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STAROSC JAKO WARTOSC W KONTEKSCIE ZDROWIA 1
DEUGIEGO ZYCIA

Wydluzenie sie zycia ludzkiego w ostatnich dziesiecioleciach w wigkszosci krajow

przywoltuje pytanie, czy to dtuzsze Zycie oznacza Zycie w zdrowiu, w sprawnosci
i niezaleznosci, czy raczej zaprzeczenie tych cech.

FAZY STAROSCI

Dhugos¢ trwania zycia ludzkiego stanowi powszechnie uznany wskaznik
kondycji zdrowotnej spoleczenstwa. Dla jednostki dlugie zycie oznacza przej-
Scie przez wszystkie fazy rozwojowe, caly cykl zyciowy, na ktory sklada si¢
dziecinstwo 1 mtodos¢, wiek dojrzaly, wiek starszy, staro$¢ sedziwa. Diugie
zycie, dozywanie starosci (okreslanej zwykle jako wiek powyzej 65 roku zycia)
jest wspolczesnie powszechnym faktem demograficznym w krajach rozwini¢-
tych, w tym réwniez w Polsce’.

Zbiorowos¢ oséb starszych sklada si¢ z ludzi o bardzo zréznicowanej kon-
dycji pod wzgledem stanu zdrowia, sytuacji spoleczne), rodzinnej, ekonomicz-
nej, wyksztalcenia, trudno zatem populacj¢ te uznac za jednolita, homogenna.
Staro$¢ dzieli si¢ ponadto na faze wczesng 1 poZng (granicg podzialu jest
zwykle 75 lub 80 rok zycia). Te dwa etapy starosci okresla si¢ rowniez mianem
trzeciego 1 czwartego wieku. Wiek trzeci charakteryzowany jest przez takie
parametry, jak wzgledna sprawnos$¢ psychiczna, aktywne uczestnictwo w zyciu
spolecznym i rodzinnym, aktywnos$¢ czasu wolnego, a takze kontynuowanie -
w te) lub w innej formie — aktywnos$ci zawodowe). Wiek czwarty to faza zlego
zdrowia 1 niesprawnosci, a niekiedy zgota starczego niedol¢stwa, jest to kon-
cowy okres zycia. Te dwie fazy: wzglednej sprawnosci oraz niesprawnosci,
przybieraja u poszczegolnych jednostek rézne formy 1 r6zng dtugos€. W minio-
nych wiekach staro$¢ byla zjawiskiem stosunkowo rzadkim; w trudnych wa-
runkach bytowania dozywali jej tylko najzdrowsi, biologicznie najsilniejsi.
Obecnie staros¢ stanowi dos¢ powszechne zjawisko — jest darem dla wigkszosci
ludzi w krajach rozwini¢tych, nastapit bowiem wzrost liczby oséb dozywaja-
cych tego okresu.

! Kwesti¢ te omawia szeroko W. Pedich w artykule: Uwagi dotyczgce specyfiki badari popu-
lacji ludzi starych, ,,Gerontologia Polska” 6(1998) nr 2, s. 3.
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Na poczatku XX wieku struktur¢ rodziny mozna bylo przedstawi¢ w postaci
piramidy, gdzie jeden dziadek przypadat srednio na siedmioro wnuczat. Obec-
nie sytuacja jest odwrotna i porownuje si¢ )3 do odwrdconej piramidy, ponie-
waz jedno, dwoje wnuczat ma zyjacych czworo dziadkéw i babé, nierzadko
takze pradziadk6éw. Nastgpily zatem istotne zmiany struktury demograficzne;j
oraz relacji wewnatrzrodzinnych; jak nigdy dotad dziadkowie i pradziadkowie
liczebnie przewazaja nad wnukami. Przez cale wieki historii wczesna umieral-
nos$¢ sprawiala, ze ojciec umieral cz¢sto przed zawarciem zwiagzku malzenskie-
go przez najstarszego syna. Szacunek dla senioréw rodu wynikat nie tylko
z uznania dla ich doswiadczen, ale réwniez z prostego faktu warto$ciowania
tego, co jest rzadkie i powszechnie niespotykane’. W przesztosci osiaganie
wieku starosci, dlugie i zdrowe zycie dane bylo tylko nielicznym, zwlaszcza
za$ stojacym na szczycie 6wczesnej hierarchii spotecznej. Giéwnie wiadcy lub
ludzie stojacy wysoko w hierarchii spotecznej zachowywali zdrowie do péZznego
wieku, czy nawet do samego kresu dlugiego zycia. Ich sprawno$¢, energia,
poparta byla dzialaniem czynnikéw kulturowych, wprawa, doswiadczeniem,
umiejetnoscig wychwytywania rzeczy waznych, budzita respekt 1 szacunek za-
réwno dla nich samych, jak i dla starosci jako fazy zycia.

DEUGOSC ZYCIA W POLSCE

Podobnie jak w innych krajach europejskich w ciggu XIX 1 XX wieku zycie
ludzkie ulegalo w Polsce stopniowemu wydtuzeniu, co wynikalo z poprawy
og6lnych warunkéw bytowych 1 wzrostu higieny spotecznej oraz ze zmian stylu
zycia, miedzy innymi w zakresie wyzywienia. Szacuje si¢, iz na ziemiach histo-
rycznie polskich jeszcze na poczatku naszego wieku srednia dlugosé zycia wy-
nosila zaledwie okoto czterdziestu dwoch lat. W latach 1931-1932 przecigetne
trwanie zycia wynosito w Polsce 50 lat, z uwzglednieniem za$ plci — 48,2 lat
me¢zczyZni 1 51,4 kobiety. Niskie parametry trwania zycia w okresie mi¢dzywo-
jennym wynikaly przede wszystkim z wysokiej umieralnosci wéréd niemowlat
1 dzieci. W okresie po II wojnie swiatowe) odnotowuje si¢ wyraZzny postep
w zakresie wydtuzania si¢ zycia ludzkiego tak w Polsce, jak i w innych krajach.
W latach 1952-1953 przeci¢tne trwanie zycia noworodka wynosito w Polsce juz
58,6 lat dla me¢zczyzn (dla kobiet — 64,2), co w poréwnaniu z latami przedwo-
jennymi oznaczalo istotny przyrost lat zyma

Dhugosé zycia mezczyzn ksztaltowala sie szcze gélme korzystnie w polowne
lat siedemdziesiatych. Przeci¢tne trwanie zycia mezczyzn wyniosto wowczas

> Por. J. Piotrowski, Miejsce cztowieka starego w rodzinie i spoteczeristwie, Warszawa
1973, s. 15-22. Por. takze: B. Tryfan, Symuacja ludzi starych na wsi, red. B. Tryfan, Warszawa
1977, s. 9.
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67,3 lat (kobiet — 75 lat). W latach osiemdziesiatych i na przelomie lat dziewigé-
dziesigtych zaobserwowano jednak niepokojacy spadek przecietnego trwania
zycia mezczyzn w Polsce. Przyczyny tego zjawiska nie zostaly dotychczas wy-
jasnione w sposob zadowalajacy. Niektdrzy autorzy wigza to zjawisko z istot-
nym pogorszeniem si¢ stanu zdrowotnosci spoteczenstwa polskiego, okreslajac
je zgota mianem ,,kryzysu zdrowotnego”>. Obnizanie si¢ parametréw dtugosci
zycia mezczyzn trwato do roku 1991 1 dopiero lata 1992-1996 przyniosty pewna
poprawa w zakresie dlugosci trwania zycia ludzkiego. Dane za rok 1997 uka-
Zuja nawet, iz jest to najdluzsze przeci¢tne trwanie zycia noworodka w okresie
powojennym, tak pici meskiej, jak i zeriskiej. Przeci¢tne trwanie zycia ludzkie-
go wynosito bowiem w Polsce w roku 1996 dla m¢zczyzn 68,1 lat, a dla kobiet -
76,6°. Poréwnujac te dane z okresem przedwojennym nalezy stwierdzié, ze
mezczyZni zyja obecnie przeci¢tnie ponad 18 lat diuzej, kobiety za$ az 25 lat
dluzej. W poréwnaniu z rokiem 1952 obecnie przeci¢tne trwanie zycia me¢z-
czyzny w Polsce wydhuzylo sie o ponad 9 lat, a zycie kobiety — az o ponad 12 lat.

Z wielu analiz wynika, ze sytuacja materialna oséb aktualnie bgdacych
w fazie starosci (w wieku poprodukcyjnym) jest relatywnie korzystna w porow-
naniu z sytuacja oséb w wieku produkcyjnym. Generacja ta posiada zabezpie-
czone utrzymanie w ramach powszechnego ubezpieczenia spotecznego. Nato-
miast kondycja psychospoteczna oséb starszych jest gorsza, niz wynikaloby to
zZ rzeczywiste)j sytuacji materialnej, co moze si¢ wigza¢ z trudnosciami przysto-
sowania si¢ do dos¢ gwaltownych przeobrazen spoteczno-ekonomicznych i po-
litycznych. Dla ludzi starych oznacza to podwazenie ich wysitku 1 dorobku
zyciowego, z reguty bowiem kazdy z przedstawicieli ,,trzeciego wieku” przezyl
okres swojej mlodosci 1 wiek dojrzaly w minionej epoce ustrojowej i z tej racji
posiada Swiadomos¢ ,,presji moralnej tej cz¢sci mlodszego spoleczenstwa, ktéra
kwestionuje warto$¢ aktywnej postawy ludzi w minionym ustroju”. Wydaje
sie, ze wraz z uplywem czasu te niekorzystne nastawienia ostabng. Sytuacji
ludz1 starszych w rodzinie 1 w spoleczenstwie nie nalezy jednak odrywaé od
szerszych uwarunkowarn 1 przemian spoteczno-ekonomicznych, a takze zdro-
wotnych.

PROMOCIA ZDROWIA

Dzialania prozdrowotne w odniesieniu do tej grupy wiekowej powinny by¢
nakierowane na prewencj¢, modyfikowanie, opéZnianie lub odwracanie nieko-

3 M. Ok6lski, Kryzys zdrowotny w Polsce, ,,Polityka Spoteczna” 1993, nr 1, s. 8.

% Wedlug danych ,,Rocznika Statystycznego” 1997, s. 109, tab. 35 (179).

5> J. Semk 6w, Niektdre problemy starzejgcej sie rodziny, ,,Zeszyty Problemowe Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego” 2(1994) nr 4.
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rzystnych zmian zwigzanych z procesem starzenia si¢ organizmu. Problem pre-
wengji 1 promocji zdrowia dotyczy nie tylko dzieci 1 mlodziezy, ale takze po-
pulacji w wieku srednim i starszym, istnieje bowiem specyfika dziatan profilak-
tycznych w réznych fazach zycia. Promocja zdrowia wsréd oséb starszych po-
winna dotyczy¢ zwlaszcza takich zagadnien, jak: wlasciwe odzywianie, unikanie
sytuacji ryzykownych, zachowanie wlasciwej rownowagi mi¢dzy aktywnoscia
a odpoczynkiem. Dzialania nakierowane na zdrowe starzenie si¢ powinny si¢
rozpoczyna znacznie wczesnie) niz dopiero po osiagni¢ciu wieku starszego.
Wystepujaca obecnie orientacja ukierunkowana jest raczej na prewencje niz
na medycyn¢ naprawczg. Potrzebne sg zatem dzialania wielosektorowe zorien-
towane na prewencj¢ i1 promocj¢ zdrowia poprzez wszystkie fazy zycia, nie
wylaczajac starosci.

Dbalos¢ o zdrowie spoleczenstwa przestata by¢ wylaczng domeng parnstwa.
Niedobory 1 niedostatki w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa
mog3 by¢ w jakims stopniu niwelowane przez prozdrowotny styl zycia poszcze-
gélnych ludzi 1 grup spotecznych.

Dbatlos¢ 1 troska o zdrowie w wieku starszym ma takze wymiar ekonomicz-
ny. Zdrowie jest specyficznym, ale jakze waznym dobrem, zasobem. Przez
pojecie ,,zasoby” rozumiemy nie tylko wartosci finansowe, ale takze inne do-
bra, takie jak: wiedza, doswiadczenie, tradycja kulturowa, a wreszcie czas wol-
ny. Czlowiek starszy, w dobrym stanie zdrowia, moze swiadczy¢ owe ,,zasoby”
na rzecz innych, chory za§ sam potrzebuje pomocy 1 wsparcia.

Problemem bowiem we wspolczesnych spoteczenstwach, takze w Polsce,
jest to, ze wprawdzie zycie ludzkie wydtuza si¢, lecz niekoniecznie wydtuza si¢
zycie w zdrowiu. Ludzie pragng zy¢ dluzej, jednak nie chcg by¢€ starzy, chorzy
1 niesprawni. Osoby starsze wydaja wi¢cej pieniedzy na leczenie, poniewaz ich
stan zdrowia jest gorszy. W gospodarstwach domowych emerytéw 1 rencistow
wydatki na ochrone zdrowia w roku 1990 wynosity 1,2%, w roku 1994 za$ -
5,4%, a zatem w ciggu zaledwie czterech lat nastgpil prawie pieciokrotny
wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia (wplynela na to zmiana systemu odplat-
nosci za leki, wprowadzenie odplatnosci za wyzywienie i zakwaterowanie w sa-
natoriach, wigksze mozliwosci korzystania ze $wiadczen platnych, a takze
zwickszenie oferty artykuléw medyczno-farmaceutycznych). Stan zdrowia
zmienia sie recesywnie wraz z wiekiem, co pocigga za sobg wzrost wydatkéw
na leczenie. Zgodnie z szacunkiem przeci¢tne wydatki na leki sa dla osoby
starszej dwukrotnie wyzsze niz dla cztowieka dorostego, a ponad trzykrotnie
wyzsze niz dla dziecka w wieku od 4 do 6 1at®. W szczegdlnosci wiaze si¢ to ze
wzrostem cz¢stosci wystepowania w wieku starszym choréb przewlektych.
W badaniach stanu zdrowia ludnosci Polski przeprowadzonych przez GUS

® Por. M. Dziubiiska-Michalewicz, Ochrona zdrowia w minimum egzystencji, , Po-
lityka Spoteczna” 1995, nr 8, s. 11.
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w 1996 roku stwierdzono, ze w przypadku niemal wszystkich choréb odsetek
zachorowan wzrasta wraz z wiekiem. Niektore z tych choréb wystepuja zdecy-
dowanie cze$ciej w wieku starszym, mozna wi¢c uznaé je za specyficzne dla
okresu starosci. Przede wszystkim dotyczy to choréb ukiadu krazenia (w tym
miazdzycy), stawéw, watroby, kregostupa, nerwic i nerwobdléw’.

Poszukujac czynnikéw sprawczych niezadowalajace) sytuacyi zdrowotne;
w Polsce, wskazuje si¢ na wplyw czynnikéw srodowiskowych oraz genetycz-
nych z jednej strony, z drugiej zas na stan i poziom medycyny naprawcze;.
Z kolei koncentrujac si¢ na stylu zycia kladzie si¢ nacisk na te rodzaje uwa-
runkowan, na ktére mozemy mie¢ wplyw przez prozdrowotne zachowania
jednostek 1 catych grup spolecznych, w mniejszym za$ stopniu orientujac si¢
na dzialania instytucji opieki zdrowotne;.

Istniejg dwa niezalezne od siebie wzory dbania o zdrowie, ktére okresli¢
mozna mianem zachowan medycznych oraz zachowan zdrowotnych. ,,Przy
deklarowanym powszechnie zrozumieniu dla wagi prozdrowotnego stylu zycia
—w praktyce dominujg w naszym spoleczenstwie zachowania medyczne, w kt6-
rych aktywnosci na rzecz zdrowia sg silnie uwarunkowane kontaktem z medy-
cyng”®. Zachowania medyczne s3 szczegSlnie widoczne wéréd oséb starszych
wiekiem, ktore stanowia wigckszosé pacjentéw otwartej opieki zdrowotne). Za-
chowania prozdrowotne, dotychczas stabo rozpowszechnione w polskim spote-
czenstwie, przyjely si¢ najszerze) wsrod tworzacej si¢ klasy sredniej; nie tyle
zatem wyksztalcenie, co przynalezno$¢ do grupy (klasy) spotecznej stanowi
wyroznik zachowan prozdrowotnych. W krajach wysoko rozwini¢tych postep
medycyny wywiera mniejszy wplyw na przecietng dlugosé ludzkiego zycia niz
czynniki zwigzane z zachowaniami wobec zdrowia. Ci¢zar gatunkowy walki
o zdrowie — takze w starosci — zostal zatem przeniesiony z instytucji opieki
medyczne) na indywidualne zachowania jednostek oraz na te instytucje spo-
leczne, od ktorych oczekuje si¢, iz beda wspomagaly ludzi w realizowaniu
prozdrowotnego stylu zycia.

Indywidualna odpowiedzialnos$¢ za zdrowie posiada wszakze swoje granice,
mozliwosci realizowania zachowan zdrowotnych sg bowiem uwarunkowane
przede wszystkim sytuacja ekonomiczng jednostki. Wdrazanie wiec prozdro-
wotnego stylu zycia dokonuje si¢ w Polsce w nieco innych realiach niz w naj-
bardziej rozwinietych krajach zachodnich, charakteryzujacych si¢ wysoce ko-
rzystnymi wskazZnikami poziomu zdrowia, takimi jak: niski poziom inwalidztwa,
niska umieralnos$¢ 1 — co si¢ z tym wigze — wysoka przecigtna dlugosé zycia
ludzkiego.

" Por. Stan zdrowia ludnosci Polski w 1996 r., ,Informacje i Opracowania Statystyczne”,
GUS, Warszawa 1997, s. 40-44.
8 A. Ostrowska, Prozdrowotne style zycia, ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medy-
cyna”, Instytut Kardiologii, 4(1997) nr 10-11.



Starosé¢ jako wartos¢ w kontekscie zdrowia i diugiego Zycia 89

W Polsce, w poréwnaniu z wigkszoscig krajéw Europy, ciagle wysoka jest
cz¢stos¢ zgonow przed osiggnigciem starosci; szczegolnie wyrazne jest to w gru-
pie oséb w wieku produkcyjnym.

Na tle innych krajéw europejskich — zwlaszcza zachodnich i1 péinocnych -
Polska charakteryzuje si¢ relatywnie wysoka umieralnoscia przedwczesna,
przez co rozumie si¢ zgony przed 65. rokiem zycia, czyli przed przekroczeniem
umownego progu starosci. Wystarczy wskazaé, ze az 45% zgonéw mezczyzn
120% zgondéw kobiet w Polsce stanowi umieralnos$¢ przedwczesna, biologicznie
nie uzasadniona. Fakty te swiadczg o ewidentnej stracie potencjatu ludnoscio-
wego, zaréwno w aspekcie spolecznym, jak i ekonomicznym, dotyczg bowiem
os6b w wieku peinej aktywnosci zawodowej. Dzialania prozdrowotne powinny
zatem zmierza¢ w tym kierunku, aby jak najwigkszej liczbie jednostek dane
bylo przezy€ caty cykl zyciowy, na ktory sklada si¢ — w sensie etapéw bio-
logicznego rozwoju - dzieciristwo, mtodos$¢, wiek dojrzaly i staro$é. Dhugie
i zdrowe zycie jest wszak odwiecznym ludzkim pragnieniem, a zarazem hasltem
wielu systemow politycznych 1 religijnych.

STARZENIE SIE SPOLECZENSTW

Wydtuzanie si¢ zycia to jeden z dwu — obok spadku ptodnosci — podstawo-
wych czynnikéw wplywajacych na proces starzenia si¢ spofeczenstw, czyli
wzrostu odsetka os6b starszych wsréd ogétu spoleczenstwa. Zwigkszanie si¢
liczby 0s6b w podeszlym wieku powoduje r6znorodne konsekwencje, tak w sfe-
rze ekonomicznej, jak 1 zdrowotnej. Osoby w podeszitym wieku charakteryzuje
narastajgca wraz z wiekiem podatnos$¢é na choroby, ta za§ prowadzi do zwigk-
szonego popytu na ustugi zdrowotne. Wraz z wiekiem nie tylko narasta czestos$¢
chordb, ale tez dlugos€ ich trwania. Zmiany wystepujace w strukturze i sytuacji
rodziny powoduja, ze ludzie starsi w mniejszym stopniu mogg liczy¢ na jej
opieke 1 wsparcie w potrzebie, w tym takze w chorobie.

Najnowsze prognozy ONZ, odnoszgce si¢ az do potowy przysziego stulecia
(tj. do roku 2050), przewiduja, ze liczba ludnosci Europy po poczatkowym
wzroscie bedzie si¢ zmniejszaé. W latach 2000-2050 przewiduje si¢ spadek liczby
ludnosci Europy o 16%. Spadkowi liczby ludnosci ogétem towarzyszy¢ bedzie
w omawianym okresie wzrost 0 17% liczby 0s6b w wieku 60-69 lat”. Charakte-
rystyczne jest to, ze po roku 2000 nalezy oczekiwaé w Krajach europejskich
szczegblnie duzego przyrostu liczby oséb powyzej 80. roku zycia, zatem kate-
gorii wiekowej okreslanej mianem s¢dziwych starcéw, co stanowi¢ bedzie szcze-
gblne wyzwanie dla polityki spolecznej 1 ekonomicznej tych krajow.

? Por. P.Szukalski, Proces starzenia si¢ spoteczeristw Europy; spojrzenie perspektywiczne,
w,aerontologia Polska” 6(1998) nr 2, s. 51-55.
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Dtugos$¢é trwania zycia ludzkiego zostala okreS§lona mianem ,,barometru
postepu spolecznego”. A oto kraje europejskie, w ktérych w ostatnim czasie
odnotowuje sie najdluzsze trwanie zycia me¢zczyzn (wyrazone w latach): Islan-
dia - 75,7; Szwecja - 75,4; Szwajcaria — 74,3; Holandia — 74,2; Norwegia - 74,2;
Wielka Brytania — 73,5. Z powyzszego wynika, ze najdluzej zy)a mezczyZni
w krajach skandynawskich: w Islandii 1 w Szwecji. W poréwnaniu z tymi Kkra-
jam1 me¢zczyZni w Polsce zyja srednio o 8 lat krécej, pomimo iz zycie me¢zczyzn
wydtuzylo si¢ w Polsce w ostatnich latach.

Najnizsze parametry trwania zycia m¢zczyzn w Europie odnotowuje si¢
w nast¢pujacych krajach: Rosja - 62,0; Lotwa — 63,3; Estonia — 64,1; Wegry -
64,5; Litwa - 64,9; Bialorus - 65,5. Dane te wskazuja na relatywnie niskie - jak
na stosunki europejskie — trwanie zycia w Rosji oraz w wymienionych krajach
Europy Wschodniej i na Wegrzech. Przecietnie zycie mezczyzny w Rosji jest az
o prawie 14 lat krétsze niz zycie mieszkaricéw krajow skandynawskich, takich
jak Islandia czy Szwecja. R6znica migdzy trwaniem zycia me¢zczyzn w poszcze-
gblnych krajach Europy jest zatem znaczna. Przyczyny tak duzych réznic w diu-
gosci zycia me¢zczyzn stanowig przedmiot wielu dociekarn i hipotez.

Sytuacja w zakresie przeci¢tnego trwania zycia kobiet w Europie jest nieco
mniej zr6znicowana. A oto kraje, w ktdrych kobiety zyja najdluze): Szwajcaria
- 81,2; Szwecja - 81,2; Francja — 81,1; Islandia - 80,1; Hiszpania — 80,5; Norwe-
gia — 80,3. Mieszkanki Szwajcarii, Szwecji i Francji zy)a przecietnie ponad 81
lat. Polki zyja o 5 lat krécej. Dystans w zakresie diugosci trwania zycia kobiet
w Polsce 1 w innych krajach jest jednakze mniejszy niz si¢ to obserwuje w przy-
padku me¢zczyzn.

Z kolei najkrétszym przecietnym trwaniem zycia kobiet charakteryzujg sie
nast¢pujace kraje: Rumunia - 73,2; Wegry — 73,7; Rosja — 73,8; b. Jugostawia —
74.5; Bulgaria — 74,8. Minimalne parametry trwania zycia kobiet wystepuja
zatem w Rumunii, na We¢grzech 1 w Rosji. R6znica pomiedzy maksymalna
1 minimalng dlugoscia zycia kobiet w krajach europejskich jest mniejsza niz
w przypadku mezczyzn; dystans pomiedzy Srednim trwaniem zycia Kobiet
w Szwajcarii 1 Rumunii wynosi 8 lat.

Wydtluzenie si¢ zycia ludzkiego w ostatnich dziesiecioleciach w wigkszosci
krajéw przywotuje wszakze pytanie, czy to dltuzsze zycie oznacza zycie w zdro-
wiu, w sprawnosci i niezaleznosci, czy raczej zaprzeczenie tych cech. Nie jest
przypadkiem, ze w literaturze zachodniej istnieje specjalny wskaznik DFLE
(Disability Free Life Expectancy) na oznaczenie dlugosci zycia bez choréb
i niesprawnosci, czyli zycia w zdrowiu'’. Dlugo$¢ zycia w zdrowiu jest obecnie
przedmiotem duzego zainteresowania, zaré6wno na plaszczyznie ludzkiej, hu-
manistycznej, jak tez w aspekcie ekonomicznym (koszty utrzymania oraz

10 Por. M. B o n e, International Efforts to Measure Health Expectancy, ,Journal of Epidemio-
logy and Community Health” 1992, nr 46, s. 555-558.
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leczenia oséb starszych, niesprawnych). Jako przyklad warto wskazac, ze dla
populacji mezczyzn w krajach Europy Zachodniej zycie w zdrowiu waha sie
od 80% do 90% jego przecietne) dlugosci, co oznacza wiek 60-67 lat. Pozos-
tate 10-20% zycia cechuje si¢ znacznym stopniem niesprawnosci oraz zlego
stanu zdrowia. Proporcja zycia sprawnego do niesprawnego, czyli dlugosci
zycia w zdrowiu i w chorobie, jest mniej korzystna dla kobiet niz dla mez-
czyzn. Dzieje si¢ tak prawdopodobnie z racji wigksze] dlugowiecznosci ko-
biet, ktére wprawdzie dluzej zyja (w Polsce o 9 lat dtuzej niz mezczyzni), ale
tez czesSciej zapadaja na choroby przewlekle. Fakt wydluzenia zycia przywo-
tuje zatem pytanie o jego jakos¢, w szczegdlnosci o to, czy te dodatkowe lata
beda uplywaé w dobrym zdrowiu czy tez w stanie starczego niedolgstwa.
W tym wzgledzie $cieraja si¢ dwie opinie: optymistyczna i pesymistyczna.
Optymisci coraz diuzsze zycie ludzkie wigza ze spadkiem zachorowan, wy-
dluzeniem fazy zdrowia 1 sprawnosci az do péZnego wieku. Pesymistyczne
podejscie glosi, ze interwencja medyczna wydtuza nie tyle faz¢ zdrowia w zy-
ciu czlowieka, ile raczej faz¢ niesprawnosci, przyczyniajac si¢ zarazem do
rozpowszechnienia w populacji choréb przewleklych i degenerujacych. Praw-
da zapewne lezy posrodku. Przeci¢tne trwanie zycia ludzkiego stanowi nie-
watpliwie syntetyczny, wymierny w liczbach wskaznik sytuacji zdrowotne;]
spoleczenstwa.

Przedmiotem dyskusji jest réwniez wplyw niektérych uwarunkowan na
dtugos¢ zycia 1 kondycj¢ zdrowotng poszczegdlnych grup ludnosci, w tym ludzi
starych. Chodzi tu o zesp6t uwarunkowan, ktére powodujg dtuzsze i zdrowsze
zycie w jednych spoteczenstwach, a krétsze i bardziej obcigzone chorobami
w innych. Wsréd czynnikéw warunkujacych zdrowie i dlugos¢ zycia najczescie)
wymienia si¢ nastepujace elementy: 1. biologie cztowieka (cechy dziedziczne),
2. srodowisko, 3. styl zycia, 4. opiek¢ medyczng; stanowig one cztery wyodreb-
nione dziatki tak zwanego pola zdrowotnego. Gdy jedni skionni sg upatrywaé
gléwnego Zrédla negatywnych zjawisk zdrowotnych w niekorzystnych warun-
kach srodowiskowych, inni upatruja przyczyny ziego stanu zdrowia w indywi-
dualnych, nie sprzyjajacych zdrowiu zachowaniach. Coraz czesciej wskazuje sie
na waznos$¢ odpowiedniego poziomu zycia spoleczenstwa, a takze na potrzebe
dobrze zorganizowanej i dobrze wyposazonej opieki medyczne;.

Obecnie dos¢ powszechny jest poglad, ze gléwne kwestie dotyczace zdro-
wia poszczegdlnych jednostek oraz calego spoleczerstwa rozstrzygaja si¢ na
poziomie indywidualnego stylu zycia. Czynnikowi temu przypisuje si¢ ponad
50% udzialu w zdrowiu 1 w dlugosci zycia ludzi. W szczegb6lnosci odnosi si€ to
do spoleczenstw rozwini¢tych, w ktérych zar6wno ogdélny poziom zycia, jak tez
poziom ochrony zdrowia sg wysokie, a zatem czynnikiem decydujacym o stanie
zdrowia 1 dhugosci zycia jest styl zycia, czyli indywidualne zachowania pro- lub
antyzdrowotne. Ciagle aktualne jest zatem hasto gerontologéw i geriatréw, aby
dodawac nie tylko ,lat do zycia”, ale takze ,,zycia do lat”.
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Czynniki ryzyka, takie jak naduzywanie alkoholu i palenie tytoniu, niska
aktywnos$¢ fizyczna, brak profilaktyki, oddzialujg wprawdzie na calg ludnosé,
jednakze zdajg si¢ wplywac szczegdlnie niekorzystnie na poziom umieralnosci
i dlugosé zycia mezczyzn''. W tym kontekscie méwi sie o nadumieralnosci
me¢zczyzn w stosunku do kobiet. Przyczyny nadumieralnosci i — co si¢ z tym
wigze — przeci¢tnie krétszego trwania zycia mezczyzn niz kobiet w kazdym
wieku — takze w starosci — sg réznorodne 1 nie do korca wyjasnione. Mozna
wskazaé wszakze na wzmozone czynniki ryzyka zaréwno o podiozu biologicz-
nym (mniejsze zdolnosci adaptacyjne), jak i spolecznym, takie jak niewlasciwy
tryb zycia (palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu), niewlasciwe odzywianie
si¢, stresy zawodowe, wigksze narazenie na czynniki szkodliwe w miejscu pra-
cy. Ponadto nalezy zwré6ci€¢ uwage na niekorzystng ewolucje w zakresie prze-
cietnego dalszego trwania zycia dorostych mezczyzn obserwowang w ciagu
ostatnich dziesigtkéw lat. Tak wiec mezczyzna 45-letni w Polsce w roku 1995
mial jeszcze do przezycia lat 26,7, podczas gdy w roku 1965 — 28,2. Zycie
me¢zczyzny w tym wieku skrécito si¢ zatem - a nie wydluzylo - o péttora roku.
Podobnie jesli chodzi o wiek 30 lat: przecigtne zycie osoby w tym wieku jest
takze obecnie prawie o dwa lata krétsze od zycia jej rOwnolatka z lat 1965-1996.
Swoisty statystyczny paradoks polega wi¢c na tym, ze wprawdzie dlugos¢ zycia
ludzkiego generalnie wydtuza si¢, ale w niektérych grupach wieku, w szczegol-
nosci wieku doroslego, skraca sie. Swiadczy to o pogorszeniu sie stanu zdro-
wotnosci populacji w wieku dorostym, produkcyjnym; uwaga ta nie dotyczy
wszakze 0sOb po szesédziesigtym roku zycia.

JAKOSC ZYCIA W STAROSCI

Osoby osiagajace wiek 60 lat majg obecnie szans¢ na zycie dluzsze niz
dawnie). Parametry dalszego trwania zycia dla os6b w tym wieku s3 zdecydo-
wanie Korzystniejsze. Na poczatku lat pigédziesigtych przecigtne dalsze trwanie
zycia m¢zczyzn wynosito 14,7 lat, obecnie zas 15,9, a zatem przyrost zycia dla
osob w tym wieku wynosi jeden rok. Dla kobiet 60-letnich przyrost lat zycia
wynidst trzy lata; kobieta w tym wieku miata bowiem przed sobg w latach
pieédziesiatych jeszcze 17,3 lat zycia, w roku 1996 zas$ przeci¢tnie 20,5.

Natomiast w wieku dorostym, ktéry jest zarazem wiekiem produkcyjnym,
utrzymuje si¢ wysoka umieralno$¢ me¢zczyzn, co rzutuje takze na ogolng diu-
gos¢ trwania zycia ludzkiego w Polsce. Faktem pozostaje to, ze mezczyZni
czesto wykonuja prace cigzsze, w warunkach bardziej niebezpiecznych, uciagz-

"I Por. J. Indulski, H. Worach-Kardas, Cz. Andryszek, E. Dziankowska-

-Stachowiak, Excess Mortality in Working Age Males in Poland; General Patterns, , Interna-
tional Journal of Occupational Medicine and Environmental Health” 11(1998) nr 1, s. 99-112.
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liwych i szkodliwych dla zdrowia. Zarazem jednak czesciej prowadza niewlas-
ciwy styl zycia, rzadziej odwiedza)g lekarzy, gorze)j si¢ odzywiaja, palg wigce)
papieroséw, pija wiecej alkoholu. Osoby w wieku dorostym, produkcyjnym
(majace na utrzymaniu rodziny), doswiadczajg niewatpliwie dodatkowych za-
grozen zdrowotnych wynikajacych z obciazen zawodowych, odpowiedzialnosci
spolecznej 1 prawnej, stresu z powodu zagrozenia bezrobociem, przy réwno-
czesnym obcigzeniu wzrostem kosztow utrzymania gospodarstwa domowego.
Natomiast wielu sposréd tych zagrozen (zwlaszcza zwigzanych z praca) nie
doswiadczajg osoby w wieku starszym, poprodukcyjnym, z definicji pozostajace
poza sferg pracy zawodowej, co obiektywnie moze sprzyja¢ podtrzymywaniu
zdrowia.

Przecig¢tne trwanie zycia ludzkiego mozna uznac za syntetyczny, wymierny
w liczbach wskaznik sytuacji zdrowotne) spoteczenstwa. Odnotowac trzeba
popraw¢ w zakresie wydluzenia si¢ w ostatnich latach w Polsce przecigtnego
trwania zycia zaré6wno mezczyzn, jak 1 kobiet. Nie zmienia to faktu, ze zycie
ludzkie w naszym Kkraju pozostaje znaczaco krétsze: Srednio o 8 lat dla mez-
czyzn 1 5 lat dla kobiet — w poréwnaniu z najbardziej rozwini¢tymi krajami
Europy Zachodniej i Péinocnej. W Polsce istnie)g jeszcze duze rezerwy w za-
kresie wydtuzania zycia ludzkiego 1 wiele jest na tym polu do zrobienia. Nie-
zbedny jest zatem wysitek, tak na poziomie jednostek, jak 1 spoleczenstwa,
w sferze polityki spoteczne) 1 zdrowotnej panstwa celem zblizenia si¢ do stan-
dardéw istniejacych w przodujacych pod tym wzgledem krajach europejskich'?.

Prognozy GUS na nadchodzace dwa lata zakladaja, ze w Polsce nastgpi
stopniowy wzrost dlugosci trwania zycia, az do osiaggniecia w roku 2020 prze-
cietnie 72 lat dla mezczyzn oraz 78,5 lat dla kobiet. Jesli prognozy te speinig sie¢,
oznaczaé to bedzie istotny przyrost lat zycia me¢zczyzn 1 kobiet w stosunku do
stanu obecnego. Coraz wigcej ludzi bedzie osiggaé prég starosci 1 dluzej zy¢ po
jego przekroczeniu.

Wydtuzajace si¢ zycie ludzkie, zjawisko ze swej istoty pozytywne, przywo-
tuje wszakze pytanie o jakos€ zycia w starosci, o to, czy te dodatkowe lata beda
spedzone w dobrej czy w zlej kondycji zdrowotnej'”. Kwestia ta ma takze
wymiar ekonomiczny, jest to bowiem problem zmniejszenia kosztéw, jakie
ponosi spofeczenstwo z tytutu opieki nad ludZmi dotkni¢tymi niesprawnoscia.
Zdrowie w starosci stanowl warto$¢ szczegélng, umozliwia bowiem zycie ak-
tywne, niezalezne, co jest istotne z punktu widzenia zar6wno jednostki, rodzi-
ny, jak tez spoteczenstwa. Ludzie starsi posiadajg obecnie dos¢ powszechnie —
tak w miastach, jak 1 na wsi — wiasne Zrédto utrzymania w postaci emerytury lub

12 Zob. H. Worach-Kardas, Trwanie zycia ludzkiego jako wskaZnik sytuacji zdrowotnej
spoteczeristwa, w: Profesor E. Rosset, demograf i statystyk. Materialy na Konferencje Jubileuszowg,
F.6dz 1997, s. 105.

13 Por. tamze.
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renty, generacja os6b starszych jest wigc wzglednie zabezpieczona materialnie
i ekonomicznie niezalezna. Dodawaniu ,lat do zycia” poprzez wzrost jego
dhugosci towarzyszy¢ powinno dodawanie ,,zycia do lat” poprzez wspomaganie
aktywnosci fizycznej i umystowej ludzi starszych, ale takze dodawanie ,,zdrowia
do lat” poprzez ograniczenie choréb 1 niesprawnosci.





