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Wstep

Niniejszy raport zostat przygotowany przez firme doradcza KPMG we wspotpracy

z Fundacjg Nutricia, a takze zespotem ekspertéw medycznych — wybitnych
polskich specjalistdow zajmujacych sie problematyka cukrzycy oraz choréb
sercowo-naczyniowych. Celem opracowania byto oszacowanie wielkosci kosztéw
generowanych przez cukrzyce oraz choroby sercowo-naczyniowe w Polsce, a takze
prognoza tych kosztéw do 2030 roku.

Zte nawyki zywieniowe, szybkie tempo zycia oraz brak odpowiedniej troski

o kondycje fizyczng spowodowaty w ostatnich latach znaczace nasilenie
wystepowania chordb cywilizacyjnych w Polsce. Wystepowanie takich schorzen jak
cukrzyca czy choroby sercowo-naczyniowe jest zjawiskiem na tyle powszechnym,
ze dotyczy juz nawet co czwartego obywatela Polski.

Niniejszy raport w znacznej czesci poswiecony jest analizie chorobowosci

i umieralnosci spowodowanych przez cukrzyce oraz choroby sercowo-naczyniowe.
Gtéwna jego czesé stanowig natomiast szacunki dotyczace kosztéw generowanych
przez omawiane choroby. W opracowaniu wzieto pod uwage nie tylko koszty
bezposrednie, zwigzane z ustugami medycznymi i lekarstwami, ale takze koszty
posrednie, wynikajace z utraconej produktywnosci oséb chorych i zmartych.
Znaczna czes$¢ raportu zostata takze poswiecona analizie czynnikéw ryzyka
wystepowania omawianych chordb oraz prognozie kosztow cukrzycy i choréb
sercowo-naczyniowych w projekcji do 2030 roku.

Przedstawione w raporcie wyniki analiz sg efektem zastosowania réznych metod
badawczych. Dlatego tez, przygotowujac niniejsza analize, dotozylismy wszelkich
staran, aby przedstawione szacunki i opinie byty jak najbardziej precyzyjne

i wielostronne. Przede wszystkim zachowano jednak petng niezaleznos¢ sadéw

i formutowanych wnioskéw.

Oddajac raport w rece czytelnikdw, mamy nadzieje, ze przyczyni sie on nie tylko do
gtebszego poznania skali problemdw obecnie generowanych przez cukrzyce oraz
choroby sercowo-naczyniowe, ale takze do jeszcze lepszego planowania polityki
prozdrowotnej w Polsce.

Autorzy






Ponad 2 min Polakéw choruje na
cukrzyce

W Polsce obecnie ok. 2,17 min

0s6b choruje na cukrzyce. Ponad
450 tys. osdb nie jest Swiadomych
swojej choroby (Swiadomos$¢
chorowania wzrasta wraz z wiekiem).
Liczba chorych na cukrzyce ze
wzgledu na pte¢ rozktada sie niemal
proporcjonalnie.

W 2011 roku odnotowano minimalnie
wiecej chorych na cukrzyce kobiet
niz mezczyzn. Kobiety sg jednak
zdecydowanie czesciej Swiadome
swej choroby. W populacji chorych
kobiet az 86% z nich zdaje sobie
sprawe ze swojej choroby.
Tymczasem co trzeci mezczyzna

w Polsce chory na cukrzyce nawet

o tym nie wie.

Cukrzyca nie generuje umieralnosci,
jednak przyczynia sie do niej
posrednio

Koszty zwigzane z cukrzyca
generowane sg w Polsce przede
wszystkim przez chorobowosé,

a nie przez umieralnos¢. W 2009

roku z powodu cukrzycy w naszym
kraju zmarto 6,8 tys. oséb. Nalezy
jednak pamieta¢, ze cukrzyca jest
jedna z gtéwnych przyczyn innych
schorzen, takich jak choroby serca,
nerek czy naczyn moézgowych. W ten
sposob posrednio zwieksza ona liczbe
zgondw. Szacuje sie, iz cukrzyca

jest odpowiedzialna za ok. 25%
przypadkéw zgondw spowodowanych
chorobami sercowo-naczyniowymi.

Koszty bezposrednie leczenia
cukrzycy wyniosty w 2011 roku

2,5 mld zt

Bezposrednie koszty leczenia
cukrzycy wyniosty w Polsce w 2011
roku blisko 2,5 mld zt = 71 % stanowit

Streszczenie
kierownicze

koszt lekéw przeciwcukrzycowych,

a 29% opieka medyczna. Do opieki
medycznej zaliczono koszt leczenia
szpitalnego i opieki ambulatoryjnej,
ktéry wyniost ponad 500 min zt, oraz
koszt podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ), oszacowany na poziomie

225 min zt.

Koszty posrednie cukrzycy wyniosty
w 2011 roku blisko 2 mlid zt

Koszty posrednie cukrzycy zblizyty sie
w Polsce w 2011 roku do

2 mld zt. Najwiekszy udziat w tej
kwocie miata utrata produktywnosci
z powodu przejscia na wczesniejsza
emeryture lub rente z tytutu
niezdolnosci do pracy (1 455 min

zt). Koszt utraconej produktywnosci

z powodu wczesniejszej umieralnosci
wynioést 347 min zt, a koszt

utraconej produktywnosci z powodu
przebywania na zwolnieniu lekarskim
— 185 min zt.

Choroby sercowo-naczyniowe
pozostaja gldowna przyczyna zgonow
w Polsce

Choroby sercowo-naczyniowe
stanowig bardzo istotny problem
spoteczno-ekonomiczny nie tylko

w Polsce, ale réwniez w catej Europie.
Na podstawie wynikéw najbardziej
aktualnych badan NATPOL 2011 oraz
POLSENIOR, w ramach ktérych
dokonano pomiaréw na probie oséb
w wieku 18 lat i wiecej, szacujemy,

ze nadcisnienie tetnicze wystepuje
obecnie u 10,5 min dorostych Polakéw.
Co wiecej, jak wynika z badania

GUS z 2009 roku, az 3 min dorostych
0so6b cierpi na chorobe wiencowa.
Bardzo waznymi i niebezpiecznymi
schorzeniami w skali kraju sg zawaty
serca, z powodu ktérych w 2009

roku hospitalizowano 83,9 tys. osob
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oraz choroby naczyn mézgowych
(128,4 tys. hospitalizacji). Choroby
sercowo-naczyniowe od ponad

po6t wieku pozostajg najwazniejsza
przyczyna zgonéw w Polsce — obecnie
odpowiadajg one bezposrednio za
mniej wiecej potowe wszystkich
zgonow. tacznie w 2009 roku na
choroby uktadu krgzenia zmarto

w Polsce blisko 178 tys. osob.

Opieka medyczna i leki zwigzane

z chorobami sercowo-naczyniowymi
kosztuja 15,3 mid zt rocznie
Najwiekszy koszt medyczny zwigzany
z chorobami sercowo-naczyniowymi
stanowig hospitalizacje. Szacujemy,
ze w 2011 roku wyniést on 74 mlid

zt. Na drugi co do wielkosci koszt

w tej grupie sktadaja sie opieka
ambulatoryjna oraz podstawowa
opieka zdrowotna (3,7 mlid zt).
Kolejnym co do wielkos$ci kosztem
jest koszt z tytutu nagtych interwencji
lekarskich (0,12 mld zt). Pozostata
cze$¢ kosztéw bezposrednich
poniesionych z tytutu choréb sercowo-
naczyniowych stanowia wydatki na
leki. Jak wynika z danych IMS Health,
wartos¢ rynku lekow (na choroby
sercowo-naczyniowe) w aptekach
otwartych wyniosta 4,1 mld zt w 2011.

Produktywnos¢ utracona z powodu
chorob sercowo-naczyniowych to
koszt 26,6 mld zt rocznie

Koszty posrednie zwigzane

z chorobowoscig i zgonami z powodu
choréb sercowo-naczyniowych
przewyzszaja bezposrednie

wydatki. Najwiekszym kosztem jest
produktywnos$¢ utracona z powodu
wczesniejszych emerytur i rent

(16,6 mld zt), a takze produktywnosé
utracona z powodu przedwczesnej
umieralnosci (8 mid zt). Istotna

role odgrywa takze koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przebywania na zwolnieniu lekarskim
(2 mld zt).

Starzenie sie spoteczenstwa to
wyzwanie dla catego systemu opieki
zdrowotnej

Jednym z najwazniejszych wyzwan

z punktu widzenia profilaktyki oraz
leczenia cukrzycy i choréb sercowo-
naczyniowych na najblizsze 20 lat jest
starzenie sie spoteczenstwa. Zgodnie
z prognozg GUS do 2030 roku liczba
0s6b najbardziej zagrozonych cukrzyca
i chorobami sercowo-

-naczyniowymi (a wiec w wieku

60 lat i wiecej) osiagnie poziom

10,3 min, podczas gdy w 2010 roku
wynosita 75 mIn. Opisanej tendencji
bedzie towarzyszy¢ jednoczesny
spadek liczby osob w wieku 15-39
lat, a wiec nie tylko generujgcych
stosunkowo mate koszty zwigzane

z chorobowoscig i zgonami, ale

takze potencjalnie najbardzigj
produktywnych.

Gtéwne czynniki ryzyka cukrzycy

i chordb sercowo-naczyniowych sa
coraz powszechniejsze

W ostatnich latach odnotowano
wzrost czestosci wystepowania
wielu istotnych czynnikéw ryzyka
cukrzycy i choréb sercowo-
naczyniowych. Co wiecej, wszystko
wskazuje, ze trend ten bedzie sie
pogtebiat. Ostatnia dekada przyniosta
gwattowny wzrost odsetka oséb

z nadwaga i otytoscig. Na podstawie
najnowszych dostepnych badan
oszacowano, ze BMI nawet 10,3 min
dorostych Polakoéw jest wieksze lub
rowne 27,49, co oznacza powazna
nadwage lub otyto$é. U coraz
wigkszej liczby oséb — nawet u 10,5
min dorostych — wystepuje takze
nadci$nienie tetnicze. Co wiecej,
hipercholesterolemia (leczona lub
nie) dotyczy 19,1 min dorostych oséb.
Jedyne jednoznacznie pozytywne
trendy to coraz mniejszy zasieg
spoteczny natogu nikotynowego oraz
coraz wyzszy poziom wyksztatcenia
spofeczenistwa, ktéry moze (ale

nie musi) wigzac sie z wieksza
Swiadomoscia zagrozen zwiazanych
z niezdrowym stylem zycia.

Coraz czesciej obserwujemy
niepokojace rozpowszechnienie
czynnikow ryzyka wsrod dzieci

i mtodziezy

Jak wynika z cytowanej w raporcie
analizy prof. dr hab. n. med. Wojciecha
Drygasa, coraz wazniejszym
problemem sg nieprawidtowosci

W sposobie zywienia dzieci

i mtodziezy. Przeglad badan sposobu
zywienia dzieci i mtodziezy w Polsce
w ostatnim dziesiecioleciu wskazuje
jednoznacznie na wystepowanie
wielu ztych nawykéw zywieniowych
we wszystkich grupach wiekowych,
takze wsrdéd najmtodszych dzieci
(13-36 miesiecy) i niemowlat.
Tymczasem, jak wskazujg
przywotywane przez autora badania
naukowe, nieprawidtowe zywienie
we wczesnym okresie rozwoju
(niemowlectwie i wczesnym

wieku dzieciecym) moze by¢
przyczyna otytosci i nadwagi,

a takze podwyzszonego cisnienia
tetniczego (lub wrecz nadcisnienia).
Takze u starszych dzieci i mtodziezy
nieprawidfowe zywienie

i niedostateczny poziom aktywnosci
fizycznej sa najwazniejszymi
przyczynami nadwagi i otytosci,

a takze nieprawidtowos$ci gospodarki
weglowodanowej (w tym takze
cukrzycy typu 2) i lipidowej oraz
nadcisnienia tetniczego oraz innych
choréb.

Chorych na cukrzyce i choroby
sercowo-naczyniowe bedzie coraz
wiecej

Szacuje sie, ze w wyniku coraz
wiekszego nasilenia czynnikdéw ryzyka
oraz starzenia sie spoteczenstwa
liczba chorych na cukrzyce oraz
choroby sercowo-naczyniowe

bedzie stopniowo rosngé. Co wiecej,
wzrost ten bedzie odczuwalny juz

w latach 2015-2020. Prognozujemy,
ze w 2030 roku liczba chorych na
cukrzyce wzrosnie z obecnych 2,17
min do blisko 3 mIn 0soéb. Liczba oséb
z nadcisnieniem moze wzrosnac o 3,3
min i przekroczy¢ 13,8 min oséb,



zas$ liczba oso6b dotknietych chorobg
wiencowa — z obecnych 3 min do
4,2 min os6b. Co wiecej, w 2030
roku moze wystgpi¢ nawet 120 tys.
hospitalizowanych zawatéw oraz

190 tys. hospitalizowanych choréb
naczyn moézgowych, podczas gdy

w 2011 roku byto ich odpowiednio
ok. 851135 tys. Nawet 237 tys. 0s6b
moze w 2030 roku umrze¢ z powodu
choréb uktadu kragzenia, podczas
gdy w 2011 roku byto to ok. 175 tys.
0so6b. W wiekszosci przypadkow
chorobowos¢ i zgony dotyczy¢ beda
0s6b w wieku poprodukcyjnym,
jednak ze wzgledu na niepokojace
zjawiska obserwowane obecnie

u dzieci i mtodziezy znaczacy wzrost
chorobowos$ci moze nastapic¢ takze
w grupie oséb w wieku 15-39 lat.

Koszty beda rosty szybciej niz
chorobowosé i zgony

Wzrost liczby chorych i zmartych

z powodu cukrzycy oraz choréb
sercowo-naczyniowych stanowi¢
bedzie powazne wyzwanie nie tylko

@ R~

dla systemu opieki zdrowotnej,

ale takze dla catej gospodarki. Tym
bardziej, ze wszystko wskazuje na
to, iz koszty medyczne oraz koszty
utraconej produktywnosci beda
rosty w tempie szybszym niz sama
chorobowos¢ i zgony. W przypadku
catkowitych rocznych kosztow
zwiazanych z cukrzycg moga one
wzrosng¢ z obecnego poziomu

4,5 mld do 8,7 mld zt w 2030 roku.
Zdecydowanie najszybciej beda sie
zwieksza¢ koszty bezposrednie,
obejmujace ustugi medyczne i leki
(z2,5 mld zt w 2011 roku do

4,6 mld w 2030 roku). Silny wzrost
jest mozliwy takze w przypadku
kosztéw posrednich chorobowosci
i zgonow — prognozujemy, ze do
2030 roku wzrosng one z obecnych
2 mld do 4,1 mld zt. Wzrost kosztéw
zwiagzanych z chorobami sercowo-
naczyniowymi bedzie jeszcze
silniejszy i zdecydowanie bardziej
dotkliwy dla gospodarki. Szacujemy,
ze catkowite koszty zwigzane z tg
grupa choréb wzrosng z obecnych
42 mld zt rocznie do 93,0 mld zt

w 2030 roku, z czego koszty
bezposrednie (leczenie i leki) wyniosa
39,6 mld zt (obecnie 15,3 mid zt), za$
posrednie — 53,3 mld zt (obecnie

26,7 mld zt). Wszystkie przedstawione
wartosci reprezentujg realny wzrost
kosztow w stosunku do 2011 roku

(tj. liczone sg w cenach statych).
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3.1. Koszty

cukrzycy

i chorob sercowo-
-naczyniowych

Koszty choréb zostaty policzone
w rozbiciu na dwa rodzaje kosztéw:

a) koszty bezposrednie (medyczne),
b) koszty posrednie (spoteczne).

Jest to podziaf kosztow najczescie]
stosowany w dziedzinie ekonomii
medycznej. W niniejszym raporcie
obliczenia przeprowadzono oddzielnie
dla cukrzycy i choréb sercowo-
-naczyniowych. Punktem wyjscia byt
szacunek na 2011 rok, ktory nastepnie
stanowit podstawe do prognoz na
dalsze lata, az do 2030 roku.

3.2. Koszty
bezposrednie

Koszty bezposrednie definiuje sie jako
koszty medyczne poniesione z tytutu
cukrzycy oraz choréb sercowo-
naczyniowych, obejmujgce zaréwno
diagnoze, jak i leczenie. Obrazuja

one rzeczywisty przeptyw srodkéw
pienieznych, bez wzgledu na to kto
ponosi koszty (obywatel czy stuzba
zdrowia). Zrédtem informacji na
temat kosztow moga by¢ badania
deklaratywne (zbierane za pomoca
kwestionariusza ankietowego)

lub dane rejestrowe pochodzace

Z najbardziej wiarygodnych instytucji
informacji statystycznej oraz
medycznej, takich jak Gtéwny Urzad
Statystyczny (GUS), Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) badz Swiatowa

Metodyka badania

Organizacja Zdrowia (World Health
Organization — WHO).

3.2.1. Cukrzyca

Koszty bezposrednie (medyczne)
leczenia cukrzycy w Polsce
0szacowano na podstawie danych
wtornych uzyskanych z najbardziej
wiarygodnych polskich badan

z tego zakresu. Do grupy kosztow
bezposrednich zaliczono koszt
opieki medycznej, w sktad ktérego
weszty: koszt leczenia szpitalnego

i ambulatoryjnego, koszt lekéw
przeciwcukrzycowych (w tym insuliny)
oraz koszt podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ).

1) Koszty opieki medycznej:
Szacunki kosztéw leczenia
szpitalnego i ambulatoryjnego

na rok 2011 zostaty zaktualizowane
za pomocag $redniej rocznej stopy
wzrostu kosztéw bezposrednich,
zaczerpnietej z Miedzynarodowej
Federacji Diabetologicznej (IDF).
Wedtug raportu IDF z 2011 roku jej
wartos¢ wyniosta w Polsce 13%

r/r (zmiana 2011/2010). Tym samym
Polska nalezata do krajow, w ktérych
wysokos$¢ kosztow w przeliczeniu na
jednego chorego rosta najszybciej na
Swiecie. Podstawa szacunkow byt
raport Cukrzyca. Ukryta pandemia.
Sytuacja w Polsce opracowany

przez ekspertow z Akademii Leona
KoZminskiego na zlecenie firmy Novo
Nordisk i opublikowany we wrzes$niu
2011 roku.

Koszt podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) oszacowano na
podstawie liczby $wiadczeniobiorcow,
ktérym udzielono porad, pochodzacej
z danych NFZ za 2009 rok.

Te wielko$¢ przemnozono przez
wartos¢ stawki kapitacyjnej

(96 zt) z zarzadzenia prezesa NFZ
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z zastosowaniem wspotczynnika 3,0.
Nastepnie wartosci skorygowano

o wskaznik 0,495, ktéry jest efektem
przemnozenia wspotczynnika

korekty liczby oséb chorych — 0,66
(wyizolowanie kosztow cukrzycy

z catkowitych kosztéw generowanych
przez cukrzykéw w systemie
podstawowej opieki zdrowotnej) oraz
0,75 (korekta dokonana na podstawie
kontroli NFZ kwestionujacej
klasyfikowanie poszczegdlnych
pacjentdéw do potrojnej stawki
kapitacyjnej).

2) Koszt lekow:

Wartos¢ sprzedazy lekow
przeciwcukrzycowych (w tym insuliny)
pozyskano z IMS Health — firmy
specjalizujgcej sie w dostarczaniu
informacji dla przemystu
farmaceutycznego i rynku ochrony
zdrowia. Przy zbieraniu danych
wykorzystano sprzedaz z aptek
otwartych w cenach detalicznych
brutto, a wiec zawierajgcych marze
handlowa, apteczna oraz podatek VAT.

3.2.2. Choroby sercowo-naczyniowe
Koszty bezposrednie leczenia
choréb sercowo-naczyniowych
obliczone zostaty z uwzglednieniem
Zrédet wtérnych oraz wtasnych
analiz KPMG. Analiza przebiegata

w rozbiciu na dwa typy kosztéw:
koszty opieki medycznej oraz koszty
lekarstw, z czego koszty opieki
medycznej analizowano w podziale
na: koszty hospitalizacji, koszty
opieki ambulatoryjnej i podstawowej
opieki medycznej oraz koszty nagtych
interwencji lekarskich.

1) Koszty opieki medycznej:
Hospitalizacja — koszt hospitalizacji

z powodu choroéb sercowo-
naczyniowych obliczony zostat na
podstawie danych z raportu European
Heart Network. Wartos$¢ za 2006

rok zostata skorygowana o wzrost
wydatkow z tytutu hospitalizacji
ogétem w Polsce (na podstawie
danych OECD).

Koszty opieki ambulatoryjnej

i podstawowej opieki medycznej
—w przypadku tej grupy kosztow
przeanalizowano dynamike wzrostu
wydatkow zwigzanych z opieka
ambulatoryjna oraz podstawowa
opieka medyczng na podstawie
danych OECD na przestrzeni lat
2006-2010. Ogolne koszty dla roku
2011 zostaty oszacowane w sposéb
analogiczny jak w przypadku
kosztow hospitalizacji. Koszt opieki
ambulatoryjnej i podstawowej opieki
medycznej za 2006 rok pochodzacy
z raportu European Heart Network
zostat skorygowany o usredniony
wzrost kosztéw opieki pozaszpitalnegj
ogoétem w Polsce wynikajgcy z danych
OECD.

Koszt nagtych interwencji
lekarskich — ten koszt czastkowy
zostat policzony w analogiczny sposoéb
jak koszt opieki ambulatoryjne;j

i podstawowej opieki medycznej, przy
uzyciu usrednionego wzrostu kosztow
pozaszpitalnej opieki medycznej

w Polsce na przestrzeni lat (dane
OECD).

2) Koszt lekow:

Wartos¢ rynku lekéw na choroby
sercowo-naczyniowe za 2011 rok
zostata podana przez IMS Health.
Uwzglednia ona leki sprzedawane

w aptekach po cenach zawierajacych
marze hurtownika, marze apteczng
oraz podatek VAT.

3.3. Koszty
posrednie

Koszty posrednie na cele niniejszego
raportu zdefiniowano jako koszty
spoteczne wygenerowane przez
cukrzyce i choroby sercowo-
naczyniowe, ktére nie powodujg
rzeczywistego przeptywu srodkdéw
pienieznych, ale powodujg utrate
produktywnosci dla gospodarki.

Najwazniejszg kwestig dotyczacg
obliczen zwigzanych z kosztami
posrednimi cukrzycy i choréb

sercowo-naczyniowych jest podejscie
do obliczen od strony kosztéw
alternatywnych — kosztéw utraconej
produktywnosci. Metoda przyjeta
przez KPMG ma na celu zobrazowanie
wartosci dodanej, jakg wypracowatyby
osoby zmarte w wieku produkcyjnym

i chorujace na cukrzyce oraz choroby
sercowo-naczyniowe w przypadku,
gdyby zyty i byty zdrowe. Koszty
posrednie dotyczgce cukrzycy oraz
choréb sercowo-naczyniowych zostaty
policzone w taki sam sposob.

Elementy sktadowe ustalono

zgodnie z metoda utraconego
kapitatu i zaliczono do nich koszt
utraconej produktywnosci z powodu
przybywania na zwolnieniu lekarskim,
koszt utraconej produktywnosci

z powodu przebywania na
wczesniejszej emeryturze lub rencie
z tytutu niezdolnosci do pracy oraz
koszt utraconej produktywnosci

z powodu przedwczesnej umieralnosci
0so6b w wieku produkcyjnym.

3.3.1. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przybywania na zwolnieniu lekarskim
Pierwszym krokiem w obliczeniu
kosztow utraconej produktywnosci

z powodu przebywania na zwolnieniu
lekarskim byto przeanalizowanie
przyczyn absencji chorobowej
Polakow w 2011 roku. Na podstawie
raportu ZUS Absencja chorobowa

w 2011 roku ustalono liczbe dni
nieobecnosci w pracy z powodu
choréb serca lub cukrzycy. Ze
wzgledu na brak doktadnej informacji
dotyczacej liczby dni nieobecnosci

w pracy z powodu cukrzycy postuzono
sie metoda ekspercka. Dane ZUS

nie wyodrebniaja cukrzycy jako
powodu przebywania na zwolnieniu
lekarskim, lecz znajdujemy cata grupe
choréb ,,zaburzenia wydzielania
wewnetrznego, stanu odzywiania

i przemiany metabolicznej”, w ktérej
zawarta jest cukrzyca. Eksperci
medyczni zaangazowani w projekt
oszacowali wielko$¢, jaka stanowi
cukrzyca w omawianej wiekszej
grupie chorob, na ok. 60%.



Otrzymane liczby dni przebywania na
zwolnieniu przemnozono przez PKB
per capita 2011 na dzien i otrzymano
koszt utraconej produktywnosci

z powodu przebywania na zwolnieniu
lekarskim z powodu choroby sercowo-
naczyniowej oraz cukrzycy.

3.3.2. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przebywania na wczesniejszej
emeryturze lub rencie z tytutu
niezdolnosci do pracy

Renty

Pierwszym krokiem w obliczeniu

tego kosztu czgstkowego byto
oszacowanie liczby oséb bedacych na
rencie z powodu choroby sercowo-
naczyniowej lub cukrzycy. W tym celu
obliczono $rednig warto$¢ wyptacanej
renty w Polsce w 2011 roku.
Dysponujac informacjami dotyczgcymi
rocznych wydatkéw z tytutu rent

z powodu chordb serca oraz cukrzycy,
podzielono je przez $rednig rente

i otrzymano szacunkowa liczbe oséb
bedacych na rencie z powodu choroby
sercowo-naczyniowej oraz cukrzycy.

Otrzymane liczby $wiadczeniobiorcéow
przemnozono przez warto$é PKB per
capitaw 2011 roku i skorygowano

o wartos$¢ wskaznika zatrudnienia
0s6b w wieku produkcyjnym.

Emerytury

Na podstawie udziatu liczby oséb
bedacych na rencie z powodu

choréb sercowo-naczyniowych

i cukrzycy w liczbie rencistéw ogdtem
oszacowano liczbe oséb bedacych na
wczesniejszej emeryturze z powodu
choroby sercowo-naczyniowej badz
cukrzycy.

Otrzymane liczby $wiadczeniobiorcéw
przemnozono przez warto$é PKB per
capitaw 2011 roku i skorygowano

o wartos$¢ wskaznika zatrudnienia
0s6b w wieku produkcyjnym.

3.3.3. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przedwczesnej umieralnosci osob

w wieku produkcyjnym

Pierwszym etapem obliczen byta
analiza liczby zgondw osdb w wieku
produkcyjnym z powodu choréb
uktadu krazenia oraz cukrzycy (dane
GUS). Analiza ta obejmowata 10-letnie
grupy wiekowe — od 15. roku zycia

do osiggniecia wieku emerytalnego,
w rozbiciu na pte¢ (65 lat dla
mezczyzn, 60 lat dla kobiet). Kolejnym
krokiem byto obliczenie srednigj
liczby utraconych lat do emerytury

dla kazdej grupy wiekowej. Nastepnie
liczbe oséb z danej grupy wiekowej
przemnozono przez utracona liczbe lat
oraz przez PKB per capita 2011.

Otrzymane wyniki zostaty
skorygowane o wspotczynnik
zatrudnienia dla kazdej analizowanej
grupy wiekowej i finalnie
zagregowane.

3.4. Koszt opieki
nieformalnej

Koszt opieki nieformalnej zostat
$wiadomie pominiety ze wzgledu na
ztozono$¢ problemu oraz brak danych
na temat zakresu opieki nad osobami
chorymi. Nie jest mozliwe wiarygodne
oszacowanie $redniego czasu

(w ujeciu godzinowym, dziennym,
itp.), jaki jest poswiecany przez
osoby trzecie (np. cztonkdw rodziny,
znajomych) na opieke nad osobami
chorymi.

3.5.
Diugoterminowa
prognoza

Celem dtugoterminowej prognozy
dla cukrzycy i choréb sercowo-
naczyniowych byto oszacowanie
przysztego wolumenu chorobowosci
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i zgondw oraz zwigzanych z nimi
kosztow. Punktem wyjscia
prognozy byta liczebnos$¢ chorych

i zgonow oraz koszty bezposrednie
i posrednie ustalone dla 2011

roku w odpowiednich rozdziatach
poswieconych analizowanym
chorobom. Jako punkt korncowy
prognozy przyjeto 2030 rok.

Na potrzeby prognozy
przeprowadzono analizy czastkowe.

1. Przeanalizowano chorobowo$¢

i zgony zwigzane z cukrzycg

i chorobami sercowo-naczyniowymi
w poszczegdlnych grupach
wiekowych (na podstawie wynikéw
badania NATPOL 2011, badania
spotecznego GUS i przytaczanych
przez te instytucje danych
rejestrowych) w celu ustalenia ryzyka
wystgpienia chorobowosci i zgonu
w danym przedziale wiekowym.

2. Zebrano dostepne dane obrazujgce
Zmiane zasiegu spotecznego
kluczowych czynnikéw ryzyka
chorobowosci i zgondw w latach
1995-2011 pochodzace z najbardziej
wiarygodnych badant medycznych,
spotfecznych oraz statystyki publicznej.
Czynniki ryzyka podzielono na dwie
zasadnicze grupy:

a. Czynniki | rzedu:
|. spoteczno-demograficzne: wiek,
zamoznos$¢, wyksztatcenie,

Il. zwigzane ze stylem zycia:
aktywnos¢ fizyczna, zdrowa dieta,
palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu.

b. Czynniki Il rzedu, bedgce pochodna
czynnikéw | rzedu: nadwaga,

otyto$¢, nadcisnienie tetnicze oraz
hipercholesterolemia.

W przypadku choréb sercowo-
-naczyniowych dodatkowym
czynnikiem w tej grupie byta cukrzyca.
Dla zgonéw ponownie wzieto pod
uwage wiek.

3. Uwzgledniajgc dostepne wyniki
badan, publikacje naukowe,
skale stuzace do oceny ryzyka



12|

chorobowosci i zgonu' oraz

badanie przeprowadzone metoda
ekspercka oszacowano relatywna
(w poréwnaniu do innych czynnikéw)
skale wptywu czynnikow ryzyka

| rzedu na powstawanie czynnikow
ryzyka Il rzedu oraz czynnikéw Il rzedu
na chorobowos¢ i zgony zwigzane

z cukrzyca i chorobami sercowo-
naczyniowymi. Skale wptywu
odzwierciedlat system wag.

4. Przygotowywanie prognozy
obejmowato trzy etapy:

a. Pierwszym etapem byto
opracowanie prognoz dla
czynnikéw ryzyka | stopnia. Dla
kazdego z czynnikéw z tej grupy
opracowano prognoze zmiany jego
zasiegu spotecznego do 2030 roku,
zaktadajgca przedtuzenie tendencji
obserwowanych w latach 1995-2011,
przy czym zatozono stopniowe
ostabienie dynamiki wskaznika

w kolejnych latach, zwigzane

Z prognozowana postepujaca
stabilizacja sytuacji spoteczno-
ekonomicznej kraju (uznano, ze
dynamiczne zmiany wskaznikow
obserwowane w szczegdlnosci

w latach 90. XX wieku i na

poczatku XXI wieku byty skutkiem
szybkich przemian ekonomiczno-
spofecznych i nie znajda kontynuacji
w przysztosci). Przy konstruowaniu
czesci prognoz wspierano sie
danymi poréwnawczymi z krajéw
zachodnioeuropejskich, zaktadajac,
iz Polska bedzie sie do nich pod
pewnymi wzgledami stopniowo
upodabnia¢. Dla wieku wykorzystano
prognoze ludnosci GUS.

b. W oparciu o uzyskane wyniki
oraz dane historyczne opracowano
prognoze dla czynnikow ryzyka

Il rzedu. W ramach tego etapu
przygotowano takze prognoze dla
chorobowosci i zgondw zwigzanych
z cukrzyca.

1 Zrédto: http://www.heartscore.org/ [dostep dnia 26.07.2012 r.].

c. Na podstawie prognoz dla
czynnikéw ryzyka Il rzedu opracowano
prognozy dla chorobowosci i zgonéow
zwiazanych z chorobami sercowo-
naczyniowymi.

W etapie drugim i trzecim
uwzgledniono wptyw zmian

struktury wiekowej populacji na
rozpowszechnienie danego czynnika
ryzyka/chorobowosci/zgonow.

W kazdym z tych przypadkdéw obecne
i przyszte ryzyko zwigzane z wiekiem
zostafo oszacowane poprzez analize
obecnego rozpowszechnienia danego
zjawiska w poszczegdlnych grupach
wiekowych oraz prognozy struktury
wiekowej ludnosci GUS.

Dla wszystkich czynnikéw innych niz
wiek zatozono opdznienie wptywu na
czynniki dalszego rzedu - tj. czynniki
| rzedu oddziatuja z opdznieniem

na czynniki Il rzedu, zas czynniki Il
rzedu oddziatujg z opdznieniem na
chorobowos$¢ i zgony.

Sformutowana prognoza wolumenu
chorobowosci i zgondw zaktadata
niezmienny poziom wiedzy
medycznej. Co wiecej, czesto
wskazuje sie, ze to nie postep
medycyny, ale wzrost $wiadomosci
i zmiana stylu zycia moga

W najwiekszym stopniu przyczynié
sie do redukcji zachorowan i zgonéw
zwigzanych z cukrzyca i chorobami
sercowo-naczyniowymi.

5. Szacunki dotyczace chorobowosci
i zgonéw staty sie podstawa do
wykonania prognozy zwiazanych

z nimi kosztéw bezposrednich

i posrednich. Oprécz liczby chorych

i zmartych w danym roku na koszty
miat wptyw wskaznik kosztéw
jednostkowych.

a. W przypadku kosztéw
bezposrednich (bez lekéw)
jednostkowy koszt w kolejnych
latach zostat obliczony na podstawie

prognozowanej wartosci PKB

w cenach z 2011 roku oraz poziomu
wydatkéw na ochrone zdrowia

jako odsetka PKB, zredukowanych
0 prognozowany wzrost liczby oséb
chorych przewlekle w kolejnych
latach, az do 2030 roku.

b. Dla kosztéw lekéw zdyskontowano
przyszte koszty, uwzgledniajac

$redni realny (tj. skorygowany

o inflacje) wzrost cen artykutéw
farmaceutycznych w Polsce

w ostatniej dekadzie.

c. W przypadku kosztéw posrednich
oparto sie na prognozowanej wartosci
PKB per capita w cenach z 2011 roku,
przy czym brano pod uwage jedynie
zmiane populacji chorych/zmartych

w wieku produkcyjnym.

W ten sposdb otrzymano projekcje
kosztow chorobowosci i zgonéw

w cenach statych, tj. poréwnywalnych
z wydatkami z 2011 roku.
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Cecha
charakterystyczna
epidemii
cukrzycy

w Polsce jest
stosunkowo duza
(i stale rosnaca)
liczba osob
nieswiadomych
swojej choroby.

w Polsce

4.1. Wstep

Cukrzyca to choroba cywilizacyjna,
ktéra w polskich realiach jest jednym

z najwazniejszych schorzen z punktu
widzenia wydatkéw systemu opieki
zdrowotnej. O ile do niedawna

dotykata ona gtéwnie ludzi starszych
(prawie wytacznie osoby w wieku
emerytalnym), obecnie zaczyna by¢
takze problemem ludzi mfodszych.

W wyniku rosnacej liczby chorych
systematycznie zwiekszajg sie koszty
leczenia cukrzycy zaréwno bezposrednie
(medyczne), jak i posrednie (spoteczne).
Dodatkowa cecha charakterystyczna
epidemii cukrzycy w Polsce jest
stosunkowo duza (i stale rosngca) liczba
0s6b nieswiadomych swojej choroby.
Powoduje to przesuniecie kosztow

ich leczenia w czasie oraz pézne
diagnozowanie choroby, co réwniez
zwieksza jednostkowe koszty leczenia.

Celem analizy zawartej w tym rozdziale
jest ukazanie skali wystepowania
cukrzycy w Polsce oraz zwigzanych

z nig na chwile obecna (2011 rok)
kosztéw. W opracowaniu wykorzystano
materialy przygotowane przez najbardziej
wiarygodne instytucje badawcze
zajmujace sie problematyka opieki
zdrowotnej, w szczegdélnosci GUS,
WHO, IDF, oraz polskie badania na temat
cukrzycy i jej powiktan. Szczegdtowy
wykaz wykorzystanych publikacji
umieszczono w bibliografii.

2 Normy cukrzycy wg WHO:

113

Koszty cukrzycy

Dane gospodarcze uzyte w analizie
pochodzg z instytucji statystyki
publicznej i zawsze wykorzystywane sa
w najbardziej aktualnej dostepnej wersiji
—w przypadku braku danych za rok 2011
w analizie wykorzystywane byty wartosci
szacunkowe.

4.2. Definicja

Na potrzeby niniejszego opracowania
przyjeto nastepujgcag definicje cukrzycy,
zgodna z wytycznymi WHO (Sieradzki,
2006):

Cukrzyca to grupa choréb
metabolicznych charakteryzujacych
sie hiperglikemia (podwyzszonym
poziomem glukozy?) wynikajaca

z defektu wydzielania lub dziatania
insuliny. Przewlekta hiperglikemia wigze
sie z uszkodzeniem, zaburzeniem
czynnosci i niewydolnoscig roznych
narzgdow, szczegolnie oczu, nerek,
nerwow, serca i naczyri krwionosnych.
Gtéwne typy cukrzycy to:

® cukrzyca typu 1,

® cukrzyca typu 2,

® cukrzyca o znanej etiologii,
® cukrzyca ciezarnych.

Istnieje jeszcze kilka typdw choroby,
jednak w Polsce za ok. 90% wszystkich
przypadkéw odpowiada cukrzyca typu 1
oraz cukrzyca typu 2.

— stezenie glukozy zmierzone o dowolnej porze doby przekracza 200 mg/dl i wystepuja objawy hiperglikemii (polidypsja, poliuria),
— dwukrotnie poziom glukozy na czczo przekracza 126 mg/dl (7 mmol/l),
—w drugiej godzinie testu doustnego obciazenia glukoza poziom glukozy przekracza 200 mg/dl (11,1 mmol/l).
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4.3. Liczba chorych

Okreslenie liczby chorych na

cukrzyce jest kluczowa kwestig dla
oszacowania kosztéw, jakie ta choroba
generuje. Istniejg spore rozbieznosci

w publikacjach poszczegdlnych
instytucji odno$nie do szacunkéw
dotyczacych rozpowszechnienia liczby
chorych. Miedzynarodowa Federacja
Diabetologiczna (International Diabetes
Federation — IDF) podaje, ze w Polsce

Liczba osob chorych na cukrzyce w Polsce

moga zy¢ nawet 3 min 0s6b chorych, 18-44 lat 15334 0,7% 107 29% 31 77
z czego blisko jedna trzecia z nich 45-79 lat 14399 12,4% 1785 23% 18 1368
nie jest Swiadoma swojej choroby.

W pozostaiych pub”kacjach liczba 80 i wiecej lat 1327 20,8% 276 4% 10 265
$wiadomych chorych w Polsce waha sie RAZEM 31060 2169 459 1710

od 1,5 min do 2 min oséb3.

Na potrzeby niniejszego opracowania

liczbe oséb chorych oszacowano na
podstawie polskich badarn NATPOL Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS oraz NATPOL 2011
20114 oraz POLSENIOR (Mossakowska i badania POLSENIOR

iwsp., 2012). Potaczenie wynikéw

tych dwdch badan daje mozliwosé

oszacowania liczby chorych na cukrzyce
w wieku 18 lat i wiece]. W odréznieniu
od pozostatych badan dodatkowo
analizowana jest réwniez grupa oséb Chorzy ogodtem
w wieku 80 lat i wiecej (dzieki agregacji
danych).

Chorzy na cukrzyce w Polsce w 2011 roku

Na podstawie danych GUS oraz
wynikéw badan NATPOL 2011

i POLSENIOR mozna uznat¢, ze

w Polsce jest obecnie ok. 2,17 min
0s6b chorych. Ponad 450 tys. oséb
nie jest Swiadomych swojej choroby
(Swiadomos$¢ chorowania wzrasta wraz 49,88%
z wiekiem). Na potrzeby niniejszego
opracowania przyjeto, ze wielko$é
grupy $wiadomych swojej choroby jest
zblizona do 1,7 min oséb.

B Mezczyzni
B Kobiety

Liczba chorych na cukrzyce rozktada
sie pod wzgledem ptci niemal
proporcjonalnie. Jak wynika z badania
NATPOL 2011, w Polsce chorych na
cukrzyce kobiet byto minimalnie wiecej

niz mezczyzn.
Zrédto: opracowanie wiasne KPMG na podstawie badania NATPOL 2011

® Przeglad wykonany na zlecenie Polskiego Stowarzyszenia Diabetologicznego przez firme SMG/KRC.
4 Dane niepublikowane; przedstawione za zgoda koordynatora badania NATPOL 2011, dra hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego, na podstawie materiatow z XI Konferencji — Gdanskie Dni Cukrzycy i
Nadci$nienia Tetniczego, Gdansk, maj 2012.



Chorzy na cukrzyce w Polsce w 2011 roku

Swiadomi chorzy

B Mezczyzni
H Kobiety

43,08%

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG na podstawie badania NATPOL 2011

Chorzy na cukrzyce w Polsce w 2011 roku - struktura wiekowa

M 18-44 lata
m 45-79 lat

M 80 i wiecej lat

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG na podstawie danych NATPOL 2011 oraz badania POLSENIOR
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Na podstawie wynikéw przywotanego
badania mozna uznag, iz kobiety
zdecydowanie czesciej sg Swiadome
swojej choroby. W populacji chorych
Swiadomych az 57% stanowia

kobiety. Mozliwe réwniez, ze kobiety
w wiekszym stopniu angazuja sie

w dziatania profilaktyczne i choroba jest
u nich wykrywana we wczesniejszych
stadiach niz w przypadku mezczyzn.

Analizujgc miejsce zamieszkania
chorych na cukrzyce, wedtug IDF

w Polsce w 2011 roku 55% chorych
stanowili mieszkancy miast. Przyjmujac
jednak, ze 60,2 % ludnosci Polski
mieszka w miastach, na wsi ludzie
choruja relatywnie czesciej. Wydaje sie,
ze mieszkaricy miast czesciej podejmuja
dziatania profilaktyczne, a choroba jest
u nich diagnozowana na wczes$niejszym
etapie.

Na podstawie danych z badarht NATPOL
2011 oraz POLSENIOR mozna przyjaé,
ze dominujaca grupa wiekowa

w przypadku cukrzycy jest grupa 45-79,
ktéra stanowi az 80% populacji chorych.
Wedtug tych danych najmtodsza grupa
wiekowa (18-44) odpowiada za 4% catej
populacji chorych.

Z danych GUS réwniez wynika, ze liczba
mtodych oséb chorych na cukrzyce
jeszcze kilka lat temu byta zdecydowanie
mniejsza niz obecnie. Wraz z wiekiem
wzrasta ryzyko chorobowosci —

wsréd najmtodszych osoéb, ktére nie
przekroczyty 20. roku zycia, w 2009 roku
cukrzyca byfa odnotowywana tylko u 3
na 1000 osob. Wczesniej, w 2004 roku,
byta to tylko 1 na 1000 osob.

Problem cukrzycy wsréd najmtodszych
by¢ moze bedzie nabierat znaczenia

w najblizszych latach. Jak podaje

prof. Wojciech Drygas w artykule
Nieprawidfowy sposdb zywienia

w wieku dzieciecym jako potencjalna
przyczyna chorob serca i naczyri oraz
cukrzycy w wieku dorostym, powotujgc
sie na inne badania (m.in. Franks
iwsp., 2010, Allemand-Jander, 2010),
,nowym i bardzo groznym z punktu
widzenia konsekwencji zagrozeniem
zdrowotnym jest pojawienie sie u dzieci
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i mtodziezy cukrzycy typu 2, ktorej
wystepowanie byto do niedawna
kojarzone z okresem wieku dorostego,

i to zazwyczaj w pdZniejszym okresie”.
Przywotane we wspomnianym artykule
badania przeprowadzane w krajach
zachodnioeuropejskich pokazuja,

ze odsetek dzieci z cukrzyca typu 2
roénie na przestrzeni ostatnich lat (np.
w Szwaijcarii, USA czy Holandii).

Wzrost znaczenia problemu cukrzycy

u dzieci i mtodziezy sygnalizuje

réwniez dr hab. n. med. prof. nadzw.
Matgorzata Mysliwiec. Na podstawie
addytywnego modelu ekonomicznego
uwzgledniajgcego rozpowszechnienie
cukrzycy typu 1 w populacji polskich
dzieci w latach 1989-2004 oszacowano,
ze w 2010 roku liczba dzieci w wieku
0-14 lat, u ktérych wykryto cukrzyce
typu 1, osiggneta poziom 1,6 tys.

W 2025 roku ta wielko$é moze
wzrosna¢ nawet do 4,8 tys. Oznacza to,
ze w ciggu 15 lat (2010-2025) u dzieci
w wieku 0-14 lat w nawet ok. 46 tys.
przypadkow zostanie zdiagnozowana
cukrzyca typu 1. Ostrozniejsze szacunki
przewidujg zdiagnozowanie tego typu
schorzenia u ok. 24 tys. dzieci na
przestrzeni 15 lat (Mysliwiec, 2011).

W celu analizy kosztow leczenia
cukrzycy nalezy bra¢ pod uwage jedynie
osoby, ktére sg Swiadome swojej
choroby. Takie osoby podejmujg kroki

w celu poprawy swojego stanu zdrowia,

a w sensie ekonomicznym ponosza
bezposrednie koszty w zwiazku ze
swojg chorobg — wydaja pienigdze (sami
badz za posrednictwem systemu opieki
zdrowotnej) na hospitalizacje, insuling
oraz opieke ambulatoryjng (Kawalec,
2006).

Osoby nieswiadome swojej choroby
réwniez generujg koszty posrednie
Zwigzane ze swojg choroba (np. sg mniegj
produktywne w pracy), ale ze wzgledu
na zréznicowanie zaawansowania
choroby trudno w jakikolwiek sposéb
oszacowac skale utraty produktywnosci
u tych oséb. Nalezy réwniez pamigtac,
ze zyje w Polsce bardzo duza grupa

0s6b charakteryzujaca sie tzw. stanem
przedcukrzycowym. Jak wynika z ocen
eksperckich, w naszym kraju liczba oséb
ze stanem przedcukrzycowym moze byé
taka sama jak liczba cukrzykow.

Koszty zwigzane z cukrzyca w Polsce
generowane sg przede wszystkim przez
chorobowos¢, a nie przez umieralnosé.
Jak wynika z danych GUS (Rocznik
demograficzny 2011), cukrzyca nie

jest choroba powodujacg duzg liczbe
zgondw w poréwnaniu do innych
schorzen. W 2009 roku z powodu
cukrzycy zmarto w Polsce 6,8 tys.
0s06b. Jest to bardzo niewielka liczba
w poréwnaniu np. z chorobami uktadu
krazenia, z powodu ktorych zmarto

w tym samym czasie 178 tys. osoéb.

Nalezy jednak pamietac, ze cukrzyca
jest jedna z istotnych przyczyn innych
schorzen, takich jak choroby serca,
nerek czy naczyn moézgowych. W ten
sposob posrednio zwieksza ona
liczbe zgondw. Na podstawie ocen
eksperckich szacuje sig, ze cukrzyca
jest odpowiedzialna za ok. 25%
przypadkéw zgondw na choroby
sercowo-naczyniowe.

Jak wynika z ocen eksperckich,
w naszym kraju liczba osob ze
stanem przedcukrzycowym
moze byc taka sama jak liczba
cukrzykow.



4.4. Koszty
bezposrednie
(medyczne)

Koszty bezposrednie (medyczne)
przedstawiaja rzeczywiste przeptywy
pieniezne zwigzane z wydatkami
pacjentow badZz systemu opieki
zdrowotnej z powodu cukrzycy.

4.4.1. Przeglad badan polskich

i miedzynarodowych

Za najwiekszy projekt europejski
dotyczacy znaczenia epidemii cukrzycy
uznaje sie badanie CODE-2 (The

Cost of Type 2 Diabetes in Europe),
ktére przeprowadzono na probie 7

tys. chorych w 8 krajach (bez Polski).
Odpowiednikiem tego badania,
przedstawiajagcym sytuacje w Polsce,
jest badanie CODIP (The Cost of

Type 2 Diabetes in Poland, 2002),
opublikowane w 2004 roku, w ktérym
udziat wzieto 300 ankietowanych
(Kinalska i wsp., 2006). Odwotania

do tych dwdch badan mozna znalez¢
w wiekszosci artykutdéw poswieconych
cukrzycy i jej powiktaniom.

Wedtug badania CODIP catkowite
roczne koszty cukrzycy wyniosty

w Polsce w 2002 roku srednio
922720 zt na jednego chorego, w tym
koszty bezposrednie — 2429,95 zt

w przeliczeniu na jednego chorego.
Struktura kosztéw bezposrednich
ksztattowata sie nastepujgco: 11,1%
— konsultacje lekarskie, 2,9% —
konsultacje paramedyczne, 17.3% —

doustne leki przeciwcukrzycowe, 29,1%
—insulina, 29,6% — hospitalizacje, 0,8%

— nagte interwencje, 9,2% - badania
laboratoryjne. Wedtug tego badania
taczne koszty bezposrednie leczenia
cukrzycy w Polsce wyniosty w 2002
roku ponad 2,6 mld zt.

Cenne wnioski na temat zasiegu
epidemii cukrzycy w Polsce mozna
znalez¢ w pracach Kawalca, Kielara

i Pilca. Wedtug nich w 2004 roku taczne
koszty bezposrednie leczenia cukrzycy
(przy zatozeniu populacji liczacej ok.

1,3 min $wiadomych chorych na
cukrzyce) wyniosty blisko 2,5 mld zt
(Kawalec, 2006). W ten sposdb na
jednego chorego na cukrzyce przypadato
blisko 2 tys. zt.

Poréwnanie kosztéw bezposrednich
miedzy krajami na podstawie danych
IDF (Diabetes Atlas 5% Edition, 2011)
ujawnia, ze Polska nalezy do grupy
krajow, gdzie na leczenie cukrzycy
wydaje sie stosunkowo niewiele

w przeliczeniu na jednego chorego.
W 2011 roku na jednego chorego

na cukrzyce, wedtug IDF, wydano

w Polsce blisko 3,4 tys. zt. W ten sposdb
wydatki ksztattowaty sie niemal na
identycznym poziomie jak na Litwie

i Lotwie, ale byto to zdecydowanie
mniej niz w innych krajach wspdlnoty.
Nalezy nadmieni¢, ze w tym zestawieniu
wyprzedzilismy jeszcze jedynie
Rumunie i Butgarie, gdzie wydatki sg
na zdecydowanie nizszym poziomie
niz srednia europejska. Najwiecej,

w przeliczeniu na jednego chorego na
cukrzyce, wydawane jest w krajach
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Beneluksu —w Luksemburgu te wydatki
przekraczajg rocznie nawet 27 tys. zt.
Poziom 20 tys. zt zostat przekroczony
jeszcze tylko w Danii. Przy zatozeniu,

ze w Polsce obecnie blisko 1,7 min
0so6b jest Swiadomych swojej choroby,
oznaczatoby to faczna wartos¢ kosztow
bezposrednich na poziomie zblizonym
do 6 mid zt.

Z dostepnych danych Polskiego
Stowarzyszenia Diabetykéw (PSD)
wynika, ze cukrzyca jest drugim
schorzeniem (po chorobach serca)
pod wzgledem wysokosci wydatkow
w Polsce. Jak wynika z tych danych,
w wiekszosci krajow europejskich
wydatki na leczenie cukrzycy i jej
powiktan pochtaniajg przecietnie od 5
do 10% naktadéw na ochrone zdrowia.
Z opracowania Kawalca wynika, ze np.
w Wielkiej Brytanii cukrzyca pochtania
ok. 6-8% wydatkéw na ochrone
zdrowia. Przektadajac to na polskie
realia, wielkos¢ wydatkéw na leczenie
cukrzycy w Polsce w 2011 roku mogta
wahac sie od 6 mld do 8 mid zt.

Inng metodyke przyjeli eksperci

z Akademii Leona Kozminskiego,
opracowujac raport na zlecenie
firmy Novo Nordisk we wrzes$niu
2011 roku (Novo Nordisk, 2011). Byto
to badanie uwzgledniajace polskie
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uwarunkowania i bazujgce na danych
krajowych, ktére w znacznej czesci
moga by¢ nieporéwnywalne z danymi
miedzynarodowymi — oparto sie

na danych dotyczacych $wiadczen
Narodowego Funduszu Zdrowia.
Koszty bezposrednie obejmujg wydatki
zZwigzane z hospitalizacjg chorych oraz
wydatki na leki przeciwcukrzycowe
(gtéwnie insuling). Na tej podstawie
uznano, ze bezposrednie koszty leczenia
cukrzycy i jej powiktan wyniosty w 2009
roku ponad 2,8 mld zt (przy zatozeniu
blisko dwumilionowej populacji oséb
chorych), co oznaczato $rednie koszty
Swiadczen zdrowotnych na jednego
chorego z rozpoznaniem cukrzycy typu
2 na poziomie 416 zt, a z rozpoznaniem
cukrzycy typu 1 —926 zt.

Szczegdtowy wykaz polskiej oraz
zagranicznej literatury zwigzane;j

z cukrzyca oraz jej powiktaniami
dotyczacy oszacowania skali zjawiska
kosztow bezposrednich mozna znalez¢
w bibliografii.

Ze wzgledu na sposob podejscia do
zagadnienia istniejg duze rozbieznosci
miedzy szacunkami kosztow
bezposrednich leczenia cukrzycy

w Polsce. Badania opierajace sie

na deklaracjach pacjentéw oraz

lekarzy (badania za posrednictwem
kwestionariusza ankietowego) daja
zdecydowanie wyzsze oszacowania niz
wyniki obliczen z danych rejestrowych.

Problemem jest rowniez rozwiazanie
kwestii powiktan cukrzycy. Ze wzgledu
na rownolegta w tym opracowaniu
analize kosztéw chordb sercowo-
naczyniowych pomijany w tym
rozdziale jest problem powikfan
cukrzycy. Nalezy zdawa¢ sobie jednak
sprawe, ze uwzglednienie wszystkich
nastepstw cukrzycy spowodowatoby
znaczacy wzrost szacunku kosztow.
Dodatkowych watpliwosci dostarcza
rozréznienie kosztow leczenia cukrzyka
od kosztéw cukrzycy. Osoby chore

generujg zaréwno koszty bezposrednie,
jak i posrednie nie tylko z powodu
chorowania na cukrzyce. Obliczenia
KPMG nalezy zatem traktowaé

w kategoriach podejscia minimalnego.
Z powyzszych powoddw metodyka
szacowania kosztéw bezposrednich
jest zblizona do analizy wykonanej na
zlecenie firmy Novo Nordisk.

4.4.2. Koszty opieki medycznej

Koszt opieki medycznej to wynik
zsumowania dwoch czesci skfadowych:
kosztow leczenia szpitalnego

i opieki ambulatoryjnej oraz kosztow
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

Jak wynika z raportu opracowanego

na zlecenie firmy Novo Nordisk

z wykorzystaniem danych NFZ (Novo
Nordisk, 2011), w 2009 roku wartos¢
Swiadczen udzielonych z powodu
cukrzycy typu 1itypu 2 (bez kosztéw
POZ) wyniosta blisko 400 miIn zt. Biorac
pod uwage bardzo szybkie tempo
wzrostu liczby sSwiadomych chorych
na cukrzyce oraz wzrost kosztow
leczenia, w 2011 roku koszty te mogty
wzrosnaé nawet do 510 min zt.

Szacunki zostaty wykonane przy
zatozeniu wzrostu rocznych
bezposrednich kosztéw leczenia
cukrzycy w Polsce w tempie 13%
rocznie proponowanego przez IDF.
Na potrzeby niniejszego opracowania
pominieto koszty bezposrednie
powiktan cukrzycy, ktére wedtug

ekspertéw z Akademii Leona
KoZzminskiego wyniosty w 2009 roku
ponad 1,7 mid zt.

Koszt POZ zostat oszacowany na
podstawie raportu NFZ z 2009

roku. Warto$é swiadczen POZ
ustalono na poziomie 225 min zi.
Liczba swiadczeniobiorcow, ktérym
udzielono porad, przekroczyta 1,5 min
i przemnozona zostata przez wartos$¢
stawki kapitacyjnej, ustalonej przez
prezesa NFZ w wysoko$ci 96 zt, oraz
wskaznik 3,0 (stosowany w przypadku
cukrzycy oraz chordb serca). Wynik
zostat skorygowany o wskaznik 0,495,
ktéry jest efektem przemnozenia
wspotczynnika korekty liczby oséb
chorych — 0,66 (wyizolowanie kosztéw
cukrzycy z pozostatych kosztéw

POZ) oraz 0,75 (korekta dokonana na
podstawie kontroli NFZ kwestionujacej
klasyfikowanie poszczegélnych
pacjentéw do potréjnej stawki
kapitacyjnej)®.

taczne koszty opieki medycznej
zwiagzanej z cukrzyca w 2011 roku
wyhniosty ponad 0,7 mlid zt.

4.4.3. Koszt lekow
przeciwcukrzycowych

(w tym insuliny)

Drugim elementem kosztow
bezposrednich jest koszt lekdw
przeciwcukrzycowych (w tym insuliny).
W stosunku do metodyki raportu
opracowanego na zlecenie firmy Novo

Koszty leczenia cukrzycy w Polsce w 2011 roku

Rodzaj kosztu (v\(\llamrli:é:’" l(Jv?,zoi/:;
Opieka medyczna 736 29%
Leki (w tym insulina) 1762 71%
RAZEM 2499 100%

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce

5 Zrédto: http://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=0&dzialnr=2&artnr=4307 [dostep dnia 3.08.2012 r.]
oraz konsultacje z dr Maciejem Dworskim — wiceprezesem NFZ ds. medycznych w latach 2009-2012.




Nordisk dokonano modyfikacji i nie
brano pod uwage wytgcznie kosztu
refundacji lekéw przez NFZ. Uznano,

Ze 0szacowana na poziomie blisko

700 min zt wielkos¢ jest nieadekwatna

i nie uwzglednia catkowite] wartosci
rynku. Te pozycje zastgpiono wielkoscia
sprzedazy lekéw przeciwcukrzycowych
uzyskang od IMS Health — firmy
analitycznej specjalizujgcej sie

w dostarczaniu informacji dla przemystu
farmaceutycznego i rynku ochrony
zdrowia. Przy zbieraniu danych
wykorzystano sprzedaz z aptek
otwartych w cenach detalicznych brutto,
a wiec zawierajacych marze handlowa,
apteczng oraz podatek VAT.

W 2011 roku wielkos$¢ tak okreslonej
sprzedazy z aptek otwartych
wyniosta 1,8 mid zt. Z tej wartosci
ponad 1 mld zt przeznaczono na same
leki, a ok. 700 mlIn zt na wszystkie
przyrzady i urzadzenia stuzace do
pomiaru poziomu cukru we krwi (np.
glukometry).

4.4.4. taczne koszty bezposrednie
taczne bezposrednie koszty leczenia
cukrzycy w Polsce wyniosty w 2011 roku
blisko 2,5 mld zt (71 % stanowit koszt
lekéw przeciwcukrzycowych, a 29%
opieki medycznej).

4.5. Koszty
posrednie
(spoteczne)

Koszty posrednie (spoteczne)

nie przedstawiajag rzeczywistych
przeptywow pienieznych, natomiast
obrazujg straty gospodarki z powodu
utraty produktywnosci chorych.

4.5.1. Przeglad badan polskich

i miedzynarodowych

W przedstawionej na koricu raportu
bibliografii zamieszczono liczne Zrédta,
w ktérych podejmowane sa préby
oszacowania kosztéw posrednich
cukrzycy. Z powodu bardzo szerokiej

definicji kosztu alternatywnego wyniki
tych badan sg bardzo zréznicowane.

Jak wynika z badania CODIP, w 2002
roku koszty posrednie w przeliczeniu na
jednego chorego na cukrzyce wyniosty
w Polsce 6,7 tys. zt. W ten sposob
taczne koszty posrednie z powodu
cukrzycy mogty zblizy¢ sie w 2002 roku
nawet do 9 mld zt. Za 65% tej wartosci
odpowiadaty wczesniejsze renty

i emerytury, a za 34% opieka ze strony
0s06b trzecich. Marginalne znaczenie
miaty dni niezdolnos$ci do pracy oraz
koszty transportu (odrebnie do szpitali

i do przychodni).

Wedtug badan Kawalca z Uniwersytetu
Jagiellonskiego w 2004 roku taczne
koszty posrednie cukrzycy i jej powiktan
wyniosty w Polsce 6,3 mld zt (Kawalec,
2006). Rowniez w tym przypadku
najwazniejsza czescig sktadowa byt
koszt wczesniejszych rent i emerytur.
Dodatkowo uwzgledniono rowniez
utrate produktywnosci z powodu
zwolnien lekarskich i z powodu
przedwczesnej umieralnosci.

Nie uwzgledniono natomiast kosztu
zwigzanego z opieka nieformalna nad
osobami chorymi.

Z kolei, jak wynika z raportu
opracowanego na zlecenie firmy Novo
Nordisk przez ekspertow z Akademii
Leona Kozminskiego, koszty posrednie
cukrzycy w Polsce i je] powiktan

w 2009 roku przekroczyty poziom 2,8
mld zt (Novo Nordisk, 2011). Gdyby
zrezygnowac z analizy powiktan
cukrzycy, koszt posredni spadtby do
poziomu 1,4 mld zt. W tym badaniu do
kosztéw posrednich zaliczono koszt
utraconej produktywnosci z powodu
zwolnien lekarskich i niezdolnosci do
pracy. Ten drugi rodzaj kosztow byt
zdecydowanie wazniejszy, poniewaz
stanowit blisko 90% kosztéw
posrednich cukrzycy w Polsce.

W niniejszym opracowaniu skorzystano
z podejscia do obliczenia kosztow

posrednich metoda utraconego kapitatu,
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ktory obejmuje utrate produktywnosci
z powodu przedwczesnych emerytur
oraz rent z tytutu niezdolnosci

do pracy, utrate produktywnosci

z powodu zwolnien lekarskich

i utrate produktywnosci z powodu
przedwczesnej $mierci. Szczegotowa
metodyka obliczen poszczegdinych
kategorii zostata przedstawiona

w metodyce catego badania i jest
tozsama z metodyka zastosowana do
obliczenia kosztéw posrednich choréb
sercowo-naczyniowych. W tym miejscu
przypominane sa jedynie najwazniejsze
zatozenia dla poszczegdélnych kosztéw
czastkowych.

Ze wzgledu na rownolegta analize
kosztéw choréb sercowo-naczyniowych
W niniejszym opracowaniu w przypadku
cukrzycy zupetnie pomijane sa

koszty posrednie powiktan cukrzycy

z powodu potencjalnie bardzo silnego
efektu naktadania sie na siebie obu

tych kosztow. W zwigzku z tym

nalezy przyja¢, ze niniejsze koszty
szacowane sg w ujeciu minimalnym.

W poszczegélnych kategoriach
postugiwano sie danymi pochodzacymi
z najbardziej wiarygodnych instytucji
informacji publicznej, takich jak ZUS,
GUS oraz NFZ.

4.5.2. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przedwczesnej umieralnosci

Koszt utraconej produktywnosci

z powodu przedwczesnej umieralnosci
z powodu cukrzycy zostat oszacowany
na podstawie danych GUS. Jak

wynika z tych danych, cukrzyca jest
choroba w gtéwnej mierze generujgca
umieralno$¢ w gronie osoéb, ktére
weszly juz w wiek emerytalny (65 lat dla
mezczyzn i 60 lat dla kobiet). W zwiagzku
z tym liczba oséb, ktére umarty

z powodu cukrzycy przed osiagnieciem
wieku emerytalnego, generujac

tym samym utrate produktywnosci,
minimalnie przekroczyta 1 tys. oséb
(zdecydowana wiekszo$¢ stanowia
mezczyzni).
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Otrzymane wyniki zostaty zredukowane
o wskaznik zatrudnienia w wieku
produkcyjnym w poszczegdlnych
grupach wiekowych.

Ostatecznie koszt ten stanowit 18%
kosztéow posrednich i wynidst

347 min zt (przy zatozeniu $redniej
rocznej produktywnosci na osobe na
poziomie 39 601 z).

4.5.3. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przebywania na wczesniejszej
emeryturze lub rencie z tytutu
niezdolnosci do pracy

Na podstawie danych ZUS oszacowano
liczbe osdb, ktore skorzystaty

z przywileju wczesniejszej emerytury
lub sg na rencie z tytutu niezdolnosci

do pracy z powodu cukrzycy. Wedtug
szacunkéw KPMG liczba takich oséb

w Polsce wyniostfa okoto 60 tys. Utrata
produktywnosci przez te osoby
zostata zredukowana o wspoétczynnik
zatrudnienia (0,653) i w efekcie
wyniosta blisko 1,5 mid zt. Ta czesé
odpowiadata za 73% kosztow
posrednich.

Koszty posrednie cukrzycy w Polsce w 2011 roku (w min zi)

. Wartosé Udziat

Rodzaj kosztu T (w %)
Koszt utraconej produktywnosci
z powodu przedwczesnej 347 18%
umieralnosci
Koszt utraconej produktywnosci
z povyoytf prz_ebywanla na ) 1455 739%
wczesniejszej emeryturze lub rencie
z tytutu niezdolnosci do pracy
Koszt utraconej produktywnosci
z powodu przebywania na 185 9%
zwolnieniu lekarskim
RAZEM 1987 100%

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce

4.5.4. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przebywania na zwolnieniu lekarskim
Koszt utraconej produktywnosci

z powodu przebywania na zwolnieniu
lekarskim oszacowano na podstawie
danych ZUS na temat liczby dni absencji
w pracy z powodu cukrzycy (zostata
wyodrebniona z grupy zaburzen
wydzielania wewnetrznego, stanu
odzywiania i przemiany metabolicznej).
Na podstawie oceny eksperckiej
uznano, ze za ok. 60% absencji w tej
grupie choréb odpowiada cukrzyca.

W ten sposob w 2011 roku chorzy
przebywali na zwolnieniu lekarskim

z powodu cukrzycy przez ponad
1,1 min dni.

Spowodowato to utrate
produktywnosci na poziomie 185
mln zt w skali roku i stanowito 9%
wszystkich kosztow posrednich
cukrzycy w Polsce.

4.55. taczne koszty posrednie
tacznie koszty posrednie cukrzycy

w Polsce w 2011 roku zblizyly sie do
2 mld zt. Najwiekszy udziat w tej
kwocie miata utrata produktywnosci

z powodu przebywania na wczesniejszej
emeryturze lub rencie z tytutu
niezdolnosci do pracy (73%).

taczne koszty cukrzycy w Polsce w 2011 roku wyniosty ok. 4,5 mid
zl, z czego 56% (2,5 mld zf) stanowity koszty bezposrednie leczenia,
natomiast pozostafa czesc¢ (44% —2 mid zt) koszty posrednie.




4.6. Podsumowanie

taczne koszty cukrzycy w Polsce w 2011 roku wyniosty ok. 4,5 mld zt, z czego 56% (2,5 mld zt) stanowity koszty
bezposrednie leczenia, natomiast pozostatg czes¢ (44% — 2 mld zt) koszty posrednie.
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Koszty cukrzycy w Polsce w 2011 roku (w mld zt oraz procentowo) — podsumowanie

4,5;100%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70% 80% 90% 100%

 Koszty catkowite

2,5;56%

2,0; 44%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B Koszty bezposrednie B Koszty posrednie
1,8; 40% 0,3; 8% 0,2; 4%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leki (w tym insulina)
M Opieka medyczna
Koszt utraconej produktywnosci z powodu przedwczesnej umieralnosci

1 Koszt utraconej produktywnosci z powodu przebywania na przedwczesnej
emeryturze lub rencie z tytutu niezdolnosci do pracy

B Koszt utraconej produktywnosci z powodu przebywania na zwolnieniu
lekarskim

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce
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Choroby sercowo-
-naczyniowe sa
przyczyna prawie
pofowy zgonow
w Polsce.

Sercowo-
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Koszty chorob

-naczyniowych

w Polsce

5.1. Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe
stanowig najwieksze zagrozenie
zdrowia i zycia Polakéw. Ze statystyk
GUS wynika, ze sg one przyczyna
prawie potowy wszystkich zgonéw

w Polsce. Umieralno$¢ z powodu
choréb sercowo-naczyniowych powoli
i systematycznie maleje, jednoczesnie
wzrasta czestos¢ ich wystepowanie
w zwigzku z wydtuzajgca sie
dtugoscia trwania zycia i starzeniem
sie spoteczenstwa polskiego.
Eksperci pojawianie sie choréb
sercowo-naczyniowych scisle wigzg

z praktykowanym niezdrowym stylem
zycia: nieprawidtowym sposobem
odzywiania, nieutrzymywaniem
odpowiedniej masy ciata

i nieodpowiednig aktywnoscia
fizyczng oraz paleniem tytoniu.

Celem niniejszego rozdziatu jest
przedstawienie skali problemu chorob
sercowo-naczyniowych w Polsce,

a takze oszacowanie zwigzanych

z nimi kosztéw. Rozdziat ten bazuje

na specjalistycznych badaniach
dotyczacych choréb sercowo-
naczyniowych, konsultacjach

z ekspertami oraz analizach wtasnych
KPMG.

Najwazniejszym oraz najbardziej
kompleksowym badaniem
dotyczacym kosztow chordb
sercowo-naczyniowych jest raport
pt: European Cardiovascular
Disease Statistics, przygotowany
przez European Heart Network

(Europejska Sie¢ do Spraw Serca).
Organizacja ta zrzesza 31 cztonkow
w 26 krajach i odgrywa wiodaca

role w promowaniu zapobiegania
chorobom sercowo-naczyniowym.
Omawiany raport jest trzecia

edycja europejskiego opracowania
statystyk dotyczacych choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Pierwsza
edycja badania zostata opublikowana
w 2000 roku, nastepna w roku 2004,
a obecna pochodzi z 2008 roku.

Omawiany cykl badan gromadzi
dane dotyczgce m.in. $miertelnosci,
leczenia, wystepowania czynnikéw
ryzyka choréb uktadu krazenia,
takich jak: palenie, dieta, aktywnos¢
fizyczna, spozywanie alkoholu.

W publikacji zawarto tez dane
dotyczace podwyzszonego

poziomu cholesterolu, wysokiego
cisnienia krwi, nadwagi i otytosci,

a takze cukrzycy. Oszacowane
zostaty réwniez koszty spoteczne

i medyczne leczenia choréb sercowo-
naczyniowych w Europie, takze

w rozbiciu na poszczegodlne kraje,

w tym Polske.

Innymi waznymi publikacjami
wykorzystanymi przy tworzeniu
tego rozdziatu byty m.in.: raport
Stan zdrowia ludnosci Polski 2009
oraz Rocznik demograficzny 2011
opracowane przez Gtéwny Urzad
Statystyczny. Pomocnymi materiatami
okazaty sie tez raport Zdrowie
publiczne i polityka ludnosciowa
przygotowany przez Rzgdowa
Rade Ludnosciowa w Warszawie
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w 2012 roku oraz publikacja

Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
opracowana przez Narodowy |nstytut
Zdrowia Publicznego, Panstwowy
Zaktad Higieny. Waznym zrédtem
byto réwniez czasopismo Kardiologia
Polska, z ktérego przede wszystkim
korzystano w celu zapoznania sie

z gtbwnymi badaniami dotyczacymi
stylu zycia i stanu zdrowia ludnosci
Polski.

5.2. Definicja

Biorgc pod uwage najwazniejsze
wystepujace w Polsce choroby
sercowo-naczyniowe, na potrzeby
niniejszego raportu przyjeto
nastepujaca definicje choréb sercowo-
naczyniowych:

Choroby sercowo-naczyniowe
dotycza narzadow i tkanek
wchodzacych w skiad ukfadu krazenia,

a w szczegaolnosci serca, tetnic i Zyt. 80
Do najczesciej wystepujacych chorob 6o
sercowo-naczyniowych w Polsce

mozna zaliczyc: 40

® wysokie cisnienie krwi
(nadcisnienie),

5.3. Liczba chorych
i umieralnos¢

Choroby sercowo-naczyniowe
stanowig obecnie bardzo istotny
problem spoteczno-ekonomiczny nie
tylko w Polsce, ale rowniez w catej
Europie.

Na podstawie najbardziej aktualnych
wynikéw badan NATPOL 2011 oraz
POLSENIOR szacuje sie,

ze w 2011 roku nadci$nienie tetnicze

wystepowato u 10,5 min Polakow.
Badania te nie opieraty sie na
deklaracjach, lecz na przeprowadzeniu
pomiaru cisnienia tetniczego kazdego
respondenta biorgcego udziat

w badaniu.

Bardzo powaznym schorzeniem

w skali kraju jest choroba wiencowa,
ktéra dotyka ponad 3 min Polakow.
Najwiekszg grupe chorych stanowig
osoby w wieku 70-79 lat. Dane

te publikuje GUS opierajac sie na
deklaracjach respondentéw.

lat 2003-2009 (w tys.)

180

Liczba hospitalizacji z wybranych przyczyn na przestrzeni

160

140

120

100

20

159 161 161 158
148
141
128
89 91
76 80 84 84 |
67 !

2003

L4 ChOfObe erﬁCOWa, 2004 2005 2006 2007 2008 2009

e zawat serca, M Zawat serca M Choroby naczyrh mézgowych

* choroby naczyn mozgowych. Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych PZH

Struktura wiekowa chorobowosci Polakéw z powodu chorob sercowo-naczyniowych w 2009 roku

Ogélem  0-14  15-19  20-29 30-39 40-49 50-59  60-69

(tys.) lat lat lat lat lat lat lat
(er(‘)’gg*l;?{z";c]e) 839 00%  00%  01% 0%  65%  225%  239%  28.1% 18,0%
Choroby naczyn
mézgowych 1284 02%  01%  06%  14%  42%  150%  207%  311% 26,8%
(hospitalizacje)
Choroba wieficowa 3074,0 b.d. 0.1% 04%  17% 49%  193%  263%  293% 18,0%

(deklaracje)

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS, PZH, Eurostat
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Podziat chorych na wybrane choroby sercowo-naczyniowe ze wzgledu na pteé i rodzaj choroby w 2009 roku

Zawat serca (hospitalizacje) 37,4%

Choroba wiericowa* (deklaracje) 60,9% 39,1% M Kobiety

W Mezczyzni

Choroby naczyr mézgowych (hospitalizacje)

47,9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS i PZH. * Analiza przeprowadzona na grupie oséb w wieku 15 i wiecej lat.

Podziat chorych na nadcisnienie tetnicze ze wzgledu na pteé w 2011 roku (18 i wiecej lat)

Nadcisnienie tetnicze

49,1%

H Kobiety

B Mezczyzni

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych pochodzacych z badar NATPOL 2011 oraz POLSENIOR

Kolejnymi bardzo waznymi

i niebezpiecznymi schorzeniami
w skali kraju sg zawaty serca,

z powodu ktérych w 2009 roku

Optymistycznym zjawiskiem jest
spadek liczby hospitalizacji na
przetomie lat 2008 i 2009 o okoto
7 tys. Z kolei liczba hospitalizacji

Zgony spowodowane omawianymi
chorobami czesto nastepujag nagle,
zanim chorzy zdaza otrzymacé
jakakolwiek pomoc medyczna.

przeprowadzono 83,9 tys.
hospitalizacji oraz choroby naczyn

mozgowych (128,4 tys. hospitalizaciji).

W przypadku tych schorzen
najwieksza grupe chorych stanowia
osoby w wieku 70-79 lat.

Dwa najbardziej niebezpieczne
schorzenia sercowo-naczyniowe tj.
zawaly serca oraz choroby naczyn
mozgowych bardzo czesto wymagaja
pobytu w szpitalu.

W latach 2003-2008 miat miejsce
powolny wzrost liczby hospitalizacji
spowodowanych zawatem serca.

z powodu choréb naczyn mézgowych
od 2006 roku systematycznie maleje.
Na przestrzeni lat 2006-2009 spadta
ona o okoto 33 tys.

Zawat serca oraz nadcisnienie tetnicze
to choroby, na ktére czesciej choruja
mezczyzni. W pozostatych przypadkach
ma miejsce sytuacja odwrotna.

Choroby sercowo-naczyniowe od ponad

pot wieku pozostajg najwazniejsza
przyczyng zgonéw w Polsce (Rzgdowa
Rada Ludnosciowa, 2012). Wedtug
danych GUS stanowig one przyczyne
blisko potowy wszystkich zgondéw.
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Liczba zgonéw z powodu choréb uktadu
kragzenia na przestrzeni lat 1990-2005
systematycznie malata. W 1990 roku
wynosita ona okoto 204 tys., a w 2005
osiggneta poziom 168 tys. W 2009

roku w poréwnaniu z rokiem 2005
odnotowano wzrost liczby zgonéw
spowodowanych omawianymi
chorobami o okoto 10 tys.

tgcznie w 2009 roku, wedtug danych
GUS, na wszystkie choroby uktadu
krazenia zmarto w Polsce 178 tys. osob.

Najwieksza liczbe zgondw powoduje
choroba niedokrwienna serca. Niemnigj
jednak od 2000 roku liczba przypadkéw
Smiertelnych spowodowanych tym
schorzeniem spada. W 2009 roku

z powodu choroby niedokrwiennej serca
zmarto 48 tys. osob.

Liczba zgondéw spowodowanych
chorobami naczyrn moézgowych powaoli,
ale systematycznie rosnie. VW 2009 roku
Z tego powodu zmarto w sumie 36 tys.
0sob.

Najmniej oséb umiera z powodu
nadciénienia — 6 188 zgonéw w 2009
roku. Jest to spowodowane przede
wszystkim tym, ze dtugotrwata choroba
nadciénieniowa doprowadza do szeregu
innych choréb sercowo-naczyniowych

i rzadko sama w sobie jest przyczyna
zgonu.

5.4. Koszty
bezposrednie
(medyczne)

Analiza kosztow bezposrednich leczenia
choréb sercowo-naczyniowych zostata
przeprowadzana w podziale na koszty
czastkowe, takie jak:

¢ opieka medyczna,
e leki.

Zostaty one oszacowane na podstawie
raportu European Heart Network oraz
danych IMS Health i OECD.

5.4.1. Opieka medyczna

Koszt opieki medycznej zostat
oszacowany w rozbiciu na trzy kategorie
(European Heart Network):

* hospitalizacja,

¢ opieka ambulatoryjna i podstawowa
opieka medyczna,

® nagfe interwencje lekarskie.

Najwiekszym kosztem sktadajgcym
sie na opieke medyczna w 2011 roku
byt koszt hospitalizacji. Obliczono go
poprzez analize wzrostu wydatkéow

z tytutu hospitalizacji w Polsce w latach
2006-2011. Znajac procent wydatkéw
z tytutu choroéb sercowo-naczyniowych

w 2006 roku (dane z raportu European
Heart Network) oraz szacunkowy koszt
hospitalizacji ogétem w roku 2011,
obliczono, ze warto$¢ hospitalizaciji

Z tytutu chordéb sercowo-naczyniowych
w 2011 roku wyniosta 74 mld zt.

Drugim co do wielkosci kosztem w tej
grupie wydatkow byt koszt poniesiony

z tytutu opieki ambulatoryjnej oraz
podstawowej opieki medycznej

z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych. Obliczono go,
postugujgc sie raportem European
Heart Network, ktory podaje wartosci
dla Polski za 2006 rok. Aby przetozy¢
otrzymane wyniki na 2011 rok,
przeanalizowano $rednie wzrosty
0golnych kosztéw opieki ambulatoryjne;j
oraz podstawowej opieki medycznej

w Polsce na przestrzeni lat 2006-2011
(na podstawie danych OECD). Koszt
opieki ambulatoryjnej oraz podstawowe;j
opieki medycznej z tytutu choréb
sercowo-naczyniowych w 2011 roku
wyniést okoto 3,7 mid zt.

Koszty z tytutu nagtych interwencji
lekarskich wywotanych chorobami
sercowo-naczyniowymi zostaty
oszacowane analogicznie jak koszty
opieki ambulatoryjnej oraz podstawowe;j
opieki medycznejiw 2011 roku wyniosty
0,12 mid zt.

Liczba zgonéw z powodu choréb ukiadu krazenia na przestrzeni lat (w tys.)
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Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS



Catosciowy koszt opieki medycznej
Z tytutu chordéb sercowo-naczyniowych
w 2011 roku wyniést ok. 11,2 mld zt.

5.4.2. Leki

Pozostatg cze$¢ kosztow bezposrednich
Z tytutu choréb sercowo-naczyniowych
stanowig wydatki na leki. Na cele
niniejszego raportu zostaty uzyte dane
przekazane z firmy IMS Health, ktéra
podaje wartos¢ rynku lekow na choroby
sercowo-naczyniowe sprzedawanych

w aptekach otwartych na poziomie

4,1 mld zt. Nalezy zaznaczy¢, ze wartosé
ta dotyczy lekéw w obrocie aptecznym

i uwzglednia marze hurtownika, marze
apteczng oraz podatek VAT. Istnieje
oczywiscie pewna ilos¢ lekow na

rynku szpitalnym, nie mniej jednak

jest to znikomy procent catosci rynku,
dlatego wartosc¢ ta zostaje pominieta

W niniejszej analizie.

Catos¢ kosztow bezposrednich z
tytutu choréb sercowo-naczyniowych
zarok 2011 oszacowana zostata na
poziomie 15,3 mid zt.
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(w min zt)

Wartosé poszczegolnych segmentow rynku lekow kardiologicznych

Grupa lekow Wartosé (w min zt)

co1 Leki stosowane w chorobach serca 285
C02 Leki stosowane w chorobie nadcisnieniowej* 15
C03 Leki moczopedne 320
Co4 Leki rozszerzajace naczynia cbwodowe 189
C05 Leki ochraniajace $ciane naczyn 462
C06 Pozostate leki kardiologiczne 6
Co7 Leki -adrenolityczne 578
Co8 Antagonisci wapnia 274
C09 Leki dziatajace na uktad renina—angiotensyna 1179
C10 Leki zmniejszajace stezenie lipidow 806

RAZEM 4119

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG na podstawie danych IMS Health

*Najrzadziej stosowane leki hipotensyjne, ktére nie wchodza w sktad innych grup lekow

prezentowanych w tabeli.

w 2011 roku w Polsce (w mld z})

Koszty bezposrednie z tytutu choréb sercowo-naczyniowych

Koszt Rodzaj (vvy?rl\‘tlzé:'l) l(Jvez,,Z'
Hospitalizacja 74 48%

Opieka Opieka ambulatoryjna i podstawowa
medyczna opieka medyczna 37 2%
Nagte interwencje lekarskie 012 1%
Suma 1,2 73,0%
Leki 41 27%
RAZEM 15,3 100%

Zrodto: opracowanie wiasne i szacunki KPMG w Polsce na podstawie danych pochodzacych
z raportu European Cardiovascular Disease Statistics, IMS Health, OECD



http://pl.wikipedia.org/wiki/ATC_(C07)

28|

Oszacowana struktura kosztéw
bezposrednich w Polsce w 2011

roku w duzym stopniu pokrywa sie

ze strukturg kosztow w UE (2006

rok) prezentowang w raporcie
European Cardiovascular Disease
Statistics. Najwigksze réznice (8
punktéw procentowych) widoczne

sg w przypadku kosztow opieki
ambulatoryjnej i podstawowej

opieki medycznej, a takze w koszcie
hospitalizacji. Koszty lekdw i wydatkéw
Z tytutu nagtych interwencji lekarskich sg
do siebie procentowo zblizone.

5.5. Koszty
posrednie
(spoteczne)

Drugim rodzajem omawianych
kosztéw sa koszty posrednie
(spoteczne). Metoda obliczania kosztéw
spotecznych jest analogiczna jak
metoda wykorzystana w przypadku
cukrzycy i zostata szerzej opisana

w rozdziale Metodyka badania. Do
kosztéw posrednich zaliczone zostaty:
koszt utraconej produktywnosci

z powodu przebywania na
wczeéniejszej emeryturze lub rencie

z tytutu niezdolnosci do pracy, koszt
utraconej produktywnosci z powodu
przedwczesnej umieralnoéci oraz
koszt utraconej produktywnosci

z powodu przebywania na zwolnieniu
lekarskim z powodu choroby sercowo-
naczyniowej.

100% -
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50% -
40%
30% -
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10%

0% -

Polska 2011

M Nagte interwencje lekarskie

m Opieka ambulatoryjna i

Struktura kosztéw bezposrednich z tytutu chordb sercowo-
-naczyniowych w Polsce w 2011 roku oraz w UE w 2006 roku

podstawowa opieka medyczna

UE 2006

M Hospitalizacja

M Leki

Zrédto: opracowanie wiasne i szacunki KPMG w Polsce na podstawie danych pochodzacych
z raportu European Cardiovascular Disease Statistics, IMS Health, OECD

5.5.1. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przedwczesnej umieralnosci

Ten rodzaj kosztu zostat obliczony

z uwzglednieniem liczby zgonéw

z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych w poszczegdlnych
grupach wiekowych okresu
produkcyjnego. Dla kazdej z grup
oszacowano utracong liczbe lat do
emerytury, a nastepnie przemnozono
ja przez zarejestrowana liczbe zgonéw

i wielkos¢ PKB per capita w ciggu roku.

PéZniej kazda grupa wiekowa zostata
skorygowana o odpowiedni dla siebie
wskaznik zatrudnienia. Obliczenia
odbywaty sie w rozbiciu na pte¢. Koszt
utraty produktywnosci z powodu
przedwczesnej smierci w 2011 roku
wyniost ok. 8 mlid zt.

5.5.2. Koszt utraconej
produktywnosci z powodu
przebywania na wczesniejszej
emeryturze lub rencie z tytutu
niezdolnosci do pracy

Obliczono go na podstawie liczby

0s6b bedacych na wezesniejszych
emeryturach i rentach z powodu

choréb sercowo-naczyniowych oraz
uwzgledniono utrate ich produktywnosci
w ciggu roku (PKB per capita 2011 —
39601 zt). Otrzymany wynik zostat
skorygowany o wskaznik zatrudnienia
0s6b w wieku produkcyjnym (0,65). Tym
sposobem otrzymano koszt utraconej
produktywnosci z powodu przebywania
na wczesniejszej emeryturze i rencie,
ktory w 2011 roku wyniést ok.

16,6 mid zt.
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Najwiekszy koszt z tego tytutu, zaréwno

w przypadku kobiet, jak i mezczyzn, Koszty utraty produktywnosci spowodowane przedwczesna

generuje grupa wiekowa 45-54. umieralnoscia z powodu chorob sercowo-naczyniowych

W przypadku mezczyzn koszt ten w 2011 roku w Polsce w poszczegélnych grupach wiekowych

wynosi ponad 3 mld zt, co stanowi (w min zi)

prawie 40% omawianego kosztu

czastkowego. 15-24 25-34 3544 4554  55-64lat

lat lat lat lat (59 kobiety)

Mezczyzni 74 576 1447 3312 1515 6924
Kobiety 21 130 249 568 99 1067
RAZEM 95 706 1696 3880 1614 7991

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS

5.5.3. Koszt utraconej 3 . A )

produktywnosci z powodu Koszty posrednie choréb sercowo-naczyniowych w Polsce
przebywania na zwolnieniu lekarskim

Z danych ZUS zaczerpnieto liczbe dni oo kooat Wartosé Udziat
opuszczonych w pracy z powodu choréb odzaj kosztu (wmidzl)  (w %)
ukfadu kraZgnla (w2011 eru byto to Koszt utraconej produktywnosci z powodu 8.0 30%
12,7 mIn dni). Przemnazajac te przedwczesnej umieralnosci ’ °
liczbe przez PKB per capita na dzien, Koszt utraconej produktywnosci z powodu

otrzymano koszt utraty produktywnosci przebywania na wczes$niejszej emeryturze lub 16,6 62%
z powodu przebywania na zwolnieniu rencie z tytutu niezdolnosci do pracy

lekarskim z powodu choréb sercowo- Koszt utraconej produktywnosci z powodu 20 8%
naczyniowych. W 2011 roku wyniést on przebywania na zwolnieniu lekarskim !

2 mld zt. RAZEM 26,6 100%
Koszty posrednie, ktére zostaty

wygenerowane przez choroby sercowo-
naczyniowe w 2011 roku, wyniosty ok.
26,6 mld zt.

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych pochodzacych z raportu
European Cardiovascular Disease Statistics, danych GUS, ZUS

b2

Koszt utraty produktywnosci z powodu
przebywania na zwolnieniu lekarskim z powodu
chorob sercowo-naczyniowych w 2011 roku
wyniost 2 mid z1.
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5.6. Podsumowanie

Podsumowuijac, w 2011 roku w Polsce choroby sercowo-naczyniowe wygenerowaty koszt rzedu 42 mld zt, z czego okoto
26,6 mld zt stanowity koszty posrednie (spoteczne), a 15,3 mld zt koszty bezposrednie (medyczne).

Najwazniejszym kosztem bezposrednim byt koszt opieki medycznej (11,2 mid zt). Biorac pod uwage koszty posrednie,

zdecydowanie najwyzszy koszt generowany jest przez utrate produktywnosci z tytutu przebywania na wczes$niejszej emeryturze
lub rencie z tytutu niezdolnosci do pracy (16,6 mid zt).

Koszty chorob sercowo-naczyniowych w Polsce w 2011 roku (w mld zt oraz procentowo)

41,9 ; 100%

r T T T T T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Koszty chordéb sercowo-naczyniowych

15,3; 36,5% 26,6; 63,5%

r T T T T T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Koszty bezposrednie M Koszty posrednie

11,2; 26,7% 8;19,1%

0% 10% 20% 30% 20% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Opieka medyczna
o Leki
Koszt utraconej produktywnosci z powodu przedwczesnej umieralnosci
1 Koszt utraconej produktywnosci z powodu przebywania na wczesniejszej emeryturze lub rencie z tytutu niezdolnosci do pracy

B Koszt utraconej produktywnosci z powodu przebywania na zwolnieniu lekarskim

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce









Prognoza

6.1. Wstep

Celem niniejszego rozdziatu jest
przedstawienie dfugoterminowych
prognoz dla cukrzycy oraz choréb
sercowo-naczyniowych pod
wzgledem poziomu chorobowosci
i zgonow oraz zwigzanych z nimi

kosztéw bezposrednich i posrednich.

W tej czesci zaprezentowano takze
historyczne i prognozowane trendy
zwigzane z czynnikami ryzyka,
wptywajace odpowiednio na krétko-
i dtugoterminowa prognoze liczby
chorych i zgonéw. Metodologia
budowania prognozy zostata
szczegotowo zaprezentowana

w rozdziale Metodyka badania.
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diugoterminowa

6.2. Czynniki ryzyka

Choroby sercowo-naczyniowe oraz
cukrzyca sa schorzeniami wywotanymi
przez szereg roznorodnych czynnikoéw,
przy czym ich wptyw na obecne oraz
przyszte zachorowania i zgony ma
ztozony charakter. Na potrzeby prognozy
podzielono czynniki ryzyka na dwie
grupy: czynniki ryzyka | rzedu, ktére
maja posredni wptyw na chorobowos$¢
i zgony, oraz czynniki ryzyka Il rzedu,
ktére oddziatujg w sposdb bezposredni.
Przyjeto, ze z wyjatkiem wieku czynniki
z obu grup oddziatuja z opézZnieniem.

, Czynniki | rzedu

Czynniki spoteczno-

demograficzne Sl

n

Wyksztatcenie

-

~

Czynniki ryzyka chorobowosci i zgonéw z powodu chorob
sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy

Sposéb odzywiania

Naduzywanie alkoholu
Palenie papieroséw

Aktywnos¢ fizyczn:

Czynniki

I i e e Chorobowos¢ i zgony

Miazdzyca
Zawat serca
Udar mdzgu

Choroba wiericowa

Zrodto: opracowanie wtasne KPMG w Polsce. Wykorzystano m.in. raport WHO Global Health Risks

oraz wyniki badari NATPOL i WOBASZ
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6.2.1. Czynniki ryzyka | rzedu

Czynniki spoteczno-demograficzne
Wiek

Prawdopodobienstwo zachorowania
lub zgonu na cukrzyce oraz choroby
sercowo-naczyniowe jest w bardzo
duzym stopniu zalezne od wieku.
Obrazujg to dane pochodzace z badan

spotecznych oraz danych rejestrowych
(chorobowo$¢ szpitalna i zgony)

w rozbiciu na grupy wiekowe. | tak np.
zawat serca (leczony szpitalnie) dotyka
co roku 1,2% osob w wieku powyzej

80 lat, 0,9% w wieku 70-79 lat i 0,6%
0s6b w wieku 60-69 lat, podczas gdy

w grupie oséb w wieku 50-59 lat byto to
juz tylko 0,3%, a w grupie oséb 40-49
lat — tylko 0,1%. Podobne zaleznosci

wystepuja w przypadku innych choréb
sercowo-naczyniowych i cukrzycy.

W przypadku zgonéw ta zaleznos¢ jest
jeszcze silniejsza. W zwigzku z tym
strukture wiekowa ludnosci uznano za
kluczowy czynnik wptywajacy nie tylko
na czynniki ryzyka Il rzedu, ale takze
decydujacy o liczbie chorych i zmartych
W przysztosci.

Chorobowos¢ i zgony (odsetek populacji w danej grupie wiekowej, 2009)

Chorobowos¢ Zgony
C.-irupa Choroba wier_'lcowa Zaw-al serca . Choroby nac_zyﬁ- . Cukrzyc.a Choroby u!dadu cuRrZyea

wiekowa (deklaracje) (hospitalizacje) mozgowych (hospitalizacje) (deklaracje) krazenia

15-19 lat 0,1% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0%
20-29 lat 0,2% 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,0%
30-39 lat 0,9% 0,0% 0,0% 0,9% 0,0% 0,0%
40-49 lat 3.1% 0,1% 0,1% 2,4% 0.1% 0,0%
50-59 lat 10,3% 0,3% 0,3% 6,4% 0,3% 0,0%
60-69 lat 23,3% 0,6% 0.8% 13,4% 0,6% 0,0%
70-79 lat 36,0% 0,9% 1.6% 18,5% 1.9% 0,1%
8olat 44,9% 12% 2.8% 16,0% 7.0% 0.2%
i wiecej

Zrédto: opracowanie i obliczenia wtasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS, PZH i Eurostat

Jak wynika z opublikowane] przez GUS
Prognozy ludnosci na lata 2008-2035,
struktura spoteczna Polski w tym
okresie podlegac bedzie daleko idacym
przemianom. Zgodnie z prognoza

GUS do 2030 roku liczba ludnosci
Polski zmniejszy sie z 38,1 min (2010
rok) do 36,8 min os6b®. Co wiecej,

spoteczenstwo polskie w najblizszych
dwéch dekadach bedzie starze¢ sie

w szybkim tempie, co doprowadzi do
gruntownej zmiany struktury wiekowej
ludnosci. Szczegdlne znaczenie ma
oczekiwany znaczgcy wzrost liczebnosci
najstarszych cztonkéw populacji do 2030
roku, czyli oséb w wieku 80 lat i wiecej

(052,6% do 2,0 mIn) oraz osdéb w wieku
70-79 lat (0 66,4%, do 4,1 min). Ogdtem
liczba 0séb najbardziej zagrozonych
cukrzyca i chorobami sercowo-
naczyniowymi (a wiec w wieku 60 lat

i wiecej) w 2030 roku osiggnie poziom
10,3 min, podczas gdy w 2010 roku byto
to 75 min.

Ludnosé¢ (w min oséb)

Grupa wiekowa 2000 2005 2010 (s) 2015 (p) 2020 (p) 2025 (p) 2030 (p) 2010/2030 (p)
Do 14 lat 73 6,2 5.7 58 59 5.6 5.0 -12,0%
15-19 lat 33 29 2,4 19 1.8 2,0 2,0 -16,0%
20-29 lat 59 6,4 6,1 5,0 4,3 3,7 3,7 -39,1%
30-39 lat 49 5,1 58 6.3 6.0 52 43 -25,4%
40-49 lat 6.2 5.5 4.8 5.1 5.7 6.2 5.9 23,5%
50-59 lat 4,2 55 5.8 5,0 45 4.8 55 -5,2%
60-69 lat 33 30 3,7 50 5,1 4,7 4,2 12,9%
70-79 lat 2,4 25 25 2,4 2.9 38 41 66,4%
80 lat i wiecej 0,8 1.0 1.3 15 1.6 15 2,0 52,6%
Ludnos$é ogétem 38,3 38,2 38,1 38,0 378 374 36,8 -3,4%

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych i prognozy ludnosci GUS; (s) - szacunek, (p) — prognoza
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Ludnosé (w min oséb)
40 000 000
35000000 - —
o N v > g $ (9 N\ N N N N N QN N N QN N N N N N N N Q N N Q N N N
&S S Wo°“’\:o°‘”@¢o“°\g mo“& o*”\q oa@wo&@&@@ N 0“«@@03’@@ 9@10””0\(2»9”\@&&\QWO'”O’QWOWSWO””O’@&”Q’@& 'v“\:o’ﬁ’@ °”%@»°°’°®
mo-14lat m15-19lat m20-29lat mW30-39lat W40-49lat m50-59lat M 60-69lat m70-79 lat 80 i wiecej lat
Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych i prognozy ludnosci GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza
Opisanym trendom bedzie towarzyszy¢  Warto zwrdci¢ uwage takze na Opisane zmiany demograficzne beda
jednoczesny spadek liczby oséb pdzniejsze zmiany w populacji. Do 2035  miaty niezwykle istotne znaczenie dla
najmtodszych, a wiec nie tylko roku liczba oséb w wieku 80 lat i wiecej wzrostu zasiegu spotecznego czynnikdéw
generujacych stosunkowo mate koszty moze zblizy¢ sie do 2,6 min, co bedzie ryzyka Il stopnia i, co za tym idzie, liczby
zwigzane z chorobowoscig i zgonami, stanowi¢ ogromne wyzwanie dla catego  chorych i zgonéw z powodu cukrzycy
ale takze potencjalnie produktywnych, systemu opieki zdrowotne;j. i choréb sercowo-naczyniowych.
czyli oséb w wieku 15-19 lat
(0 16%, do 2,0 min), oséb w wieku
20-29 lat (0 39,1%, do 3,7 min) oraz
0so6b w wieku 30-39 lat (0 25,4%, do
4,3 min). ’,
Maleé zie takze liczebnosé gr H 4 H
alec bedzie takze liczebnosc grupy Do 2035 roku liczba osob w wieku 80 lat
dzieci i mtodziezy, do 5 min oséb
w 2030 roku (0 12%). i wiecej moze zblizyc sie do 2,6 min.

8 Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkan wykazat w 2011 roku wieksza niz uprzednio szacowano liczbe ludnosci faktycznie zamieszkatej w Polsce (38,5 min oséb). Tak wiec
dtugoterminowa prognoze nalezatoby pod tym wzgledem skorygowac w gére. Ze wzgledu na konieczno$¢ uzycia spéjnych danych historycznych i prognozowanych w dalszej cze$ci analizy
wykorzystywane sa jednak dane zgodne z oficjalna prognoza demograficzna GUS dla catego okresu 2007-2030. Zob.: Wyniki Narodowego Spisu Powszechnego Ludnoséci i Mieszkan

2011. Podstawowe informacje o sytuacji demograficzno-spotecznej ludnosci Polski oraz zasobach mieszkaniowych, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2012, http://www.stat.gov.pl/
gus/5840_12766_PLK_HTML.htm [dostep dnia 05.07.2012 r.].
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Zamoznos¢ spoteczenstwa

Niezaleznie od kierunku dalszej ewolucji
systemu opieki zdrowotnej w Polsce,
w tym proporcji wydatkéw pomiedzy
opieka prywatng a publiczng, zmiana
zamoznosci spoteczenstwa bedzie
miata istotne znaczenie dla dostepnosci
i jakosci ustug medycznych. Wptyw
wzrostu zamoznosci spoteczenistwa

na zdrowie publiczne nie jest jednak
jednoznaczny. Z jednej strony rosnacy
poziom zamoznos$ci moze sprzyjac
redukcji czynnikdow ryzyka — jest jednym
z warunkéw dostepnosci odpowiednigj
jakosci artykutow spozywczych,

sprzyja takze ogdlnemu dobrostanowi
psychicznemu spoteczeristwa.

Badania wykazaly, ze niski status

socjoekonomiczny wigze sie z wyzsza
chorobowoscia i umieralnoscig na
chorobe niedokrwienng serca, moze
mie¢ takze wplyw na powstawanie
miazdzycy i choroby wiericowej
(Kozakiewicz i wsp., 2005). Z drugiej
jednak strony wzrost gospodarczy moze
sprzyjac rozpowszechnieniu postaw
charakteryzujgcych sie sktonnoscia
do nadmiernej, nieodpowiedzialne;j
konsumpgji, rezygnacji z aktywnosci
fizycznej (np. wykonywania prac
domowych), co moze prowadzi¢ do
wzrostu rozpowszechnienia takich

czynnikéw ryzyka, jak nadwaga i otytosé.

Ze wzgledu na te ambiwalencje wzrost
zamoznosci zostanie wykorzystany
w prognozach jedynie w bardzo

ograniczonym stopniu. \Warto
jednak przesledzi¢ jego historyczny
przebieg i sformutowaé prognoze na
najblizsze dwie dekady, gtéwnie ze
wzgledu na znaczenie zamoznosci
dla jednostkowych kosztow leczenia
i kosztow spotecznych zwigzanych

z chorobowoscia i zgonami.

Produkt krajowy brutto (w mid zt)
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M Produkt krajowy brutto (ceny biezace)

X R R QR
v

W Produkt krajowy brutto (ceny state wg poziomu z 2011)

Zrédto: opracowanie, obliczenia oraz prognozy wtasne KPMG w Polsce, na podstawie danych GUS oraz EIU; (p) — prognoza




Ostatnia dekada przyniosta niezwykle
dynamiczny wzrost produktu krajowego
brutto (PKB) w Polsce. W latach 2000—
2011 PKB wzrést nominalnie z 744,4
mld do 1 524,7 mld zt, co odpowiadato
realnemu wzrostowi tagcznie 0 52,5%.
Kierujac sie szacunkami Economist
Intelligence Unit, zgodnie z ktorymi
mozna spodziewac sie w Polsce
realnego wzrostu PKB na poziomie
3,3% rocznie w latach 2012-2020

oraz 2,9% w latach 2021-2030,
stworzono ostrozng prognoze wartosci
polskiego produktu narodowego brutto
w kolejnych latach do 2030 roku. Na
potrzeby prognozy przyjeto jednak nieco
wyzszg $rednig roczna stope realnego
wzrostu (odpowiednio

3,513,1%), naszym zdaniem bardziej
prawdopodobna w realiach polskigj
gospodarki posiadajacej ogromny
potencjat dtugoletniego wzrostu,
rezerwy produktywnoscii odpornosé
na zawirowania gospodarcze. Zatozono
przy tym kontynuacje obserwowanych
w ostatnim dwudziestoleciu cykli
szybszego i wolniejszego wzrostu oraz
stopniowa stabilizacje i spadek tempa
wzrostu cen i towaréw konsumpcyjnych
(8rednio 2,7% rocznie w analizowanym

okresie). Prognoza ta zakfada, ze
nadchodzace lata nie przyniosa
ostrego kryzysu ekonomicznego

w Europie, wywotanego np. upadkiem
duzych instytucji finansowych lub
opuszczeniem strefy euro przez jeden
lub wiecej krajow, a gospodarka
europejska bedzie stopniowo (choé
powoli) wychodzi¢ z recesiji.

Wychodzac z powyzszych zatozen,
szacujemy, ze w 2030 roku polski PKB
bedzie wyzszy w stosunku do 2011
roku o blisko 85% (liczac w cenach
statych). Warto zwrécié uwage, iz jest
to prognoza stosunkowo ostrozna,
zaktadajgca dtugookresowy wzrost

o stopie nizszej niz $rednia stopa
odnotowywana w ostatnich 15 latach
(4,3%). Odzwierciedla ona stopniowe
wychodzenie polskiej gospodarki z fazy
rynku wschodzacego i przechodzenie
do fazy rozwojowej charakterystyczne;j
dla rynkéw rozwinietych, przy czym

w zadnym wypadku nie mozna méwi¢
0 wyczerpywaniu sie potencjatu
rozwojowego kraju.

Za wzrostem PKB powinien i$¢ wzrost
wynagrodzen, ktérego tempo bedzie
jednak (podobnie jak w ostatniej
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dekadzie) wolniejsze niz wzrost
gospodarczy. Szacujemy, ze Srednie
miesieczne wynagrodzenia brutto beda
w Polsce w 2030 roku wyzsze realnie

o ponad 70% niz w 2011 roku i zblizg sie
do poziomu 6 000 zt (liczac w cenach

z 2011 roku).

Zgodnie z przedstawionymi na
wstepie zatozeniami zasygnalizowane
zmiany moga mie¢ dwojaki wptyw

na chorobowos$¢ zwigzang z cukrzyca

i chorobami sercowo-naczyniowymi.

Z jednej strony niewatpliwie przyczynig
sie do zwiekszenia naktadéw na
ochrone zdrowia i dostepnosci ustug
medycznych. Z drugiej strony moga
sta¢ sie czynnikiem wzmacniajgcym
niezdrowe nawyki: nadmierna
konsumpcje artykutéw spozywczych,
pospieszny styl zycia wynikajacy

z koniecznego zwiekszenia wydajnosci
pracy czy tez spadek aktywnosci
fizycznej. Tym, co nie ulega watpliwosci,
jest znaczny wptyw wzrostu zamoznosci
i produktywnosci na przyszte
jednostkowe koszty leczenia oraz
koszty posrednie, zwiagzane z utracona
produktywnoscia chorych i zmartych.
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Wyksztatcenie ludnosci w wieku 13 lat i wiecej

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -

20,0% - 29,8%
10,0%

0,0% - 358

2002

m Wyzsze

H Srednie i policealne

M Zasadnicze zawodowe

M Nieustalone

201 2020 (p)

B Podstawowe (2002) / Podstawowe i gimnazjalne (2011-2030)

B Podstawowe nieukoriczone i brak wyszktatcenia

15,0%
0,
23%

2030 (p)

Zrodto: opracowanie i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS pochodzacych ze spiséw powszechnych z 2002 i 2011 roku;

(p) — prognoza

Wyksztatcenie

Istotnym czynnikiem pozwalajacym

na ograniczenie rozpowszechnienia
czynnikéw ryzyka jest budowanie

w spoteczenstwie Swiadomosci
zagrozen, jakie niesie ze soba niezdrowy
tryb zycia. Maja na nie wptyw nie

tylko akcje informacyjno-promocyjne
skierowane na konkretne cele
zwiazane ze zdrowiem publicznym,
ale takze ogoélny poziom wyksztatcenia
spoteczenistwa. Jest to o tyle istotne,
ze pod tym drugim wzgledem Polska
odniosta w ostatnich dwéch dekadach
niekwestionowany sukces. Jak
pokazujg wyniki narodowych spiséw

powszechnych GUS, ostatnie dwie

i p6t dekady przyniosty bardzo silny
spadek odsetka 0séb o najnizszym
wyksztatceniu potaczony ze wzrostem
odsetka 0séb najwyzej wyksztatconych.
W samych tylko latach 2002-2011
odsetek 0s6b z wyksztatceniem
wyzszym w populacji w wieku

13 lat i wiecej wzréstz 9,9 do 16,8%.
Znaczgco zmalat takze odsetek oséb

z wyksztatceniem podstawowym

i nizszym.

Wydaje sig, ze utrzymanie tak
szybkiego wzrostu liczby oséb najlepiej
wyksztatconych nie jest mozliwe

w dtuzszej perspektywie czasowej. Jest

jednak niemal pewne, ze pozytywne
wzorce spoteczne zwigzane z dgzeniem
do zdobycia jak najwyzszego poziomu
wyksztatcenia beda przekazywane
kolejnym rocznikom i wzrost w tym
zakresie bedzie kontynuowany.
Szacujemy, ze w 2030 roku nawet 25%
Polakéw w wieku 13 lat i wiecej moze
mie¢ wyzsze wyksztatcenie, a 33% -
$rednie i policealne.




6.2.2. Styl zycia

Aktywnosé fizyczna

Niedostateczna aktywno$¢ fizyczna,

w szczegolnosci diugotrwata, jest jedna
z istotnych przyczyn wptywajacych

na powstanie czynnikdéw ryzyka Il
stopnia: nadwagi i otytosci, nadcisnienia
tetniczego, hipercholesterolemii

i cukrzycy, a wiec posrednio takze
choréb sercowo-naczyniowych.
Czynnik ten jest o tyle istotny dla
analizowanego zagadnienia, ze

poziom aktywnoéci fizycznej wérdd
polskiego spoteczenstwa nalezy

oceni¢ w najlepszym wypadku jako
umiarkowany.

Najbardziej kompleksowe z dostepnych
badan — badanie Stan zdrowia ludnosci
Polski przeprowadzone przez GUS

w 2009 roku — wykazato, ze tylko
28,2% ludnosci w wieku 15 lat i wiecej
wykonuje w ciagu tygodnia czynnosci

wymagajace duzego wysitku fizycznego.

Czynnosci wymagajace umiarkowanego
wysitku wykonuje 66,8% 0sob, zas
chodzi lub spaceruje przynajmniej

10 minut w ciggu dnia 76,1 % osdéb
dorostych. Szczegdlnie niska aktywno$é
fizyczna wystepuje wérdd oséb
najstarszych. W grupie wiekowej 80 lat

i wiecej chodzi lub spaceruje jedynie
59,6% 0sdb, zas umiarkowany wysitek
wykonuje 372% oséb. Czynnosci
wymagajace duzego wysitku fizycznego

praktycznie nie wystepuja (1,3%),
jednak wydaje sie to naturalne w tej

grupie wiekowej.
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(przynajmniej 10 minut, 2009)

Czynnos$ci wymagajgce umiarkowanego wysitku fizycznego

Osoby w wieku 15 lat i wiecej wykonujace w ciagu tygodnia poszczegdlne czynnosci

Chodzenie lub spacerowanie

Czynnosci wymagajace duzego wysitku fizycznego 28,0%
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Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS

b3/

Jedynie 28,2% ludnosci w wieku 15 lat i wiecej wykonuje w ciagu

tygodnia czynnosci wymagajace duzego wysitku fizycznego
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dorostych Polakow
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Zrodto: opracowanie i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych CBOS; (p) — prognoza

Aktywno$¢ fizyczna jest tu rozumiana
bardzo szeroko, zaréwno jako
aktywnos$¢ wykonywana w zwiazku

Z uprawianiem sportu i rekreacji,

jak i praca zawodowa, domowa i
korzystaniem z transportu. Przytoczone
dane nalezy jednak interpretowac
bardzo ostroznie — wykonywanie

danej aktywnosci przez 10 minut
przynajmniej raz w ciaggu tygodnia
(takie kryterium przyjeto w badaniu)

nie jest wystarczajace, aby uzna¢ dana
osobe za aktywna fizycznie. Dlatego
warto przytoczy¢ dla poréwnania

dane z badania CBOS skupionego

na uprawianiu sportu lub innych

zajec¢, czynnosci i ¢wiczen stuzacych
sprawnosci fizycznej (a wiec aktywnosci
blizszej wymaganiom szeroko
rozumianego zdrowego stylu zycia).
Jak wynika z badania, w 2009 roku az
54% dorostych Polakéw nie uprawiato
zadnej z tego typu aktywnosci, zas
tylko po 13% robito to regularnie lub
dos¢ czesto. Z drugiej strony w dtuzszej
perspektywie czasowej widoczny

jest trend pozytywny. W 1997 roku w

analogicznym badaniu az 74 % oséb
przyznato, ze nigdy nie uprawia takiej
aktywnosci, za$ jedynie po 7% robito

to regularnie lub dos$¢ czesto. W 2003
roku brak tego typu aktywnosci fizycznej
dotyczyt juz tylko 58% Polakow.

Kluczowa kwestig jest, naile ten
pozytywny trend bedzie utrzymany.
Wydaje sig, ze bardziej prawdopodobne
jest jego odwrdcenie i stopniowy
wzrost odsetka nieaktywnych fizycznie.
Przemawiajg za tym dwie przestanki:
nadchodzgce przemiany struktury
wiekowej ludnosci oraz alarmujaco
niski stopien aktywnoséci fizyczne;
mtodziezy. Badanie GUS z 2009 roku
wykazato, ze tylko 36,1% oséb w wieku
6-14 lat regularnie uprawia aktywnos¢
fizyczna poza lekcjami WEF, za$ 32,7 %
robi to rzadko lub wcale. Aktywnosé
fizyczna w tej grupie wiekowej jest coraz
bardziej wypierana przez telewizje oraz
komputer, co rodzi ryzyko, ze wzorce te
beda kontynuowane w wieku dorostym.




| 41

Aktywnos¢ fizyczna osob w wieku 6-14 lat poza lekcjami wychowania fizycznego (2009)
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Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS

Wydaje sie, ze najbardziej
prawdopodobnym wariantem rozwoju
aktywnosci fizycznej Polakéw do 2030
roku jest polaryzacja postaw: stopniowy,
ale umiarkowany wzrost odsetka oséb
nieuprawiajacych zadnych czynnosci
majacych na celu podtrzymanie kondycji
fizycznej (do ok. 63%), potaczony ze
wzrostem odsetka oséb robigcych to
regularnie (do ok. 17%). Biorac pod
uwage nieuchronne starzenie sie
spoteczenistwa i charakterystyczny dla
najstarszych Polakéw brak aktywnosci,
prognoza ta zaktada mimo wszystko
wzrost stopnia $wiadomosci polskiego
spoteczenistwa i pozytywna zmiane
jego nawykéw zyciowych.
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Sposob odzywiania

Innym czynnikiem kluczowym dla
wystepowania czynnikow ryzyka |l
stopnia jest sposodb zywienia. Jak
pokazujg badania CBOS, cho¢ we
wtasnej ocenie od lat odzywiamy sie
zdrowo (twierdzi tak 76 % dorostych
Polakow), ostatnie lata przyniosty pod
tym wzgledem pewne pogorszenie
nawykow.

Warto zwréci¢ uwage, ze duzy

odsetek Polakéw nie stosuje sie do
podstawowych zalecen dietetykdw.

Co piaty dorosty Polak nie jada
codziennie $niadan, za$ co czwarty

nie spozywa codziennie zalecanych
jako minimum trzech positkéw w ciggu
doby. Alarmujace sa dane dotyczace
spozywania owocow miedzy positkami.
Pomimo wzrostu popularnosci owocéw
jako przekaski w stosunku do 2005
roku nadal owoce spozywa codziennie
jedynie 39% dorostych. Pod tym
wzgledem dane GUS wskazujg wrecz
na spadek konsumpcji—w 2010 roku

(najnowsze dostepne dane) na jedna
osobe przypadato roczne spozycie 45
kg owocdéw, o blisko 20% mnigj niz
w latach 2008-2009. W przypadku
warzyw, spadek konsumpcji byt
mniejszy i wyniost 7% r/r (do 108 kg,
wytgczajac ziemniaki).

Badanie CBOS wykazato takze istotne
nasilenie nawykéw zywieniowych

o potencjalnie negatywnych skutkach
dla zdrowia. Co dwunasty dorosty Polak
(8%) codziennie jada swoj gtéwny ciepty
positek poza domem, co jedenasty za$
(9%) stotuje sie na miescie kilka razy

w tygodniu. Bary i restauracje typu fast
food sa miejscem czestych (kilka razy
w tygodniu) positkéw zaledwie 2%
badanych, jednak juz 8% jada w nich
kilka razy w miesigcu. Siedem procent
Polakéw korzysta kilka razy w miesigcu
z ustugi jedzenie z dostawa do domu.
Najbardziej rozpowszechnionym
negatywnym nawykiem zywieniowym
jest jedzenie kolacji tuz przed snem.

Co dwunasty ankietowany (8 %) robi to

codziennie, za$ co piaty (20%) — kilka
razy w tygodniu.

Najwiekszym problemem wydaje
sie jednak wysoka czestotliwo$¢
spozywania stonych i stodkich
przekasek. W 2010 roku stone
przekaski spozywato przynajmniej
kilka razy w tygodniu 14% oséb, za$
stodycze i pieczywo cukiernicze —az
56%, z czego 23 punkty procentowe
przypadaty na osoby robigce to
codziennie. Tymczasem jeszcze

w 2005 roku przekaski stone i stodycze
(wowczas traktowane w badaniu
jako jedna kategoria) spozywato
przynajmniej kilka razy w tygodniu
37% dorostych Polakéw. Niezaleznie
od nieco odmiennego ujecia pytania
wyniki te wskazujg na istotny wzrost
czestotliwosci spozycia niezdrowych
przekasek.

Istotne znaczenie dla dtugoterminowe;j
prognozy ma takze obecny sposéb
zywienia dzieci i mtodziezy.
Potwierdzone przez liczne badania

Odsetek dorostych Polakow o prawidtowych nawykach zywieniowych
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Zrodto: opracowanie i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych CBOS; (p) — prognoza



znaczne rozpowszechnienie
nieprawidtowosci w sposobie

zywienia w tej grupie wiekowej

moze przetozy¢ sie w przysztosci nie
tylko na wzrost rozpowszechnienia
niezdrowych nawykoéw populacji
dorostych (zte nawyki beda w duzej
mierze kontynuowane), ale takze na
znaczny wzrost nadwagi i otytosci oraz
innych czynnikéw ryzyka cukrzycy

i choréb sercowo-naczyniowych. Wiele
wskazuje na to, ze istotne znaczenie
dla rozpowszechnienia czynnikdw
ryzyka i chorobowosci wsréd przysztych

dorostych ma takze sposéb zywienia
najmtodszych dzieci w wieku do 3 lat,
jak réwniez niemowlat (patrz analiza
prof. Wojciecha Drygasa).

Wydaje sig, ze rosnace ceny

Zywnosci i coraz wiekszy stopien

jej przetworzenia, potgczony z coraz
bardziej pospiesznym stylem

zycia, zadecyduje o stopniowym
wzroscie odsetka dorostych Polakow
odzywiajacych sie w sposob niezdrowy.
Co wiecej, niewtasciwe nawyki
zywieniowe dzieci i mfodziezy moga

Btedy w sposobie zywienia dzieci i mtodziezy w Polsce

Problem wtasciwego racjonalnego
sposobu zywienia dzieci i mtodziezy
jest od przynajmniej kilkudziesieciu

lat przedmiotem zainteresowania
specjalistéw w dziedzinie

zywienia, pediatrow, diabetologow,
hipertensjologéw oraz wielu innych
$rodowisk naukowych. Stad zaréwno
w miedzynarodowym, jak i krajowym
pismiennictwie mozna znalez¢ wiele
wartosciowych badan i publikaciji
poswieconych tej wiasnie problematyce
(m.in. Briefel i wsp., 2006; Fox i wsp.,
2006; Friel i wsp., 2010; Koletzko

i wsp., 2009; Charzewska i wsp., 2006;
Kottataj i wsp., 2011; Socha i wsp.,
2010; Weker 2006, 2011). Nie ulega
watpliwosci, ze nieprawidtowy sposéb
zywienia w dziecinstwie i wczesnej
mtodosci determinuje w duzym stopniu
stan zdrowia os6b dorostych. Btedy

i nieprawidtowe nawyki zywieniowe

z tego okresu oprocz niekorzystnych
konsekwencji zdrowotnych dla rozwoju
psychofizycznego (m.in. obnizania
odpornosci na choroby) predysponuja
do wystepowania choréb serca i naczyn
oraz choréb metabolicznych w wieku
dojrzatym (m.in. Koletzko, 2009;
Jarvisalo i wsp., 2009).

Whyniki prac wielu autoréw potwierdzaja
istotne zaleznosci miedzy sposobem
zywienia dzieci a stanem ich
odzywienia. Wiele prac wskazuje
takze, ze zachowania zywieniowe
ksztattowane sg juz w okresie
wczesnego dziecinstwa. Dlatego
odpowiednio ukierunkowane zywienie
wptywa nie tylko na prawidtowy rozwdj
psychosomatyczny dziecka, ale moze
by¢ takze jednym z wazniejszych
czynnikéw obnizenia ryzyka rozwoju
choroéb dietozaleznych w wieku
dojrzatym (m.in. Weker i wsp., 2011).
Podkresla sie, ze wptyw wczesnego
zywienia na rozwoj ptodu i dziecka,
okreslany jako programowanie
zywieniowe, zwigzany jest z krotko-

i dtugoterminowymi skutkami

w funkcjonowaniu organizmu, w tym
ze stanem zdrowia w wieku dorostym
(m.in. Barker, 2004; Cottrell i wsp.,
2008; Socha i wsp., 2010).

Wiarto zatem przytoczy¢ wyniki
wybranych badan dotyczacych sposobu
zywienia oraz stanu odzywienia dzieci

i mtodziezy w Polsce.

Zespot renomowanych ekspertow
z Instytutu Zywnosci i Zywienia (1Z2)
pod przewodnictwem prof. Jadwigi
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przetozy¢ sie na coraz gorsze nawyki
najmtodszych dorostych. Réwnolegle
beda pojawiac sie pozytywne trendy

0 mniejszym zasiegu spotecznym,
zwiagzane z ptynaca z Zachodu moda

na zdrowe zywienie, w tym na slow
food (tj. staranny wybor tego, co

jemy, delektowanie sie potrawami),
jedzenie niskoprzetworzone,
ekologiczne czy organiczne.

Zwiagzany z nimi styl zycia jest jednak

z koniecznosci zarezerwowany dla oséb
zamozniejszych, czy — cho¢ w coraz
mniejszym stopniu — mieszkancoéw wsi.

Charzewskiej przeprowadzit w ramach
programu POLHEALTH przeglad
wynikéw badan dotyczgcych sposobu
zywienia dzieci i mtodziezy polskiej
prowadzonych w |ZZ oraz innych
krajowych osrodkach naukowych

w okresie ostatnich 10 lat. W tym bardzo
starannie przeprowadzonym przegladzie
obejmujgcym kilkadziesigt badan
opublikowanych przez autoréw polskich
(wiekszos$¢ prac pochodzi z lat 2002—
2005) oraz niepublikowane dane badan
wiasnych 1ZZ uwzgledniono zaréwno
mtodsze dzieci w wieku od

1. roku zycia do 9 lat, jak réwniez
mtodziez w przedziatach wiekowych
10-15 oraz 16-18 lat. Dane o sposobie
zywienia pochodzity gtéwnie

z wywiaddw o spozyciu z ostatnich 24
godzin oraz metody zapisu spozycia

z trzech lub siedmiu dni.

Whioski wynikajgce z tego przegladu
nie sg niestety optymistyczne:
wszystkie badania sposobu zywienia
dzieci i mtodziezy w kraju w ostatnim
dziesiecioleciu wskazujg na
wystepowanie wielu nieprawidtowosci,
ktére moga wptynaé na obecny stan
zdrowia oraz stanowi¢ zwiekszone
ryzyko rozwoju choréb dietozaleznych
w dorostym zyciu.
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Wsrdéd najczesciej wystepujgcych
btedéw nalezy wymieni¢ takie, jak:

—zawartosc¢ sodu (soli kuchennej)
w dietach dzieci i mtodziezy
kilkakrotnie przekraczata minimalne
normy spozycia;

— zawartos$¢ ttuszczu w dietach dzieci
i mtodziezy byta nieznacznie wieksza
od zalecanych norm;

— stwierdzono nadmierne spozycie
nasyconych kwasoéw ttuszczowych
oraz cholesterolu, sacharozy i fosforu;

— stwierdzono zbyt mate spozycie
zelaza, miedzi, wapnia, magnezu,
witaminy C i D oraz bfonnika;

— stwierdzono duza czestotliwosé
spozycia produktéw typu fast food,
ktére ze wzgledu na duzg zawarto$é
tluszczu i akrylamidu przy czestym
spozywaniu moga w dorostym zyciu
zwiekszac ryzyko nowotworéw
i choréb uktadu krazenia.

W 2011 roku opublikowano wyniki
kompleksowej oceny sposobu zywienia
dzieci w wieku 13-36 miesiecy
zrealizowane przez zespot autoréw

z Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
przy wspotpracy ekspertow z Instytutu—
Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka
(badanie finansowane przez Fundacje
Nutricia — zadanie IMD nr OPK 549-
25-01). W badaniach uczestniczyto

400 dzieci wybranych losowo

z terenu catego kraju. Respondentem
wypetniajagcym ankiete i dzienniczek
zywieniowy dziecka byta matka/

ojciec lub prawny opiekun dziecka.
Oproécz wywiaddw zywieniowych,
uwzgledniajacych m.in. zapis
jadtospiséw dzieci z 3 kolejnych dni,

w analizach brano pod uwage wskazniki
antropometryczne: aktualna wysokos¢

i mase ciata oraz oszacowany na tej
podstawie wskaznik BMI. W badaniach
oszacowano srednig catodzienna racje
pokarmowa (CRP) oraz obliczano jej
warto$¢ energetyczng i odzywcza za
pomoca programu komputerowego
Dieta 4.9 opracowanego w Instytucie
Zywienia i Zywnoéci w Warszawie.

Wyniki badania dostarczajag bardzo
szczegotowych i wartosciowych
informacji na temat stanu odzywienia
i sposobu zywienia wsréd najmtodszych
dzieci. Wykazano, ze jedynie 45,5%
dzieci miafo prawidfowy stan
odzywienia. Niedobor masy ciata
cechowat 12,5% dzieci, a znaczny
niedobdr — 14,5% dzieci. Nadwage

i otyto$¢ stwierdzono odpowiednio
u14,5113,0% dzieci.

W podsumowaniu wynikéw badania
autorzy (Weker, Baraniska i wsp., 2011)
podkreslajg, ze srednia catodzienna racja
pokarmowa badanych dzieci réznita sie
od modelowej racji pokarmowe;j dla

tej grupy wiekowej. Wykazano bardzo
duze zréznicowanie indywidualne
jadtospiséw. W srednich codziennych
racjach pokarmowych badanych dzieci

udziat istotnych sktadnikéw odzywczych,

zwiaszcza biatka i sacharozy, byt
nieprawidtowy (nadmierny), co

w dtugofalowej perspektywie

moze skutkowac zwiekszonym
ryzykiem wystapienia choréb, w tym
dietozaleznych. Dzieci spozywaty zbyt
duzo miesa, wedlin i drobiu, zas zbyt
matfo warzyw i owocow; pity takze
zbyt mato mleka. Zawarto$¢ witamin

i sktadnikéw mineralnych w dietach
badanych dzieci istotnie przekraczata
normy zywieniowe z 2008 roku.
Wskazuje to zdaniem autoréw badania
na potrzebe modyfikacji dodatku tych
substancji do zywnoséci przeznaczonej
dla najmtodszych dzieci oraz celowo$¢
weryfikacji aktualnych zalecen
zywieniowych oraz norm zywieniowych
odnoszacych sie do dzieci w wieku
13-36 miesiecy (Weker i wsp., 2011).

Jeszcze wiecej zastrzezen i krytycznych
uwag dotyczy sposobu zywienia
niemowlgt. Reprezentatywne
ogolnopolskie badania wykonat zespot
autoréw z Instytutu Matki i Dziecka

w Warszawie przy wspotpracy

z Centrum Zdrowia Dziecka oraz przy
pomocy finansowej i organizacyjnej
Fundacji Nutricia u 317 niemowlat

w wieku 6 12 miesiecy. Badania te,
zrealizowane w 2011 roku, w ktérych
oceniono nie tylko sposéb zywienia,
lecz takze stan odzywienia na

podstawie wybranych wskaznikéw
antropometrycznych i biochemicznych,
naleza do wyjatkowych, i to nie tylko
w polskim pismiennictwie. U ok.

250 niemowlat (tj. u ok. 80% dzieci)

w wieku 6 12 miesiecy wykonano
analizy krwi, okreslajac morfologie
krwi, stezenie ferrytyny, TSH (w celu
oceny niedoczynnosci tarczycy) oraz
metabolitu witaminy D — 25(OH) D.

Ocene wartosci odzyweczej diety
przeprowadzono na podstawie

ankiet (wywiadu 24-godzinnego),

w ktérych notowano wszystkie
karmienia piersia, positki i napoje
podawane w ciagu doby. Wyniki
przeprowadzonych badan pozwalaja
na bardzo wnikliwa i wszechstronng
ocene sposobu zywienia i stanu
odzywienia najmfodszych dzieci

w Polsce. Autorzy raportu sformutowali
az 38 szczegodtowych wnioskéw,
sposrod ktérych warto zwrécié uwage
w pierwszej kolejnosci na te dotyczace
potencjalnie najbardziej groznych
btedéw zwigzanych z wadliwym
zywieniem najmtodszych dzieci

w Polsce:

1. Szczegdlnym problemem wieku
niemowlecego jest nadmierna liczba
positkéw/karmien w ciggu doby, co
moze sprzyjaé rozwojowi zaburzen
karmienia w wieku pézniejszym.
Tylko jedna czwarta niemowlat
6-miesiecznych i jedna trzecia
niemowlat 12-miesiecznych jest
karmiona 5-6 razy na dobe, a ponad
20% niemowlat (zaréwno 6-, jak

i 12-miesiecznych) je positki 10 i wiecej
razy na dobe, nie liczac drobnych
przekasek.

2. Okoto jednej pigtej matek
przygotowuje mleko modyfikowane
niezgodnie z zaleceniami producenta
odnosénie do proporcji mleka w proszku
i wody (tendencja do nadmiernego
,zageszczania").

3. Pojedyncze niemowleta w wieku 6
miesiecy sg karmione zwyktym mlekiem
krowim, za$ co dziesigte dziecko

w wieku 12 miesiecy dostaje positki na



bazie mleka krowiego, lecz niepokojgcy
jest fakt, iz cze$¢ matek stosuje mleko
0 obnizonej zawartosci ttuszczu.

4. W grupie dzieci 12-miesiecznych
jedynie 25% miato (zgodnie

z zaleceniami) wprowadzony do diet
gluten przed ukoriczeniem 6. miesiagca
zycia.

5. Prawie 60% dzieci 12-miesiecznych
otrzymuje potrawy z rodzinnego

stotu nieodpowiednie dla niemowlat
(paréwki, jajecznice, rosot), podobnie
niemata czes¢ niemowlat jest pojona
w niewtasciwy sposob (nieodpowiednie
do wieku soki, stodzona czarna herbata
itp.).

6. Wykazano wysokg czestos¢
wystepowania niedoborow witaminy
D u niemowlat, przy czym czestos¢
niedoboréw byta wieksza u niemowlat
12-miesiecznych niz u 6-miesiecznych.

7.U 61% dzieci 6-miesiecznych i 77 %
dzieci 12-miesiecznych spozycie energii
byto wyzsze od zapotrzebowania na
poziomie wystarczajgcym.

8. Az u93% dzieci 6-i 12-miesiecznych
stwierdzono spozycie biatka w ilosciach
wiekszych od zapotrzebowania.

9. Niemowleta karmione wytacznie
mlekiem krowim miaty stezenie
ferrytyny i hemoglobiny ponizej normy,
podobnie u niemowlat 12-miesiecznych
karmionych prawie wytacznie piersia
obserwowano obnizone stezenie
ferrytyny.

Jako korzystny nalezy ocenic¢ fakt,

ze u dzieci 6- i 12-miesiecznych
stwierdzono niskie
prawdopodobienstwo niedoborowego

spozycia energii, biatka, weglowodanow,
potasu, wapnia, magnezu, witamin A, C,

E oraz kwasu foliowego.

Czy nieprawidtowy sposdb zywienia
w wieku dzieciecym moze zwiekszac¢
ryzyko wystepowania choréb serca

i naczyn oraz cukrzycy w wieku
dorostym?

Whyniki licznych badan
przeprowadzonych w okresie ostatnich
20-30 lat wskazuja, ze sposodb zywienia

dzieci i mtodziezy ma fundamentalne
znacznie i nalezy do najwazniejszych
czynnikéw ksztattujgcych stan zdrowia
oraz rozwdj fizyczny i umystowy. Wyniki
klasycznych i bardzo czesto cytowanych
w Swiatowym pismiennictwie badan
(Bogalusa Heart Study, P-Day, Young
Finn Study, Muscatine Study) wskazuja,
ze choroby serca i naczyn majg swoj
poczatek w wieku dzieciecym (m.in.
Berenson i wsp., 1998; Davis i wsp.,
2001; Zieske i wsp., 2002; Franks i wsp.,
2010).

Nieprawidfowe zywienie we wczesnym
okresie rozwoju (niemowlectwie

i wczesnym wieku dzieciecym) moze
by¢ przyczyna otytosci i nadwagi, a takze
podwyzszonego cisnienia tetniczego
(lub wrecz nadcisnienia).

Nieprawidfowe zywienie

i niedostateczny poziom aktywnosci
fizycznej sa najwazniejszymi
przyczynami nadwagi i otytosci,

a takze nieprawidtowosci gospodarki
weglowodanowej (w tym takze cukrzycy
typu 2) i lipidowej oraz nadci$nienia
tetniczego oraz innych choréb

u starszych dzieci i mtodziezy.

Nieprawidfowe nawyki zywieniowe
wytworzone w wieku dzieciecym

i utrwalone w pézniejszym okresie zycia
moga mie¢ powazne konsekwencje
zdrowotne, a takze spoteczne

i ekonomiczne w wieku dorostym.
Whyniki wielu badan dtugofalowych
wskazuja, ze czynniki ryzyka, ktére
wystepuja u dzieci i mfodziezy, sa
czesto identyfikowane u tych samych
0s6b w wieku dorostym. Dotyczy to
szczegolnie otytosci i nadcisnienia
tetniczego (m.in. Law i wsp., 2002;
Must, 1992; Franks i wsp., 2002; Burke
2005).

Bezsporna i jednoznaczna odpowiedz na
pytanie, czy btedy w sposobie zywienia
we wczesnym okresie rozwoju dziecka,
tj. w wieku niemowlecym oraz u dzieci
do 3. roku zycia, moga by¢ istotnym
czynnikiem w etiopatogenezie choréb
serca i naczyn, w szczegoélnosci zas

czy moga wptyna¢ na chorobowos¢,
niepetnosprawno$¢ oraz umieralnosé
0goblng i umieralnos¢ przedwczesna,
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wymaga przeprowadzenia dalszych
badan i obserwaciji.

Wynika to miedzy innymi

z obiektywnych trudno$ci metodycznych
zwigzanych z prowadzeniem badan
eksperymentalnych z zakresu

zywienia wsréd dzieci i mfodziezy oraz
oczywistych ograniczen natury etycznej
w prowadzeniu randomizowanych
badan kontrolowanych dotyczacych
sposobu zywienia u najmfodszych,

a takze faktu, ze zywienie jest
wprawdzie bardzo waznym, lecz

nie jedynym istotnym czynnikiem
odgrywajacym role w powstawaniu
choréb serca i naczyn, cukrzycy typu

2 czy innych choréb metabolicznych.
Wystarczy tylko wskaza¢ na znaczenie
aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu,
zanieczyszczenia $rodowiska
naturalnego badz na rozmaite
uwarunkowania natury spotecznej czy
ekonomicznej. Uwarunkowania te
dotycza zaréwno dzieci i mtodziezy,

jak iich rodzicéw/opiekunéw oraz
$rodowiska, w ktérym wzrastaja,
ksztafca sie i spedzaja czas wolny.
Poziom wyksztatcenia, status spoteczny
i materialny, poziom kompetencji
zdrowotnych, warunki pracy zawodowej,
narazenie na stres i niekorzystne
czynniki natury psychospoteczne;j
musza by¢ uwzglednione w dyskusji
dotyczacej znaczenia wptywu sposobu
zywienia we wczesnym okresie zycia na
wystepowanie choréb przewlektych.

Badania prowadzone w innych krajach,
réznigcych sie pod wzgledem rozwoju
ekonomicznego, uwarunkowan
spotecznych, poziomu promocgji zdrowia
oraz systemu opieki profilaktyczno-
leczniczej sg trudne do poréwnania,

a ich wyniki moga by¢ niekiedy mylace.
Wydaje sie wszakze, iz w $wietle
dostepnych badan naukowych oraz
opracowanych na ich podstawie
wytycznych nalezy traktowac zywienie
w najwczesniejszych okresach rozwoju
dziecka, tj. w wieku niemowlecym
oraz we wczesnym wieku dzieciecym,
jako bardzo wazny czynnik ksztattujacy
rozwaj fizyczny, intelektualny oraz
posiadajgcy szczegdlne znaczenie

dla zdrowia w p6zZniejszym okresie
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Sposob
zZywienia dzieci
i miodziezy ma
fundamentalne
znacznie

i nalezy do
najwazniejszych
czynnikow
ksztaftujacych
stan zdrowia
oraz rozwoj
fizyczny

i umystowy.

zycia cztowieka, a zwtaszcza w wieku
dorostym.

Okres ten wydaje sie mie¢ szczegdlne
znaczenie dla wczesnej profilaktyki
choréb serca i naczyn, nadwagi i otytosci
oraz choréb metabolicznych.

Dlatego najbardziej autorytatywne
organizacje miedzynarodowe, m.in.
WHO, oraz liczne towarzystwa naukowe
w kraju i poza jego granicami wskazujg
na koniecznos$¢ monitorowania sposobu
zywienia, czynnikéw ryzyka i zachowan
zdrowotnych u dzieci i mtodziezy oraz
zalecajg wdrozenie dziatan z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki

choroéb serca i naczyn oraz chorob
metabolicznych. Podobne stanowisko
reprezentuje Polskie Forum Profilaktyki,
organizacja grupujaca wybitnych
polskich ekspertéw reprezentujacych
najwazniejsze polskie towarzystwa

i Srodowiska naukowe, m.in.
kardiologow, pediatréw, internistow,
neurologoéw, lekarzy rodzinnych,
dietetykdw, oraz wiele innych srodowisk
zawodowych. Wytyczne Polskiego
Towarzystwa Profilaktyki, opublikowane
natamach , Kardiologii Polskiej”,

w podrecznikach Polskiego Forum
Profilaktyki (Podolec i wsp., 2007,
2010), w biuletynach Polskiego Forum
Profilaktyki oraz dostepne w wers;ji
elektronicznej

(www.pfp.edu.pl), wskazuja wyraznie
na role prawidtowego zywienia

w profilaktyce choréb cywilizacyjnych,
a zwtaszcza otytosci, chorob
metabolicznych oraz choréb serca

i naczyn o etiologii miazdzycowej.

Stad stworzenie wzorca zblizonego

do optymalnego modelu odzywiania
juz u najmtodszych dzieci, jak i—co
szczegolnie istotne — zapewnienie

w ramach polityki zdrowotnej paristwa
warunkow jego skutecznego wdrozenia
i monitorowania wydaje sie w petni
zasadne.

Fragment pracy prof. dr hab. n. med.
Wojciecha Drygasa, , Nieprawidfowy
Sposob zywienia w wieku dzieciecym
jako potencjalna przyczyna choréb
serca i naczyri oraz cukrzycy w wieku
dorostym”, Warszawa 2012 (praca
niepublikowana).




Palenie tytoniu

Cho¢ od wielu lat zasieg spoteczny
natogu nikotynowego systematycznie
zmniejsza sig, wciaz pali duzy odsetek
dorostych Polakéw, co nie pozostaje bez
wptywu na perspektywe chorobowosci
i zgonéw w najblizszych dekadach.

Z powodu duzego udziatu szarej strefy
W rynku papieroséw (szacowanego

na 12% —raport Pracodawcow
Rzeczpospolitej Polskiej) oficjalne dane
dotyczace konsumpcji papierosow

w Polsce i jej dynamiki nalezy uzna¢

za stosunkowo mato wiarygodne.

W tym wypadku bardziej miarodajne sg
wyniki badan spotecznych. Najnowsze
badanie z cyklu Diagnoza Spoteczna
(2011 rok) pokazuje, ze papierosy

pali 27,2% Polakéw w wieku 18 lat

i wiecej, a $rednia liczba papieroséow
wypalanych dziennie przez osoby
palace wynosi 15,4 sztuki. Znacznie
mniej palg kobiety (20,5%, $rednio
13,1 papierosa dziennie) niz mezczyzni
(33,6%, 171 papierosa dziennie).
Tymczasem jeszcze w 2000 roku palito
32,3% dorostych Polakow, zas w 1995
roku —379%. Spadek odsetka palgcych
zaobserwowano u obu ptci, jednak

to wsréd mezczyzn byt on znacznie

silniejszy (2000 rok: mezczyzni —
43,3%, kobiety —22,7%). W stosunku
do potowy lat 90. XX wieku palacze
wypalajg srednio o blisko 2 papierosy
dziennie mniej. Jest to niewatpliwie
skutek zaréwno regularnych podwyzek

akcyzy, jak i kampanii antynikotynowych,

a co za tym idzie coraz wigkszej
Swiadomosci potencjalnych skutkow
palenia.

Dtugoterminowa perspektywa z punktu
widzenia zdrowia publicznego wydaje
sie optymistyczna.

Wiele wskazuje na to, ze kolejne lata
przyniosa dalsze podwyzki akcyzy na
wyroby tytoniowe (nominalnie wciaz
znacznie mniejszej niz w wigkszosci
krajow zachodnioeuropejskich),

ktére doprowadza do zmniejszenia
odsetka palaczy i przecietnej liczby
wypalanych przez nich papieroséw.
Trend ten zostanie najprawdopodobnig]
wzmocniony przez pozytywne
przemiany zwigzane ze stylem zycia —
palenie stanie sie mniej atrakcyjne dla
przecietnego Polaka, a jego potencjalne
skutki zdrowotne w wiekszym stopniu
uswiadamiane. Wzorem czesci krajow
zachodnioeuropejskich mozliwe jest
takze wprowadzenie dalszych obostrzen
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zwigzanych z paleniem w miejscach
publicznych, ktére przyczynia sie do
dalszej redukcji zasiegu spotecznego
palenia. Wychodzac z powyzszych
zatozen, szacujemy, ze do 2030 roku
odsetek palaczy spadnie do poziomu
okoto 23%.

Odsetek osdb palacych papierosy i srednia liczba wypalanych papieroséw (w wieku 18 lat i wiecej)

40,0% 37,9%

—_—

35,9%
35,0% 2,3%
. 9,7% 25,6% r 160
30,0% - 27,8% 27,2% T
25,7% a0
25,0% 3,2% - 12,0
20,0% - - 10,0
15,0% - 80
- 60
10,0%
r 4,0
50% L 20
0,0% T T T T T T T T T - 0,0

1995 1996 2000

mmm Odsetek oséb palacych papierosy (w wieku 18+)

2003 2005 2007 2009

201 2020 (p) 2030 (p)

== Srednia liczba papieroséw wypalanych dziennie przez palaczy

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie Diagnozy Spotecznej
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Naduzywanie alkoholu

Spozywanie alkoholu w niewielkich
dawkach nie jest czynnikiem ryzyka dla
choréb sercowo-naczyniowych. Wrecz
przeciwnie — jak wykazaty badania,
konsumpcja zgodna z tym wzorcem,
niezaleznie od rodzaju napoju, moze
przyczynia¢ sie do obnizenia ryzyka
chorobowosci w tym obszarze (Rimm
iwsp., 1996). Negatywne skutki
spozycia alkoholu, niezaleznie od dawki,
moga odczuwac za to osoby chorujace
na cukrzyce.

Naduzywanie alkoholu jest z kolei
istotnym czynnikiem wptywajgcym

na powstawanie czynnikdw ryzyka

|l stopnia. Ten powazny problem
spoteczny z powodu wstydliwego
charakteru niestety jedynie cze$ciowo
daje sie uchwycié¢ w badaniach. Co
wiecej, podobnie jak w przypadku
wyroboéw tytoniowych, ze wzgledu

na duzy udziat szarej strefy w rynku
spirytusowym (szacowanym przez
KPMG w Polsce na blisko 10%
legalnego rynku), oficjalne statystyki
dotyczace spozycia alkoholu etylowego
nie oddajg w petni skali zjawiska.

Niebezpieczne zachowania zwigzane
z alkoholem byty jednym z obszarow
badanych w ramach Diagnozy
Spotecznej.

W 2011 roku 6,8% dorostych Polakow
przyznato sie do naduzywania napojow
alkoholowych, za$ 3,4% oséb
przyznato, ze pije alkohol w reakcji na
trudnosci zyciowe. Jednak ze wzgledu
na drazliwo$¢ tematu oraz trudnosci

z dotarciem przez ankieteréw do

0s6b majgcych powazne problemy
alkoholowe nalezy uzna¢, ze podane
odsetki sa zanizone. Same trendy
wydaja si¢ jednak nies¢ uzyteczne
informacje dla przeprowadzanej
analizy. W przypadku naduzywania
alkoholu widoczny jest znaczny trend
wzrostowy od 2003 roku, ktéry moze
mie¢ zwiazek z obnizka stawki akcyzy
na napoje spirytusowe w 2002 roku oraz
stopniowym wzrostem dostepnosci
ekonomicznej napojow alkoholowych
we wszystkich kategoriach (byt to efekt
praktycznie niezmiennych cen przy
stopniowym wzro$cie zamoznosci).
Jednoczesnie zasieg konsumpcji
alkoholu jako reakgji na trudnosci
zyciowe od lat nieznacznie sie waha

i trudno moéwié w tym wypadku

0 wyraznym trendzie.

Analizujac spozycie napojow
alkoholowych od strony rejestrowane;j
konsumpcji, warto zwréci¢ uwage

na dwa zjawiska: znaczny wzrost
konsumpcji po 2001 roku oraz jej
stabilizacje na stosunkowo wysokim

poziomie w latach 2009-2011.

W 2011 roku przecietna osoba

w wieku 15 lat i wiecej spozyta 10,8 |
100-procentowego alkoholu etylowego,
Z czego najwiecej w postaci piwa

(6,1 1). Warto zwrécié uwage, ze sa to
ilosci zblizone do $redniej europejskie;
(10,8 ' w 2009 roku).

Jak pokazuja statystyki dotyczace
oficjalnego spozycia, cho¢ wzrost
ekonomicznej dostepnosci alkoholu
po 2002 roku miat zasadniczy wptyw
na wolumen konsumpciji, to rynek
osiagnat po 2008 roku stan nasycenia

i wzrost ekonomicznej dostepnosci
alkoholu bedzie miat ograniczony
wptyw na wzrost wolumenu
konsumpcji w populacji i odsetka oséb
naduzywajacych napoje alkoholowe.
Konsumpcja napojéw alkoholowych

w skali catej populacji moze wzrosnac,
jednak wydaje sie, ze bedzie ona
dotyczyta przede wszystkim wina

i piwa, a rozktad wolumenu konsumpgji
wsérod obywateli bedzie sie stawat coraz
bardziej zbilansowany. Prognozujemy
takze, ze odsetek osdb wykazujacych
niebezpieczne zachowania zwigzane

z alkoholem moze podlegaé jedynie
umiarkowanemu wzrostowi.

(w wieku 18 lat i wiecej)
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m Naduzywanie alkoholu
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9
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M Picie alkoholu jako reakcja na trudnosci zyciowe

Odsetek osob przyznajacych sie do niebezpiecznych zachowan zwigzanych z napojami alkoholowymi
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Zrédto: opracowanie i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie Diagnozy Spotecznej; (p) — prognoza




6.2.3. Czynniki Il rzedu

Nadwaga i otytosé

Cho¢ wskazniki aktywnosci fizycznej
i sposobu zywienia rozpatrywane

oddzielnie sg umiarkowanie negatywne,
ich potagczone skutki w postaci nadwagi
i otytosci sg alarmujgce. Dtugoletnie
badania GUS nad zdrowiem Polakéw
wskazuja, ze ostatnie pietnastolecie
przyniosto gwattowny wzrost odsetka
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0so6b dotknietych nadwaga i otytoscia
wsérod oséb dorostych’.

Nadwaga i otytosé wg ptci w populacji w wieku 15 lat i wiecej
(na podstawie deklaracji wysokosci i masy ciata)

® Nadwaga (BMI 25,00-29,99)

M Otytos¢ (BMI = 30,00)

70,0%
61,4%
60,0% |
52,2% 52,1%
| 47,9% )
50,0% 45,3% o 44,7%
431% — 44,8%
| _
| Y 39,5% 38,9% 39,1%
40,0% 36,4% 37,6% I —
31,7% 32,8%
30,0% -
20,0% -
11,4%
10,0% -
0,0% -
1996 2004 2009 2004 ‘ 2004
Ogotem Mezczyzni Kobiety

==Razem (BMI = 25,00)

Zrodto: opracowanie i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS

Nadwaga i otytlosé wg podziatu wiekowego w populacji w wieku 15 lat i wiecej
(na podstawie deklaracji wysokosci i masy ciata)
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m Nadwaga (BMI 25,00-29,99)

 Otylosé (BMI = 30,00)

70 i wigcej

== Razem (BMI| = 25,00)

Zrédto: opracowanie i obliczenia wtasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS

7 Jako nadwage rozumiemy sytuacje, kiedy wskaznik BMI osoby mieéci sie w przedziale 25,00-29,99. Otyto$¢ dotyczy osdb o BMI réwnym 30,00
lub wiekszym. Wskaznik BMI liczony jest wg wzoru: BMI = masa ciata (kg) / wzrost? (m).
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50,0%

Odsetek osob z nadwaga oraz otytych wsréd oséb w wieku 18-79 lat
(dane z pomiarow, standaryzowane do struktury wiekowej z 2010 roku)

45,0%
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W Nadwaga (BMI 25-30)

B Otyto$¢ (BMI 30 i wigcej)

Mezczyzni

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie niepublikowanych wynikéw badania NATPOL 2011

W populacji w wieku 15 lat i wiecej
odsetek os6b z nadwaga wzrést

z poziomu 31,7% w 1996 do 36,4 %

w 2009 roku, za$ z otytoscig —

z 11,4 do 15,8%. Wzrost ten nastgpit
przede wszystkim w populacji
mezczyzn, gdzie odsetek osob

z nadwaga wzrést w tym okresie z 376
do 44,8%, za$ z otytoscig —z 10,3 do
16,6%. Wsréd kobiet sytuacja byta
bardziej stabilna, jednak znaczny wzrost
odsetka 0séb z otytoscig miedzy 2004
a 2009 rokiem takze budzi niepokdj.

Ogoétem w 2009 roku na nadwage

lub otyto$¢ cierpiato 52,2 % Polakéw
w wieku 15 lat i wiecej, przy czym
wséréd mezczyzn odsetek ten wynidst
61,4%), zas wérdd kobiet —44,7%.

Oceniajgc skutki znaczacego wzrostu
odsetka 0séb z nieprawidtowa
(nadmierna) waga dla przysztego ryzyka
chorobowosci zwigzanej z cukrzyca

i chorobami sercowo-naczyniowymi,
warto zwréci¢ uwage na fakt, ze
najbardziej istotny wzrost odsetka oséb
z nadwaga i otytoscia nastapit wsréd
ludzi starszych, a wiec najbardziej
narazonych na analizowane schorzenia.

W grupie oséb w wieku 70 lat i wiecej
odsetek oséb z nadwaga wzrést o 8,6
punktu procentowego, zas z otytoscia
— 06,7 punktu. W grupie oséb

w wieku 60-69 lat wzrost ten wynidst
odpowiednio 0,7 i 73 punktu.

Bardzo istotny wzrost nadwagi i otytosci
miat miejsce takze w grupie oséb
w wieku 20-29 lat (o odpowiednio
5,412,4 punktu) oraz 30-39 lat

(o odpowiednio 2,3 3,1 punktu). To
nowe zjawisko moze mie¢ trudne
do przewidzenia, daleko idace
konsekwencje dla chorobowosci
zwiazanej z cukrzyca i chorobami
sercowo-naczyniowymi w dalszej
perspektywie czasowe;.

Dane podawane przez GUS byty oparte
na deklarowanych wzroécie i wadze,
wiec obarczone sa ryzykiem zanizenia.
Dlatego tez warto skonfrontowac je

z danymi pochodzacymi z pomiaréw
wykonywanych w ramach badania
NATPOL 20118,

Jak wynika z niepublikowanych
wynikéw badania, nadwage
stwierdzono u 29,6 % kobiet w wieku
18-79 lat, za$ otyto$¢ —u 20,1%.

W populacji mezczyzn w tym samym
przedziale wiekowym nadwaga
wystepowata u 43,8%, za$ otytos¢ —

u 23,1%. Poréwnanie wynikéw NATPOL
2011 z wynikami analogicznego badania
z 2002 roku (standaryzowanymi do
wieku, tj. z pominieciem wptywu zmian
demograficznych) potwierdza silny
wzrost wystepowania nadwagi i otytosci
w populacji. Obiektywnie rzecz biorac,
jestesmy jako spoteczenstwo znacznie
grubsi niz dekade temu i nie jest to tylko
wynik zmian struktury wiekowej.

Biorac za podstawe dane GUS oraz
historyczny i prognozowany rozkfad
czynnikéw ryzyka | stopnia, stworzono
prognoze dla liczebnosci grupy oséb
najbardziej narazonych na ryzyko
sercowo-naczyniowe. Do tej grupy
zaliczono cze$¢ populacji z nadwaga,

u ktérej przyjmuje ona ostrzejsze formy
(BMI w przedziale 2749-29,99) oraz
czes$é populacji z otytoscia (BMI =30,00).
Jak wynika z danych GUS, do grupy tej
nalezy 31,6% Polakéw w wieku 15 lat

i wiecej, tj. ok. 10,3 mIn oséb.

8 Dane niepublikowane; przedstawione za zgoda koordynatora badania NATPOL 2011, dra hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego, na podstawie materiatow z X| Konferencji — Gdanskie Dni Cukrzycy i

Nadcisnienia Tetniczego, Gdarsk, maj 2012.
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Liczba osob w wieku 15 lat i wiecej z BMI 227,49 (nadwaga w gornym przedziale i otyto$é, w min oséb)

4,0

2,0

0,0 -

2011 (s) 2015 (p)

2020 (p)

2025 (p) 2030 (p)

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Najblizsze lata przyniosa
najprawdopodobniej kontynuacje
negatywnych trendéw obserwowanych
w ostatnich latach, tym bardziej

ze konsekwencjg wzrostu
rozpowszechnienia nadwagi jest dalszy
wzrost otytoséci. Szacujemy, ze w 2020
roku liczba oséb z BMI 2749 moze

zblizy¢ sie do 11,5 min, zas w 2030
roku moze osiggng¢ poziom 12,5 min.
Na wzrost ten bedzie miat wptyw
przede wszystkim proces starzenia sie
spoteczenstwa — w tym gwattowny
przyrost liczby oséb w wieku 50-59

lat i powyzej 80 lat w latach 20. XXI
wieku. Co wiecej, bedzie to okres,

kiedy zaczna ujawniac¢ sie w petni skutki
prognozowanego spadku aktywnosci
fizycznej oraz pogarszajgcych sie
nawykow zywieniowych.
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Dyslipidemia

Jak wynika z danych uzyskanych

w ramach projektu badawczego
WOBASZ przeprowadzonego w latach
2003-2005, rozpowszechnienie
zaburzen lipidowych wsréd Polakéw

w wieku 20-74 lat jest znaczne.

Az u67% mezczyzn i 64% kobiet
przebadanych w ramach projektu
stwierdzono hipercholesterolemie
(cholesterol catkowity =5 mmol/I

lub LDL-cholesterol =3 mmol/l),

w tym u odpowiednio 2 i 3%
hipercholesterolemie ciezka (cholesterol
catkowity =8 mmol/l lub LDL-cholesterol
>6 mmol/l). Hipertréjglicerydemie
(stezenie tréjglicerydéw >1,7 mmol/l)
stwierdzono u 31% mezczyzn i 20%
kobiet. Co wiecej, niskie stezenie
HDL-cholesterolu (ponizej T mmol/I
umezczyzni 1,2 mmol/l u kobiet)

stwierdzono u 15% mezczyzn

i 17% kobiet. Tylko 14% mezczyzn

i 18% kobiet, u ktérych stwierdzono
zaburzenia lipidowe, wiedziato o nich

i miato szanse podja¢ w zwigzku z tym
leczenie (Pajak, 2005).

Poréwnanie wynikéw programu
WOBASZ z wynikami badania NATPOL
z 2002 roku i niepublikowanymi
wynikami z 2011 (badania
przeprowadzonego wsréd oséb

w wieku 18-79 lat) sugeruje,

ze poziom hipercholesterolemii

w polskim spoteczenstwie jest od
dekady zasadniczo niezmienny.

W 2011 roku rozpowszechnienie
hipercholesterolemii wsrdd kobiet
wyniosto 59,5%, podczas gdy w 2002
roku —63,1% (po wyeliminowaniu
zmian demograficznych zwiazanych

z wiekiem). Wérdd mezczyzn
odnotowano nieznaczny wzrost
259,8 do 60,2% w 2011 roku.
Zasadnicza zmiana polega na tym, ze
w stosunku do 2002 roku znacznie
czesciej hipercholesterolemia

jest leczona. W przypadku
hipertréjglicerydemii nastapit
znaczacy spadek zaréwno u kobiet,
jak i u mezczyzn®. Nizszy odsetek niz
w badaniu WOBASZ wynika przede
wszystkim z udziatu w badaniu oséb
w wieku 18-19 lat.

70,0%

Odsetek osob z dyslipidemia wsrod os6b w wieku 18-79 lat
(dane z pomiarow, standaryzowane do struktury wiekowej z 2010 roku)

63,1%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%
23,7%
20,0%

&,0%

0,0%

Kobiety

37,7%

15,4%

M Hipertrojglicerydemia (triglicerydy =150 mg/dl lub przyjmowanie lekéw z grupy fibratéw)

Mezczyzni

H Hipercholesterolemia (cholesterol catkowity =190 mg/dl lub przyjmowanie lekdw hipolipemizujgcych)

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie niepublikowanych wynikow badania NATPOL 2011

9 Dane niepublikowane; przedstawione za zgoda koordynatora badania NATPOL 2011, dra hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego, na podstawie materiatow z X| Konferencji — Gdanskie Dni Cukrzycy

i Nadcisnienia Tetniczego, Gdarisk, maj 2012.
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25,0

Liczba os6b w wieku 15 lat i wiecej z hipercholesterolemia (hipercholesterolemia =190 mg/dl lub
leczenie farmakologiczne hipolipemizujace, w min oséb)

15,0 -

2011 (s) 2015 (p) 2020 (p) 2025 (p)

2030 (p)

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych NATPOL 2011, POLSENIOR i GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Mozna uzna¢, ze w skali catej populacji
dorostych Polakéw udziat oséb
dotknietych hipercholesterolemia

nie zmienia sie od lat i pozostanie na
zblizonym poziomie w najblizszych
latach. Analiza oparta na czynnikach
ryzyka i zmianach demograficznych
wskazuje jednak, ze w perspektywie
dwoch dekad odsetek osob dotknietych
zaburzeniami lipidowymi moze sie
zwiekszy¢.

Na podstawie wynikéw badart NATPOL
2011 i POLSENIOR szacujemy,

ze hipercholesterolemia (leczona

i nieleczona) moze dotyczyé

19,1 min ludnosci w wieku 15 lat

i wiecej. Cho¢ odsetek osdb dotknietych

tym zaburzeniem w ostatnich latach byt
zasadniczo niezmienny, najblizsze dwie
dekady przyniosa najprawdopodobniegj
jego umiarkowany wzrost.

Czynnikiem wzrostu bedzie przede
wszystkim starzenie sie ludnosci —
wystepowanie hipercholesterolemii jest
bowiem silnie uzaleznione od wieku.
Drugim kluczowym czynnikiem wzrostu
beda coraz czestsze nieprawidtowe
nawyki zywieniowe. Ogoétem w 2020
roku hipercholesterolemia moze
dotyczy¢ 20,8 min oséb w wieku

15 lat i wiecej, zas w 2030 roku

az 22,2 min oséb. Jednoczes$nie jednak
nalezy oczekiwac¢ wzrostu odsetka oséb
leczacych farmakologicznie zaburzenia
lipidowe.

b3/

Ogotem w 2020 roku

hipercholesterolemia moze

dotyczyc 20,8 min osob w wieku
15 lat i wiecej, zas w 2030 roku

az 22,2 min osob.
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Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze jest nie tylko
schorzeniem z grupy choréb sercowo-
naczyniowych, ale takze jednym

z kluczowych czynnikéw ryzyka Il rzedu
sprzyjajacych rozwojowi powazniejszych
choréb sercowo-naczyniowych,

jak rowniez prowadzgcych do

nasilenia dolegliwosci zdrowotnych
powodowanych przez cukrzyce.

Jak wynika z niepublikowanych
wynikéw badania NATPOL 2011,

w ramach ktérego dokonywano
pomiardéw cisnienia prébce populacji
0s6b w wieku 18-79, nadci$nienie
dotyczy 28,9% kobietiaz 35,2%
mezczyzn. W poréwnaniu do badania
z 2002 roku rozpowszechnienie
nadcisnienia u kobiet nieznacznie
spadto, przy nieznacznym wzroscie

odsetka 0s6b z nadcisnieniem w wieku
18-39 lat, silnym spadku w grupie 40-59
oraz 60-79 lat. W przypadku mezczyzn
odsetek 0s6b z nadcisnieniem wzrost
znaczaco we wszystkich grupach
wiekowych (tacznie 0 4,9 punktu
procentowego)™®.

Warto zwréci¢ uwage takze na starsze
osoby, w tym w wieku:

e 80-84 lat, wsrdd ktérych nadcisnienie
wystepuje u 69% mezczyzni 77 %
kobiet,

e 85-89 lat, wsrdd ktérych nadcisnienie
wystepuje u 63% mezczyzni 77 %
kobiet,

¢ 90 i wiecej lat, wsrdd ktoérych
nadci$nienie wystepuje u 58%
mezczyzn i 67 % kobiet™.

Zaobserwowane trendy wskazuja
jednoznacznie, ze w nadchodzacych
dekadach, niezaleznie od procesu
starzenia sie populacji, mozna
spodziewac sie dalszego wzrostu
odsetka 0sdb z nadcisnieniem. Wptyw
na to bedzie miat m.in. coraz wiekszy
odsetek oséb z nadwaga i otytoscia.

Odsetek osdb z nadcisnieniem wsrod osob w wieku 18-79 lat ($rednie ci$nienie skurczowe co najmniej
140 mm Hg lub $rednie ci$nienie rozkurczowe co najmniej 90 mm Hg, lub przyjmowanie lekéw
hipotensyjnych, dane z pomiaréw, standaryzowane do struktury wiekowej z 2010 roku)
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35,2%

35,0%
29,8%

30,3%

28,9%

30,0% -

25,0% -

20,0% -

15,0% -
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0,0% -
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Kobiety

20M1 2002

20M

Mezczyzni

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie niepublikowanych wynikow badania NATPOL 2011

© Dane i informacje przekazane przez dra hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego.
" Tomasz Zdrojewski, Czestos¢ wystepowania, s$wiadomos$é i skutecznosé leczenia nadci$nienia tetniczego w reprezentacyjnej probie starszych Polakéw — wyniki badania POLSENIOR. Materialy z
konferencji POLSENIOR, Warszawa, 15 wrzes$nia 2011 r., http://polsenior.iimcb.gov.pl/konferencja-2011/prezentacje, [dostep dnia 17072012 r.].
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hipotensyjnych, w min oséb)

16,0

Liczba osob w wieku 15 lat i wiecej z nadcisnieniem tetniczym (Srednie cisnienie skurczowe co
najmniej 140 mm Hg lub Srednie cisnienie rozkurczowe co najmniej 90 mm Hg lub przyjmowanie lekéw

2011 (s)

2015 (p)

2020 (p)

2025 (p) 2030 (p)

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych NATPOL 2011, POLSENIOR i GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Na podstawie wynikéw badart NATPOL
2011, POLSENIOR oraz danych GUS
szacujemy, ze w 2011 roku nadciénienie
tetnicze wystepowato u 10,5 min
Polakéw w wieku 15 lat i wiecej.

Jest prawdopodobne, Zze obserwowane
w ostatnich latach tendencje wzrostowe
zwigzane z rozpowszechnieniem
nadci$nienia tetniczego utrzymaja

sie w najblizszych latach. Poczawszy

od 2011 roku az do 2020 roku liczba

0s6b z podwyzszonym ci$nieniem
moze rosna¢ nawet o 170-220 tys.
0s6b rocznie. Powodem bedzie przede
wszystkim starzeniem sie populacji

— ze wszystkich ujetych w analizie
czynnikéw ryzyka Il rzedu nadcisnienie
tetnicze najsilniej zalezy od wieku.

W wyniku dynamicznego wzrostu
rozpowszechnienia nadcisnienia
tetniczego w 2020 roku liczba oséb
dotknietych tym schorzeniem moze

Czynniki ryzyka Il rzedu wsrod dzieci i mtodziezy

W pismiennictwie polskim

trudno wskazac¢ reprezentatywne
ogolnopolskie kompleksowe badania
czynnikéw ryzyka i zachowan
zdrowotnych przeprowadzone

wsrod dzieci | mfodziezy, podobne
do przeprowadzonych wsrod
dorostych Polakéw duzych badan
epidemiologicznych, takich jak WOBASZ
czy NATPOL. W szczegolnosci
brakuje najbardziej warto$ciowych

z punktu widzenia metodologicznego
wieloletnich badan prowadzonych

w sposob ciagty. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage na badania o zasiegu
regionalnym lub lokalnym, obejmujace
wybrane czynniki ryzyka (np.
wystepowanie otytosci i nadwagi,
nadcisnienia tetniczego) opublikowane
w ostatnich latach przez krajowych
autorow.

Badania dzieci todzkich w wieku

7-18 lat, ktére objety bardzo liczna
(ponad 25 000!) populacje dziewczat
i chtopcow przeprowadzone przez

siegna¢ 12,3 min. Drugi okres silnego
wzrostu liczby oséb z nadcisnieniem
to druga potowa lat 30. XXI wieku.

W efekcie w 2030 roku nadcisnienie
moze dotyczy¢ nawet 13,8 min osob.

Prognozy dla cukrzycy, ktéra jest
zaréwno czynnikiem ryzyka Il rzedu,
jak i choroba analizowana w niniejszej
pracy, zostang zaprezentowane

w dalszej czesci rozdziatu poswiecone;j
chorobowosci i zgonom.

Ostrowska-Nawarycz i wsp. (2007)
wykazaty wystepowanie nadwagi

u 13,2% dziewczat i 17 % chtopcow,
zas otytosci odpowiednio u 2,9

i 4,4%.tacznie nadwage i otytos¢
zdiagnozowano u prawie 19%

dzieci i mtodziezy. Podwyzszone
wartosci cinienia tetniczego krwi
(orehypertensive state) wystepowaty
u 11,1%, zas$ nadcis$nienie tetnicze
zdiagnozowano u 4,9% badanych. Warto
podkresli¢, ze czesto$¢ wystepowania
nadwagi, jak réwniez podwyzszonego
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cisnienia krwi byta znamiennie wieksza
wséroéd mtodszych dzieci (7-13 lat) niz
w grupie mtodziezy (14-19 lat). Autorzy
badania akcentujg nieprawidtowe
nawyki zywieniowe oraz specyficzne
uwarunkowania socjoekonomiczne
jako przyczyny niepokojaco wysokiej
czestosci wspomnianych czynnikéw
ryzyka oraz celowosc¢ intensywnych
dziatan prewencyjnych adresowanych
do mtodszych dzieci.

Podobne badania przeprowadzone przez
Krzyzaniak i wsp. (2011) wsrdd ponad

4 900 dziewczat i chtopcow z losowo
wybranych szkét z terenu Wielkopolski
wykazaty zblizong do obserwowanej

w badaniach tédzkich czestos¢ nadwagi
i otytosci. Nieprawidiowa mase

ciata obserwowano czesciej wsréd
chtopcéw niz u dziewczat (22,2 vs 17 %).
Wykazano, ze wystepowanie otytosci
zwigkszato 4-9-krotnie jednoczesne
wystepowanie podwyzszonego
cisnienia tetniczego u badanych.
Stwierdzono ponadto, iz nastolatki

z pozytywnym wywiadem rodzinnym,
wskazujacym na otyto$¢ w rodzinie,
miaty wielokrotnie wieksze ryzyko
wystapienia podwyzszonych wartosci
cisnienia tetniczego. W przypadku
otytych chtopcoéw ryzyko byto az 16 razy
wieksze.

Badania 372 chfopcow i dziewczat

w wieku 14 lat mieszkajacych

w Sopocie przeprowadzone w ramach
programu badawczo-interwencyjnego
SOPKARD (Krawczyk i wsp., 2011)
wykazaty zaskakujgco duzg czestosc
wystepowania czynnikdw ryzyka.
Podwyzszone wartosci cisnienia
skurczowego krwi odnotowano

u 15,8%, a rozkurczowego u 10,9%
badanych, podwyzszone stezenie
cholesterolu u 8%, nadwage u 74% zas
otytos¢ u 74 %. Nieprawidtowe stezenie
glukozy na czczo stwierdzono u 6%
mtodziezy. Znaczna cze$¢ nastolatkow
przyznata sie do palenia papieroséw
(16,4% chfopcow i 23,4% dziewczat).
Co dwudziesty badany wykonywat
bardzo mato ¢wiczen fizycznych.
Warto takze dodac¢, ze az u ponad
77 % nastolatkéw stwierdzono cechy
zapalenia przyzebia.

Najnowsze wyniki duzych
reprezentatywnych badan
przeprowadzonych w skali
ogolnopolskiej wsrod 17 573 dziewczat
i chtopcow w wieku szkolnym zgodnie
z zaleceniami metodologicznymi
International Obesity Taskforce,
opublikowane na tamach , European
Journal of Pediatrics” w 2011

roku (Kutaga i wsp.), wykazaty
wystepowanie nadwagi i otytosci

u 18,7% chtopcéw i 14,1 % dziewczat.
Dalsze analizy przeprowadzone przez
te sama grupe autoréow wykazaty,

iz grupa szczegdélnego ryzyka, jesl
chodzi o wystepowanie nadwagi

i otytosSci, sa chtopcy ze srodowiska
miejskiego, dotyczy to zaréwno dzieci
ze szkot podstawowych, jak i Srednich
(Gorzkowska i wsp., 2011). Wykazano
takze istotne réznice w wystepowaniu
nadwagi i otytosci, a takze zbyt

niskiej masy ciata (niedowagi) miedzy
poszczegdlnymi wojewddztwami

w kraju.

Czestos$¢ wystepowania nadwagi

i otytosci w populacji dzieci i mtodziezy
W naszym kraju jest oceniana

w zaleznosci od zastosowanego do
oceny standardu na ok. 13% u chtopcow
i 12% u dziewczat (siatki centylowe
Instytutu Matki i Dziecka) badZ na

20% u chtopcéw i 14,5% u dziewczat
(kryteria miedzynarodowe wedtug
Cole'aiwsp.). Analizy poréwnawcze
wybranych badan na przestrzeni
ostatnich 20-30 lat wskazujg na wzrost
czestosci wystepowania nadwagi

i otytosci w Polsce, zaréwno wéréd oséb
dorostych (zwtaszcza mezczyzn), jak tez
wéréd dzieci i mtodziezy.

Matecka-Tendera (2010) podaje, ze
wedtug najnowszych wieloosrodkowych
badan populacyjnych w grupie polskich
dzieci w wieku 7-9 lat nadwaga

i otytos¢ wystepuja facznie u 15%
chtopcoéw i niespetna 16% dziewczat,

z czego otytych jest 3,6 % chtopcow

i 3,7% dziewczat. Zwraca takze

uwage na to, ze odsetek dzieci w tej
grupie wieku z nadwaga i otytoscia

jest wyraznie wiekszy niz w badaniu
przeprowadzonym w latach 1994-1995
(w tym ostatnim badaniu nadwage

i otyto$¢ stwierdzono odpowiednio u 4,3
oraz 1,8% chtopcow orazu6,4i1,5%
dziewczat).

Na wzrost czestosci wystepowania
nadwagi i otytosci wsréd dzieci

i mtodziezy w Polsce wskazuja takze

inni autorzy (m.in. Litwin, 2007; Kutaga

i wsp., 2011), cho¢ nalezy wyraznie
podkresli¢, ze sytuacja epidemiologiczna
w tym zakresie w naszym kraju jest
korzystniejsza nizw USA i wielu krajach
europejskich.

Nie ulega watpliwosci, ze
wystepowanie nadwagi i otytosci

u dzieci i mtodziezy zwieksza ryzyko
wystepowania innych czynnikéw ryzyka,
szczegolnie podwyzszonego cisnienia
tetniczego oraz zaburzen gospodarki
lipidowej i weglowodanowej (m.in.
Gtowinska i wsp., 2003; Chrzgstek-
Spruch i wsp., 2003). Dzieci i nastolatki
z otytoscig, nadcisnieniem tetniczym

i cukrzyca pochodzg czesto z rodzin
obcigzonych dodatnim wywiadem
rodzinnym dotyczgcym wystepowania
CHUK, a takze bywajg obcigzone innymi
czynnikami ryzyka, m.in. podwyzszonym
stezeniem homocysteiny oraz
zmniejszong aktywnoscig fibrynolityczng
osocza (Gtowinska i wsp., 2003).

Omawiajagc wystepowanie otytosci
oraz innych czynnikéw ryzyka choréb
serca i naczyn w wieku dzieciecym,
nalezy postawi¢ klika bardzo istotnych
pytan. Czy czynniki ryzyka obecne

u dzieci i mtodziezy wystepujg (lub
wrecz nasilajg sie) u tych samych
0s6b w wieku dorostym? Czy tez
nieprawidtowosci obserwowane

w wieku dzieciecym czy mtodziericzym
(a szczegodlnie w okresie dojrzewania)
maja jedynie charakter przej$ciowy?

Innymi stowy, czy dzieci i mfodziez
.wyrastajg"” z otytosci, podwyzszonych
w stosunku do wieku wartosci
ci$nienia tetniczego czy skojarzonego
wystepowania rozmaitych czynnikéw
ryzyka (np. zespotu metabolicznego)?

Odpowiedz na te pytania ma
fundamentalne znaczenie,
lecz udzielenie jednoznacznej,



autorytatywnej odpowiedzi nie jest
rzecza tatwa.

Zgromadzono liczne dowody
wskazujace, ze otytos¢ w wieku
dzieciecym stanowi powazne
zagrozenie zdrowotne w tym wiasnie
okresie zycia oraz zwieksza ryzyko
wystepowania wielu powaznych
choréb w pdzniejszym wieku. Otytosci
w wieku dzieciecym towarzyszy
nierzadko nadcisnienie tetnicze,
uposledzenie funkgji srédbtonka
naczyniowego, zaburzenia lipidowe,
cukrzyca typu 2, a takze uogdiniony
stan zapalny (m.in. Gtowiriska i wsp.,
2003; Pac-Kozuchowska, 2003;
Allemand-Jander, 2010). Co wiecej,
otyto$¢ w wieku dzieciecym czy
mtodziericzym ma powazne implikacje
zdrowotne w wieku dorostym i zwieksza
ryzyko wystepowania wielu choréb
przewlektych oraz umieralnosci z ich
powodu (m.in. Burke, 2006; Bjerge

i wsp., 2008).

Dotychczasowe wyniki badan wskazuja,
Ze u znacznej czesci dzieci i mtodziezy
czynniki ryzyka identyfikowane we
wczesnym okresie rozwoju sg obecne
takze w wieku dorostym (m.in.
Juonalaiwsp., 2011; Rocchini, 2011).

W opublikowanych niedawno w ,The
New England Journal of Medicine”
badaniach dfugofalowych, ktére objety
6 328 dziewczat i chtopcdw, Juonala

i wsp. wykazali, ze osoby, ktére
cechowata otytos¢ zaréwno w wieku
dzieciecym, jak i dorostym, wykazuja
znamiennie wieksze ryzyko wystapienia
cukrzycy, nadcisnienia tetniczego,
dyslipidemii oraz miazdzycy tetnic
szyjnych.

Wozgledne ryzyko wystapienia cukrzycy
w wieku dorostym byto 5,4 razy
wyzsze, nadcisnienia tetniczego 2,7
razy wyzsze, podwyzszonego stezenia
cholesterolu LDL 1,8, zas$ trojglicerydéw
3 razy wieksze. Inaczej wsrod dzieci

z nadwaga i otytoscig, ktérym udato

sie osiggnac¢ prawidtowy ciezar ciata

w wieku dorostym, tutaj ryzyko ww.
chordéb nie réznito sie w poréwnaniu

z rowiesnikami, ktérzy nigdy w zyciu
nie byli otyli (Juonala i wsp., 2011).

We wspomnianych badaniach,
obejmujacych 25-letni okres obserwacji,
wykazano takze, ze zaledwie 15%

dzieci z prawidtowa waga ciafa stato sie
otytymi w wieku dorostym, podczas gdy
65% sposrod dzieci z nadwaga i az 82%
z otyfoscia cechowata otyto$¢ w wieku
dorostym.

Wyjatkowe w Swiatowym
pismiennictwie badania dtugofalowe
508 amerykariskich nastolatkow,
wykonane w ramach programu Harvard
Growth Study w latach 1922-1935,
obejmujgce badanie ponowne (follow-
up) po 55 latach (!) wykazaty, ze
nadwaga w okresie mtodziericzym
zwigksza ryzyko zgonu wérod
mezczyzn 1,8 -krotnie, za$ ryzyko zgonu
z powodu choroby niedokrwiennej
serca 2,3-krotnie. Nadwaga

w okresie mtodziericzym stanowita
silniejszy czynnik ryzyka niz nadwaga
obserwowana w wieku dorostym (Must
iwsp., 1992).

Wieloletnie badania norweskie, ktére
objety az 227 000 mtodziezy w wieku
14-19 lat wykazaty, ze znaczna otyto$¢
w tym wieku zwieksza 3-4-krotnie
ryzyko zgonu z powodu choroby
niedokrwiennej serca, blisko 2-krotnie
ryzyko zgonu z powodu nowotworéw
jelita grubego, ponad 2-krotnie ryzyko
nagtego zgonu oraz ponad 2,5-krotnie
ryzyko zgonu z powodu choréb ukfadu
oddechowego w wieku dorostym.

W tym dtugofalowym badaniu, ktére
objeto 8 milionéw osobo/lat obserwacji,
analizy objety uwarunkowania 9 650
zgonow (Bjerge i wsp., 2008).

b3
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Wystepowanie otyto$ci w wieku
dorostym stanowi powszechnie
uznane zagrozenie i uposledzenie
zdrowia, zwigksza ryzyko wystapienia
kilkudziesieciu choréb przewlektych
oraz umieralno$¢ ogdlna. Otytosé ze
wzgledu na wspétistnienie wielu choréb
przewlektych (m.in. choréb serca

i naczyn, cukrzycy typu 2, niektérych
choréb nowotworowych, kamicy
z6tciowej, choréb uktadu ruchu i wielu
innych) pociaga za sobg na przestrzeni
catego zycia wieksze koszty leczenia,
jest takze przyczyna wiekszej absencji
chorobowej i niepetnosprawnosci.

Co wiecej, osoby otyte bywaja

w réznorodny sposoéb pietnowane

i dyskryminowane, tak w wieku
dzieciecym i mtodzienczym, jak

i w wieku dorostym. Zjawisko to ma
rézny stopien nasilenia w réznych
krajach i w réznych $rodowiskach,
przyczynia sie wszakze do obnizenia
wtasnej oceny, satysfakcji z zycia oraz
jakosci zycia zaleznej od zdrowia.

Fragment pracy prof. dr hab. n. med.
Wojciecha Drygasa, ,, Nieprawidfowy
Sposoéb zywienia w wieku dzieciecym
jako potencjalna przyczyna choréb
serca i naczyr oraz cukrzycy w wieku
dorostym”, Warszawa 2012 (praca
niepublikowana)

Wystepowanie otytosci w wieku
dorostym stanowi powszechnie
uznane zagrozenie i uposledzenie
zdrowia, zwieksza ryzyko
wystapienia kilkudziesieciu chorob
przewlektych oraz umieralnosc¢

0golna.



58|

6.3. Prognoza
chorobowosci
i zgonow

6.3.1. Cukrzyca

Starzenie sie populacji, pofagczone

z nasileniem negatywnych nawykéw
zwiagzanych ze stylem zycia, prowadzi¢
bedzie w dtuzszej perspektywie
czasowej do wzrostu zachorowan na
cukrzyce.

Jak wynika z przedstawionych wczesniej
szacunkéw, liczba chorych na cukrzyce
(Swiadomych i nieswiadomych)

w 2011 roku siegata ok. 2,17 min oséb.
W krotkoterminowej perspektywie

nie nalezy sie spodziewac znacznego
wzrostu liczby chorych —wptywac na

to bedzie m.in. szereg stosunkowo
pozytywnych trendéw zwigzanych

z zywieniem i aktywnoscia fizyczna,
odnotowanych w ostatnich latach,

a takze fakt, ze starzenie sie populacji
przybiera jeszcze stosunkowo tagodne
formy. Z drugiej strony widoczny wzrost
rozpowszechnienia innych czynnikéw
ryzyka cukrzycy pozwala przypuszczac,
iz spadek chorobowosci nie nastapi.

Prognozujemy, ze sytuacja ta moze
ulec zmianie ok. 2015 roku, kiedy

liczba chorych na cukrzyce zacznie sie
zwiekszac. Wzrost ten wynikaé bedzie
przede wszystkim z przekraczania 60.
roku zycia przez coraz wieksza czes¢
populacji. Szczegdlnie silny wzrost
zostanie odnotowany w grupach 60-69
lat oraz 80 i wiecej lat. Natoza sie na

to skutki prognozowanego spadku
aktywnosci fizycznej i pogarszajace;j sie
jakosci zywienia. W efekcie w latach
2015-2020 liczba chorych na cukrzyce
moze zwiekszy¢ sie z 2,20 min do 2,47
min osdb.

W miare jak procesy starzenia sie
spoteczenstwa beda przybieraé na
sile, wzrost liczby chorych na cukrzyce
bedzie coraz silniejszy. Szacujemy, ze
w 2030 roku populacja chorych moze
liczy¢ nawet 2,96 min oséb —0 36%
wiecej nizw 2011 roku.

Wyzwaniem dla systemu opieki
zdrowotnej bedzie zasadnicza
przemiana struktury wiekowej chorych
na cukrzyce. O ile w 2011 roku wsérod
chorych ($wiadomych i nieéwiadomych)
na cukrzyce osoby w wieku 60 lat

i wiecej stanowity szacunkowo blisko

70%, w 2030 roku ich udziat wyniesie
blisko 76%. Najwieksza grupe,
stanowiaca 36% chorych, stanowié
beda chorzy w wieku 70-79 lat. Dla
poréwnania, w 2011 roku ich udziat

w populacji cukrzykéw wynosit 27.8%.
Wozroénie takze liczba cukrzykéw

w wieku 80 lat i wiecej —w 2030 roku
stanowi¢ oni beda blisko 15% populacji
0s6b dotknietych tg chorobg. Wymusi
to zmiane systemu opieki zdrowotnej
zaréwno w obszarze profilaktyki

i leczenia cukrzycy, jak i leczenia

0s6b starszych. Z punktu widzenia
ekonomicznego wzrost chorobowosci
zwigzanej z cukrzyca w najstarsze;j
grupie wiekowej stanie sie powaznym
obciagzeniem dla kurczacej sie populacji
0s6b w wieku produkcyjnym, ktérych
produktywnos¢ i dochody beda

W znacznie wiekszym stopniu niz
obecnie przeznaczane na leczenie
najstarszej czesci populacji.

Cukrzyca — chorobowos¢ (w min oséb)

3,5

2011 (s)

2012(p) 2013(p) 2014(p) 2015(p) 2016 (p)

2017 (p)

2018 (p)

2019 (p) 2020(p) 2021(p) 2022(p) 2023(p) 2024(p) 2025(p) 2026(p) 2027(p) 2028(p) 2029(p) 2030 (p)

Zrodto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych z badar NATPOL 2011 i POLSENIOR oraz GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza
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Cukrzyca — chorobowosé (w tys. oséb)
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Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych z badarh NATPOL 2011 i POLSENIOR oraz GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza
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Cukrzyca — chorobowos¢ w wieku 15-39 lat

102

100

80 -

60 -

20 -

2011 (s)

2015 (p)

2020 (p)

mm Chorobowosc (tys.)

Chorobowos¢ (%)

2025 (p)

10
103

2030 (p)

1,2%

- 1,0%

- 0,8%

- 0,6%

- 0,4%

- 0,2%

- 0%

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych z badarn NATPOL 2011 i GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Zasygnalizowane w cytowanym
wczesniej opracowaniu prof. Drygasa
negatywne trendy w zakresie
rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka
wsérdd dzieci i mtodziezy moga

mie¢ w perspektywie 20 lat istotne
przetozenie na stan zdrowia oséb

w wieku 15-39 lat. Prognozujemy, ze
chorobowos$¢ zwiazana z cukrzycag w tej

grupie wiekowej jako procent populaciji
w kolejnych latach bedzie sie zwiekszaé
—z0k.0,6% w 2011 roku do blisko 1,1%
w 2030 roku. Zjawisko to bedzie o tyle
niebezpieczne, ze jest to grupa wiekowa
o bardzo istotnym znaczeniu dla
gospodarki, i w szczegélnosci dla rynku
pracy. Co wiecej, zgodnie z prognoza
GUS liczebno$¢ tej grupy wiekowej

bedzie sie systematycznie zmniejszad,
tak wiec wzrost chorobowosci w tej
grupie bedzie tym bardziej dotkliwy.
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Cho¢ liczba zgonéw z powodu cukrzycy
jest stosunkowo mata —w 2011 roku
wyniosta szacunkowo 6,5 tys. oséb
—takze w tym obszarze w diuzszej
perspektywie czasowej mozna sie
spodziewa¢ wzrostu.

Szacujemy, ze w 2030 roku z powodu
cukrzycy umrze¢ moze ok. 8,9 tys. osob.
W wiekszoéci (ponad 78%) beda to
osoby po 70. roku zycia.

Cukrzyca - zgony (w tys. osob)

2011 (s)

Do 19 lat

2015 (p)

W 20-29 lat

2020 (p)

m30-39 lat W 40-49 lat W 50-59 lat 6069 lat

m 70-79 lat

2025 (p)

2030 (p)

M 80 i wiecej lat

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

6.3.2. Choroby sercowo-naczyniowe
Podobnie jak w przypadku cukrzycy
najblizsze dwie dekady przyniosa silny
wzrost chorobowosci zwigzanej ze
schorzeniami sercowo-naczyniowymi.
Zadecyduje o tym bezposrednio wzrost
rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka

Il rzedu, przede wszystkim powazne;
nadwagi i otytosci, nadcisnienia
tetniczego, jak i cukrzycy, ktéra dla
choréb sercowo-naczyniowych jest
istotnym czynnikiem ryzyka. Jak
wskazywano na wczesniejszych
etapach analizy, na ryzyko chorobowosci
wptywacé bedzie posrednio, poprzez
wymienione czynniki, prognozowana
zmiana struktury wiekowej ludnosci.

Szacujemy, ze w 2011 roku okoto 3
mlin 0s6b byto chorych na chorobe

wiencowa. Z kolei z powodu

zawatu serca odnotowano ok. 85

tys. hospitalizacji oraz ok. 135 tys.
hospitalizacji z powodu choréb naczyn
mozgowych. Inaczej niz w przypadku
cukrzycy, widocznego wzrostu
zachorowan na choroby sercowo-
naczyniowe mozna spodziewac sie juz
po 2012 roku. Szacujemy, ze w okresie
2011-2015 liczba chorych na chorobe
wiencowa moze wzrosngé z ok. 3

min do 3,2 min, zas liczba przebytych
zawatdw i chordb naczyrh moézgowych
zakonczonych leczeniem szpitalnym —
odpowiednio do 90 tys. i 140 tys.

Oddziatywanie wymienionych powyzej
czynnikéw ryzyka bedzie najsilniejsze
po 2015 roku i przyczyni sie do niemal
statego, dynamicznego wzrostu

chorobowosci przynajmniej do 2030
roku. Prognozujemy, ze w 2030 roku
nawet 120 tys. oséb moze przeby¢ zawat
serca zakonczony hospitalizacjg, za$
190 tys. — choroby naczyrt mézgowych.
Co wiecej, nawet 4,24 min oséb

moze cierpie¢ na chorobe wiencowa.
Ogodtem chorobowo$é zwigzana

Z trzema analizowanymi schorzeniami
moze wzrosnaé¢ w stosunku do

2011 roku o ponad 40%. Nie nalezy
zapominac o przedstawionym
wczesniej prognozowanym wzroscie
rozpowszechnienia nadcisnienia
tetniczego z 10,5 min w 2011 roku do
13,8 min w 2030 roku.
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Choroby sercowo-naczyniowe - chorobowos¢ (w min oséb)

 Choroba wieicowa B Choroby naczyri mézgowych (hospitalizacie) ™ Zawat serca (hospitalizacje)

2011 (s) 2012 (p) 2013(p)  2014(p) 2015(p)  2016(p)  2017(p) 2018 (p)  2019(p) 2020(p) 2021(p)  2022(p) 2023(p) 2024(p) 2025(p) 2026(p) 2027(p) 2028(p) 2029(p) 2030 (p)

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Choroby sercowo-naczyniowe (choroba wiencowa, hospitalizowane choroby naczyn mézgowych oraz
hospitalizowane zawatly serca) — chorobowosé (w tys. oséb)
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m70-79 lat 80 i wigcej lat

Zrodto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Analizujac przyszta chorobowosé
zwiagzang z choroba wiencowa,
chorobami naczyr mézgowych

i zawatami, nalezy zwréci¢ uwage na
bardzo duzy wzrost liczby chorych

w wieku 60 i wiecej lat. O ile

w 2011 roku w tej grupie wiekowej
wystapito blisko 2,4 min przypadkéw

choroby wiencowej lub hospitalizacji
spowodowanej zawatem serca lub
chorobami naczyr mézgowych,

to w 2030 roku liczba ta wyniesie
nawet 3,6 mIn. Prognozowany

wzrost liczby chorych w tej grupie
wiekowej siegnie wiec 50%. Zjawisko
to, nawet w wigkszym stopniu niz

w przypadku cukrzycy, stanie sie
powaznym obcigzeniem dla systemu
opieki zdrowotnej i catego systemu
gospodarczego — malejgca liczba oséb
w wieku produkcyjnym bedzie musiata
utrzymadé znacznie wieksza liczbe
chorych w wieku poprodukcyjnym.
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Choroby sercowo-naczyniowe (choroba wiencowa, hospitalizowane choroby naczyn mézgowych oraz
hospitalizowane zawaty serca) - chorobowos¢ w wieku 15-39 lat
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Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Choroby uktadu krazenia — zgony (w tys. oso6b)

2011 (s) 2012 (p) 2013 (p) 2014 (p) 2015 (p) 2016 (p)

2017(p)  2018(p)  2019(p)  2020(p)  2021(p)  2022(p)  2023(p)

2024 (p)

2028(p) 2029 (p)

2030 (p)

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Podobnie jak w przypadku cukrzycy
warto zwréci¢ uwage na chorobowosé
w najmtodszej grupie oséb w wieku
produkcyjnym. Coraz czestsze
wystepowanie czynnikow ryzyka (w tym
cukrzycy) wsréd dzieci i mtodziezy
odnotowane w ostatnich latach moze
przetozy¢ sie na wzrost odsetka oséb
dotknietych chorobami sercowo-
naczyniowymi (choroba wiencowa,

zawatem, udarem) wsrod oséb w wieku
15-39 lat do 2030 roku. Szacujemy,

ze odsetek chorych w tej grupie
wiekowej zwigkszy sie z obecnych
0,5% do blisko 0,7% w 2030 roku.

Ze wzgledu na prognozowany spadek
liczebnosci w tej grupie wiekowej liczba
chorych nominalnie jednak nieznacznie
zmniejszy sie.
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Choroby uktadu krazenia — zgony (w tys. oso6b)

250

150

201 (s) 2015 (p) 2020 (p) 2025 (p) 2030 (p)

HDo19 lat W 20-29 lat 30-39 lat W 40-49 lat B 50-59 lat H 60-69 lat m70-79 lat 80 i wiecej lat

Zrédto: szacunek i prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Starzenie sie populacji oraz Punktem wyjscia dla podanych wszystkim nieujetej w badaniu GUS
prognozowany wzrost wystepowania prognoz poszczegodinych choréb choroby niedokrwiennej serca.
czynnikéw ryzyka (przede wszystkim sercowo-naczyniowych byty dane Jest niezwykle prawdopodobne, ze
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy pochodzace z badania zdrowia wzrost zachorowania na nig bedzie
i hipercholesterolemii) przetozy sie Polakow przeprowadzonego przez proporcjonalny do wzrostu zachorowan
W mniejszym stopniu na zgony, niz GUS (dla choroby wiericowej) oraz na wymienione schorzenia —jest
bedzie to miato miejsce w przypadku dane PZH i Eurostat dotyczace ona bowiem powodowana przez
chorobowosci. hospitalizacji (zawat serca, choroby zblizony zestaw czynnikéw ryzyka,
naczyn mozgowych), ktére nie co udary czy zawaty. Podobnie

Opierajac sie na danych historycznych

: L wyczerpuja katalogu kluczowych ak dotychczas choroba ta bedzie

GUS i Eurostat oraz obserwaciji 4 p' 13 9 owy Jaxdoty . atabe
o . . schorzen sercowo-naczyniowych. takze jedng z najbardziej istotnych
czynnikdw ryzyka, szacujemy, ze w 2011 ; . . ) S .
: Réwnolegle z przedstawionymi bezposrednich i posrednich przyczyn

roku z powodu szeroko rozumianych . . ) . )

) . trendami dotyczacymi przysztego zgondw zwigzanych z chorobami uktadu
choréb uktadu krazenia zmarto w Polsce ; L , .

wystepowania wymienionych choréb, krazenia.

ok. 175 tys. os6b. W kolejnych latach
nalezy spodziewac sie odwrdcenia
obserwowanych dotychczas trendéow
i stopniowego wzrostu liczby zgonow
z tego powodu. Po 2020 roku liczba
zgonoéw z powodu choréb uktadu
krazenia moze przekroczy¢ 200 tys.
0s6b, za$ do 2030 roku moze ona

nalezy spodziewac sie wzrostu innych
choréb tej kategorii, w tym przede

osiagnac¢ poziom 237 tys. oséb. Trend ,’

ten bedzie spowodowany przede

wszystkim czynnikami demograficznymi Po 2020 roku liczba Zgonéw

— stopniowym, bardzo silnym wzrostem . i .
liczby 0s6b po 70. roku zycia, a wiec V4 pOWOdU chorob uktfadu quzenla
najsilniej zagrozonych zgonem . - - s
zwigzanym z chorobami uktadu krazenia. moze przekroczyc 200 tys OSOb' zZas
Szacujemy, ze w tej grupie wiekowej do 2030 roku moz'e ona osiqgnqc'

liczba zgonow w latach 2011-2030 . .
wzroénie z 133 tys. do 196 tys. poziom 237 tys osob.
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6.4. Prognoza
kosztow

Wzrost liczby chorych i zmartych

w zwigzku z cukrzyca i chorobami
sercowo-naczyniowymi stanowic
bedzie powazne wyzwanie nie tylko
dla systemu opieki zdrowotnej, ale
takze dla catej gospodarki. Tym bardzigj
ze wszystko wskazuje na to, iz koszty
medyczne oraz koszty utraconej
produktywnosci beda rosty w tempie
szybszym niz sama chorobowos$¢

i zgony.

Poniewaz zaréwno cukrzyca, jak

i choroby sercowo-naczyniowe naleza
do kluczowych schorzen z punktu
widzenia systemu opieki zdrowotnej,
zatozono, ze wzrost zwigzanych

Z nimi kosztéw medycznych bedzie
proporcjonalny do wzrostu wydatkow
publicznych i prywatnych na ochrone
zdrowia ogdtem.

Analiza historycznych zmian

wydatkow liczonych jako odsetek

PKB charakteryzujacych sie niemal
statym wzrostem od potowy lat 90. XX
wieku, sugeruje, ze wzrost ten bedzie
kontynuowany. Tym bardziej, ze poziom
wydatkow w relacji do PKB w Polsce
jest wcigz znacznie nizszy niz w krajach
zachodnioeuropejskich. Szacujemy, ze
wydatki na ochrone zdrowia w Polsce
(facznie z inwestycjami) w 2011 roku
wyniosty 70% PKB, a wiec podobnie
jak w 2010 roku. Konstruujgc prognoze
wzrostu wydatkow, przyjelismy, ze do
2030 roku poziom wydatkéw na ochrone
zdrowia w Polsce w relacji do PKB zblizy
sie do obecnego poziomu wydatkéw

w krajach zachodnioeuropejskich

i osiggnie poziom 9,5%. W potaczeniu
ze wzrostem wartosci PKB bedzie to
oznaczac realny wzrost wydatkow

0 167% w latach 2011-2030 (liczac

w cenach statych). Aby oszacowac
wzrost jednostkowych kosztéw leczenia
w kolejnych latach, skorygowano

te wartos$¢ o prognozowany wzrost
liczby chorych przewlekle, tj. oséb
generujacych najwieksze koszty dla
systemu opieki zdrowotnej. Jest to
istotny czynnik wptywajacy na catkowite

Wydatki publiczne, prywatne oraz inwestycje w stuzbie zdrowia
w wybranych krajach (% PKB, 2009)

Polska 1.2%
Wielka Brytania 9,8%
Szwecja 10,0%
Holandia 12,0%
Belgia 10,9%
Austria 11,0%
Niemcy 11,6%
Wiochy 9,5%
Francja 11,8%
Hiszpania 9,5%

Zrodto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych OECD

koszty opieki zdrowotnej — analiza
struktury wiekowej populacji chorych
przewlekle wynikajacej z badania GUS
pofgczona z analizg prognozowanych
zmian demograficznych wskazuje

na mozliwy wzrost catkowitej liczby
chorych przewlekle o przynajmniej 20%
do 2030 roku, tj. 0 3 mIn oséb.

W przypadku jednostkowego kosztu
lekéw postuzono sie wskaznikiem
opartym na analizie $redniorocznego
realnego wzrostu cen artykutow
farmaceutycznych w Polsce w ostatnim
dziesiecioleciu. Wzrost ten w ostatniegj
dekadzie przekraczat Sredniorocznie
wskaznik inflacjio 0,2% i ten
wskaznik przyjeto jako podstawe dla
liczenia rocznego realnego wzrostu
jednostkowych kosztéw lekow.

W przypadku wzrostu jednostkowych
kosztow posrednich chorobowosci

i zgonbéw za podstawe przyjeto
prognozowany wzrost PKB per capita,
przy czym jako podstawe do obliczen
kosztow brano pod uwage jedynie
populacje chorych/zmartych w wieku
produkcyjnym.

Konstruujac prognoze kosztéw, nie
brano pod uwage kosztow opieki

nieformalnej. Powodem byt wskazany
juz uprzednio fakt, ze jest to koszt
powstaty niejako poza chorym.

Co wiecej, kierunek, w jakim rozwija¢
sie bedzie sposodb opieki nad osobami
chorymi (tj. na ile zostanie to przejete
przez instytucje, a na ile pozostanie

w rekach rodziny), jest niezwykle trudny
do prognozowania w polskich realiach.

Wszystkie koszty analizowane w tym
rozdziale podawane sg w cenach statych
wedtug poziomu z 2011 roku.
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Prognoza produktywnosci, wydatkéw na opieke zdrowotna i jednostkowych kosztow chorobowosci
i zgonow (ceny state wedtug poziomu z 2011 roku)

2011 (s) 2015(p) 2020 (p) 2025(p) 2030 (p)

Produkt krajowy brutto (mid zt) 1525 1739 2082 2451 2814
Y\Yv‘:{(:;ﬁ:ilzgﬁ:;ﬁi,z s:x:::g i inwestycje, % PKB) 7.0% 7.5% 8.5% 9.0% 9.5%
Wydatki na opieke zdrowotna (mid zt) 107 130 177 220 267

Liczba 0s6b chorych przewlekle (mlIn oséb) 16,1 16,6 17.3 18,1 191

Jednostkowe koszty leczenia (2011=100%) 100% 17% 145% 176% 205%
Jednostkowa produktywnosé (PKB per capita, 2011=100%) 100% 114% 137% 163% 191%
Ceny artykutow farmaceutycznych (2011=100%) 100% 101% 102% 103% 105%

Zrodto: opracowanie, obliczenia oraz prognozy wiasne KPMG w Polsce na podstawie danych GUS oraz EIU; (p) — prognoza

Biorac pod uwage znaczacy

wzrost chorobowosci i zgondw,

a takze jednostkowych kosztow
medycznych i posrednich, jest bardzo
prawdopodobne, ze najblizsze dwie
dekady przyniosa prawdziwg eksplozje
kosztdw zwigzanych z cukrzyca

i chorobami sercowo-naczyniowymi.

W przypadku catkowitych kosztow
zwigzanych z cukrzycg najblizsze pie¢ lat
przyniesie stosunkowo nieduzy wzrost
z4,5mld zt w 2011 roku

do 4,8 mld zt w 2015 roku (liczac

w cenach statych). W kolejnych latach
wzrost bedzie przyspieszat — zadecyduje
o tym nie tylko wzrost liczby chorych,
ale rowniez wzrost jednostkowych
kosztow posrednich i bezposrednich.

W 2020 roku catkowite koszty zwigzane
z cukrzyca w Polsce wyniosg 5,8 mld

zt, zas w 2030 —juz 8,7 mld zt. Ogdtem
w latach 2011-2030 realny wzrost
catkowitych kosztéw wyniesie 95%.

W latach 2011-2030 zmianie ulegnie
takze struktura kosztéw zwigzanych

z cukrzyca. Zdecydowanie najszybciej
rosna¢ bedg koszty zwigzane

z leczeniem (0 188%, z 0,7 mid do
2,1 mld ztotych). tgcznie z lekami
cukrzyca pochtonie w 2030 roku az

4,6 mld zt kosztow medycznych. Silny
wzrost jest mozliwy takze w przypadku
kosztéow posrednich chorobowosci —
prognozujemy, ze do 2030 roku wzrosng
one dwukrotnie, z 1,6 mld do 3,5 mld zt.

W poréwnaniu z cukrzyca wzrost
kosztéw zwigzanych z chorobami
sercowo-naczyniowymi bedzie znacznie
silniejszy i rozpocznie sie juz

w 2012 roku. Szacujemy, ze catkowite
koszty zwigzane z tg grupa choréb
wzrosng w 2030 roku o 121%

w stosunku do 2011 roku i osiggna
poziom 93 mid zt. Szczegdlnie szybki
wzrost kosztow jest spodziewany

w latach 20. XXI wieku, spowodowany
dynamicznym przyrostem zaréwno
liczby chorych, jak i kosztow
jednostkowych.

Wzrost kosztow zwigzanych

z chorobami sercowo-naczyniowymi
bedzie niezwykle powaznym
wyzwaniem dla systemu opieki
zdrowotnej. Najwiekszy wzrost mozliwy
jest bowiem w przypadku kosztow
leczenia —w latach 2011-2030 moga
one wzrosna¢ realnie 0 199%,

z 11,2 mld do 33,5 mld zt. O blisko
potowe wzrosng takze koszty lekédw —
z4,1 mld do 6,1 mid zt.

Co wiecej, straty dla gospodarki

jako catosci takze istotnie wzrosna.
Szacujemy, ze taczne koszty posrednie
zZwigzane z chorobowoscia i zgonami
spowodowanymi chorobami sercowo-
naczyniowymiw 2030 roku siegng
53,3 mld zt —realnie dwukrotnie wiecej
nizw 2011 roku.
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Cukrzyca - catkowite koszty zwiazane z chorobowoscia i zgonami
(w mid zi, ceny state wedtug poziomu z 2011 roku)

3

o - N W A w; NN © ©

20m (s) 2012 (p) 2013 (p) 2014 (p) 2015 (p) 2016 (p) 2017 (p) 2018 (p) 2019 (p)  2020(p)  2021(p) 2022(p)  2023(p) 2024(p)  2025(p)  2026(p)  2027(p)  2028(p) 2029(p) 2030 (p)

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Cukrzyca - koszty (w mld zt, ceny state wedtug poziomu z 2011 roku)

3

O 4 N W B O O N o ©

2011 (s) 2015 (p) 2020 (p) 2025 (p) 2030 (p)

M Chorobowos¢ - koszty lekow M Chorobowos¢ - koszty leczenia (bez lekdw) W Chorobowos¢ - koszty posrednie M Zgony - koszty posrednie

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce; (s) — szacunek, (p) - prognoza

Cukrzyca - struktura kosztéw

2011 (s) 2030 (p)

M Koszty lekow H Koszty lekéw

M Koszty medyczne M Koszty medyczne

l W Koszty posrednie

W Koszty posrednie

=

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce; (s) — szacunek, (p) — prognoza
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Choroby sercowo-naczyniowe - catkowite koszty zwigzane z chorobowoscia i zgonami
(w mid zi, ceny state wedtug poziomu z 2011 roku)

100,0
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20m (s) 2012 (p) 2013 (p) 2014 (p) 2015 (p) 2016 (p) 2017 (p) 2018 (p)  2019(p)  2020(p)  2021(p)  2022(p)  2023(p) 2024(p) 2025(p) 2026(p) 2027(p) 2028(p) 2029(p)  2030(p)

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Choroby sercowo-naczyniowe - koszty (w mld zt, ceny state wedtug poziomu z 2011 roku)

100,0

90,0

80,0

70,0

60,0

2011 (s) 2015 (p) 2020 (p) 2025 (p) 2030 (p)

 Chorobowo$¢ - koszty lekow m Chorobowos¢ - koszty leczenia (bez lekow) B Chorobowos¢ - koszty posrednie W Zgony - koszty posrednie

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce; (s) — szacunek, (p) — prognoza

Choroby sercowo-naczyniowe - struktura kosztow

» 2011 (s) v 2030 (p)

m Koszty lekow

W Koszty lekow

W Koszty medyczne M Koszty medyczne

W Koszty posrednie W Koszty posrednie

Zrédto: opracowanie wiasne KPMG w Polsce; (s) — szacunek, (p) — prognoza
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Zapobieganie
cukrzycy
i chorobom

sercowo-
-naczyniowym
powinno juz
teraz stac sie
priorytetem
polityki
zdrowotnej
panstwa.

Jak wynika z najnowszych danych

GUS, w 2010 roku catkowite wydatki na
ochrone zdrowia w Polsce, obejmujace
wydatki publiczne, prywatne oraz
inwestycje, wyniosty 98,8 mid zt. Suma
ta stanowita az 7% polskiego PKB.
Wydatki publiczne stanowity 66,5 mld

zt, wydatki prywatne 25,6 mld zt, zas 6,7
mld zt — inwestycje w stuzbie zdrowia. To
jednak nie wszystkie wydatki zwigzane
ze zdrowiem ponoszone w Polsce. Az
35,6 mld zt pochtonety wydatki zwigzane
z administracjg i dostarczaniem srodkéw
pienieznych, 1,8 mld zt ksztatcenie

i szkolenie personelu medycznego,

1,1 mld zt badania i rozw¢j, a 0,8 mid zt
kontrola zywnosci, higieny i wody pitne;.
t gcznie wydatki biezace oraz wydatki
powigzane stanowity w 2010 roku koszt
rzedu 138,5 mld zt, czyli 9,8% PKB.

Wydatki na ochrone zdrowia sa
koniecznym, ale bardzo dotkliwym
obcigzeniem dla polskiej gospodarki.
Obrazuje to kilka faktéw. Kwota 138,5 mid
ztto 46% catkowitej wartosci dodanej
wygenerowanej w 2010 roku w polskim
przemysle. To o jedna trzecig wiecej niz
warto$¢ wytworzona przez caty sektor
budowlany. To wreszcie 57 % wartosci
dodanej wytworzonej przez polski sektor
handlu i ustug.

Obecna warto$¢ wydatkdw na ochrone
zdrowia w Polsce jest efektem
wieloletniego wzrostu naktadéow
zaréwno publicznych, jak i prywatnych.
| cho¢ 2010 rok przyniost spadek
wydatkow w stosunku do PKB, to jednak
wiele wskazuje na to, ze w diuzszej
perspektywie czasowej dalszy wzrost
kosztéw jest nieunikniony. Wptynie na
to szereg czynnikow, sposréd ktdérych
najwazniejsze to:

® wzrost rozpowszechnienia czynnikdw
ryzyka oraz chorobowosci, przede
wszystkim zwigzanych z tzw. chorobami
cywilizacyjnymi,
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Podsumowanie

® nasilajace sie procesy starzenia sie
polskiego spoteczenstwa,

® koniecznos¢ zachowania
konkurencyjnosci wynagrodzen
pracownikéw stuzby zdrowia w stosunku
do innych sektoréw gospodarki i innych
krajow oraz rosnace koszty coraz bardziej
zaawansowanych terapii.

Wozrost kosztéw opieki zdrowotnej
bedzie dla polskiego spoteczeristwa
szczegolnie dotkliwy ze wzgledu na
prognozowany spadek liczby oséb

w wieku produkeyjnym, ktére beda
musiaty swojg pracg sfinansowaé
rosnace koszty systemu. Co wiecej,
Polska wecigz pozostaje krajem na
dorobku, ktéry wymaga dalszych
inwestycji we wszystkie elementy
systemu gospodarczego i spotecznego,
aby zachowa¢ wysokie tempo wzrostu
gospodarczego i konkurencyjno$é na
arenie miedzynarodowej.

Z tego wzgledu finansowanie opieki
zdrowotnej nalezy uzna¢ za jedno

z najwiekszych wyzwan stojacych przed
Polska w perspektywie najblizszych
dwdch dekad. Wydaije sie, ze konieczne
jest stworzenie dtugoterminowej strategii
kraju, ktéra odpowie na kluczowe
kwestie, w tym:

e Jakie beda najwieksze wyzwania
systemu opieki zdrowotnej w najblizszych
dwodch dekadach?

¢ \\V jakich obszarach wzrost potrzeb
bedzie najwigkszy?

¢ \/V jaki sposdb ograniczy¢ przyszty
wzrost kosztéw opieki zdrowotnej,
jednoczesnie zwiekszajac efektywnosé
wykorzystania $rodkéw i podnoszac
skutecznos¢ systemu?

e Jakich zmian wymaga juz teraz
system ustug medycznych, system ich
finansowania, a takze ksztatcenia, aby
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sprostaé wyzwaniom, ktdére przyniosa
najblizsze dekady?

Analiza przedstawiona w niniejszym
raporcie skupia sie na dwdéch grupach
schorzen o kluczowym znaczeniu

z perspektywy zaréwno zdrowia
publicznego, jak i kosztéw systemu
opieki zdrowotnej: cukrzycy i chorobach
sercowo-naczyniowych. Jestesmy
przekonani, ze naleza one do obszardw,
ktére powinny by¢ w szczegdlny
sposoéb wziete pod uwage przy
planowaniu polityki zdrowotnej na
nadchodzace lata. WWskazuje na to
zarowno skala chorobowosci i zgondw,
jak i zwigzane z nimi koszty. Co wiecej,
przygotowane przez nas prognozy na
najblizsze dwie dekady jednoznacznie
wskazuja, ze wzrost rozpowszechnienia
omawianych schorzen bedzie znaczny,
za$ towarzyszace im koszty stana

sie ogromnym obciazeniem dla
spoteczenstwa i gospodarki.

Cukrzyca i choroby sercowo-
naczyniowe, w realny sposéb obnizajgce
produktywno$¢ spoteczenistwa

i generujace bardzo powazne koszty

w systemie opieki zdrowotnej, stanowia
niezwykle istotne obciazenie dla
polskiego systemu gospodarczego.
Tymczasem wszystko wskazuje na to, ze
choroby te nie sg nieuniknione — mozna
im zapobiega¢, stosujac prawidtowy
sposob zywienia, utrzymujac odpowiedni
poziom aktywnosci fizycznej, ograniczajgc
palenie tytoniu i naduzywanie alkoholu.

Opisane postawy nie sg jednak
powszechne, a zachowania Polakéw
generalnie mocno odbiegaja od modelu
zdrowego stylu zycia. Jak pokazuja
wyniki badan, rozpowszechnienie
wiekszosci kluczowych czynnikow
ryzyka dla cukrzycy i chordb sercowo-
naczyniowe jest coraz wieksze. Choé

w badaniach Polacy nie przyznaja sie do
negatywnych nawykow zywieniowych

i obnizenia aktywnosci fizycznej, odsetek
0s06b z nadwaga oraz otytych w Polsce
jest coraz wiekszy. Rosnie odsetek
0s0b z nadcisnieniem tetniczym, brak
w zasadzie poprawy w dziedzinie
dyslipidemii. Do tego dochodzg czynniki
trudno mierzalne: stres i pospieszny styl

zycia. Bardzo wiele negatywnych zjawisk
w obszarze wymienionych czynnikéw
ryzyka obserwujemy u dzieci i mtodziezy,
a jak wielokrotnie wskazywano, nasilenie
czynnikdw ryzyka w tym wieku moze
mie¢ grozne konsekwencje zdrowotne
w zyciu dorostym. Jednoznacznie
pozytywne trendy sa w zasadzie jedynie
dwa: wzrost poziomu wyksztatcenia
spoteczenstwa, ktéry moze (ale nie musi)
przefozy¢ sie na wzrost Swiadomosci
ryzyk zdrowotnych oraz obserwowana
od dekady redukcja zasiegu spotecznego
natogu nikotynowego.

Wymienione zjawiska w pofgczeniu

ze spodziewanym starzeniem sie
spoteczenstwa sprawiajg, ze najbardziej
prawdopodobny scenariusz na najblizsze
dwie dekady charakteryzuje sie
znacznym wzrostem chorobowosci i,

co za tym idzie, kosztéw. Szacujemy, ze
w 2030 roku liczba chorych na cukrzyce
wzros$nie do blisko 3 min 0séb, tj.

036% w stosunku do 2011 roku. Co
wiecej, liczba 0s6b z nadcisnieniem
moze wzrosngé o 3,3 min i przekroczyé
13,8 mIn, za$ osdb dotknietych

chorobg wiericowa — 4,24 min. Nawet
140 tys. os6b moze w 2030 roku by¢
hospitalizowanym z powodu zawatu, za$
190 tys. z powodu choréb naczyniowo-
-moézgowych.

Jezeli powyzszy scenariusz sprawdzi
sie, koszt zwiekszonej chorobowosci

i zgondéw bedzie ogromny. Liczac

w cenach z 2011 roku, w 2030 roku
koszty leczenia cukrzycy moga wynies$¢
4,6 mld zt, zas choréb sercowo-
naczyniowych —az 39,6 mid zt. Koszty
utraconej produktywnosci wynie$é
moga odpowiednio 3,5 mld i 53,3 mld zt.
Biorac pod uwage wyzwania zwigzane
ze starzeniem sie spoteczenistwa, tj.
malejaca site robocza, wzrost kosztéow
systemu emerytalnego i ogéiny
wzrost kosztéw opieki nad osobami

w wieku poprodukcyjnym, oraz
potrzeby inwestycyjne kraju, nalezy
stwierdzi¢ wyraznie — Polski nie sta¢
na taki wydatek. Dlatego tez jestesmy
przekonani, ze zapobieganie cukrzycy

i chorobom sercowo-naczyniowym
powinno juz teraz sta¢ sie priorytetem
polityki zdrowotnej panstwa.

Prognozowanego przez nas wzrostu
chorobowosci i kosztéw mozna bowiem
w duzej mierze unikng¢. Starzenie sie
spoteczenstwa jest oczywiscie duzym
wyzwaniem, ale nie determinuje
wzrostu chorobowosci. Problem lezy
przede wszystkim w stylu zycia. Aby
zmieni¢ nawyki Polakéw, konieczne

sg jednak inwestycje: w promocje
zdrowego odzywiania, aktywnosci
fizycznej, kampanie antynikotynowe oraz
skierowane na redukcje niebezpiecznych
zachowan zwigzanych z alkoholem.
Konieczne jest przede wszystkim
zachecenie Polakéw do kontrolowania
wagi, poniewaz to nadwaga i otytosé
stajg sie najbardziej niebezpiecznym
czynnikiem wskazujgcym na mozliwosé
wzrostu chorobowosci. Z drugiej strony
bardzo istotne jest koncentrowanie

sie nie tylko na leczeniu szpitalnym

i ambulatoryjnym, lecz takze na wiekszym
zaangazowaniu w profilaktyke cukrzycy

i chordb serca na poziomie podstawowej
opieki zdrowotne;.

Problem przysztej chorobowosci
zwigzanej z cukrzycg i chorobami
sercowo-naczyniowymi, jezeli ma byé
chociaz w matej czesci rozwigzany,
wymaga szerszego spojrzenia: zaréwno
jezeli chodzi o perspektywe czasowsg,

jak i spoteczna. Planujac dziatania
profilaktyczne, trzeba juz teraz dostrzegac
i powaznie traktowac problemy, ktére
moga pojawi¢ sie za 10-20 lat. Tak
naprawde juz teraz mamy ostatniag
szanse, by prébowac powstrzymacé
wzrost chorobowosci w tym okresie.

Co wiecej, podjete dziatania nie moga
by¢ skupione wytgcznie na osobach

w wieku podwyzszonego ryzyka, a wiec
osobach w wieku poprodukcyjnym.
Réwnie istotne jest zwrdcenie uwagi

na nasilajgce sie problemy w grupie

0s6b w wieku produkecyjnym, takze tych
mtodszych. Co wiecej, nie wolno pomijaé
obecnych dzieci i mtodziezy, a wiec osdb,
ktére za 20 lat stanowié beda pokolenie

o kluczowym znaczeniu dla polskiej
gospodarki. Juz teraz nalezy zapewnic,
zeby pokolenie wchodzace na rynek pracy
w przysztych latach byto jak najzdrowsze,
a co za tym idzie — jak najbardziej
produktywne.
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