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WPROWADZENIE

Od XVII wieku, gdy londyfiski kupiec John Graunt (1662), a nastepnie astro-
nom Edmund Halley (1693)? dokonali pierwszej statystycznej analizy rejestru zgo-
néw i narodzin na podstawie ksigg parafialnych dla mieszkancow odpowiednio
Londynu i Wroctawia (wowczas Breslau), dajac poczatki konstrukeji tablic trwania
zycia, parametry tych tablic, a w szczegdlnoSci oczekiwane trwanie zycia nowo-
rodka, staly si¢ podstawa do oceny procesu przezycia oraz stanu zdrowia populacji.

I Prekursorska praca J. Graunta Natural and Political Observations Made upon the Bills of Mortality,
ktora ukazata si¢ w Londynie w 1662 roku (Printed by Tho. Roycroft, for John Martin, James Allestry,
and Tho. Dicas) miala cztery wydania, z ktorych trzecie (1665) opublikowane przez The Royal Society
jest dostepne na stronie European Cultural Heritage Online (ECHO): http://echo.mpiwgberlin.mpg.
de/ECHOdocuView/ECHOzogiLib?mode=texttool&url=/mpiwg/online/permanent/echo/mpi_rostock/
Graunt_1665/index.meta

J. Graunt analizowal tygodniowe zestawienia o liczbie zgonéw i liczbie ochrzczonych w Londynie
dla lat 1604—1661 (dostgpne od 29 grudnia 1603 roku), a takze wczesniejsze dane, w szczegdlnoSci
dla lat nasilonej umieralnoSci, np. 1592—1594. Na podstawie zestawienia dla okresow, gdy mieszkancy
Londynu byli najmniej dotknigci przez epidemie (1629—1636 oraz 1647—1658) wyznaczyt prawdopodo-
biefistwa zgonu w ciggu roku wedlug wieku i pici. Oszacowat takze liczbe¢ ludnos$ci Londynu dla 1661
roku oraz jako pierwszy wskazal na roznice w proporcji urodzen noworodkéw wedtug pici. Wyodrebnit
ponad 60 réznych przyczyn zgondéw oraz czynniki ryzyka zwigzane z epidemia dzumy, dajac poczatki
nie tylko demografii, ale i epidemiologii (Hald 2003).

2 W pracy An estimate of the degrees of the mortality of mankind, drawn from curious tables of the
births and funerals at the city of Breslaw; with an attempt to ascertain the price of annuities upon lives
E. Halley, na podstawie danych o urodzeniach i zgonach mieszkafncow Wroctawia wedlug plci i wieku
z lat 1687—1691 zebranych przez ewangelickiego duchownego C. Neumanna, dokonal oszacowania
tablic wymieralnosci oraz obliczenia sktadek dla przysziych emerytdéw w zaleznosci od wieku, co dalo
poczatek badaniom aktuarialnym. W swojej pracy E. Halley podkreslal, iz ludno$¢ Wroctawia, ze
wzgledu na znikomy udzial migracji, ma cechy ludnosci stacjonarnej, co bylo pomocne w prowadzeniu
obliczen (Halley 1693).



Rozwdj spoleczny i ekonomiczny, postep w zakresie zdrowia publicznego
i higieny, zmiany w odzywianiu oraz rozwdj opieki medycznej, ktore nastapily od
tego czasu, spowodowaly, iz wigkszo$¢ chordb bedacych przyczyna epidemii i wyso-
kiej $miertelnoSci zostalo wyeliminowanych. Eliminacja lub mozliwo$¢ skutecz-
nego leczenia wielu chorob, obnizenie umieralnoSci, wydiuzenie trwania zycia oraz
ogdlne dazenie do wyzszego standardu zycia w lepszym stanie zdrowia spowodowaty
w drugiej potowie XX wieku zmiang priorytetow polityki zdrowotnej. Celem dzia-
tah na ptaszczyZnie zdrowia stal si¢ nie tylko wymiar iloSciowy, czyli wydtuzanie
czasu trwania zycia, ale takze jakoSciowy, czyli wydluzanie czasu trwania zycia
w dobrym stanie zdrowia, ktoremu nie towarzysza niesprawno$¢ i ograniczenia
aktywnosci zyciowej spowodowane stanem zdrowia (Minaire 1992).

Jako wstepna ilustracja podejmowanego w artykule tematu postuzy hipotetyczny
przebieg dwoch Sciezek zycia (A i B): linia A obrazuje sytuacje, gdy stan zdrowia jest
bardzo dobry (excellent health) przez cale zycie i nastepuje zgon w wieku x;; krzywa
B obrazuje sytuacje, gdy stan zdrowia podlega zmianom w ciggu zycia, wykazujac
tendencj¢ do pogarszania si¢ i osoba umiera, osiagajac takze wiek x,. Wskaznik
oparty na umieralnosci dla obydwu zdarzefi daje identyczng miare stanu zdrowia,
gdyz czas trwania zycia byt taki sam dla Sciezki zycia 4 i dla Sciezki B (rys. 1).

Rysunek 1. Hipotetyczny przebieg dwoch Sciezek zycia
Hypothetical life paths of two people
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Zrédto: na podstawie Field i Gold 1998, rys. 2.
Source: based on Field and Gold 1998, fig. 2.

Dla oceny wdrazanych programow zdrowia i organizacji opieki medycznej,
oceny procedur medycznych na poziomie klinicznym oraz analiz zmian w stanie
zdrowia populacji byty potrzebne nowe mierniki zdrowia wykraczajace poza nega-
tywne wskazniki dotyczace umieralnoSci i trwania zycia, ale obejmujace takze inne
wymiary stanu zdrowia i jakoSci zycia powiazanej ze zdrowiem.

Celem artykulu jest przedstawienie tych nowych wskaznikdw stanu zdrowia,
ktore tworza grupe miar okreSlanych jako sumaryczne miary stanu zdrowia popu-
lacji (summary measures of population health).

Konstrukcja sumarycznych miar stanu zdrowia zostata oparta zaréwno na infor-
macjach dotyczacych umieralnosci (fatal health outcomes), jak i innych niz zgon
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wynikach zdrowotnych (non-fatal health outcomes). Poprzez zastosowanie odpo-
wiednich metod i narzedzi analitycznych — najczesciej s to techniki wykorzysty-
wane przy konstrukcji tablic trwania zycia — uzyskano jedng agregatowa miare jako
sktadowg tych dwoch elementdw (rys. 2).

Rysunek 2. Schemat tworzenia miar sumarycznych
Construction schema for summary measures

Dane dotyczace innych niz zgon Dane dotyczace zgonéw w populacji
wynikow zdrowotnych np. umieralno$é, umieralnoé¢ wedtug przyczyn,

np. zapadalnos$¢, chorobowosc, oczekiwane trwanie zycia noworodka,

lata niesprawnosci, jakos¢ zycia oczekiwane trwanie zycia osoby
zwigzana ze zdrowiem w wieku 65 lat

Techniki analityczne
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Zrodlo: opracowanie wlasne.
Source: own proposal.

Pierwsze wazniejsze prace nad konstrukcjg sumarycznych miar stanu zdrowia
siegaja potowy lat 60. i poczatkdw lat 70. ubiegtego stulecia i przypadaja na okres
znaczacego spadku umieralnoSci i starzenia si¢ populacji krajow dobrze rozwinie-
tych (Sanders 1964, Chiang 1965, Sullivan 1966, 1971, Katz i inni 1973). Podstawa
analityczng byly tablice trwania zycia modyfikowane tak, aby mozna byto uwzgled-
ni¢ r6zne dolegliwosci i ograniczenia w sprawnoSci funkcjonalnej os6b wystepujace
w populacji wedtug pici i wieku. Byly to zar6wno rozwigzania metodologiczne, jak
i przyktady empirycznych weryfikacji i zastosowan. Na przyktad, Chiang sformuto-
wal matematyczny model, w ktorym wykorzystywal wskazniki wystgpowania chorob
i czasu ich trwania (Srednie i odchylenia standardowe) oraz liczbe zgondw dla
poszczegllnych grup wieku. Ostatecznie otrzymat miar¢ stanu zdrowia w postaci
indeksu zdrowia (index of health), ktory mogt by¢ interpretowany jako Sredni czas
(frakcja roku) przebywania w dobrym zdrowiu na osob¢ w danym wieku (Chiang
1965). Natomiast Sullivan, korzystajac z badafi zdrowia i niesprawnosci, zapro-
ponowal obliczanie okresu oczekiwanej dlugoSci zycia bez niesprawnosci, ktory
znany jest w literaturze jako miara DFLE (disability free life expectancy) (Sullivan
1971).



Znaczacy rozw0j zainteresowania i zastosowan miar sumarycznych zdrowia przy-
pada na lata 90., gdy realizowane sa duze prace i projekty badawcze majace na celu
doskonalenie stosowanych narzedzi pomiaru, mi¢dzy innymi, poprzez ich standa-
ryzacje oraz praktyczne wykorzystanie na coraz szerszg skalg. Mozna tu wymienic
prace miedzynarodowego zespotu International Network on Health Expectancy
and the Disability Process (REVES?) prowadzone od 1989 r., ktorego celem sa
szacunki oczekiwanego trwania zycia w zdrowiu oraz ujednolicenie algorytméw
ich wyznaczania w roznych krajach i dla réznych populacji (Robine i inni 1993;
Mathers i inni 1994), a takze badanie Global Burden of Disease Study, ktore
dotyczy pomiaru obcigzenia chorobami w populacji przy wykorzystaniu wskaznika
DALYs (disability-adjusted life years) (Murray i Lopez 1996, 1997a, 1997b, 1997c,
1997d).

W zwiazku z tym, ze dla konstrukcji miar sumarycznych bardzo istotne jest
ksztattowanie si¢ chorobowosci w populacji* w relacji do zmian zachodzacych
w poziomie umieralnosci, przedstawiona w artykule typologia sumarycznych miar
zdrowia zostata poprzedzona czgécia teoretycznag opartg na ogdlnym modelu przej-
Scia zdrowotnego Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
WHO) oraz opisem teorii odnoszacych si¢ do zmian w stanie zdrowia i niesprawno-
Sci, ktére moga zachodzi¢ w okresie spadku umieralnoSci i starzenia si¢ populacji.
Wraz z wydluzaniem trwania Zycia i procesem starzenia si¢ populacji zachodza
zmiany w wystepowaniu roznych schorzefi w populacji, a tempo tych przemian moze
by¢ rozne. Efektem wydiuzania trwania zycia moze by¢ wzrost udziatu oséb z roz-
nymi dolegliwoSciami oraz cierpiacych z powodu chordb przewleklych typowych
dla p6znego wieku, co ma miejsce wowczas, gdy obnizanie umieralnoSci nie jest
kompensowane przez odpowiedni ekwiwalent w postaci spadku liczby os6b cho-
rujacych. Teoretyczne rozwazania i empiryczne wyniki badaf dotyczace przemian
w chorobowosci i wystepowaniu niesprawno$ci w populacji nie potwierdzily jed-
nego modelu tych zmian, a wystepujace rozbieznosci i kontrowersje wsrod badaczy
doprowadzily do sformufowania kilku teorii: teorii kompresji chorobowosci, eks-
pansji chorobowosci, teorii dynamicznej rownowagi oraz og6lnej teorii starzenia si¢
populacji.

Z omawianymi zmianami zachodzacymi w stanie zdrowia oraz wydluzaniem
czasu trwania zycia w populacji $ciSle powiagzany jest naturalny biologiczny proces
starzenia si¢ organizmu®. Genetycznie warunkowane biologiczne procesy starzenia

3 REVES to francuski akronim the Réseau de Espérance de Vie en Santé.

* Na uzytek tego artykutu chorobowos¢ jest rozumiana ogélnie jako brak zdrowia i oznacza frakcje
0s0b w populacji, u ktorych stwierdzono chorobe, zaburzenie lub nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
spowodowane stanem zdrowia, a nie tylko okres$long jednostka chorobowa, jak jest to zdefiniowane
w epidemiologii.

5 Wérdd biologicznych teorii starzenia si¢ wymienia si¢, miedzy innymi, teori¢ genomowa, ktéra
zaklada, ze w genach s3 zakodowane informacje odpowiedzialne za stopniowe obnizanie aktywnosci
zyciowej komorek, a w konsekwencji ich §mier¢; teori¢ wolnorodnikowa (wolne rodniki to aktywne
czasteczki posiadajace jeden niesparowany elektron na zewngtrznej powloce elektronowej, ktore taczac
si¢ z czasteczkami kwasu DNA, bialek, lipidow czy weglowodandw, indukujg w organizmie zmiany
w makroczasteczkach komorkowych i ich funkcjonowaniu); teorie stochastyczne oparte na zalozeniu
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si¢ organizmu s3a waznym elementem badan prowadzonych nad diugowiecznoscia
i granicami trwania zycia cztowieka (Oeppen i Vaupel 2002, Vaupel i inni 1998,
Christensen i Vaupel 1996). Zagadnienia te sg wazne takze z punktu widzenia
polityki spotecznej, emerytalnej oraz dla systemu ubezpieczeniowego. Pozostaja
one jednak w polu zainteresowania innych dziedzin nauki i wykraczaja poza ramy
tego artykutu.

Wsrod charakteryzowanych sumarycznych miar zdrowia znalazly si¢: oczekiwane
lata zycia bez niesprawnosci (DFLE), oczekiwane lata zycia w zdrowiu (HALE),
lata zycia skorygowane ze wzgledu na niesprawno$¢ (DALY), utracone lata zycia
w zdrowiu (HeaLY) oraz lata zycia skorygowane ze wzgledu na jako$¢ (QALY).
Zaprezentowano rowniez podstawowe skfadowe tych miar w postaci utraconych lat
zycia w zwigzku z umieralnoscig (YLL) i niesprawnoScig (YLD) oraz standardowe
migdzynarodowe klasyfikacje do pomiaru probleméw zdrowotnych i niesprawno-
$ci: Miedzynarodowg Klasyfikacje Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD) oraz
Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF).

W artykule przedstawiono takze wyniki wlasnego oszacowania dwdch miar
sumarycznych stanu zdrowia dla mezczyzn i kobiet w Polsce w roku 1996 oraz
2004 w postaci oczekiwanych lat zycia w zdrowiu oraz oczekiwanych lat zycia bez
negatywnych ocen stanu zdrowia.

Podstawe artykutu stanowit szeroki przeglad literatury przedmiotu z zakresu
sumarycznych miar zdrowia w postaci artykutléw i opracowan naukowych oraz
publikacji WHO.

ZMIANY STANU ZDROWIA POPULACII
W OKRESIE SPADKU UMIERALNOSCI - UJECIE TEORETYCZNE

OGOLNY MODEL PRZEJSCIA ZDROWOTNEGO

W potowie lat 80. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaproponowata model przej-
$cia zdrowotnego (general model of health transition®), ktory pozwalal na szeroka
analize zmian w stanie zdrowia populacji oraz oceng relacji migdzy umieralnoScia
a chorobowoscia (WHO, 1984). Model ten, obok znanego pojecia oczekiwanego
trwania zycia, wprowadzal dwa nowe, odnoszace si¢ do oceny stanu zdrowia za
pomoca oczekiwanego czasu trwania zycia bez chordb oraz oczekiwanego czasu
trwania zycia bez niesprawnosci (rys. 3).

kumulowania si¢ w czasie losowo powstajacych uszkodzefi w DNA i biatkach, co powoduje ostabienie
funkcji zyciowych komorek i tkanek) (Stuart-Hamilton, 2006).

% W wielu miejscach artykutu, obok polskiego terminu, sa podawane wyrazenia obcojezyczne.
Wynika to stad, iz tylko niektore polskie nazwy sa juz stosowane i to niekoniecznie poprawnie j¢zy-
kowo, inne natomiast maja posta¢ neologizméw, a te czg¢sto cechy jezykowych nowo-twordw, np.
»przejscie zdrowotne” jako odpowiednik przejécia demograficznego czy epidemiologicznego.



Rysunek 3. Ogodlny model przejScia zdrowotnego
General model of health transition
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Zrédlo: na podstawie WHO 1984.
Source: based on WHO 1984.

Linia gbérna reprezentuje krzywa przezycia (mortality), ktoéra wyznacza udzial
0s0b pozostajacych przy zyciu w danym wieku (dla wieku opisanego osig OX).
Krzywe usytuowane ponizej przedstawiaja frakcje osob w danym wieku zyjacych bez
niesprawnosci (disability) oraz frakcje 0sdb bez dolegliwosci zdrowotnych (morbidity)
w populacji’. Odlegio$¢ miedzy liniami opisujacymi chorobowos¢ oraz umieralnosé
moze by¢ okreslona jako luka zdrowotna lub brak w zdrowiu (health gap) i jest
to réznica pomiedzy aktualnym stanem zdrowia w populacji a stanem okresla-
nym jako pelne zdrowie (full health). Obszar migdzy krzywg przezycia a zakia-
dang w populacji normg dla przezycia (implied population norm) stanowig straty
wynikajace z umieralnosci przed osiagnigciem oczekiwanego wieku powodowane
zgonami z okre§lonych przyczyn oraz zgonami przedwczesnymi i okresla si¢ je jako
straty w populacji (,,luka” w populacji) spowodowane umieralnoScia (mortality gap).

Zmiany w stanie zdrowia populacji opisane modelem przejécia polegaja na prze-
suwaniu si¢ poszczegélnych jego sktadowych, co prowadzi do wypetniania istnie-
jacych ,luk” powodowanych umieralnoscig oraz chorobowoscig i niesprawnoscia.
Spadek umieralnodci i wydtuzanie czasu trwania zycia powoduja, ze polozenie linii
okreslajacej przezycie przesuwa si¢ do gory, wypetniajac coraz bardziej pole powy-
zej tej krzywej, czyli straty spowodowane umieralnoScia staja si¢ coraz mniejsze.
Drugim elementem zachodzacych zmian jest sposdb wypetniania luki zdrowot-

7 Na rysunku 3 tylko wartosci dotyczace umieralnosci sa warto§ciami empirycznymi i wyznaczone
zostaly na podstawie umieralnosci kobiet w USA dla 1980 r., podczas gdy pozostate wartosci majg
charakter hipotetyczny. Miary stanu zdrowia, reprezentowane w modelu przez procent osob zyjacych
bez niesprawnosci oraz bez chordb przewleklych, moga obejmowaé inne wskazniki, np. procent os6b
oceniajacych pozytywnie swoje zdrowie, zyjacych aktywnie, zyjacych bez demencji, zyjacych bez inwa-
lidztwa.



nej, czyli relacje miedzy krzywymi chorobowosci i umieralnoSci oraz niesprawnosci
i umieralno$ci. Zagadnieniom tym poswigcone sa w literaturze trzy podstawowe
ujecia teoretyczne, jakimi sa: teoria kompresji, teoria ekspansji chorobowosci
oraz teoria rdwnowagi, ktore opisuja prawdopodobne scenariusze zmian w sta-
nie zdrowia i niesprawno$ci zachodzace w populacji w okresie spadku umieralno-
Sci. W pracy przedstawiono takze ogolng teorig starzenia si¢ populacji, ktora jest
nowym ujeciem procesu starzenia si¢ populacji w relacji do trendéw chorobowosci
i stara si¢ laczy¢ koncepcje wezedniejsze. Warto nadmienié, ze do powstania tych
koncepcji przyczynit si¢ brak petnych i adekwatnych danych odnoszacych si¢ do
zmian w chorobowos$ci oraz roznice definicyjne istniejacych pojec i stosowanych
narzedzi pomiaru zdrowia lub jego braku®.

TEORIA KOMPRESJI CHOROBOWOSCI
(THEORY OF MORBIDITY COMPRESSION)

Teoria kompresji chorobowosci zaklada popraweg stanu zdrowia w kolejnych
kohortach os6b starszych i skupienie chorobowosci i niesprawnosci w najstarszych
grupach wieku. W og6lnym modelu przejscia zdrowotnego uwidacznia si¢ to tym,
iz krzywe przezycia bez chordb i niesprawnoSci przesuwaja si¢ wraz z krzywa prze-
zycia, ktora w zwiazku ze zmianami w umieralno$ci przesuwa si¢ do gory, zmienia-
jac swoj ksztatt. Autor tej hipotezy James Fries zakiada, ze spadek umieralnoSci
nie musi by¢ powigzany ze wzrostem chorobowosci, gdyz moment rozwoju cho-
rob typowych dla pdzZniejszego okresu zycia jest takze przesuwany na starsze lata.
Ponadto przesunigcie okresu wystepowania chordb moze by¢ wigksze niz zmiany
w umieralnoSci, co w efekcie skroci okres obcigzenia chorobami, intensyfikujac ich
wystepowanie w ostatniej fazie zycia (Fries 1980, 1989, 2002, 2003). Teoria kom-
presji chor6b jest oparta na zalozeniu, ze przyrost trwania zycia bedzie mniejszy
niz opdznienie wieku, w ktdrym pojawia si¢ niesprawno$¢. Mozliwos¢ przesuniecia
wieku niesprawnosci lub jej uniknigcia opiera si¢ na zatozeniu aktywnej prewencji,
ktora spowoduje wicksze korzySci dotyczace lat przezytych w zdrowiu niz wzrost
przezycia w populacji w ogdle spowodowany wyeliminowaniem czynnikdw zagra-
zajacych zyciu.

Rysunek 4 ilustruje relacje migdzy chorobowoscia i czasem trwania zycia dla
omawianych scenariuszy teoretycznych (B, C, D) w relacji do stanu poczatkowego
(A), ktory zostal oparty na danych o niesprawnosci i umieralnosci dla populacji
amerykanskiej z lat 80.° Teoria kompresji chordb jest przedstawiona jako scena-

8 Zagadnienie zdefiniowania i unormowania stosowanych poje¢ odnoszacych si¢ do stanu zdrowia
i jego niedomagan, np. stan pelnego zdrowia, ograniczen biologiczno-funkcjonalnych, niesprawnosci
i kalectwa oraz standaryzacja narzedzi pomiaru, jest wciaz aktualne i zostalo przyblizone w dalszej
czedei artykutu.

 Wiek wystapienia niesprawnosci oraz zgonu zostat oszacowany na podstawie mediany i wynosit
odpowiednio 55 lat dla niesprawnosci oraz 76 lat dla zgonu. Do oceny mediany wieku niesprawnosci
wykorzystano wiek w momencie wystapienia przewleklej niesprawnosci wyznaczony za pomocg stan-
daryzowanego Kwestionariusz Oceny Stanu Zdrowia (The Health Assessment Questionnaire, HAQ)
(Bruce i Fries 2003).



riusz D, w ktoérym wiek wystgpienia niesprawnosci zwiazanej z choroba przewlekia
przesuwa si¢ W sposdb znaczacy (z 55 lat do 65 lat), podczas gdy zmiana ocze-
kiwanego czasu trwania zycia, ktora nastepuje w tym samym okresie, jest mniej
widoczna (z 76 lat do 78 lat), co skutkuje skroceniem czasu trwania niesprawnosci
i obnizeniem ogodlnej sumy lat zycia w catej populacji przezytych w niesprawnosci
lub chorobie.

Rysunek 4. Teoretyczne scenariusze chorobowoS$ci i czasu trwania zycia w starzejacych sie
populacjach
Possible scenarios for morbidity and longevity in the ageing population

niesprawnos¢ $mier¢
disability death
stan poczatkowy
initial stat
A g lMitial state .
55 lat 76 lat
ekspansja chorobowosci
expansion of morbidity
[
7'y
55 lat 80 lat
dynamiczna rownowaga
Ca dynamic equilibrium -
60 lat 81 lat
kompresja chorobowosci
compression of morbidity
Dm 7y
65 lat 78 lat

Zrédto: na podstawie Fries 2003.
Source: based on Fries 2003.

Empiryczna weryfikacje swojej teorii Fries opart na danych charakteryzujacych
zmiany w stanie zdrowia populacji mieszkancow USA w latach 80. i 90. minionego
stulecia. Od 1980 do 1999 r. oczekiwane trwanie zycia noworodka rosto rocznie
blisko o 0,15 lat, czyli okolo 1% rocznie. Dla os6b w wieku 65 lat przyrost oczeki-
wanego trwania zycia wynosit 0,066 lat na rok, podczas gdy frakcja osdéb w wieku
65 lat i wigcej z niesprawnoscia zmniejszylta si¢ w tym czasie z 26,2% do 19,7%,
co dawalo spadek wzgledny na poziomie prawie 2% rocznie (Fries 2003). Spadek
obciazenia niesprawnoScig w populacji przypisywany byt przede wszystkim zmianom
w stylu zycia i zachowaniom prozdrowotnym ludnoSci (ograniczenie palenia papie-
rosow, spadek liczby osob z nadwaga) oraz dziataniom polityki zdrowotnej i poste-
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powi medycznemu (szeroki zakres badan przesiewowych, szczepienia ochronne,
poprawa dostgpu do opieki medycznej). Jak wynika z jednego z badan longitu-
dinalnych generacji osdb starszych, realizowanego w latach 1986—1998, rdznice
w wieku wystgpienia niesprawno$ci migdzy osobami prowadzacymi zdrowy styl
zycia a tymi z zachowaniami ryzykownymi siegaly 7 lat, a trwanie Zycia roznito si¢
o blisko 1,5 roku (Hubert i inni 2002).

TEORIA EKSPANSJI CHOROBOWOSCI
(THEORY OF MORBIDITY EXPANSION)

W teorii ekspansji chorobowoSci zaktada si¢, ze wzrost dlugosci zycia osob
z niesprawnoscig i obcigzonych chorobami, a takze wydluzanie trwania zycia na
lata, gdy choroby i niepetnosprawnos¢ wystepuja czesciej, powoduja ogolne zwick-
szenie frakcji osdb chorych w populacji, szczegélnie w starszych grupach wieku
(Gruenberg 1977). Teoria ta znana jest w literaturze pod nazwa teorii pandemii
chorob przewlektych i niesprawnosci (pandemic of chronic disease and disability
theories) (Gruenberg 1977, Kramer 1980, Verbrugge 1984, Olshansky i inni 1991),
a jeden z artykuldéw ukazal si¢ pod znamiennym tytulem Longer life but worsening
health, czyli ,,dtuzsze zycie, ale gorsze zdrowie” (Verbrugge 1984). Scenariusz prze-
mian w stanie zdrowia populacji zaklada wydluzanie oczekiwanego czasu trwania
zycia, spowodowane spadkiem umieralnoSci, przy nieznaczacych zmianach w wieku
wystapienia niesprawnoSci, co w efekcie skutkuje wzrostem czasu trwania zycia
w niepetnym zdrowiu w populacji. Na rysunku 4 teori¢ t¢ obrazuje scenariusz B:
oczekiwane trwanie zycia noworodka wydtuza si¢ z 76 do 80 lat, a mediana wieku
wystapienia niesprawnosci pozostaje na poziomie 55 lat, co daje wydtuzenie czasu
zycia z niesprawnoscig lub z choroba z 21 do 25 lat.

W uzasadnieniu wzrostu frakcji oséb chorych w populacji spowodowanego
przez choroby niekonczace si¢ Smiercig oraz frakcji oséb obcigzonych fizyczna
niesprawnoScia wskazuje si¢ na przedtuzanie trwania zycia na lata, gdy choroby
i rézne dolegliwosci utrudniajace wykonywanie codziennych czynnosci z przyczyn
naturalnych (biologicznych) wystepuja czesciej. Wezesniej nat¢zenie wystepowania
niesprawnosci i chorob typowych dla wieku pdznej starosci (75—90 lat) i wieku
sedziwego (powyzej 90 roku zycia) bylo ograniczone przez stosunkowo mato liczng
populacje osob dozywajacych p6znego wieku w zwiazku z wysoka umieralnoscia
w wieku Srednim i we wczesnej staroSci.

Jako przykiady chordb, ktorych wystepowanie w populacji jest czestsze,
E. Gruenberg (1977) wymienia choroby neuropsychiczne (a wsrdd nich demencj¢
starcza), ktore w postepie wykiadniczym narastaja wsrod osob powyzej 80. roku
zycia. Wérdd osob starszych notowana jest takze wigksza chorobowos¢ spowodo-
wana chorobami uktadu krazenia, takimi jak miazdzyca naczyn oraz nadci$nienie,
ponadto schizofrenia i cukrzyca, ktorych odpowiednie leczenie eliminuje na diugi
czas zagrozenie tych chor6b dla zycia.

Dzieki postepowi medycznemu oraz wickszej skutecznosci zabiegéw chirurgicz-
nych i rehabilitacyjnych stalo si¢ mozliwe takze przezycie (w ogodle) lub dluzsze
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zycie 0sOb z chorobami genetycznymi i wadami wrodzonymi, migdzy innymi, z roz-
szczepieniem kregostupa i zespotem Downa. Autorzy teorii ekspansji chorobowosci
podkreslajg jednak, ze leczenie nie eliminuje w petni objawdw tych chorob, ktérych
wystepowanie powoduje okre§lone dolegliwosci oraz ograniczenia w sprawnosci
i stad pojawia si¢ okreSlenie tej teorii jako swojego rodzaju niepowodzenie sukcesu
(the failure of success theory) (Gruenberg 1977). Podobnej argumentacji uzywa
S. Olshansky, wyjasniajac, iz postep medyczny pozwalajac zarowno na wydiuzenie
zycia osOb z ograniczeniami w sprawnosci, jak i na wzrost szans na przezycie 0s0b
z chorobami ci¢zkimi, prowadzi do przesuni¢cia na coraz liczniejsze roczniki wieku
pdznej starosci obcigzenia chorobami przewleklymi, ktdre wezesniej byly chorobami
$miertelnymi (Olshansky i inni 1991).

Jako przyktad potwierdzajacy teori¢ ekspansji chorob w populacjach z malejaca
umieralnoscig podaje si¢ wyniki badania zdrowia zrealizowanego pod koniec lat 80.
w Japonii, USA, Wielkiej Brytanii i na Wegrzech. W krajach, w ktorych notowano
staly spadek umieralno$ci (Japonia, USA i Wielka Brytania), nastapit rownoczesnie
wzrost udziatu os6b majacych problemy zdrowotne lub ograniczenia w aktywnosci
spowodowane stanem zdrowia. Tylko na Wegrzech, gdzie od potowy lat 60. wysta-
pito pogorszenie wskaznikdw umieralnoSci, frakcja os6b deklarujacych problemy
ze zdrowiem i chorujacych przewlekle w latach 80. nieznacznie si¢ zmniejszyla
(Riley 1990).

Dodatkowy argument za takim rozwojem sytuacji, czyli wzrostem chorobowosci
w populacji, znajduja autorzy w postepie biologicznym i wcigz przesuwajacym si¢
gornym limicie trwania zycia cztowieka (Olshansky i inni 1991). Poprzednia teo-
ria kompresji chorob zaktadata natomiast ograniczenie wydluzania trwania zycia
poprzez istnienie biologicznej granicy dla diugosci zycia (Fries 1989).

Warto podkresli¢, ze kazda z tych dwdch teorii moze mie¢ wazne implikacje
ekonomiczne i spoteczne w zakresie zdrowia publicznego oraz zapotrzebowania
na opiek¢ medyczng i rehabilitacyjng. Jednoczes$nie konsekwencje wynikajace
z przedstawionych scenariuszy sa zdecydowanie odmienne. Zalozenie o wystepo-
waniu kompresji chorobowosci oznacza zmniejszenie zapotrzebowania na $rodki
przeznaczane na leczenie dzigki krétszemu okresowi wystepowania chordb oraz
kierunkuje przesunigcie tych Srodkow na leczenie chor6b w pdzZniejszych fazach
zycia. Konsekwencje wynikajace z zatozenia wystgpowania ekspansji chorobowosci
i niesprawnos$ci oznaczaja koniecznos$¢ zwiekszenia naktadéow na ochrone zdrowia
i opieke medyczna zardwno osob w wieku sedziwym, jak i w wieku wczesnej oraz
pOZnej starosci.

TEORIA DYNAMICZNEJ ROWNOWAGI
(THEORY OF DYNAMIC EQUILIBRIUM)

Teoria dynamicznej rownowagi zostala zaproponowana przez Kennetha Man-
tona jako swojego rodzaju status quo obcigzenia chorobami w populacji. Wedtug tej
teorii, ktora zawiera elementy z obu wyzej przedstawionych, spadek umieralnosci
moze prowadzi¢ do wzrostu udziatu os6b chorych i z dolegliwo$ciami, ale tylko
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w zakresie stanow chorobowych o niezbyt ciezkim przebiegu, przy jednoczesnym
spadku czestosci wystgpowania cigzkich schorzen i niesprawnosci (Manton 1982).
Zdaniem Mantona, przemianom umieralno$ci, ktére prowadza do wydiuzania trwa-
nia zycia, towarzysza rdznokierunkowe zmiany w natgzeniu wystepowania schorzen
i niesprawnoSci oraz czasu ich trwania zalezne od stopnia niesprawnosci i rodzaju
choroby. Z jednej strony okres zycia z umiarkowanymi dolegliwoSciami i chorobami
wydluza sig, czyli mamy tu do czynienia z ekspansjg chorobowosci, z drugiej za$
wystepuje kompresja w zakresie chordb ciezkich i powaznych ograniczef w spraw-
nosci, czyli czas trwania zycia z powaznymi schorzeniami ulega skroceniu. Efek-
tem tych przemian w chorobowosci jest stan rdownowagi w obcigzeniu chorobami
w populacji.

Na rysunku 4 teorig¢ t¢ ilustruje scenariusz C. Przesunigcie w wieku wystapienia
niesprawnosci (z 55 do 60 lat) i dtugosci trwania zycia (z 76 do 81 lat) nastepuje
w takim samym wymiarze, co w efekcie pozostawia czas trwania zycia z niespraw-
noS$cia na niezmienionym poziomie.

Rezultaty wielu badan stanu zdrowia i niesprawnoS$ci obejmujace okres od
poczatku lat 70. do potowy lat 90. dla poszczegdlnych krajow (np. USA — Manton
1 inni 1993, 1997, Crimmins i inni 1997, Schoen i inni 2001, Austrii — Doblham-
mer i Kytir 2001), a takze analizy poréwnawcze dla krajow OECD (Romieu i inni
1997, Jacobzone i inni 2000) oraz innych krajow Europy z malejaca umieralnoscia
(Robine i Romieu 1998, Robine i inni 2003) zasadniczo potwierdzaja teori¢ dyna-
micznej rownowagi. Kompresja w zakresie cigzkich stanéw niesprawnosci (wyma-
gajacych umieszczenia w domu opieki spolecznej lub w szpitalu albo powodujacych
konieczno$¢ lezenia w 16zku), Iub co najmniej ich stabilizacja zostala odnotowana
w wiekszoSci krajow z malejacymi trendami umieralnosci. Wyniki takie dotyczyly
zardwno kobiet, jak i mezczyzn oraz osOb w wieku 65 lat i powyzej. Im ciezsze
byly to stany niesprawnosci, tym wigksze odnotowano podobiefistwo w przebiegu
zmian w analizowanych krajach. Rdwnocze$nie przyrostowi oczekiwanego trwania
zycia towarzyszyto na og6t wydluzanie trwania zycia z niezbyt ciezkimi i lekkimi
dolegliwosciami. Mniejsze ograniczenia w niesprawnoSci utrudniajace codzienng
aktywnos¢, ktdrych wystepowanie mialo tendencje rosnaca, byto zwigzane, migdzy
innymi, z niedokrwienng chorobg serca, cukrzycg, chorobami stawdw i chorobami
umystowymi.

OGOLNA TEORIA STARZENIA SIE POPULACJI
(GENERAL THEORY OF POPULATION AGEING)

Szeroka analiza danych o umieralnoSci oraz wyniki wielu badaf w zakresie stanu
zdrowia, obcigzenia chorobami i wyst¢powania niesprawnosci z zastosowaniem
nowych miar i wskaznik6w zdrowia, takich jak oczekiwane lata zycia w zdrowiu oraz
lata zycia bez niesprawnosci, ktora objeta lata 1958-1999 oraz ponad 50 krajow
z niska umieralnoscia, potwierdzita wystgpowanie rozbieznoSci w poziomie anali-
zowanych wskaznikow i dafa podstawy do szerszego ujecia relacji opisanych przez
wezesniejsze teorie (Robine i Michel 2004, Michel i Robine 2004). Zaproponowano
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nowe teoretyczne ujecie procesu starzenia si¢ populacji w kontekscie diugowiecz-
noSci w relacji do trendéw chorobowosci i niesprawnosci polegajace na potaczeniu
wezesniejszych koncepcji przemian zdrowia. W tej zintegrowanej koncepcji teoria
kompresji, teoria ekspansji chorobowosci oraz teoria dynamicznej rownowagi sa
tylko réznymi etapami jednego modelu przejScia. Autorzy doszli do wniosku, ze
roznice w przebiegu krzywych w modelu przejscia zdrowotnego odzwierciedlajg ich
rzeczywiste zr6znicowanie. Podkreslaja, ze dla zrozumienia zachodzacych relacji
mi¢dzy przebiegiem trendow umieralnoSci oraz zmian w zakresie niesprawnosci
i obcigzenia chorobami konieczne jest branie pod uwage etapu przejScia demo-
graficznego i epidemiologicznego, na ktdrym znajduje si¢ dany kraj, oraz uwa-
runkowan spolfeczno-ekonomicznych, geograficznych, kulturowych i medycznych,
ktore okreslajg etap zaawansowania procesu starzenia si¢ w powigzaniu ze stanem
zdrowia (Michel i Robine 2004).

Podstawe ogOlnej teorii starzenia si¢ populacji stanowi zalozenie o cyklicznie
nastepujacych po sobie etapach, ktérych sktadowymi sg procesy ujete w modelu
przejécia zdrowotnego w ich wzajemnych powiazaniach.

Etap pierwszy wystepuje na okreSlonym poziomie rozwoju demograficznego,
gdy notowane sa korzystne zmiany w umieralnosci widoczne we wzroscie oczeki-
wanego trwania zycia spowodowane spadkiem umieralno$ci w najstarszych grupach
wieku. Wzrost przezycia os6b w zaawansowanym wieku obcigzonych r6znymi scho-
rzeniami i dolegliwo$ciami, wynikajacy z poprawy warunkéw zycia, poziomu ustug
medycznych i postepu medycznego, pociaga za soba wzrost liczby lat przezytych
z niesprawnoScia oraz wzrost udzialu osdb w populacji, ktore sa obciazone choro-
bami i niesprawnoscia. Odpowiada to etapowi opisanemu przez teori¢ ekspansji
chorobowosci. Jako pierwszy pisat o niej Gruenberg (1977), korzystajac z wynikow
dla USA, gdzie wzrost udzialu osob z chorobami przewleklymi i niesprawnoScia
wystapil juz w latach 60. i 70. Etap taki byt obserwowany powszechnie w wielu
krajach o niskiej umieralnosci, w ktorych od lat 70. wystapily regularne wzrosty
oczekiwanego trwania zycia osob w wieku 65 lat i powyzej. Zaklada si¢, ze etap
ekspansji chorobowosci moze wystepowaé z opdznieniem w innych rejonach Swiata,
szczegOlnie w krajach stabiej rozwinigtych, ktére dopiero wchodza w etap spadku
umieralnoSci. Jako przyktad podawane sa rezultaty badan dotyczacych wystepo-
wania niesprawnoSci i roznych ograniczef w funkcjonowaniu jako konsekwencji
chorob i urazéw dla populacji Tajwanu w potowie lat 90. (Zimmer i inni 2002).

Drugi etap ogo6lnej teorii starzenia si¢ populacji jest zwigzany z dalszym poste-
pem medycznym, ktory pozwala na zatrzymanie lub spowolnienie rozwoju wielu
choréb oraz opoOznienie wystgpienia ciezkich objawow choroby. Przykiadem jest
odnotowana w latach 70. i 80. poprawa w stanie zdrowia w krajach zachodnich
i odwrocenie niekorzystnych trendéw w zakresie niesprawnosci, do czego przyczynit
sie postep w kardiologii zar6wno interwencyjnej, jak i diagnostycznej oraz farmako-
logicznej. Umozliwiajac leczenie wielu chordb uktadu krazenia, nie tylko zwigkszyt
on szanse przezycia, ale zmniejszyt takze zakres wystgpowania ci¢zszych stanow
niesprawno$ci. Waznym elementem tego etapu jest tez dostosowanie do zaistniatych
zmian dziatan polityki zdrowotnej, ktora nakierowana zostaje na rosnaca liczebnie
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populacje osdéb w podesztym wieku oraz schorzenia typowe dla tego wieku. Dzieki
temu moze by¢ osiagniety stan opisany przez teori¢ dynamicznej rownowagi, ktory
byt notowany w latach 80. w USA, Finlandii, Francji, Szwajcarii, a w latach 90.
w Wielkiej Brytanii i Kanadzie (Crimmins i inni 1997, Grundy i inni 1999, Michel
i Robine 2004). Zwraca si¢ takze uwage na mozliwo$¢ wystepowania zroznicowania
spotecznego i nieréwny udzial réznych grup ludno$ci w zmianach objetych kolej-
nymi etapami przejScia. Badanie w USA ujawnilo wyrazng poprawe i wydluzenie
czasu trwania zycia w dobrym zdrowiu, ktore nastapito w generacji osob starszych
z wyksztatceniem wyzszym, podczas gdy w pozostatych grupach ludnosci obserwo-
wano stagnacje lub wystepowanie ekspansji chordb (Crimmins i Saito 2001).

Trzeci etap opisany przez teori¢ starzenia sie populacji nastepuje w wyniku wej-
Scia w proces starzenia kolejnej kohorty os6b. Zaktada sie¢, ze osoby z tej kohorty,
dzigki zachowaniom prozdrowotnym oraz lepszym warunkom zycia, beda cieszy¢
sie lepszym stanem zdrowia w poréwnaniu z poprzedzajaca je generacja. Poprawa
stanu zdrowia bedzie si¢ przejawia¢, miedzy innymi, opdZnianiem wystgpowania
niesprawnosci i dolegliwosci zwigzanych z chorobami, co stworzy warunki dla pro-
cesu ograniczenia wystepowania chorob i niesprawnoSci do wieku p6Znej starosci
oraz skrdcenia lat przezytych w zlym stanie zdrowia opisanym w teorii kompres;ji
choréb. Zmianom tym ma sprzyjaé wzrost poziomu wyksztalcenia oraz zmiany
w stylu zycia kolejnych generacji, ktore sa widoczne w sposobie odzywiania, ogra-
niczeniu natogdw, wzroScie Swiadomosci i zachowaniach prozdrowotnych. Taka
redukcja obcigzenia niesprawnoscia i chorobami jest notowana od poczatku lat 90.
w wielu krajach z zawansowanym procesem starzenia si¢, miedzy innymi, we Fran-
cji, Szwajcarii i Austrii oraz USA (Michel i Robine 2004).

Autorzy tej teorii przypuszczaja, iz proces moze by¢ kontynuowany i po zakon-
czeniu jednego cyklu w procesie starzenia si¢ populacji nastapi ponownie etap
pierwszy, czyli ekspansji chorobowosci poczatkujacy cykl nastepny. Postepujace
obnizanie umieralnosci i wydtuzanie czasu trwania zycia bedzie generowalo rosnaca
liczbe 0s6b w zaawansowanym wieku, w tym osiagajacych 100 lat i wiecej, ktore
w ostatnim okresie zycia beda charakteryzowac si¢ staboscia fizyczng i psychiczng
oraz beda obcigzone r6znymi dolegliwosciami i chorobami przewlektymi. W szcze-
golnosci autorzy zwracaja uwage na mozliwo$¢ nasilenia wystepowania wowczas
biologicznego syndromu zwigzanego ze starzeniem si¢ i spadkiem zasobdw fizjo-
logicznych organizmu, ktorym jest stabos¢ (frailty). Przejawia si¢ ona w zwolnieniu
tempa zycia i gorszym radzeniu sobie z codziennymi wyzwaniami, a takze w spadku
masy ciala i sit fizycznych, ostabieniu proceséw poznawczych i pamieciowych, stabej
odpornosci na wszelkie czynniki stresowe i zagrazajace ze strony otoczenia (np.
nagly spadek temperatury). Przy czym stabo$¢ nie jest tym samym co niesprawnosc,
a w gerontologii jest jednym z czterech wymiar6w zdrowia (Gavrilov i Gavrilova
2001). Taka sytuacja bedzie stwarza¢ nowe wyzwania i potrzebe roznego typu dzia-
tan, nie tylko w zakresie medycznym. Na ich skutki trzeba bedzie poczekaé, co moze
zapoczatkowaé nowy etap ekspansji ograniczefi w zdrowiu i niesprawnoSci oraz
otworzy¢ kolejny cykl procesu starzenia si¢ populacji, aczkolwiek charakteryzujacy
si¢ juz inng jakoScig (Robine i Michel 2004).
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TYPOLOGIA SUMARYCZNYCH MIAR ZDROWIA POPULACII

Sumaryczne miary stanu zdrowia mozna podzieli¢ na dwie zasadnicze grupy:
(1) miary oczekiwanego zdrowia (health expectancies),

(2) miary braku zdrowia (health gap) (Murray i inni 2000).

Do pierwszej grupy naleza miary, ktore pozwalaja na okreSlenie lat zycia prze-
zytych w pelnym zdrowiu oraz lat przezytych z pewnymi dysfunkcjami i niesprawno-
Scig jako ekwiwalentami tych pierwszych. Druga grupa miar pozwala na okreSlenie
lat zZycia utraconych w populacji w zwigzku z umieralnoS$cia oraz przezytych w stanie
zdrowia gorszym od przyjetego jako peiny.

Do typologii sumarycznych miar stanu zdrowia moze by¢ pomocny rysunek 5
przedstawiajacy przebieg krzywych przezycia i stanu zdrowia w populacji. Gérna
krzywa jest krzywa przezycia i okresla frakcje osob, ktdre pozostawaly przy zyciu
w danym wieku (od 0 do 100 lat). Pole C reprezentuje podstawowy deficyt w zakre-
sie zdrowia wystepujacy w populacji, ktorym sa lata zycia utracone w zwiazku
z umieralnoScig. Lata te znajduja swoje odniesienie w miarach braku zdrowia.
Dolna krzywa dzieli pole pod krzywa przezycia na cze¢$¢ A i cz¢$¢ B. Pole A wyzna-
cza frakcja osob danego wieku, ktdrych stan zdrowia mozna uznaé za idealny lub
pelny i jest to podstawa dla miar oczekiwanego zdrowia. Pole B reprezentuje frak-
cje 0sdb, ktdrych stan zdrowia byt gorszy od uznanego za petne zdrowie i taczyt sie
z wystegpowaniem réznych dolegliwoSci i chordb. Obszar ten jest wazna skladowa
miar dla kazdej grupy zaréwno miar zdrowia, jak i jego braku.

Rysunek 5. Krzywe przezycia i pelnego zdrowia — schemat do typologii miar
The survivorship curve — a typology of summary measures
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MIARY OCZEKIWANEGO ZDROWIA

Miary oczekiwanego zdrowia (HE) sg sumg pola A (pelnego zdrowia) oraz
okreslonej czesci pola B (zdrowia gorszego), co mozna zapisa¢ formalnie jako:

HE = 4 + f(B), 1)

gdzie f(B) jest funkcjg dla wieku opisujaca okreslone stany zdrowia, ograniczenia
w sprawnos$ci i aktywnoSci zyciowej, choroby i dolegliwo$ci powodujace, iz uzyskane
oceny stanu zdrowia sg gorsze od przyjetego dla zdrowia peinego.

Idea HE zostala przedstawiona przez B. Sandersa, ktory zaproponowal mody-
fikacje tablic trwania zycia tak, aby mozna byto wyznaczaé i analizowa¢ nie tylko
prawdopodobiefistwo zgonu, ale takze podja¢ ocene zdrowia populacji uwzgled-
niajaca sprawno$¢ funkcjonalna osoby, od pelnej zaleznoSci od innych osob do
mniejszych ograniczef i trudnoSci w wykonywaniu czynnoSci charakterystycznych
dla danego wieku i pici (Sanders 1964). Autor przedstawil teoretyczne rozwigzania,
wskazujac na mozliwoS$¢ wykorzystania roznych danych pochodzacych z badan stanu
zdrowia oraz ze statystyki dotyczacej chorobowoSci i niesprawno$ci do wyznaczenia
parametréw takich tablic, jak np. tablic okreslajacych wystepowanie wybranych cho-
ro6b w populacji (disease-specific life table) oraz podkreslajac rdwnoczes$nie trudnosci
w skwantyfikowaniu chor6b. Wskazal na mozliwe szerokie zastosowania tego typu
tablic do wyznaczenia efektywnych lat zycia pozwalajacych na aktywnoS¢ nie tylko
zawodowa (effective life years), a takze w zdrowiu publicznym, do oceny potrzeb
zdrowotnych os6b starszych i przewlekle chorych oraz w zakresie planowania ustug
medycznych.

Pierwsza metode obliczen HE przedstawil D. Sullivan, ktéry zaproponowat
obliczanie okresu oczekiwanej dtugosci zycia bez niesprawnoSci (disability free life
expectancy) i oszacowal tablice dla populacji mieszkancow USA dla polowy lat
60. (Sullivan 1971). Metoda obliczen polegala na przewazeniu skroconych tablic
trwania zycia przez wskazniki wystepowania niesprawnoSci oraz roznych stanow
zdrowia wedlug plci i wieku, a takze koloru skory. Rezultaty zostaly zaprezento-
wane w rzadowym raporcie Departamentu Zdrowia USA za pomoca dwdch miar:
ogdlnej miary oczekiwanych lat zZycia bez niesprawnosci, ktora obejmowata wszyst-
kie formy dlugo- i krotkookresowej niesprawnosci, oraz oczekiwanych lat zycia
bez choroby wymagajacej pobytu w szpitalu lub innym domu opieki oraz obloznej
choroby w domu. Sullivan oszacowal oczekiwane trwanie zycia bez niesprawnosci
w USA w 1965 roku dla m¢zczyzn na poziomie 61,6 roku, a dla kobiet na pozio-
mie 68,4 roku, co bylo o ponad 5 lat krocej niz warto$¢ przeci¢tnego trwania zycia
noworodka w tym czasie. Miary zdrowia obliczone metodg Sullivana odnosza si¢ do
aktualnego stanu zdrowia populacji i moga by¢ interpretowane jako liczba lat pozo-
stalych do przezycia osoby w danym wieku w okre§lonym stanie zdrowia (zakiada
sie, ze stan zdrowia jest §cisle zdefiniowany). Dane potrzebne do oszacowania HE
obejmuja strukture populacji wediug wieku w danym stanie zdrowia lub stopniu
niesprawnosci oraz dane o umieralnosci pozwalajace na wyznaczenie tablic trwania
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zycia'®, Ustalajac te same definicje stanu zdrowia i stosowane narzedzia do jego
pomiaru, miary zdrowia wyznaczone metoda Sullivana pozwalaja na ich poréwny-
wanie dla r6znych populacji i subpopulacji oraz analiz¢ zmian zachodzacych w cza-
sie w tej samej populacji. Stosunkowo niewielkie wymagania metody analizy oraz
uzyteczno$C i fatwos¢ interpretacji wynikow, takze mozliwoS¢ szacowania dokfad-
noSci uzyskanych ocen, mimo ograniczen zwigzanych z zatozeniem niezmiennosci
w czasie zastosowanych charakterystyk stanu zdrowia oraz koncepcji ludnosci sta-
cjonarnej bez migracji, sprawily, ze metoda ta jest czesto stosowana. Pomoca dla
0sdb podejmujacych takie analizy mogg by¢ przewodniki prezentujace stosowang
metodologi¢ wyznaczania miar zdrowia metoda Sullivana (np. Jagger i inni 2006).
Jak wynika z przegladu przedstawionego w biuletynie Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, wigkszo$¢ wskaznikOw trwania zycia w roéznych stanach zdrowia opartych na
umieralnosci i niesprawnoSci oraz chorobowosci korzysta wiasnie z metody zapro-
ponowanej przez Sullivana (Robine i inni 1999).

Do sumarycznych miar zdrowia populacji w grupie wskaznikéw oczekiwanego
zdrowia naleza: oczekiwana diugo$¢ trwania zycia bez niesprawnosci (disability
free life expectancy, DFLE) (Robine i inni 1993, Mathers i inni 1994), oczekiwana
diugosé¢ trwania zycia bez niesprawno$ci wérdd osdb starszych (disability free life
expectancy among the elderly) (Rogers i inni 1992), oczekiwana dtugos¢ trwania zycia
skorygowana jakoScig (quality-adjusted life expectancy, QALE) (Wilkins i Adams
1992), oczekiwana dtugos¢ trwania zycia w aktywnoSci (active life expectancy, ALE)
(Katz i inni 1983), oczekiwana diugos$¢ trwania zycia bez demencji (dementia-free
life expectancy) (Ritchie i inni 1993), oczekiwana diugo$¢ trwania zycia bez cho-
rob przewlekltych (Roelands i Van Oyen 1994), oczekiwana diugos$¢ trwania zycia
w dobrym zdrowiu wediug samooceny (life expectancy in good perceived health)
(Valkonen i inni 1994) oraz oczekiwana diugo$¢ trwania zycia skorygowana ze
wzgledu na niesprawnos¢ (disability adjusted life expectancy, DALE) (Murray 1996,
Murray i Acharya 1997), ktéra od 1999 roku zostala zastapiona przez miar¢ pod
nazwg oczekiwane lata zycia w zdrowiu (helath adjusted life expectancy, HALE)
i jest publikowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO 2000)!.

Nazwa oraz interpretacja danej miary zalezy od wymiaru zdrowia i jego ograni-
czen objetych oceng oraz narzedzi zastosowanych do pomiaru. Jesli podstawa do
oceny stanu zdrowia byly spoteczne lub funkcjonalne ograniczenia sprawnosci, to
miary odnoszg si¢ do lat zycia bez niesprawnosci lub lat aktywnosci zyciowe;j. Jesli
stosowane sa narzedzia pozwalajace na pomiar ogolnego stanu zdrowia, to liczone
sg lata zycia bez probleméw zdrowotnych. Natomiast jesli podstawa pomiaru byto
wystepowanie okreslonych dolegliwo$ciach i chordb przewlektych, to liczone sa lata
zycia bez tych dolegliwosci i chor6b.

10 Ze wzgledu na mate frakcje osob w poszczegdlnych stanach zdrowia, ktére moga wystepowaé
w populacji, nie zawsze jest wskazane stosowanie rocznych interwaldéw dla tablic trwania zycia i pro-
ponuje si¢ stosowanie tablic skroconych.

I DALE/HALE sg komplementarne i pochodne do oméwionych dalej miar braku zdrowia DALY
i HALY.
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OCZEKIWANA DEUGOSC TRWANIA ZYCIA BEZ NIESPRAWNOSCI (DFLE)

Oczekiwana dlugoS$¢ trwania zycia bez niesprawnosci jest jedna z podstawo-
wych sumarycznych miar stanu zdrowia populacji, ktorej wyznaczenie jest mozliwe
dla wigkszosci krajow prowadzacych badania stanu zdrowia. W 1985 roku DFLE
zostala zaproponowana jako jeden ze wskaznikdw monitorujacych stan zdrowia
w krajach Europy objetych celami na rok 2000 (WHO 1985), a w 1993 roku Orga-
nizacja Wspoipracy Gospodarczej i Rozwoju wlaczyta te miar¢ do wskaznikow zdro-
wia liczonych dla krajow OECD (OECD 1993). Od tego czasu wskazniki dfugosci
zycia bez niesprawnosci publikowane sa w serii OECD Health Data (OECD 2007).
Od 2004 roku wskazniki trwania zycia w zdrowiu pod nazwa Healthy Life Years
(DFLE—-HLY) sa opracowywane przez Eurostat dla krajow Unii Europejskiej
w ramach Systemu Statystyki Dochodéw i Warunkéw Zycia Krajow Unii Europej-
skiej (EU-SILC) i s3 jednym ze wskaznikow strukturalnych zdrowia publicznego
(Eurostat 2008)!2.

DFLE jest miarg oczekiwanej liczby lat Zycia bez niesprawnoSci i ograniczen
w funkcjonowaniu spowodowanych problemami zdrowotnymi, najczeSciej wyzna-
czang dla noworodkoéw — DFLE, oraz dla osob w wieku 65 lat — DFLEgs.

Oczekiwana diugo$¢ trwania zycia bez niesprawnoS$ci moze by¢ oszacowana za
pomoca metody zaproponowanej przez Sullivana, wykorzystujacej dane przekro-
jowe o wystepowaniu niesprawnosci w populacji wedtug wieku i okresowych tablic
trwania zycia lub za pomoca metod stosujacych procedury wielostanowych tablic
trwania zycia. Te ostatnie pozwalaja na analize proceséw w czasie, do ktorych
wyznaczenia konieczne sa wskazniki przejS¢ miedzy roznymi stanami niesprawno-
$ci, oraz w czasie remisji schorzefi i trwania dolegliwosci (czesciowej lub pelnej).
Informacje takie sa mozliwe do pozyskania tylko w badaniach longitudinalnych
i z tego wzgledu metoda jest rzadko stosowana!®. W zwigzku z ograniczonoscig
badan tego typu wickszo$¢ dotychczas wyznaczanych miar DFLE wykorzystuje
metode Sullivana. Jest ona stosowana takze przy szacowaniu wskaznika dla krajow
OECD oraz Unii Europejskiej (Jagger i inni 2006, Robine i inni 1999). Uzyskana
ta metoda miara ma wtaSciwe dla miar przekrojowych ograniczenia wynikajace
z zalozenia staloSci w czasie aktualnie obserwowanego w populacji wzorca nie-
sprawnosSci wedtug wieku, wzorca chorobowosci i innych ograniczenh w zdrowiu.
W interpretacji DFLE zwraca si¢ uwage, iz miary obliczone dla os6b starszych

12 System badan ankietowych EU-SILC (EU Statistics on Income and Living Conditions) ma
dostarcza¢ krajom Unii Europejskiej w pelni poréwnywalnych danych do analiz przekrojowych oraz
analiz zmian w czasie (logitudinalnych) dotyczacych poziomu dochodéw i warunkéw zycia. Wsrod
zmiennych, obok informacji o poziomie i zrodtach dochodéw, warunkach mieszkaniowych, aktywnosci
ekonomicznej, zjawisku spotecznego wykluczenia, znalazly si¢ dane dotyczace ograniczefi w aktywnoSci
i niesprawnosci oraz samooceny stanu zdrowia. Pierwsze badanie w Polsce w ramach tego systemu bylo
zrealizowane przez GUS w 2006 r. (GUS 2008).

13 Metode taka zastosowat Rogers do analizy oczekiwanego trwania zycia w aktywnosci (ocenianej
na podstawie indeksu Katza), z uwzglednieniem czas6w trwania stanéw niezaleznosci i zaleznosci od
innych oraz przej$¢ migdzy tymi stanami, dla danych z badania Massachusetts Health Care Panel Study
w odniesieniu do populacji 0s6b w wieku 65 lat i wigcej (Rogers i inni 1989).
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moga odzwierciedla¢ bardziej prawdopodobiefstwo wystapienia niesprawnosci
w przeszloéci (nawet w mtodym wieku, np. podczas drugiej wojny Swiatowej) niz
aktualne przypadki wystapienia niesprawnosci (Mathers i Robine 1993). Jednakze,
jak wykazuja oceny wynikdw estymacji dokonanych za pomoca metody Sullivana
w poroéwnaniu z wynikami uzyskanymi metoda analiz wielostanowych, daje ona
dobre szacunki trwania zycia w zdrowiu w populacji (Mathers i Robine 1997).
Symulacje wynikow dla obydwu metod dokonane na podstawie tablic trwania zycia
i wystepowania niesprawnosci we Francji, a takze przeglad wynikow innych badan
nie wykazaly istotnych rozbieznoS$ci miedzy uzyskiwanymi rezultatami, szczeg6lnie
w przypadku, gdy zmiany w wystepowaniu niesprawnosci w populacji mialy przebieg
w miar¢ regularny. Mozliwos¢ obcigzenia wynikow bigdami (niedoszacowanie lat
zycia w zdrowiu) wzrastata dla starszych grup wieku, gdy trwanie zycia w zdrowiu
uzyskane metoda Sullivana znaczaco spadalo, podczas gdy symulacje wedtug tablic
wielostanowych, zaktadajace znaczaca zmiane wzorcow wystepowania niesprawno-
$ci, dawaly rezultaty korzystniejsze.

Bardzo wazna kwestig jest porownywalno$¢ otrzymywanych wartosci miar, ktora
dla omawianych miar jest zalezna od zgodnoSci ocen zastosowanych do pomiaru
zdrowia. Migdzynarodowy zesp6t Network on Health Expectancy (REVES), pra-
cujacy od 1997 r. nad ujednoliceniem algorytméw wyznaczania miar trwania zycia
w zdrowiu jako wskaZznikow zdrowia populacji, rekomenduje réznicowanie tej miary
stosownie do istniejacych miar niesprawnoSci: jako lata zycia bez ograniczen funk-
cjonalnych w wykonaniu czynnoSci zycia codziennego (odpowiadajace indeksom
ADL i IADL)' oraz jako lata zycia bez deficytow zdrowia, jako konsekwencji
choroby w wymiarze medycznym zgodnie z klasyfikacja ICIDH" (Robine i inni
1993, Mathers i inni 1994).

Metodologia i koordynacja prac oraz analizami dla krajow Europy zajmuje
si¢ powotany w 2004 r. w ramach Europejskiego Programu Zdrowia Publicznego
zespdt European Health Expectancy Monitoring Unit (EHEMU). Uzyskane przez
ten zespdt oszacowania lat zycia w zdrowiu bez dlugookresowych ograniczef
w sprawnosci dla noworodka (HLYy) na podstawie badania EU—SILC wynosily
w 2005 r. dla 25 krajow Unii Europejskiej 62,1 roku dla kobiet i 60,8 roku dla
mezezyzn, co stanowito 76% oczekiwanych lat trwania zycia kobiet w tych krajach

4 Indeksy ADL (Activity of Daily Living) oraz IADL(Instrumental Activity of Daily Living)
pozwalaja na ocen¢ funkcjonalnej sprawno$ci na podstawie radzenia sobie z czynno$ciami podsta-
wowymi. Indeks ADL znany jest pod nazwa indeksu Katza i zostal opracowany juz na poczatku lat
60. (Katz i inni 1963), a indeks IADL, ktory jest pozniejsza modyfikacja indeksu ADL, w kilka lat
pdzniej (Lawton i Brody 1969). Indeks ADL obejmuje sze§¢ podstawowych czynnoSci zycia codzien-
nego: mycie, ubieranie si¢, poruszanie si¢ po pokoju, zatatwianie potrzeb fizjologicznych, podnoszenie
si¢ z 16zka i krzesta, spozywanie positkdw i moze stanowi¢ o tym, czy osoba wymaga stalej opieki
0s0b trzecich. Indeks IADL stuzy do oceny sprawnoSci w zakresie bardziej ztozonych czynnoSci zycia
codziennego i zawiera dodatkowo informacje na temat mozliwosci samodzielnego wykonywania zaku-
pow, uzywania telefonu, zarzadzania pienigdzmi, przygotowywania positkdw i wykonywania innych prac
domowych.

15 Klasyfikacja ICIDH jest Migdzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzen, Niesprawnosci i UpoSledzen.
Zostala ona opisana w dalszej czeéci artykutu.
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i 80% czasu trwania zycia mezczyzn'S, Najdtuzsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet
w zdrowiu oszacowano dla Danii i Malty (powyzej 68 lat), a najkrdtsze — dla kobiet
w Estonii i Finlandii (okoto 52 lata) oraz me¢zczyzn w Estonii (48 lat) i na Lotwie
(50 lat). Zaskakujaco dobrze przedstawiajg si¢ wyniki uzyskane dla Polski: trwanie
zycia w zdrowiu (HLY) dla kobiet wyniosto 66 lat oraz dla m¢zczyzn 61 lat i jest
wyzsze niz dla ogdtu mieszkaficdbw Unii Europejskiej. Takze dla oséb w wieku 65 lat
w Polsce na lata bez dtugookresowych ograniczen aktywnosci przypada 55% z 18,5
oczekiwanych lat zycia kobiet w wieku 65 lat (HLY¢s = 10,1 roku) i 58% z réwnego
14,3 roku egs dla mezezyzn (HLY 65 = 8,3 roku). Wskaznik dla Polski jest tylko o p6t
roku nizszy niz dla ogdétu mezczyzn 25 krajow Unii Europejskiej i prawie taki sam
jak wskaznik dla ogdtu kobiet (Eurostat 2008). Czy rzeczywiscie osoby starsze
w Polsce ciesza si¢ lepszym stanem zdrowia niz mieszkancy nie tylko innych kra-
jow Europy Srodkowej, ale takze Francji, Grecji, Portugalii, a w przypadku kobiet
porownywalnym do wynikow dla Wielkiej Brytanii, Holandii i Szwecji? A moze jest
to efekt subiektywnych roznic w postrzeganiu stanu zdrowia i wiekszej akceptacji
wystepujacych dolegliwosci uznawanych za normalne dla wieku w populacji polskiej
w poroéwnaniu do populacji krajow zachodnich? Trudno$¢ w obiektywizacji wynikdw
zwigzana jest takze z faktem, iz dane dla Polski zostaly ujete w tym zestawieniu po
raz pierwszy'’.

Szacunki oczekiwanego trwania zycia bez niesprawnoSci osob w wieku 65 lat
(HLY/DFLE)'® dla lat 1995—2001 wykonane przez Eurostat na podstawie panelo-
wego badania gospodarstw domowych (ECHP), ktdre obejmowato tylko 15 krajow
Unii Europejskiej (poza Luksemburgiem), pozwalaja na odniesienia do omawianych
wczesniej teorii dotyczacych relacji w stanie zdrowia i niesprawnosci wystepujacych
w populacjach w okresie spadku umieralnoci. Teoria kompresji chorobowosci,
widoczna nie tylko we wzroScie dtugosci zycia w zdrowiu, ale takze w korzystnej
relacji do oczekiwanego trwania zycia (DFLEss wzrastajace szybciej niz ees), znala-
zla potwierdzenie dla mezczyzn w Austrii, Belgii, Finlandii, Niemiec oraz Wioch,
a dla kobiet w Belgii, we Wtoszech i w Szwecji. W kilku krajach odnotowano nato-

16 W zwigzku z tym, ze badaniem EU-SILC objete sa osoby, ktore ukoficzyly 16 lat, wartoSci trwa-
nia zycia w zdrowiu dla noworodka zostaly oszacowane przy zalozeniu, ze frakcje osob z niesprawnoScig
wsrdd dzieci w wieku 0—15 lat sg takie same, jak uzyskane dla oséb w wieku 15—19 lat.

17 Prowadzone dla lat wczesniejszych analizy dla krajow EU-15 na podstawie wynikow europej-
skiego panelowego badania gospodarstw domowych (European Community Household Panel, ECHP)
dla lat 1995-2001, a takze estymacje dla lat nastgpnych oparte na tych wynikach nie obejmowaty
Polski.

18 Wyznaczenie miar HLY/DFLE zostalo oparte na ocenach subiektywnych stanu zdrowia mez-
czyzn i kobiet w zakresie ograniczefi w codziennej aktywnosci zyciowej spowodowanych fizycznymi
i psychicznymi problemami zdrowotnymi wynikajacymi z chordb lub niesprawnosci w trzech katego-
riach: duze ograniczenia, ograniczenia Srednie i bez ograniczen. ,,Duze ograniczenia” (severe disability)
przypisane zostaly osobom z co najmniej jednym ograniczeniem obj¢tym ADL, co w praktyce taczylo
si¢ z koniecznoscig opieki w domu lub pobytem w o$rodkach opieki; ,,ograniczenia Srednie” (moderate
disability) objely osoby, ktore nie maja ograniczen typu ADL, ale ograniczenia i trudno$ci w funkcjono-
waniu (IADL). Osoby takie nie potrzebowaly stalej pomocy czy pobytu w domu opieki; ,,bez ograniczen
lub mate” (little or no disability) — osoby bez znaczacych ograniczen funkcjonalnych (ani typu ADL ani
IADL).
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miast relacje potwierdzajace wystepowanie ekspansji chorobowosci i niesprawnosci,
szczegOlnie w przypadku lat Zycia z wystepujacymi ograniczeniami funkcjonalnymi
o Sredniej intensywnosci wsrdd osob starszych: dla mezczyzn w Danii, Holandii,
Portugalii, Szwecji i Wielkiej Brytanii oraz dla kobiet w Niemczech, Grecji, Irlandii,
Holandii i Portugalii (Jagger i EHEMU, 2006).

OCZEKIWANA DLUGOSC TRWANIA ZYCIA W ZDROWIU
- OSZACOWANIE DLA POLSKI

Oczekiwang diugo$¢ trwania zycia w zdrowiu dla Polski oszacowano korzystajac
z metody Sullivana oraz procedury szacowania standardowych btedéw dla uzyska-
nych wskaznikow opisanej w Jagger i inni (2006)!. Podstawe analizy stanowity
wyniki z badania stanu zdrowia zrealizowanego przez GUS w latach 1996 i 2004
(GUS 1997, 2006) oraz dane dotyczace prawdopodobienistwa zgonu w ciggu roku
(gx) z migdzynarodowej bazy danych Human Mortality Database (HMD)%.

Struktura odpowiedzi respondentéw objetych badaniami zdrowia na pytanie
»Jak Pan(i) ocenia swoje zdrowie?” oraz ,Jak Pan(i) ocenia zdrowie swojego
dziecka?” (dla dzieci 0—15 lat)?': ,bardzo dobre”, ,,dobre”, , takie sobie (ani dobre,
ani zle)”, ,,zle”, ,,bardzo zle” stanowita podstawe oszacowania oczekiwanej dtugosci
zycia w zdrowiu w dwoch kategoriach: oczekiwane lata zycia bez ocen stanu zdrowia
,Zly” lub ,bardzo zly” oraz oczekiwane lata zycia w dobrym zdrowiu (stan zdrowia
oceniany jako ,,dobry” lub ,bardzo dobry”). Wskazniki lat zycia w zdrowiu zostaty
oszacowane dla mezczyzn i kobiet w 5-letnich grupach wieku: od 0 do 80 lat dla
1996 roku oraz od 0 do 70 lat dla 2004 r. Brak mozliwosci dezagregacji danych dla
2004 .22, przy znacznym udziale os6b w wieku 70 lat i wigcej w populacji (7% ogotu
mezezyzn i 11% kobiet) oraz zréznicowaniu ocen stanu zdrowia w grupach najstar-
szych, powoduje niedokfadno$¢ szacunku na podstawie danych z tego roku oraz

19 Szczegbdtowy opis zastosowanej procedury wyznaczania miar zdrowia w jezyku polskim przed-
stawiony jest w raporcie z badan statutowych w Instytucie Statystyki i Demografii SGH (Wrdblewska
2009). Sposoéb postepowania przy obliczaniu przecigtnego trwania zycia metoda Sullivana (bez oceny
bledéw) na przykiadzie kobiet we Francji w 1991 r. mozna znaleZ¢ takze w pracy Podrazka-Malka
(2000).

20 Human Mortality Data base zostala opracowana przez Departament Demografii Uniwersy-
tetu w Kalifornii, Berkeley (USA) oraz Instytut Maxa Plancka Badafn Demograficznych w Rostoku
(MPIDR, Niemcy). Baza dostgpna jest wraz z protokolem metodycznym i dokumentacjq na stronie
(po uprzednim zalogowaniu): www.mortality.org oraz www.humanmortality.de. Dane dla Polski sa
dostepne od maja 2008 r. Nalezy zaznaczy¢, ze zbiory te zostaly starannie przygotowane, a dane spraw-
dzone pod wzgledem kompletnosci i jakosci oraz dokonano w nich koniecznych przeszacowan i wyrow-
naf wykorzystujac najnowsza wiedz¢ w zakresie modelowania i wygtadzania danych (Wilmoth i inni
2007).

2I' W badaniu z 2004 r. pytania byly sformufowane nastepujaco: ,Jak ogdlnie ocenia Pan/i stan
swojego zdrowia?” oraz ,,JJak Pan/i ogdlnie ocenia stan zdrowia swojego dziecka?” przy takich samych
kategoriach odpowiedzi jak w badaniu z 1996 r.

22 Dane o wieku respondentéw objetych badaniem zrealizowanym w 2004 r. sa dostepne tylko
W postaci zagregowanej, a ostatnia grupa obejmuje osoby w wieku 70 lat i powyze;j.
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ograniczenie poréwnywalnosci uzyskanych wynikéw w obydwu latach, szczeg6lnie
dla osob starszych?.

Dtugos¢ trwania zycia w zdrowiu (bez ocen stanu zdrowia ,,zly” lub ,,bardzo zly”)
w 1996 1. na poziomie 68,1 roku zycia dla mezczyzn oraz 76,6 roku dla kobiet ozna-
cza, ze przy zachowaniu struktury ograniczen w zdrowiu wedtug wieku w populacji
z tego roku wigkszo$¢ lat zycia tzn. 83% dla me¢zezyzn i 77% dla kobiet mija bez
zdecydowanie negatywnych ocen stanu zdrowia, a wigc w bardzo dobrym, dobrym
lub takim sobie zdrowiu (tablica 1). Jednakze oczekiwane lata zycia w dobrym zdro-
wiu (oceny stanu zdrowia ,,dobre” lub ,bardzo dobre”), stanowig juz tylko okoto
potowy oczekiwanych lat zycia ep — 55% dla mezczyzn i 47% dla kobiet. Zwraca
uwage fakt, iz wyniki wzgledne dla kobiet sg gorsze niz dla mezczyzn, a rdznice
narastaja w kolejnych grupach wieku. Przyczyna takiej relacji moze by¢, migdzy
innymi, diuzsze oczekiwane trwanie zycia kobiet, a takze subiektywno$¢ ocen stanu
zdrowia wedtug plci. Dla oséb, ktore dozyty 65 lat pozostale oczekiwane lata zycia
(13 lat dla mezezyzn i prawie 17 lat dla kobiet) taczyly si¢ na ogdt z odczuwanymi
dolegliwosciami zdrowotnymi i oczekiwane lata zycia w dobrym zdrowiu wynosity
juz tylko 1,6 lat dla mezczyzn i rok dla kobiet, a w ztym stanie zdrowia ponad 6 lat
dla kazdej z ptci. W 2004 r. nastapil wzrost oczekiwanych lat zycia w zdrowiu,
szczegOlnie widoczny dla trwania zycia w co najmniej dobrym stanie zdrowia dla
noworodkdéw, dzieci oraz osob w Srednim wieku. Oszacowana diugo$¢ trwania zycia
w zlym lub bardzo zltym stanie zdrowia takze ulegla obnizeniu dla mezczyzn z 12
do 10 lat, a dla kobiet z 18 do 15,5 roku. Wyniki takie oznaczaja, iz mimo poprawy
stanu zdrowia populacji, w 2004 r. na lata powaznych ograniczen i dolegliwoSci
wynikajacych ze zdrowia przypadata wcigz znaczna czg$¢ zycia — stanowita ona
okoto 15% oczekiwanego czasu trwania zycia (eop) mezczyzn i prawie 20% czasu
trwania zycia kobiet. Wsrdd ogotu osob w wieku 65 lat i wiecej na lata zycia w ztym
lub bardzo ztym stanie zdrowia przypadato ponad 70% oczekiwanych lat zycia (ees)
kobiet i ponad 60% oczekiwanych lat zycia mezczyzn®*,

Szczeg6towy profil uzyskanych wskaznikow dla poszczeg6lnych grup wieku
w postaci lat zycia (z ogblnego funduszu pozostalego do przezycia w danej gru-
pie wieku) przezytych w dobrym i bardzo dobrym stanie zdrowia, w takim sobie
(ani dobrym ani zlym) oraz zlym i bardzo zlym stanie zdrowia przedstawiony jest
wykresach (rys. 6). Graficzne prezentacje obrazujg narastanie ograniczen w zdrowiu
zwigzane z wiekiem: najpierw zmniejszanie si¢ pola lat zycia w dobrym zdrowiu,
ktére wypelniaja lata ze $rednimi dolegliwosciami (stan zdrowia ani dobry, ani
zly), a nast¢pnie przybywanie lat zycia z coraz powazniejszymi dolegliwo$ciami

23 Aby uzyskaé lepsze oszacowanie wskaznikow dla 1996 r., zdecydowano si¢ na wykorzystanie
danych z tego roku bez ich agregowania w najstarszych grupach wieku do grup odpowiadajacych danym
dla 2004 r.

24 Nalezy nadmienié, iz wyniki uzyskane w naszym oszacowaniu nie sa poréwnywalne z wczeSniej
przedstawionymi oszacowaniami dla Polski wykonanymi w ramach badania EU-SILC. Pozwalaja
jedynie na stwierdzenie, ze wskaZniki trwania Zycia w zdrowiu uzyskane na podstawie samooceny
ogoblnego stanu zdrowia sa zdecydowanie gorsze od uzyskanych za pomoca samooceny ograniczen
W Sprawnosci.
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Tablica 1. Oczekiwane lata zycia w zdrowiu dla mezczyzn i kobiet w Polsce w latach 1996 i 2004
Healthy life expectancy in good perceived health in Poland in 1996 and 2004
Rok 1996 Rok 2004
mezezyzni kobiety | mgzczyzni  kobiety
males  females | males  females

Miary
Measures

Oczekiwane lata zycia osoby w wieku x (ex)
Life expectancy at age x (ex)

0 68,11 76,56 70,58 78,84
15 54,31 62,63 56,31 64,49
40 31,12 38,28 32,85 40,01
65 12,99 16,51 14,17 17,97

Odchylenie standardowe ocen dla wieku 0 (w latach) | 0,0354  0,0321 0,0459  0,0416
Standard deviation of ey (years)

Oczekiwane lata zycia w zdrowiu osoby w wieku x w latach
Healthy life expectancy at age x (HLYx) in years
bez ocen stanu zdrowia ,,zly” lub ,bardzo zly”
without ,,bad” or ,very bad” health

0 56,34 59,20 59,65 63,03
15 42,79 45,36 45,54 48,75
40 20,20 21,711 22,39 24,73
65 6,27 6,21 5,48 5,33

Odchylenie standardowe ocen dla wieku 0 (w latach) | 0,1374 01739 | 0,1349  0,1693
Standard deviation of HLYy (years)

oceny zdrowia ,,dobre” lub ,,bardzo dobre”
,» good” or ,very good” health

0 37,65 36,14 43,93 44,01
15 25,77 23,66 30,82 30,56
40 7,71 6,11 10,64 10,25
65 1,65 1,03 1,47 1,23

Odchylenie standardowe ocen dla wieku 0 (w latach) | 0,1612  0,1658 | 0,1655  0,1678
Standard deviation of HLY) (years)

Oczekiwane lata zycia w zdrowiu osoby w wieku x % oczekiwanych lat zycia w danym wieku
Healthy life expectancy at age x (HLYx) in percentage of total expected years

bez ocen stanu zdrowia ,,zly” lub ,bardzo zly”
without ,,bad” or ,very bad” health

0 82,7 773 84,5 79,9
15 78,8 72,4 80,9 75,6
40 64,9 56,7 68,2 61,8
65 483 37,6 38,7 29,6

oceny zdrowia ,,dobre” lub ,,bardzo dobre”
,good” or ,very good” health

0 55,3 472 62,2 55,8
15 475 378 54,7 474
40 24,8 15,9 32,4 25,6
65 12,7 6,2 10,4 6,8

Zrodio: obliczenia wiasne.
Source: own calculations.
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Rysunek 6. Przekroje lat zycia w roznych stanach zdrowia wedtug pici i wieku w Polsce w latach
1996 i 2004
Health profiles by sex and age in Poland in 1996 and 2004
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powodujacymi negatywne oceny stanu zdrowia (zly i bardzo zly). Szczeg6lnie duze
pole przypada na lata zycia w zlym stanie zdrowia dla kobiet w wieku od okoto
55 lat. Zwezanie si¢ pola z negatywnymi ocenami w 2004 r. w pordwnaniu z wyni-
kami dla 1996 r. oraz przesuwanie na dalsze grupy wieku linii oddzielajacej stan
dobrego zdrowia od ocen poSrednich moze wskazywa¢ na zachodzaca w Polsce
kompresje chorobowosci, tzn. skracanie czasu trwania zycia, na ktdry przypadaja
choroby i niesprawnosci oraz skupianie tych lat, obcigzonych dolegliwo$ciami
zdrowotnymi, w coraz starszych grupach wieku. Potwierdzenie hipotezy dotycza-
cej zachodzenia w Polsce kompresji chorobowosci wymaga jednak dalszych analiz
oraz bardziej szczeg6lowych danych, szczeg6lnie dla starszych i najstarszych grup
wieku.

OCZEKIWANA DELUGOSC ZYCIA SKORYGOWANA ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA
(HALE) - OSZACOWANIE SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Swiatowa Organizacja Zdrowia od 2000 r. publikuje w raportach zdrowia suma-
ryczne wskazniki stanu zdrowia, oszacowane najpierw dla 191 krajow dla lat 1997
i 1999 pod nazwa DALE - oczekiwana diugos¢ zZycia skorygowana ze wzgledu na
niesprawnos¢ (disability-adjusted life expectancy) (WHO 2000), a nastgpnie pod
zmieniona nazwa HALE - oczekiwana diugos¢ zycia skorygowana ze wzgledu na
stan zdrowia (health-adjusted life expectancy) (WHO 2001, 2004).

Miara DALE/HALE, wyrazona w latach, jest ekwiwalentem oczekiwanego trwa-
nia zycia w pelnym zdrowiu noworodka w danej populacji przy zatozeniu statych
wskaznikdéw umieralnosci i niesprawnoSci na poziomie roku badanego uzyskang
z nalozenia arbitralnych wag dla poszczeg6lnych stopni ograniczen w zdrowiu spo-
wodowanych chorobami i urazami.

Oszacowanie WHO miar DALE/HALE z zastosowaniem roéznych metod staty-
stycznych do estymacji poszczegdlnych sktadowych oraz korekty btedow jest dosé
zlozone i wykonane byto na podstawie danych o umieralnosci (oczekiwanego trwa-
nia zycia wedhug wieku i statystyki zgondéw wedlug przyczyn) oraz danych epide-
miologicznych dotyczacych zapadalnosci i chorobowosci dla ponad 100 chor6b oraz
urazOw wedlug wieku, plci i regionu, a takze analizy ponad 60 reprezentacyjnych
badan gospodarstw domowych obejmujacych dane o stanie zdrowia zrealizowanych
dla 71 krajow. W oszacowaniu miar DALE/HALE wykorzystane zostaly charakte-
rystyki uzyskane dla klas niesprawnoSci oraz wagi dla poszczeg6lnych stopni nie-
sprawnosci wedtug regionéw, wieku i plci opracowane przez zespdt ds. obcigzenia
chorobami dla miary DALY? (Mathers i inni 2001, 2003, Sadana i inni 2002).
Nalezy doda¢d, ze ze wzgledu na rozne Zrodta danych epidemiologicznych oraz
inne dane z badan stanu zdrowia, a takze korekte zastosowanych metod estymacji,
wyniki w zakresie HALE oraz DALE w kolejnych publikacjach raportéw zdrowia
WHO nie sa poréwnywalne.

2 Miara DALY jest miarg z grupy braku zdrowia i zostala przedstawiona w dalszej cze$ci opraco-
wania.
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Wedlug oszacowania HALE dla roku 2002 Japonia znajduje si¢ na pierwszym
miejscu na $wiecie z oczekiwang dlugoScia zycia skorygowana o stan zdrowia na
poziomie 75 lat (77,7 roku dla kobiet i 72,3 roku dla mezczyzn). Kolejne miejsca,
co do ekwiwalentu lat zycia wyrazonego w latach petnego zdrowia, zajmuja takie
kraje, jak: Szwecja (73,3 roku), Szwajcaria (73,2 roku), Wiochy (72,7 roku), Hisz-
pania i Australia (72,6 roku) oraz Francja (72 lata). Bardzo niski poziom HALE
charakteryzuje kraje Afryki, np. dla Angoli, Zambii, Malawi, Burgundii i Botswany
wskaznik ten nie przekracza 35 lat, a najnizsze oszacowanie odnosi si¢ do mezczyzn
w Sierra Leone i wynosi 27,2 roku. Polska z oczekiwang wartoScia lat zycia wyra-
zong za pomocy lat w petnym zdrowiu na poziomie 65,8 roku (63,1 dla m¢zczyzn
i 68,5 dla kobiet) znajduje si¢ na okoto 40 pozycji wérdd 192 krajow, dla ktorych
oszacowane zostalo HALE. W grupie krajéw Europy Srodkowej korzystniejsze od
Polski oszacowani oczekiwanych lat zycia w zdrowiu maja mieszkancy Czech (68,4
roku) i Stowacji (66,2 roku) (WHO 2004).

MIARY BRAKU ZDROWIA

Miary braku zdrowia (HG) sa takim ujgciem problemu chordb w populacji
i ich wplywu na zycie ludzi, ktory faczy w jednym wskaZniku straty wynikajace
z umieralno$ci oraz niesprawnosci i innych ograniczefi w zdrowiu. Wediug pol
przedstawionych na rysunku 4, miary HG sa sumg pola C pomigdzy krzywa prze-
Zycia a przyjeta norma przezycia dla populacji oraz czeScia pola B uzyskang przez
przyjecie okreslonych skal dla stanéw zdrowia gorszych od zdrowia petnego, co
mozna zapisac jako:

HG = C + g(B), (2)

gdzie g(B) jest funkcja czasu przezytego w niesprawnosci lub w chorobie oparta
na wagach dla stanéw zdrowia gorszych od uznanego za petny, ktorej wyniki sa
traktowane jako rdwnowazniki lat utraconych w zwigzku z umieralnoscia.

Przyktadami sumarycznych miar braku zdrowia sa: lata zycia skorygowane nie-
sprawnoscia DALY (disability-adjusted life-year) (World Bank 1993, Murray 1994,
Murray i Lopez 1996, 1997b, 1997¢c, 1997d), utracone lata zycia w zdrowiu HeaL'Y
(healthy life-year lost) (Hyder i inni 1998), lata zycia skorygowane jakoSciag QALY
(quality adjusted life-year) (Zeckhauser i Shepard 1976, Office of Technology Asses-
sment 1979).

Podstawowg sktadowa miar HG sg lata zycia utracone w zwigzku z umieralno-
Scig, ktorych pomiar stat si¢ mozliwy od czasu, gdy okofo 60 lat temu M. Dempsey
zaproponowala miernik umieralno$ci w postaci potencjalnych utraconych lata zycia
PYLL (potential years of life lost) (Dempsey 1947). Koncepcja teoretyczna pomiaru
PYLL data podstawy dla wszystkich sumarycznych miar z grupy braku zdrowia
(HG). Uniwersalnos$¢ tego miernika, umozliwiajaca zastosowanie go do pomiaru
zardwno umieralnosci, jak i innych niz zgon wynikow zdrowotnych, wynika z faktu,
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iz zostal on oparty na wspolnej jednostce, ktora jest czas wyrazony w latach?®. Poni-
zej przedstawiono podstawowe zasady wyznaczania lat Zycia utraconych w zwiazku
z umieralnoscig.

MIARY UTRACONYCH LAT ZYCIA (YLL)

Miary utraconych lat zycia naleza do miar umieralnosci i zostaly zapropono-
wane najpierw do oceny umieralno$ci w miodszych grupach wieku okreSlanej jako
umieralnos$¢ przedwczesna. Wskaznik PYLL (potencjalne utracone lata zycia) jest
miarg utraconych lat na skutek umieralnosci i jest wyznaczany jako r6znica migdzy
normatywnie uznang dtugoScig oczekiwanego trwania zycia a wiekiem, w ktorym
nastapit zgon.

Dla populacji miare t¢ mozna wyznaczy¢é wedlug wzoru:

L
PYLL = ) di(L —x), (3)
x=0

gdzie L oznacza wiek przyjety jako normatywny czas trwania zycia w populacji,

x — wiek, w ktorym nastapil zgon, dx -liczbe zgonéw w wieku x.
M. Dempsey, ktora zastosowala PYLL do pomiaru przedwczesnej umieralnosci
z powodu gruZlicy, ataku serca oraz nowotworow w USA w 1942 r., za normatyw-
nie przyjeta dltugo$¢ trwania zycia uznala oczekiwane trwanie zycia noworodka
w populacji z aktualnych tablic trwania zycia (Dempsey 1947). Kolejni badacze
proponowali dalsze mozliwe zastosowania utraconych lat zycia i dokonywali pew-
nych modyfikacji w algorytmach obliczefi. Jednym z nich jest zatozenie o eliminacji
okreslonej choroby jako przyczyny zgonow i zastosowanie ,,zerowej umieralnosci”
z okreSlonej przyczyny we wszystkich grupach wieku w tablicach trwania zycia, co
pozwala na ocen¢ wplywu danej przyczyny na oczekiwane trwanie zycia (Greville
1948, Dickinson i Welker 1948). Dla lepszej poréwnywalnosci wynikow w zakresie
utraconych lat zycia z okreSlonych przyczyn stosuje si¢ standaryzowane wspotczyn-
niki zgonéw, ktére wykorzystano po raz pierwszy do wyznaczenia strat spowo-
dowanych przez umieralnos$¢ z wybranych przyczyn dla populacji w kilku stanow
USA w latach 1900—1940 (Haenszel 1950). Tak skonstruowany miernik moze by¢
wykorzystany do oceny strat wyniktych nie tylko z poszczeg6lnych przyczyn zgondw,
ale takze do oceny znaczenia poszczegolnych czynnikéw etiologicznych i zachowan
ryzykownych (np. palenie papieroséw, konsumpcja alkoholu, wypadki komunika-
cyjne). Inne zastosowania PYLL polegajg na wyznaczaniu strat spowodowanych
umieralno$cia w okreSlonych grupach wieku, np. w wieku aktywnosci zawodowe;j.
Najczesciej przyjmowane granice wieku do wyznaczenia potencjalnych utraconych
lat zycia wynosza od 15 (lub 20) lat do 65 (lub 70) lat (Dickinson i Welker 1948,
Haenszel 1950, Perloff i inni 1984, Gardner i Sanborn 1990). Gorny limit wieku
w prowadzonych analizach ma przestanki raczej ekonomiczne niz biologiczne, czyli

26 Wigkszo$¢ miar stosowanych w epidemiologii i demografii stanowia wspéfczynniki natezenia,
czyli liczby zdarzen na jednostke (czasu lub jednostke populacii).
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nie jest zwiazany z potencjatem lat zycia, a miary utraconych lat zycia wyznaczone
dla wieku 15—70 lat sa referowane w celu oceny potencjalnych strat w wieku pro-
dukcyjnym (Gardner i Sanborn 1990).

Waznym polem wykorzystania uzyskanych wynikéw dotyczacych przedwczesnej
umieralnoSci jest zdrowie publiczne oraz polityka w zakresie ochrony zdrowia, na co
wskazywali juz autorzy pierwszych prac z lat 60. i 70. (Stickle 1965, Lalonde 1974,
Romeder i McWhinnie 1977). W szczeg6lnosci warto tu wskazaé na raport z 1974 1.
ministra zdrowia Kanady Lalonde’a New perspectives on the health of Canadians,
ktory znalazt swoje state miejsce w literaturze i w programach zdrowia za sprawa
koncepcji ,,obszarow zdrowia”. Raport ten dotyczy nowego postrzegania zdrowia
i czynnikdw majacych wplyw na stan zdrowia wykraczajacych poza obszar medy-
cyny naprawczej i opieki medycznej, ktore zostaly nazwane obszarami zdrowia.
Lalonde (1974) wyrdznil nastgpujace cztery obszary zdrowia: biologii i genetyki
(biologiczne cechy organizmu, wyposazenie genetyczne, system immunologiczny),
zachowan i stylu zycia (zwyczaje dietetyczne, palenie papieroséw, konsumpcja alko-
holu, inne dzialania ryzykowne zwigzane z prowadzeniem pojazddw oraz dziatania
profilaktyczne, np. uzywanie pasow bezpieczenistwa), Srodowiskowy (czynniki eko-
nomiczne, spoteczne, kulturowe i §rodowisko fizyczne) oraz organizacji systemu
ochrony zdrowia (dostepno$¢, jako$¢ i ilo$¢ ustug medycznych, organizacja, naklady
na stuzbe¢ zdrowia). Warto zauwazy¢, iz Lalonde w swoim raporcie, poza analiza
umieralnosci z powodu wypadkéw drogowych, nie kwantyfikowal wptywu poszcze-
gblnych obszaréw na stan zdrowia ludnosci®’. Istotne natomiast byto wskazanie na
konieczno$¢ dziatan majacych na celu propagowanie i upowszechnianie zdrowego
stylu zycia, czyli promocje zdrowia i edukacj¢ zdrowotna oraz konieczno$¢ nakta-
déw na obnizanie poziomu czynnikéw ryzyka i ochrone Srodowiska, a takze zapew-
nienie dostosowanej do potrzeb i dostepnej dla wszystkich opieki zdrowotnej?®.

Krytyka miernika PYLL, czyli strat spowodowanych przedwczesna umieralno-
$cia, obejmuje arbitralno$¢ przyjetego limitu trwania zycia, co moze powodowac
sytuacje, w ktorych przy ocenie korzySci z programdw zdrowotnych zgony wyste-
pujace powyzej tego limitu nie s3 wiaczone do analizy. Programom obnizajacym
umieralno$¢ w wieku powyzej przyjetego limitu trwania zycia przypisywana jest
wolwczas warto$¢ zerowa jako niemajacym znaczenia w ocenie zyskow zdrowotnych

27 W przypadku umieralno$ci spowodowanej wypadkami komunikacyjnymi wediug Lalonde’a 75%
zgon6éw moze zaleze¢ od zachowan, 20% od czynnikdw Srodowiskowych, a tylko 5% od systemu ochrony
zdrowia (Lalonde 1974: 33). Raport Lalonda oraz Karta Ottawska, inspirowana obradami Migdzyna-
rodowej Konferencji Promocji Zdrowia i powstata w 1986 r., a takze dorobek pozniejszych kongresow
zdrowia sg podstawa szacunkéw dotyczacych roli poszczeg6lnych czynnikéw dla stanu zdrowia przed-
stawianych w narodowych programach zdrowia w Polsce. Ostatni z nich, Program Zdrowia na lata
2007-2015 podaje nastepujace udzialy poszczegdlnych pdl zdrowia: styl zycia (okolo 50% ,,udziatu”),
Srodowisko fizyczne (naturalne oraz stworzone przez cztowieka) i spoleczne zycia, pracy, nauki (okoto
20%), czynniki genetyczne (okoto 20%), dzialania stuzby zdrowia (okoto 10%) (ministerstwo zdrowia
2007), a wedtug Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996—2005 stan zdrowia zalezy w 50—60%
od stylu zycia, w okoto 20% od czynnikéw Srodowiskowych, w okoto 20% od czynnikéw genetycznych
i w pozostalej czgici (10—15%) od stuzby zdrowia (Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej 1996).

28 Wigcej na temat obszaréw zdrowia w pracy A. Podrazka-Malka (2007).
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(Murray 1996). Jako przyktad mozna poda¢ Stany Zjednoczone, gdzie przyjgta
przez Centrum Kontroli Choréb i Prewencji norma trwania zycia dla wskaznikow
PYLL wynosita 65 lat i interwencje zdrowotne poprawiajace przezycie osdb w wieku
powyzej 65 lat nie mialy znaczenia (Centers for Disease and Prevention 1986).

Przy szacowaniu lat zycia straconych na skutek zgondéw w starszych grupach
wieku lepszych ocen dostarcza miara PEYLL — okres utraconych oczekiwanych lat
zycia (period expected years of life lost), w ktorej nie przyjmuje si¢ arbitralnie jedne;j
granicy wieku, ale oczekiwane dtugosci zycia dla wieku x w badanej populacji. Wzor
na ten miernik moze by¢ przedstawiony nastepujaco:

!
PEYLL = ) diex, (4)
x=0
gdzie ey jest oczekiwana diugoscia zycia dla osdb w wieku x lat, d, jest liczba zgonow
w wieku x lat, a [ oznacza ostatni wiek, do ktorego dozywa dana populacja.

Ze wzgledu na rdznice w wartoSciach oczekiwanych dtugoSci zycia w réznych
populacjach miara PEYLL daje jednak nieporéwnywalne wyniki, co ogranicza jej
zastosowania. Poréwnanie wartoSci PEYLL mogtoby prowadzi¢ do wnioskow, iz
straty spowodowane zgonami osob w tym samym wieku sa mniejsze dla populacji
z regiondw stabiej rozwinigtych z nizszym oczekiwanym trwaniem zycia niz w popu-
lacjach z wyzszymi warto$ciami oczekiwanego trwania zycia (Murray 1996).

Na poréwnywalnos$¢ otrzymywanych wynikéw dla réznych populacji pozwala
miara SEYLL— utracone standardowe oczekiwane lata zycia (standard expected
years of life lost), ktora wyznacza si¢ na podstawie uznawanych za docelowe stan-
dardowych tablic trwania zycia oraz obliczonych na ich podstawie oczekiwanych lat
zycia np. dla najdluzej zyjacej populacji na $wiecie. Korzystanie ze standardowych
parametrow i modelowej populacji nadaje jednakowa wage zgonom w tych samych
grupach wieku (niezaleznie od populacji). Za standard przyjmuje si¢ czgsto mode-
lowe tablice trwania zycia opracowane dla krajow z niska umieralno$cia, np. Coale
and Demeny West (Level 26), w ktorych oczekiwane trwanie zycia dla kobiet ep
okreslono na poziomie 82,5 roku, a dla mezczyzn — 80 lat (Coale i Guo 1989).
Ogolny wzor na miernik utraconych standardowych lat zycia SEYLL ma postac:

l
SEYLL = »_ dyex, )
x=0
gdzie ey jest oczekiwanym trwaniem zycia dla wieku x w populacji przyjetej jako
standard.
Rozwigzanie takie jest stosowane do wyznaczenia utraconych lat zycia spowo-
dowanych umieralnoScia przy szacowaniu podstawowej miary z grupy HG, ktora
jest dtugos¢ zycia skorygowana niesprawnoscig (DALY).

LATA ZYCIA SKORYGOWANE NIESPRAWNOSCIA (DALY)

Wieloletnie prace prowadzone na zlecenie Banku Swiatowego oraz Swiatowe;
Organizacji Zdrowia w ramach badania Globalne Obcigzenie Chorobami (Global
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Burden of Disease Study, GBD) majacego na celu ocen¢ znaczenia poszczeg6lnych
chorob oraz niesprawnosci dla zdrowia publicznego, dostarczyly miary lat zycia
skorygowanych niesprawnoscia (disability-adjusted life-year), ktorej jednostka jest
DALY. Pierwsze wyniki oszacowan byly opublikowane w World Development Report
(World Bank 1993), a nastepnie szerzej opisane przez Murray (1994). Ostateczne
wyniki zostaty opublikowane w ksiazce Global Burden of Disease and Injury Series
(Murray i Lopez 1996) oraz w postaci artykutow (Murray i Lopez 1997a, 1997b,
1997d). Swiatowa Organizacja Zdrowia od 1999 r. publikuje w raportach zdrowia
obok miary DALE/HALE takze miare DALY. Pierwsze warto$ci, oszacowane dla
1998 r., wykorzystywaly dane o umieralnosci dla populacji Japonii jako modelowe;j
populacji do standaryzacji utraconych lat zycia YLL (WHO 1999).

DALY wyraza ekwiwalent lat zycia w zdrowiu, ktory zostal utracony z racji lat
zycia z choroba lub niesprawnoScia o okreS§lonym stopniu ci¢zkoSci i czasie trwania
(YLD) oraz liczbg lat zycia utraconych w zwiazku z przedwczesnym zgonem (YLL),
ktory nastapit przed osiagnieciem oczekiwanego wieku obliczonego na podsta-
wie standardowej modelowej populacji. Jeden rok DALY mozna tlumaczy¢ jako
jeden utracony rok zycia w pelnym zdrowiu. Og6lnie warto§¢ DALY jako miary
obciazenia chorobami i przedwczesna umieralnoscia jest pomiarem réznicy miedzy
aktualnym stanem zdrowia populacji a sytuacja idealna, w ktorej wszyscy dozywaja
p6znego wieku, uznawanego za docelowy, bez chordb i niesprawnosci.

Do opisu badania GBD ze wzgledu na jego ztozono$¢ i wieloetapowo$¢ oraz
wielo$¢ Zrodet danych stosuje si¢ pojecie ,,metasyntezy”, ktora miata na celu skon-
struowanie catoSciowego i por6wnawczego systemu pozwalajacego na opis proble-
mow zdrowotnych na §wiecie z wykorzystaniem dostepnych Zrodet informacji oraz
roznych metod analitycznych. Prowadzone prace skupione zostaly na oszacowaniu
strat wynikajacych z umieralnosci (YLL) oraz strat wynikajacych ze stanéw zdrowia
gorszych od petnego zdrowia, ale innych niz zgon (YLD).

Wyznaczenie miernikow obciazenia w postaci DALY faczyto si¢ z wieloma
trudnoSciami i kontrowersjami, a wSrod nich z wartoSciowaniem zycia w roznych
stanach zdrowia oraz strat wynikajacych z umieralnosci w réznym wieku. Autorzy
probowali taczy¢ rozne podejscia i preferencje, zakladajac mozliwo$¢ konstrukeji
minimalnego zestawu wspolnych wartosci, z ktorymi zgadza si¢ zasadniczo cate spo-
teczefistwo. U podstaw byly takie zasady, jak taczenie ,,podobne do podobnego”*°
z poczuciem roéwnosci i sprawiedliwosci spotecznej, taczenie wyzszoSci prawa do
zycia nad lepsza jakoScia zycia z jednej strony z podejSciem normatywnym nadaja-
cym warto$¢ kazdemu zdarzeniu zdrowotnemu zalezna od wplywu, jaki ma ono na
utrate dobrobytu®! z drugiej, taczenie podejécia indywidualnych preferencji z pre-

% Praca ta (tom I) zostata przettumaczona na jezyk polski: C.J.L. Murray, A. Lopez (red.), 2000,
Globalne obcigzenie chorobami. Catosciowa ocena umieralnosci i niesprawnosci na skutek choréb, urazéw
i czynnikow ryzyka w roku 1990 oraz prognozy do roku 2020, Vesalius, Krakow.

30 Zasada praktycznie niemozliwa do oceny wynikow zdrowotnych np. w wymiarze bélu i cierpienia.

31 Takie podejscie jest powiazane z maksymalizacja dobrobytu, ktéra zdrowiu os6b lepiej wyksztat-
conych i osiagajacych wyzsze dochody przypisuje wyzsza wartosc.
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ferencjami spotecznymi, ocen subiektywnych z ocenami obiektywnymi (Murray
i Acharya 1997).

W oszacowaniu utraconych lat zycia w zwigzku z umieralnoscig (YLL) dla
ponad 100 szczegblowych przyczyn zgondw korzystano z czterech typow zrddet
informacji: systemu rejestracji zgondw, ktory jest oparty na Migdzynarodowej Kla-
syfikacji Chordb (ICD-9), danych opartych na prébach (np. dla Chin i Indii), osza-
cowaniach epidemiologicznych (na podstawie badan pozwalajacych na szacowanie
zapadalnosci i chorobowosci, informacji o Smiertelnosci i oszacowaniach umieral-
no$ci z okre§lonych przyczyn) oraz modelach umieralnosci wedtug przyczyn zgonow
(szacowanych na podstawie relacji pomi¢dzy umieralno$cia ogdlng a umieralno-
$cig wedlug przyczyn w grupach wieku i pici). Pierwsze analizy byly wykonane dla
o$miu regionéw $wiata dla ludnosci w pieciu grupach wieku (0—4, 5—14, 15—44,
45-59, 60 lat i powyzej)*? dla mezcezyzn i kobiet oddzielnie. Regiony obejmowaly:
kraje wysoko uprzemystowione (EME), kraje Europy bylego bloku socjalistycznego
(FSE), Indie (IND), Chiny (CHN), pozostate kraje Azji i wyspy Pacyfiku (OAI),
kraje potudniowej i Srodkowej Afryki (SSA), kraje Ameryki Potudniowej i Karaiby
(LAC) oraz kraje rozwijajace sic Srodkowego Wschodu (MEC)*. Do oszacowania
ostatecznych wartosci YLL zastosowano zmodyfikowane logitowe tablice trwania
zycia z dodatkowymi korektami i koniecznymi modyfikacjami w szczeg6lnosci dla
krajow z wysoka umieralnoscia HIV/AIDS (Murray i inni 2000, 2003).

Wyznaczenie utraconych lat zycia dla wynikow zdrowotnych innych niz zgon,
dla tych samych regiondw co w przypadku umieralnosci, opierato si¢ na wielu sza-
cunkach epidemiologicznych dotyczacych wystepowania poszczegolnych schorzef
i urazéw oraz rozpowszechnieniu niesprawnoS$ci. Szacunki obcigzeni chorobami
i niesprawno$cia mialy znacznie ubozsze podstawy empiryczne niz w przypadku
umieralnosci. Z tych tez wzgledow autorzy skupili sie¢ na oznaczeniu obciazenia
za pomoca niesprawnosci, ktora jest zdefiniowana nie na poziomie uposledzenia
systemu narzaddow, ale w kontekscie wplywu tych ograniczen na dzialanie i funk-
cjonowanie osoby. Dla kazdej choroby i urazu objetego analiza wybrano, ograni-
czony do kilku, podstawowy zestaw nastepstw powodujacych niesprawnos¢. Ogotem
oceniono prawie 500 nastepstw chordb i urazéw, ktére wraz z innymi parametrami
epidemiologicznymi, takimi jak: zapadalno$¢ na dana chorobe, jej czas trwania,

32.0d 2000 roku poszerzono liczbg grup wieku do o$miu: ostatnia grupa wieku 60 lat i powyzej
zostala zastgpiona przez trzy: 60—69, 70—79, 80 lat i powyzej. Oszacowanie umieralnosci i obciazenia
chorobami prowadzone jest dla 14 subregiondéw; podstawg ich wyznaczenia jest poziom umieralnoSci
dzieci (w wieku do 5 lat) oraz osob dorostych (15—59 lat). Polska znalazta si¢ w grupie 16 krajow
Europy B z niska (ale nie bardzo niska) umieralnoscia dzieci i niska umieralno$cig dorostych m.in.
z Albania, Bulgaria, Stowacja i Turcja (Murray i inni 2001).

33 Przy szacowaniu przyczyn zgonéw dokonano dodatkowych korekt wynikajacych np. z niedore-
jestrowania niektorych przyczyn zgondw, co dotyczylo m.in. niedokrwiennej choroby serca w kazdym
z regionoéw. Dla regionu bytych krajow socjalistycznych korekta szczegétowa dotyczyla struktury przy-
czyn zgonow dla grupy wieku 70 lat i powyzej, gdzie kilka przyczyn m.in. zaburzenia neuropsychiczne,
infekcje drég oddechowych, inne choroby zakazne i pasozytnicze (wediug klasyfikacji ICD-9) bylo
niedoszacowane i struktura zgondw z tych przyczyn roznita si¢ istotnie od obserwowanych w innych
regionach (Murray i Lopez 1996).
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§redni wiek zachorowania, wspdtczynniki reemisji i $miertelnoSci, daly podstawy
do wyznaczenia lat przezytych w niesprawno$ci YLD (years lived with disability).
Przygotowanie zatozefi do oszacowania YLD obejmowato, miedzy innymi, prace
roznych grup ekspertéw nad okre§leniem podstaw szacunkow dla skutkow poszcze-
golnych chordb, analize wewnetrznej spdjnosci parametréw epidemiologicznych
w zakresie zapadalnoSci, remisji, $miertelnoSci i chorobowosci**, dalsze korekty
bledow i kolejne zmiany w oszacowaniach (Murray i Lopez 1996).

Do oszacowania YLD, obok danych epidemiologicznych dotyczacych natezenia
chordb i czasu trwania niesprawnosci, zastosowano wagi odzwierciedlajace stopief
i ‘cigzko$¢’ poszczegdlnych przypadkéw chordb i ich skutkéw w postaci niesprawno-
Sci. Bezposrednim celem zastosowania tych wag byto pordwnanie czasu przezytego
w roznych stanach zdrowia z latami zycia utraconymi na skutek przedwczesnej
umieralnos$ci. W zwigzku z powyzszym przyjete wagi byly w skali od 0 (zdrowie
petne) do 1 (zgon). Dla wszystkich regionow i krajow §wiata zastosowano ten sam
zestaw wag dla poszczegdlnych odmian niesprawnosci.

Okreslenie wag dla wynikow zdrowotnych innych niz zdrowie petne wiazalo si¢
z wartoSciowaniem czasu zycia w tych stanach zdrowia, miedzy soba oraz w relacji
do $mierci. W trakcie wieloetapowego procesu przygotowywania wag dla r6znych
stanOw schorzefi i niesprawnosci wykorzystano technike PTO (person trade-off),
ktora jest jedna z metod mierzenia preferencji stanow zdrowotnych w populacji.
Metoda ta pozwala na pomiar preferencji dotyczacych okreslonych stanéw zdrowia.
Preferencje te sq wyrazana poprzez alokacja ograniczonych zasobow (finansowych)
pomiedzy dwie rozne grupy osob np. z okreSlong niesprawnoscia lub bez, doko-
nang na podstawie podanych wynikéw tych dzialan w postaci zyskanych lat zycia
w jednej i drugiej grupie®. Uzyskiwane oceny s subiektywne i w duzym stopniu
zaleza od grupy respondentow, ktorymi moga by¢ osoby zyjace w danym stanie
zdrowia, rodziny tych osob, cata populacja, §wiadczeniodawcy ustug zdrowotnych,
a takze od czasu pomiaru, ktdry jest zwigzany z procesem adaptacji 0osdb z danym
obcigzeniem chorobowym oraz wiedzy na temat poszczegdlnych stanow zdrowia
(Patric i inni 1973). W badaniu GBD dla ustalenia spdjnych wag niesprawnosci
na skali ilorazowej (od petnego zdrowia do stanéw bliskich $mierci) wykorzystano
badanie dwufazowe wyselekcjonowanych przez WHO grup oséb reprezentujacych
wszystkie regiony $wiata.

34 Specjalnie dla tego celu opracowano program komputerowy DISMOD, ktéry pozwala na szaco-
wanie zapadalnoSci, chorobowosci, remisji i czasu trwania nastgpstw chorob powodujacych niespraw-
nos¢ wedtug wieku, plci i regionéw (Murray i Lopez 1996).

3 Osoba dokonuje wyboru pomiedzy przediuzeniem zycia osobom zdrowym oraz osobom chorym
na okreSlone schorzenie przy alternatywnych interwencjach zdrowotnych, albo jest to wybdr pomigdzy
poprawa stanu zdrowia osobom chorym (do stanu pelnego zdrowia) a przediuzeniem zycia osobom
zdrowym. Protokét PTO moze zawieraé np. pytanie: ,,Czy jako decydent wolatby$ dzigki zastosowanej
interwencji zdrowotnej zyska¢ jeden rok zycia dla tysigca osob zdrowych (x) czy dla dwdch tysiecy nie-
widomych (y)?” Liczbg 0s6b (y) z dana niesprawnoScia (i) zmienia si¢ az do momentu, gdy respondent
nie moze dokonaé wyboru, wowczas otrzymana waga dla stanu zdrowia/niesprawnosci i wynosi x/y,
gdzie x jest liczba osob zdrowych z pierwszej propozycji (Murray i Lopez 1996).
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Ogolna formula stuzgca wyznaczaniu miary YLD, jako ekwiwalentu lat utraco-
nych (nieprzezytych) w zwiazku z niesprawno$cia, moze by¢ przedstawiona naste-
pujaco:

YLD (¢, x) = I(c, x) - W(c, x) - L(c, x), (6)

gdzie I(c, x) jest liczba przypadkdéw z dang choroba/niesprawnoscia ¢, ktore wysta-
pily w wieku x lat, W(c, x) jest waga przypisang danej niesprawnosci ¢ wystepujacej
w wieku x, L(c, x) — Srednim czasem zycia w latach osoby w wieku x z dang nie-
sprawnoscia (do czasu wyleczenia lub $mierci).

Koncowy wynik dla oszacowania poziomu DALY jako sumy YLL oraz YLD jest
okreslony poprzez zastosowang stope dyskontowa dla stanu zdrowia oraz korzysci
zdrowotnych, ktéra nadaje wigksza wage zdrowiu dzisiaj, a mniejsza dla lat jesz-
cze nieprzezytych®®. Aby przyblizy¢ znaczenie dyskontowania strat powodowanych
umieralno$cig oraz wyst¢powaniem niesprawnosci podajemy przyktad poziomu
DALY obliczonego przy trzyprocentowej stopie dyskontowej oraz ocen niespraw-
nosci przyjetych dla 2001 r. (Lopez i inni 2006). Zgon noworodka oznacza stratg
30 DALY, a zgon osoby w wieku 20 lat okoto 28 DALY. Suma obcigzefi chorobami
w populacji na poziomie 3000 DALY jest ekwiwalentem dla 100 zgonéw niemow-
lat Iub roku zycia 5000 os6b niewidomych bedacych w wieku 50 lat (waga dla tej
niesprawnosci byla na poziomie 0,6).

W oszacowaniach DALY stosuje si¢ takze parametr okreslajacy wartoSciowanie
strat w zdrowiu w zaleznoSci od wieku, ktdre oznacza przyjecie zalozenia, ze war-
to&¢ zycia wyrazona w latach DALY jest r6zna dla os6b w r6znym wieku. Powotujac
si¢ na wyniki wielu badan wskazujacych na to, ze zaréwno w wymiarze spolecznym,
jak i indywidualnym przedktada si¢ ratowanie zZycia mlodego czlowieka nad rato-
wanie zycia noworodka lub osoby starszej, a takze rozumienie kapitatu ludzkiego
i dobrobytu spotecznego opartego na wzajemnych zaleznoSciach i przekazie mig¢dzy-
pokoleniowym, autorzy proponuja wyzsze wartoSci DALY w przypadku obciazenia
tymi samymi chorobami i niesprawnoSciami oraz w przypadku zgonu dla osdb
miodych i w §rednim wieku niz dla niemowlat i osob starszych. W obliczeniach
DALY mozliwo$¢ stosowania parametréw wartoSciujacych wynik jest opcjonalna.
Analizy majace na celu ocen¢ wrazliwo$ci wynikdéw koficowych DALY na poziom
stopy dyskontowej oraz parametréw okreslajacych warto$ciowanie wieku dla sze-
$ciu wariantdw przedstawione sa w pracy (Murray i Lopez, 1996). Znaczenie tych
parametrow, szczegdlnie wartoSciowania wieku, byto wigksze w przypadku poszcze-
go6lnych schorzeni i przyczyn zgondw niz dla globalnych wynikéw DALY. Za stan-

3 Dyskontowanie wiasnego zdrowia w przyszto$ci na poziomie indywidualnym wynika m.in. z male-
jacego prawdopodobienstwa, ze kto§ bedzie zyt za ile$ lat (ryzyko $mierci wynosi §rednio 1% rocznie).
Przy dyskontowaniu na poziomie spolecznym, gdzie ryzyko wyginigcia spoleczenistwa jest minimalne,
dzialajg inne czynniki, np. wigksza troska o obecne pokolenie niz o dobrobyt w latach przyszlych,
a takze dyskontowanie efektow interwencji zdrowotnych, z ktorych korzysci moga by¢ po wielu latach
mniejsze niz oczekiwano.
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dardowa forme¢ DALY przyjmuje si¢ stopg dyskontowg na poziomie 3% oraz DALY
zawierajace warto$ciowanie wieku®’.

Opublikowanie pierwszych wynikdw w zakresie obcigzenia chorobami z zastoso-
waniem miary DALY oraz wynikéw nastepnych wywotato szeroka migdzynarodowa
dyskusje, w ktdrej szczeg6lnej krytyce poddawano stosowanie dyskontowania strat
w zdrowiu zalezne od wieku oraz przyjete wartosci wag dla obciazenia przypisy-
wanego poszczegbdlnym chorobom bedace ekwiwalentem zgonu (Ugalde i Jackson
1995, Anand i Hanson 1997, Hyder i inni 1998, Arnesen i Nord 1999, Williams
1999).

Ze wzgledu na mozliwosci, ktore daje wykorzystanie DALY w polityce zdro-
wotnej i zdrowiu publicznym oraz analizach kosztow opieki zdrowotnej, studia
nad wskaznikiem DALY sg prowadzone dalej. Poprawiana jest metoda liczenia
wskaznika, uzupelniane sg dane dla krajow, ktore nie byly objete wcze$niejszymi
analizami (np. dla Tanzanii i Afryki Potudniowej) oraz wprowadzane sa zmiany
w bazach danych np. dla Chin. Kolejne oszacowania DALY oraz HALE dla 2002
roku zawiera raport World Health Report 2004 (WHO 2004), a szczegbtowe przed-
stawienie sytuacji zdrowotnej i wskaznikow obciazen chorobami w powigzaniu
z czynnikami ryzyka kolejna edycja Global Burden of Disease and Risk Factors
(Lopez i inni 2006).

Do celéw polityki zdrowotnej w zakresie prewencji i alokacji Srodkow moga stu-
zy¢ wartoSci DALY okreslajace obcigzenie chorobami i umieralnoScia, ktére mozna
byto przypisa¢ okreslonym czynnikami ryzyka. Obliczeniami DALY objeto dziesie¢
czynnikow ryzyka: niedozywienie, brak wody i odpowiednich warunkow sanitar-
nych oraz higieny osobistej i otoczenia, niebezpieczny seks, palenie papierosdw,
konsumpcje alkoholu, prace, nadci$nienie, brak aktywnosci fizycznej, nielegalne
stosowanie Srodkow farmakologicznych oraz zanieczyszczenie srodowiska (Murray
i Lopez 1997a, WHO 2002, Ezzati i inni 2003, 2004).

Wyniki uzyskane w ramach badania GBD potwierdzily bardzo duze zrozni-
cowanie miedzy regionami Swiata w wymiarze umieralnoSci, niesprawnoSci oraz
udzialu gléwnych przyczyn w ogdlnym obcigzeniu chorobami i urazami. Choroby
zakazne, przyczyny poloznicze i okotoporodowe oraz zwigzane z niedozywieniem
sa glownymi powodami tego obciazenia w krajach rozwijajacych, w szczego6lnosci
mozna tu wskaza¢ HIV/AIDS (9% DALY), zakazenia dolnych drog oddechowych
(8,2%), choroby biegunkowe (6%), malari¢ (5%), niska mase¢ urodzeniowa (5%),

37 Aby odrozni¢ DALY oparte na réznych zalozeniach, podaje si¢ zapis DALY([r; K], gdzie r oznacza
poziom stopy dyskontowej dla stanéw zdrowia w przyszlych latach, a K jest parametrem korygujacym
dla funkcji wartoSciujacej wiek (K réwne zero oznacza takie same wagi dla kazdego wieku, a K rdwne
jeden rézne wagi dla wieku). Jesli wprowadza si¢ wazenie wynikow koncowych z zastosowaniem war-
tosciowania wieku wyrazenie okreslajace wagi dla wieku opisuje wzor Cxe 7, gdzie C jest statg (rowng
0,1658 dla GBD z 1990 roku), x oznacza czas trwania niesprawnosci, § jest parametrem zwigzanym
z wagg dla wieku wyznaczonym tak, aby maksymalizowaé warto$¢ wyrazenia dla wieku réwnego 1/8
(np. przyjecie f = 0,04 oznacza najwigksza wage dla wieku rownego 25 lat). Pelna formutfa pozwalajaca
na wyznaczanie DALY dla poszczeg6lnych niesprawnos$ci w zaleznoSci od parametréw r i K znajduje
si¢ w pracy (Murray i Acharya 1997).
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gruzlice (3%), niedokrwienne choroby serca (3%) i depresje jednobiegunowg?®
(3%). Wsrdd najwazniejszych czynnikdw ryzyka w tych krajach (z wysoka umieral-
noscia) na pierwszym miejscu znalazly si¢ niedobor wagi (15%) oraz niebezpieczne
zachowania seksualne (10%), a nastgpnie zte warunki sanitarne i higieniczne oraz
niezdrowa woda (6%), niedobory zelaza (3%), cynku (3%) oraz witaminy A (3%).
Dla regionéw rozwinigtych (z niska i bardzo niskg umieralno$cig dzieci) zaréwno
gtowne przyczyny wsrod chordb i urazow, jak i czynniki ryzyka sa odmienne. Naj-
wigkszy udzial w DALY maja: niedokrwienne choroby serca (9%), depresja jedno-
biegunowa (7%) i choroby naczyn moézgowych (6%), nast¢pnie spozywanie alkoholu
(4%), demencja i inne zaburzenia centralnego systemu nerwowego (3%), wypadki
drogowe (3%), gtuchota (3%) i przewlekta choroba ptuc (3%). Jako czynniki ryzyka
dla krajow rozwinigtych zostaly wskazane: palenie tytoniu (12%), podwyzszone
ciSnienie krwi (11%), spozywanie alkoholu (9%), podwyzszony cholesterol (8%),
nadwaga (7%), a takze mata aktywnos¢ fizyczna (3%) i spozywanie lekow (2%)
(WHO 2004).

Wyniki te odniesione do hipotezy kompresji chorobowosci w skali globalne;j
pokazuja, ze w regionach z wyzsza umieralnoScia jest takze wigksze obciagzenie
niesprawnoscia, a tam gdzie oczekiwana dlugos¢ trwania zycia jest wicksza, dtugo$¢
Zycia z niesprawnoscia jest stosunkowo niska, co potwierdza hipoteze kompresji.
Udziat oczekiwanej dtugoSci zycia z niesprawnoscia w ogélnym poziomie eq malat
od prawie 19% w krajach potudniowe;j i Srodkowej Afryki do 9% w krajach wysoko
rozwini¢tych, a dla wieku 60 lat odpowiednio od 40% dla krajow afrykanskich do
okoto 20% dla krajow rozwinigtych (Mathers i inni 2001).

UTRACONE LATA ZYCIA W ZDROWIU (HEALY)

Utracone lata zycia w zdrowiu HealY (healthy life-year lost) sa sumaryczng
miarg strat w zdrowiu, ktéra — podobnie jak inne miary tej grupy — wyraza straty
wynikajace z niesprawnoSci oraz umieralnoSci w postaci jednej tacznej liczby lat.
Miara Heal'Y moze by¢ zastosowana zaréwno na poziomie jednostki, jak i populacji
do oceny wplywu konkretnej choroby oraz tacznego efektu wielu chordb. W szcze-
golnosci zalecana jest do pordwnan stanu zdrowia ludnoSci zamieszkujacej obszary,
na ktdrych wystepuja podobne czynniki chorobotwdrcze oraz podobne jest dziata-
nie tych czynnikow na organizmy, co wiaze si¢ z warunkami klimatycznymi i roz-
wojem ekonomicznym. Do wyznaczenia HeaLlY stosuje si¢ zdecydowanie prostsze
procedury estymacyjne niz DALY. Sa one oparte na patogenezie poszczeg6lnych
chordb oraz ich przebiegu uwzgledniajacym warunki zycia i wiek osoby, u ktorej
wystapily objawy choroby.

Miara zostata wyznaczona na podstawie wieloaspektowego badania stanu zdro-
wia zrealizowanego w Ghanie w ramach Ghana Health Assessment Project (Hyder
i inni 1998) i jest rekomendowana do oceny stanu zdrowia i wyznaczania prioryte-
tow dla polityki zdrowotnej w krajach stabo rozwinigtych (Hyder i Morrow 2000).

38 Cigzka depresja jednobiegunowa jest czesta przyczyna zachowan samobdjczych.
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Badanie zdrowia populacji Ghany byto unikalnym badaniem dla krajow Afryki
i obejmowato lata 1976—1981. Analizowano umieralno$¢ wedtug przyczyn, wystepo-
wanie r6znych chordb oraz ich negatywnych skutkéw dla zdrowia, ktore byly mie-
rzone za pomoca dni zycia utraconych w zwigzku z wystapieniem choroby, urazu lub
innych ograniczef funkcjonalnych wywotanych przez niesprawnoSci. Wyznaczono
wagi dla niesprawnoSci spowodowanej przez 56 réznych choréb i dolegliwoSci.
Do wyznaczenia HealY nie stosowano wag roznicujacych liczbe utraconych lat
w zwigzku z umieralnoScig oraz niesprawnoscia w zaleznosci od wieku, zastosowano
natomiast dyskontowanie nieprzezytych lat lub lat przezytych z niesprawnoscia na
poziomie 3% rocznie. Oszacowano, mi¢dzy innymi, iz w Ghanie 34% strat w zdro-
wiu byto spowodowane takimi chorobami, jak malaria, dzieciece zapalenie ptuc,
rozyczka, anemia oraz niedozywienie. Uzyskane wyniki pozwalaly na okreslenie
priorytetow dotyczacych polityki zdrowotnej, stosowanych procedur leczenia oraz
lepszego wykorzystania posiadanych Srodkdow.

Podkresla sig, ze zastosowanie wag dla niesprawnosci, ktdre sg zalezne od reak-
cji organizmu na dziatanie czynnik6w chorobotworczych w danych warunkach oraz
od poziomu zycia ludnosci objetej badaniem (np. duze znaczenie niedozywienia
organizmu), daje wyniki bardziej adekwatne dla danego obszaru niz w przypadku
wag zastosowanych dla DALY (Hyder i inni 1998). Z drugiej strony brak badan
i niedostepnos¢ takich danych dla krajow stabo rozwinigtych stanowi ogranicze-
nie w zastosowaniu tego wskaznika dla wigkszoSci spoteczefistw innych regionow
(Bobadilla 1996).

LATA ZYCIA SKORYGOWANE ZE WZGLEDU NA JAKOSC (QALY)

Miara QALY (quality adjusted life-year) taczy zaréwno iloSciowy (dtugos¢ zycia),
jak i jakoSciowy wymiar zycia powiazany z wystepowaniem roznych dolegliwoSci

i ograniczen w funkcjonowaniu organizmu wynikajacych ze stanu zdrowia®.

QALY jest jednostka miary stosowana do pomiaru roznych standéw zdrowia
i wynikdw zdrowotnych i jest traktowana jako ekwiwalent jednego roku zycia w pel-
nym zdrowiu.

QALY uzyskuje si¢ jako iloczyn lat zycia w danym stanie zdrowia oraz wagi
okreslajacej jakos¢ zycia w tym stanie zdrowia. Rok w petnym zdrowiu ma wage
dla jakosci zycia réwng 1,0, podczas gdy stan zwiazany z chorobg i pogorszeniem

¥ Miara QALY, ktéra zostata sformutowana wczesniej niz inne sumaryczne miary zdrowia, przed-
stawiana jest jako ogo6lna i wyjSciowa dla innych miar oceniajacych straty w populacji spowodowane
przedwczesna umieralnoscig oraz obnizeniem jakoSci zycia w zwigzku z wystapieniem okres§lonych
chorob lub urazéw. W szczeg6lnosci miara DALY jest traktowana jako jedna ze szczeg6lnych zastoso-
wan QALY (Murray i inni 2000). Réznice tkwiag w sposobie uzyskania oceny dla zastosowanych wag
niesprawnoSci oraz przyjetej skali, ktdra jest podstawa do wyznaczenia YLD: jako ekwiwalentu lat
straconych (skala dla wag od 0 — pelne zdrowie do 1 — zgon) — znajduje zastosowanie w DALY lub
jako ekwiwalentu lat przezytych w pelnym zdrowiu (skala od 1- petne zdrowie do 0 — zgon) — sktadnik
QALY. Poréwnanie obydwu miar i wystgpujacych r6znic migdzy QALY oraz DALY wraz z odniesie-
niem do dwdch przyktadow dotyczacych leczenia gruzlicy oraz depresji dwubiegunowej przedstawione
jest w artykule (Sassi 2006).
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ogodlnej sprawnosci ma wage nizsza niz 1,0. Na przyktad 10 lat zycia w stanie zdro-
wia, ktorego jako$¢ okreSlono na poziomie 0,5, jest rbwnowazne 5 jednostkom
QALY. Przy wyznaczaniu QALY nie stosuje si¢ wag roznicujacych jego poziom
dla wieku, a zatem jeden QALY ma zawsze t¢ sama warto$¢ niezaleznie od wieku
osoby z danym stanem zdrowia.

Miara QALY jest stosowana przede wszystkim do pomiaru wynikdw zdro-
wotnych zwigzanych z zastosowaniem okres§lonych interwencji medycznych oraz
do poréwnania r6znych procedur medycznych i programéw zdrowotnych. Skutki
(zyski lub straty) zwigzane z realizacjg danego programu lub procedury medycznej
sa wyrazane w latach zycia uwzgledniajacych jego jakos¢, ktérego jednostka jest
QALY. Do wyznaczenia QALY bierze si¢ pod uwage wyniki zdrowotne, ktore
moga wystapi¢ przy zastosowaniu danej metody leczenia, np. powrdt do petni zdro-
wia, mozliwe komplikacje lub ograniczenia w funkcjonowaniu bedace skutkiem
choroby po zastosowaniu leczenia i lata zycia w danym stanie zdrowia (okreSlone
przez wskaznik jakoSci zycia), zgon oraz czgstoS¢ kazdego z tych wynikow. Osoby
chore klasyfikowane sg do jednej z nastgpujacych grup obcigzenia skutkami cho-
roby: zgon natychmiast po wystapieniu choroby (przedwcze$nie zmarta), zgon po
okresie niesprawnoS$ci spowodowanym choroba, stale upoSledzenie (niesprawnos¢)
w wyniku choroby lub wyleczenie po okresie choroby w fazie ostrej. Podstawy teo-
retyczne dla pomiaru roznych stanéw zdrowia za pomoca tej samej jednostki daty
prace Fanshel i Bush (1970) oraz Torrance z zespotem (1972), ktoérych efektem
byto opracowanie iloSciowego indeksu stanu zdrowia, mogacego stuzy¢ do oceny
skutkdw roznych dziatan medycznych w odniesieniu do tej samej choroby lub roz-
nych schorzen. Pierwszym tego typu badaniem opisanym w literaturze jest badanie
jakosci zycia pacjentéw leczonych z powodu ostrej niewydolnoSci nerek, ktdre bylo
zrealizowane w koficu lat 60. w USA. Oceniano jako$¢ zycia i koszty zwiazane
z leczeniem pacjentéw poddawanych catorocznej dializie w por6wnaniu z kosztami
zwigzanymi z przeszczepem nerki oraz jakoSci zycia osdb po przeszezepie (Klarman
i inni 1968).

Przy zastosowaniu QALY do oceny poprawy jakosci zycia uzyskanej w wyniku
okreslonej interwencji medycznej w poréwnaniu z jakoScia zycia osdb bez interwen-
cji (lub przy standardowym leczeniu) zysk z danej interwencji wyrazony w jednost-
kach QALY (przy zalozeniu dyskontowania czasu) moze by¢é wyznaczony wedtug
wzoru:

AQALY, = f 0i SO (7)
a t=x (1+r)t—x t=x (1+r)t—x’

gdzie Q' i Q sa wagami zwigzanymi z jakoScig zycia dla kazdego okresu t: Q'
— po interwencji u osoby w wieku x oraz Q — bez interwencji (lub przy standar-
dowym leczeniu), L' i L oznaczajg Srednig dtugo$¢ zycia (przezycia) dla osoby
w sytuacji odpowiednio z interwencja i bez interwencji, » — zastosowana stopeg
dyskontowa.
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Podany przyktad*’ obrazuje, ze wydtuzenie czasu zycia nie jest nadrzednym
celem przy stosowaniu jednostki QALY. Wydtuzenie czasu przezycia uzyskane przy
zastosowaniu nowej metody leczenia, jesli Iaczy si¢ z obnizeniem jakoSci zycia
pacjentow, moze w efekcie nie przynosi¢ korzySci w jednostkach QALY. W tym
podejsciu jako§¢ zycia i mozliwos¢ funkcjonowania w chorobie jest rownie istotna
jak przedtuzenie difugosci zycia, co w niektdrych chorobach, szczegdlnie cigzkich,
moze mie¢ znaczenie zaréwno dla pacjentdw, jak i ich rodzin.

Dalszym wykorzystaniem miary QALY jest jej zastosowanie w analizie efek-
tywnoSci kosztow. Uzyskane wyniki dla dwoch lub wigcej procedur medycznych
w jednostkach QALY przelicza si¢ w relacji do poniesionych naktadéw finanso-
wych. Koszty mierzone sa w jednostkach monetarnych, a wyniki w poréwnywalnych
jednostkach naturalnych, ktorymi sg QALY*'. W zwiazku z tym, ze zastosowane
procedury moga dotyczy¢ zaréwno roznych schorzen, jak i odnosi¢ si¢ do réznych
subpopulacji, analiza tego typu pozwala na maksymalizacje wyniku zdrowotnego
uzyskanego w ramach okre§lonego budzetu. Przyktadem pierwszych zastosowan jest
praca zespolu badaczy w USA, ktdrzy ocenili koszty i korzysci zwigzane z leczeniem
0s0b chorujacych na zapalenie ptuc w poréwnaniu z kosztami i korzySciami wynika-
jacymi z wprowadzenia powszechnych szczepieni (Office of Technology Assessment
1979). Do oceny takiego postepowania zostalo przyjete sformulowanie analiza
kosztow i uzytecznosci CUA (cost-utility analysis) (Sinclair i inni 1981).

W pordwnaniu uzyskanych wynikéw dla alternatywnych procedur medycznych
mozna stosowaé r6zne podejScia. W podejsciu prostym wybierane jest postepo-
wanie, ktore ma najnizsze koszty na jedno uzyskane QALY. W podejSciu przyro-
stowym wyniki sg wyrazane w jednostce ICER (incremental cost-effectivness ratio),
gdzie jeden ICER jest definiowany jako iloraz przyrostu kosztow na jednostkowa
zmian¢ efektéw zdrowotnych i moze by¢ interpretowany jako koszt uzyskania jed-
nego QALY.

W analizach kosztowych programéw zdrowia ustala si¢ maksymalng warto$¢
spoteczng dla zyskania jednego QALY. Na przyktad ustalona na podstawie wcze-
$niejszych decyzji dotyczacych programéw zdrowotnych (uzywajac wskaznika
efektywnosci kosztow dla tych programdéw zdrowotnych) proponowana granica
optacalnosci leczenia w krajach wysoko rozwinietych wyznaczona zostata na pozio-

40 Jesli przy zastosowaniu standardowej procedury medycznej w przypadku osob 90-letnich ze
zdiagnozowanym III° nowotworu §rednie przezycie wynosi 9 miesigcy, a jako$¢ zycia jest na poziomie
0,8, podczas gdy zastosowanie nowej procedury wydiuzalo Srednie przezycie pacjentdw w tym wieku
z takim rozpoznaniem do jednego roku, ktérego jakoS$¢ okreSlono na poziomie 0,6, to korzyS¢ z zasto-
sowania nowej procedury wyrazona w jednostkach QALY wynositaby (bez dyskontowania):

AQUALY = 0,6+ 1— 0,855 = 0. Przyklad pochodzi z (Poetz i Hoch 2005: 128).
41 Dla wieloletnich programéw zdrowotnych oraz procedur, ktorych efekty zostang osiagniete
w kolejnych latach, do oceny poniesionych kosztéw i oczekiwanych korzysci stosuje si¢ procedure
dyskontowania pozwalajaca na sprowadzenie do poréwnywalnosci kosztéw i korzysci ponoszonych oraz
uzyskiwanych w roznych okresach poprzez wyrazenie tych kategorii w aktualnych jednostkach.
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mie 50 000 USD za jeden zyskany rok zycia wyrazony jednostka QALY (Tengs
i Wallace 2000, Salomon i inni 2004). Inna metoda wyceny granicznej wartosci
spotecznej QALY odnosi si¢ do poziomu produktu krajowego brutto i sugeruje si¢,
ze warto$¢ ta powinna wynosi¢ okoto 1,5 poziomu PKB per capita (Tengs i Wallace
2000). W Polsce projekt wytycznych przeprowadzania tego typu analiz powstal
w 2000 1., gdy trwata dyskusja nad refundacjq lekéw z uwzglednieniem argumentéw
farmakologicznych i ekonomicznych (Orlewska i Mierzejewski 2003). Wyznaczone
dla Polski dla 2001 r. graniczne wartoSci spolecznej zdolnoSci do placenia za rok
zycia (QALY) wynosily odpowiednio okoto 60 tys. zt (stosujac metode pierwsza
wedlug wezesniejszych decyzji dotyczacych programéw zdrowia) oraz 27 tys. zt PLN
(12,407 tys. — 40,800 tys. zt), korzystajac z PKB (Orlewska 2004).

Miara QALY zostata szeroko rozpowszechniona w analizach kosztowych roz-
nych procedur medycznych na $wiecie. Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata
specjalistyczny przewodnik po réznych metodach wyceny korzysci zdrowotnych,
estymacji kosztow, dyskontowania oraz oceny wrazliwosci wynikow dla r6znych
interwencji medycznych. Przygotowywane sg takze regionalne bazy danych dla ana-
liz efektywnoSci kosztowej i wplywu na stan zdrowia populacji najwazniejszych
interwencji medycznych z wykorzystaniem standaryzowanych metod i narzedzi (Tan-
Torres i inni 2003). Duzym projektem, ktory stosuje zar6wno miary DALY (ze
wzgledu na brak mozliwo$ci wyznaczenia miary QALY), jak i miary QALY do analiz
kosztowych, ktorego celem jest ich praktyczne wykorzystanie do poprawy stanu
zdrowia w krajach rozwijajacych si¢ m.in. poprzez dostarczanie wszechstronnej
informacji stuzacej globalnej polityce zdrowia, zarzadzaniu finansami, projektami
i badaniami w sektorze zdrowia publicznego jest Disease Control Priorities Pro-
ject (DCPP). Autorzy dokonali m.in. analizy kosztowej dla ponad 300 interwencji
medycznych (Jamison i inni 1993, 2006). Krytyczne podejécie do stosowania jed-
nostki QALY w decyzjach dotyczacych alokacji Srodké6w na procedury medyczne
oparte jest na przypuszczeniu, ze moze to prowadzi¢ do preferowania nakladow
na mniej kosztowne procedury, co oznacza uprzywilejowanie osb w stosunkowo
lepszym stanie zdrowia (np. Bala i Zarkin 2000, Oliver 2004).

JAKOSC ZYCIA UWARUNKOWANA STANEM ZDROWIA (HRQOL)

W przypadku stosowania miar QALY istotnym zagadnieniem jest sposob pozy-
skania wag dla oceny jakoSci zycia. Podstawa sa narzedzia oparte na specjalistycz-
nych kwestionariuszach, ktorych celem jest ocena jakoSci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia HRQOL (health related quality of life). Pojecie HRQOL wpro-
wadzit do literatury onkolog H. Schipper, wskazujac na powigzania wystepujace
migdzy stanem zdrowia a og6lnym funkcjonowaniem osoby chorej oraz rodzajem
zastosowanej terapii a odczuwanymi dolegliwosciami i funkcjonowaniem chorego
(Schipper i inni 1990).

Istnieje wiele ujec jakoSci zycia, a stosowane skale i narzedzia pomiaru HRQOL
zaleza od celu badania i zastosowanego podejécia, ktore bedzie inne z punktu
widzenia psychologii i medycyny klinicznej (np. do pomiaru wplywu choroby na
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zycie pacjenta, przystosowania i radzenia sobie z choroba, do oceny efektow roz-
nych form leczenia i réznych rozpoznan klinicznych) oraz z punktu widzenia zasto-
sowan w polityce spotecznej (np. do badania dobrostanu spolecznego i zasobow
zdrowotnych).

Wsrod kwestionariuszy stosowanych do pomiaru jakoSci zycia uwarunkowa-
nej stanem zdrowia wyrdznia si¢ kwestionariusze ogolne (generic questionnaires)
oraz kwestionariusze specyficzne (disease specific questionnaires). Pierwsze z nich
mierzg ogdlny dobrostan chorego i zawieraja pytania o objawy, ktore moga poja-
wié si¢ w kazdej chorobie, np. bol, zmeczenie, rozdraznienie, zly nastrdj, a takze
pytania dotyczace funkcjonowania w podstawowych wymiarach zwigzanych ze sta-
nem zdrowia (fizycznym, psychicznym i spotecznym). Kwestionariusze specyficzne
wykorzystywane s3 natomiast do oceny jakoSci zycia w konkretnej chorobie i moga
okresla¢ wystepowanie specyficznych objawow zwigzanych z choroba, wiekiem czy
funkcja zyciowa. Jest duzo kwestionariuszy stosowanych do pomiaru HRQOL,
z ktoérych mozna wymieni¢ jako najczesciej stosowane The Short-Form-36 Health
Survey (SF-36), The Nottingham Health Profile (NHP)*2, Comprehensive Quality
of Life (ComQoL), the Health Utilities Index Mark 3, the European Quality of Life
Questionnaire EQ-5D, WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS), WHO
Quality of life (WHOQOL), a z bardziej specyficznych np. The Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD) stosowany do oceny stanu emocjonalnego. Opis
tych narzedzi mozna znalez¢ w pracach: Hunt i inni 1981, Zigmond i Snaith 1983,
Patrick i Deyo 1989, EuroQol Group 1990, Ware i Sherbourne 1992, McHorney
i inni 1994, WHOQOL Group 1994, 1998, Feeny i inni 1995, McCabe i inni 1996,
McDowell i Newell, 1996, Sadana 2002. Do ewaluacji jakoSci zycia moze stuzy¢
réwniez grupa prostych technik i metod, takich jak, Standard Gamble (SG), Visual
Analog Scale (VAS), Time-Trade Off (TTO) i wczesniej przedstawiony Person-
Trade Off (PTO) opartych np. na deklaracji dotyczacej oceny wartosci danego stanu
zdrowia (moze to by¢ aktualny stan zdrowia osoby objetej badaniem) w pordéwnaniu
ze stanem idealnym najczesSciej w skali 0—1 (np. wartos¢ 0,8 uzyskana za pomoca
TTO oznacza, ze chory wolalby zy¢ 8 lat w dobrym zdrowiu niz 10 lat z dang cho-
robg) (Torrance 1976).

POMIAR ZDROWIA I NIESPRAWNOSCI

Zasadniczy problem zwigzany ze zdefiniowaniem i poréwnywalnoS$cig suma-
rycznych miar zdrowia wynika z faktu, iz s3 one kombinacja oczekiwanego trwania
zycia oraz zycia w okreSlonych stanach zdrowia, ktore moga by¢ r6znie definiowane.
Juz samo sprecyzowanie stanu okreslanego jako stan petnego zdrowia czy zdrowia
idealnego jest trudne, stad takze okreslenie stanu choroby czy niedomagania, ktore

42 Polska adaptacja kwestionariusza og6lnego The Nottingham Health Profile (NHP) przedstawio-
na jest w pracy (Wrzesniewski 1997), a wyniki badania populacyjnego z zastosowaniem NHP dla Polski
zawiera artykul (Wroblewska i Wroblewski 2007).
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jest pewnym odstepstwem od stanu uznanego za petne zdrowie, wymaga okreslo-
nych zalozen i definicji. W zwiazku z tym tyle moze by¢ ocen stanu zdrowia, ile jest
mozliwych koncepcji definiujacych stan zdrowia w ogdle oraz wynikéw zdrowotnych
innych niz zgon. W literaturze funkcjonuje kilka réznych modeli koncepcyjnych
powalajacych na klasyfikacje stanow zdrowia wedtug przyjetego podejscia®.

Definicja obejmujacg wszystkie inne definicje i klasyfikacje standw zdrowia
pozostaje definicia WHO zawarta w preambule do konstytucji tej organizacji,
ktora okreSla zdrowie jako stan catkowitego fizycznego, psychicznego i spotecz-
nego dobrostanu, a nie tylko brak choroby czy kalectwa (Health is a state of com-
plete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity) (WHO 1946).

Na uzytek miar opisywanych w tym artykule przedstawiono dwie standardowe
klasyfikacje dla przyczyn zgon6w i chor6b oraz funkcjonalnosci, ktore zostaly oparte
na podejSciu biomedycznym oraz funkcjonalnym stanu zdrowia. W ujeciu biome-
dycznym podstawa oceny stanu zdrowia jest obecno§¢ lub brak choroby mozliwy
do okreslenia poprzez korzystanie z dorobku diagnostycznego, badan immunolo-
gicznych, bakteriologii oraz innych. Podejscie takie, poszerzone o wymiar zdro-
wia psychicznego, jest podstawg powszechnie uznanej i stosowanej jako standard
Migdzynarodowe;j klasyfikacji chordb i probleméw zdrowotnych (ICD). W podej-
Sciu funkcjonalnym, okreslanym takze jako proces powstawania niezdolno-
Sci (model of disablement process) wieksze znaczenie przypisuje sie nie tyle samej
chorobie czy urazowi, ile ich konsekwencjom w wymiarze fizycznym, psychicznym,
intelektualnym oraz emocjonalnym ograniczajagcym aktywno$¢ osoby i mozliwos¢
petnienia przez nig r6l spolecznych oraz rodzinnych, a takze ograniczajacych jej
niezalezno$¢ (Nagi 1976, Jette 1997). Takie podejScie jest reprezentowane przez
druga z prezentowanych klasyfikacji Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowa-
nia, Niesprawnosci i Zdrowia (ICF).

MIEDZYNARODOWA KLASYFIKACJA CHOROB
I PROBLEMOW ZDROWOTNYCH (ICD)

Poczatki klasyfikacji chorob i statystyki medycznej siegaja polowy XIX wieku,
kiedy to angielski statystyk medyczny Farr sklasyfikowal znane wowczas choroby
w kilka grup, migdzy innymi, choroby zakaZne, choroby ogdlne, choroby miej-
scowe (poszczegdlnych czgsci organizmu), choroby zwigzane ze stosowaniem sity.
Poczatki miedzynarodowej klasyfikacji data lista przyczyn zgonow, sktadajaca sie
ze 161 pozycji, przedstawiona w 1893 r. na migdzynarodowym kongresie staty-
stycznym w Chicago przez francuskiego lekarza Bertillona. Klasyfikacja ta byta
rekomendowana nastepnie przez Amerykanskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego
i stala si¢ podstawa rejestracji zgonéw, najpierw w USA, a nastepnie w Kanadzie

# W pismiennictwie demograficznym w jezyku polskim probe klasyfikacji roznych miar stanu zdro-
wia i koncepcji w podziale na miary biomedyczne i miary spoleczne przedstawita A. Podraza-Malka
(2000).
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i Meksyku. Pierwsza rewizja Migdzynarodowej klasyfikacji przyczyn zgondw (Inter-
national Classification of Causes of Death) odbyta si¢ w 1900 r. Od tego czasu
klasyfikacja przyczyn zgondéw byta modyfikowana wielokrotnie, miej wigcej raz na
dziesig¢ lat, z wyjatkiem prawie 20-letniego odstgpu migdzy klasyfikacja ICD-9
i ICD-10. W rewizji szostej, dokonanej w 1948 r., wiaczona zostala nowa czgs¢
zawierajaca klasyfikacje chordb oraz ulegl zmianie tytul na Manual of Interna-
tional Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death (WHO
1949). Kolejne rewizje oznaczane skrotowo symbolem ICD pochodza z lat 1957
(ICD-7), 1968 (ICD-8) i 1975 (ICD-9). Prace i publikacje klasyfikacji w postaci
tabelarycznej oraz spisu alfabetycznego odbywaja si¢ pod auspicjami Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktora rekomenduje jej stosowanie w narodowych i miedzyna-
rodowych statystykach zdrowia jako narzedzie do klasyfikacji diagnoz klinicznych
przy zbieraniu, przetwarzaniu i klasyfikacji choréb oraz przyczyn zgondéw (WHO
1992). Na klasyfikacji ICD-9 oraz ICD-10 oparte sg sktadniki sumarycznych miar
zdrowia, ktore dotyczag umieralnosci z okreslonych przyczyn. ICD zawiera kody (do
szeSciu znakow) klasyfikujace poszczegdlne jednostki chorobowe, ktdre sa pogru-
powane w wicksze kategorie obejmujace podobne choroby, dolegliwosci, r6zne
nieprawidlowe objawy i niesprawnosci oraz przyczyny zewnetrzne wypadkow lub
chorob. Obecnie obowigzuje dziesiata edycja, oznaczana skrétowo symbolem ICD-
10 pochodzaca z 1992 r. (WHO 1992)*. Kolejna rewizja ICD-11 jest planowana na
2011 rok. W Polsce rewizja ICD-10 obowigzuje od 1997 r. i jest znana pod nazwa
Miedzynarodowa statystyczna klasyfikacja chorob i problemow zdrowotnych (Miedzy-
narodowa statystyczna..., 1997)%.

MIEDZYNARODOWA KLASYFIKACJA FUNKCJIONOWANIA,
NIESPRAWNOSCI I ZDROWIA (ICF)

Prace prowadzone w latach 70. XX wieku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
doprowadzity do powstania Miedzynarodowej Klasyfikacji Uposledzenia, Niespraw-
noéci i Kalectwa ICIDH (The International Classification of Impairments, Disabi-
lities, and Handicaps), ktora zostata opublikowana w 1980 r. i rekomendowana
jako narzedzie uzupetniajace do klasyfikacji chordb ICD w zakresie klasyfikacji
roznych stanoéw i probleméw zwiagzanych ze zdrowiem dotyczacych konsekwencji
choréb i urazéw, wrodzonych i nabytych, powodujacych ograniczenia w wymiarze
funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego (WHO 1980). Dokonano
rozroznienia skutkéw choroby w wymiarze medycznym (objawy lub oznaki na
poziomie funkcji i struktury organizmu) oraz ograniczefi lub niemozno$¢ wyko-
nywania okreSlonych funkcji i aktywnoSci zyciowych w wymiarze indywidualnym

# Ostatnia poprawiona edycja ICD-10 jest dostepna na stronie WHO: http://www.who.int/classi-
fications/icd/en/

# ICD-10 jest stosowana w Polsce m.in. do wypetniania kart statystycznych leczenia szpitalnego
i w statystyce zgondw, wystawianiu zaswiadczenia o czasowej niezdolnosci do pracy (druk L-4), do
dokumentacji Rejestru Ustug Medycznych Polsce.
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i zyciu spolecznym. W szczeg6lnoSci rozrozniono trzy poziomy dla konsekwencji

choroby lub urazu: upoSledzenie, niesprawno$¢ i kalectwo:

(1) upoSledzenie (impairment) to dysfunkcja w strukturze organizmu (w wymiarze
anatomicznym) lub nieprawidtowos$é/odchylenie od normy w funkcji organizmu
(w wymiarze fizjologicznym lub psychicznym poszczegdlnych narzadéw i ich
uktadow);

(2) niesprawno$¢ (disability) to ograniczenie lub brak zdolnosci, spowodowane
przez uposledzenie struktury lub funkcji organizmu, do wykonywania czynnoSci
w zakresie powszechnie uwazanym za normalny dla cztowieka;

(3) kalectwo (handicap) powoduje, ze osoba w wyniku uszkodzenia lub niesprawno-
Sci znajduje si¢ w sytuacji, ktora ogranicza lub uniemozliwia jej prawidtowe czy
tez uwazane za normalne (biorgc pod uwage wiek, ptec i czynniki kulturowe)
wypelnianie r6l spotecznych.

W opracowaniu Murraya i Lopeza (2000: 93) przedstawiono schemat dla kon-
sekwencji choroby lub urazu wedlug powyzszej klasyfikacji oraz przyktady:

choroba lub uraz = upoSledzenie - niesprawno$¢-> kalectwo

zapalenie istoty szarej rdzenia - sparalizowanie migsni nog >
niemoznos¢ chodzenia = bezrobocie

udar okotoporodowy > lekkie uposledzenie umysiowe - trudnosci w nauce >
izolacja spoteczna

Prace nad zakresem pojeciowym i standardem kodow dla klasyfikacji konse-
kwencji choréb w wymiarze uposledzenia, niesprawnosci i kalectwa byly prowa-
dzone przez wiele lat, dajac kolejne poprawione wersje klasyfikacji ICIDH, np.
ICIDH 2-Beta 2 (WHO 1999a), a od 2001 r. obowiazuje, przyjeta przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia, Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niespraw-
nosci i Zdrowia ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health) (WHO 2001). Klasyfikacja ta jest migdzynarodowym ujednoliconym stan-
dardem dla opisu i klasyfikacji zdrowotnych WHO. Obok konsekwencji choroby
W postaci niesprawno$ci i ograniczenia w petnionych funkcjach spotecznych dodano
w niej komponenty konteksowe skladajace si¢ na zdrowie (Srodowiskowe i indy-
widualne). Klasyfikacja ICF jest czteropoziomowa i dwa podstawowe elementy
sktadowe klasyfikacji — funkcjonowanie i niesprawno$¢ — oraz czynniki kontekstowe
sa podzielone na kolejne dwa elementy, a te dalej na rozdzialy i szczegotowe dzie-
dziny. Blizszy opis Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnospraw-
noéci i Zdrowia mozna znalez¢ w pracy (Topor-Madry i inni 2002). W klasyfikacji
ICF znajduja si¢ systemowe wzory kodow dla roznych stanow zdrowia i stanow
powigzanych ze zdrowiem, do ktérych dodane zostaly kwalifikatory oznaczajace
wage¢ problemu (w skali od 0 do 100%) w pigciu poziomach od ,,bez problemu”
(0—4%) do ,,catkowity problem” (96—100%) (WHO 2001).
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PO CO KONSTRUUIE SIE MIARY SUMARYCZNE
STANU ZDROWIA?

Mierniki stanu zdrowia, ktérym po$wiecony zostal niniejszy artykul, pojawily
si¢ w okreSlonym momencie rozwoju spotecznego jako odpowiedZ na rodzace si¢
zapotrzebowanie osiaggania dobrostanu (well-being), ktory wykracza poza podejscie
biomedyczne do stanu zdrowia i negatywnych jego wymiaréw okre$lonych przez
umieralnos¢, niesprawno$¢ i choroby. Znalazlo to takze swoje odbicie w definicji
zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra odnosi si¢ do modelu biopsychospo-
tecznego i zaktada nie tylko brak choroby, ale dobre funkcjonowanie we wszystkich
wymiarach — fizycznym, psychicznym i spolecznym.

Sumaryczne mierniki zdrowia, ktdrych konstrukcja pozwalala taczy¢ tradycyjnie
stosowane miary w zakresie umieralno$ci z innymi niz zgon wynikami zdrowotnymi
opartymi takze na ocenach subiektywnych stanu zdrowia i jakoSci zycia zwigzanej ze
zdrowiem, odpowiada na to zapotrzebowanie i reprezentuje nowy kierunek dziataf
na plaszczyznie zdrowia, ktérego celem staje si¢ nie tylko wymiar iloSciowy, czyli
wydluzanie czasu trwania zycia, ale takze jakoSciowy, czyli wydluzanie czasu trwania
zycia przezywanego w dobrym stanie zdrowia. PodejScie takie mozna okre§li¢ jako
dodawanie nie tylko lat do zycia, ale takze zycia do lat.

Rozwo0j sumarycznych miar zdrowia wynika réwniez z ich uzytecznoSci spotecz-
nej i wagi zdrowia dla rozwoju gospodarczego i spofecznego. Zdrowie jest istotnym
czynnikiem ksztattujacym kapitat ludzki, ktérego znaczenie dla wzrostu gospodar-
czego, szczegblnie w perspektywie pojawiajacych si¢ probleméw demograficznych
w starzejacych si¢ populacjach, bedzie rosto. Stad podkresla si¢ znaczenie stanu
zdrowia populacji dla tempa rozwoju gospodarczego oraz rolg inwestycji w zdro-
wie, ktore moga mie¢ duzy wplyw na spoleczng produktywnos¢ i przyszly dobrobyt
spoteczno-gospodarczy (WHO 2007). Potwierdza to takze wigczenie sumarycznych
miar zdrowia do wskaZznikow strukturalnych wyznaczanych dla krajéw Unii Euro-
pejskiej, szacowanie tych miar dla wielu krajow i regiondw $wiata przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia oraz rekomendacje Banku Swiatowego.

Uzyteczno$¢ sumarycznych miar zdrowia mozna ujaé nastepujaco:

— dostarczaja wywazonych informacji o znaczeniu i wplywie innych wynikow zdro-
wotnych niz zgon na ogdlny stan zdrowia populacji. Pozwalajg na okreslenie
udzialu poszczegélnych przyczyn chordb i niesprawnosci, a takze czynnikéw
ryzyka w ogllnym poziomie zastosowanej miary. Takie dane moga stanowic
jedno z waznych kryteriow przy ustalaniu priorytetow dla polityki zdrowotnej
(Murray i inni 2000);

- pozwalaja na monitorowanie zmian w stanie zdrowia populacji, ktore sa bardzo
istotne dla oceny funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, zastosowanych
program6w zdrowia oraz formulowania celow na przyszio$¢. Moga by¢ stoso-
wane takze do analiz pordwnawczych stanu zdrowia réznych populacji, ktore
ujawniajg nierdwnoSci w stanie zdrowia i dostarczaja informacji o wystepuja-
cych zaleznoSciach. Takie poréwnania umozliwiaja decydentom skupienie uwagi
na stabych stronach sytemu ochrony zdrowia, wskazuja na konieczne kierunki
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inwestycji w sektorze zdrowia i pozwalaja na lepsze alokowanie ograniczonych

zasobOw (Murray i Frenk 2000);

— moga by¢ pomocne przy wyznaczaniu kierunkéw badan, ktére nalezy podejmo-
wacé i rozwijaé w sektorze zdrowia w przysztosci, powinny by¢ takze wykorzysta-
ne przy okreSlaniu programow i kierunkow ksztalcenia, szczegdlnie w zakresie
zdrowia publicznego (WHO 1996);

- Naturalna jednostka w postaci QALY oraz DALY moze by¢ stosowana do oceny
nie tylko wynikow realizowanych programoéw i interwencji w zakresie zdrowia,
ale takze do iloSciowej oceny w analizach efektywnoSci kosztowej ponoszonych
naktad6w na programy, interwencje i stosowane technologie w ochronie zdrowia
(Murray i inni 2000).

Badania i prace analityczne nad nowymi miernikami stanu zdrowia populacji
wciaz sg prowadzone i koncentruja si¢ na ujednoliceniu algorytméw oraz stoso-
wanych narzedzi pomiaru, w szczeg6lnoSci pomiaru wynikéw zdrowotnych innych
niz zgon. Ograniczenia merytoryczne wynikajace ze sposobu pozyskania danych
i konstrukcji miar wydaja si¢ coraz bardziej mozliwe do przekroczenia. Trudne
natomiast pozostaje uzyskanie konsensusu, nie tylko w wymiarze spotecznym, ale
przede wszystkim na poziomie indywidualnym, w sprawie wartoSciowania zycia osdb
w réznym wieku oraz w roznych stanach zdrowia, ktore jest konieczne do uzyskania
iloSciowych wskaznikow bedacych ekwiwalentem lat Zycia w petnym zdrowiu oraz
lat utraconych w zwigzku z chorobg czy niesprawnoscia.
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SUMMARY MEASURES OF POPULATION HEALTH

Summary measures of population health can take into account different
outcomes of ill health, both fatal and non-fatal. Research on new measures of
population health coincided with a period of significant decrease in mortality and
an increase in life expectancy. This was coupled with striving to achieve better
living conditions and improvements in the health status. In parallel, new theoretical
concepts of mortality change were proposed. New summary measures of health
are discussed in the context of the WHO general model of the health transition
and theories referring to changes in health and disability of aging populations. In
particular, the theory of morbidity compression, the theory of morbidity expansion,
the dynamic equilibrium theory and the general notion of population ageing, are
examined.

The article presents a typology of summary health measures based on two
groups: health expectancies and health gaps. The main measures discussed are: the
disability-free life expectancy (DFLE), the health adjusted life expectancy (HALE),
the disability-adjusted life-years (DALYs), the healthy life-years (HeaLYs) and the
quality adjusted life-years (QALYs).As an illustration, health changes in Poland
between 1996 and 2004, evaluated by the healthy life expectancy in good perceived
health, are discussed. This measure was calculated on the data coming from the
health survey carried out in Poland in 1996 and 2004 according to the international
recommendations.
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