http://dx.doi.org/10.18778/1733-3180.14.02

ANNA JANISZEWSKA

Uniwersytet £odzki
Wydziat Nauk Geograficznych
Katedra Studiéw Ludnosciowych i Badan nad Ustugami

OBRAZ STAROSCI DEMOGRAFICZNEJ
W KRAJACH UE A STAN ZDROWIA JEJ
MIESZKANCOW

2 THE IMAGE OF DEMOGRAPHIC OLD AGE
IN THE COUNTRIES OF EU AND THE HEALTH
OF ITS INHABITANTS

Artykut wptynat do redakcji 20.10.2015; po recenzjach zaakceptowany 23.05.2016.

Janiszewska A., 2015, Obraz starosci demograficznej w krajach UE
a stan zdrowia jej mieszkancow, [w:] Janiszewska A. (red.), Jakos¢ zycia
ludzi starych — wybrane problemy, ,,Space — Society — Economy”, 14, De-
partment of Population and Services Studies, Wydawnictwo Uniwersytetu
Lodzkiego, £.6dz, s. 25-48.

Dr hab. Anna Janiszewska, Uniwersytet £odzki, Katedra Studiow Ludnoscio-
wych i Badan nad Ustugami, ul. Kopcinskiego 31, 90-142 Lodz,
e-mail: anna.janiszewska@geo.uni.lodz.pl

Zarys tresci

W krajach UE 28 obserwujemy od wielu lat starzenie si¢ ludnosci. Jest to
proces zrdéznicowany przestrzennie. Powigkszanie si¢ odsetka ludzi starych
nie pozostaje bez wpltywu na sytuacj¢ zdrowotng spoteczenstw. Wsrdd czyn-
nikow wplywajacych na jako$¢ zycia ludzi starych, ich stan zdrowia jest ele-
mentem bardzo istotnym, zwigzanym z potrzebg subiektywnego odczuwania
satysfakcji ze swojego pelnego potencjatu zdrowotnego i petnienia aktywne-
go zycia spolecznego. Celem opracowania jest zaprezentowanie wybranych
aspektow procesu starzenia si¢ ludnosci krajow unijnych oraz wybranych
aspektow zdrowotnej charakterystyki mieszkancow powyzej 65. roku zycia
w krajach unijnych.
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Slowa kluczowe
Starzenie si¢ ludnosci, stan zdrowia ludnosci, subiektywna ocena stanu zdrowia,
kraje UE 28.

2.1. WPROWADZENIE

Starzenie si¢ ludnosci to jeden z najwazniejszych proceséw demograficznych
XXI wieku wywotujacy nie tylko skutki demograficzne, ale takze majacy wy-
mierne konsekwencje spoteczne i ekonomiczne. Czynnikami bezposrednio wpty-
wajacymi na starzenie si¢ ludnosci sg przeszte i biezace trendy w zakresie rodno-
$ci, umieralnosci (zwlaszcza w starszym wieku) oraz migracji (rys. 1). Pierwszy
z nich jest zwigzany ze statym spadkiem poziomu ptodnosci i rodnosci, co w kon-
sekwencji przyczynia si¢ do zmniejszenia udziatu najmtodszej czgséci spoteczen-
stwa (starzenie od ,,podstawy piramidy wieku’). Spoteczenstwa starzejg si¢ takze
od ,,wierzchotka piramidy”, w wyniku zmniejszenia $miertelnosci w starszych
grupach wieku i wydtluzanie si¢ trwania zycia obu subpopulacji ludzi. Trzecim
bezposrednim czynnikiem warunkujacym proces starzenia sg ruchy wedrowkowe
ludnosci. Jak wynika z badan, migruja gtéwnie ludzie mtodzi i obszary napty-
wowe ulegaja procesowi odmtadzania populacji, natomiast regiony emigracyjne
charakteryzuje znaczne przyspieszenie procesu starzenia si¢, prowadzace czesto
do ich depopulacji. Zahamowanie fali naptywu ludnosci, zwiazane np. z nasyce-
niem rynku pracy, moze za jaki$ czas spowodowa¢ wzrost dynamiki starzenia si¢
obszaru naptywowego, o nie spotykanej wczesniej skali, gdyz osoby napltywowe
wejda w wiek poprodukcyjny. Dodatkowym elementem wptywajacym na starze-
nie si¢ populacji jest zwickszajace si¢ nat¢zenie migracji osob w starszym wieku.
Obszary naptywowe o atrakcyjnych walorach krajobrazowych czy klimatycznych
staja si¢ docelowym miejscem ludzi starszych i stad ich udziat w ludnosci tych
obszarow znaczgco wzrasta. Literatura dotyczaca starzenia si¢ ludnosci, przyczyn
i skutkow tego procesu jest bardzo bogata (Okolski 1990, 2005; Dtugosz 1996;
Grundy 1996; Golini 1997; King, Warnes, Williams 1998; Kurek 1998; Kotowska
1999; Szukalski 1998, 2004, 2006; King, Jackson 2000; Dyson 2001; Kinsella,
Velkoff 2001; Mirkin, Weiberge 2001; Frackiewicz 2002; Fratczak 2002; Avra-
mov, Maskova 2003; Eurostat 2004; Reher 2004; Kinsella, Philips 2005; Dtugosz,
Kurek 2006; Kowaleski 2008; Dtugosz, Kurek, Kwiatek-Sottys 2011; Nowak-Far
2011; Btedowski 2014; Walker 2014).

Staros¢ i starzenie si¢ to pojecia, ktore nie zostaly jeszcze jednoznacznie zde-
finiowane ani przez nauki spoteczne ani biologiczne. Pierwsze z tych pojec¢ trak-
towane jest jako zjawisko, faza zyciowa, drugie natomiast jest procesem. Staro$¢
jako etap, stan w zyciu cztowieka ma charakter statyczny, natomiast starzenie sig,
traktowane jako proces rozwojowy, jest zjawiskiem dynamicznym. Starzenie si¢
w ujeciu biologicznym zdefiniowaé mozna jako stopniowe zmniejszenie rezerwy
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czynnos$ciowej narzadow, ktore zmniejszaja mozliwos¢ zachowania rownowagi
ustrojowej. Jest to proces ciggly i nieodwracalny, przebiegajacy etapami. Naj-
pierw nastepuje etap starzenia si¢ spotecznego, rozumiany jako faza zycia, w kto-
rej ustaje aktywnos¢ zawodowa jednostki i1 przestaje ona petnic role zawodowe.
Najczesciej wyroznia si¢ cztery okresy starosci: 60—69 lat — wiek poczatkowe;j
staro$ci; 70-74 lata — wiek przej$ciowy miedzy poczatkowa staroscig a wiekiem
ograniczonej sprawnosci fizycznej i umystowej; 75-84 lata — wiek zaawansowa-
nej starosci; 85 lat i wigcej — niedotezna staros¢. Inng klasyfikacja stosowang do
okresu starosci jest podziat tej fazy zycia na dwa podokresy: wczesng starosé
(okreslang takze jako wiek podeszly, ,,mlodsi starzy”) obejmujaca wiek 60-74
lata oraz pozna staro$¢ (staro$¢ wlasciwa, ,,starsi starzy”), obejmujaca wiek 75—-89
lat. Wyodrgbnia si¢ rowniez kategorie osob dtugowiecznych w wieku 90 lat i wie-
cej jako kategori¢ o szczegdlnych cechach biologicznych i dziedzicznej predys-
pozycji do dtugiego zycia (Golinowska i in. 1999).

Demografowie proces starzenia si¢ ludnosci definiuja jako wzrost odsetka lu-
dzi powyzej 60. (granica uzywana na kontynencie europejskim) lub 65. roku zycia
(propozycje ONZ, akceptowane w USA i Wielkiej Brytanii). Starzenie si¢ ludno-
$ci jest konsekwencjg zmiany rezimu reprodukcji (odtwarzania si¢) ludnosci: od
reprodukcji rozrzutnej, odznaczajacej si¢ wysokim natezeniem urodzen i zgonow,
do reprodukcji oszczgdnej z niskg rodnoscig i umieralnoscig. Powyzsze przemia-
ny ujete sa w syntetyczny sposoéb w koncepcji przejscia demograficznego i towa-
rzyszacych temu przej$ciu dwoch innych, dlugookresowych zmian — przejsciu
epidemiologicznemu i przej$ciu zdrowotnemu (Szukalski 2008).

Starzenie sie
ladnosci

Spadek poziomu Spadek poziomu
dzietnosci umieralnosci

Ruchy migracyjne

Rys. 1. Czynniki wptywajace na starzenie si¢ ludnoSci

Zrédlo: opracowanie wlasne

Za podstawowe cechy staro$ci uwaza si¢ postgpujace ograniczenie samodziel-
nosci zyciowej, znaczny spadek zdolno$ci adaptacyjnych cztowieka w wymia-
rze biologicznym, psychospotecznym oraz stopniowe nasilenie si¢ zaleznosci od
otoczenia. Staro$¢ jest okresem, w ktorym pogorszeniu ulega stan zdrowia jed-
nostki, dlatego tez jedna z rol spotecznych, jakie pelnia osoby starsze, jest rola
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chorego (Pierzchalska, Klag 2008). Zmiany sytuacji zdrowotnej ludzi starych
wplywaja w oczywisty sposob na ich jako$¢ zycia.

Jezeli jako$¢ zycia rozumiemy jako subiektywne poczucie zaspokojenia po-
trzeb, to nalezy stwierdzi¢, ze w przypadku ludzi starych rozpatrujac to pojecie
powinno uwzglednia¢ si¢ pewne specyficzne dla tej grupy wiekowej problemy
spoteczne, ktore nie dotycza osob bgdacych na wezesniejszych etapach zycia.
W analizie jakosci zycia ludzi starych nalezy odnies¢ si¢ do czterech podsta-
wowych kategorii: komunikacji (spotecznej), zdrowia, autonomii i korzystania
z ustug instytucji (Lauder 1998).

Artykut podejmuje problematyke jakosci zycia ludzi starych (w wieku 65 lat
1 wiecej) w aspekcie ich stanu zdrowia. Analiza objeta mieszkancow krajow
UE 28, poniewaz pod wzgledem zaawansowania procesu starzenia si¢ ludnosci
Europa jest kontynentem o najwigkszym jego poziomie. W opracowaniu za-
prezentowano wybrane aspekty procesu starzenia si¢ ludnosci krajow unijnych.
Zdrowotng charakterystyke mieszkancéw powyzej 65. roku zycia w krajach
unijnych przedstawiono uwzgledniajac dtugos¢ zycia, dlugos¢ zycia w zdrowiu,
a takze subiektywng oceng stanu ich zdrowia.

2.2. STARZENIE SIE LUDNOSCI W KRAJACH UE 28

Miarg obrazujgca poziom starzenia si¢ ludnosci jest udziat osob starych (65 lat
1 wiecej) w catej populacji. Odsetek ludzi starych w Unii ro$nie, w latach 2004—
2014 wzrdst nieco ponad 2%. Najwigksze przyrosty wzgledne osob 65+ odno-
towaty w tym okresie Malta (4,9%), Finlandia (3,8%), Holandia (3,5%), Czechy
(3,4%) 1 Dania (3,3%). W 2014 roku krajami ,najstarszymi demograficznie”,
w ktorych wiecej niz co pigty mieszkaniec miat 65 lat i wigcej bylty Wiochy (21,4%),
Niemcy (20,9%) 1 Grecja (20,5%). Najmniejsze udzialy osob starych w catej popula-
cji zaobserwowano w Irlandii (12,6%) 1 Stowacji (13,5%) — rys. 2. Wedtug progno-
zy sporzadzonej przez Eurostat udziat 0sob starych w 2050 roku przekroczy 30%
w szesciu krajach unijnych. Beda to Portugalia (34,6%), Grecja (33,9%), Hiszpa-
nia (33,4%), Niemcy (31,8%), Stowacja (31,0%) i Butgaria (30,1%). W Polsce
udziat 0s6b 65+ zblizy si¢ do 30%. Prognozy zakltadaja, ze do grupy panstw o za-
awansowanym procesie starzenia si¢ ludnosci (Niemcy, Wlochy, Grecja) dotacza
nowe kraje, ktore wezesniej uznawane byty, w skali europejskiej, jako spoteczen-
stwa ,,mlodsze” demograficznie (jak np. Stowacja i Polska).

Poziom starzenia demograficznego w krajach unijnych mierzony indeksem
staro$ci demograficznej (ISD) wskazuje na znaczny stopien zaawansowania
tego procesu. Wartosci ISD, ktére wyrazaja relacj¢ pomiedzy ludnoscig w wieku
65 lat 1 wigcej a ludnosciag w wieku 0—14 lat juz w 2004 roku osiagnety wartosé
100, co oznaczato rownowage liczebng pomiedzy tymi grupami. Od 2005 roku
wartosci indeksu staro$ci demograficznej dla ludnosci UE byty juz wigksze niz
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100. Prognoza demograficzna zaktada, ze w 2050 roku liczba ludzi starych be-
dzie blisko dwukrotnie wyzsza niz dzieci i mtodziezy (rys. 3). Wsrdod krajow Unii
w 2014 roku tylko w siedmiu z nich liczba dzieci i mlodziezy byta wigksza niz
liczba ludzi starych, nalezaty do nich: Irlandia, Cypr, Luksemburg, Stowacja,
Wielka Brytania, Francja i Polska. W pozostatych krajach ISD osiagneto wartosci
od 102 w Holandii do 158 w Niemczech'.

By

{ N, A

QOdsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej
CJ126-150 [E3151-175  EW176-185 WM 18,6-200 I 20,1-214
Rys. 2. Udziat 0os6b w wieku 65 lat i wigcej w krajach UE 28 w 2014 roku

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

' Wyzsza warto$¢ ISD w 2014 roku odnotowata tylko Japonia — indeks staro$ci demo-
graficznej wynidst 199 (http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=health-
-nutrition-and-population-statistics:-population-estimates-and-projections#).
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Rys. 3. WartoS$ci indeksu starosci demograficznej w UE 28 w latach 2004-2015
i prognozowany dla lat 2020-2050

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

Jednym z czynnikoéw sprawczych wptywajacych bezposrednio na starzenie
si¢ spoteczenstw jest spadek poziomu ptodnosci i rodnosci’. Jedng z miar opi-
sujacych przemiany w obszarze rodno$ci jest wspotczynnik dzietno$ci ogotem?®
(TFR). Warto$ci tego wspotczynnika we wszystkich krajach UE 28 w 2014 roku
nie przekroczyly 2,1 dziecka na kobiete, co gwarantowatoby zastepowalno$c¢ po-
kolen. Najblizej tych warto$ci byty Francja (2,01), Irlandia (1,94), Szwecja (1,88)
i Wielka Brytania (1,81). Najmniejsza dzietno$¢ wystapita w Portugalii (1,23),
w Gregji (1,30), na Cyprze (1,31), w Hiszpanii i w Polsce (po 1,32)*. Dzietnos¢ na
tak niskim poziomie przez wiele lat przyczyni si¢ do: po pierwsze, zmniejszenia
catkowitej populacji, po drugie, zmiany struktury demograficznej — kolejne poko-
lenia dzieci sg bowiem o wiele mniej liczne od pokolen ich rodzicow.

2 Zachodzace wspoélczes$nie przemiany demograficznie dotyczg m.in. obszarow mat-
zenskos$ci 1 rozrodczosci. Zmiany modelu formowania si¢ i rozpadu matzenstw oraz idace
z nimi w parze przeobrazenia w sferze zachowan prokreacyjnych zaczety si¢ w latach 60.
XX wieku w wielu rozwinigtych krajach europejskich. Polska dotaczyta do tych prze-
mian trzydziesci lat pozniej. Opisem wspomnianych zmian zajmuje si¢ drugie przejscie
demograficzne. Wedtug jednego z autoréw tej koncepcji D. van de Kaa (1994), zmiany
zachowan demograficznych obszaru matzenskosci i rozrodczosci to wynik wpltywu wie-
lu czynnikow o charakterze spoteczno-gospodarczym, politycznym, swiatopogladowym
oraz technologicznym.

3 Wspotezynnik dzietnosci ogotem oznacza liczbe dzieci, ktorg urodzitaby przecigtnie
kobieta w ciggu catego okresu rozrodczego (1549 lat) przy zatozeniu, ze w poszcze-
g6lnych fazach tego okresu rodzitaby z intensywnoscig obserwowang w badanym roku,
tzn. przy przyjeciu czastkowych wspétczynnikow ptodnosei z tego okresu za niezmien-
ne (http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-kobiet-w-polsce-w-
-latach-2004-2009,9,1.html).

4 http://ec.europa.eu/eurostat/data/database.



Obraz staroSci demograficznej w krajach UE a stan zdrowia jej mieszkancow 31

Wplyw umieralno$ci na stopien i tempo starzenia si¢ ludnosci moze by¢
dwojakiego rodzaju. W przypadku zwigkszania si¢ przecietnej dlugosci zycia
1 zmniejszenia natezenia zgonow w starszych grupach wieku nastepuje starze-
nie si¢ od wierzchotka piramidy wieku, powodujace zwigkszanie si¢ liczebnos$ci
1 udziatow rocznikoéw najstarszych. W spoteczenstwach rozwinigtych oddziaty-
wanie umieralno$ci na starzenie si¢ ludnosci odbywa si¢ gldwnie poprzez zmniej-
szanie nat¢zenia zgonOw w starszych grupach wieku. Z drugiej strony, uksztatto-
wana struktura wieku ludnos$ci o znamionach staro$ci demograficznej ,,generuje”
wysoki poziom umieralno$ci w porownaniu z mtodymi populacjami wskutek
wiekszego prawdopodobienstwa zgonow wsrod osob starszych (Kurek 2008).

Jedng z konsekwencji starzenia si¢ ludnosci sg zmiany obcigzenia demogra-
ficznego os6b w wieku produkcyjnym dzie¢mi i mtodziezg oraz ludzmi starymi.
Zdecydowana wigkszo$¢ krajow UE odnotowata w latach 2004—2014 przyrost
obcigzenia ludnosci w wieku produkcyjnym ludnos$cia w wieku nieprodukcyjnym
(tab. 1). Tylko na Cyprze, w Luksemburgu i w Polsce zaznaczy? si¢ spadek warto-
$ci ogdlnego wspodtczynnika i byt to wynik w wigkszym stopniu zmian obcigzenia
ludzi w wieku 15-64 lata dzie¢mi i mtodziezg (zmniejszenie) niz obcigzenia ludz-
mi starymi (gdzie odnotowano wzrost). W pozostatych 22 krajach (w Chorwacji
nie zaobserwowano zmian) obcigzenie ogdlne wzrosto, glownie w wyniku wzro-
stu old dependency ratio (najwigkszy wzrost na Malcie — 7,4 i w Finlandii — 6,9).

Wsrod krajow unijnych obcigzenie ludnosci w wieku produkcyjnym Iudz-
mi starymi w 2014 roku byto najwicksze we Wtoszech, Grecji i Niemczech, na
100 os6b w wieku produkcyjnym tych krajow przypadato adekwatnie 33,1, 31,6
1 31,5 osob w wieku 65 i wigcej lat. W najmniejszym stopniu ludno$¢ w wieku
15-64 lata byta obcigzona osobami starszymi w Stowacji, Irlandii i na Cyprze,
gdzie odnotowano najmniejsze wartosci wspotczynnika old dependency ratio.

Tabela 1

Warto$¢ wspdtczynnikdéw obcigzenia demograficznego w krajach UE 28 w 2014 roku
ijego zmiany w latach 2004-2014

Wspotczynniki obcigzenia demograficznego
dzie¢mi i mlodzieza ludZzmi starymi ogotem
Kraje przyrost/ przyrost/ przyrost/
wartosc¢ 212boy (;le wartos¢ Elzb 3’ Otzli wartos¢ Elzb g(;[:li
2014) 2014) 2014)
UE 28 23,7 —0,8 28,1 3.8 51,8 3,1
Belgia 26,1 -0,3 27,3 1,2 53,4 0,9
Bulgaria 20,6 0,1 29,3 42 50,0 43
Czechy 22,2 0,7 25,7 6,0 47,9 6,7
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Tabela 1 (cd.)

Wspolczynniki obcigzenia demograficznego
dzie¢mi i mtodzieza ludZzmi starymi ogotem
Kraje przyrost/ przyrost/ przyrost/
warto$¢ zlzbg (;ZE warto$¢ sz ggzli warto$¢é Elzb g (;Zli
2014) 2014) 2014)

Dania 26,7 -1,8 28,3 5,8 54,9 3,9
Niemcy 19,9 -1,9 31,5 4.8 51,4 2,9
Estonia 24,0 0,7 27,9 4,1 51,9 4.8
Irlandia 33,6 2,9 19,3 3,0 52,9 5,8
Grecja 22,6 -0,3 31,6 4,5 54,2 42
Hiszpania 22,8 1,7 27,2 2,8 50,0 4,5
Francja 29,3 0,4 28,4 3,5 57,6 3,8
Chorwacja 22,1 2,1 27,6 2,0 49,7 0,0
Wiochy 21,5 0,3 33,1 43 54,6 4,5
Cypr 23,3 —-6,8 19,9 2,3 43,1 —4.,6
Lotwa 22,2 -0,5 28,8 5,0 51,0 4,5
Litwa 21,8 —4,5 27,5 4,5 49,4 0,1
Luksemburg 24,4 3,4 20,4 —0,4 447 -39
Wegry 21,2 -1,9 25,8 3.2 47,0 1,3
Malta 21,2 =53 26,4 7,4 47,6 2,1
Holandia 25,8 -1,6 26,4 59 52,2 43
Austria 21,3 -2,7 27,2 4,5 48,4 1,7
Polska 21,5 -3,2 21,2 2,6 42,7 -0,6
Portugalia 22,3 -1,6 30,3 5,0 52,5 3,3
Rumunia 22,8 -2,8 243 3,6 47,1 0,8
Stowenia 21,5 0,7 25,7 43 47,2 5,1
Stowacja 21,5 =33 19,0 2,7 40,6 -0,5
Finlandia 25,6 -0,8 30,2 6,9 55,8 6,1
Szwecja 26,9 -0,5 30,6 4,2 57,4 3,6
Wielka

Brytania 27,2 -0,7 27,0 2,8 54,2 2,1

Zrédto: Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/data/database.
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2.3. STAN ZDROWIA OSOB 65+ W KRAJACH UNIJNYCH
I JEGO SUBIEKTYWNA OCENA

W wydanych, w ostatnich dwoch dekadach, dokumentach migdzynarodowych
(np. opublikowane przez WHO: Zdrowie dla wszystkich w 2000 roku 1984; Karta
Ottawska 1986; Swiatowa Deklaracja Zdrowia 1998; SOZ — Zdrowie 21 — zdro-
wie dla wszystkich w XXI wieku 1999) podkresla si¢, ze zdrowie jest:

wartoscig dla jednostki — warunkiem wstepnym dla dobrego samopoczucia

1 odpowiedniej jakosci zycia (rozumianej jako sprawne funkcjonowanie do

poznej starosci, umozliwiajgce wigkszg wydajnos¢ w pracy i lepsze zarobki

oraz satysfakcje z zycia),

— podstawowym prawem kazdego cztowieka,

— zasobem (bogactwem) dla spoleczenstwa — tylko zdrowe spoteczenstwo moze
tworzy¢ dobra materialne i kulturowe, rozwija¢ sig,

— podstawg zrownowazonego rozwoju spotecznego i gospodarczego Panstwa

(dobre zdrowie obywateli).

W krajach rozwinietych gospodarczo staro$¢ wpisana jest w spoteczno-ekolo-
giczny model zdrowia, ktérego celem jest ocena globalnej jako$ci zycia, taczaca
medyczne, psychospoteczne i kulturowe jego aspekty. Podnoszenie standardu zy-
cia ludzi starszych stato si¢ kluczowym projektem starzejacych si¢ spoleczenstw
cywilizacji zachodniej (Czarnecka 2004). Podejmowane sg dziatania zmierzaja-
ce do podnoszenia jako$ci zycia ludzi starych w réznych sferach zycia. Wedtug
M. Gatuszki (2006) wystepuje wielu obszardow refleksji i dziatan na rzecz popra-
wy jakos$ci zycia ludzi starszych. Zalicza do nich:

— rekomendacje zintegrowanej polityki spotecznej i zdrowotnej, dla ktorej zdro-
wie ludzi starszych stato si¢ celem,

— wazrost standardu opieki medycznej 1 powstawanie wysoko specjalistycznych
procedur ustug medycznych dla ludzi starszych,

— dynamiczny rozwo6j rynku ushug i produktow ,,populacji siwych” i wzrost za-
sobow finansowych seniorow,

— wypracowanie przez kulture i media masowe nowego wizerunku starosci ak-
centujacego witalno$¢ i mozliwosci konsumpcyjne seniordw,

— tworzenie nowych regulacji prawnych bronigcych intereséw populacji ludzi
starszych,

— podejmowanie badan naukowych i poglebionych refleksji etyczno-religijnych;

— formutowanie réznych systemow ewaluacji jakosci zycia seniorow i zwigza-
nych z ta oceng procedur wsparcia instytucjonalnego.

W Strategii Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w XXI wieku Swiatowej
Organizacji Zdrowia dla Regionu Europejskiego okreslajacej kierunki polityki
zdrowotnej, pojawiajg si¢ wielowymiarowe ujecia zdrowia odniesione takze do
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ludzi starszych. Podkresla si¢ potrzebe subiektywnego odczuwania satysfakcji ze
swojego petnego potencjatu zdrowotnego i petnienia aktywnego zycia spoteczne-
go. Obiektywne wskazniki pokazujg kierunki pozadanych zmian i natozone cele:
»Wzrost przynajmniej o 20% oczekiwanej dlugosci zycia oraz wydluzenie ocze-
kiwanego zycia bez niepelnosprawnosci do 65 lat” oraz wzrost ,,przynajmniej
0 50% odsetka ludzi w wieku 80 lat cieszacych si¢ takim poziomem zdrowia
w otoczeniu domowym, ktéry pozwala na zachowanie samodzielno$ci, poczucia
wlasnej godnosci i swojego miejsca w spoteczenstwie” (Zdrowie... 2001, s. 75).

Biorgc pod uwage przecietng dtugo$¢ trwania zycia, jako ogdlny wskaznik
zdrowia spoleczenstw, nalezy podkreslic, Ze jest ona zroznicowana ze wzgledu na
pte¢. Dlugos¢ zycia kobiet jest dtuzsza o kilka lat we wszystkich krajach Europy
i w zdecydowanej wigkszos$ci pozostatych krajow $wiata’. W catej Unii dystans
miedzy dlugoscig zycia kobiet 1 mezczyzn wyniost w 2014 roku ponad 4 lata
(tab. 2). Najdluzsze trwanie zycia w przypadku me¢zezyzn wystapito na Cyprze
(80,9 lat), a najwicksza dlugo$¢ zycia kobiet we Francji (86 lat). Najkrocej, we-
dhug tablic trwania zycia, zyli me¢zczyzni na Lotwie (69,1 lat) i kobiety w Bulga-
rii (78,0 lat). W Polsce warto$ci trwania zycia zarowno mezczyzn (73,7 lat), jak
i kobiet (81,7 lat) byly nizsze od $redniej unijnej. Wsrod krajow unijnych najwigk-
sze roznice w dtugosci zycia obu subpopulacji reprezentowaty kraje nadbattyckie
— Litwa (10,9 roku), L.otwa (10,3 roku) i Estonia (9,5 roku), za$ najmniejsze byty
w Holandii (3,5 roku). Tak wysokie réznice w dtugosci zycia pomiedzy kobieta-
mi i megzczyznami w krajach postradzieckich to wynik najwigkszego w Europie
poziomu nadumieralnosci mezczyzn. Glowng grupa chorob powodujaca tak duze
réznice byta nadumieralnos¢ z powodu zewnetrznych przyczyn, urazow i zatrué.
O ile w przypadku wczesnej nadumieralnos$ci mezczyzn wystepowata ich wyraz-
na dominacja, o tyle w przypadku poznej znaczenia nabieraty takze nadumieral-
nos$¢ z powodu chordb uktadu krazenia i nowotworow (Michalski 2010, 2012).

Nieco inaczej ksztattowaly si¢ wsrod krajow UE 28 wartosci dtugosci zycia
0sOb odmiennej plci powyzej 65. roku zycia. Najkrotsza przewidywana dlugosé
zycia 0soOb starych wystapita w Butgarii (m¢zezyzni — 14,1 lat, kobiety — 17,6 lat),
a najlepsza sytuacja byta we Francji, gdzie dla obu subpopulacji seniorow trwanie
dhugosci zycia byto najwicksze (mezczyzni — 19,7 lat, kobiety — 24,0 lat). Roznice
w dlugosci trwania zycia pomigdzy mezczyznami i kobietami w wieku 65+ byly
takze najwicksze w krajach nadbattyckich, dla Litwy, Lotwy 1 Estonii — wyniosty
po 5,2 roku. Najmniejsza rozbieznos¢ w dlugosci trwania zycia oséb w wieku
podeszlym wystapita w 2014 roku na Cyprze i w Wielkiej Brytanii — roznice po-
mi¢dzy mezczyznami 1 kobietami wyniosty po 2,5 roku (tab. 2).

S Tylko w Mali i Suazi trwanie zycia mezczyzn byto dtuzsze niz kobiet, w Mali
0 0,4 roku, w Suazi o 0,2 roku (Demographic Yearbook, 2014, http://unstats.un.org/unsd/
demographic/products/dyb/dyb2014.htm).
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Tabela 2
Przecigtne trwanie zycia mieszkancéw UE 28 w 2014 roku
Przecigtne trwanie zycia Przecigtne trwanie zycia
Kraj nowowrodka w wieku 65 lat i wiecej
mezczyzni kobiety mezezyzni kobiety

UE 28 78,1 83,6 18,2 21,6
Belgia 78,8 83,9 18,4 21,9
Bulgaria 71,1 78,0 14,1 17,6
Czechy 75,8 82,0 16,1 19,8
Dania 78,7 82,8 18,1 20,8
Niemcy 78,7 83,6 18,2 21,4
Estonia 72,4 81,9 15,2 20,4
Irlandia 79,3 83,5 18,4 21,1
Grecja 78,9 84,1 18,8 21,6
Hiszpania 80,4 86,2 19,3 23,5
Francja 79,5 86,0 19,7 24,0
Chorwacja 74,7 81,0 15,5 19,1
Wiochy 80,7 85,6 19,2 22,8
Cypr 80,9 84,7 18,9 21,4
Lotwa 69,1 79,4 13,8 19,0
Litwa 69,2 80,1 14,3 19,5
Luksemburg 79,4 85,2 18,4 22,7
Wegry 72,3 79,4 14,6 18,6
Malta 79,8 84,2 18,6 21,7
Holandia 80,0 83,5 18,6 21,4
Austria 79,1 84,0 18,5 21,8
Polska 73,7 81,7 15,9 20,4
Portugalia 78,0 84,4 18,1 21,9
Rumunia 71,4 78,7 14,7 18,1
Stowenia 78,2 84,1 17,7 21,6
Stowacja 73,3 80,5 15,1 19,1
Finlandia 78,4 84,1 18,2 21,7
Szwecja 80,4 84,2 18,9 21,6
Wielka Brytania 79,5 83,2 18,8 21,3

Zrodto: Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/data/database.
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Przecigtne dalsze trwanie Zzycia noworodka jest szeroko uzywanym wskaz-
nikiem stanu zdrowia populacji, jednak jej znajomos$¢ nie pozwala wyciagnaé
wnioskOw na temat jakosci zycia (Burzynska i in. 2010). Nowe mierniki zdro-
wia wykraczajgce poza negatywne wskazniki dotyczace umieralnosci i trwania
zycia, obejmujg takze inne wymiary stanu zdrowia i jako$ci zycia powiazanej ze
zdrowiem. Nazywane sg one sumarycznymi miarami stanu zdrowia (summary
measures of population health). Wskazniki te mozna podzieli¢ na dwie zasadni-
cze grupy: miary oczekiwanego zdrowia i miary braku zdrowia. Pierwsza grupa
pozwala na okreslenie lat zycia przezytych w pelnym zdrowiu oraz lat przezytych
z pewnymi dysfunkcjami i niesprawnoscig jako rownowaznik tych pierwszych
(Wroblewska 2008). Naleza do nich m.in.:

— oczekiwana dlugos¢ zycia bez niesprawnosci (Disability Free Life Expectancy
— DFLE)/oczekiwane lata zycia w zdrowiu (Healthy Life Years — HLY),

— oczekiwana dlugos$¢ trwania zycia skorygowana jako$cia (Qualityadjusted
Life Expectancy — QALE),

— oczekiwana dtugos¢ trwania zycia w aktywnosci (Active Life Expectance — ALE),

— oczekiwana dtugo$¢ trwania zycia bez chorob przewlektych,

— oczekiwana dlugos¢ trwania zycia skorygowana ze wzgledu na niesprawnosé
(Disability-adjusted Life Expectancy — DALE)/oczekiwana dtugo$¢ zycia sko-
rygowana ze wzgledu na stan zdrowia (Healthy Life Expectancy — HALE).
Oczekiwana dlugosc¢ zycia bez niesprawnosci (DFLE) zostata zaproponowana

jako jeden ze wskaznikoéw monitorujacych stan zdrowia w krajach europejskich,

a w roku 1993 Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju wigczyta te¢ mia-

r¢ do wskaznikow zdrowia liczonych dla krajow OECD. Od 2004 roku wskazni-

ki te publikowane sg pod nazwa ,,lata zycia w zdrowiu” (HLY) i opracowywane
sa przez Eurostat dla krajow Unii Europejskiej (Wroblewska 2008). Wskaznik lat
zdrowego zycia okresla dwie cechy populacji — dlugos¢ zycia i jako$¢ zycia —

w odniesieniu do zdrowia. Wskaznik lat przezytych w zdrowiu opracowano na

podstawie obserwacji, ze nie wszystkie lata okreslane przez oczekiwang dtugosé

zycia sg przezywane w pelnym zdrowiu. To, ze dana populacj¢ cechuje wysoki
wspotczynnik oczekiwanej dlugosci zycia, nie znaczy, ze populacja ta jest zdrowa.

Jak wczesniej pisano, przecig¢tne trwanie zycia kobiet jest dtuzsze niz mez-
czyzn we wszystkich krajach unijnych, zarowno w chwili urodzenia, jak i w wie-
ku 65 lat i wigcej. Dlugos$¢ zycia w zdrowiu mieszkancow Unii powyzej 65. roku
zycia jest w wigkszym stopniu zréznicowana przestrzennie. Bowiem w 13 krajach
UE mezczyzni cieszg si¢ dtuzszym zyciem w zdrowiu niz kobiety, w Belgii i Li-
twie nie ma zadnej roznicy, a w pozostalych krajach (13) to kobiety zyja dtuze;j
w zdrowiu (rys. 4). Najwigksza przewaga w dtugosci zycia w zdrowiu 0sob
powyzej 65. roku zycia na korzy$¢ mezczyzn wystgpita na Cyprze (1,6 roku)
i w Portugalii (1,3 roku), a w przypadku kobiet byty to Dania (1,8 roku) i Szwecja
(1,5 roku).
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Rdéznica diugosci zycia w zdrowiu kobiet i mezczyzn w wieku 65 lat i wigcej (wiek kobiet - wiek mgzczyzn w latach)
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Rys. 4. Roznica dlugosci zycia w zdrowiu kobiet i mg¢zczyzn w wieku 65 lat i wigeej
w krajach UE 28 w 2014 roku

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

Na jako$¢ zycia 0sdb starszych wptywa ich stan zdrowia, czyli dtugos¢ zy-
cia w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej. W tym przypadku dywersyfikacja
przestrzenna w krajach Unii w 2014 roku byta bardzo duza. Najwiekszym odset-
kiem dtugosci zycia w zdrowiu w dlugosci zycia osob w wieku 65 lat i wigcej
mogli poszczyci¢ si¢ Szwedzi (80,4%) i Szwedki (77,3%). Z danych Eurostatu
wynika, Ze najgorszy stan zdrowia osob starych wystepuje w Slowacji, poniewaz
dlugos¢ zycia w zdrowiu stanowita zaledwie 19% diugosci zycia kobiet 1 28,2%
mezczyzn powyzej 65. roku zycia (rys. 5, 6).
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Rys. 5. Dlugo$¢ zycia w zdrowiu mezczyzn w wieku 65 lat i wiecej
w krajach UE 28 w 2014 roku

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

W ramach systemu statystycznego sluzgcego do monitorowania zdrowia lud-
nosci krajow unijnych przeprowadzane sa European Health Interview Survey
(EHIS)®. Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia z 2014 roku obejmowato
cztery obszary tematyczne:

¢ Realizacja badania stanowita wykonanie zadan okre$lonych w Rozporzadzeniu Parla-
mentu Europejskiego i Rady w sprawie statystyk Wspolnoty w zakresie zdrowia publicz-
nego oraz zdrowia i bezpieczenstwa w pracy Nr 1338/2008. Eurostat przygotowat jednolite
narzgdzia badawcze (tj. tres¢ pytan i warianty odpowiedzi) oraz wytyczne dotyczace wy-
magan, jakie powinno spetni¢ kazde badanie krajowe. Zadaniem krajow cztonkowskich
byto natomiast opracowanie wersji narodowych poszczegédlnych modutéw oraz ich wdro-
zenie zgodnie z okreslonym harmonogramem, z zachowaniem zalecen metodologicznych
i logistyki organizacji badania (Stan zdrowia ludnosci Polski 2009, 2011, GUS, Warszawa).
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— stan zdrowia (samoocena stanu zdrowia, choroby przewlekte, ograniczenia
w funkcjonowaniu i ich wptyw na zycie codzienne, wypadki, samopoczucie
psychiczne),

— opieka zdrowotna (korzystanie z opieki medycznej, stosowanie lekow, profi-
laktyka),

— determinanty zdrowia (gltéwnie styl zycia),

— charakterystyka demograficzno-spoteczna oséb i gospodarstw domowych.
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Odsetek dtugosci zycia w zdrowiu w diugosci zycia kobiet w wieku 65 lat i wiecej (%)
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Rys. 6. Dlugo$¢ zycia w zdrowiu kobiet w wieku 65 lat i wigcej
w krajach UE 28 w 2014 roku

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

Mieszkancy Unii, dokonujac subiektywnej oceny stanu swojego zdrowia,
mieli mozliwo$¢ dokonania wyboru z pieciu mozliwych alternatyw (oceny:
bardzo dobra, dobra, $rednia, zta i bardzo zta). Samoocena stanu zdrowia byta
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zroéznicowana przede wszystkim ze wzgledu na pte¢ respondentéw bioracych
udziat w EHIS. W calej Unii lepiej swoj stan zdrowia oceniali m¢zczyzni, ponad
41% z nich okreslito, ze jest on dobry lub bardzo dobry, podczas gdy mieszkanki
krajow unijnych wystawity mniej takich ocen o blisko 7%. Wigcej ocen pozytyw-
nych swojego stanu zdrowia ze strony m¢zczyzn odnotowano we wszystkich kra-
jach unijnych z wyjatkiem Wielkiej Brytanii (wigcej ocen pozytywnych ze strony
kobiet), cho¢ tu roznica nie byta duza — wyniosta 1,6%. Najwiekszy dysonans
w subiektywnych ocenach stanu zdrowia pomigedzy m¢zczyznami i kobietami wy-
stapit na Cyprze (14,2%), w Hiszpanii (13,0%) i w Rumunii (10,5%), a najmniej-
szy w Finlandii (0,9%) —rys. 7, 8.

7 ' 2% - J //////////7 Y

Y /,
7 "‘-4

&

4

N
RN

/

Samoocena stanu zdrowia mezczyzn w wieku 65 lat i wiecej - ocena dobra i bardzo dobra
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Rys. 7. Subiektywna ocena stanu zdrowia me¢zczyzn w wieku 65 lat i wigcej
w krajach UE 28 w 2014 roku — ocena dobra i bardzo dobra (%)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database
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Rys. 8. Subiektywna ocena stanu zdrowia kobiet w wieku 65 lat i wiecej
w krajach UE 28 w 2014 roku — ocena dobra i bardzo dobra (%)

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

Najlepiej swoj stan zdrowia oceniali mieszkancy Szwecji (zar6wno mezczyzni
jak 1 kobiety), ponad 71% Szwedow i1 64% Szwedek ocenilo stan swojego zdro-
wia jako dobry i bardzo dobry. Bardzo wysokie subiektywne oceny stanu zdrowia
odnotowano takze w Holandii, Irlandii i Danii. Krajami, w ktorych byt najmniej-
szy odsetek osob oceniajacych wysoko swoj stan zdrowia byly Litwa i Lotwa.
Wsrdéd mieszkancoéw Litwy udziat ocen dobrych i bardzo dobrych swojego stanu
zdrowia wynidst dla mezczyzn — 6,2%, dla kobiet — 3,1%, na Lotwie wartosci te
byty nieznacznie wyzsze, adekwatnie: 8,9% 1 8%. W Polsce zadowolenie ze sta-
nu swojego zdrowia oso6b 65+ takze nie bylo wysokie, o czym $wiadcza odsetki
przypisanych ocen dobrych i bardzo dobrych — 18,5% me¢zczyzni i 13,1% kobiety.

Réznice pomigdzy ptciami w wyrazaniu zdania na temat swojego stanu zdro-
wia 0sob starych ujawnity sie rowniez przy ocenach negatywnych, w tym przy-
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padku wiecej takich ocen przypisywaty kobiety. Wsrod mezczyzn Unii Europej-
skiej zarejestrowano blisko 20% ztych i bardzo ztych ocen stanu zdrowia, a po
stronie kobiet bylo to ponad 24%. Najgorzej ocenili swoje zdrowie Chorwaci
i Litwini (rys. 9, 10). Ponad polowa ankietowanych Chorwatek i Litwinek oraz
ponad 40% megzczyzn z tych krajow ocenilo negatywnie stan swojego zdrowia.
Najmniej ocen negatywnych swojej kondycji zdrowotnej przydzielili Szwedzi,
Irlandczycy, Holendrzy i Dunczycy, ktorzy jednoczes$nie, o czym pisano wyzej,
wystawili najlepsze oceny swojego stanu zdrowia.
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Samoocena stanu zdrowia megzczyzn w wieku 65 lat i wiecej - ocena zta i bardzo zta
[ 154-10,0 71 10,1 -20,0 B 20,1 -30,0 N 30,1-40,0 I 40,1 -44,8

Rys. 9. Subiektywna ocena stanu zdrowia me¢zczyzn w wieku 65 lat i wigcej
w krajach UE 28 w 2014 roku — ocena zta i bardzo zta (%)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.cu/eurostat/data/database

Odmienne postawy mezczyzn 1 kobiet wobec postrzegania swojej kondycji
zdrowotnej wystapity we wszystkich krajach Unii, z wyjatkiem Wielkiej Brytanii,
gdzie to kobiety przypisaly mniej ocen negatywnych, ale r6znica byla niewielka
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Samoocena stanu zdrowia kobiet w wieku 65 lat i wiecej - ocena zta i bardzo zta
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Rys. 10. Subiektywna ocena stanu zdrowia kobiet w wieku 65 lat i wigcej
w krajach UE 28 w 2014 roku — ocena zta i bardzo zta (%)

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Eurostat,
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

i wyniosta zaledwie 0,5%. Najwicksze dysproporcje ptciowe w wyrazaniu opinii doty-
czacych postaw wobec zdrowia wystapity w Chorwacji, roznica wyniosta blisko 15%.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze pte¢ mozna uznac jako jeden z istotnych
wyznacznikow nierdéwnosci w stanie zdrowia pomigdzy kobietami a m¢zczyzna-
mi, nalezy przy tym zwroci¢ uwage na dwa typy zaleznosci. Pierwszy odpowiada
zroznicowaniu wynikajacemu z przyczyn biologicznych’ (sex), drugi natomiast —

W literaturze naukowej wyjasnia si¢ np. réznice w umieralnosci niemowlat z per-
spektywy plci biologicznej. Rdznice genetyczne migdzy plcig zeniska i meska maja wpltyw
na wigksza umieralno$¢ niemowlat i noworodkéw plci meskiej. Ple¢ meska od zenskiej
rézni si¢ sktadem chromosomoéw. Jedna para z 23 par chromosomow determinuje pteé
meska (XY), natomiast aby ple¢ dziecka byta zenska, musi wystapi¢ para chromosomow
XX. Chromosom X zawiera wigcej informacji genetycznych od chromosomu Y, rowniez
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ze spoteczno-kulturowych (gender). Obok przyczyn biologicznych wynikajacych
z plci biologicznej, nieréwnos$ci w stanie zdrowia pomiedzy kobietami a mezczy-
znami biorg si¢ rowniez z odmiennych wzoréw zachowan w ramach pelionych
rol spotecznych, odmiennych stylow zycia czy zrdéznicowanych postaw wobec
zdrowia i choroby, ktore z kolei warunkowane sg wieloma réznorodnymi czyn-
nikami spoteczno-kulturowymi, wsrod ktorych wazng rolg odgrywaja stereotypy
ptci. Wyksztatcenie, dostep do pracy, wykonywany zawod czy dochody roznicuja
dodatkowo w znacznym stopniu postawy wobec zdrowia i choroby. Pte¢ kulturo-
wa (gender) ksztattowana jest juz w toku wczesnej socjalizacji 1 podtrzymywa-
na przez strukture spoteczna, stad wzory kulturowe w odniesieniu do kobiecosci
i meskosci uwidaczniajace si¢ w wielu sferach zycia spotecznego dotycza row-
niez praktykowania zachowan zdrowotnych zagrazajacych zdrowiu czy antyzdro-
wotnych. Mezczyzni i kobiety charakteryzuja si¢ odmiennym podej$ciem do dba-
nia o zdrowie, do profilaktyki zdrowotnej, do zachowan zagrazajacych zdrowiu
czy antyzdrowotnych. Stereotypy zwigzane z plcig w istotny sposoéb wptywaja na
zdrowie somatyczne oraz psychiczne kobiet i me¢zczyzn (Slany, Kluzowa 2004;
Slany, Struzik, Wojnicka 2011).

2.4. PODSUMOWANIE

Spoteczenstwa krajow unijnych sg w duzym stopniu zr6znicowane pod wzgle-
dem poziomu starzenia i dynamiki tego procesu. Proces starzenia si¢ ludnosci
nie jest zjawiskiem charakterystycznym tylko dla krajoéw najlepiej rozwinigtych
gospodarczo, linia demarkacyjna pomig¢dzy krajami ,starszymi” i ,,mlodszy-
mi” demograficznie nie pokrywa si¢ z podziatem na ,stare” i ,,nowe” kraje UE.
Do grupy krajow o postgpujacym starzeniu si¢ ludnosci dotaczaja kraje Europy
Srodkowo-wschodniej, ktore przed rozpoczeciem proceséw transformacyjnych
byty wzglednie mlode demograficznie. Konsekwencja starzenia si¢ ludnosci jest
wzrost obcigzenia 0os6b w wieku produkcyjnym ludzmi starymi, w wigkszos$ci
krajow unijnych (22) odnotowano wzrost tego obcigzenia.

Wsrdd czynnikow wptywajacych na jakos$¢ zycia ludzi starych, ich stan zdro-
wia jest elementem bardzo istotnym, zwigzanym z potrzeba subiektywnego od-
czuwania satysfakcji ze swojego pelnego potencjatu zdrowotnego i petnienia ak-
tywnego zycia spotecznego. Takze w przypadku stanu zdrowia mieszkancow Unii
w wieku 65 lat i wigcej i subiektywnego jego postrzegania mozna zaobserwowac

tych, ktore moga wywolywaé anomalie czy choroby genetyczne. Jednak w przypadku
garnituru chromosomowego u kobiet aberracje jednego z chromosomoéw X niwelowane sa
przez funkcje pozostalego. Ta wlasciwosé chromosoméw X daje kobietom ,,przewage
genetyczng”, gdyz anomalie tegoz chromosomu u mezczyzn czgséciej prowadza do za-
burzen (istniejacy drugi chromosom Y nie moze zastgpi¢ funkcji X). U kobiet choroby
genetyczne wystepuja wtedy, gdy uszkodzone sg oba chromosomy X (Stillion 1995).
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duze zréznicowanie przestrzenne. Jednak w tym przypadku stan zdrowia okreslo-
ny m.in. przez dtugo$¢ trwania zycia i dlugos$¢ trwania zycia w zdrowiu wskazuje
na zaleznos$ci pomiedzy poziomem rozwoju kraju a wysokos$cig tych wartosci.

Wedtug koncepcji Lalonde’a na zdrowie spoleczenstwa wptywaja cztery gru-
py czynnikow: biologiczne (genetyczne), sSrodowiskowe, style zycia oraz system
opieki zdrowotnej. Najwigkszy udziat sposrod tych czynnikow zostat przypisany
stylowi zycia — 53%. Obecnie zwraca si¢ uwage, ze w najwigkszym stopniu na
zdrowie ludzi wptywajg czynniki spoteczno-ekonomiczne, a wérod nich m.in.:
dochody, status spoteczny, poziom wyksztatcenia, wsparcie spoteczne. Od tych
czynnikow zalezy tez, czy styl zycia ludzi moze sprzyja¢ zdrowiu (prozdrowot-
ny). Ubostwo, niski poziom wyksztatcenia sa przyczyna nierdwnosci w zdrowiu.
Ludzie o niskim statusie spoleczno-ekonomicznym maja gorsze zdrowie, podej-
mujg czesciej zachowania ryzykowne dla zdrowia, majg utrudniony dostep do
instytucji ochrony zdrowia. Wsparcie spoteczne w srodowiskach zycia cztowieka
jest uwazane za znaczacy czynnik dla ksztattowania pozytywnego zdrowia oraz
przeciwdziatania chorobotworczemu wptywowi potencjalnych stresorow. Kon-
cepcja Banku Swiatowego zaklada, ze stan zdrowia jest funkcja stanu zamoznosci
i wyksztatcenia spoteczenstwa. Sprzezenie zwrotne wedtug tej koncepcji sprawia
to, ze stan zdrowia begdzie tym lepszy, im spoteczenstwo jest bardziej zamozne
i wyksztatcone. Poprawa stanu zdrowia zwigksza szanse rozwoju kraju, a rozwoj
gospodarczy warunkuje wzrost zamoznosci obywateli, co z kolei daje im mozli-
wosC lepszego wyksztalcenia. Przyjmuje si¢, ze najwigkszym zagrozeniem dla
zdrowia jest ubostwo i niski poziom wyksztatcenia (Nowak-Starz, Markowska,
Krdl, Zigba, Szpringer 2013).

Dazenie do rownosci w zdrowiu jest jednym z pierwszych zadan w strategii
SOZ Zdrowie 21. Realizacja tych postulatow jest trudna w okresie rozwoju go-
spodarki rynkowej, ktéora w swym poczatkowym okresie powoduje rozwarstwie-
nie spoteczenstwa. Wymaga to wigkszej troski i zaangazowania wszystkich pod-
miotow tworzacych i realizujacych polityke spoteczng i zdrowotng (Zdrowie...
2001). Zdrowie 21 daje wyktadni¢ etyczng i naukowa dla decydentow oraz dla
postugiwania si¢ zdrowiem jako wskaznikiem rozwoju we wszystkich dziedzi-
nach polityki zdrowotnej regionu europejskiego.
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Abstract

Population ageing has been observed in the 28 countries of the EU for many
years. It is a spatially diverse process. The growing percentage of the elderly
people influences the health of societies.

The health state of the elderly is, among the factors influencing their quali-
ty of life, a crucial element associated with the need for the subjective feeling
of satisfaction with a fulfilment of the health potential and an active social life.
The purpose of the work is to present the selected aspects of the ageing pro-
cess in the countries of the EU and the selected aspects of the characterisation
of the EU inhabitants aged 65 and above in terms of health.

Key words
Population ageing, population health state, subjective assessment of health
state, 28 countries of EU.





