabniania si¢ krzywej przezycia do bokow
prostokata jest bardziej widoczny, a jednocze$nie bardziej zaawansowany. O ile
w przypadku mezczyzn widoczny jest przede wszystkim proces horyzontalizacji
krzywej przezycia, o tyle w zbiorowo$ci kobiet wyraznie zaobserwowa¢ mozna
pozostate dwie skladowe rektangularyzacji krzywej przezycia, tj. wertykalizacje
i ekspansj¢ dlugowieczno$ci (aczkolwiek dla zaobserwowania tej ostatniej
niezbedne jest przeprowadzenie poréwnan zmian zachodzacych w ostatnich latach).

W trakcie analizowanego okresu wyraznie zwigkszylo si¢ prawdopodobienstwo
osiggnigcia przez noworodka wieku starszego (horyzontalizacja), ale w najwickszym
stopniu poprawita si¢ szansa dozycia przez nowonarodzonych dorostosci. Zmiany,
jakie wystapity w tym wzgledzie, sga olbrzymie — przyktadowo zgodnie z porzad-
kiem wymierania opisanym tablicami trwania zycia dla lat 1837-1841 do wieku 20
lat dozywato raptem 55,5% noworodkéw, podczas gdy w roku 2006 jest to prawda
w przypadku 98,8%, za§ w trakcie pierwszego roku zycia sposrod tysigca nowo
narodzonych dzieci umierato odpowiednio 22,4% i 0,7%. Generalnie, gdy chodzi
o0 osoby starsze, skalg zmian przedstawia ponizsza tabela 5.5.
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Tabela 5.5

Liczba dozywajacych me¢zczyzn i kobiet do zaawansowanego wieku w latach 1837-2006 sposrod
100 tys. narodzonych

Wiek Mezczyzni Kobiety
1837-1841 | 1931-1932 2006 1837-1841 | 1931-1932 2006
60 22721 48860 78324 22721 54240 91330
70 12950 31360 59102 12950 38240 81705
80 5546 11100 32598 5546 15920 59504

Zrodlo: [Szulc, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]

Jak zatem jednoznacznie wskazuje powyzsza tabela, wraz z dlugookresowg
ewolucjg umieralnosci gwaltownie wzrasta szansa dozycia do starosci — przy czym
0 im bardziej zaawansowanym etapie staroSci mowa, tym wiekszy w ujeciu
bezwzglednym wzrost szansy dozycia.

Zgodne z oczekiwaniami s3 rdwniez wykresy wskazujace na przebieg zmian
rozktadow intensywnosci i gestosci zgonow (rys. 5.11-5.14, tab. 5.6-5.8).

Rysunek 5.11

Intensywnos$¢ zgondw polskich me¢zczyzn w latach 1837-2006
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Zrédto: [Szulc, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]
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Tabela 5.6

Intensywnos$¢ zgondéw mezezyzn W Polsce w latach 1837-2006 w wybranym wieku

Wiek
Generacja
0 20 40 60 80
1806 0,22438 0,009847 0,024673 0,048633 0,111251
1900 0,16920 0,005502 0,007551 0,029063 0,148649
1996 0,00666 0,001023 0,003549 0,020070 0,087551

Zrédlo: [Szulc, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]

Intensywno$¢ zgondw polskich kobiet w latach 1837-2006

Rysunek 5.12
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Zrodto: [Szulc, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]
Tabela 5.7

Intensywno$¢ zgonow kobiet w Polsce w latach 1837-2006 w wybranym wieku

) Wiek
Generacja
0 20 40 60 80
1806 0,22438 0,009847 0,024673 0,048633 0,111251
1900 0,14040 0,004792 0,007324 0,022124 0,129397
1996 0,00529 0,002620 0,001171 0,007730 0,057408

Zrédlo: [Szule, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]
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W przypadku intensywnosci zgonow w zasadzie w kazdym wieku odnotowane
w okresie pdzniejszym prawdopodobienstwo zgondéw jest znaczaco nizsze od
odpowiedniej wielkosci z okresu wczesniejszego. Wyjatkiem w tym wzgledzie jest
umieralno$¢ osob najbardziej zaawansowanych, w przypadku ktorej prawdopodo-
bienstwo zgonu mezczyzn wedtug tablic trwania zycia z 1837-1841 byta nizsza od
tych z lat 1931-1932 od 72. roku zycia i od 82. roku zycia w przypadku tablic z roku
2006 (wsrod kobiet byty to odpowiednio 72. i 86. rok zycia). Jednakze czynnikiem
zakltocajacym poréwnywalno$¢ jest fakt, iz dane dla lat 1837-1841 podane sa
w postaci facznej dla obu plci, a zatem prawdopodobnie pokazuja lepszg sytuacje,
niz ta w rzeczywistoSci wystepujaca w tym czasie w zbiorowo$ci mezczyzn.
Dodatkowo nalezy pamigta¢ 0 niskiej wiarygodnosci danych o umieralnosci osob
najstarszych w pierwszej polowie XIX wieku — z uwagi na czeste zawyzanie
i zaokraglanie wieku wielko$ci te nie oddajg rzeczywistego poziomu natgzenia
zgondw. Potwierdzeniem powyzszych stow w mej ocenie jest fakt, iz porOwnanie
tablic trwania zycia dla zdecydowanie wiarygodniejszych okresow — 1931-1932
i 2006 — nie pozwala na zaobserwowanie cho¢by jednego takiego przypadku.

Jeszcze raz podkreSlenia godny jest fakt, iz najwicksze rdéznice w ujeciu
wzglednym wystepuja wsrdd dzieci, za§ najmniejsze — pomijajgc wspomniane juz
najstarsze osoby — w zbiorowos$ci 0sob w wieku 45-65 lat.

Kolejne dwa wykresy (rys. 5.13, rys. 5.14) przedstawiajg zmiang gestoSci
rozktadow zgondw, ktéra z praktycznego punktu widzenia najlepiej utozsamiad
z szeregiem wielko$ci pozwalajacych na szybkie obliczenie dystrybuanty rozktadu
zgonoéw dla dowolnego wieku.

Chcac interpretowac ponizsze wielkosci, pamigtaé nalezy, iz gestos¢ rozktadu
utozsami¢ mozna z bezwarunkowym prawdopodobienstwem zgonu. Do interpreto-
wania wygodniejsze jest odwotanie si¢ do pojecia dystrybuanty rozktadu zgondw, tj.
wielkos$ci informujgcej o prawdopodobienstwie wystapienia zgonu do danego wieku
wlacznie. Wielko$¢ t¢ mozna interpretowaé jako wskaznik struktury, méwiacy
o udziale zgonéw wystepujacych w wieku nie wyzszym niz interesujgcy nas wiek.
W takim przypadku zmiany sg bardzo duze, o czym w syntetyczny sposob swiadczy
tab. 5.8.

Najwazniejsza zmianag jest niezwykle dynamiczne ograniczenie udzialu zgonéw
dzieci. W trakcie badanego okresu udziat zgonéw w wieku do 10 lat wiacznie spadt
bowiem pi¢édziesieciokrotnie. Jednocze$nie wyraznie zmienita si¢ warto$c¢
dystrybuanty zgonéw — zmniejszylo si¢ znaczenie zgonéw w pierwszych dekadach
zycia, wzrosta za§ cze$¢ zgonow odnotowana wsrdd ludnos$ci najstarszej. Starosci
rozumianej jako wiek wyzszy niz 60 lat nie dozywa bowiem w warunkach z roku
2006 23,2% mezczyzn i 9,4% kobiet, zamiast 78,4% wynikajacych z tablic trwania
z pierwszej polowy XIX wieku. Z kolei wedlug tablic trwania zycia z roku 2006
29,7% megzezyzn i 56,1% kobiet umrze majac wigcej niz 80 lat, podczas gdy wedtug
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tablic dla lat 1837-1841 sytuacja taka wystgpowala jedynie w przypadku 4,9%
ludnosci.

Rysunek 5.13

Gestos¢ rozktadu zgondéw polskich m¢zezyzn w latach 1837-2006
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Zrodto: [Szulc, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]

Rysunek 5.14

Gestos¢ rozktadu zgondw polskich kobiet w latach 1837-2006
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Zrédto: [Szulc, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]
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Tabela 5.8

Dystrybuanta rozkladu zgonéw mezczyzn i kobiet w Polsce w latach 1837-2006

Udziat umierajacych (jako % ogoétu zgondéw) w wieku nie
Okres Pte¢ WYyZsZym niz

10 lat 60 lat 80 lat
1837-1841 40,5 78,4 95,1
1931-1931 Mgzezyzni 23,3 52,6 90,5
2006 0,9 23,2 70,3
1837-1841 40,5 78,4 95,1
1931-1931 Kobiety 20,4 47,0 86,1
2006 0,7 9,4 43,9

Zrodto: obliczenia wlasne na podstawie [Szule, 1928; Fogelson, Szulc, 1938; GUS, 2007]

Powyzsze wielkosci sg zatem potwierdzeniem, iz zmiany umieralno$ci
przektadaja si¢ na bardzo widoczne przeksztalcenia struktury zgonow wedhug
wieku, przyczyniajac si¢ do zmiany struktury ludnosci wedtug wieku.

5.3.3. Podsumowanie punktu trzeciego

Rektangularyzacja krzywej przezycia — jak tatwo stwierdzi¢ choéby po lekturze
niniejszego opracowania — nie jest niczym innym jak opisowym modelem przemian
umieralnos$ci, bazujacym na obserwacji dotychczasowych, dhugookresowych
tendencji. Niemniej jednak model ten — zwlaszcza gdy podbudowany teoretycznymi
podwalinami w postaci teorii przejscia demograficznego, epidemiologicznego
i zdrowotnego — pozwala na zrozumienie zaréwno przyczyn, jak i mechanizmu
owych przemian. Tym samym uzyskujemy mozliwo$¢ ulatwienia analizy zmian
poziomu umieralno$ci w ujgciu retrospektywnym, jak i perspektywicznym.

Teoretycy zajmujacy si¢ koncepcja przejscia zdrowotnego i przejscia epide-
miologicznego twierdza, iz w krajach wysoko rozwinictych jesteSmy obecnie
$wiadkami etapu ograniczania umieralnos$ci zwigzanej z chorobami uktadu krazenia,
a jednoczes$nie coraz wyrazniej widoczne sg symptomy nadchodzenia nastepnego
etapu zwiazanego ze spowalnianiem przebiegu procesu starzenia si¢ na poziomie
indywidualnym. Tym samym w przyszlosci oczekiwaé nalezy podtrzymania —
przynajmniej przez jaki$ jeszcze czas — tendencji do wydtuzania si¢ ludzkiego zycia
1 co za tym idzie jeszcze bardziej wyraznej rektangularyzacji krzywej przezycia,
przejawiajacej si¢ przede wszystkim ekspansjg dlugowieczno$ci. Przewidywania
odnos$nie do postepu redukcji umieralnosci sa rozbiezne, aczkolwiek w ostatnich
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latach wérdd badaczy zajmujacych si¢ tego typu przewidywaniami zdecydowanie
przewaza — mimo coraz liczniej wystepujacych wspodtcze$nie nowych zagrozen
(AIDS, ptasia grypa) — optymizm [Szukalski, 2004]. Zdaniem zdecydowanej
wigkszo$ci badaczy umieralno$¢ dgzy do zdeterminowanego fizjologicznie
minimum, aczkolwiek trwaja spory, co owo minimum w praktyce oznacza.

Koncepcja rektangularyzacji krzywej przezycia jednoczesnie lepiej pozwala
zrozumie¢ logike procesu starzenia si¢ ludno$ci ,,od gory piramidy wieku”,
wskazujac na nastgpujacy w pierwszej fazie zmian struktury wieku ludnosci proces
odmtodzenia (,,poczatki” horyzontalizacji), wzrost liczby ,,mtodych starych”
(,,p6zna” horyzontalizacja, wertykalizacja) i odnotowywany ostatnio szybki przyrost
»starych starych”, a przede wszystkim ,najstarszych starych” (ekspansja
dlugowiecznosci).

4. Koncepcje wspolewoluowania stanu zdrowia osob starszych
i umieralnosci

Widoczny w krajach rozwinigtych od kilku dekad rozrost, tak w ujeciu
bezwzglednym, jak i1 wzglednym, kosztow funkcjonowania systeméw opieki
zdrowotnej faczony jest — nie bezzasadnie — z przemianami demograficznymi, jakim
podlegaty spoteczenstwa tychze panstw. Wszelkie opracowywane prognozy
zakladaja utrzymywanie si¢ w dalszej przysztosci redukcji prawdopodobienstw
zgondw 1 rozrostu populacji 0séb starych i1 bardzo starych, stad tez coraz wickszej
wagi nabiera kwestia stanu zdrowia tychze oséb jako determinanty popytu na ushugi
medyczne i pielegnacyjne.

Teoretyczna dyskusja odnosnie do przysztej ewolucji stanu zdrowia o0sob
starszych skupiona jest wokot trzech koncepcji [Robine, 1997: 13]:

1. koncepcji rownowagi dynamicznej, zakladajacej status quo, tzn. ze stan

zdrowia omawianej grupy nie bgdzie ulega¢ znacznym zmianom, za$ trwanie

zycia w chorobie i niepelnosprawno$ci nie bedzie wzrastato (absolutnie lub
relatywnie), mimo wydtuzania si¢ trwania zycia;

2. koncepcji kompresji opierajacej si¢ na przekonaniu, ze post¢p naukowy

umozliwi w najblizszych latach czy tez dekadach stopniowag poprawe stanu

zdrowia 0sob starszych;

3. koncepcji pandemii chordb chronicznych, umystowych i niepelnosprawnosci

gloszacej, ze w dajacej si¢ przewidzie¢ przyszto$ci nastapi pogorszenie stanu

zdrowia interesujacej nas populacji, wynikajace po cze$ci z klopotow
finansowych publicznych systemow ubezpieczen zdrowotnych.

Powyzsze trzy koncepcje przedstawi¢ mozna graficznie, lecz zanim to zrobimy,
dokonajmy pewnych uwag wprowadzajacych (rys. 5.15).
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Rysunek 5.15

Ewolucja stanu zdrowia — stan poczatkowy
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Powyzszy rys. 5.15 przedstawia graficzng prezentacje zwiazku pomigdzy
stanem zdrowia a wiekiem poprzez odwotanie si¢ do przedstawionej wczesniej
krzywej przezycia. W tym przypadku oprécz krzywej przezycia wprowadzona
zostata jeszcze jedna krzywa, méwigca o liczbie oséb bedacych w dobrym zdrowiu,
tj. osob nie deklarujacych wystepowania problemow zdrowotnych. Réznica
pomigdzy krzywa przezycia a krzywa przezycia w dobrym zdrowiu dostarcza
wiedzy o liczbie 0s6b w danym wieku odczuwajgcych problemy zdrowotne (obszar
zaciemniony). A zatem wielko$¢ zaciemnionego pola informuje nas o skali
probleméw zdrowotnych w analizowanej zbiorowosci. Najczgéciej przy tym przy
ustalaniu przebiegu krzywej przezycia w zdrowiu mamy do czynienia z bazowaniem
na danych odnoszacych si¢ do braku deklarowania niepelnosprawnosci.

Po powyzszym wyjasnieniu, dokonajmy dokladniejszego omowienia przestanek
pozwalajacych na sformutowanie przedstawionych powyzej koncepcji.

Wszystkie one majg pewng cz¢$C wspolng, zasadzaja sie bowiem na
przekonaniu, iz niezaleznie od postepow technologii leczenia oraz poprawy poziomu
zycia, w kazdym spoteczenstwie wystepuja pewne schorzenia i dolegliwosci, ktore
szczegolnie silnie widoczne sg u osob starych i bardzo starych. W trakcie zycia
ludzkiego organizm kumuluje wszelkie drobne uszkodzenia ustroju, do glosu
dochodza réowniez genetyczne uwarunkowania starzenia si¢, efektem czego jest
czeste wystgpowanie w okresie mniej lub bardziej bezposrednio poprzedzajacym
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$mier¢ chorob i niepelnosprawnosci. Roznice wystepujace pomiedzy poszczegol-
nymi koncepcjami dotycza natomiast skali zmian poprawy stanu zdrowia towarzy-
szacych wydhuzaniu si¢ trwania zycia. W kazdym przypadku, gdy postugiwac si¢
bedziemy dalej ilustracja graficzng danej koncepcji, przedstawiony na rys. 5.15 stan
uznawac bedziemy za stan wyjsciowy.

W przypadku koncepcji rownowagi dynamicznej zaklada si¢, iz obnizaniu si¢
prawdopodobienstw zgonéw w trakcie zycia towarzyszy rownomierna redukcja
czestosci wystepowania niepelnosprawnosci, w efekcie czego — cho¢ przecigtny
okres przebywania w stanie niepelnosprawnos$ci nie zmienia si¢ — wydtuza si¢ okres
zycia w zdrowiu (rys. 5.16). Wzrost przecigtnego trwania zycia przektada si¢ zatem
w taki sam — badz zblizony wzrost trwania zycia W zdrowiu. Tak brzmi koncepcja
robwnowagi W wersji absolutnej. W wersji relatywnej zaklada si¢, iz bez zmian
pozostaje udzial lat spedzonych w stanie braku zdrowia i w niepetnosprawnos$ci
W ciggu catego zycia — tym samym przyjmuje si¢, ze wraz z wydluzaniem si¢
trwania zycia czg$¢ tego przyrostu wydluza okres przezywany w stanie
niedomagania. Generalnie wymowa hipotezy dynamicznej rownowagi jest
optymistyczna, albowiem zaktada si¢ poprawe stanu zdrowia jednostek w kazdym
wieku, utrzymywanie si¢ za$ okresu chorob jest jedynie konsekwencjg coraz
powszechniejszego dozywania do sedziwego wieku.

Rysunek 5.16

Ewolucja stanu zdrowia — dynamiczna rownowaga
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Druga z prezentowanych hipotez — koncepcja kompresji umieralnosci i zacho-
rowalno$ci — bazuje na zdecydowanie bardziej optymistycznych przestankach.
U podstaw tego stanowiska lezy bowiem przekonanie, iz wraz z postepem
naukowym 1 technologicznym mozliwe jest skuteczne przeciwdziatanie coraz
wigkszej liczbie chorob i dolegliwosci, a tym samym ograniczanie okresu
niepelnosprawnos$ci. Przestankami tego stanowiska jest zarowno coraz wigksza
swiadomos¢ wplywu stylu zycia na stan wlasnego zdrowia — przejawiajaca si¢
doborem diety, aktywnoscig fizyczna, spadkiem spozycia uzywek/antrystresorow —
jak 1 coraz wyzszy poziom wiedzy na temat wplywu Srodowiska przyrodniczego
1 spotecznego na wystepowanie ograniczen aktywnos$ci. Jak wspomniano, hipoteza
ta wystepuje w dwoch wersjach — wzglednej i bezwzglednej. W pierwszym
przypadku mamy do czynienia z zalozeniem, iz okres niepelnosprawnosci skraca si¢
tylko z punktu widzenia jego udziatu w trwaniu zycia (w takim przypadku jedna
z wersji tego wariantu jest wspomniana wyzej dynamiczna réwnowaga), z kolei
w wariancie drugim pojawia si¢ przekonanie, iz okres niepetnosprawnosci bedzie si¢
skracal w ujeciu bezwzglednym, obejmujac coraz krétszy okres zycia, coraz
mniejszg srednio liczbe lat (rys. 6.17).

Rysunek 6.17

Ewolucja stanu zdrowia — kompresja bezwzgledna zachorowalnosci
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Wreszcie trzecia alternatywa, hipoteza pandemii chordb chronicznych,
umystowych i niepetnosprawnosci, przewiduje w przysztosci pogarszanie si¢ stanu
zdrowia ludno$ci w starszym wieku jako efekt splotu niekorzystnych czynnikéw
dzialajacych na owe osoby krotko- i dlugookresowo (rys. 6.18). Do najwazniejszych
czynnikéw krotkookresowych zaliczy¢ nalezy przewidywany — jako rezultat
wspotwystgpowania procesu starzenia si¢ ludnosci i rozbudowanego systemu
bezpieczenstwa socjalnego — kryzys finansow publicznych, ktéry doprowadzi naj-
pewniej zarowno do ograniczenia wysokosci dochoddéw do dyspozycji osob star-
szych, jak 1 do ograniczania wydatkow publicznych na ustugi medyczne i opie-
kuncze. Z kolei, do kluczowych czynnikow dlugookresowych naleza: fakt, iz
przyszli starcy praktycznie przez cate swoje zycie narazeni byli na kumulujace si¢ w
czasie dzialanie zanieczyszczenia §rodowiska oraz ograniczenie wskutek rozwoju
technologii medycznej procesow selekcyjnych na poprzednich etapach zycia, co
sprawia, iz obecnie do kazdego wieku dozywaja jednostki o relatywnie stabszym
stanie zdrowia niz ich rowiesnicy z wczesniejszych generacji, jednostki ktére w in-
nym przypadku dawno by juz zmarty.

Rysunek 6.18

Ewolucja stanu zdrowia — pandemia chordb chronicznych
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Jesli do powyzszej listy dodamy jeszcze problemy psychiczne zwigzane z ober-
wowanym coraz cze¢sciej zanikiem kompetencji spotecznych, utrudniajacym — o ile
nie uniemozliwiajacym — podtrzymanie dtugotrwatych kontaktow miedzyludzkich
(w tym znalezienie i utrzymanie partnera), mamy obraz niekorzystnej sytuacji,
bynajmniej nie nieprawdopodobnej. Pamigtajmy roéwniez o tym, ze wraz ze
wydhuizaniem si¢ trwania zycia zwigksza si¢ liczba 0s6b dozywajacych do wieku
wczesniej w zasadzie nie spotykanego, a tym samym wieku, ktorego typowe
choroby sa nieznane, a na pewno stabo rozpoznane.

5.5. Ewolucja niepelnosprawnosci w Polsce w ostatnich dekadach

Przedstawione powyzej proste sposoby graficznej prezentacji zmiany stanu
zdrowia zostang w niniejszej czesci jedynie potowicznie wykorzystane. Niestety,
w przypadku Polski ograniczeni jesteSmy dostepnos$ciag materialu statystycznego.
Jesli idzie o badanie niepetnosprawnosci w Polsce, odpowiednie dane gromadzone
byty przy okazji 4 spisoéw powszechnych (1921, 1978, 1988 i 2002), przy czym dla
okresu migdzywojennego mowa byta o kalectwie, tj. powaznym fizycznym
uposledzeniu, uniemozliwiajacym samodzielnos¢ (miara obiektywna — brak
zdolnosci styszenia, widzenia, lub brak konczyn), podczas gdy w trakcie ostatnich
spisOw pytanie dotyczylo samooceny, laczac informacje o niepetnosprawnosci
prawnej (obiektywnej) 1 biologicznej (miara subiektywna). Do powyzszych badan
doda¢ nalezy dwa ogolnopolskie badania stanu zdrowia ludnosci (1996 1 2004),
ktore — cho¢ przeprowadzone wedlug w pelni zgodnej metodologii — nie sg
w calodci przydatne do niniejszej analizy wskutek odmiennego grupowania
badanych jednostek w grupach wieku. Ograniczono$¢ dostgpnych danych wynika
rowniez z braku odpowiednich tablic trwania zycia. Tablice takie dla jednorocznych
okresow dostepne sg dopiero poczawszy od potowy lat 1990. Dla wczesniejszych
okresow konstruowano je z reguly co kilka lat na podstawie zbiorczych danych
o umieralnosci dla dwu-, trzyletnich okresow.

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

Zanim jednak przejdziemy do prezentacji graficznej ilustracji wystepujacych
zmian, zatrzymajmy si¢ chwile przy wskaznikach dostarczajacych informacji
0 poziomie niepelnosprawnosci w jednorodnych z punktu plci i wieku
subpopulacjach (tab. 5.9, tab. 5.10). W ostatnich kilku dekadach wyraznie wzrastato
natezenie niepetnosprawnosci w poszczegolnych grupach wieku.
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Tabela 5.9

Niepetnosprawno$¢ mezeczyzn w Polsce w latach 1978-2002 (liczba osob deklarujacych
niepetnosprawno$¢ prawna i/lub biologiczng w przeliczeniu na 1000 me¢zczyzn w danym wieku)

Wiek Narodowy Spis Powszechny z roku
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

Zrédto [GUS, 1991: 37; GUS, 2003: 146-147]

W ujeciu wzglednym najwigkszym przyrostem niepetnosprawnosci odznaczaja
si¢ najmtodsze grupy wieku, z kolei w przypadku réznic bezwzglednych maksy-
malne réznice wystepujg wsrod jednostek najstarszych, takich ktore ukonczyly 65
lat. Pozostaje otwartym pytanie o przyczyny takiego wzrostu — czy jest to wynik
zaniku selekcji naturalnej, efektu generacji, czy moze zmiany o charakterze
mentalnym. Rozpatrzmy kolejno te przyczyny

1) Zanik selekcji naturalnej — w trakcie ostatnich stu lat, jak o tym byla mowa
przy okazji omawiania koncepcji przej$cia epidemiologicznego, obnizyla si¢ inten-
sywnos¢ zgonow w kazdym wieku. W najwigkszym stopniu zmiany byly widoczne
w przypadku umieralno$ci w pierwszym roku zycia. W okresie przedtranzycyjnym
na 1000 noworodkéw umierato ok. 250-300, tymczasem zgodnie z polskimi
tablicami trwania zycia z réznych lat wielko$¢ ta ksztattowata si¢ na poziomie 160
w latach 1931-1932, 111 w 1950, w 37 1970, 19 w 1990 i 6 w 2006 roku. Tym
samym nastapil zanik selekcji naturalnej sprawiajacej, iz do dziecinstwa, a tym
bardziej dorostosci, dozywaly tylko jednostki najsilniejsze, odznaczajace si¢ niskim
prawdopodobienstwem wystapienia chordb chronicznych. Poza tym na kazdym
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etapie zycia miato miejsce wzmiankowane ograniczanie umieralnos$ci, przejawiajace
si¢ przede wszystkim obnizaniem si¢ czestosci zgonow nie wérdd ludzi zdrowych,
ale tych ostabionych innymi dlugookresowymi przypadtosciami zdrowotnymi. Efekt
zaniku selekcji naturalnej wzmacniany jest w dlugim okresie przez proces
reprodukcji. Stabszy materiat genetyczny rozprzestrzenia si¢ bowiem coraz szybciej
(wczesniej jednostki te nie dozylyby do wieku rozrodczego), zwigkszajac zastepy
jednostek o wrodzonych predyspozycjach do pewnych chorob.

Tabela 5.10

Niepelosprawno$¢ kobiet w Polsce w latach 1978-2002 (liczba 0s6b deklarujacych
niepetnosprawnos¢ prawna 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
50-54 148 214 250
55-59 185 284 292
60-64 202 286 308
6569 207 302 351
70-74 234 340 415
75-79 274 362 463
80+ 327 416 495

Zrodio [GUS, 1991: 37; GUS, 2003: 146-147]

2) Efekt generacji — demografii znana jest prawidlowo$¢ moéwigca, iz
mezezyzni, ktorzy w trakcie dojrzewania doswiadczali niedozywienia, podobnie jak
kobiety majace takie same do§wiadczenia w okresie cigzy, odznaczaja si¢ gorszym
stanem zdrowia i wyzszg umieralnoscia; jest to prawdziwe rowniez w przypadku
0s6b niedozywionych w okresie zycia plodowego — w takiej sytuacji mozliwe, iz
w przypadku oso6b starszych wzrost niepetnosprawnoséci jest odroczong
konsekwencja Il wojny $wiatowej i powojennych probleméw aprowizacyjnych.

117




3) Zmiany mentalne — o ile w przesztosci staro$¢ byla utozsamiana jako okres
ograniczenia normalnego funkcjonowania, co byto traktowane jako stan ,,naturalny”,
o tyle dzi$ coraz czgéciej staro§¢ traktowana jest jako etap zycia, ktory moze byé
przezywany w petnym zdrowiu. W takim przypadku kazde niedomaganie i objaw
niesamodzielno$ci opisywany jest jako ,,niepetnosprawno$¢”. Ponownie wyjasnienie
to odnosi si¢ przede wszystkim do zbiorowosci 0sob starszych. Silnym wsparciem
za znaczeniem czynnika kulturowego sg dane w tab. 5.11, wskazujace na niezwykle
duze przestrzenne zréznicowanie deklarowanej niemozno$ci samodzielnego
funkcjonowania wsrdd polskich seniordw.

Tabela 5.11

Wojewodztwa o ekstremalnych czestosciach wystepowania niepelnosprawnosci
wedhug NSP’°2002

Kategoria 55-64 lata 65-74 lata 75 lat i wiecej
Maksimum 495 (matopolskie) 557 (matopolskie) 685 (malopolskie)
Minimum 221 (opolskie) 294 (mazowieckie, opolskie) 394 (mazowieckie)
Sredni

recma 345 385 484
ogoblnopolska

Zrédlo: [GUS, 2003: 61]

Skoro istnieje tak duze zrdéznicowanie przestrzenne w jednorodnych grupach
wieku, gdzie trudno doszukiwaé sie istotnych roznic strukturalnych, oczekiwaé
mozna, iz wyjasnienia tak duzej dyspersji doszukiwaé nalezy si¢ w czynniku
kulturowym. Jednocze$nie — przy zatozeniu poprawnosci przedstawionego powyzej
rozumowania — jest to wskazowka, iz w odpowiednich warunkach poziom
minimalny lub zblizony do niego mozliwy jest do osiagnigcia w pozostatych
jednostkach administracyjnych.

Domniemywa¢ mozna, iz przedstawione powyzej trzy wyjasnienia powinny by¢
traktowane jako eksplanacje komplementarne wzgledem siebie, thumaczace wzrost
niepetnosprawnosci w roznych grupach wieku.

Przyjrzyjmy si¢ teraz graficznej ilustracji zmian czgstoSci wystgpowania
niepetnosprawnosci sprzgzonych z przemianami poziomu umieralno$ci (rys. 5.19,
5.20).
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Rysunek 5.19

Ewolucja niepetnosprawnosci wsrdd polskich mezezyzn w latach 1978-2002
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie tab. 5.9

Rysunek 5.20

Ewolucja niepelnosprawnosci wsrod polskich kobiet w latach 1978—-2002
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie tab. 5.10

Powyzsze dwa wykresy wskazuja jednoznacznie na — tatwy do przewidzenia
z uwagi na znajomo$¢ tendencji w zakresie zmian czgsto$ci niepelnosprawnosci —
wzrost liczebno$ci 0so6b niepelnosprawnych, wynikajacy z jednoczesnego czgstsze-
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go deklarowania niepelnosprawnosci w kazdym wieku oraz wyzszego prawdopodo-
bienstwa dozycia do zaawansowanego wieku, charakteryzujacego si¢ wyzszym
natgzeniem niepetnosprawnosci.

5.6. Podsumowanie

Przedstawione w niniejszym opracowaniu koncepcje teoretyczne oraz dane em-
piryczne na pierwszy rzut oka moga si¢ wydawaé mato spdjne z gldéwnym tematem
niniejszej monografii — procesem starzenia si¢ ludnosci Polski. W dalszych kilku
akapitach chcialbym wskaza¢ Czytelnikom, iz w rzeczywistosci mamy do czynienia
z sytuacja wrecz odwrotna, tj. silnym zwigzkiem pomiedzy tymi dwoma zagadnie-
niami.

Po pierwsze, koncepcja rektangularyzacji wykorzystana by¢ moze do okre$lenia
zkwantyfikowanego wplywu przemian umieralno$ci w poszczegdlnych grupach
wieku na tempo przebiegu procesu starzenia si¢ ludnosci, wyjasniajac przede wszys-
tkim starzenie si¢ od gory piramidy wieku. W takim przypadku niezbedne jest od-
wotanie si¢ do bardziej szczegdétowych miar rektangularyzacji krzywej przezycia,
zarowno tych proponowanych w innych opracowaniach [Cheung i wsp, 2005;
Vallin, Meslé, 2002], jak i innych miar, sposrod ktorych niezwykle interesujace
1 pouczajace jest odwotanie si¢ do miar stosowanych w demografii potencjalne;
[Vielrose, 1958; Szukalski, 2008].

Po drugie, do opisu wpltywu ewolucji umieralnoéci na przebieg procesu
starzenia si¢ ludnos$ci uzywaé¢ mozna trzech sktadowych procesu rektangularyzacji —
jej horyzontalizacje i wertykalizacje oraz ekspansj¢ dlugowiecznosci. Pierwsza
z nich méwi bowiem o coraz powszechniejszym dozywaniu do konca dorostosci,
a z biegiem czasu do wczesnej i starszej starosci. Wertykalizacja krzywej przezycia
dostarcza z kolei egzemplifikacji twierdzen o koncentrowaniu si¢ wspotczes$nie
zgondw w populacji os6b bardzo starych oraz jest kolejnym dowodem na —
wynikajaca cho¢by z analiz odwotujacych si¢ do matematycznych modeli
wymierania, przede wszystkim modelu Gompertza — obnizanie si¢ umieralnosci we
wszystkich grupach wieku wspotwystepujagce z przyspieszeniem tempa przyrostu
intensywnosci zgonéow wraz z dochodzeniem do coraz starszych grup wieku
[Szukalski, 2003]. Ekspansja dlugowieczno$ci pozwala na sformutowanie
oczekiwan co do przyszlego szybkiego przyrostu liczebnosci oséb bardzo starych
wraz z przesuwaniem si¢ ,,stoku” krzywej przezycia na coraz wyzszy wiek.

Sam proces rektangularyzacji krzywej przezycia jest $wiadectwem, iz w historii
ostatnich dwustu lat staro§¢ — a ostatnio zaawansowana staro$¢ — staje si¢
doswiadczeniem powszechnym, dostepnym dla zdecydowanej wigkszosci jednostek
przynalezacych do naszego gatunku. Za postugiwaniem si¢ w opisie diugo-
okresowych przemian tym konceptem przemawia za§ jego prostota, wynikajaca
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przede wszystkim z wykorzystania graficznej formy prezentacji danych. Dodatkowo
dzigki owej prostocie istnieje mozliwo$¢ potaczenia danych mowiacych
0 zmieniajacej si¢ przezywalnosci i stanie zdrowia ludnosci, choé¢ w tym ostatnim
przypadku zaznaczy¢ nalezy réznorodne problemy zwigzane z definiowaniem stanu
zdrowia, prowadzace do czgstego i praktycznego odwotywania si¢ do okreslania
tego stanu jako braku niepetnosprawnosci.

W takim przypadku jednakze dostgpne dla Polski dane nie napawaja
optymizmem, wskazujac na wzrost deklaracji o wystepowaniu niepelnosprawnosci
w kazdej grupie wieku w trakcie ostatniego ¢wieréwiecza. Co wiecej, wyniki
przeprowadzonego w roku 2004 Badania stanu zdrowia ludnosci, cho¢ z uwagi na
catkowicie inne agregowanie danych nie pozwalaja na dokonanie bezposrednich
porownan, dostarczajg danych o dalszym wzros$cie o$wiadczen o niepetnospraw-
nosci. Teoretycznie zatem nalezaloby oceni¢ te tendencje jako potwierdzenie
hipotezy pandemii choréb chronicznych i umystowych — a zatem posrednio jako
wskazowke co do bardzo szybkiego, szybszego niz wynikatoby to jedynie
z oddzialywania na wzrost liczby niepelnosprawnych starzejacej si¢ populacji.
Jednakze osobiscie traktowalbym zbierane w ostatnich latach dane na temat
samooceny stanu zdrowia z pewna ostroznoscig. Powyzsza uwaga dotyczy z calg
rozciagglos$cia osob ,.na przedpolu starosci” (tj. w wieku od 45 lat do wieku
rozpoczynania staro$ci), dla ktorych w sytuacji probleméw na rynku pracy ucieczka
przed bezrobociem czgsto w ostatnich latach oznaczata dezaktywizacje zawodowa
za posrednictwem systemu rentowego. W takim przypadku sytuacja na rynku pracy
samoczynnie przeklada¢ si¢ bedzie na wyzszy poziom niepetnosprawnosci w tej
wiasnie grupie wieku. Rowniez i w przypadku pozostalych grup wieku istniejg inne
niz odwotanie si¢ do obiektywnego pogorszenia stanu zdrowia ludno$ci wyja$nienia
wzrostu czgstosci deklarowanej niepetnosprawnosci (mowa o tym byla w punkcie
5.6).

Literatura:

Cambois E., Robine J. —M., Brouard N., 1998, Les espérances de vie appliqueés a des statuts
specifiques. Historique des indicateurs et des methodes de calcul, “Population”, nr 3, 447—
476

Cheung S. L. K., Robine J. M., Jow-Ching Tu E., Caselli G., 2005, Three dimension of the
survival curve: horizontalization, verticalization, and longevity extension, “Demography”,
vol. 42, nr 2, 243-258

Fogelson S., Szulc, S., 1938, Polskie tablice wymieralnosci 1931/1932, ,,Statystyka Polski”, Seria
C,z.91,1-11

121



Fries J. F., 1980, Aging, natural death, and the compression of morbidity, “The New England
Journal of Medicine”, vol. 303, nr 3 (July 17), 130-135

GUS, 1991, NSP 1988, Inwalidzi w Polsce w latach 1978-1988, Warszawa, 330 s.

GUS, 2003, NSP’2002. Osoby niepetnosprawne oraz ich gospodarstwa domowe. Cz. I. Osoby
niepetnosprawne, ZWS GUS, Warszawa, 227 s.

GUS (Glowny Urzad Statystyczny), 2007, Tablice trwania zycia 2006 r., ZWS GUS, Warszawa,
56 s.

Kowaleski J. T., 2003, Refleksje na temat granic prognozowania demograficznego, [w:]
E. Fratczak, J. Hrynkiewicz, A. Jagielski, J. T. Kowaleski, K. Slany, Wybrane problemy
wspoiczesnej demografii, Zaktad Demografii UL, 1.6dZ, 119-131

Lutz W., Scherbov S., 2003, Will population ageing necessarily lead to an increase in number of
persons with disabilities? Alternative scenarios for the European Union, “European
Demographic Research Papers”, nr 3, 25 s.

Meslé F., Vallin J., 2002, Montée de [’espérance de vie et concentration des dges au décés, “INED
— Documents de Travail”, nr 108, 20 s.

Myers G. C., Manton K. G., 1984, Compression of mortality: myth or reality?, “The
Gerontologist”, vol. 24, nr 4, 346-353

Riley J.C., 2001, Rising life expectancy. A global history, Cambridge University Press, Cambridge,
New York

Robine J.—M., 1997, Amelioration de l’etat de santé et progression de [’espérance de vie sans
incapacité, ,,Problemes Economiques”, nr 2.523

Robine J.—M., 2001, Redefinir les phases de la transition epidemiologique a travers I’étude de la
dispersion des durées de vie: le cas de la France, “Population”, vol. 56, nr 1-2, 199-221

Robine J.—M., Jagger C., Romieu I., 2001, Disability—free life expectancy in the European Union
countries: calculation and comparisons, ,,Genus”, vol. LVII, nr 2, 89-101

Robine J.—M., Mormiche P., 1994, Estimation de la valeur de I’espérance de vie sans incapacité
en France en 1991, “Solidarité — Santé”, nr 1, 17-36

Robine J.—M., Romieu I., Cambois E., 1999, Health expectancy indicators, ,,.Bulletin of the World
Health Organization”, vol. 77, nr 2, 181-185

Sauvy A., 1963, Granice zycia ludzkiego, PWN, Warszawa

Statistics Netherlands, 2001, Statistical Yearbook 2001, Voorburg, Heerlem

Szukalski P., 2000, Ludzie sedziwi w Europie, ,,Wiadomo$ci Statystyczne”, nr 6, 41-50

Szukalski P., 2001, Osoby najstarsze w Polsce, ,,Polityka Spoteczna”, nr 9, 30-34

Szukalski P., 2003, Wykorzystanie modelu Gompertza w analizie umieralnosci, ,,Wiadomos$ci
Ubezpieczeniowe”, nr 11-12, 54-59

Szukalski P., 2003a, Trwanie zZycia osob starych w Europie na przelomie XX i XXI wieku,
,»Gerontologia Polska”, nr 2, 55-62

Szukalski P., 2004, Maksymalne przecigtne trwanie Zycia — przeglgd literatury demograficznej,
»Studia Demograficzne”, nr 1, 3-23

Szukalski P., 2008, Proces starzenia si¢ ludnosci — wplhyw dlugookresowych przemian
umieralnosci, ,,Wiadomosci Statystyczne”, nr 2, 50-60 + IV strona oktadki

122



Szulc S., 1928, Dawne tablice wymieralnosci Krolestwa Polskiego i miasta Warszawy,
»~Kwartalnik Statystyczny”, t. V, z. 2, 430-443

Vallin J., Meslé F., 2001, Tables de mortalité frangaises pour les XIXe et XXe siecles et
projections pour le XXI siécle, “Données Statistiques”, nr 4, 102 s. + ptyta CD

Vallin J., Meslé F., 2005, Convergence and divergence: an analytical framework of national and
subnational trends in life expectancy, “Genus”, vol. LXI, nr 1, 83-124

Vielrose E., 1958, Zarys demografii potencjalnej, PWN, Warszawa, 252 s.

Wyke A., 2003, Medycyna przysziosci. Telemedycyna, cyberchirurgia 1 nasze szanse na
niesmiertelnos¢, Wyd. Proszynski i S—ka, Warszawa, 232 s.

123



