Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie, tom IX, nr 1/2011: 2549
tloi: 10.4467/2084262702.11.002.0339

Roman Topor-Madry

Choroby przewlekie. Ohciazenie, jakoS¢ Zycia

| konsekwencje ekonomiczne

Stowa kluczowe: choroby przewlekte, starzenie Sie w zdrowiu, jako$é Zycia, skutki ekonomiczne, DALY, czynniki ryzyka

Wprowadzenie

W ciagu ostatnich dwoch stuleci w krajach rozwi-
nigtych zdrowie publiczne przeszto trzy rewolucje epi-
demiologiczne, ktore przeniosty uwage z ostrych chordb
zakaznych na choroby przewlekle, uwarunkowane sty-
lem i warunkami zycia. Pierwsza rewolucja epidemio-
logiczna dokonata si¢ w XIX wieku, chociaz w wielu
regionach $wiata trwata jeszcze w XX wieku. W tym
czasie gldwnymi przyczynami zgonu byly ostre choroby
zakazne przewodu pokarmowego, zapalenie ptuc i gruz-
lica. Dziatania zdrowia publicznego, jak m.in. poprawa
warunkow higienicznych i sanitarnych (np. kanalizacja)
oraz szczepienia ochronne, doprowadzity do znacznego
spadku zgondéw z powodu tych chordb.

Druga rewolucja epidemiologiczna zapoczatkowana
zostata w potowie XX wieku. W tym czasie wskutek
znacznego spadku zgonoéw z powodu ostrych chordb
zakaznych gldwna przyczyna zgonu staty si¢ choroby
przewlekte — nowotwory, choroby serca i udar mézgu.
Niektorzy autorzy uwazaja, ze trzecia rewolucja epide-
miologiczna rozpoczeta si¢ pod koniec XX wieku i do-
$wiadczamy jej obecnie. Szerzy si¢ przekonanie, poparte
badaniami poréwnawczymi, ze wiele chordb i proble-
moéw zdrowotnych determinuja warunki zycia (tak $ro-
dowiskowe, jak i spoteczno-ekonomiczne) oraz czynniki
kulturowe [1-3].

Rozwoj chordb przewlektych jest zwigzany ze sta-
rzeniem si¢ populacji. Jest to proces, ktory jako skutek
rozwoju medycyny, zdrowia publicznego oraz dobrobytu
wplywa jednoczesnie zwrotnie na sytuacj¢ zdrowotng
populacji. Starzenie si¢ jest to zjawisko uniwersalne
i nieuniknione (zob. artykut E. Kocot w tym numerze),
chociaz najwyzsza dynamika tego procesu wystgpuje
obecnie w krajach rozwinigtych. Starzenie si¢ populacji
jest wynikiem dhuzszego zycia liczniejszych grup ludno-
$ci oraz zmniejszania liczby nowych urodzen. Poniewaz
wiek jest jednym z podstawowym czynnikdéw zwigk-

szajacych ryzyko pojawienia si¢ chordb przewlektych,
starzenie si¢ populacji prowadzi do zwigkszania si¢ cho-
robowosci w tym zakresie.

W procesie starzenia mozna okresli¢ ptaszczyzng bio-
logiczna, psychologiczng i spoteczng. Zmiany biologicz-
ne zwiazane sg ze spowolnieniem i pogorszeniem funkcji
poznawczych oraz z wystgpowaniem niepetnosprawno-
$ci. Zmiany narzadowe, uposledzenie wzroku i stuchu
niekoniecznie moga by¢ uchwycone przez klasyczne
wskazniki zdrowotne i do ich monitorowania potrzebne
sa nowe narzgdzia.

Zmiany zwiazane ze sfera psychologiczna i spotecz-
na, polegajace na zmniejszaniu si¢ uczestnictwa w zyciu
zawodowym 1 spolecznym (dezaktywizacja zawodowa),
moga dodatkowo zwigksza¢ wystepowanie chordb i na-
sila¢ ich objawy. W krajach rozwinigtych skutki zjawiska
starzenia si¢ populacji spowodowaty rozwoj koncepcji
1 strategii postgpowania zwanej ,,starzeniem si¢ w zdro-
wiu” lub inaczej ,,zdrowego starzenia si¢” (ang. heal-
thy ageing). Amerykanska agencja ds. kontroli chordb
i prewencji (Center of Disease Control and Prevention
— CDC), tlumaczac to pojecie, okresla je jako: ,,Poma-
ganie ludziom zy¢ dtugo i produktywnie oraz cieszy¢ si¢
zyciem dobrej jakosci”.

Szczegdlnie istotne w strategii zachowania zdrowia
przez osoby starsze sa wysitki na rzecz promocji zdro-
wia 1 utrzymania niezaleznosci funkcjonalnej. Badania
wykazaty, ze gorszy stan zdrowia nie musi by¢ nie-
uchronng konsekwencja starzenia si¢. Osoby starsze,
ktore praktykujg zdrowe zachowania, korzystaja z badan
profilaktycznych i w dalszym ciagu prowadza aktywne
zycie z rodzing i przyjaciétmi oraz utrzymuja zaintere-
sowania zawodowe, z wigkszym prawdopodobienstwem
pozostang osobami zdrowymi, beda zy¢ samodzielnie
i beda ponosi¢ mniejsze koszty leczenia. Niezbednym
elementem utrzymania zdrowia oséb starszych jest za-
pobieganie chorobom przewleklym i zmniejszenie liczby
powiklan. W aktywnosciach na rzecz zdrowego starzenia
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si¢ nie nalezy, oczywiscie, koncentrowac si¢ wylacznie

na chorobach przewlektych, lecz réwniez zwigkszac

wysitki w kierunku zapobiegania chorobom zakaznym

(jak grypa czy zakazenia pneumokokami) oraz urazom.

Wedtug ekspertéw CDC najwazniejsze dla zapewniania

zdrowego starzenia si¢ jest:

*  Promowanie zdrowych zachowan, ochrona $rodo-
wiska i prowadzenie polityki wobec 0séb starszych,
ktéra pomoze dokonac¢ wyboru zdrowego stylu zycia
(np. podjecie regularnej aktywnosci fizycznej, niepa-
lenie papieroséw).

» Zwigkszenie wykorzystania badan profilaktycznych
(szczepienia, badanie przesiewowe w kierunku no-
WOotworow).

» Skierowanie dziatan na zapobieganie i leczenie za-
burzen poznawczych. Gléwnym celem zdrowia pub-
licznego jest ocena i monitorowanie rozpowszechnie-
nia zaburzen poznawczych i wypracowanie strategii
w tym zakresie.

* Objecie uwaga zagadnien zwiazanych ze zdrowiem
psychicznym. Zdrowie psychiczne ma zasadnicze
znaczenie dla ogolnego zdrowia i dobrego samopo-
czucia. Obecne wysitki koncentruja si¢ na mozliwo-
$ci lepszej oceny zdrowia psychicznego wsrod osob
starszych i dalszego rozwoju skutecznych programéw
badan przesiewowych i leczenia 0sob z depresja.

« Zapewnienie szkolen dotyczacych postepowania
w przypadku wystapienia powaznej choroby. Zada-
nie zdrowia publicznego to takze stworzenie systemu,
ktory pomoze planowac ludziom opieke w przypadku
pojawienia si¢ cigzkiej lub terminalnej choroby [4].
W prezentowanym artykule podj¢to probe zebrania

i przeanalizowania dostgpnych informacji oraz raportow
o rozpowszechnieniu i skutkach chordb przewlektych
w perspektywie globalnej w kontekscie jakosci zycia star-
szych grup ludnosci oraz konsekwencji ekonomicznych
wzrostu ich potrzeb zdrowotnych'. Jako ze szczegdtowe
dane o wystgpowaniu chordb przewlektych nie zawsze sa
dezagregowane wedlug wieku, prezentowane w artykule
informacje w wigkszos$ci przypadkow dotycza wszyst-
kich grup wieku, w ktorych wystgpuja choroby przewle-
kte. Poniewaz choroby te dominuja w starszych grupach
ludnosci, mozna przyjac zatozenie, ze sg one dlan specy-
ficzne i przedstawiaé proces starzenia si¢ w kontekscie
zdrowia 0s6b starszych z ponadreprezentatywnym wyste-
powaniem wsrdd nich chordb przewlektych.

Obciazenie chorobami przewlektymi populacji opisy-
wane jest standardowo przez co najmniej trzy klasyczne
wskazniki epidemiologiczne, takie jak: zapadalnos¢, cho-
robowos¢ i umieralno$é. Dane o zapadalnosci i chorobo-
wosci w odniesieniu do wigkszosci chorob przewlektych
sa jednak w wielu krajach $wiata niedostgpne. Tylko
nieliczne kraje rozwinigte posiadaja zaawansowane re-
jestry zdrowotne, w ktérych mozna znalez¢é odpowiednie
informacje o liczbie nowych przypadkéw oraz liczeb-
nosci 0sob chorujacych. W wigkszosci tworzone sa na
potrzeby rozliczania ustug zdrowotnych, a nie kontrolo-
wania chorob. Tylko dla niektorych choréb przewlektych
prowadzone sa rejestry zachorowalnosci (np. w Polsce
i w wielu krajach rozwinietych dla choréb nowotworo-
wych), cho¢ i wowczas moga si¢ roznic jako$cia i z tego

powodu sa trudne do poréwnan. Natomiast dane o fakcie
zgonu sg zwykle zbierane w sposdb rutynowy i wedtug
odpowiednich procedur. W wielu krajach réwniez w spo-
sOb rutynowy okresla si¢ przyczyng zgonu, dokonuje
kodowania wedtug wystandaryzowanych metod, dane
przedstawia i analizuje. Z wyzej wymienionych wzgle-
déw w niniejszym artykule przedstawiane bgda gtéwnie
wskazniki umieralnosci, przy calej §wiadomosci mozli-
wych zastrzezen co do ich pelnej wiarygodnosci, szcze-
gblnie w skali $wiata i przy niedoskonatosci uzycia tego
wskaznika w odniesieniu do chordb przewlektych, ktore
rzadko lub nigdy nie koncza si¢ zgonem. Takie dane
w tabelach umieralnosci nie wystgpuja.

W wielu analizach na temat chorob przewlektych
korzysta si¢ z danych subiektywnych. W artykule takze
ten rodzaj danych jest analizowany, aczkolwiek z pelna
$wiadomoscia ich ograniczen w stosunku do danych
obiektywnych, a zarazem jednak z przekonaniem, ze
niektére problemy wymagaja zastosowania wiasnie in-
formacji subiektywnych, szczegdlnie w odniesieniu do
oceny jakosci zycia w chorobie.

W artykule korzystano z baz danych umieralnos$ci
i chorobowosci Swiatowej Organizacji Zdrowia, a tak-
ze agencji krajowych, gtownie amerykanskich: NCHS
i CDC, raportow amerykanskich, brytyjskich, kanadyj-
skich oraz niemieckich, tak rzadowych, jak i pozarzado-
wych (np. Oxford Health Alliance). Ponadto wykorzysta-
no dane z badan sondazowych realizowanych w ramach
projektow Unii Europejskiej (np. Minimum European
Health Module 2005 — MEHM) oraz dane pochodzace ze
sprawozdawczosci Eurostatu. Uwzgledniono takze wy-
niki polskich badan, prowadzonych przez Gtéwny Urzad
Statystyczny (GUS).

1. Definicie i wykorzystane wskazniki zdrowotne

Istnieja rozne sposoby klasyfikacji chorob, m.in. ze
wzgledu na przyczyng, na sposob przenoszenia (zakaz-
ne lub niezakazne), zajecie okreslonych uktadow lub
narzadow (np. choroby uktadu krazenia) itd. Jednym
z najczesciej uzywanych systemow klasyfikacji choroby
jest podziat na kategorie: choroby ostre i choroby prze-
wlekte. Termin ,,ostre” (tac. acutus) zostal zastosowany
do stanow chorobowych ocenianych wedtug trzech para-
metroéw: krotkiego okresu trwania, szybkiego poczatku
choroby, znacznego nasilenia objawow chorobowych.
W przeciwienstwie do tego choroby przewlekle (tac.
chronicus, oznaczajacy ciagly lub staly) sa chorobami,
ktére maja dtugi czas trwania, powolny poczatek i mniej-
sze nasilenie objawow.

Poczatkowo nazwa choroby ,,ostra” lub ,,przewlekta”
byta oparta na ocenie czasu jej trwania. Chociaz czas
trwania nie zostat jednoznacznie okreslony, jeden epizod
ostrej choroby byt liczony w zakresie dni lub tygodni,
podczas gdy przewlekla choroba byta postrzegana jako
trwajaca miesiace, lata lub nawet cate zycie. Obecnie
amerykanska agencja ds. statystyki zdrowia (National
Center for Health Statistics — NCHS) uzywa jako gra-
nicy rozdzialu chordb ostrych i przewleklych czasu
trwania wynoszacego 3 miesiace. Choroby ostre sa to
wigc choroby trwajace krdcej niz 3 miesiace, a choroby
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przewlekle trwajg dtuzej. W praktyce medycyny i zdro-
wia publicznego nie zawsze daje si¢ dokonac podziatu
na choroby ostre i przewlekte w sposob jednoznaczny.
Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjmuje mniej precy-
zyjna w zakresie czasu trwania definicj¢ chordb przewle-
ktych (zob. Definicje).

DEFINIC.A: Swiatowa Oryanizacja Zdrowia definiuje choroby przewlekte jako
Chorohy, ktdrych czas trwania jest dfugi, a ich progresja nastepuje powoll.

DEFINICIA: Amerykariska apencja NCHS okresla chorobe za przewlekfs, jesli
Czas jej trwania wynosi 3 miesiace lub wigeej.

Przyjetym standardem klasyfikacji chordb jest Mig-
dzynarodowa Klasyfikacja Choréb (ICD), teraz w 10
wersji (ICD-10).

W literaturze przedmiotu spotyka si¢ niekiedy uprosz-
czone tezy, ze ostre choroby sa spowodowane przez
drobnoustroje chorobotwdrcze, natomiast przewlekte
choroby sa spowodowane przez styl zycia, zachowanie
i Srodowisko. Cho¢ niektére choroby maja wlasnie taka
etiologig, nie zawsze podziat wedtug niej prowadzi do
jednoznacznej klasyfikacji. Na przyktad, termin ,,cho-
roby przewlekte” bywa powszechnie stosowany w od-
niesieniu do niektdrych grup chordb niezakaznych, jak
choroby uktadu krazenia lub cukrzyca. Tymczasem takze
niektore choroby zakazne przestaja by¢ jednoznacznie
chorobami ostrymi. Ostre choroby zakazne moga si¢ sta¢
chroniczne (przewlekte) wskutek wprowadzenia nowych
metod leczenia albo choroba moze si¢ zmieni¢ w forme,
ktéra ma dhugotrwaty lub nawracajacy charakter. Jednym
z przyktadow jest HIV/AIDS. W 1980 roku HIV/AIDS
byta traktowana jako choroba ostra, poniewaz po zdiag-
nozowaniu szybko konczyla si¢ zgonem wskutek zakazen
oportunistycznych. Od poczatku lat 90., wraz z rozwojem
silnych lekow, HIV/AIDS stala si¢ z punktu widzenia
czasu trwania chorobg przewlekta, cho¢ oczywiscie jest
rowniez choroba zakazng. Zatem klasyfikowanie chorob
jako ostre lub przewlekte nie zawsze umozliwia zasto-
sowanie jednoznacznego kryterium podziatu; wymaga
uwzglednienia zarowno przyczyny tych choréb i warun-
kéw zachorowalnosci, jak i sposobu ich przebiegu.

W pracach poswigconych zdrowiu publicznemu
czgsto uzywa si¢ pojecia chorob niezakaznych (ang.
non-communicable diseases — NCD), aby przeciwstawi¢
te grupg chorobom zakaznym. W praktyce opisuja one
grupe chorob przewlektych, z podkresleniem wszakze
wykluczenia chordb zakaznych. W takim rozumieniu
beda opisywane rowniez w niniejszym artykule.

Wsrod gtownych chordb przewleklych wymienia sig
nowotwory, chorobg wieficowa, choroby naczyn mozgo-
wych, nadcis$nienie tgtnicze, cukrzyce, choroby psychicz-
ne, przewlekte choroby uktadu oddechowego, otylosé
(zob. ramka). Cecha wspolna choréb przewlektych jest
czesto to, ze wystapienie choroby miato poczatek w mlo-
dym wieku, uplynat okreslony czas, by stan chorobowy
w pelni si¢ rozwinat i powstata konieczno$¢ dtugiego,
systematycznego i czesto kosztownego leczenia. W sto-
sunku do chorob przewlektych istnieje mozliwo$¢ zapo-
biegania lub opdznienia czasu wystapienia choroby.

Gléwne choroby przewlekle

* Choroby uktadu krazenia (choroba niedokrwienna
serca, nadcisnienie tgtnicze, choroby naczyn moz-
gowych, w tym udar mézgu).

¢ Nowotwory.

*  Przewlekte choroby uktadu oddechowego, astma.

e Cukrzyca.

* Choroby psychiczne.

e Choroby jamy ustne;.

* Choroby kosci i stawdw (zapalenie stawow).

» Zaburzenia genetyczne.

*  Otylosé.

Choroby przewlekle sa czgsto przyczyng zgonow,
ktore nastgpuja wczesniej niz u osoéb bez choroby
1 wczesniej niz w typowym wieku zycia. Przyjmuje
si¢, ze na obecnym etapie rozwoju cywilizacji i opieki
zdrowotnej wiek ten wynosi 75 lat, i kazdy zgon, ktory
nastapit wezesdniej, jest zgonem przedwczesnym. Trwa
wszakze dyskusja, czy jako punkt graniczny liczonych
wskaznikow nalezy przyjac 75, 65 czy nawet 85 lat. Ob-
ciagzenie umieralnos$cia przedwczesna przedstawia si¢ np.
w formie wskaznikow umieralnosci w przedziale wieku
0-64 lata albo w formie specyficznych wskaznikow:
PMR lub PYLL. Wskaznik przedwczesnej umieralnosci
(ang. premature mortality rate — PMR) jest okreslony
jako liczba zgondéw przed wiekiem 75 lat/100 000 [5].
Wskaznik potencjalnych utraconych lat zycia (ang. po-
tential years of life lost — PYLL) [6] ocenia liczbe lat
utraconych wskutek zgonu przedwczesnego (np. przed
75. rokiem zycia), zsumowang tacznie dla calej popu-
lacji. Nowoczesne techniki standaryzacji umozliwiaja
odnoszenie go do réznych populacji i przez to czynienie
porownywalnym. PYLL zostat wprowadzony gtownie
dlatego, ze proste wspdtczynniki umieralnosci nie byly
w stanie w pelni przedstawi¢ zagrozenia zwiagzanego
z przedwczesnym zgonem i wptywu na populacje. Ogra-
niczenia wyzej wymienionych wskaznikow, takie jak
brak wskazania przyczyn roznic w umieralnosci przed-
wczesnej czy tez znaczace réznicowanie wagi zgonu
w zaleznosci od wieku (zgon os6b mtodszych ma wigk-
szy wplyw na wysoko$¢ wskaznika niz 0sdb starszych),
powoduja, ze stosowane sa one rzadziej.

W koncepcji wskaznikow zdrowotnych wzrost dhu-
gosci zycia mial odzwierciedlenie w postaci pojawienia
si¢ nowych markerdw stanu zdrowia. Analizy zdrowotne
rozpoczete przy uzyciu wskaznikow tradycyjnych, takich
jak przecigtna oczekiwana dtugos$¢ zycia, poprzez utra-
cone lata zycia (ang. years life lost — YLL), obecnie sa
prowadzone w formie wskaznikow zwiazanych z liczba
lat zycia uwzgledniajaca okres wystgpowania niepetno-
sprawnosci (ang. disability adjusted life years — DALY)
oraz bioracych pod uwage stan zdrowia (ang. health ad-
Justed life expectancy — HALE).

Wskaznik DALY, ktory jest pochodng PYLL, zawiera
informacj¢ o przedwczesnej umieralnosci i jest jednym
z gtdwnych narzedzi oceny obciazenia chorobami, a jego
koncepcja i obliczone wartosci sa przytaczane w dalszej
czesel artykutu. Zmiany we wskaznikach zdrowotnych
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Rysunek 1. Zmiana w koncepcji wskaznikow zdrowotnych.

jednoznacznie pokazuja, ze celem zdrowia publicznego
i opieki zdrowotnej jest nie tylko wydtuzanie zycia, ale
wydtuzanie zycia w dobrym zdrowiu (Rysunek 1).

2. Rozpowszechnienie chordh przewlekiych

Swiatowa Organizacja Zdrowia przytacza dziesie¢
faktow na temat chorob przewlektych, ktore majg na celu
zobrazowanie zwigzanego z nimi zagrozenia [7]:

1. Choroby przewlekte sg odpowiedzialne za 60%
wszystkich zgondw na §wiecie.

2. 80% zgondéw z powodu chordb przewleklych wyste-
puje w krajach o niskim i $rednim dochodzie.

3. Prawie potowa zgonow z powodu choréb przewle-
ktych wystepuje u 0s6b ponizej 70. roku zycia.

4. Choroby przewlekte dotycza w niemal takim samym
stopniu kobiet i m¢zczyzn.

5. Do gtownych czynnikdéw ryzyka chorob przewle-
ktych zalicza si¢ niezdrows dietg, brak aktywnosci
fizycznej i palenie tytoniu.

6. Corocznie z powodu chorob przewlektych umiera 17
milionow o0sob.

7. Miliard dorostych ma nadwagg — liczba ta przekro-
czy 1,5 miliarda w 2015 roku.

8. Nadwage maja 22 miliony dzieci ponizej 5. roku
zycia.

9. Palenie tytoniu jest przyczyng co najmniej 5 milio-
néw zgonow rocznie.

10. Jesli zostang wyeliminowane gléwne czynniki ryzy-
ka chordb przewlektych, to bedzie mozna zapobiec
co najmniej 80% chorob serca, udaru mézgu i cuk-
rzycy typu 2 oraz 40% nowotwordw ztosliwych.

Jak wspomniano wyzej, zgony z powodu chordb
przewlektych, takich jak choroby krazenia, cukrzyca,
przewlekte choroby ptuc, nowotwory, stanowig obecnie
60% wszystkich zgondw na §wiecie, i szacuje si¢, ze do
2020 roku odsetek ten siegnie 72% [8]. W pordwnaniu
ze zgonami z powodu choréb zakaznych, zgonow oko-
loporodowych oraz wskutek niedoborow zywieniowych

liczba zgonow z powodu chordb przewlektych jest dwu-
krotnie wigksza. Na calym swiecie tylko w Afryce Subsa-
haryjskiej obcigzenie chorobami zakaznymi jest wigksze
niz przewleklymi, ale nawet tam istniejacy trend wska-
zuje, ze liczba zgondw z powodu chordb przewlektych
przewyzszy liczbg zgondéw z powodu chordb zakaznych
w ciagu najblizszych dziesigciu lat.

W Tabeli I przedstawiono liczbg zgondéw z powodu
najczestszych przyczyn na $wiecie w 2004 roku. Niemal
10 z nich stanowia choroby przewlekte, ktore w sumie
odnosza si¢ do 60% wszystkich przyczyn zgondw. Pro-
centowo najczesciej zgon wystepuje z powodu choroby
niedokrwiennej serca (12%) i chordb naczyn mozgowych
(7%), nieco rzadziej z powodu przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP) (5%), nowotwordw ptuc i nad-
cisnienia tetniczego (po 2%). Inne nowotwory — zotadka
i okrgznicy oraz odbytnicy stanowig 1-1,5% wszystkich
zgonow [9]. W analizie wedtug grup chorob (Rysunek
2) zgony z powodu chordb zakaznych stanowig 32%
wszystkich zgondw, urazy 9%, natomiast choroby prze-
wlekte, takie jak choroby uktadu krazenia, nowotwory,
POChP, astma i cukrzyca, niemal 50% wszystkich zgo-
néw [10]. W 2005 roku choroby przewlekte stanowity
72% zgonoéw dla osob w wieku powyzej 30 lat [11].

Zgony z powodu chorob uktadu krazenia stanowig
30%, z powodu nowotworow 13%, z powodu chordb
uktadu oddechowego 7%, cukrzycy 2%, a inne choro-
by przewlekte 9% (Rysunek 3). Analizy opracowane
w 2005 roku i projekcje tworzone w odniesieniu do 2015
roku wskazuja, ze udzial chorob przewlektych bedzie si¢
dalej zwigkszat, a liczba zgonéw wzrosnie z 58 do 64
milionéw rocznie. Bedzie rowniez wzrastal odsetek oséb,
ktére umra z powodu chorob przewlektych ponizej 70.
roku zycia — z 25,8% do 26,5%. Mimo ze wspolczyn-
niki umieralnosci dla poszczegolnych grup wiekowych
ogodlnie pozostana na tym samym poziomie, to starzenie
si¢ populacji bedzie skutkowato wzrostem tacznej liczby
zgonow z powodu chorob przewlektych [11].
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Lp. Choroba lub uraz Zgony
Liczba (miliony) Procent
1 Choroba niedokrwienna serca 7,2 12,2
2 Choroby naczyn moézgowych 5,7 9,7
3 Infekcje dolnych drég oddechowych 4,2 7,1
4 | POChP 3,0 5,1
5 Choroby biegunkowe 2,2 3,7
6 | HIViAIDS 2,0 3,5
7 Gruzlica 1,5 2,5
8 Nowotwory tchawicy, oskrzeli i ptuc 1,3 2,3
9 Wypadki drogowe 1,3 2,2
10 | Niska urodzeniowa masa ciata 1,2 2,0
11 Infekcje noworodkow 1,1 1,9
12 | Cukrzyca 1,1 1,9
13 | Nadcisnienie tetnicze 1,0 1,7
14 | Malaria 0,9 1,5
15 Zamartwica — uraz urodzeniowy 0,9 1,5
16 | Samouszkodzenia 0,8 1,4
17 | Nowotwor zotadka 0,8 1,4
18 | Marskos¢ watroby 0,8 1,3
19 | Zapalenie/martwica nerek 0,7 1,3
20 | Nowotwor okreznicy i odbytnicy 0,6 1,1
Tabela 1. Liczba oraz odsetek zgonow z powodu 20 glownych przyczyn na swiecie, 2004.
Zrédlo: WHO 2008 [9].
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Rysunek 2. Liczba zgondw w milionach wedlug grup chordb na $wiecie, Swiatowa Organizacja Zdrowia.

Zrédio: Wedtug Hawkes 2005 [10].

Wspotczynniki zgondéw w powodu chorob przewle-
ktych sa wyzsze w krajach o niskich i srednich docho-
dach niz w krajach o wysokich dochodach. W analizie
wybranych 23 krajow przedstawionej na Rysunku 4
standaryzowane wspolczynniki zgonow z powodu cho-

rob przewlektych sa najwyzsze w niektorych krajach Eu-
ropy Wschodniej (Rosja i Ukraina) oraz w kilku krajach
afrykanskich (Egipt, Nigeria i RPA).

Najwigksza roznice we wspotczynnikach umieralno-
$ci analizowanych wedtug plci obserwuje si¢ w krajach
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Rysunek 3. Szacowany rozkiad zgonow na swiecie wedlug gtownych przyczyn, 2005.
Zrédlo: Wedlug Strong 2005 [4].
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Rysunek 4. Standaryzowane wspolczynniki zgonu na choroby przewlekie w wybranych krajach, 2004.
Zrédio: WHO 2008 [9].
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Europy Wschodniej z powodu bardzo wysokich wspot-
czynnikdéw przedwczesnej umieralnosci mezczyzn, spo-
wodowanych gtéwnie chorobami uktadu krazenia?.

Wspotczynniki zgondéw z powodu chorob przewle-
ktych uktadu oddechowego sa najwyzsze w Chinach.
Nalezy oczywiscie pamigta¢ o wspominanym juz wczes-
niej zastrzezeniu, ze w wielu rejonach swiata rejestracja
zgono6w jest niepelna i nie pozwala na prowadzenie kom-
pletnych analiz [12].

Inng charakterystyczna cecha dokonujacej si¢ trans-
formacji epidemiologicznej jest zmiana podstawowej
przyczyny zgonu. Prognozy wskazuja, ze w niedalekiej
przysztosci gtdwna przyczyna zgonu beda nowotwory
ztosliwe (Rysunek 5). Do 2030 roku bedzie wprawdzie
wzrastaé liczba zgondéw z powodu chorob uktadu kra-
zenia (choroby niedokrwiennej serca i moézgu), jednak
wzrost ten bgdzie znacznie wyrazniejszy w odniesieniu
do nowotworéw ztosliwych. Wzrastaé bedzie takze licz-
ba zgonoéw z powodu HIV/AIDS. Obniza¢ si¢ bedzie
natomiast liczba zgonéw z powodu innych chordéb za-
kaznych.

Zréznicowanie umieralnosci z powodu réznych ty-
pow nowotwordw zlosliwych przedstawiono w Tabe-
li II. U mezczyzn najczgstsza przyczyng zgonu Z powo-
du nowotwordéw jest nowotwor ptuc, zotadka, watroby,
jelita grubego, przetyku i prostaty; u kobiet natomiast
nowotwor ztosliwy piersi, ptuc, zotadka, jelita grubego
i szyjki macicy. W zaleznos$ci od regionu kolejnos¢ wy-
stgpowania nowotworéw ulega zmianom. Kolejnosc ta
ma odniesienie do czynnikow ryzyka nowotworow, ale
rowniez do wieku analizowanej populacji.

Poza danymi pochodzacymi z rejestrow zgonow
informacje o rozpowszechnieniu chordb przewlektych
mozna zaczerpnaé z prowadzonych badan ankietowych.
W Unii Europejskiej na przyktad takim badaniem jest
Minimum European Health Module 2005 (MEHM).

10 A

Dane pochodzace z MEHM sg informacjami subiektyw-
nymi. Na Rysunku 6 przedstawiono chorobowos¢ z po-
wodu chorob przewlektych w 25 krajach UE w grupach
ptci, w kolejnosci wystgpowania u kobiet [4]. Mimo ze
nalezy uwzglednié¢ zroznicowanie spoteczne i kulturowe
mogace mie¢ wptyw na samooceng stanu zdrowia, widac¢
znaczaca réznicg w rozpowszechnieniu choréb prze-
wlektych migdzy krajami, np. Grecja (18%) 1 Finlandia
(40%) u mezczyzn oraz Grecja (22%) i Szwecja (45%)
u kobiet. Wida¢ rowniez rdéznice we wspdtczynniku cho-
robowosci w grupach ptci w tym samym kraju (najniz-
sza w Wielkiej Brytanii — 2,1%, najwyzsza w Szwecji
— 8,4%). Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze powyzsze dane sg
standaryzowane wedtug wieku, zatem przedstawiane roz-
nice nie s3 wynikiem réznic w strukturze tego czynnika.

W Polsce wedtug ankietowego badania stanu zdrowia
GUS z 2004 roku najczgstszymi chorobami w popula-
cji powyzej 15. roku zycia byty: nadcisnienie tetnicze
(17%), choroby krggostupa lub dyskopatia (15,5%),
choroby stawow (13,8%), choroba wiencowa (8,6%),
migrena (8%) i nerwica lub depresja (7,4%). Natomiast
na dlugotrwate problemy zdrowotne w wieku 60—69
skarzy si¢ 72,9% badanych i 84,1% w wieku 70 lat i wig-
cej [15]. W 2009 roku GUS przeprowadzit Europejskie
Ankietowe Badanie Zdrowia, ktore wprowadzato nowa
kategoryzacje dlugotrwatych problemoéw zdrowotnych,
obejmujaca procz chordb przewlektych réwniez dolegli-
wosci zdrowotne. W tym badaniu 50% ankietowanych
0sob w grupie wieku 40—49 potwierdza wystgpowanie
choroby przewlektej lub dolegliwosci, natomiast w gru-
pie wieku powyzej 50 lat — ponad 80% [16].

W analizach Swiatowej Organizacji Zdrowia opar-
tych na szacunkowych danych ocenia si¢, ze roznego
typu choroby przewlekle dotycza od 0,3 do 9% miesz-
kancow i sa znacznie czgstsze w Europie, ktorej ludnosé
jest przecigtnie starsza niz w innych regionach $wiata

Nowotwory

Choroba niedokrwienna
serca

Udar mézgu

HIV/AIDS

Inne choroby
zakazne

Wypadki
komunikacyjne

Rysunek 5. Glowne przyczyny zgonu — prognoza, miliony zgonéw rocznie.

Zrédio: Wedlug Mathers, Loncar 2006 [13].
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z S =
5 b < E 2383 3 £2 g
= = N = s 7 S
F g g N

Mezczyzni
N. zt. tchawicy, oskrzeli i ptuca 1 1 5 2 1 1 1 1
N. zt. zotadka 2 4 6 3 4 2 5 2
N. zi. watroby 3 5 2 10 10 10 6 3
N. zt. okreznicy i odbytnicy 4 2 8 4 8 3 7 5
N. zt. przetyku 5 8 3 8 6 9 3 4
N. zl. prostaty 6 3 1 1 9 4 8 11
N. zk. jamy ustnej i gardta 7 11 7 7 5 5 2 7
Szpiczak mnogi 8 6 4 5 3 11 4 9
Biataczka 9 10 10 6 7 8 9 6
N. zl. pecherza moczowego 10 9 9 11 2 6 10 10
N. zt. trzustki 11 7 11 9 11 7 11 8
Czerniak zt. 1 inne nowotwory skory 12 12 12 12 12 12 12 12

Kobiety

N. zl. piersi 1 1 2 1 1 1 2 5
N. zt. tchawicy, oskrzeli i ptuca 2 2 11 5 10 4 5 2
N. zt. zotadka 3 6 5 3 5 3 8 1
N. zt. okreznicy i odbytnicy 4 3 7 4 8 2 6 6
N. zt. szyjki macicy 5 10 1 2 6 5 1 7
N. zt. watroby 6 8 3 10 12 11 11 3
N. zt. przetyku 7 13 6 12 2 12 4 4
N. zt. jajnika 8 7 8 8 9 6 7 10
Szpiczak mnogi 9 5 4 6 4 10 9 12
N. zt. trzustki 10 4 12 7 14 7 12 9
Biataczka 12 9 10 9 3 8 10 8
N. zl. jamy ustnej i gardta 13 15 9 14 7 15 3 11
N. zt. trzonu macicy 14 11 15 11 13 9 14 14
N. zt. pecherza moczowego 15 12 13 13 11 14 13 13
Czerniak zt. 1 inne nowotwory skory 16 14 14 15 15 13 15 15

Tabela I1. Nowotwory zlosliwe — kolejnosé wedlug najwyzszych wskaznikow umieralnosci w regionach Swiata.

Zrédlo: WHO 2008 [9].

(Tabela 3) [9]. Rozpowszechnienie chordb przewlektych
wymagajacych intensywnego leczenia lub hospitalizacji
powoduje niekiedy, ze zbyt mato uwagi poswieca si¢
innym, czesto wystgpujacym stanom chorobowym, ale
0 mniejszym zagrozeniu (np. migrena, problemy ze stu-
chem itp.).

W badaniach zdrowia starzejacej si¢ populacji po-
jawiajq si¢ problemy zdrowotne, ktore wczesniej byly
rzadkie lub sporadyczne. W tym kontekscie przede
wszystkim nalezy wspomnie¢ o chorobach dementyw-
nych. Demencja w zaleznosci od pochodzenia moze by¢
klasyfikowana m.in. jako choroba pochodzenia naczynio-
wego lub choroba Alzheimera. Szacunki dokonywane na
podstawie licznych wczesniejszych badan okreslaja roz-

powszechnienie choréb dementywnych w wieku powy-
zej 60 lat na 4-8% w zaleznosci od regionu. Najwyzsze
wartosci dotycza krajow Ameryki Lacinskiej, a najnizsze
Azji Wschodniej. W Europie Zachodniej rozpowszech-
nienie demencji u 0s6b powyzej 60. roku zycia ocenia
si¢ na 6,92%, a w Europie Srodkowej na 4,7%. Projekcje
wskazuja na 225% wzrost rozpowszechnienia demencji
na §wiecie w latach 2010-2050 [17].

Chorowanie w starszym wieku cechuje zjawisko
wielochorobowosci. W analizach przeprowadzanych
w Stanach Zjednoczonych ocenia si¢, ze 23% oséb
w wieku 0—17 cierpi na jedng lub wigcej chorob prze-
wlektych, w wieku 18—64 lat — 45%, a w wieku powyzej
65. roku zycia 85%. Dwie i wigcej chordb przewlektych
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Rysunek 6. Chorobowos¢ z powodu chorob przewlektych w wieku 16+ dla 25 krajow UE.

Zrédio: Wedlug Jagger 2009 [14].

obserwuje si¢ u 62% osdb powyzej 65. roku zycia.
Wiasnie wystgpowanie wigcej niz jednego stanu choro-
bowego (wielochorobowos¢) jest ostatnio przedmiotem
licznych badan, poniewaz wymaga bardziej ztozonej
opieki, a dodatkowo choroby moga przebiegac cigze;j.
W cytowanych analizach takie choroby, jak nadcisnie-
nie tetnicze, choroby uktadu krazenia, stany zapalne
stawow, choroby wzroku i cukrzyca, wystgpowaty po-
jedynczo tylko u kilku do kilkunastu procent chorych,
a niemal 90% mialo inne wspotistniejace choroby
przewlekle. Na pieé lub wigcej innych chorob cierpiato
okolo 10% oséb [18]. Wielochorobowos¢ jest istotnym
problemem dla starzejacych si¢ populacji, a do jego
rozwiazania powinny by¢ przygotowane odpowiednie
strategie postgpowania.

Zachorowanie na chorobg przewlekty jest potencjal-
nie zwigzane z wyzszym ryzykiem zgonu i nizsza oczeki-
wang dlugoscia zycia. Oczekiwana dlugos¢ zycia w wie-
ku 65 lat jest jedng z miar stanu zdrowia oraz starzenia
si¢ populacji. W Tabeli IV przedstawiajacej wartosci
oczekiwanej dtugosci zycia w wieku 65 lat w podziale
na grupy wickowe wida¢, ze kobiety we Francji maja
szans¢ przezycia jeszcze 22 lat, podczas gdy mezezyzni
na Lotwie tylko 12,5 roku. Mimo ze w ciagu dziesigciu
lat (1995-2005) przecigtna dlugos¢ zycia zwigkszyta sig
w krajach UE $rednio o 1,5 roku, to sukces z tym zwiaza-
ny zalezy przede wszystkim od wspotistniejacych chorob,

czy tez, szerzej ujmujac, jakosci zycia w wydtuzajacym
si¢ zyciu. Przy wykorzystaniu danych z wczesniej przy-
wolanej samooceny zdrowia 0sob chorujacych na choro-
by przewlekle mozna szacowaé, ze $rednio mieszkaniec
Unii Europejskiej z chorobg przewlekla bedzie zyt 9,6
(mezezyzni) lub 12,4 roku (kobiety). Okazuje si¢ jednak,
ze nie zawsze w krajach, w ktérych przecigtna oczeki-
wana dtugos¢ zycia jest wigksza, wydtuza si¢ takze czas
zycia bez wystgpowania chorob przewlektych. W wie-
ku 65 lat w Danii 35-40% pozostatych lat zycia bedzie
zwiazane z istniejaca chorobg przewlekla, a w Finlandii
nawet 77-79%.

Wyzsze wspotczynniki umieralnosei i chorobowosci
obserwowane w wieku podesztym (zwykle ponad 80 lat)
sq rowniez zwiazane z rozpowszechnieniem niepetno-
sprawnosci, ktora jednak niekoniecznie musi by¢ uwa-
runkowana wystgpowaniem konkretnej choroby. Niepet-
nosprawno$¢ ma wymiar fizyczny, psychologiczny oraz
spoleczny i do pewnego stopnia moze by¢ réwniez su-
biektywna. Wskazniki zwiazane z niepetnosprawnoscia
omowiono szerzej w kolejnej czesci artykutu.

3. Jako$¢ zycia w chorobach przewlekiych

Jedna z cech zycia z choroba jest pogorszenie jego ja-
kosci. Skala pogorszenia jakosci jest zalezna od wielu ele-
mentéw, m.in. od rodzaju choroby, jej przebiegu, ogolnego
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Stan chorobowy Swiat Europa Swiat Europa

Populacja 6436 826 883 311

Cukrzyca 220 455 45 420 3,4% 5,1%
Jednobiegunowe choroby depresyjne 151232 22212 2,3% 2,5%
Choroba afektywna dwubiegunowa 29 472 4369 0,5% 0,5%
Schizofrenia 26273 4382 0,4% 0,5%
Epilepsja 40 023 4101 0,6% 0,5%
Zaburzenia z naduzywania alkoholu 124 988 26919 1,9% 3,0%
Choroba Alzheimera i inne demencje 24170 7595 0,4% 0,9%
Choroba Parkinsona 5217 1957 0,1% 0,2%
Naduzywanie narkotykéw 2476 460 0,0% 0,1%
Stwardnienie rozsiane 17 532 3144 0,3% 0,4%
Zespot stresu pourazowego 24 041 3520 0,4% 0,4%
Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne 28 657 5203 0,4% 0,6%
Bezsennos¢ 30 741 6182 0,5% 0,7%
Migrena 324 080 77302 5,0% 8,8%
Ostabienie widzenia 267 344 27 539 4,2% 3,1%
Slepota 41263 2202 0,6% 0,2%
Utrata stuchu umiarkowanego stopnia 207 277 42 904 3,2% 4,9%
Powazna utrata stuchu 51614 11 327 0,8% 1,3%
Niewydolnos¢ serca 18 999 4 640 0,3% 0,5%
Choroba niedokrwienna serca 53951 17 220 0,8% 1,9%
Choroby naczyn mézgowych 30471 9566 0,5% 1,1%
POChP 63 554 11 341 1,0% 1,3%
Astma 234 938 28 784 3,6% 3,3%
Choroba reumatyczna 23717 6191 0,4% 0,7%
Zapalenie kosci i stawow 151 367 40 196 2,4% 4,6%

Tabela II1. Rozpowszechnienie chordb niezakaznych w Europie i na swiecie (na 100 000 mieszkancow).

Zrédlo: WHO 2008 [9] i obliczenia wlasne.
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Rysunek 7. Rozpowszechnienie stanow chorobowych w grupach wiekowych, Stany Zjednoczone.

Zrédio: Anderson, Horvath 2004 [18].
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Rysunek 8. Najczestsze choroby przewlekte u 0sob wieku 65 lat i wiecej, Stany Zjednoczone.
Zrédlo: Anderson, Horvath 2004 [18].

Oczekiwana dlugos$¢ zycia w wieku 65 lat (lata) Oczekiwana dx‘a‘:z:ﬂzlyg sial:tc(lll;);))bq przewlekia
Kraj Mezezyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

Austria 17 20,4 7 9,5
Belgia 16,6 20,2 7,1 10,1
Cypr 16,8 19,1 10,3 13,6
Czechy 14,4 17,7 8,5 11,6
Dania 16,1 19,1 5,6 7,7
Estonia 13,1 18 9,3 14,5
Finlandia 16,8 21 13 16,7
Francja 17,7 22 11,3 14,3
Grecja 17,1 19,2 8,5 10,5
Hiszpania 17,3 21,3 8,6 11,7
Holandia 16,4 20,1 7,8 10,8
Irlandia 16,8 20 8,4 10,5
Litwa 13 17,6 7,1 11,8
Luksemburg 16,7 20,4 6,7 9,5
Lotwa 12,5 17,2 7,7 12

Malta 16,2 19,4 7,9 10,9
Niemcy 16,9 20,1 10,6 13,2
Polska 14,3 18,5 9,4 13,8
Portugalia 16,1 19.4 9,3 13,8
Stowacja 13,3 17,1 7,1 10,5
Stowenia 15,2 19,3 8,4 11,5
Szwecja 17,4 20,7 11,1 14,8
Wegry 13,3 17,2 9,4 13,3
Wielka Brytania 17 19,5 10,3 12,2
Wrtochy 17,7 21,7 8,5 11,1
UE 25 —razem 16,7 20,3 9,6 12,4

Tabela IV. Oczekiwana dlugosé zycia w wieku 65 lat w 2005 roku w UE.
Zrédlo: Wedlug Jagger 2009 [14].
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stanu zdrowia, podejmowanego leczenia i jego skuteczno-
$ci, czynnikéw spotecznych i psychologicznych. Miary
jakosci zycia sa obecnie bardzo rozbudowane. Moga by¢
zwiazane z bezposrednim pomiarem subiektywnej jakosci
zycia, jakosci zycia potaczonej z obiektywng diagnoza
choroby lub niepetnosprawnosci, pomiarem efektu zmiany
jakosci wskutek interwencji za pomoca skal analogowych,
pomiarow metoda preferencji czasowych (time tradeoff)
czy metoda loterii (standard gamble). Jakos¢ zycia moze
by¢ oceniana na podstawie preferencji badanych grup (pa-
cjentow, lekarzy, populacji generalnej).

Najstarszym wskaznikiem laczacym umieralnosc
z jakoscig zycia jest wskaznik lat zycia skorygowanych
do jego jakosci (ang. quality adjusted life years — QALY)
[19]. Jego koncepcja opiera si¢ na zalozeniu nizszej
jakos$ci zycia w chorobie, ktdorg sytuuje si¢ pomigdzy
wartoscig 1 (pelne zdrowie) a 0 (zgon). Cztowiek chory
przezywa okreslong liczbg lat w obnizonej jakosci zycia,
z czasem ulega ona dalszemu pogorszeniu i nastgpuje
zgon. Wskutek interwencji (np. leczenia) mozna pod-
nies¢ jakos¢ zycia i wydluzy¢ czas jego trwania, uzy-
skujac QALY — lata zycia skorygowane do jego jakosci.
Wskaznik ten jest szeroko wykorzystywany w analizach
efektywnosci interwencji zdrowotnych, ale jest mniej
przydatny w ocenie zdrowia populacji.

Wskaznik jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (ang.
health related quality of life — HRQL) to koncepcja, za
pomoca ktdrej mozna ocenié¢ subiektywnie odczuwany
poziom jakosci zycia. Jednym ze sposobow pomiaru jest
kwestionariusz SF-36, ktory obejmuje funkcjonowanie
spoteczne, zawodowe, fizyczne i poznawcze badanego,

jego stan zdrowia i stan psychiczny. W jednej ze znanych
analiz zwiazku jakosci zycia z chorobami przewlektymi
wykazano, ze choroby przewlekte wyptywaja w sposdob
istotny na funkcjonowanie fizyczne i powoduja jego
ograniczanie, ale rbwniez moga mie¢ wplyw na zycie
spoteczne i zdrowie psychiczne (Tabela V). Choroby
przewlekle ograniczaja sprawnosé fizyczng i umystowa,
powoduja smutek, bdl, napigcie, zaburzenia snu. Wyniki
badania uwzgledniajacego te skutki sa nie tylko oceng
jakosci zycia, stuza takze wskazaniu obszardéw, w kto-
rych interwencja jest potrzebna i moze by¢ skuteczna
[20]. Badania jakosci zycia HRQL byty przeprowadzane
w odniesieniu do licznych chordb przewlektych [21, 22],
a w niektorych krajach sa stosowane w narodowych ba-
daniach zdrowia [23, 24].

Jako$¢ zycia jest istotnie zwigzana z poziomem nie-
petnosprawnosci. Glownym wskaznikiem oceniajacym
zmiany wynikajace z niepetlnosprawnosci jest wspo-
mniany juz wczesniej wskaznik DALY. Jest on znacznie
bardziej uniwersalny od wczesniej opisywanych, ponie-
waz mierzy rozpowszechnienie choroby (poprzez pomiar
utraconych lat zycia lub lat zycia z niepelnosprawnoscia
wskutek wystapienia choroby lub urazu), a jednoczes-
nie skutek potencjalnej interwencji (np. lata zycia, ktore
mozna zyskaé, unikajac zgonu, lub zmniejszy¢ liczbe lat
zycia z niepetnosprawnoscia wskutek prewencji lub le-
czenia). Wskaznik DALY jest oparty na wczesniej opisa-
nym wskazniku potencjalnych utraconych lat zycia i za-
wiera w sobie dwa elementy — utracone lata zycia (YLL)
oraz lata zycia z niepelnosprawnoscia (ang. years with
disability — YLD) (Rysunek 9).

. . Ograniczenia
. Ograniczenia . .
Fukncjo- . Ogolny - zwigzane .
. zwigzane z zabu- . . x Zycie L Zdrowie
Choroba nowanie c . . Bol stan Witalnos¢ z zaburzenia- .
rzeniami zdrowia . spoleczne . R psychiczne
fizyczne zdrowia mi emocjonal-
fizycznego .
nymi

Cukrzyca NS + NS + NS NS + NS
Nadcisnienie tetnicze + + + + NS + NS
POChP + NS NS NS NS NS NS
Hiperlipidemia NS + NS + + NS + +
Choroba wieficowa + + NS NS NS NS + NS
Depresja/niepokdj + + + + + + + +
Nowotwor ztosliwy NS + NS + NS NS NS NS
Zapalenie kosci + + + NS NS NS NS NS
1 stawow
Zapalenia stawow + + + NS NS NS
Bol szyi/plecow NS NS NS NS NS
Wszystkie razem + + + + + + + +

Tabela V. Zwiqzek miedzy wystepowaniem chordb a jakosSciq zycia ocenianq za pomocq kwestionariusza SF-36 w Bella Coola
Valley (vézne kategorie jakosci) skorygowane do wieku, plci i rasy.

Uwaga: NS — nieistotne statystycznie, + — zwiazek istotny statystycznie.

Zrédio: Wedlug Thommasen 2006 [20].
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Rysunek 9. Odsetek 0sob przezywajqcych w petnym zdrowiu i innych stanach zdrowotnych. Koncepcja wskaznika DALY.

Zrédio: Wedlug Murray, Salomon, Mathers 2002 [25].

DEFINICIA: DALY = VLL + YLD

Utracone lata zycia to wskaznik przecigtnego wieku
zgonu odjety od oczekiwanej dtugosci zycia osoby w da-
nym wieku. Lata zycia z niepelnosprawnoscia to wskaz-
nik oczekiwanej dtugosci zycia osoby z niepetnospraw-
nosciag pomnozony przez wskaznik rozpowszechnienia
niepelnosprawnosci.

Na Rysunku 9 przedstawiono koncepcj¢ wskaznika
DALY. Obszar A opisuje dobry stan zdrowia, ktory w na-
turalny sposob trwa jakis$ czas i nastgpuje jego pogorsze-
nie, w réoznym stopniu i czasie u réoznych oséb. Obszar
B pokazuje czas i odsetek osob w innym niz dobry stan
zdrowia (czyli w gorszym stanie zdrowia). Natomiast ob-
szar C pokazuje utrat¢ lat zycia w ogdle w stosunku do
zaktadanego na tym rysunku wieku 95 lat.

Poprzez wskaznik DALY mozna szacowa¢ umieral-
nosc¢ i chorobowos¢, rozpowszechnienie konkretnych sta-
néw chorobowych lub czynnikow ryzyka, zmniejszenie
rozpowszechnienia wskutek prewencji lub interwencji
oraz koszty lub korzysci (odwrocone DALY) poszcze-
gdlnych interwencji. Jeden DALY moze by¢ uznany za
jeden rok utraconego zycia w pelnym zdrowiu. Te zalety
powoduja, ze DALY staje si¢ jednym z podstawowych
wskaznikéw zdrowotnych i podstawa oceny globalnego
obcigzenia chorobami prowadzona przez Swiatowa Or-
ganizacj¢ Zdrowia [26].

Wskaznik DALY zrewolucjonizowal sposdb oce-
ny obcigzenia chorobami, podkreslajac wage gorszej
jakosci zycia os6b chorujacych. Dokonat tez istotnych
przesuni¢é w ocenie wagi poszczegolnych chordb. Naj-
wazniejsza z nich bylo podkreslenie znaczenia chordb

psychicznych dla oceny zdrowia populacji, ktore w do-
tychczas stosowanych wskaznikach umieralnosci niemal
nie wystegpowaty.

W analizach DALY Swiatowej Organizacji Zdrowia
okoto 50% globalnego obciazenia stanowia choroby
przewlekte, 13% urazy, a 39% choroby zakazne, stany
okotoporodowe i niedobory zywieniowe. Wsrod cho-
réb przewlektych 10% to choroby uktadu krazenia, 5%
nowotwory, 4% choroby pluc, 1% cukrzyca i 28% inne
choroby przewlekle (Tabela VI). Liczba DALY spowo-
dowana przez choroby przewlekte jest najwigksza w gru-
pie wieku 30-59 lat (305 miliondw na taczna liczbg 725
milionéow DALY), natomiast wskaznik DALY/100 000
zwigksza si¢ z wiekiem i jest najwyzszy u 0sob powyzej
70. roku zycia [27].

Istotne jest zwrocenie uwagi na znaczace roznice mie-
dzy krajami o wysokim dochodzie (o wyzszym wskazni-
ku 0sob starszych w strukturze populacji) w poréwnaniu
z krajami o dochodzie nizszym. Wsréd gtéwnych choréb
w krajach rozwinigtych dominuja choroby przewlekle —
choroby krazenia, depresja, choroba Alzheimera, nowo-
twory, choroby ptuc, cukrzyca, podczas gdy w krajach
rozwijajacych si¢ sa to stany okotoporodowe i choroby
zakazne. W krajach rozwinigtych pierwsze 10 chordb
przewlektych stanowi tacznie 40% utraconych lat zycia
DALY. Nalezy pokresli¢, ze wsrod tych 10 gtownych
chordb sa wylacznie choroby przewlekte. Najwigkszy
odsetek DALY stanowig: choroba niedokrwienna serca
(8,3%), choroby naczyn mdzgowych (6,3%), depresja
i choroba Alzheimera (po okoto 5%), nowotwory ptuc,
utrata stuchu, POChP (po okoto 3,5%) cukrzyca (2,8%)
(Tabela VII).
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Lp. Przyczyna Liczba DALY (milliony/rok) Procent DALY
1. | Stany okotoporodowe 90,48 59
2. | Infekcje dolnych drég oddechowych 85,92 5,6
3. | Choroba niedokrwienna serca 84,27 5,5
4. | Choroba naczyn moézgowych 72,02 4,7
5. | HIV/AIDS 71,46 4,7
6. | Choroby biegunkowe 59,14 3,9
7. | Depresyjne zespoty jednobiegunowe 51,84 34
8. | Malaria 39,97 2,6
9. | Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 38,74 2,5
10. | Gruzlica 36,09 2,3
11. | Wypadki drogowe 35,06 2,3
12. | Utrata stuchu u dorostych 29,99 2,0
13. | Za¢ma 28,64 1,9
14. | Wady wrodzone 24,95 1,6
15. | Odra 23,11 1,5
16. | Samouszkodzenia 20,26 1,3
17. | Cukrzyca 20,00 1,3
18. | Przemoc 18,90 1,2
19. | Choroba zwyrodnieniowa stawow 17,45 1,1

20. | Choroba Alzheimera i inne rodzaje demencji 17,11 1,1

Tabela V1. Liczba i procent DALY wedtug przyczyn, 2005.
Zrédlo: WHO 2008 [9].

Kraje o niskim i Srednim dochodzie Kraje o wysokim dochodzie
Przyczyna DALY Procent DALY Przyczyna DALY Procent DALY
Stany okotoporo- 89,07 6,4 Choroba niedo- 12,39 8,3
dowe krwienna serca
Infekcje dolnych 83,601 6 Choroba naczyn 9,35 6,3
drég oddechowych moézgowych
Choroba niedo- 71,88 52 Depresyjne zespoty 8,41 56
krwienna serca jednobiegunowe
HIV/AIDS 70,8 5,1 Choroba Alzhei- 7,47 5
mera i inne rodzaje
demencji
Choroba naczyn 62,67 4,5 Nowotwory tchawi- 5.4 3,6
moézgowych cy, oskrzeli i ptuc
Choroby biegunkowe 587C 4,2 Utrata stuchu 5,39 3,6
dorostych
Depresyjne zespoty 43,43 3,1 Przewlekta obtura- 5,28 3,5
jednobiegunowe cyjna choroba ptuc
Malaria 39,96 2,9 Cukrzyca 4,19 2,8
Gruzlica 35,87 2,6 Choroby zwiazane 4,17 2,8
ze Spozywaniem
alkoholu
Przewlekta obtura- 33,4 2.4 Zapalenie kosci 3,79 2,5
cyjna choroba ptuc i stawow

Tabela VIL. Liczba i odsetek DALY w krajach o niskim i Srednim oraz o wysokim dochodzie.

Zrédio: WHO 2008 [9].
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Wptyw poszczegdlnych komponentéw DALY na
jego wysokos¢ w réznych regionach swiata pokazuje
Rysunek 10. W krajach o wysokim dochodzie, czyli tam,
gdzie dhugos¢ zycia jest wigksza, okoto potowy DALY
jest wynikiem utraconych lat zycia, w krajach Afryki
Subsaharyjskiej (o nizszej dtugosci zycia) jest to niemal
80%. W krajach afrykanskich z powodu znacznie nizszej
dtugosci zycia niepelnosprawnos¢ nie moze wplywac
w duzym stopniu na wskaznik DALY. Im nizsza dlugos¢
zycia w danym regionie/kraju, tym mniejszy wptyw licz-
by YLD i wigkszy wptyw YLL na sumg liczby DALY.

Choroby przewlekle i czynniki ryzyka z nimi zwia-
zane sg szczegOlnie obcigzajace dla ludzi ubogich, co
ukazuja zarowno pordwnania migdzy grupami ludnosci
wewnatrz krajow [9]. Przeczy to stereotypowemu pogla-
dowi, ze dotycza tylko oséb starszych i zamoznych.

A. Skutki ekonomiczne chordh przewlekiych

Analizy ekonomicznych skutkéw choréb przewlektych
sa prowadzone poprzez pomiar kosztow bezposrednich
choréb uzupetnianych niekiedy szacunkami kosztow po-
$rednich. Koszty bezposrednie obejmuja glownie koszty
opieki medycznej, np. zakupu lekow, badan, rehabilitacji.
Na przyktad w Stanach Zjednoczonych osoby chorujace

na choroby przewlekte w najwigkszym stopniu korzystaja
z opieki zdrowotnej — ich udziatem jest 96% wizyt domo-
wych, 88% wystawionych recept, 72% udzielonych kon-
sultacji medycznych i 76% hospitalizacji [34].

Koszty posrednie zwigzane sa z kosztami oczy-
wistych konsekwencji choroby, takich jak zwolnienia
chorobowe, wydatki na renty inwalidzkie oraz opieke
nad chorymi cztonkami rodzin. Mogg tez uwzgledniad
tzw. koszty alternatywne (opportunity costs), czyli straty
z tytulu rezygnacji z produkcji, ktora mogtaby zaistniec,
gdyby osoby chorujace i z niepelnosprawnoscia byty
aktywne zawodowo. Koszty posrednie maja tez wymiar
psychologiczny: zwigzane sg z bolem, trauma z powodu
$mierci bliskich, lekiem i cierpieniem.

Koszty bezposrednie zwiazane z chorobami przewle-
ktymi sg znaczace i majg tendencje rosnaca. Swiatowa
Organizacja Zdrowia ocenia, ze jesli odsetek chordb
przewlektych w skali $§wiata zmniejszyltby si¢ o 2%
w kolejnych 10 latach, to Chiny zanotowatyby zysk/
oszczednosci na poziomie 26 miliardow dolaréw, Rosja
20 miliardéw, a Indie 15 miliardéw.

Szacunki korzysci ekonomicznych w wyniku sku-
tecznej prewencji chordb przewlektych zaprezentowano
w analizach na niemieckich danych (Tabela VIII).

Czynnik ryzyka Zgony przypisane (2002) Korzysci ekonomiczne 25% redukcji na osobe
Palenie papieroséw 61 548 950 euro
Wysokie ci$nienie krwi 39 780 594 euro
Wysokie st¢zenie cholesterolu 29 124 428 euro
Wysokie BMI 25556 374 euro
Alkohol 16 845 243 euro
Brak aktywnosci fizycznej 13 749 198 euro
Niskie spozycie warzyw i owocow 10 603 152 euro
Tabela VIII. Oczekiwane ekonomiczne korzysci ,, skutecznej” prewencji w Niemczech.
Zrédlo: Suhrcke 2007 [28].
. . . YLL YLD
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Rysunek 10. Wykres YLL i YLD w regionach swiata, 2004.

Zrédlo: Wedlug WHO 2006 [9].
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Zaleznos$¢ miedzy chorobami przewlektymi a ekono-
mig schematycznie przedstawiono na Rysunku 11, gdzie
gorszy stan zdrowia i wystgpowanie chordb prowadza
do gorszych rezultatdéw ekonomicznych: ograniczenia
produktywnosci pracy, oszczednosci 1 nizszego poziomu
produktu krajowego brutto oraz nizszej dynamiki jego
wzrostu. Dzieje si¢ tak, poniewaz choroby powoduja
ograniczenia podazy pracy, zwigkszaja absencj¢ choro-
bowa, niepetnosprawnos¢ i zmniejszaja przecigtne trwa-
nie aktywnego zycia.

W analizach kosztéw wystgpowania chorob przewle-
ktych uwzglednia si¢ podejscie mikroekonomiczne oraz
makroekonomiczne [30]. Podejscie mikroekonomiczne
ocenia ekonomiczne skutki na poziomie jednostki oraz
gospodarstwa domowego. Obejmuja m.in. ocen¢ kon-
sumpcji i oszczgdnosci gospodarstw domowych oraz
aktywnosci w dziedzinie edukacji i zatrudnienia. Anali-
zy makroekonomiczne szacuja wptyw zdrowia (i braku
zdrowia, w tym wystgpowania choréb przewlektych) na
poziom produktu krajowego brutto (PKB) oraz dynamike
wzrostu gospodarczego. Badania brytyjskiej organizacji
Oxford Health Alliance wskazuja, ze koszty chordb prze-
wlektych stanowia od 0,02 do 5,87% PKB [30].

Rozwijajacy si¢ nurt analiz o ekonomicznych skut-
kach chordb dotyczy ich wptywu na kapitat ludzki. Do-
wodzi sig, ze wydatki gospodarstw domowych ponoszone
na leczenie chordb i1 wystgpowania uzaleznien (gléwnie
od wyrobow tytoniowych i alkoholu) moga wypierac
wydatki, ktore moglyby by¢ inwestycja w edukacje
dzieci [31]. Jako ze edukacja jest silnym wyznacznikiem
przysztych osiagnig¢é zyciowych i przysztego zdrowia,
to niewlasciwe zachowania zdrowotne rodzicow (pale-

nie w czasie ciazy, picie alkoholu) oraz inne zaniedbania
zdrowia (np. zwigzane z odpowiednim zywieniem) moga
w konsekwencji wptywac na zaburzenia rozwoju funkcji
poznawczych dzieci i w nastgpstwie moga mie¢ wpltyw
na ograniczenie zdolnosci dziecka do osiagania lepszego
wyksztatcenia [32]. Hay (1991) szacuje, ze np. koszty
obnizenia produktywnosci w dorostym Zzyciu dzieci na-
razonych na dziatanie nikotyny wynosza 4,80 dolara za
kazde wypalone 20 papieroséw w ich obecnosci [33].

Osoby z chorobami przewlektymi oraz niepeino-
sprawnoscia napotykajg wigcej barier w zatrudnieniu, co
jest zwiazane z ich nizsza produktywnoscia pracy. Mimo
kosztownych programoéw, wspierania zatrudnienia ich
stopa aktywnosci na rynku pracy jest bardzo niska, szcze-
gdlnie w krajach, w ktorych wystepuje znaczace bezro-
bocie. Marc Suhrcke wskazuje (Tabela I1X), Ze choroba
osoby dorostej jednoznacznie obniza udziat w rynku pra-
cy (badanie krajow o srednim i niskim dochodzie w Eu-
ropie Wschodniej). Ograniczenia aktywnosci w zyciu
codziennym (niepetnosprawno$¢ mierzona wedtug ADL)
byta uzywana jako proxy dla ztego stanu zdrowia. Praw-
dopodobienstwo, ze osoby z ograniczong aktywnoscig
beda uczestniczy¢ w rynku pracy, jest od 6,9% (w Gruz;ji)
do 30% (w Kazachstanie) nizsze niz w przypadku osdb
bez ograniczen w aktywnosci.

Kompleksowe podejscie do szacowania kosztow
(i korzysci) wystgpowania choréb przewlektych zapropo-
nowal Suhrcke, ktory podzielit je na trzy grupy: (1) we-
wnetrzne, dotyczace osoby chorujacej, (2) ponoszone
przez cztonkéw gospodarstwa domowego osoby choru-
jacej, (3) zewngtrzne ponoszone przez otoczenie osoby
chorujacej i instytucje spoteczne. W Tabeli X wskazano

Ograniczenie podazy pracy
z powodu umieralnosci,
absenc;ji, niepetnosprawnosci
i przedwczesnej emerytury

Choroby
przewlekte

Gorszy stan
zdrowia

Ograniczenie oczekiwan
dtugosci zycia
Zwiekszenie spotecznego
wskaznika preferenc;ji
czasowej

Wiekszy
wskaznik
zaleznosci

* Niski rozwoj

ekonomiczny
» Uzaleznienie
* Ubostwo

Zmniejszona e o
i nierbwnos¢

dostepnosé
do czynnikéw
produkcyjnych

Rysunek 11. Zaleznosé miedzy chorobami przewleklymi a ekonomiq.

Zrédlo: Wedlug Abeguende, Stanciole 2006 [29].
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Kraj Zmiana (%).w prawdopodobienstwie
uczestnictwa w rynku pracy
Armenia -16,3
Biatorus -25,1
Gruzja -6,9
Kazachstan -30,4
Kirgistan -18,8
Motdawia -223
Rosja -23,0
Ukraina -16,7

Tabela IX. Zmiana w prawdopodobienstwie uczestnictwa
w rynku pracy wskutek ograniczonej aktywnosci w codziennym
zyciu (ADL).

Zrédlo: Suhrcke 2006 [30].

przyktadowo te trzy rodzaje kosztow (i korzysci). Koszty
wewngetrzne sg kosztami indywidualnymi osob choruja-
cych. W pracy Suhrcke i wspolautoréw wyraznie wy-
dzielone zostaty koszty innych cztonkéw gospodarstwa
domowego, ktére w wielu analizach bywaja traktowane
jako koszty wewngetrzne, dodawane do kosztéw osoby
chorujacej. Natomiast koszty zewngtrzne obejmuja kosz-
ty ponoszone przez otoczenie (sasiadow i srodowisko
lokalne oraz instytucje, z ktérymi zwigzana jest osoba
chorujaca). Analiza rodzajow kosztéw uwzglednionych

w Tabeli X pokazuje ztozonos¢ problematyki oraz trud-
nosci metodologiczne w szacowaniu skutkéw ekono-
micznych wystgpowania chordb przewlektych. Dodat-
kowo, takie podejs$cie utrudnia szacowanie utraconych
korzysci dlugoterminowych.

Analizy ekonomicznych konsekwencji chordb prze-
wlektych czgsto sg prowadzone w odniesieniu do gtow-
nych chordb: uktadu krazenia, cukrzycy czy chordb psy-
chicznych.

Koszty bezposrednie i posrednie chordb uktadu kra-
zenia szacowane na przyktad w Stanach Zjednoczonych
w 2007 roku sa okreslone na poziomie 400 miliardow
dolaréw rocznie (Rysunek 12), z czego znaczna czg$¢
jest spowodowana przedwczesna umieralnoscia [34].
Szacunki dotycza medycznych kosztéw posrednich
(48% kosztéw catkowitych), utraconej produktywnosci
z powodu chorobowosci (12%) oraz umieralnosci (40%).
Z racji znacznych ro6znic w sile nabywczej dolara i kosz-
tow migdzy krajami dane te nie sa w petni poroéwnywal-
ne, ale daja obraz skali zjawiska.

Tabela XI przedstawia koszty chorob uktadu kraze-
nia w Europie w wartosciach bezwzglednych (euro), jak
réwniez jako procent catosci wydatkow na opieke zdro-
wotng. Najwyzsze koszty wyrazone w euro ponoszone
sa w Niemczech (423 euro), podczas gdy najwickszy od-
setek catosci wydatkéw dotyczy Wielkiej Brytanii, Sto-
wacji 1 Estonii. We Francji czy na Malcie koszty chorob
uktadu krazenia stanowig tylko 2-3% catosci wydatkéw
na opieke zdrowotna [35].

$500 -
432
$400
112
$300 - 277 36
$200 - |:|
152
283
$100 - 63 66
— H =
$0 . . _
Udar Choroba  Nadcisnienie Niewydolno$¢ Choroby Choroby ukfadu
moézgu  niedokrwienna  tetnicze serca serca krazenia — RAZEM

[ Koszty bezposrednie

[l Utracona produktywno$¢/chorobowo$é

[] Utracona produktywnosé/umieralno$c

* Dane dotyczace chorobowo$ci niedostepne

Rysunek 12. Koszty bezposrednie i posrednie chorob ukiadu krqzenia w Stanach Zjednoczonych, 2007 (miliardy dolaréw).

Zrédio: Wedlug Rosamond 2007 [34].
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Rodzaj kosztu lub korzySci

Wewnetrzne — indywidualne
— osoby chorujacej

Zewnetrzne — innych czlonkow
gospodarstwa domowego

Zewnetrzne — otoczenia

I. Konsumpcja i oszczednoSci

Wydatki medyczne: wydatki indywidulane na
leczenie choroby (out-of-pocket)

Utracone przyszte dochody lub inne diugoter-
minowe $wiadczenia ze sprzedazy aktywow
czgsciowo bedacych wiasnoscia innych
cztonkow gospodarstwa domowego lub
btedow w planowaniu wydatkow i trudnosci
w oszczgdzaniu (ze wspolnych zasobow
gospodarstwa domowego)

Badania, szkolenia, profilaktyka

Wydatki na uzywki

Szkody materialne (np. pozar w wyniku
palenia)

Premie na sktadki ubezpieczeniowe dla 0s6b
o zdrowym stylu zycia

Utracone przyszte dochody, inne utracone
dhugoterminowe korzysci ze sprzedazy
aktywow

Zmniejszenie inwestycji gospodarstw domo-
wych w produktywnos¢

Zwrot kosztow ubezpieczenia

Odpowiedzialno$¢ w stosunku do wymiaru
sprawiedliwosci; niewyrdwnane straty

Ubezpieczone dni chorobowe

Nieubezpieczone straty chorobowe

Ubezpieczenie zdrowotne

Utracone dochody niezrefundowane przez
ubezpieczenie

Emerytury

Sktadki na programy emerytalne

Podatki od wynagrodzen

Grupowe ubezpieczenie na zycie (Swiadcze-
nie z tytutu $mierci)

I1. Wydajnos¢ i podaz pracy

Zmniejszona wydajno$¢ i zmniejszenie ptac

Realokacja pracy wewnatrz gospodarstwa do-
mowego, np. zmniejszenie dni pracy partnera
z powodu opieki nad chorym

Straty firmy ze wzglgdu na nieobecno$é¢
w pracy spowodowang chorobg i przedwczes-
nym zgonem

Nieobecnosé w pracy

Wezesniejsza emerytura

Utracone dochody netto

Ograniczona podaz pracy (nieobecnosci
w pracy, wczesniejsza emerytura, bezrobocie)

Zmniejszona wydajno$¢ i osiagnigcia
edukacyjne

Ograniczenie wyksztatcenia i zdrowia u 0sob
opiekujacych si¢ chorym lub dodatkowa
praca, podejmowana by zrekompensowaé
utrate dochodow

Utrata srodkow finansowych, ktore mogtyby
by¢ zainwestowane w edukacj¢ i ochrong
zdrowia dzieci

Niska masa urodzeniowa noworodkéw

z mozliwym wplywem na rozwdj funkcji
poznawczych (np. poprzez palenie tytoniu
przez matke w ciazy)

Zmniejszone uczestnictwo w zajeciach
szkolnych wskutek naduzywania alkoholu
przez miodziez

I11. Koszty opieki zdrowotnej (zachorowalno$ci) i umieralnosci

Utracone lata zycia w zdrowiu

Zdrowie cztonkéw gospodarstwa domowego

Zdrowie wspolpracownikow i innych osob
(np. dym tytoniowy w miejscach publicz-
nych)

Bol i cierpienie

Bol i cierpienie cztonkéw gospodarstwa
domowego

Ofiary wypadkéw komunikacyjnych zwiaza-
nych z alkoholem

Przemoc w rodzinie (alkohol)

Przemoc zwiazana z alkoholem

Wplyw na zdrowie noworodka przez zacho-
wanie zdrowia i stan odzywienia matki

Tabela X. Przykladowe wewnetrzne i zewnetrzne koszty (i korzysci) chorob przewleklych i czynnikéw ryzyka.

Zrédio: Suhrcke 2006 [30].
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. . % calo$ci wydatkéw
Kraj Koszt per capita (€) n; opieke 2 d);'owo tna
Niemcy 423 15
Wielka Brytania 368 18
Szwecja 318 12
Holandia 273 11
Luksemburg 255 8
Austria 247 11
Finlandia 235 12
Dania 215 7
Wriochy 204 11
Belgia 201 6
Francja 194 3
Grecja 140 11
Irlandia 108 4
Hiszpania 97 7
Portugalia 93 8
Czechy 33 14
Stowenia 80 8
Cypr 67 7
Estonia 55 17
Wegry 52 9
Stowacja 52 18
Polska 46 16
Litwa 43 16
Lotwa 24 11
Malta 22 2
RAZEM UE 230 12

Tabela XI. Koszty choréb uktadu krqzenia w Europie.
Zrédlo: Leal et al. 2006 [35].
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Wsrdd chordb przewlektych wiele badan poswigco-
no kosztom cukrzycy. Stanowi ona znaczne obciagzenie
finansowe nie tylko dla osoby chorej i catego spoteczen-
stwa, ale takze wydatnie obciaza rodziny chorych. We-
dhug badan amerykanskiego Stowarzyszenia Cukrzyco-
wego skutki ekonomiczne (Rysunek 13) wystgpowania
tej choroby sa ponaddwukrotnie wyzsze niz dla 0sob bez
tej choroby. Koszty wystgpowania cukrzycy sg niemal
tak wysokie, jak koszty choroby niedokrwiennej serca.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze powyzsza analiza pomija
wydatki ponoszone na opiek¢ bezptatnie swiadczona
przez opiekunow oraz obszary wydatkéw na opieke
zdrowotna, w ktdrych ludzie z cukrzyca prawdopodobnie
ponosza wyzsze koszty niz bez cukrzycy.

Coraz wigcej badan poswigca si¢ skutkom ekono-
micznym choréb psychicznych i chorob uktadu nerwo-
wego, ktore w starszym wieku sa nadreprezentowane,
szczegdlnie demencja. W chorobie tej znaczace sg kosz-
ty opieki. W raporcie poswigconym chorobie Alzheimera
[17] szacuje sig, ze roczne koszty ponoszone na choroby
dementywne w Wielkiej Brytanii wynosza 17 mld fun-
tow. Jedna trzecia z tego to koszty ponoszone na opieke
nieformalna, ponad 40% na opieke formalna, a tylko 8%
na ustugi zdrowotne. Dla pordwnania — koszty zwigzane
z udarem mozgu sg szacowane na 6 mld funtow, a koszty
leczenia stanowig w tym 50%.

W nurcie analizy chordb przewlektych uwzglednia
si¢ ostatnio dos¢ czgsto taki czynnik ryzyka, jak otylosc.
Skutki w postaci niskiej wydajnosci i absencji chorobo-
wej zwiazanej z otyloscia zostaly wykazane juz w kil-
ku badaniach. Udowodniono, ze nadmierna masa ciata
i brak aktywnosci fizycznej maja negatywny wptyw na
ilos¢ 1 jakos¢ wykonywanej pracy oraz ogdlng wydajnosc
pracy wsrdd osob otylych i 0séb prowadzacych siedzacy
tryb zycia [37]. Amerykanski epidemiolog Truls Ostbye
1 wspolpracownicy oszacowali, ze robotnicy z otyloscia

132

O Bezposrednie koszty medyczne
B Utracone dni pracy

1 Dni o ograniczonej aktywnosci
B Umieralnosé
Niepetnosprawno$é

[ Koszty RAZEM

Koszty bezposrednie wskutek utraty

produktywnosci: 40 miliardéw dolarow

Rysunek 13. Koszty bezposrednie i posrednie przypisane cukrzycy w Stanach Zjednoczonych, 2002.

Zrédlo: Wedlug ADA 2003 [36].
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maja 184 utracone dni robocze na 100 etatowych pracow-
nikéw, przy czym pracownicy bez otytosci utracili tylko
14 dni roboczych na 100 pracownikow etatowych [38].

Szacowanie kosztow oraz utraconych korzysci
z powodu choréb przewlektych ma szczegolne znaczenie
w argumentacji na rzecz prowadzenia polityki sprzyjaja-
cej prewencji tych chordb, i to nie tylko w odniesieniu do
polityki zdrowotnej, propagujacej zdrowy styl zycia, lecz
takze w stosunku do polityki gospodarczej w dziedzinie
rolnictwa 1 zywnosci, polityki podatkowej i cenowe;j
(stosowanie akcyz i innych form opodatkowania merit
goods), polityki w dziedzinie transportu i komunikacji,
planowania przestrzennego (przestrzen dla aktywnosci
fizycznej), warunkoéw pracy i ochrony srodowiska na-
turalnego. Na potrzeb¢ udokumentowanej i przekonuja-
cej argumentacji ekonomicznej w celu zmiany polityki
w wielu dziedzinach gospodarki zwracaja uwage eksper-
ci OECD [39].

3. Przyczyny chordb przewlekiych i czynniki ryzyka

Z racji etiopatogenezy choroby przewlekle na ogot
nie poddaja si¢ prewencji poprzez szczepienia ochronne
i nie mozna ich catkowicie wyleczy¢é za pomoca lekow
lub zabiegdw medycznych. Okazuje si¢ jednak, ze moz-
na zapobiec znaczacemu odsetkowi zgonow z powodu
choréb przewlektych, poniewaz wiele z nich jest zwia-
zanych ze stylem zycia: paleniem papierosow, dietq i ni-
ska aktywnoscig fizyczna [40]. Wiele czynnikow ryzyka
jest zwiazanych z uwarunkowaniami spoleczno-ekono-
micznymi, takimi jak brak wyksztatcenia i bieda. Te
podstawowe czynniki sa odzwierciedleniem przemian
spotecznych, gospodarczych i kulturowych bedacych
skutkiem migdzy innymi rewolucji technologicznej,
globalizacji, urbanizacji i starzenia si¢ spoteczenstwa
(Tabela XII).

Koncepcja czynnikow ryzyka i mozliwosé ich mo-
dyfikacji z posrednim wptywem na wystepowanie cho-
rob przewleklych byta szeroko przedstawiana, takze
w polskiej literaturze przedmiotu [42, 43]. W analizach
wplywu czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie choréb
przewleklych szacuje si¢, ze w przypadku chorob serca,
udaréw modzgu i cukrzycy typu 2 mozna zapobiec 80%,
a w odniesieniu do nowotwordw ztosliwych 40% przy-
padkéw.

Takie czynniki ryzyka, jak masowe palenie papiero-
sow, niezdrowa dieta i zmniejszenie aktywnosci fizycz-
nej oraz starzenie si¢ populacji wplywaja na wystapienie
zmian metabolicznych (m.in. st¢zenia lipidow i gluko-
zy we krwi) czy wystgpowania nadcisnienia tgtnicze-
go 1 otylosci, ktére sa bezposrednia przyczyna chordb
przewlektych (Rysunek 14) [44]. Wspomniane wyzej 3
glowne czynniki ryzyka sa czynnikami ryzyka 4 podsta-
wowych chorob przewlektych, stanowiacych przyczyng
ponad polowy zgonow na $wiecie. Sa one tez jednym
z kluczowych powoddw obecnego oraz prognozowanego
stanu zagrozenia chorobami przewlektymi.

Wspomniane wyzej ,,klasyczne” czynniki ryzyka
naleza do grupy czynnikéw modyfikowalnych. Niemo-
dyfikowalne czynniki to przede wszystkim wiek i czyn-
niki genetyczne (Rysunek 14). Na powstawanie chordb
przewleklych maja wptyw rowniez czynniki genetyczne
oraz wynik interakcji migdzy genami a srodowiskiem.
Znaczne wyniki badawcze dato sekwencjonowanie
i mapowanie ludzkiego genomu, co umozliwia wyjasnie-
nie ekspresji genow i funkcji biatek oraz identyfikacje
szlakow biochemicznych zaangazowanych w historii
naturalnej chordb przewlektych. W 2003 roku rzad bry-
tyjski opublikowat biata ksiege na temat genetyki, gdzie
podkreslono szanse zwiazane z identyfikacja osob za-
grozonych wystapieniem choréb przewlektych, doborem
lekow i terapii genowych, a takze szans, jakie te dziatania
stwarzaja w zapobieganiu chorobom. Mimo ze wigkszos¢
wariantow genetycznych polimorfizmoéw pojedynczego
nukleotydu odpowiedzialnych za metabolizm substancji
chemicznych, odpornos¢, metabolizm lipidéw, hemo-
stazy itp. wystgpuje rzadko, to ich rozpowszechnienie
stwarza ryzyko zachorowania. W wielu wypadkach za-
chorowanie pojawi si¢ dopiero w obecnosci specyficz-
nych czynnikéw Srodowiskowych. W najnowszych pub-
likacjach badacze otwarcie przyznaja, ze do niedawna
przeceniano znaczenie genomu i nie doceniano wplywu
srodowiska. Swiadomo$é ztozonosci ich wzajemnych
relacji i wystepujacych proceséw spowodowata urucho-
mienie nowej generacji ,,megabadan” kohortowych (np.
w Wielkiej Brytanii Biobank to p6t miliona uczestnikdw,
istniejg takze milionowe kohorty w Stanach Zjednoczo-
nych i w Azji). Dysproporcja w doktadnosci pomiaru ge-
néw i srodowiska ogranicza mozliwosci wykorzystania
do dziatan zdrowia publicznego. Postuluje si¢ wigc opra-

* Spoteczne:
— pragnienie nowoczesnego stylu zycia, ,,westernizacja”;
— dominacja biernego stylu zycia;
— zmniejszenie wptywow tradycyjnych kultur;
— urbanizacja.
» Ekonomiczne:

e Zwiazane z zachowaniem:
— stosowanie uzywek, a szczegdlnie palenie papierosow;

— wzrost migdzynarodowego obrotu przetworzonych produktéw spozywczych;
— silna i skuteczna reklama oraz marketing niezdrowych produktow na catym $wiecie;
— rozpowszechnienie siedzacego trybu pracy i wzrost uczestnictwa kobiet na rynku pracy.

— zmiany nawykow zywieniowych w kierunku spozywania positkow w restauracjach, fast foodach i wzrost spozycia migsa.

Tabela XII. Giowne czynniki wplywajace na wystepowanie chorob przewlektych.

Zrédio: Wedlug Nugent 2008 [41].
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+ Globalizacja
+ Urbanizacja
+ Starzenie sie populaciji

Czynniki spoteczno-
-ekonomiczne, kulturowe,
polityczne i Srodowiskowe

Modyfikowalne

czynniki ryzyka fizycznej

» Palenie papierosow
» Brak aktywnosci

* Niezdrowa dieta

» Wiek
» Czynniki genetyczne

Niemodyfikowalne

czynniki ryzyka

—~

Rysunek 14. Przyczyny choréb przewlektych.
Zrédio: Wedlug Armstrong 2007 [44].

* Podwyzszone ci$nienie krwi

» Podwyzszony poziom glukozy
we Krwi

* Niewtasciwy poziom glukozy
we krwi

» Nadwaga i otytos¢é

Posrednie
czynniki
ryzyka

» Choroby serca
« Udar mézgu
* Nowotwory

Glowne Zosliwe
choroby + Przewlekia
przewlekte obturacyjna
choroba ptuc
» Cukrzyca

cowanie metod oceniajacych indywidualne narazenie
Srodowiskowe w tak doktadny sposdb, jaki istnieje dla
genomu czy ,.klasycznych” czynnikéw ryzyka. Rappa-
port i Smith oceniaja, ze nawet 70-90% ryzyka choroby
moze by¢ spowodowane réznicami w warunkach srodo-
wiskowych, ale poniewaz dane dotyczace uwarunkowan
Srodowiskowych sa zbierane w odniesieniu do zanie-
czyszczenia wody i powietrza, i to najcze¢sciej w for-
mie ankiet wypelnianych przez badanego, wspomniani
autorzy proponuja zmian¢ metod badawczych poprzez
utworzenie katalogu aktywnych biologicznie czynnikdw
chemicznych i poglebienie dotychczas prowadzonych
analiz [45-48]. Rozwdj nowoczesnej, o ogromnym po-
tencjale, gatezi wiedzy badajacej relacje genu i srodowi-
ska stwarza dalsze mozliwos$ci zapobiegania i bardziej
skutecznego leczenia chordb przewlektych.

DEFINICIA: Czynmik ryzyka to cecha statystycznie zwiazana ze Iwigkszong
Zachorowalnoscia lub umieralnosia [49]. Czynnikiem ryzyka jest kidrakol-
wiek cecha osohy (np. wiek), sytuacji (np. Stopien urazu) lub Stodowiska
(np. rodzinnego), ktdra zwigksza prawdopodobieistwo, Ze u osoby pojawi
sie slan chorobowy lub nawet zgon.

Zasadniczym srodowiskowym czynnikiem ryzyka

wystapienia chorob przewlektych jest palenie papie-
rosow.

Wptyw palenia papieroséw na stan zdrowia jest jed-
nym z najlepiej udowodnionych zwiazkéw w medycynie.
Dtugoletnie badania rozpoczgte przez Richarda Dolla
w 1949 roku na lekarzach brytyjskich wykazaly, ze réz-
nica w diugosci zycia pomigdzy palacymi i niepalacymi
wynosi 10 lat (Rysunek 15) [50].

Szacuje sig, ze na swiecie pali papierosy okolo 1,3
miliarda ludzi, z czego 84% mieszka w krajach rozwija-
jacych si¢. W krajach rozwinigtych pali 35%, a w krajach
rozwijajacych 50% mezczyzn. Rozpowszechnienie pale-
nia u kobiet jest wigksze w krajach rozwinigtych i sigga
22%, podczas gdy w krajach rozwijajacych si¢ 9%. Kaz-
dego roku z powodu palenia umiera 5 milionéw ludzi,
a w zwiazku ze wzrostem czgstosci palenia szacuje sig,
ze do 2020 roku liczba ta zwigkszy si¢ do 10 miliondw
[51, 52].

Co charakterystyczne, rozpowszechnienie palenia
zwigksza si¢ wraz z rozwojem gospodarczym, ale tylko
do pewnego stopnia, i w krajach rozwinigtych po osiag-
ni¢ciu kulminacji nastgpuje jego spadek. Skutkiem takiej
charakterystyki jest zmiana odsetka zgonow wywotanych
paleniem, i w krajach rozwinigtych rowniez z tego powo-
du bedzie zwigkszata si¢ dlugos¢ zycia i wzrastat odsetek
0s0b w starszym wieku. Na tej podstawie mozna rowniez
szacowac, ze w tych krajach bedzie si¢ obnizaé rozpo-
wszechnienie chorob zwiazanych z paleniem tytoniu.

Inny czynnik ryzyka zachorowania na chorobg prze-
wlekla to otylos¢. Jako jeden ze skutkéw niewlasciwej
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% Lekarze urodzeni w latach 1900-1930
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Rysunek 15. Odsetek przezywajqcych u lekarzy palqcych i niepalqcych, Wielka Brytania, 2004.
Zrédlo: Wedlug Doll 2004 [50].
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Rysunek 16. Rozpowszechnienie otylosci u mezczyzn w wieku 15+, 2002.

Zrédlo: WHO 2005 [40].

diety i braku aktywnosci fizycznej otylo$é najbardziej
jest rozpowszechniona w niektorych krajach wysoko
rozwinigtych, cho¢ dotyczy rowniez Ameryki Lacinskiej
(Chile, Peru, Argentyna) i niektorych krajéw basenu Mo-
rza Srédziemnego i Bliskiego Wschodu (Tunezja, Egipt,
Arabia Saudyjska, Turcja, Irak), i wystgpuje zaréwno
wsrdd mezczyzn, jak i kobiet. Otylo$¢ dotyka 15-30%
mieszkanek krajow Europy Srodkowo-Wschodniej,

Rosji, Libii, Australii, Wielkiej Brytanii, Kanady i wigk-
szosci krajow Ameryki Poludniowej, a jeszcze wyzszy
odsetek otylych osob jest w Stanach Zjednoczonych,
Meksyku, Egipcie, RPA, Arabii Saudyjskiej, Turcji i Ira-
nie (Rysunki 16 i 17). Jesli obecny trend si¢ utrzyma, to
liczba 0sob otytych bedzie si¢ zwigksza¢ we wszystkich
krajach $wiata i bedzie rosta liczba chordb przewlektych
bedacych jej nastepstwami.
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Rysunek 17. Rozpowszechnienie otylosci u kobiet w wieku 15+, 2002.

Zrédlo: WHO 2005 [40].

B Wnioski

Niekiedy wyrazany jest poglad, ze w perspektywie
globalnej choroby przewlekte sa w dalszym ciagu trak-
towane lekcewazaco, poniewaz w wielu biedniejszych
regionach §wiata nadal przewazaja choroby zakazne:
HIV, AIDS, malaria i gruzlica. Choroby przewlekte trak-
towane sa raczej jako wyraz degeneracji, towarzyszacej
wzrostowi dobrobytu. Tymczasem problem choréb prze-
wlektych dotyka nie tylko krajow wysoko rozwinigtych
i starzejacych si¢ spoteczenstw, wystepuje takze w kra-
jach biednych, i to razem z chorobami zakaznymi.

Gtoéwne choroby uktadu krazenia stanowia 30%
wszystkich zgondw tacznie, nowotwory 13%, a choroby
przewlekte uktadu oddechowego 7%, cukrzyca zas 2%.
Dwa gtéwne czynniki ryzyka wskazujace zarazem na spo-
sob na aktywna walke z nimi to palenie papieroséw i oty-
os¢. Jak wspomniano wczesniej, najbardziej zagrozone
epidemia chorob przewlektych sa kraje rozwijajace sig.

W 2005 roku Katleen Strong na tamach czasopisma
,»The Lancet” wzywala politykow zdrowotnych do usta-
nowienia konkretnych aktywno$ci w celu ograniczenia
liczby zgonow z powodu chorob przewlektych do 2015
roku [11]. Apel ten wprawdzie nie spowodowat rady-
kalnej zmiany nastawienia do chordb przewlektych, ale
wywotal wiele istotnych aktywnos$ci. W ostatnich latach
obserwuje si¢ bowiem zwigkszenie zainteresowania §ro-
dowisk naukowych, decydentow, a takze opinii publicz-
nej problematyka chordéb przewleklych i poszukiwanie
dziatan o charakterze prewencyjnym. Pomocne w tym sa
analizy ekonomiczne ukazujace koszty masowego wyste-
powania chorob przewlektych oraz korzysci osiagnigte
wskutek prewencji.

Udokumentowanie skutecznosci interwencji i ko-
niecznego jej zakresu nie jest wszakze mozliwe bez udo-
skonalania systeméw monitorowania obciazenia cho-
robami przewlektymi albo w formie prowadzonych
rutynowych rejestrow, albo systematycznych badan
przekrojowych. Duza nadziej¢ na poprawe w tym zakre-
sie mozna wigza¢ z rozpowszechnieniem elektroniczne;j
dokumentacji pacjenta.

Mimo ograniczonych jeszcze dzialan zwiazanych
z prewencja chordb przewleklych coraz cz¢séciej ogta-
szane sg programy ich zwalczania, i to zarowno w skali
globalnej, krajowej, regionalnej, jak i lokalnej. Na przy-
ktad narodowe dtugookresowe programy zdrowia, po-
dejmowane w licznych krajach, coraz czg¢sciej uwzgled-
niaja dzialania na rzecz zdrowia osob starszych, ktore
obejmujg prewencj¢ chordb przewlektych. W 2004 roku
eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia zaprezentowa-
li dokument Global Strategy on Diet, Physical Activity
and Health, integrujacy istniejaca wiedzg o przyczynach
chorob przewlektych i wskazujacy dziatania w krajach
cztonkowskich [12] (Rysunek 18). Gtownymi celami
tej inicjatywy jest obnizenie wystgpowania czynnikow
ryzyka chorob przewlektych, zwigkszenie §wiadomosci
i rozumienia ich wplywu na stan zdrowia, rozwinigcie
i wzmocnienie polityki zdrowotnej w tym zakresie.

Na uwage zastuguja liczne inicjatywy i akcje towa-
rzystw naukowych oraz organizacji pozarzadowych.
W Wielkiej Brytanii zasadnicze osiagnigcia w zakre-
sie wiedzy o chorobach przewlektych (cytowane takze
w prezentowanym artykule) sa popularyzowane przez
stowarzyszenia ekspertow. W Polsce istnieja liczne pro-
gramy profilaktyczne chorob przewlektych na poziomie
lokalnym (finansowane przez samorzady), jak i central-
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Rysunek 18. Globalna strategia dotyczqca diety, aktywnosci
fizycznej i zdrowia.

Zrédlo: WHO resolution 57-17, Global Strategy on Diet, Phy-
sical Activity and Health. WHO, Geneva, 2004 [12].

nym (np. Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze
i Otylosci oraz Przewlektym Chorobom Niezakaznym
poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej,
czy Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotwo-
rowych). W kolejnej juz edycji Narodowego Programu
Zdrowia, obecnie na lata 2007-2015, procz aktywnego
zwalczania chorob przewlektych przedstawiono specjal-
ny cel operacyjny skierowany na ,,Tworzenie warunkdéw
do zdrowego i aktywnego zycia osob starszych” [53].
W 2005 roku instytucje i towarzystwa naukowe powotaly
aktywnie dziatajace Polskie Forum Profilaktyki, ktore-
go celem jest ujednolicenie wytycznych, wprowadzenie
wspdlnego systemu oraz koordynacja dziatan w zakresie
prewencji i edukacji w skali kraju.

W obliczu zachodzacych transformacji demograficz-
nych 1 wzrostu rozpowszechnienia chordb przewlektych
zmiany w zakresie prowadzenia skutecznych akcji profi-
laktycznych wraz ze znaczacym zwigkszeniem przezna-
czanych na nie naktadow finansowych powinny by¢ po-
taczone ze zmianami organizacyjnymi struktur stuzacych
procesowi diagnostyczno-terapeutycznemu (np. tworzenie
wyspecjalizowanych placowek stuzacych opiece nad pa-
cjentem od momentu diagnozy do wyleczenia choroby,
wedhug modelu np. breast cancer unit). Dziatania potaczo-
ne ze wsparciem instytucjonalnym i finansowym organiza-
cji rzadowych moga si¢ okazac¢ bardziej skuteczne niz bez
tego, gdyz profilaktyka i leczenie choréb przewlektych sa
procesem ztozonym i wymagaja aktywnosci na wszystkich
poziomach oraz wszystkich zainteresowanych stron.
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! Chcialbym wyrazi¢ wdzigczno$¢ Pani Profesor Stanista-
wie Golinowskiej za inspiracj¢ do podjecia tematu i przekazy-
wane materialy oraz liczne wskazowki dotyczace ujgcia proble-

mu i redakcji artykutu oraz Panu Profesorowi Janowi Zejdzie za
whnikliwe uwagi, ktore pozwolity uzupehic i przedstawic tekst
w obecnym ksztalcie.

2 Mimo pozytywnych tendencji w ksztattowaniu si¢ wskaz-
nika przecigtnego trwania zycia réznica migdzy mezczyznami
a kobietami w Polsce wynosi 8 lat. Wielkos¢ tej rdznicy sta-
nowi wyzwanie dla interwencji zdrowotnych, $rednia rdznica
w UE 15 jest bowiem znacznie nizsza i wynosi okoto 4 lata.

I Abstract

Chronic diseases. Burden, quality of life and economic
consequences

Key words: chronic diseases, healthy ageing, quality of life,
economic consequences, DALY, risk factors

Chronic diseases are main reason of death in most of the countries
around the world. Because of their nature and etiology the risk of chronic
disease increases with age. Ageing of populations caused by low birth
rate and increase of life expectancy have also impact on the increase of
the prevalence of chronic diseases. Despite of mortality, chronic dis-
gases are a reason of disability and low quality of life. Chronic dis-
gases have also economic effects, influence current economy and fu-
ture growth. Fortunately, many of the risk factors for chronic disease are
known and can be prevented. All of mentioned aspects of chronic dis-
eases were reason for development of the strategy of “healthy ageing”
meaning, “helping people to live long and productive lives and enjoy
a good quality of life”.
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