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WSTEP wsrod ludzkiej populacii jak dzisiaj. Stafo sie tak dzie-
ki tryumfowi cywilizacji: przedtuzeniu przecietnego

Staro$¢ - to elementarne zjawisko biologii nigdy wieku, jakiego dozywajg mieszkancy naszej planety,
jeszcze w historii nie zajeto tak wysokiego miejsca na zwlaszcza z krajéw wysoko rozwinietych (Notestein
liscie problemoéw ludzkiego spofeczenstwa. Starosé 1954). Osiagniecie to spowodowato jednak w ciggu
nigdy bowiem nie byfa tak powszechna i masowa ostatnich dekad zmiany w demografii i stylu zycia
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spofeczenstw zachodnich, ktére zaszty tak daleko,
ze dzisiaj konieczne stato sie przedefiniowanie celéw
i sposobow dziatania medycyny.

Spontaniczna i planowa przebudowa systemu
opieki zdrowotnej dokonuje sie na naszych oczach juz
od kilkunastu lat. Nieuniknione wydaje sie przesunig-
cie akcentow w opiece zdrowotnej ze sfery efektow-
nego zwalczania ostrych choréb, np. za pomocga an-
tybiotykoterapii czy metod chirurgii, na znacznie mniej
spektakularne, ale za to znacznie bardziej skompliko-
wane i wymagajgce dfugotrwatych ram czasowych,
metody powstrzymywania procesow starzenia i utraty
funkcji narzgdow.

STARZENIE SIE SPOLECZENSTW KRAJOW ROZWINIETYCH

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje, ze
liczba osdb w wieku powyzej 60. roku zycia przekro-
czyta obecnie na $wiecie 600 min, a wedtug prognoz
do 2050 r. osiggnie 2 mld (WHO 2002). Dynamika tego
procesu jest jeszcze intensywniejsza w Polsce, gdzie
starzenie sie spofeczenstwa zachodzi w przyspieszo-
nym tempie na skutek zaréwno wzrostu przecigtnej
dtugosci zycia, jak i spadku dzietnosci oraz emigraciji
(Golinowska, Sowa 2006). W krajach rozwinigtych po-
nad 70% zyjacej dzisiaj populacji przekroczy w swoim
zyciu 60. rok zycia, a od 30% do 40% umrze w wieku
ponad 80 lat (Brody 1988).

Ten dynamiczny wzrost populacji ludzi starszych
jest konsekwencjg dwoch naktadajacych sie na siebie
trendow: wzrostu Sredniej dtugosci zycia oraz spadku
wskaznikow dzietnosci w krajach wysoko rozwinietych.

Wzrost sredniej dfugosci zycia spowodowany jest
osiggnieciami XIX- i XX-wiecznej medycyny i powszech-
nym zastosowaniu wielu odkry¢ nauk biomedycznych
poprzez tworzone przez dekady rozbudowane syste-
my opieki zdrowotnej. Medycyna poprzednich dwoch
wiekéw przedtuzata Srednie zycie ludzkie w sposob
wysoce nieefektywny: na rok zycia diuzej w petnej
sprawnosci przypadafo 3,5 roku zycia diuzej w stanie
choroby i inwalidztwa (Brody 1988).

Doktadne analizy nad strukturg wydatkéw sektora
opieki zdrowotnej w starzejgcych sie populacjach kra-
jow rozwinietych ujawnity, ze wzrost wydatkdw w tym
sektorze jest najwiekszy w okresie 2-5 lat przed Smier-
cig (Zweifel i in. 1999).

ZMIANY W SEKTORZE OPIEKI ZDROWOTNEJ

Jezeli system szeroko pojetej polityki zdrowotnej
nie ulegnie zmianie, koszty opieki zdrowotnej nad
populacjg powyzej 65. roku zycia w panstwach czton-
kowskich OECD (a wiec w grupie najbardziej rozwinig-
tych krajow $wiata) przekroczg czterokrotnie koszty
leczenia populacji ponizej 65. roku zycia (Oxley, Mac-
Farlan 1994). Dane OECD dotyczace wydatkow na
opieke zdrowotng wsrod krajow cztonkowskich poka-
zujg, ze starzenie sie spoteczenstwa jest dynamicznie
narastajgcym problemem krajow zamoznych. Mecha-
niczna ekstrapolacja obecnych danych na nastepne
dziesieciolecia ukazuje starzenie sie spoteczenstwa
jako gtéwny czynnik wzrostu naktadéw na opieke
zdrowotng w znacznej wiekszosci krajow rozwinietych
(Oxley, MacFarlan 1994).

Prognozy mowig o stanie rzeczy w przypadku za-
niechania zmian w polityce zdrowotnej. Nie uwzgled-
niajg réwniez rozwoju technologicznego.

Zmiang obnizajgca koszty opieki zdrowotnej (tak-
ze nad populacjg osob starszych), wprowadzang
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obecnie powszechnie w wielu krajach, jest likwidacja
czesci placowek szpitalnych na rzecz opieki ambula-
toryjnej, placowek pototwartych oraz opieki domowe;j
(mozna to zaobserwowaé np. w Szpitalu Uniwersy-
teckim w Krakowie, gdzie w ramach Kliniki Geriatrii
powstat oddziat pobytu dziennego).

Stato sie to mozliwe dzigki rozwojowi technologii:
nowe leki pozwalajg utrzymac stabilny stan chorego
i w wielu przypadkach unikng¢ powiktan, a co za tym
idzie hospitalizacji. Wiele badan diagnostycznych
(ultrasonografia, spirometria, duze spektrum badan
laboratoryjnych) jest dzisiaj dostgpnych na poziomie
ambulatoryjnym, co pozwala unikng¢ btednych i ge-
nerujacych koszty decyzji, np. hospitalizacji.

Najbardziej spektakularnym przyktadem sukcesu
nowoczesnej farmakologii jest wspotczesna psychia-
tria — nowe leki pozwalajg na zamykanie znacznej cze-
Sci szpitali psychiatrycznych na rzecz opieki otwartej
lub pototwartej (co dotyczy takze starszej czesci
populaciji).

Medycyna ostatnich dwoch wiekdw osiggneta og-
romne sukcesy, walczgc gtownie z chorobami zakazny-
mi, w ktérych zmagano sie z pojedynczym czynnikiem
etiologicznym: chorobotwoérczym — drobnoustrojem.
Jasno okreslona etiologia i ostry przebieg choroby
determinowaty sposob walki z chorobg: szczepionka,
antybiotyk lub eradykacja. Obecnie funkcjonujgce
systemy opieki zdrowotnej i filozofia ich dziafania sg
zaprojektowane na zwalczanie choréb w stosunkowo
mtodych spoteczenstwach, choréb w znacznej mierze
zakaznych, majacych charakter ostry, o klarownej etio-
logii i ustalonych sposobach walki z nimi.

Teraz i w przysztosci, w starzejacych sie popula-
cjach krajow rozwinietych medycyna ma do czynienia
z zupetnie inng strukturg chorob: chordb przewlektych
o ztozonych mechanizmach etiopatogenetycznych,
uposledzajgcych funkcjonowanie narzadow i syste-
mow podczas wieloletniego przebiegu.

Skonstruowany ponad 100 lat temu sektor opieki
zdrowotnej w wielu krajach staje sie w znaczgcym
stopniu niewydolny w obliczu takich probleméw. Nie
wystarczg reformy tego systemu skoncentrowane na
medycynie naprawczej. Zamiast systemu opieki zdro-
wotnej nalezy zastanowi¢ sie nad skonstruowaniem
systemu zdrowia, ktadgc wigkszy akcent niz dotych-
czas na promocje zdrowia i prewencje choréb prze-
wlektych, a takze na analizy z innych dziedzin nauki
(ekonomii, matematyki, bioinformatyki), pozwalajgce
na podejmowanie bardziej trafnych decyzji w sektorze
opieki zdrowotne;.

ZDROWA STAROSC

Starosc¢ nie jest chorobg, ale procesy starzenia sie,
ktére najogoélniej moga by¢ okreslone jako wzrost en-
tropii w komorce, organizmie, powodujg spadek zdol-
nosci naprawy, co znacznie zwieksza prawdopodobien-
stwo wystgpienia choroby: od nowotwordéw, poprzez
choroby przewlekie (jak m.in.: POChP, choroby uktadu
krgzenia) az do urazéw i choréb narzadu ruchu.

Zdrowa staros¢ jest zatem $cisle zwigzana z zacho-
waniem funkcji poszczegdlnych organow, systemoéw
i wreszcie catego organizmu — a to wigze sie niero-
zerwalnie ze zdolnoscig do naprawy: wystarczajgcej
odpowiedzi na bodzce stresowe i czynniki szkodliwe
otaczajgcego s$rodowiska (Jansen-Dirr, Osiewacz
2002).

Oddalanie w czasie i redukowanie niepetnospraw-
nosci uwazane jest za podstawowy warunek zdrowej
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starosci (Simons i in. 2000). Dominujgcymi przyczy-
nami niepetnosprawnosci sg obecnie w krajach rozwi-
nietych choroby przewlekte:

— uktadu oddechowego (astma, POChP),

— choroby metaboliczne (cukrzyca),

— uktadu krgzenia (nadcisnienie tetnicze, choroba
wiencowa),

— zwigzane z zaburzeniami osrodkowego uktadu
nerwowego i psychiki (demencja, depresja, zaburze-
nia lekowe),

— zaburzenia funkcjonowania narzgdow zmystoéw
(stuchu i wzroku) (dane na przyktadzie Australii: Ma-
thersiin. 2001).

Juz teraz zauwazalny jest nacisk medycyny na
zachowanie sprawnosci nharzadow ruchu i zmystow.
Stad dziatania w zakresie polityki zdrowotnej (pro-
mocji zdrowia, prewencji chorob oraz z zakresu
medycyny naprawczej) ktadace nacisk na ¢wiczenia
fizyczne pozwalajgce opdzni¢ i zredukowacé niepet-
nosprawnos¢, odpowiednie planowanie przestrzeni
publicznej, pozwalajgce na jak najdiuzsza spoteczng
aktywnos¢ osob starszych, oraz unikanie urazow, sto-
sowanie metod zabiegowych, pozwalajgcych na jak
najszybsze uruchomienie oséb starszych po przeby-
tych urazach (np. powszechne wprowadzenie protez
stawu biodrowego jako metody leczenia czestych
u 0s6b starszych ztamaniach szyjki kosci udowej).

Zapewnienie zdrowej starosci spowoduje prze-
diuzenie $redniej ditugosci zycia (osoby cieszace sie
dobrym zdrowiem w 70. roku zycia majg dfuzsza prze-
widywang dfugos¢ zycia niz ich réwiesnicy cierpigcy
na choroby przewlekie i niepetnosprawni) (Gray 2005).
Co ciekawe, takie osoby zyjgce diuzej nie powodujg
znaczacego wzrostu kumulatywnych kosztéw opieki
zdrowotnej. Najwigksza konsumpcja kosztownych
ustug zdrowotnych zwigzana jest bowiem z okresem
2-5 lat przed smiercig. Zmniejsza sie ona wraz z wie-
kiem, co z kolei powoduje, ze kumulatywny koszt opie-
ki zdrowotnej nad osobami starszymi nie zwigksza sie
wigc w przypadku wigkszej sredniej zycia (Gray 2005).

Wzrost odsetka populacji osob starszych w kra-
jach rozwinietych wigze sie nie tylko ze zwiekszony-
mi wydatkami sektora ochrony zdrowia — w rownym
stopniu ten trend demograficzny obcigza takze sys-
tem opieki spotecznej: rent i emerytur. Powszechnie
rozwazanym sposobem ratowania sytuacji w tym sek-
torze sg plany podwyzszonego wieku emerytalnego.
Urzeczywistnienie tych planow bedzie jednak mozliwe
tylko w przypadku podjecia ztozonego zestawu dzia-
tan, zapewniajgcych zdrowg staro$¢ (inaczej formalne
podwyzszenie wieku emerytalnego nie bedzie miato
sensu: chorzy zasilg bowiem szeregi rencistow).

Jak duze znaczenie moze mieC przedtuzenie ak-
tywnosci zawodowej doswiadczonych pracownikéw,
moze sSwiadczy¢ przykiad powszechnego zastoso-
wania szkiet korekcyjnych, ktory pozwolit na przedtu-
zenie okresu pracy Europejczykéw (zwtaszcza oséb
o wysokich kwalifikacjach) nawet o dwie dekady, co
byto jedng z przyczyn zdobycia przez Europe domi-
nujgcej pozycji na swiecie (Landes 1998).

SUMMARY

PODSUMOWANIE

Zjawisko starzenia sie spoteczenstw krajow roz-
winietych pocigga za sobg koniecznos¢ dogtebnych
zmian jakosciowych w sektorze opieki zdrowotnej,
spowodowanych zaréwno zmiang profilu wiekowego
pacjentéw, jak tez charakteru probleméw zdrowot-
nych. Stuzba zdrowia powinna by¢ przygotowana do
leczenia 0sob starszych, cierpigcych na choroby prze-
wlekle o ztozonej etiologii, czesto wspatistniejgce.

Zmiana jakosciowa powinna takze polegac na in-
nym roziozeniu akcentdbw — z medycyny naprawczej
na prewencje i promocje zdrowia, czyli na przejsciu
od polityki opieki zdrowotnej do polityki zdrowia
(Oxley, MacFarlan 1994).

Takie przeobrazenia mozna zaobserwowac juz
od kilku lat w naszym kraju: zwieksza sie liczba t6zek
w lecznictwie stacjonarnym przeznaczonych dla osob
przewlekle chorych, powstajg oddziaty opieki dziennej
(przede wszystkim w lecznictwie geriatrycznym i psy-
chiatrycznym), rozwijajg sie zaktady promocji zdrowia
w placéwkach naukowych i piony promocji zdrowia
w innych instytucjach publicznych (inspekcja sanitar-
na), zwieksza sie rola zawodoéw nielekarskich (m.in.
rehabilitantéw, pielegniarek, specjalistow zdrowia
publicznego) w sektorze opieki zdrowotnej.

Wobec cigglych kiopotéw finansowych i organiza-
cyjnych polskiej stuzby zdrowia dynamika tych zmian
moze sie jednak okazac niedostateczna wobec szyb-
ciej niz na zachodzie Europy postepujgcych proceséw
starzenia sie spoteczenstwa (Golinowska, Sowa 2006).
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Ageing - this elementary biological process never before was so common within human population.
This is due to prolongation of an average age, especially in developed countries. Population ageing results in
deep changes within healthcare systems. Ageing processes can be described as growth of entropy causing
decrease of repair. This results in elevated risk of disease. Healthy ageing is strictly connected to preservation
of organs functionality. This depends on repair potential: proper response to stress factors. Thus it seems
inevitable to change the main interest within health care sector from treatment of acute diseases to less
spectacular, more composed methods of maintaining organs functionality and slowing down ageing proc-
esses. Due to these needs healthcare system is inevitably evolving into interdisciplinary health sector with

increasing role of health promotion.
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