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STRESZCZENIE

W artykule podj¢to problem umieralnoSci z perspektywy historii zycia. Zanalizowano
wydarzenia z historii obejmujacej okres od wczesnego dziecifistwa do ostatniego roku zy-
cia. Wykorzystujac panelowe badanie Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe,
autorki zbadaty wptyw wydarzen z przesztoSci na ryzyko zgonu pod warunkiem dozycia 50.
lat w modelu proporcjonalnego ryzyka. Uzyskane wyniki wskazuja na istotny wplyw sytu-
acji materialnej w dziecifistwie, wyrazonej liczba pokoi w domu rodzinnym w wieku 10 lat,
regularnej opieki medycznej obejmujacej leczenie dentystyczne i badania krwi w wieku do-
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rostym, a takze okresy ztego stanu zdrowia po 15. roku zycia na ryzyko zgonu oséb w wieku
co najmniej 50 lat.

Stowa kluczowe: historie zycia, ryzyko zgonu, umieralno$¢, populacja 50+.

Wprowadzenie

Problem czynnikoéw wplywajacych na ryzyko zgonu jest od dawna obecny
w literaturze epidemiologicznej i demograficznej. Analizy determinant ryzyka zgo-
nu coraz czgséciej wykorzystuja metodg analizy przetrwania. Jest to zwiazane z ros-
naca dostgpnoscia baz indywidualnych danych panelowych dla reprezentatywnej
proby z informacja o zgonie badZz przetrwaniu w dostatecznie dtugim okresie. Ta
metoda ekonometryczna pozwala oceni¢ ryzyko zgonu, $ledzac w czasie jednostki
i ich charakterystyki. Jej wykorzystanie jednak wymaga silnych zalozen o propor-
cjonalnosci oddzialywania czynnikdw w czasie oraz braku endogeniczno$ci w mo-
delu. W przypadku badania ryzyka zgonu czgsto zalozenia te nie sa spetlnione. Pro-
porcjonalno$¢ nie jest tak bardzo problematyczna, gdyz odpowiedni dobor proby
pod wzgledem wieku, pozwala je spetni¢. Endogeniczno$¢ natomiast nie jest fatwa
do usunigcia. Czynniki ryzyka (otytos¢, brak ruchu, dieta) oraz determinanty do-
brego zdrowia, takie jak wyksztalcenie i dochodd, sa ze soba silnie skorelowane. Co
wigcej, zalezno$ci miedzy nimi zmieniaja si¢ wraz z wiekiem. Na przyktad, zdrowie
w dziecinstwie wptywa na wyksztalcenie, podczas gdy w wieku $rednim i starszym
to raczej wyksztatcenie wptywa na zdrowie [Smith, 2007]. Z tego powodu analiza
przetrwania, w ktorej bierze si¢ pod uwagge informacje tylko z ostatnich lat trwania
zycia, jest niepeina.

Znaczenie czynnikow we wczesnych fazach zycia dla dalszego trwania zycia
i ryzyka zgonu jest coraz czg$ciej podejmowane w analizach teoretycznych i bada-
niach empirycznych. Oprocz okresu plodowego i niemowlgctwa [Barker, 1998; Pal-
loni et al., 2009], zauwaza sie roOwniez znaczenie dziecinstwa, mtodosci, a takze wie-
ku dojrzatego [Benzeval, Judge, 2001; van den Berg et al., 2006]. Organizm ludzki
jest do pewnego stopnia zaprogramowany przez warunki biologiczne w pierwszych
fazach jego rozwoju, ale warunki spoteczne w pdzniejszym zyciu rowniez odgrywa-
ja istotna rol¢ w stanie zdrowia i ryzyku zgonu [Wadsworth, 1997]. Z tego wzgle-
du zaproponowano nowe podejscie w epidemiologii badajacej tak zwane historie
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zycia (ang. life course) [Kuh et al., 2003]. Koncepcja historii zycia w odréznieniu
od cyklu zycia nie zaktada kolejno wystegpujacych po sobie okreslonych faz, przez
ktore przechodzi kazda jednostka. Przeciwnie, w koncepcji historii zycia zalozono,
ze mozliwe sa rozne trajektorie zdarzen, przy czym kolejne fazy zycia sa wynikiem
wczesniejszych faz, zdarzen w przesztosci, czasu ich trwania oraz wieku i innych
okoliczno$ci zewnetrznych, w ktérych zdarzenia miaty miejsce [Power et al., 1999].
W niniejszym badaniu przyjeto t¢ perspektywe teoretyczna i zbadano znaczenie wy-
darzen z przesztosci na ryzyko zgonu w pdzniejszym zyciu po przekroczeniu 50.
roku zycia.

Celem artykulu jest zbadanie wplywu historii Zycia na ryzyko zgonu osob
w wieku 50 lat i wigcej. Przyjmujac zalozenie o tym, ze biezaca sytuacja zyciowa
w znacznej mierze zalezy od wydarzen z przeszto$ci, analizujemy tylko wybrane
zmienne opisujace biezaca sytuacj¢ badanych. Informacje o przesztos$ci pochodza
z retrospektywnych wywiadow biograficznych z proby Survey on Health, Ageing
and Retirement in Europe (SHARE). W pierwszej czgsci omowiono dane i metody
wykorzystywane w pracy, nastgpnie poddano analizie otrzymane wyniki. W ostat-
niej czgsci przedstawiono podsumowanie.

Dane i metoda

W artykule wykorzystano dane z badania panelowego SHARE obejmujacego
populacje oséb w wieku co najmniej 50 lat w 13 krajach Europy'. Sa to Austria, Bel-
gia, Czechy, Dania, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia, Niemcy, Polska, Szwecja,
Szwajcaria, Wtochy i Izrael. Aktualnie dostgpne dane obejmuja cztery rundy, ktore
odbywaty si¢ co dwa lata migdzy 2004 rokiem a 2011 rokiem. W pierwszej, drugiej
1 czwartej rundzie z respondentami przeprowadzano wywiady podstawowe, ktére
obejmowaty informacje dotyczace sytuacji rodzinnej, zdrowia fizycznego i psy-
chicznego, opieki zdrowotnej oraz sytuacji zawodowej i finansowej respondenta.
Trzecia runda to wywiad biograficzny, w ktorym respondenci udzielali odpowiedzi
na pytania dotyczace calosci ich dotychczasowego zycia, poczawszy od dziecinstwa
az po dzien dzisiejszy: kolejnych zwiazkdw, miejsc pracy, miejsc zamieszkania i sy-

I Szczegotowe informacje o metodologii badania SHARE sa dostgpne w opracowaniu pod

redakcja Borsch-Supana i Jiirgesa (2005) oraz w dokumentacji na stronie internetowej projektu: http://
www.share-project.org.
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tuacji zdrowotnej. Dodatkowo, poczawszy od drugiej rundy, przeprowadzano tak
zwane wywiady posmiertne, dostarczajace informacji o ostatnim roku zycia tych re-
spondentow, ktorzy brali udzial w co najmniej jednej rundzie badania i zmarli przed
ostatnia przeprowadzong rundq badania. Odpowiedzi w ,,wywiadzie posmiertnym”
udzielata osoba bliska zmartemu respondentowi (pelnomocnik), bedaca w stanie po-
da¢ wiarygodne informacje o ostatnim roku zycia zmartego.

W bazie SHARE dzigki kilkukrotnej obserwacji osob w czasie mozemy obser-
wowac zmiany, jakie zachodza w kolejnych latach zycia 0sob w wieku co najmnie;j
50. lat. Kluczowe znaczenie dla celu badania ma trzecia runda badania, umozliwia-
jaca obserwacje wplywu wydarzen z przesziosci na sytuacje obecna. Dodatkowo
»wywiad po$miertny” pozwala na obserwacj¢ zmian zar6wno w sytuacji zdrowot-
nej, jak i finansowej w ostatnim roku zycia, a takze na analizg przyczyn zgonu.
Wywiady podstawowe informuja o sytuacji oséb, ktore przezyly wszystkie rundy
badania i tworza grupg kontrolng dla zmartych respondentéw objgtych ,,wywiada-
mi po$miertnymi”. W zwiazku z tym unikatowa baza danych SHARE jest zbiorem
w pelni adekwatnym do potrzeb niniejszego badania.

Ze wzgledu na potrzebe wykorzystania danych z przesztosci do realizacji celu
badania w modelowaniu ekonometrycznym uwzgledniono tylko tych respondentdw,
ktorzy brali udziat w trzeciej rundzie SHARE. Wyeliminowato to respondentow
zmartych przed trzecia runda. Dodatkowo analiza przetrwania wymaga obserwacji
respondentdw w czasie, dlatego probka do badania objeta tych, ktorzy uczestniczyli
zardbwno w trzeciej jak i w czwartej rundzie. Z tych powodéw nie uwzgledniono
respondentdw z Irlandii, Izraela i Grecji, gdzie czwarta runda badania nie byla prze-
prowadzona. Ostatecznie proba badawcza zawiera 19 674 respondentow, z ktorych
1163 zmarlo przed czwarta runda, zatem 18 511 wzigto udzial w wywiadzie czwar-
tej rundy.

Analiz¢ danych podzielono na czg$¢ statystyczna i ekonometryczna. W wyniku
analizy statystycznej pokazano informacje z przesztosci zycia respondentéw z po-
dzialem na grupy os6b zyjacych i zmarlych. Analize statystycznej istotnosci rdéznic
migdzy tymi grupami przedstawiono z podziatem na cztery kategorie wiekowe: po-
nizej 60. roku zycia, miedzy 60. a 70. rokiem zycia, migdzy 70. a 80. rokiem Zycia
i powyzej 80. roku zycia. W ekonometrycznej analizie czynnikdéw z przesztosci ma-
jacych wplyw na ryzyko zgonu wykorzystano proporcjonalny model hazardu Coxa
(1972).
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W modelu ekonometrycznym zbadano wptyw zmiennych dotyczacych prze-
sztosci na ryzyko zgonu. Ze wzgledu na duza korelacjge zmiennych analizowanych
w czegsci statystycznej do analizy ekonometrycznej wybrano najwazniejsze z nich.
Pierwsza grupa zmiennych dotyczy zdrowia i jego ochrony. Uwzgledniono tu samo-
oceng zdrowia w dziecinstwie oceniang na skali pigcio-stopniowej (zagregowana
w modelu do trzech kategorii), zmienna wskazujaca na wystepowanie u respondenta
okresu gorszego zdrowia po 15. roku zycia oraz zmienne dotyczace historii regular-
nej opieki zdrowotnej podczas catego zycia (czy respondent regularnie chodzit do
dentysty, czy regularnie mierzy? ci$nienie i czy regularnie robit badania krwi). Dru-
ga grupa zmiennych dotyczy sytuacji materialnej i obejmuje liczbg pokoi w domu
respondenta, gdy miat on 10 lat oraz zmienne wskazujace, czy respondent doswiad-
czyt kiedykolwiek okresu glodu lub biedy jak réwniez wiek oraz kiedy respondent
podjat pierwsza pracg zarobkowa. Trzecia grupa zmiennych to podstawowe zmienne
demograficzne: plec¢ i wiek.

Wyniki

Sredni wiek w momencie zgonu w probie wszystkich ,,wywiadow posmiert-
nych” SHARE wynosi 77,1 roku. Z zadeklarowanych w ,,wywiadzie po$miertnym”
odpowiedzi wynika, ze choroby nowotworowe sa najczestsza przyczyna zgonow
zaréwno kobiet jak i me¢zczyzn (28%), co pokazano na rysunku 1. Jest to zgodne
z danymi Eurostatu (2012), wedtug ktorych w 2007 roku nowotwor ztosliwy byt
przyczyna 22% zgonéw kobiet w wieku co najmniej 50 lat i 31% zgondéw mezczyzn
w tym wieku w krajach objetych badaniem SHARE.

Z ,,wywiadow posmiertnych” SHARE wynika rowniez, ze ponad potowa zmar-
lych respondentow doswiadczyta nasilenia probleméw zdrowotnych w ostatnich
szesciu miesiacach zycia, ale czgsto choroby bedace przyczyna zgonu trwaly przez
caly ostatni rok zycia. O pogorszeniu stanu zdrowia w ostatnim roku zycia §wiadczy
tez znaczne zwigkszenie liczby ograniczen w podstawowych 10 codziennych czyn-
no$ciach? w stosunku do roku poprzedzajacego ostatni rok zycia, co zobrazowano na
rysunku 2. Wérod respondentéw w Polsce moze zauwazy¢ niemal dwukrotny wzrost
przecigtnej liczby trudnosci w ostatnim roku zycia.

2 Sa to: robienie zakupow, mycie sig, ubieranie, przygotowanie positkow, wstawanie z t6zka,
chodzenie, korzystanie z toalety, branie lekoéw, jedzenie i telefonowanie.
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Rysunek 1. Przyczyny zgonu os6b w wieku co najmniej 50. lat w Europie
w latach 20042011

(%)

Emgezezyzni  ®kobiety

Zrédlo: obliczenia wiasne na podstawie danych SHARE
(rundy 112, — wersja 2.5.0, runda 3, — wersja 1, runda 4, — wersja 1.1.1).

Rysunek 2. Srednia liczba trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci
w ostatnim i przedostatnim roku zycia wsrod os6b w wieku co najmniej 50. lat
w 13 krajach europejskich w latach 2004—2011
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Zrédto: jak pod rysunkiem 1.
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Nalezy pamigtac, ze grupa respondentéw zmartych w trakcie trwania bada-
nia SHARE jest bardzo zréznicowana nie tylko pod wzgledem stanu zdrowia, ale
rowniez dynamiki jego zmian. Obserwujemy zaleznosci migdzy tymi zmianami ze
wzgledu na przyczyneg zgonu. Najlepszym zdrowiem w przedostatnim roku zycia
cieszyli si¢ zmarli z powodu nowotworu oraz zawalu serca i udaru mézgu. W naj-
gorszym stanie zdrowia przed ostatnim rokiem zycia byli zmarli z powodu choréb
uktadu oddechowego, pokarmowego oraz innych niz zawat i udar chorob uktadu
krazenia [Kalbarczyk-Steclik, Nicinska, 2013].

Powyzsze wyniki obrazuja sytuacj¢ osob w momencie $mierci lub niedlugo
przed nia. W toku dalszej analizy badano historie zycia respondentow ze szczegolnym
uwzglednieniem wydarzen z przesztosci, ktore moga wptywac na ryzyko zgonu w da-
nym wieku po ukonczeniu 50. roku zycia. W tabeli 1 przedstawiono wybrane wyda-
rzenia z historii zycia respondentéw z podziatlem na osoby zyjace i zmarle w poszcze-
gblnych kategoriach wieku. Z uwagi na bardzo mata liczbg oséb zmartych w wieku do
60. lat pominigto statystyki opisowe niektorych zmiennych w tej podrobcee.

W badaniu SHARE zapytano o liczbe ksiazek oraz liczbg pokoi w domu, w kto-
rym mieszkat respondent, majac 10 lat. Odpowiedzi na te pytania moga stuzy¢ jako
miara zamozno$ci 1 wyksztalcenia rodzicow respondenta w jego dziecinstwie. Zgod-
nie z warto§ciami przedstawionymi w tabeli 1 istotnie mniej respondentow maja-
cych zamozniejszych i lepiej wyksztalconych rodzicéw znalazto si¢ w grupie zmar-
tych niz zyjacych. Nie jest zaskoczeniem, ze we wszystkich grupach wiekowych
obserwujemy istotnie nizsze wyksztalcenie zmartych niz zyjacych.

Zdarzenia glodu wystgpowaly rownie czgsto w grupie zmartych jak i zyjacych,
z wyjatkiem najmtodszej grupy wiekowej. Respondenci do 60. roku zycia, ktorzy
przezyli caly okres trwania badania, doswiadczyli gtodu znacznie rzadziej niz re-
spondenci, ktorzy zmarli przed 60. urodzinami.

Tabela 1. Historie zycia — statystyki opisowe dla zyjacych i zmarltych w wieku co najmnie;j
50. lat w Europie w latach 2004—2011 (wartosci Srednie)

Grupa wiekowa <60 60-70 70-80 80+
1 2 3 4 5 6 7 8 9
zyjacy tak nie tak nie tak nie tak nie
Zdrowie w dziecinstwie 2,0 2,1 2,1 2,2 2,1 2,1 2,1 2,1
Liczba pokoi w dziecinstwie 3,8 34 3,7 3,1 3,5 3,0 3,7 3,3
Liczba ksigzek w dziecinstwie 2,3 2,4 2,2 2,0 1,8 1,6 1,8 1,7
Gtod kiedykolwiek 4,9 4,6 4,8 4,9 4,5 4,5 4,3 4,3
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
Wiek na poczatku okresu glodu 18,8 - 9,9 2,0 7,5 9,1 14,5 | 17,7
Wiek na koncu okresu gtodu 23,7 - 14,8 | 10,5 | 13,0 | 14,6 | 20,6 | 23,1
Bieda kiedykolwiek 3,6 3,2 3,7 3,6 3,7 3,8 3,8 3,8
Wiek na poczatku okresu biedy 34,6 - 354 | 39,6 | 33,0 | 28,1 | 29,3 | 27,1
Wiek na koncu okresu biedy 38,0 - 40,2 | 41,8 | 39,7 | 33,8 | 39,5 | 399
Regularnie ginekolog 1,8 1,9 2,0 2,6 2,5 3.1 33 3,4

Wiek rozpoczgcia regularnych wizyt 270 1 307 | 300 | 268 | 333 | 304 | 372 | 376
u ginekologa ’ i ’ i i ’ i ’

Regularnie dentysta 2,0 2,1 2,1 2.3 2,5 2,9 2.8 3,1
Wiek rozpoczgcia regularnych wizyt 283 | 322 | 296 | 369 | 332 | 309 | 350 | 377
u dentysty
Regularnie ci$nienie 2,6 2,4 2,2 2,2 1,9 2,1 1,8 2,1
Wiek rozpoczecia regulamego po- | 401 | 377 | 465 | 481 | 54,2 | 57,3 | 61,3 | 64,6
miaru ci$nienia
Regularnie badania krwi 2,6 29 2,2 2,4 2,0 2,2 2,0 2,2
Wiek rozpoczeeia regularnegoba- | 414 | 376 | 477 | 489 | 55,7 | 60,0 | 63,6 | 67,0
dania krwi
Lata edukacji 11,8 | 11,1 | 10,7 9,5 9,3 8,6 8.4 7,9
Wiek pierwszej pracy 19,7 | 17,9 | 19,0 | 18,5 | 18,7 | 182 | 19,1 19,0
Wiek urodzenia pierwszego dziecka | 25,7 | 25,6 | 25,7 | 25,3 | 26,3 | 26,3 | 27,0 | 27,4
Wiek urodzenia ostatniego dziecka | 30,7 | 31,0 | 30,9 | 31,7 | 32,2 | 32,9 | 33,5 | 34,8

Uwagi: réznice istotne statystycznie migdzy zyjacymi i zmartymi (p < 0,05) oznaczono boldem. Liczba pokoi

i ksiazek odnosza si¢ do okresu, gdy respondent miat 10 lat. Odpowiedzi na pytania dotyczace gtodu, biedy, re-
gularnej opieki zdrowotnej: 1 —tak, 5 —nie. Zdrowie w dziecinstwie: 1 — doskonate lub bardzo dobre, 2 — dobre,
3 — zadowalajace lub zte.

Zrodto: jak pod rysunkiem 1.

Jesli chodzi o regularna opieke¢ medyczna obejmujaca badania krwi i ci$nie-
nia oraz leczenie dentystyczne, to byla ona rzadsza wsrdd zmartych niz zyjacych,
zwlaszcza w najstarszych grupach wiekowych. Osoby zmarte charakteryzuja sig
p6zniejszym wiekiem rozpoczgcia regularnych badan krwi i ci$nienia niz osoby zy-
jace. W przypadku kobiet dysponujemy dodatkowo danymi o regularnych badaniach
ginekologicznych. Wskazuja one na to, ze wigcej osoéb w grupie zyjacych regularnie
korzystato z badan ginekologicznych niz w grupie zmartych. Podsumowujac, osoby
zmarte byly rzadziej i krocej objete regularna opieka medyczng niz osoby zyjace.
Warto zwroci¢ uwagg, ze Sredni wiek rozpoczgcia kazdego z omawianych rodzajow
regularnej opieki medycznej jest dosy¢ wysoki. Moze to $wiadczy¢ o skutecznosci
profilaktyki zdrowia nawet, jesli zacznie si¢ ja stosowac¢ stosunkowo pozno.
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Jedna z ciekawszych informacji zawartych w tabeli 1 jest brak zréznicowania
deklarowanego stanu zdrowia w dziecinstwie zar6wno pomigdzy zmarlymi i zyjacy-
mi, jak i grupami wiekowymi. Wynik ten jest prawdopodobnie skutkiem nielosowej
selekcji do proby 0sob w wieku co najmniej 50. lat. Mozna si¢ spodziewac, ze osoby
doswiadczajace w dziecinstwie powaznych trudno$ci zdrowotnych nie dozyty 50.
roku zycia.

Podobnie doswiadczenie okresu biedy w ciagu catego dotychczasowego zycia
badanych nie jest zr6znicowane pomigdzy zyjacymi a zmarlymi. Statystyki opisowe
sugeruja, ze respondenci zmarli w trakcie trwania badania doswiadczali okresu bie-
dy w mtodszym wieku niz osoby Zyjace przez caly okres trwania badania w grupie
wiekowej od 70. do 80. lat. Dane o osobach w wieku co najmniej 70. lat pozwalaja
sformutowac¢ hipotezg, ze okresy biedy w grupie zmartych trwaly dtuzej niz w gru-
pie 0sob zyjacych.

Wiek, w ktérym urodzito si¢ pierwsze dziecko osob badanych, nie roézni si¢
migdzy zmartymi a zyjacymi w zadnej z badanych grup wiekowych. Jednak dla
0s6b w wieku co najmniej 70. lat obserwujemy, ze w momencie narodzin ostatniego
dziecka osoby zmarle byly istotnie starsze od 0sob zyjacych. By¢ moze pozniejsze
rodzicielstwo negatywnie wptywa na stan zdrowia i dtugo$¢ trwania zycia, gdyz
wiaze si¢ zazwyczaj z wigksza liczba dzieci, ktora charakteryzuje osoby o nizszym
statusie spoteczno-ekonomicznym.

Podsumowujac, respondenci w wieku 50. lat i wigcej z krajow europejskich,
ktorzy zmarli w trakcie trwania badania SHARE, istotnie rdznig si¢ pod wzgledem
historii zycia od respondentoéw, ktorzy zyli co najmniej do zakonczenia ostatniej
rundy SHARE. W dalszej czgsci skupiamy si¢ na wybranych wydarzeniach z prze-
sztosci 1 oszacujemy ich wptyw na ryzyko zgonu.

Wyniki analizy przetrwania z wykorzystaniem modelu Coxa przedstawiono
w tabeli 2. Zdecydowanie najsilniejszy wplyw na ryzyko zgonu wérod Europejczy-
kéw w wieku co najmniej 50. lat ma do§wiadczenie okresu zlego zdrowia w wieku
dorostym. Podnosi ono ryzyko zgonu niemal dwukrotnie i efekt ten jest statystycznie
istotny. Nalezy zauwazy¢, ze subiektywna ocena zdrowia w dziecinstwie nie ma
znaczenia dla ryzyka zgonu po 50. roku zycia. Mozna zatem wnioskowacé, ze zte
zdrowie w przesztosci wywiera istotny wptyw na ryzyko zgonu, jednak wplyw ten
Z czasem wygasa.
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Wyniki zawarte w tabeli 2 potwierdzaja, ze samo przybywanie lat zycia jest
czynnikiem statystycznie istotnie podnoszacym ryzyko zgonu, niezaleznie od wyda-
rzen, ktore w tym czasie miaty miejsce. Jest to fakt zgodny z intuicja i znany w lite-
raturze przedmiotu [Ho, 2008]. Kobiety charakteryzuja si¢ nizszym ryzykiem zgonu

niz me¢zczyzni, co jest zgodne z innymi badaniami [Fihel, 2011].

Tabela 2. Wyniki analizy ryzyka zgonu oso6b w wieku co najmniej 50. lat

w badanych krajach
Wspodtczynnik Btad

Eazargu standa?dowy z P>z
Kobieta 0,57 0,05 -6,19 0,00
Wiek 1,10 0,01 21,46 0,00
Liczba pokoi w dziecinstwie 0,88 0,02 —4,64 0,00
Zdrowie w dziecinstwie
dobre 0,86 0,10 -1,39 0,17
zadowalajace lub zte 0,82 0,14 -1,14 0,25
Okres zlego zdrowia 1,94 0,18 7,25 0,00
Okres biedy 0,97 0,09 -0,30 0,77
Okres gtodu 0,72 0,10 -2,33 0,02
Regularne wizyty u dentysty 0,78 0,07 -2,68 0,01
Regularne badania krwi 0,81 0,09 -1,82 0,07
Regularne mierzenie ci$nienia 0,91 0,11 -0,74 0,46
Wiek pierwszej pracy 1,00 0,01 0,22 0,83
Liczba obserwacji 74735
Liczba respondentow 23339
Liczba zgonow 523

Uwagi: grupa odniesienia: mgzczyzna, ktory nigdy nie do§wiadczyt okresu gorszego zdrowia, gltodu ani biedy
oraz nie mial regularnej opieki zdrowotnej, bedacy w doskonatym lub bardzo dobrym zdrowiu w dziecinstwie.

Statystycznie istotnym czynnikiem wptywajacym na ryzyko zgonu osob w wie-
ku co najmniej 50. lat jest do§wiadczenie w przesztosci gtodu. Fakt, ze wptywa ono
ujemnie na ryzyko zgonu, nalezy ttumaczy¢ tym, ze zazwyczaj okres gtodu miat
miejsce we wezesnym dziecinstwie. Osoby, ktore mimo glodu dozyty do 50. uro-
dzin, zapewne przez cate zycie charakteryzowatly si¢ lepszym stanem zdrowia niz te,

Zrédto: analiza whasna autorek na podstawie danych SHARE
(rundy 112, — wersja 2.5.0, runda 3, — wersja 1, runda 4, — wersja 1.1.1).

ktére z powodu gltodu nie dozyty 50. lat.
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Status materialny we wczesnym dziecinstwie pozostawia trwajacy cale zycie
wplyw na ryzyko zgonu, na co wskazuje istotny wspolczynnik przy liczbie pokoi
w domu rodzinnym w wieku 10. lat. Co ciekawe, ani okresy biedy w dorostym zyciu,
ani wiek wej$cia na rynek pracy nie maja znaczenia dla ryzyka zgonu. Wydaje sig za-
tem, ze sytuacja materialna w dziecinstwie w przeciwienstwie do sytuacji materialnej
w wieku dorostym istotnie wplywa na ryzyko zgonu w wieku co najmniej 50. lat.

Regularne badania krwi i regularna opieka dentystyczna w okresie dorostego
zycia istotnie obnizaja ryzyko zgonu u 0séb w wieku co najmniej 50. lat. Opieka
dentystyczna jest wazna, gdyz jej brak sprzyja rozwojowi infekcji bakteryjnych, kto-
re moga by¢ grozne przy wspotwystgpowaniu z innymi chorobami [Jansson et al.,
2006]. Uzyskane wyniki potwierdzaja skutecznos$¢ profilaktyki i opieki medycznej
obejmujacej leczenie dentystyczne i badania krwi w zapobieganiu utraty zdrowia,
cho¢ nie znajdujemy potwierdzenia, ze regularne pomiary ci$nienia krwi redukuja
ryzyko zgonu.

Podsumowujac, wydarzenia z przesztosci maja wptyw na ryzyko zgonu. Do-
$wiadczenia gorszego stanu zdrowia lub gtodu we wczesnym dziecinstwie nie maja
negatywnego wptywu na ryzyko zgonu pod warunkiem dozycia 50. urodzin. Sytu-
acja materialna wyrazona liczba pokoi w domu rodzinnym w wieku 10. lat pozo-
stawia trwaty wpltyw na ryzyko zgonu w wieku dorostym, podczas gdy ani okresy
biedy po 15. roku zycia, ani wiek wejscia na rynek pracy nie wptywaja istotnie
na zwigkszenie tego ryzyka. Regularna opieka medyczna obejmujaca badania krwi
i opieke dentystyczng 0sob dorostych opo6znia ich zgon.

Podsumowanie

Badanie przedstawione w artykule pozwala sformulowa¢ wnioski dotyczace
historii zycia i ich roli w procesie umieralno$ci. Z ,,wywiadéw posmiertnych” proby
SHARE dowiadujemy sig, ze kobiety umieraja w starszym wieku niz me¢zczyzni,
a najczestsza przyczyna zgondw w populacji Europejczykow w wieku co najmniej
50. lat jest nowotwor ztosliwy. Ostatni rok zycia charakteryzuje si¢ nasileniem pro-
blemoéw zdrowotnych oraz ograniczeniem samodzielnosci respondentdéw w wyko-
nywaniu podstawowych czynnos$ci zycia codziennego.

Interesujace nas pytanie badawcze kaze zastanowi¢ si¢ nad wydarzeniami
z przesztosci, ktore doprowadzity do takiego konca zycia. Za pomoca retrospekcyj-
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nych wywiadow o historiach zycia respondentéw mozemy opisaé czynniki roznicu-
jace grupe osob zmartych w trakcie realizacji badania SHARE i grupg osob, ktore
przezyty caly dotychczasowy okres trwania badania. Statystyki opisowe wskazujace
na istotne roznice migdzy grupa zmartych i zyjacych sugeruja, ze wydarzenia z prze-
sztosci, nawet bardzo odleglej, moga mie¢ znaczenie dla dalszego trwania zycia.

Przypuszczenie to potwierdzaja wyniki analizy przetrwania w modelu pro-
porcjonalnego hazardu. Nawet bardzo odlegta przesztos$¢ istotnie wptywa na ryzy-
ko zgonu po 50. roku zycia, poniewaz sytuacja materialna mierzona liczba pokoi
w domu rodzinnym w wieku 10. lat istotnie obniza ryzyko zgonu.

Zdrowie w dziecinstwie, w przeciwienstwie do pdzniejszych probleméw zdro-
wotnych, nie ma istotnego znaczenia dla ryzyka zgonu. Okresy ztego stanu zdrowia
w wieku dorostym wywieraja najsilniejszy wplyw na ryzyko zgonu po 50. roku zycia
sposrod wszystkich analizowanych czynnikow, gdyz podnosza je niemal dwukrot-
nie. Wynika to zapewne z tego, ze wiele osob charakteryzujacych sig¢ ztym stanem
zdrowia w dziecinstwie zmarto przed 50. urodzinami, a te z nich, ktore przetrwaty
do wieku dojrzatego, zdotaly powroci¢ do petni zdrowia. Selekcja do proby badaw-
czej 0sob wzglednie najzdrowszych widoczna jest rowniez w wynikach uzyskanych
dla okresow gtodu.

Regularna opiecka medyczna w wieku dorostym obejmujaca leczenie denty-
styczne i badania krwi, nawet jesli zostata rozpoczegta stosunkowo pozno, istotnie
obniza ryzyko zgonu 0séb w wieku co najmniej 50. lat. Wyniki te potwierdzaja sku-
teczno$¢ zarowno leczenia jak i profilaktyki zdrowia. Niezaleznie od tego, ryzyko
zgonu kobiet jest istotnie nizsze niz mezczyzn. Oznacza to, ze ani systemy opieki
zdrowotnej, ani historie zycia nie thumacza w pelni r6znic w umieralnosci kobiet
1 megzczyzn.
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MORTALITY AND LIFE COURSE

Abstract

This paper addresses the problem of mortality form the life course perspective. We
analyze events occurred in the life course, including the period from early childhood to the
last year of life. Using the panel data from the Survey on Health, Ageing and Retirement in
Europe, the authors examine the impact of the events from the past on the risk of death con-
ditional on survival till the age of 50 in the proportional hazards model. The results indicate
a significant influence of the material situation in childhood measured with the number of
rooms in the family home at the age of 10, regular medical care including dental care and
blood tests in adulthood as well as periods of ill health after 15th year of life on the risk of
death for people aged at least 50.
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