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Zmiana liczby zgondw i trwania zycia
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do analizy zgonéw w Polsce

Streszczenie

Oczekiwane trwanie zZycia noworodka w Polsce wzrastato od 1991 do 2016 roku z roku na rok
$rednio o ponad 3 miesigce. Jednakze w ostatnich latach odnotowano zahamowanie tempa
tego wzrostu oraz spadek $redniej dlugosci zycia, a liczba zgonéw w 2018 roku w poréwnaniu
do 2016 roku wzrosta o blisko 6% dla mezczyzn i 0 8% dla kobiet. W artykule przeprowadzono
analize wzrostu liczby zgondéw w odniesieniu do zmian w strukturze ludnosci wedlug wieku
oraz dokonano dekompozycji réznicy oczekiwanego trwania zycia noworodka ze wzgledu
na wiek. W sposéb szczegdlny skupiono sie na poszukiwaniu subpopulacji najbardziej wraz-
liwych na obserwowane zmiany w umieralno$ci w Polsce w latach 2016-2018. Na podsta-
wie uzyskanych wynikéw sformulowano odniesienia do teorii oraz dalsze kierunki badan
irekomendacje dla statystyki publicznej oraz polityki spotecznej. Wykazano, ze wzrost liczby
zgonow w Polsce w ostatnich latach jest nowym zjawiskiem, ktérego nie wyjasniajg réznice
w liczebno$ci kohort urodzonych w okresie miedzywojennym oraz mlodszych. Odnotowany
wzrost prawdopodobienstwa zgonow gléwnie osob starszych, w sytuacji znacznego wzrostu
liczby 0sob w wieku 85 lat i wiecej w najblizszych latach, wskazuje na konieczno$¢ nakiero-
wania wiekszej uwagi badaczy na analizy umieralno$¢ w tych grupach wieku. Podkreslono
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takze, Ze starsze osoby s3 potencjalnie najbardziej podatne na rézne zagrozenia powodujace
nadmierna liczbe zgondw, a wérdd nich niedofinansowanie ustug zdrowotnych.

Stowa kluczowe: wzrost liczby zgonéw, oczekiwane trwanie zycia, metoda dekompozycji,
osoby starsze

Wstep

W Polsce w 2018 roku zmarto 414,2tys. 0sob, co w poréwnaniu do 402,9 tys.
w 2017 roku oznacza wzrost o 2,8%, a w stosunku do 388,0 tys. w 2016 roku wzrost
0 6,8%. Liczba zgonéw mezczyzn wzrosta w tym czasie 0 5,7% (z 202,2 tys. w 2016 roku
do 213,7 tys. w 2018 roku), natomiast liczba zgonéw kobiet 0 7,9% (z 195,2tys. do
200,6 tys.). Odnotowane liczby zgonéw znacznie przekraczajg warto$¢ prognozy GUS
na te lata, ktora zaktadata wzrost niespetna 0,5% rocznie, a poziom bliski 414 tys. prze-
widywany byt dopiero w roku 2032 (GUS, 2014). Oczekiwane trwanie zycia noworodka,
ktore wlatach 1991-2016 wzrastalo z roku na rok $rednio o 3,6 miesigca dla mezczyzn
i 0 3,1 miesigca dla kobiet' (z 65,9 roku w 1991 roku do 73,9 roku w 2016 roku dla
mezczyzn oraz z 75,1 roku do 81,9 roku dla kobiet), w kolejnych dwoch latach ulegto
stagnacji, a nawet skréceniu. W 2018 roku w poréwnaniu do 2016 roku byto krétsze
0 0,14 roku dla mezczyzn i 0 0,24 roku dla kobiet. Te niekorzystne zmiany uwidacz-
nia takze standaryzowany wspolczynnik zgonoéw, ktéry z poziomu 873 na 100 tys.
ludno$ci w 2016 roku wzrést do 886 w 2017 roku i 894 w 2018 roku (GUS, 2019a).

Nieprzewidywane wczesniej wzrosty liczby zgonéw byly obserwowane takze
w innych krajach. Na przyktad we Francji, w zwigzku z zachorowalnoscia na grype
i jej dalsze powiklania, a takze fale bardzo niskich i bardzo wysokich temperatur
powietrza, wystapil wzrost zgondw o 24 tys. w 2015 roku w poréwnaniu do 2014 roku
(Pison, Toulemon, 2016). Ocena statystyczna miesiecznej liczby zgonéw w Polsce
wskazuje na podobne przyczyny, szczegdlnie w pierwszym miesigcu 2017 roku, kiedy
liczba zgonoéw byla znacznie wyzsza niz w analogicznym okresie 2016 roku (Woj-
tyniak, Rabczenko, Czarkowski, Skotak, 2018). Oszacowano, ze odnotowana nad-
wyzka liczby zgonéw w 2017 roku nie moze by¢ wytlumaczona trendem i wahaniami
sezonowymi, ktére byly obserwowane w latach wczesniejszych, a jako potencjalne
przyczyny wzrostu umieralnosci wskazano kumulacje takich czynnikdéw, jak: niskie
temperatury powodujace niekorzystne warunki atmosferyczne, wysoki poziom zanie-
czyszczenia powietrza drobnymi pytami oraz wzrost liczby zachorowan na grype
i infekcje grypopodobne. Autorzy opracowania podkreslaja, ze dopoki nie zostana

I Oszacowanie wlasne na podstawie regresji liniowej (R*=0,99).
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opublikowane w statystyce publicznej szczegdtowe dane o przyczynach zgonoéw, nie
jest mozliwa poglebiona analiza przyczyn zaistnialego wzrostu liczy zgondéw (Woj-
tyniak i in., 2018)%.

Celem niniejszej pracy jest szukanie odpowiedzi na pytania dotyczace obser-
wowanych zmian w umieralno$ci w Polsce z wykorzystaniem metod badawczych
z zakresu demografii. W analizie skupiono si¢ na okresleniu subpopulacji najbar-
dziej wrazliwych na zachodzace zmiany w umieralno$ci w ostatnich latach. Scharak-
teryzowano wzrost w liczbie zgonow wedtug wieku na tle nastepujacych przesunieé
w piramidzie wieku ludnosci oraz dokonano dekompozycji réznicy oczekiwanego
trwania zycia noworodka ze wzgledu na wiek. Na podstawie uzyskanych wynikéw
sformutowano wnioski w odniesieniu do teorii oraz dalsze kierunki badawcze i reko-
mendacje dla statystyki publicznej.

Przedstawiona praca ma charakter przyczynkowy i nie wyczerpuje szerokiego
zakresu problemoéw badawczych w obszarze analiz umieralnosci i zmian, ktére zacho-
dza w Polsce w ostatnich latach. Jest to czastkowe badanie, ktére wraz z innymi, moze
przyczynic sie do poszerzenia wiedzy na temat zachodzacych przemian oraz stuzy¢
polityce zdrowotnej lub by¢ wykorzystane w statystyce spoteczne;j.

Zmiany w liczbie zgonéw

Odnotowany wzrost liczby zgonéw w 2018 roku w poréwnaniu do 2016 roku
(o 14,7 tys. kobiet i 11,5tys. me¢zczyzn) byl efektem wzrostu liczby zgonéw przede
wszystkim w starszych grupach wieku. Wrdéd kobiet najwigkszy wzrost liczby zgondw
wystapil w grupie osob w wieku 90 lat i wiecej (o 6,5tys.) oraz 85-89 lat i 70-74 lata
(o ponad 3tys. w kazdej z grup). W przypadku mezczyzn najwieksza nadwyzke

2 W momencie sktadania manuskryptu do publikacji zostaty opublikowane przez Gléwny Urzad
Statystyczny dane o przyczynach zgonéw w 2017 roku (GUS, 2019). Ze wzgledu na krétki termin nie
bylo mozliwe szersze ich ujecie w naszej analizie. Wstepne poréwnanie warto$ci absolutnych i czesto-
$ci poszczegdlnych przyczyn zgondw w latach 2016 i 2017 nie wykazalo znaczacych zmian w strukturze
podstawowych duzych grup przyczyn. I tak, choroby ukladu krazenia byly przyczyna 43,3% zgonéw
w 2016 roku i 41,5% w 2017 roku, a nowotwory ztoéliwe odpowiednio: 25,8% i 24,7%. Nastgpit wzrost
udziatu liczby zgonéw spowodowanych chorobami ukladu oddechowego (z 5,9% do 6,5%), w tym
zapalenia ptuc (z 3,4% do 4%) oraz wzrost liczby zgondw w najstarszych grupach wieku, dla wigkszo-
$ci przyczyn. Na przyktad, w 2017 roku z powodu niedokrwiennej choroby serca liczba zgonéw oséb
w wieku 85 lat i wigcej byta wyzsza o blisko 30%, z powodu zapalenia pluc o 34%, przewlektych cho-
réb dolnych drég oddechowych i choréb uktadu nerwowego 0 20% w poréwnaniu do 2016 roku. Dane
o przyczynach zgondw wymagaja dalszych poglebionych analiz w poszczegolnych grupach wieku i pici,
z wykorzystaniem m.in. wspdlczynnikéw natezenia oraz metody dekompozycji zmiany trwania zycia
ze wzgledu na przyczyny zgonoéw.
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zgondw odnotowano w grupach wieku: 70-74 lata (o blisko 5 tys.), 65-69 lat (o blisko
3tys.), 85-89 lat i 90 lat i wiecej (o ponad 2tys.) (rysunek 1). Jednoczesnie zmniej-
szeniu ulegta liczba zgondw w grupie wieku 50-59 lat (dla mezczyzn o 2,2 tys. i dla
kobiet 0 0,8 tys.).

Rysunek 1. Struktura zgonéw wedtug ptci i wieku w Polsce w latach 2016 i 2018
Figure 1. Distribution of deaths by age and sex, 2016 and 2018
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Zgony kobiet w 2016 = Nadwyzka zgonéw kobiet w 2018
(deaths of women in 2016) (excess female deaths in 2018)
Zgony mezczyzn w 2016 = Nadwyzka zgonéw mezczyzn w 2018
(deaths of men in 2016) (excess male deaths in 2018)

Zrédlo: na podstawie danych Bank Danych Lokalnych GUS. Dane wg stanu na 2019.09.05. https://bdl.stat.gov.pl/BDL.
Source: based on data from Bank Danych Lokalnych GUS. Data on 05/09/2019. https://bdl.stat.gov.pl/BDL.

Liczba zgondéw oraz zmiany rejestrowanej liczby zgondéw w poszczegolnych grupach
wieku sa powodowane réznymi czynnikami, w tym zasadniczym trendem okreslo-
nym przez zasoby demograficzne i przejécie epidemiologiczne, wahaniami sezono-
wymi oraz losowymi, ktdre sg trudne do wczesniejszego ujecia w projekcji. Zasoby
demograficzne, rozumiane tu jako liczebnos¢ starszych rocznikéw w populacji, zaleza
od momentu wchodzenia poszczegoélnych generacji w proces intensywnego starze-
nia si¢ i s3 uwarunkowane historycznie urodzeniami w przesztosci. I tak, liczniejsze
kohorty urodzone w okresie miedzywojennym, sg to aktualnie osoby znajdujace sie
na szczycie piramidy wieku (w wieku 80 lat i wigcej), nizowa generacja osob urodzo-
nych w okresie drugiej wojny §wiatowej, to osoby w wieku 73-78 lat w 2018 roku,
abardzo liczna generacja os6b urodzonych w okresie tzw. boomu urodzen, to osoby,
ktorych pierwsze roczniki rozpoczely wlasnie 6smg dekade zycia. Wedlug prognozy
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ludnosciowej GUS w perspektywie blisko dwudziestu lat, liczba zgonéw moze prze-
kraczac 440 tys. rocznie, gdy juz wszystkie kohorty urodzeniowe wyzu powojennego
beda w wieku powyzej 75 lat (GUS, 2014).

W efekcie przesunigé w piramidzie wieku liczebnos¢ populacji w wieku 70-74 lata
w 2018 roku w poréwnaniu do 2016 roku wzrosta o 21%, w wieku 65-69 lat o blisko
8%, natomiast w wieku 55-59 lat odnotowano zmniejszenie liczby ludnosci o 9%.
Nalezy zauwazy¢, ze zmiany, ktore zaszty w liczbie zgonéw sg zblizone do zmian
w liczebnosci populacji w odpowiednich grupach wieku. Tylko dla 0s6b w wieku
85 lat i wiecej, dla ktorych wzrost liczby zgondw byl najwiekszy, nie mozna wskaza¢
odpowiednio wysokiego przyrostu liczby 0s6b w tym wieku. I tak, wzrostowi popu-
lacji w grupie wieku 85 lat i wiecej 0 6,3% w 2018 roku w poréwnaniu do 2016 roku
towarzyszyl dwukrotnie wyzszy przyrost liczby zgonéw o 13,5%. Warto przy tym
odnotowac znaczny wzrost liczby zgonéw w grupie wieku 90 lat i wiecej, ktéry byt
w tych latach na poziomie bliskim 20% (zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn).

Zachodzace przemiany w procesie umieralnosci w Polsce widoczne sa w prze-
suwaniu si¢ zgonéw do coraz starszych grup wieku. Zgony oséb w wieku co naj-
mniej 85 lat stanowity w 2018 roku juz 41% ogétu zgondw kobiet oraz 17% zgondw
mezczyzn, z czego w przypadku kobiet blisko potowe (49%) stanowily zgony oséb
w wieku co najmniej 90 lat, a w przypadku mezczyzn byto to 37%. Od 2006 roku,
dla ktérego dostepne sg dane o liczbie zgondéw w wieku 90 lat i wiecej, do 2018 roku
udzial tej grupy zgonéw w catej populacji ulegl niemal podwojeniu, z 4% do 7% dla
mezczyzn oraz z 12% do 20% dla kobiet (co piaty zgon wsrdd kobiet dotyczyt osoby,
ktéra miata co najmniej 90 lat).

Przesuwanie si¢ umieralnosci do coraz starszych grup wieku znajduje odzwier-
ciedlenie we wzroscie normalnego trwania Zycia, czyli wieku, na ktéry przypada
najwieksze natezenie zgonéw w populacji 0sob dorostych®. Normalne trwanie zycia,
ktore jeszcze w polowie lat 90. ubiegtego wieku bylo w Polsce na poziomie okoto
76 lat dla mezczyzn i 80 lat dla kobiet przesunelo si¢ na wiek, odpowiednio, 81 lat dla
mezczyzn i blisko 86 lat dla kobiet w 2009 roku (Wréblewska, 2017). W 2016 roku
najwiecej zgonéw przypadato odpowiednio na wiek 82 lata dla mezczyzn i 88 lat dla
kobiet, a w 2018 roku bylo to odpowiednio 83 lata i 87 lat*. Takze obliczajac granice
zaawansowanej starosci (older old age), uzyskujemy wyniki wskazujace na przesuwanie

3 Normalne trwanie zycia wyznaczane jest na podstawie tablic trwania zycia (z pominieciem umie-

ralno$ci w najmlodszych grupach wieku) i oznacza typowa w populacji oséb dorostych dlugoé¢ trwa-
nia zycia. Jest to wazny wskaznik oceny diugoéci zycia, ktory jest szczegélnie zalecany do stosowania
w badaniach dtugowiecznosci (Horiuchi, Ouellette, Cheung, Robine, 2013).

4 Podane warto$ci normalnego trwania zycia dla lat 2016 i 2018 pochodza z obliczen wlasnych wyko-
nanych na podstawie danych GUS (2019a) z zastosowaniem wzoréw zawartych w pracy Kannisto (2001).
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sie na coraz pozniejszy wiek wysokich prawdopodobienstw przezycia kolejnego
roku. Wyznaczony wedtug formuly zaproponowanej w pracy Falkingham, McGowan
(2016) i tablic trwania zycia GUS (2019a) wiek, dla ktérego ryzyko zgonu w ciggu
roku po raz pierwszy przekracza poziom 10%, systematycznie wzrasta. W okresie
1991-2016 dla kobiet granica zaawansowanej starosci przesuneta si¢ z wieku 82 lat
do 88 lat, a dla mezczyzn z 78 lat do 84 lat’.

Dekompozycja zmiany trwania zycia wedtug wieku

Przedstawione dalej wyniki analizy dekompozycji réznicy oczekiwanego trwania
zycia noworodka pozwalaja na zidentyfikowanie grup wieku, w ktorych zachodzace
zmiany w umieralnosci spowodowaly obnizenie parametru trwania Zycia w Polsce
w ostatnich dwdch latach. Zastosowana w pracy metoda dekompozycji zmiany para-
metru trwania zycia (e,) ze wzgledu na wiek pozwala takze na okreslenie udzialu
poszczegodlnych grup wieku w analizowanych spadkach tego parametru®. Do dekom-
pozycji réznic w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka wykorzystano metode
opisang w pracy Arriaga (1984)” oraz dane z tablic trwania Zycia oszacowane przez
GUS’. Analizowano zmiany, ktére zaszty w ostatnich dwéch latach z roku na rok oraz
tacznie, dla rocznych i 5-letnich grup wieku. Na rysunku 2 przedstawiono wyniki
dekompozycji réznic w oczekiwanym trwaniu zycia e, dla rocznych grup wieku dla
lat 2016-2017 oraz 2016-2018.

Spadek $redniej dtugosci trwania zycia kobiet w 2017 roku w poréwnaniu do
2016 roku (o 0,13 roku) byl spowodowany przede wszystkim zmianami prawdopo-
dobienstwa zgonu kobiet w wieku 70-74 lata i 75-79 lat oraz, w mniejszym stopniu,
kobiet starszych. W przypadku mezczyzn na odnotowang w tym czasie stagnacje tego
parametru (zmiana e, o0 0,02 roku) zlozyly si¢ negatywne zmiany w wartosci parame-
tru e, wynikajace z umieralnosci mezczyzn najstarszych (w wieku 80-84 i 85-89 lat)
oraz wzrost wartosci e, wynikajacy ze spadku prawdopodobienstwa zgonu mezczyzn

5 W 2018 roku tak wyznaczona granica zaawansowanej starosci dla mezczyzn byta na takim samym
poziomie, a dla kobiet o rok nizszym niz w 2016 roku.

¢ W metodzie dekompozycji wykorzystuje sie fakt, ze oczekiwane trwanie zycia noworodka (e,)
zalezy od prawdopodobienstwa zgonu w kazdej grupie wieku, stad zmiany wartosci e, moga by¢ dekom-
ponowane na poszczegdlne grupy wieku (m.in. Pollard, 1988).

7 W pracy tej E. Arriaga stosuje ujecie dyskretne, w ktérym wiek traktowany jest jako zmienna sko-
kowa. Szerszy opis takiego ujecia metody dekompozycji w literaturze polskiej mozna znalez¢é w artykule
Wroblewska (2006).

8  Dane zostaly pozyskane ze strony Gléwnego Urzedu Statystycznego: https://stat.gov.pl/obszary-
-tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-tablice,1,1.html.

14



Zmiana liczby zgondw i trwania zycia w latach 2016-2018. Przyczynek do analizy zgonéw w Polsce

w wieku §rednim (45-64 lata). Zmiany prawdopodobienstwa zgonu w miodszych
grupach wieku mialy niewielki wplyw na zmiany $redniego trwania Zycia nowo-
rodka w tych latach i moga podlega¢ wahaniom przypadkowym zwigzanym z malymi
liczebnosciami zgondéw w tych grupach wieku.

Rysunek 2. Udziat grup wieku w zmianach oczekiwanego trwania zycia noworodka
w Polsce w latach 2016-2017 oraz 2016-2018

Figure 2. Contribution of age to overall changes in life expectancy at birth between 2016
and 2017, and 2016-2018
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych z tablic trwania zycia GUS.

Source: own calculations based on the CSO life tables.
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Obnizenie przecigtnego trwania zycia noworodka w 2018 roku w poréwnaniu
do 2016 roku (o 0,24 roku dla kobiet oraz 0,09 roku dla mezczyzn) bylo wynikiem
utrzymania sie niekorzystnych zmian w umieralnosci w grupach wieku, ktére zaob-
serwowano rok wczesniej (kobiet w wieku 70-79 lat i mezczyzn w wieku 80 lat i wig-
cej). Ponadto do dalszego spadku parametru e, w 2018 roku przyczynil si¢ wzrost
prawdopodobienstwa zgonéw kobiet najstarszych (w wieku 80-84 lata i 85-89 lat)
oraz mezczyzn w wieku 65-74 lata i 30-44 lata.

Negatywne dla wartosci parametru e, zmiany prawdopodobienstwa zgonu w wiek-
szo$ci grup wieku (zobrazowane na rysunku 2 stupkami ponizej osi 0X), z wyjatkiem
0sob w wieku srednim (mezczyzn w wieku 45-59 lat i kobiet w wieku 45-54 lata),
moga by¢ niepokojace, szczegolnie jesli sytuacja taka powtdrzy sie w kolejnych latach.
Nasze czastkowe analizy nie dajg mocnych podstaw do tego, aby zaklada¢ utrzymanie
sie takiego kierunku zmian w umieralnosci w najblizszych latach. Pewne turbulen-
cje w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka wystapily juz w Polsce w 2015 roku,
gdy obnizylo si¢ ono w poréwnaniu do 2014 roku dla mezczyzn o 0,13 roku, a dla
kobiet pozostalo na zblizonym poziomie (spadek o 0,04 roku). Jednakze w kolejnym
2016 roku parametry te wzrosty odpowiednio o 0,36 roku dla mezczyzn i 0 0,37 roku
dla kobiet. Mozna wigc i tym razem oczekiwac skorygowania kierunku i powrotu do
korzystnej zmiany wskaznikéw umieralnosci i wzrostu e,. Jesli jednak wahania z ostat-
nich dwoéch lat majg inne niz sezonowe i krotkookresowe przyczyny, to nie mozna
wykluczy¢ przedluzenia zaobserwowanego procesu zahamowania dynamicznego
wzrostu oczekiwanego dalszego trwania zycia notowanego od ¢wier¢ wieku w Polsce.

Dla zobrazowania wyjatkowosci zarejestrowanych zmian w umieralnosci w ostat-
nich latach w poréwnaniu do obserwowanych w latach wcze$niejszych dokonano
dekompozycji zmiany trwania zycia w latach 2000-2016’ (rysunek 3).

Widoczna jest bardzo duza waga korzystnych zmian w umieralnosci w starszych
grupach wieku dla wydluzania oczekiwanego trwania zycia noworodka w Polsce,
szczegolnie w przypadku kobiet. Wzrost sredniej dlugosci trwania zycia kobiet (e,)
o 1,36 roku (w 2016 roku w poréwnaniu do 2000 roku) byt spowodowany w 90%
zmianami, ktére zaszty w umieralnos$ci kobiet w wieku 65 lat i wiecej, a blisko 65%
wzrostu tego parametru przypadalo na grupy wieku 75-89 lat. W przypadku mez-
czyzn jeszcze ponad 40% ogolnej réznicy w poziomie oczekiwanego trwania zycia
noworodka w latach 2000-2016 (o 1,84 roku) bylo zwigzane ze spadkiem prawdo-
podobienstw zgonu mezczyzn w wieku srednim (45-64 lata), 30% tej r6znicy mozna

°  Wyniki dokonanej analizy dla lat 2000-2018 byly podobne, jednakze uwidocznity zmniejszenie
udziatu grupy wieku 65-74 lata w przyroécie oczekiwanego trwania zycia noworodka oraz obnizenie
dodatnich udzialéw najstarszych grup wieku w wynikach dla kobiet, ktore analizowane byly wczesniej.
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bylo przyporzadkowa¢ zmianom umieralnosci w starszych grupach wieku (65-84 lat),
a 6% w grupie wieku 85 lat i wiecej. W przypadku kobiet udziat grupy wieku 85 lat
i wiecej w zmianie e, byl juz na poziomie bliskim 30%. Widoczny jest takze wptyw
zmian w umieralno$ci modych mezczyzn (w wieku 15-24 lata) oraz niemowlat (dla
obydwu plci). W poréwnaniu do wynikéw podobnych analiz obejmujacych okres
wezesniejszy od 1991 roku (Wréblewska, 2006; Wojtyniak, Stokwiszewski, Rubikow-
ska, Gorynski, Zdrojewski, 2019), dla okresu od 2000 roku coraz wigksze znacze-
nie dla notowanych réznic w oczekiwanej diugosci zycia noworodka mialy zmiany
w umieralnosci os6b w wieku 65 lat i wiecej. W pierwszej kolejnosci te korzystne
zmiany wynikaly z poprawy umieralnosci wystepujacej dla oséb w wieku 65-84 lata,
a nastepnie 85 lat i wiecej, a takze najpierw dla kobiet, a potem dla mezczyzn.

Rysunek 3. Udziat grup wieku w zmianach oczekiwanego trwania zycia noworodka
w Polsce w latach 2000-2016

Figure 3. Contribution of age to overall changes in life expectancy at birth between 2000
and 2016
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych z tablic trwania zycia GUS dla lat 2000 i 2016.
Source: own calculations based on the CSO life tables for 2000 and 2016.

Wzrost sredniej dltugosci zycia wynikajacy przede wszystkim z przesuwania si¢
umieralnosci do coraz starszych grup wieku, ktory okresla sie jako proces opdzniania
umieralno$ci (Vaupel, 2010) zachodzi juz od wielu dekad w krajach o niskiej umie-
ralnosci (Kannisto, 2000; Vaupel, 2010; de Beer, Janssen, 2016). Jest on potaczony
z szerszymi przemianami, ktére s ujete w teorii przejscia epidemiologicznego i zdro-
wotnego. Badania umieralnosci wedtug przyczyn zgonéw obejmujace Polske i inne
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kraje Europy Srodkowej i Wschodniej (m.in. Meslé, 2004; Vallin, Meslé, 2004; Nolte,
Shkolnikov, McKee, 2000; Caselli, Meslé, Vallin, 2002; Wroblewska, 2009) potwier-
dzaly wejscie tych krajow w etap czwartej fazy przejscia epidemiologicznego, czyli
wystepowania opdznionych choréb zwyrodnieniowych (Olshansky, Ault, 1986), oraz
w kolejny etap przejscia zdrowotnego, na razie przez kobiety (Vallin, Meslé, 2004).

Dyskusja wynikéw i dalsze kierunki badania umieralnosci
w Polsce

Uzyskane wyniki dotyczace zmiany w strukturze zgonéw wedlug wieku, ktére
s3 widoczne w przesuwaniu umieralnosci do coraz starszych rocznikéw wieku, a takze
rosnacy udzial tych grup wieku w dlugo- i krétkookresowych zmianach oczekiwa-
nego trwania zycia noworodka, przy szybko wrastajacej populacji oséb w wieku
85 lat i wiecej (zachodzacej w warunkach podwdjnego starzenia si¢ populacji), wska-
zuja na konieczno$¢ nakierowania coraz wigkszej uwagi badaczy na analizy umieral-
nos$ci w najstarszych grupach wieku.

Analizy takie wymagaja danych dotyczacych zgonéw wedlug przyczyn, w tym
informacji o szczegélowych przyczynach typowych dla najstarszych grup wieku,
a co za tym idzie wyodrebnienia bardziej szczegdtowo grup wieku z ostatniego prze-
dzialu, tj. 85 lat i wigcej. Dane o przyczynach zgonéw pozwola na pelniejsze wyja-
$nienie ostatnio odnotowanych niekorzystnych zmian w umieralnosci w Polsce oraz
s3 konieczne do analizy dlugookresowych przemian ujetych w kolejnych etapach
przejscia epidemiologicznego i zdrowotnego. Polska znajduje si¢ w fazie opdznio-
nych choréb zwyrodnieniowych, w ktorej po okresie skutecznej walki z chorobami
ukladu krazenia, rejestruje si¢ ostabienie spadku tempa umieralnosci, a zasadnicze
zmiany umieralnosci skoncentrowane s3 w zaawansowanych grupach wieku ludno-
$ci. Zmiany dlugosci trwania Zycia zalezg woéwczas od umieralnosci z powodu cho-
1r6b przewlektych oraz typowych dla oséb starszych (m.in. choroby nowotworowe,
choroby neurodegeneracyjne, jak choroba Alzheimera, choroba i zesp6t Parkinsona,
choroby z zaburzeniami psychicznymi, gtéwnie demencja starcza) (Olshansky, Ault,
1986; Mackenbach, Karanikolos, Looman, 2014).

Wyniki analiz umieralnosci, szczegolnie dla starszych grup wieku, sa wypadkowa
zastosowanych metod analizy i korekty danych empirycznych oraz jakosci samych
danych, w tym dotyczacych przyczyn zgonéw. W Polsce borykamy si¢ z obcigze-
niami w zakresie doktadno$ci kodowania przyczyn zgonéw, ktére s3 widoczne m.in.
w duzym udziale przyczyn niedoktadnie okreslonych i nieznanych. Grupa tych zgonéw
stanowi trzecig co do znaczenia przyczyne zgondw (Fihel, Muszynska, Wréblewska,
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2014; Wojtyniak i in., 2019)". Wysokiej jakosci dane dotyczace przyczyn zgonu sa
szczegolnie trudne do pozyskania w przypadku umieralno$ci oséb najstarszych,
obcigzonych czesto wielochorobowoscig. W tych grupach wieku przyczyny niedo-
ktadnie okreslone notowane sg cze¢sciej niz w pozostatych.

W przypadku najstarszych grup wieku moga wystepowa¢ problemy z wiary-
godnosciag danych w zakresie rozktadu intensywnosci wymierania oraz niescistosci
w raportowaniu wieku oséb sedziwych, a takze notowane jest zwolnienie tempa wzro-
stu prawdopodobienstwa zgonu wedlug wieku. Klasycznym podejsciem wykorzysty-
wanym w tablicach trwania Zycia w celu uzyskania parametréw e_dla najstarszych
grup wieku oraz otwartych ostatnich przedziatéw wieku jest korekta danych empi-
rycznych przez wygladzanie i oszacowanie prawdopodobienstw zgonu za pomoca
ekstrapolacji natezenia zgondw na podstawie zmian w grupach wieku ponizej 80 lub
85 lat (na ogot dla grup wieku od 65 lub 70 lat) przy zastosowaniu jednego z modeli
umieralno$ci (Mathers, Ho, 2014; UN DESA/Population Division, 2017; Wilmoth,
Andreev, Jdanov, Glei, 2007). Dobre wyniki estymacji daje podejscie zastosowane
do danych empirycznych dla 0s6b w wieku 80 lat i wigcej w bazie Kannisto Thatcher
Database - KTD" (Thatcher, Kannisto, Vaupel, 1998). Konstrukcja tablic trwania zycia
w bazie danych The Human Mortality Database (HMD), ktdra jest czgsto wykorzysty-
wana przez badaczy, oparta jest takze na zmodyfikowanym modelu KTD, przy czym
dane Zrédlowe sa tu korygowane. Wykorzystuje si¢ dane z biezacej ewidencji ludno-
$ci oraz usrednia prawdopodobienstwo przezycia w okresach kilkuletnich, co powo-
duje zmniejszenie wplywu czynnika losowego (Wilmoth i in., 2007). W metodologii
stosowanej przez WHO wykorzystuje sie ekstrapolacje danych dotyczacych umieral-
nosci oséb w wieku 85 lat i wiecej przy przyjeciu modelu logistycznego umieralnosci
(Mathers, Ho, 2014). Warto tu zauwazy¢, ze zaloZenia i procedury stosowane przez
GUS przy konstrukgji tablic trwania zycia w Polsce majg swoje podstawy w meto-
dzie opracowanej przed wielu laty przez L. Bolestawskiego (GUS, 1997). Zaleta tego
stanu jest jednolity sposob obliczen, ktéry, co warto zauwazy¢, daje wyniki w zakre-
sie trwania zycia w Polsce zblizone do publikowanych przez inne o$rodki. Jednakze
cenne bytoby rozwazenie zmiany stosowanej metodologii i dostosowania jej zalozen
do zachodzacych zmian w umieralnosdci, m.in. rezygnacja z ekstrapolacji dla grup
wieku powyzej 84 lat opartej na intensywnosci zgonéw w grupach wieku od 40 lat.

10 'W 2016 roku zgony oznaczone w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowot-
nych (ICDI10) za pomoca kodéw R00-R99 stanowily 7,6% ogdtu zgondw, a w 2017 roku udzial tej grupy
zgonéw wzrést do 9,5% (GUS, 2019).

I Przyklad oszacowan roznych funkgji intensywno$ci umieralnosci oraz prawdopodobienstwa
zgonu na podstawie metodologii i danych z bazy KTD dla wieku 80 lat i wigcej w literaturze polskiej
zawiera praca Purczynski, Gazinska, Mojsiewicz (2005).
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Szukajac wyjasnienia zachodzacych zmian w umieralnosci, interesujgce bytoby
uzupelnienie prowadzonych analiz o ujecie kohortowe. Stan zdrowia i umieralno$¢
w wieku dorostym czesto odzwierciedlaja doswiadczenia nagromadzone w ciggu
zycia oraz sg efektem uwarunkowan zewnetrznych, szczegdlnie we wczesnym okre-
sie zycia. I tak na przyktad, dramatyczne i trudne warunki Zycia w czasie drugiej
wojny $wiatowej moga mie¢ dtugookresowe skutki zdrowotne i powodowa¢ pod-
wyzszong umieralnos¢ osob wowczas urodzonych, a takze tych, ktoérych dziecinstwo
lub dorastanie przypadlo na ten okres (m.in. Bolestawski, 1985; Anderson, Silver,
1989; Lindeboom, Van Ewijk, 2015). Oprocz efektu kohorty zwigzanego z okresem
dziecinstwa i dorastania, na réznice w umieralnosci moga wplywa¢ zachowania
zdrowotne w ciagu zycia, ktdre sa réznicowane generacyjnie. Jako przyklad mozna
podac réznice w natgzeniu zgonéw powodowanych nowotworem pluca oraz choro-
bami uktadu krazenia, ktére moga by¢ powiazane z wzorcami palenia w poszczegol-
nych kohortach w przesztodci. (Warto doda¢, ze w przypadku raka pluca najwieksza
$miertelno$¢ notowana jest po okoto 40 latach od podjecia palenia.) Stagnacja spadku
umieralno$ci oséb starszych (w wieku 80 lat i wigcej) notowana od lat osiemdziesia-
tych XX wieku, szczegolnie dla kobiet w Danii i mezczyzn w Norwegii, wyjasniana
jest, m.in., efektem kohortowym zwigzanym z wystepowaniem natezenia palenia
(Janssen, Mackenbach, Kuns, 2004). Kohortowe réznice w umieralnosci z powodu
raka pluca powiazane z czestoscig palenia odnotowano takze dla mezczyzn w Rosji
(Shkolnikov, McKee, Vallin, Aksel, Leon, Chenet, Meslé, 1999) oraz os6b urodzo-
nych miedzy 1925 a 1945 rokiem w Wielkiej Brytanii (Willets, 2004).

Interesujacym kierunkiem badawczym, ktéry moze rzucac $wiatto na notowana
obecnie stagnacje trwania zycia i pogorszenie wskaznikéw umieralnosci w Polsce
s3 wystepujace zalezno$ci pomiedzy wahaniami wzrostu gospodarczego a wskazni-
kami stanu zdrowia. Wnioski z analiz umieralnosci przeprowadzonych dla krajow
rozwinietych, m.in. USA, Szwecji, Hiszpanii i Niemiec, wskazujg na ogét na relacje
odwrotng od oczekiwanej, a mianowicie, wskazniki umieralno$ci wykazuja stagna-
cje lub nawet wzrost, czyli pogorszenie stanu zdrowia, podczas okreséw koniunktury
gospodarczej, a ulegajg obnizeniu (poprawie) podczas cykli spadkowych (m.in. Tapia
Granados, Ionides, 2011; Gerdtham, Ruhm, 2006). W$réd mozliwych determinant
wskazuje sie m.in. wzrost zanieczyszczenia powietrza w okresach wzrostu gospodar-
czego, co moze negatywnie przeklada¢ sie na stan zdrowia populacji, w tym oséb
najstabszych (Chay, Greenstone, 2003). W przypadku populacji oséb starszych, kto-
rych dochody w mniejszym stopniu niz pozostatych zaleza od koniunktury na rynku,
zaleznosci okazaly si¢ podobne do pozostalych, a wéréd hipotetycznych wyjasnien
wskazuje sie na nizszy poziom wsparcia i nieformalnej opieki ze strony innych oséb,
ktorych aktywnos¢ zawodowa wzrasta w okresach dobrej koniunktury (Rolden, van
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Bodegom, van Hout, Westendorp, 2014). Wybidrczy przeglad literatury dotyczacy
niezamierzonych efektow dla stanu zdrowia w okresach ekspansji gospodarczej
wymaga poszerzenia, w szczegélnosci o wyniki analizy danych na poziomie mikro.

Fakt, ze opisywane w niniejszym artykule niekorzystne zmiany w umieralnosci
w Polsce dotycza przede wszystkim o0sdb starszych oraz bardziej kobiet niz mezczyzn,
ktore czesciej pozostaja same na staro$¢, moze wskazywac na potrzebe glebszego
odniesienia tych zmian do systemu opieki zdrowotnej oraz pomocy spolecznej,
a takze dostosowanie celow polityki zdrowotnej do potrzeb osdb starszych. Znaczenie
tych obszaréw dla wynikéw w zakresie stanu zdrowia moze by¢ szczegélnie istotne
w przypadku oséb w wieku podesztym, ktore czgsciej niz pozostate choruja przewle-
kle i majg problemy zdrowotne, w tym takze ograniczenia w samodzielnym funkcjo-
nowaniu i wykonywaniu codziennych czynnosci zyciowych. Ponadto gospodarstwa
domowe tych 0os6b moga mie¢ niewystarczajace zasoby finansowe na zaspokojenie
potrzeb materialnych i niematerialnych, a tym samym sg bardziej zalezne od dobrze
funkcjonujacego sytemu opieki zdrowotnej oraz pomocy spotecznej. W tym kontek-
$cie wazna bylaby analiza umieralno$ci osob starszych w Polsce oraz wystepujacych
nieréwnosci ze wzgledu na sytuacje ekonomiczng i finansowg gospodarstw domo-
wych, a takze wsparcie spoteczne i instytucjonalne oraz mozliwo$¢ radzenia sobie
z trudnosciami dnia codziennego. Na ten kierunek badania przyczyn wzrostu umie-
ralno$ci osob starszych moga wskazywac wyniki analiz dotyczacych spowolnienia
tempa wzrostu oczekiwanego trwania zycia noworodka w Wielkiej Brytanii (Hiam,
Harrison, McKee, Dorling, 2018). Spadek tempa wzrostu tego parametru notowany
jest w tym kraju od 2012 roku, a w 2015 roku w poréwnaniu do 2014 roku nastapit
wzrost liczby zgonéw o blisko 6% oraz wspdlczynnika zgonéw (SDR) o 5%. Zahamo-
wanie wzrostu oraz okresowe spadki sredniego dalszego trwania zZycia osob starszych
(w wieku 75 lat i wiecej oraz 85 lat i wigcej) obserwowane byty w Wielkiej Brytanii
juz od 2010 roku. Przyjmuje si¢, ze dlugotrwalos¢ zmian w umieralnosci oséb star-
szych moze mie¢ zrodla nie tylko okresowe, jak np. sezonowy wzrost zachorowan
na grype, ale wynikac z rozwigzan systemowych i zastosowanych oszczednosci, m.in.
w $wiadczeniach emerytalnych w tym kraju. Podkresla sie, ze starsze osoby sa poten-
cjalnie najbardziej podatne na rézne zagrozenia powodujace nadmierng liczbe zgo-
néw, a wsrod nich niedofinansowanie ustug zdrowotnych.

Luka w oczekiwanej dlugosci trwania zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w sto-
sunku do wielu zamozniejszych krajow, ktora jest znacznie wigksza niz w przypadku
Wielkiej Brytanii, $wiadczy o tym, Ze jest nam jeszcze daleko do osiggnigcia biolo-
gicznych granic dlugowiecznosci i istnieje duzy potencjal w zakresie poprawy stanu
zdrowia w naszym kraju. Podejmowanie prac w wymiarze badawczym stuzacych
udoskonaleniu stosowanych narzedzi analizy statystycznej oraz szukanie przyczyn
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obserwowanych negatywnych zmian w trwaniu zycia w Polsce jest wigc celowe
i potrzebne. Jednakze dalsze dzialania, ktére beda realnie stuzy¢ poprawie stanu
zdrowia oséb starszych wykraczajg poza wnioski, ktérych moga dostarczy¢ wyniki
analiz demograficznych.
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Deaths and life expectancy in 2016-2018.
A contribution to the analysis of deaths in Poland

Abstract

Since the 1990s, life expectancy at birth in Poland has increased by over three months on
average each year for both sexes. However, in recent years there has been a decrease in life
expectancy, and the number of deaths increased by 6% for men and 8% for women between
2016 and 2018.
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The aim of this study is to identify the subpopulations most sensitive to the recent changes
in mortality in Poland. The increase in deaths is described with regard to changes in age dis-
tribution of the population and age at death contributing to life expectancy changes in recent
years is analysed. The findings serve as a basis for making references to theoretical knowl-
edge and proposals for future research directions as well as recommendations for public sta-
tistics and social policy.

The increase in the number of deaths is a new phenomenon that cannot be accounted for by
the size differences between the cohorts born between the two world wars and during the
Second World War or the ageing of the baby-boom generations. The greatest contributors
to the decreasing life expectancy are deaths at older age. This and the fast growing popula-
tion aged 85 years and more indicate a need to devote more research attention to analysing
mortality in the oldest age groups. It is also emphasised that the elderly are potentially the
most prone to various threats associated with an excessive number of deaths, including inad-
equate health care funding.

Keywords: mortality increase, life expectancy, decomposition methods, older population





