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OD REDAKTOROW

Prowadzenie racjonalnej polityki zdrowotnej przez panstwo wymaga posiadania aktual-
nej i rzetelnej wiedzy o sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz o czynnikach wplywajacych
na t¢ sytuacj¢. Wiedzy takiej powinny dostarczy¢ dobrze dziatajace systemy informacyjne
pozwalajace na monitorowanie stanu zdrowia populacji za pomoca miernikow odpowiednich
do konkretnych potrzeb. Cele monitoringu zdrowia to przede wszystkim pomiar rozmiaru
problemoéw zdrowotnych, ich trendow i stopnia zréoznicowania pomigdzy réznymi grupami
ludnosci i identyfikacja obszarow o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia publicznego.

Prezentowany obraz stanu zdrowia ludnosci opiera si¢ na mozliwie wszystkich do-
stgpnych w momencie tworzenia raportu danych pochodzacych z rutynowych systemow
informacyjnych. Wigkszo$¢ z systemow funkcjonuje w ramach Programu Badan Staty-
stycznych Statystyki Publicznej zatwierdzanego co roku przez Prezesa Rady Ministrow.
Ponadto wykorzystano dane zawarte w uznanych migdzynarodowych bazach danych w tym
w szczegolnosci bazach WHO: HFA DB, European Mortality Database oraz European Ho-
spital Morbidity Database, w bazie danych EUROSTATu oraz OECD. W kilku przypadkach
wykorzystano opublikowane wyniki migdzynarodowych projektow badawczych.

Niestety istniejace w kraju systemy informacyjne sa zdecydowanie niewystarczajace dla
wilasciwego monitorowania i doglgbnej oceny stanu zdrowia catej populacji i jego zagrozen.
Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze istnieje niedostatek dobrej informacji o niedomaganiach
w stanie zdrowia o mniej dramatycznym charakterze nie prowadzacym do hospitalizacji lub
zgonu a takze nie zwiazanych z niektorymi chorobami objgtymi specjalnymi rejestrami lub
obowiazkowa zglaszalno$cia. Luka ta powinna zosta¢ wypetniona przez system generujacy
informacje z podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej zblizony do proponowanego
w przesztosci Rejestru Ustug Medycznych albo na raportowaniu przez wybranych lekarzy
(tzw. sentinel).

Mimo wystgpowania tych niedostatkéw autorzy niniejszego opracowania podjeli si¢
tego zadania zwracajac rownoczes$nie w tym wstepie uwage na pilna potrzebg poprawienia
systemu informacyjnego w zdrowiu publicznym pod katem dopasowania do istniejacych
potrzeb w zakresie polityki zdrowotnej prowadzonej przez decydentéw na rdéznych szczeb-
lach zarzadzania.

Prezentowane opracowanie, juz chyba pigtnaste w serii zapoczatkowanej przez PZH
w 1977 r. obszernym artykutem F. Sawickiego, B. Wojtyniaka i M. Chanskiej ,,Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski” w Postgpach Higieny i Medycyny Do§wiadczalnej, ma bardziej
rozlegly zakres niz wczesniejsze opracowania. Szerzej zostata omowiona wigkszo$¢ zagad-
nien uwzglednianych do tej pory a ponadto przedstawiono réwniez nowe problemy dotyczace
wypadkéw drogowych, czynnikdéw ryzyka zwiazanych ze stylem zycia oraz wydatkow na
zdrowie. Autorzy i redaktorzy maja $wiadomos$¢, ze opracowanie nie wyczerpuje niezwykle



rozleglego tematu jakim jest zdrowie spoteczenstwa a problematyka kazdego rozdziatu zastu-
guje na osobny raport (szczegoétowe opracowania dotyczace problemow chorob zakaznych,
nowotworow, chorob zawodowych sa przygotowywane przez odpowiednie instytuty resortu
zdrowia). Sadzimy jednak, Ze to wlasnie syntetyczna a zarazem prosta analiza poréwnawcza
pokazujaca dynamike zjawisk w kraju oraz ich kontekst migdzynarodowy jest potrzebna
zeby usprawni¢ proces podejmowania decyzji w ramach polityki zdrowotnej. Odpowiednie
dane statystyczne i towarzyszace im analizy sa niezbedne do wlasciwej oceny tej polityki
—wskazania jej sukcesow ale takze okreslenia obszaréw niepowodzen w celu wprowadzenia
niezbednych korekt. Mamy nadziejg, ze prezentowane opracowanie bgdzie dobrze stuzyto
wszystkim osobom i organizacjom dzialajacym na polu zdrowia publicznego a takze wszyst-
kim tym, ktérzy daza do poprawy stanu zdrowia polskiego spoleczenstwa.



NAJWAZNIEJSZE FAKTY

1. WYBRANE ASPEKTY SYTUACJI DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNEJ

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

L.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Liczba ludno$ci Polski zmniejsza si¢ po roku 1996 i w koncu 2007 roku wy-
nosilta 38115,6 tys. Wedlug najnowszej prognozy Glownego Urzedu Statystycz-
nego liczba ludno$ci Polski bedzie systematycznie zmniejszaé si¢ do roku
2035 a prognozowany spadek w tym okresie moze wynies¢ ok. 2120 tys. oséb.
Zmniejszy si¢ przede wszystkim liczba mieszkancow miast.

Powoli, ale systematycznie zmniejsza si¢ udziat dzieci i mlodziezy w wieku po-
nizej 20 lat, natomiast zwigksza si¢ stopniowo udzial oséb starszych (w wieku
65 lat i wigcej) w ogolnej liczbie ludnosci. Wedlug prognozy GUS odsetek oséb
starszych bedzie szybko zwigkszat si¢ po roku 2010 i w 2030 r. osiagnie 22,3%.
Liczba os6b w tym wieku zwigkszy si¢ z 5134 tys. w 2007 r. do 8195 tys. w 2030 r.
(wzrost o 3 miliony).

Liczba urodzen zywych wzrasta po roku 2003 i w 2007 r. byta wyzsza o 37 tys.
niz cztery lata wcze$niej a wspdtczynnik urodzen zwigkszyt si¢ z 9,2 do 10,2 na
1000 ludnosci. Wedlug prognozy GUS liczba urodzen bedzie zwigkszaé sie
jeszcze do roku 2011 a nastgpnie przewidywane jest zmniejszanie si¢ urodzen i
wyrazna nadwyzka liczby zgonéw nad urodzeniami.

Szybko wzrasta czestosci urodzen pozamalzenskich w ogélnej liczbie urodzen
- od roku 1990 odsetek tych urodzen potroit sig z 6,2% ogétu urodzen zywych do
19,7% w 2007 r. Wystgpuje duze zréznicowanie migdzywojewddzkie wielkosci
tego odsetka - w woj. zachodniopomorskim az 38,1% a wigc czg$ciej niz co trzecie
urodzenie bylo pozamalzenskie (niewiele nizszy byt odsetek w woj. lubuskim
gdzie wynosit 36,4%).

Urodzenia martwe w 2007 r. stanowily 0,47% ogoétu urodzen i zblizony poziom
utrzymuje si¢ w ostatnich latach. W wigkszoS$ci krajéw UE czesto$¢ martwych
urodzen jest nieco nizsza niz w Polsce.

Noworodki o niskiej masie urodzeniowej (ponizej 2500 g) w 2007 r. stanowity
6,1% ogotu urodzen zywych i sytuacja nie ulega poprawie w ostatnich latach.
Poziom ten jest nizszy od przecigtnego dla krajéw UE. Najbardziej niekorzystna
sytuacja wystgpuje w woj. zachodniopomorskim, $laskim, t16dzkim i dolno$la-
skim.

Struktura wyksztalcenia ludno$ci Polski poprawia si¢ i wg szacunkéw GUS
w 2006 r. 13,2% megzczyzn 1 17,3% kobiet w wieku 13 lat i wigcej miato wy-
ksztalcenie wyzsze. Kobiety maja przecigtnie lepsze wyksztalcenie niz me¢zezyzni
mieszkancy wsi maja wyraznie gorsze wyksztatcenie niz mieszkancy miast.
Poziom wyksztalcenia os6b w wieku aktywnos$ci zawodowej 25-64 lata jest
w Polsce lepszy niz w wigkszoS$ci panstw UE.

Zroznicowanie dochodoéw ludnosci jest w Polsce wigksze niz przeci¢tne w UE.
Rowniez wyzszy niz w wigkszos$ci krajow UE jest w naszym kraju poziom
bezrobocia i zagrozenia ubéstwem. Dzialania zmierzajace do poprawy sytuacji
spoteczno-ekonomicznej powinny przyczyni¢ si¢ do korzystnych zmian stanu
zdrowia ludno$ci Polski.
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2. DEUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC MIESZKANCOW POLSKI

2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Analiza danych o umieralnosci mieszkancow Polski pozwala na stwierdzenie, ze
stan zdrowia ludno$ci po roku 1991 stopniowo poprawia si¢ ale na tle ogétu
krajéw Unii Europejskiej sytuacja jest wciaz niezadowalajaca, a na dodatek
w latach 2000. poprawa ta ulegla spowolnieniu, szczegélnie w przypadku
mezezyzn.

Przecigtna dlugos¢ zycia w Polsce wzrasta po 1991 r. ale po roku 2002 wzrost
ulegl spowolnieniu. W 2007 r. dlugo$¢ zycia mgzczyzn wynosita 71,0 lat a dla
kobiet byla o prawie 9 lat wigksza i wynosita 79,7 lat. Po roku 2001 niekorzystne
réznice w dlugosci Zycia mezezyzn i kobiet poglebiaja sie. Wedlug szacunkow
Eurostatu mgzczyzni w Polsce przezywaja w zdrowiu (bez ograniczonej sprawno-
$ci) 86% dtugosci zycia a kobiety 84%, osoby w wieku 65 lat moga oczekiwac, ze
ponad polowg dalszego zycia przezyja w zdrowiu, kobiety o prawie 2 lata wigcej
niz mezezyzni.

Dlugo$é zycia mieszkancéw Polski jest wyraznie krotsza niz przecigtna
w krajach Unii Europejskiej - w przypadku mezczyzn o 4,6 lat a w przy-
padku kobiet o 2 lata. O ile nie zostang podjgte bardziej intensywne dziatania
na rzecz poprawy zdrowia naszego spoteczenstwa osiagnigcie w Polsce dtugosci
zycia takiej jaka obecnie jest przecigtna w UE moze w przypadku me¢zczyzn zajac
kilkadziesiat lat.

Dlugos$¢ zycia jest silnie réznicowana przez czynniki spoleczne — osoby w wicku
25 lat o wyksztalceniu powyzej sredniego moga oczekiwac, ze beda zyty dhuzej
niz osoby o wyksztatceniu podstawowym o ok. 13 lat w przypadku me¢zczyzn i
9 lat w przypadku kobiet. Jeszcze wigksza roznica wystgpuje w przypadku zycia
w zdrowiu.

Najmniej korzystnym Srodowiskiem zamieszkania w Polsce s3 najmniejsze
miasta, ponizej 5 tys. mieszkancow, ktorych mieszkancy zyja najkrocej; najdtuzej
natomiast zyja mieszkancy najwigkszych miast, z wyjatkiem Lodzi.

Juz od wielu lat najkrécej zyja w Polsce mieszkancy wojewodztwa tédzkiego
- w 2007 r. mgzczyzni o ponad 4 lata a kobiety o ponad 2 lata krocej niz osoby
mieszkajace w najlepszym wojewodztwie tzn. podkarpackim. W dobrym zdrowiu
(bez ograniczonej sprawnos$ci) najkrocej zyja mieszkancy woj. lubelskiego a o ok.
5 lat dtuzej woj. opolskiego.

Spadek umieralno$ci niemowlat w Polsce ulegl zahamowaniu w 2007 r. i za-
réwno w 2006 r. jak 12007 r. na kazde 1000 urodzen zywych zmarto 6 niemowlat.
Ten poziom umieralnosci jest jeszcze wyraznie (o 1/4) wyzszy od przecigtnego
w UE ale jezeli poprawa w Polsce nie ulegnie trwatemu spowolnieniu to réznica
ta moze zanikna¢ do roku 2015. Gléwnym problemem jest umieralno$¢ wczesna
niemowlat tzn. w pierwszym tygodniu zycia, ktéora w duzym stopniu zalezy od
opieki medyczne;.

Od lat zdecydowanie najwigkszym zagrozeniem zycia, chociaz powoli zmniej-
szajacym swoje znaczenie, sa choroby ukladu krazenia (w 2006 r. 46% ogohu
zgonow). Spadek umieralnosci z ich powodu wynika przede wszystkim ze
zmniejszajacego si¢ zagrozenia zycia choroba niedokrwienna serca (szczegdlnie




2.9.

zawalem serca). Choroby ukladu krazenia sa znacznie czestsza przyczyng
zgonow przedwczesnych mieszkancow Polski niz przecigtnie w UE i niestety
w ostatnich latach w Polsce spadek przedwczesnej umieralnosci z ich powodu
ulegl spowolnieniu.

Nowotwory zlosliwe sa druga co do czgstosci przyczyna zgonéw w Polsce (25%
ogo6hu zgondw w 2006 r.) 1 ich udzial w ogoélnej liczbie zgonéw pomatu zwiek-
sza si¢ chociaz nat¢zenie umieralno$ci z ich powodu w populacji ogdétem jest
dosy¢ ustabilizowane, natomiast zmniejsza si¢ wsrdd osob w wieku aktywnos$ci
zawodowej. Nowotwory sa najwazniejsza przyczyna przedwczesnych zgonow
kobiet ale ogélnie bardziej zagrazaja zyciu mezczyzn. Zdecydowanie najbar-
dziej zagrazajacym zyciu mieszkancow Polski nowotworem zlosliwym jest rak
tchawicy, oskrzela i pluca a wspotczynniki umieralnos$ci kobiet z jego powodu
rosng. Nie zmniejsza si¢ umieralno$¢ kobiet z powodu raka sutka (ale jest
nizsza od $redniej dla UE) a z powodu raka szyjki macicy zmniejsza si¢ bardzo
powoli. W poréwnaniu z przecigtna sytuacja w krajach UE sytuacja w Polsce jest
niekorzystna ale w mniejszym stopniu niz w przypadku chordb uktadu krazenia,
z wyjatkiem zawstydzajaco wysokiej na tle wigkszo$ci krajow UE umieralno$ci
kobiet z powodu raka szyjki macicy.

2.10. Natezenie zgondw z powodu ogélu przyczyn zewnetrznych, trzeciej co do znacze-

nia grupy przyczyn zgondéw w Polsce (7% zgondéw w 2006 r.), wykazuje powolny
trend spadkowy tylko w przypadku kobiet, natomiast w przypadku mezczyzn nie
zmienia si¢ w ostatnich latach i jest znacznie wyzsze od przecigtnego w UE.
Te przyczyny zgondéw sa najbardziej odpowiedzialne za przedwczesne zgony
mezezyzn. Wsrdd zewngtrznych przyczyn zgondéw dominujace znaczenie maja
wypadki komunikacyjne, w wyniku ktérych ginie jednak coraz mniej osob, a takze
samobdjstwa, ktorych czgsto$¢ jest dosy¢ ustabilizowana w latach 2000., a ktore
powodujg taka samg utrate potencjalnych lat zZycia mezezyzn jak wypadki
komunikacyjne a wigksza niz zawal serca.

3. CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

W roku 2006 hospitalizowano w Polsce 2 900 tys. m¢zczyzn. (1700 na 10 tys.)
13 500 tys. kobiet (2000 na 10 tys.). NajczesSciej pacjenci szpitali byli leczeni
z powodu choréb ukladu krazenia (16% hospitalizowanych), a nastgpnie
nowotworow ogoétem (11%), choréb ukladu moczowo-plciowego, trawiennego
oraz urazow 1 zatru¢ (po okoto 9% hospitalizowanych).

Mezczyzni hospitalizowani sa nieco czg$ciej niz kobiety z powodu prawie
wszystkich przyczyn. Wyjatek stanowia choroby uktadu moczowo pitciowego,
nadci$nienie t¢tnicze i zaburzenia endokrynologiczne.

Mezczyzni i kobiety z miast sa hospitalizowani cze¢$ciej — odpowiednio o 20
i 15% niz mieszkancy wsi. Sa jednak przyczyny jak choroby dolnych drog odde-
chowych, odmrozenia i oparzenia i w przypadku kobiet choroba nadci$nieniowa
oraz choroby naczyn mozgowych, z powodu ktorych czgsciej hospitalizowani sa
mieszkancy wsi.

Dynamika hospitalizacji w Polsce miata charakter podobny jak w innych krajach



10

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

UE w latach osiemdziesiatych lecz od roku 1999 nastapit szybszy wzrost spowo-
dowany zmiana systemu finansowania ochrony zdrowia. Polska pozostaje jednak
w grupie krajow UE o nizszej od Sredniej czestosci hospitalizacji ogétem.
Hospitalizacji ludno$ci w Polsce rozni si¢ od wigkszo$ci krajow UE duza
czesto$cig leczenia najmlodszych rocznikéw (ponizej S lat), przy znacznie
rzadszej hospitalizacji osob najstarszych, powyzej 75 roku zycia.

Polska wyro6znia si¢ sposrod innych krajow UE wysokimi wspotczynnikami
hospitalizacji z powodu nadci$nienia t¢tniczego w prawie wszystkich grupach
wieku oraz z powodu zawatu serca w mtodszym i §rednim wieku.

Dlugo$é pobytu w szpitalu dla wszystkich przyczyn ogétem jest w Polsce
stosunkowo krotka w poréwnaniu z wieloma innymi krajami UE ale dla
niektorych rozpoznan nalezy do najdluzszych jak to ma miejsce w przypadku
wyrostka robaczkowego czy zaémy.

Stosunkowo niska obecnie na tle innych krajéw Smiertelnos$¢ szpitalna
w Polsce z powodu zawalu serca wskazuje na dobra jako$¢ leczenia szpital-
nego w tym zakresie. Wysoka jest natomiast w poréwnaniu z innymi krajami
Smiertelno$¢ w udarach mézgu co wskazuje na pilng potrzebe zajecia si¢ tym
problemem.

4. ZACHOROWANIA NA NOWOTWORY ZEOSLIWE

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

W Polsce w 2005 r. zachorowalo na nowotwory zlosliwe okolo 136 tys. oséb,
380 na kazdych 100 tys. mgzczyzn i okoto 335 na kazde 100 tys. kobiet.
Nadwyzka czgsto$ci zachorowah na nowotwory mezczyzn w stosunku do
kobiet zwigkszata si¢ do poczatku lat 90. i od tego czasu ulega powolnemu
zmniejszeniu.

W przypadku mezczyzn nowotworem zdecydowanie dominujacym co
do czestoSci zachorowan jest rak oskrzela i pluca a poziom zachorowan
w Polsce nalezy do jednego z najwyzszych w UE. Systematycznie zwi¢ksza si¢
ryzyko zachorowania mezczyzn na nowotwory zlosliwe gruczolu krokowego
(w okresie 1999-2005 o 44%), skory (o 40%) i jelita grubego (o 14%), natomiast
zmniejsza si¢ ryzyko zachorowania na raka zotadka (w latach 1999-2005 spadek
0 20%) a na podKkreslenie zastuguje rowniez spadek zachorowan na raka krtani
(014%) oraz oskrzela i pluca (o 12%).

Wsréd zachorowan na nowotwory zlosliwe kobiet w Polsce dominujaca
rol¢ odgrywaja nowotwory charakterystyczne dla plci (prawie 40% ogétu
zachorowan) a zdecydowanie najczgstszy jest rak sutka aczkolwiek poziom
zachorowan na niego w Polsce nalezy do niskich w krajach UE. Rosng
wspoélczynniki zachorowan kobiet na nowotwory zlosliwe skory, trzonu
macicy, sutka oraz oskrzela i pluca. W poréwnaniu z pozostalymi mieszkankami
UE Polski charakteryzuja si¢ wysoka zachorowalno$cia na raka szyjki macicy i na
raka zotadka.
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5. ZABURZENIA PSYCHICZNE 1 ZABURZENIA ZACHOWANIA

5.1.

5.2

5.3.

5.4.

Liczba mieszkancow Polski leczonych ogélem i po raz pierwszy w psychia-
trycznej opiece ambulatoryjnej prawie podwoila si¢ w okresie 1997-2004 ale
lata 2005-2006 przyniosly lekkie odwroécenie tendencji wzrostowej. W 2006 r.
opicka ambulatoryjna objetych byto ok. 1305 tys. 0s6b z zaburzeniami psychicz-
nymi (nieco czgsciej kobiety — 507/100 tys. niz mgzczyzni —497/100 tys.) w tym
359 tys. po raz pierwszy.

Najczestszym rozpoznaniem leczonym w psychiatrycznej opiece ambulatoryj-
nej, dominujacym wsréd kobiet, sa zaburzenia nerwicowe —w 2006 r. 313 tys.
leczonych ogétem (mgzczyzni - 599/100 tys., kobiety - 1028/100 tys.) w tym 99
tys. po raz pierwszy. Z powodu zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu,
ktore dominuja wérod mezezyzn, leczono 167 tys. 0sob (mgzezyzni 718/100 tys.,
kobiety 177/100 tys.) w tym 67 tys. po raz pierwszy.

Liczba mieszkancow Polski leczonych z powodu zaburzen psychicznych w od-
dzialach psychiatrycznej opieki calodobowej zwi¢kszyla si¢ o ok. 50% w latach
1997-2006. W 2006 r. leczono 209 tys. osob (czgsciej dotyczylo to mgzezyzn
—718/100 tys. niz kobiet —390/100 tys.), w tym 89 tys. stanowity osoby leczone po
raz pierwszy. Z perspektywy psychiatrycznej opieki calodobowej najwigcej proble-
mow ze zdrowiem psychicznym maja mieszkancy woj. lubuskiego i podlaskiego.
Najczestszym rozpoznaniem chorobowym os6b leczonych w oddzialach ca-
lodobowych byly zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem alkoholu
—w 2006 r. dotyczyto ono 72 tys. 0sob (w tym 38 tys. leczonych po raz pierwszy),
przede wszystkim mgzczyzn —335/100 tys., ponad sze$ciokrotnie rzadziej kobiet
—51/100 tys. Problemy te dotyczyly najbardziej mieszkancéw woj. podlaskiego
i warminsko-mazurskiego. Kobiety sa natomiast o ponad polowe cze$ciej niz
mezezyzni leczone z powodu zaburzen nastroju i zaburzen nerwicowych
(tacznie kobiety 120/100 tys., mgzczyzni 77/100 tys.).

6. ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

Ogo6lna sytuacje epidemiologiczna choréb zakaznych w Polsce mozna okresli¢
jako stosunkowo dobra i wzglgdnie stabilng. Zapadalno$¢ na wiekszo$¢ chorob
zakaznych wykazuje tendencje spadkowe.

Mimo stalej poprawy sytuacji epidemiologicznej, zapadalnos$¢ na wiele choréb
zakaznych w Polsce jest wyzsza niz przecigtna w krajach Unii Europej-
skiej.

Korzystna, stabilng sytuacjg¢ epidemiologiczng szeregu chorob zakaznych osiag-
nigto w Polsce dzigki konsekwentnie prowadzonym wieloletnim programom
szczepien ochronnych. Kontynuacja i unowocze$nianie tych programéw stanowi
warunek utrzymania osiagnigtych rezultatow.

W zwiazku z rozszerzeniem w ostatnich latach Programu Szczepien Ochronnych,
w perspektywie kilku najblizszych lat oczekuje si¢ przywrécenia w Polsce niskiej
zapadalno$ci na krztusiec oraz radykalnego spadku zapadalno$ci na rézyczke,
Swinke oraz chorobe wywolywana przez Haemophilus influenzae typu B.
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6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

6.10.

6.11.

6.12.

6.13.

6.14.

Nadzor nad HIV/AIDS w Polsce nie dostarcza kluczowych informacji dotyczacych
aktualnych droég szerzenia si¢ wirusa w populacji. Nieznajomo$¢ glownych drog
transmisji wirusa HIV w danym miejscu i danym czasie wyklucza mozliwo$¢
prowadzenia racjonalnych dziatan ograniczajacych szerzenie si¢ zakazen.
Niebezpieczna tendencja wzrostowa zakazen wzw C wymaga pilnych dzia-
lan profilaktycznych, a szczegdlnie wzmozonej kontroli higieny w instytucjach
medycznych, zaktadach kosmetycznych i innych, w ktérych moze dochodzi¢ do
przerwania ciagto$ci tkanek.

Niepokojacy jest trend wzrostowy liczby przypadkow kily wrodzone;j.
Bardzo niska endemiczno$¢ wirusowego zapalenia watroby typu A stwarza niebez-
pieczenstwo wystapienia w kazdej chwili w Polsce lokalnych lub wyréwnawczych
epidemii tej choroby.

W zakresie przygotowan do pandemii grypy Polska jest wlasciwie przygoto-
wana organizacyjnie oraz na miare swych mozliwosci ekonomicznych, rowniez
pod wzgledem posiadania rezerw lekdéw przeciwgrypowych.

Poziom zaszczepienia ludnoSci przeciw grypie sezonowej jest niedostateczny
i powinien by¢ zwigkszony.

Do chwili obecnej zadna z najgrozniejszych goraczek krwotocznych zdolnych
zakazac¢ ludzi w bezposredniej stycznosci nie zostata zawleczona do Polski.
Niewystarczajacy rozwéj diagnostyki laboratoryjnej i jej zbyt mala dostep-
no$¢ utrudniaja rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej niektérych choréb,
co opdznia wypracowywanie skutecznych metod zapobiegania tym chorobom.
Szczegblnie dotyczy to zoonoz i chordb przenoszonych droga pokarmowa.
Efektywne zapobieganie chorobom zakaznym i zwalczanie ich wymaga stworze-
nia systemowych mechanizmoéw skutecznie przeciwdziatajacych ograniczaniu
zakresu diagnostyki laboratoryjnej wykonywanej w celach epidemiologicznych,
czyli na potrzeby zdrowia publicznego, a nie w celu okreslenia post¢gpowania
terapeutycznego.

Zwigkszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwalczania
nie bedzie mozliwe bez podniesienia wiarygodnoS$ci danych epidemiologicz-
nych, w tym danych z rejestracji zachorowan, stanowiacych podstawe wigkszosci
podejmowanych decyzji.

7. CHOROBY ZAWODOWE I WYPADKI PRZY PRACY

7.1.

7.2.

W 2006 r. odnotowano 3285 zachorowan na choroby zawodowe oraz zarejestro-
wano 116 tys. 0sob poszkodowanych w wyniku wypadkéw przy pracy, w tym 616
ofiar §miertelnych. Zaréwno w przypadku choréb zawodowych jak i czestosci
wystepowania wypadkéw przy pracy od szeregu lat obserwuje si¢ trend
spadkowy, ktory jednak ulega zahamowaniu w ostatnich latach.

Do najczgsciej wystepujacych chordb zawodowych naleza w przypadku mezczyzn
pylice (35%), choroby zakazne i pasozytnicze (20%), ubytek stuchu (13%) oraz
choroby narzadu glosu (6%); a w przypadku kobiet choroby narzadu gtosu (49%),
choroby zakazne i pasozytnicze (21%) oraz przewlekle choroby obwodowego
uktadu nerwowego (9%). Przy ogélnym duzym spadku zagrozenia chorobami
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zawodowymi bardzo nieznacznie zmniejsza si¢ ono w przypadku pylic oraz
chorob zakaznych i pasozytniczych.

Najwigksze zagrozenie chorobami zawodowymi wystgpuje wsrod osob pracuja-
cych w wojewodztwach: lubelskim, $laskim, Swigtokrzyskim i matopolskim.

8. WYPADKI DROGOWE

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

Mimo zaznaczajacego si¢ od okolo 10 lat trendu spadkowego poziom umieral-
nos$ci spowodowanej przez wypadki drogowe w Polsce nalezy do najwyzszych
w krajach UE. W roku 2007 zginglo w Polsce w wypadkach drogowych 5583
0sob (dane KGP).

Najwigksza nadwyzka umieralnosci w stosunku do krajow UE wystgpuje wsrod
0sob w wieku 45-74 lata - o ponad 70 %.

W Polsce, w porownaniu z innymi panstwami UE, obserwuje si¢ bardzo wysoki
odsetek pieszych wsréd §miertelnych ofiar wypadkow (34,4% wszystkich ofiar)
a takze wysoki odsetek zabitych w obszarze zabudowanym (43,8%).
Wypadki w Polsce charakteryzuja si¢ wysoka $miertelno$cia: w 2006 1. liczba
0s0b, ktore zmarty w wyniku wypadku drogowego (11,2 na 100 wypadkow) jest
jedna znajwyzszych w krajach UE. W roku 2007 sytuacja w Polsce pozostata bez
zmian — na 100 wypadkoéw zginglo przecigtnie 11,3 0sob.

Zarowno liczba wypadkow jak i zgonéw nimi spowodowanych wykazuje duze,
prawie dwukrotne zréznicowanie migdzywojewodzkie. Najwyzsza $miertelnoscia
charakteryzuja si¢ wypadki w woj. podlaskim i kujawsko-pomorskim (18 zabi-
tych na 100 wypadkow) natomiast najnizsza, mniejsza o ponad potowe, w woj.
malopolskim i §laskim (ok. 7 zabitych na 100 wypadkow).

W 2007 r. nietrzezwi uzytkownicy drog uczestniczyli w 6503 wypadkach drogo-
wych co stanowi 13,1% ogotu tych wypadkoéw. Odsetek wypadkéw, w ktorych
brali udzial nietrzezwi jest na Srednim poziomie dla krajow UE, ale jego trend
spadkowy w Polsce ulegl zahamowaniu w ostatnich latach.

9. NIEPEENOSPRAWNOSC REJESTROWANA W SYSTEMIE UBEZPIECZENIA
SPOLECZNEGO

9.1.

9.2.

9.3.

W ostatnich latach nastapil znaczny wzrost przyznawanych niepelnospraw-
nym $wiadczen rehabilitacyjnych przy stosunkowym zmniejszeniu orzekania
trwalej niezdolnoSci do pracy.

W 2007 roku orzeczono w Polsce 57465 uprawnien do pobierania $wiadczen
z tytutu niezdolnos$ci do pracy i byto to o 18 % mniej niz w 2004 r. W tym samym
okresie liczba §wiadczen rehabilitacyjnych wzrosta czterokrotnie z liczby 27142
w 2004 r. do 125784 w 2007 r.

Liczba niepelnosprawnych oséb w Polsce w populacji w i wieku produkcyjnym
jest wedlug szacunkéw UE najwyzsza wsrod krajow czlonkowskich (16%).
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10. PROCEDURY WYSOKOSPECJALISTYCZNE

10.1.

10.2.

Mimo znacznie mniejszych w Polsce niz w wigkszosci krajow UE naktadow na
ochrong zdrowia wyrazny jest w ostatnich latach w naszym kraju rozwoj procedur
wysokospecjalistycznych — przeszczepdw narzadoéw i skomplikowanych operacji
serca. Niektore procedury wysokospecjalistyczne w miarg ich upowszechnienia
staja si¢ standardowymi uslugami kontraktowanymi przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

W ostatnich 3 latach nastapilo niewielkie zmniejszenie liczby wykonywanych
przeszczepow (np. serca) ale z drugiej strony nastgpuje systematyczny rozwoj
nowych procedur, np. skomplikowanych operacji wad serca u dzieci dorostych.

11. WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA ZDROWOTNEGO ZWIAZANE ZE STYLEM
ZYCIA

I1.1.

11.2.

11.3.

11.4.

1L.5.

11.6.

Sytuacja w Polsce odno$nie rozpowszechnienia omawianych czynnikoéw ryzyka
jest zréznicowana na tle innych krajow uUE.

Wprawdzie odsetek Polakow palacych papierosy (37% mezezyzn i 23% ko-
biet) jest wyzszy od przeci¢tnego dla krajow UE, ale wsrod mezczyzn liczba
palaczy zmniejsza si¢. Zmniejsza si¢ rowniez rozpowszechnienie palenia wsrdd
mlodziezy, a samo palenie papierosow jest postrzegane przez osoby w wieku 15-24
lata jako obarczone duzym ryzykiem zdrowotnym i odsetek palaczy w tej grupie
wiekowej jest jednym z najnizszych w UE. Niepokojace jest utrzymywanie si¢
odsetka palacych dorostych kobiet na statym poziomie.

Spozycie alkoholu w Polsce jest nizsze niz przecietne dla krajow UE. Zmienita
si¢ struktura spozycia napojow alkoholowych, wzrdst udziat napojéw o nizszej
zawartosci alkoholu. Réwniez wéréd mlodziezy sytuacja jest korzystna w po-
réwnaniu z innymi krajami UE, ale co szosty chlopiec w wieku 15 lat pije
alkohol przynajmniej raz w tygodniu.

Wyniki badan wskazuja, ze aktywnos$¢ fizyczna Polakéw jest zbyt niska. Ob-
serwuje si¢ rowniez spadek aktywnosci dzieci i mtodziezy w starszych grupach
wiekowych.

Pod wzgledem wystepowania otylo$ci i nadwagi mieszkancy Polski znajduja
sie ponizej Sredniej dla krajow UE, a problem ten dotyczy gtéwnie mgzczyzn.
Sytuacja dzieci i mtodziezy w poréwnaniu z innymi krajami UE jest bardzo
korzystna, niemniej odnotowano wzrost odsetka osob z nadwaga w mlodszych
grupach wiekowych.

Spozycie owocow i warzyw utrzymuje si¢ w Polsce na niskim poziomie, a wsrod
milodziezy odnotowano spadek spozycia owocéw w ostatnich latach.

12. WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA W POLSCE

12.1.

Wydatki na ochrone¢ zdrowia w Polsce zaréwno w przeliczeniu na jednego
mieszkanca jak i jako procent PKB nalezg do jednych z najnizszych
w krajach Unii Europejskiej. W 2006 r. wydatki na mieszkanca w Polsce
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12.4.
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byty o blisko 2/3 nizsze od $redniej dla krajow UE. Jednocze$nie w ostatnich
latach poglebia sig réznica pomiedzy naktadami w Polsce a §rednim poziomem
naktadow na zdrowie w krajach UE.

Udzial wydatkow na hospitalizacje w wydatkach na ochrone¢ zdrowia jest
nizszy niz w wigkszosci krajow UE niemniej poziom wspotptacenia pacjentow
jest réwniez niski.

Udzial wydatkéw na leki w wydatkach na ochrone zdrowia jest wysoki,
przy jednocze$nie niskim udziale Srodkéw publicznych.

Udziat wydatkéw na zdrowie publiczne i zapobieganie chorobom jest
nieco nizszy niz $rednia w krajach OECD ale jest wyzszy niz w wigkszosci
europejskich krajow cztonkowskich OECD.






1. WYBRANE ASPEKTY SYTUACJI
DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNEJ

Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski, Wojciech Seroka

Liczba ludnosci Polski systematycznie zmniejsza sig po roku 1996 i w koncu roku 2007
wynosita 38115,6 tys. czyli byta mniejsza o okoto 178 tys. w porownaniu do stanu sprzed
11 lat. Wprawdzie przyrost naturalny (réznica migdzy liczba urodzen i liczba zgonow)
byt w 2007 r. znowu minimalnie dodatni (ryc. 1.1) ale saldo migracji zagranicznych jest
wyraznie ujemne.

Ryc. 1.1. Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnosci w Polsce w latach 1946-2007 oraz ich
prognoza na latach 2008-2030 (dane GUS)
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Wedhug najnowszej prognozy Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) liczba lud-
nos$ci Polski do roku 2035 bedzie systematycznie zmniejszac si¢ (przyrost naturalny od
roku 2014 bedzie znowu ujemny) a prognozowany spadek w tym okresie moze wynies¢
ok. 2120 tys. oséb. Zmiany stanu ludnosci beda przebiegaé niejednakowo w miastach i na
wsi. W miastach liczba ludnosci bedzie sie zmniejsza¢ caly czas i z obecnych 23317 tys.
moze zmniejszy¢ si¢ do 21215 tys. Liczba mieszkancow wsi bedzie natomiast wzrasta¢ do
roku 2020, z obecnych 14799 tys. do 15180 tys., a w nastgpnych 15 latach zmniejszy si¢
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tylko o ok. 48 tys. W wigkszo$ci wojewddztw zmiany liczby ludnosci beda miaty podobny
charakter do og6lnopolskich ale w czterech wojewodztwach: mazowieckim, pomorskim,
matopolskim i wielkopolskim liczba mieszkancow w 2035 r. bedzie wigksza niz obecnie
chociaz réwniez w tych wojewddztwach juz w latach 2020. zacznie wystgpowac powolny
spadek liczby ludno$ci. W prognozowanym okresie 2008-2035 najbardziej zmniejszy si¢
liczba mieszkancow woj. $wigtokrzyskiego (o 16%), tdédzkiego i lubelskiego (o 14%)
1 opolskiego (13%).

Tabela 1.1. Ludnosc¢ Polski wg plci, charakteru miejsca zamieszkania i wybranych grup wieku w latach
1970-2007 (wg stanu na 31 grudnia)

Liczba

kobiet

na 100 | ponizej | 65 lat i w
mezezyzn | 20 lat | wigeej | miastach
1970 | 32658 15862 16796 17088 15570 106 37,2 8,4 52,3
1975 | 34186 16634 17552 19031 15155 106 33,8 9,7 55,7
1980 | 35735 17411 18324 20979 14756 105 32,0 10,0 58,7
1985 | 37340 18211 19129 22486 14855 105 323 9,4 60,2
1990 | 38183 18606 19577 23614 14569 105 32,5 10,2 61,8
1995 | 38609 18786 19823 23877 14733 106 30,9 11,2 61,8
2000 | 38644 18773 19871 23876 14768 106 27,5 12,3 61,8
2004 | 38174 18470 19704 23470 14704 107 24,5 13,1 61,5
2005 | 38157 18454 19703 23424 14733 107 23,7 13,3 61,4
2006 | 38125 18427 19699 23369 14757 107 23,1 13,4 61,3
2007 | 38116 18412 19704 23317 14799 107 22,6 13,5 61,2

Ogotem | Mezczyzni | Kobiety | Miasta | Wies$ Ludnos¢ (%)

Rok
liczby w tysiacach

Zrédlo: na podstawie danych GUS

Kobiety stanowia ponad potowg ludnosci (51,7%) i na kazdych 100 mgzczyzn przypa-
da 107 kobiet (tabela 1.1). Jednak nadwyzke liczebna nad m¢zczyznami osiagaja kobiety
dopiero w grupie wieku 45-49 lata i od tego wieku zwigksza si¢ ona gwattownie. W wieku
65 lat i starszym na 100 mezczyzn przypada juz 165 kobiet zas w wieku podesztym (85 lat
i wigcej) na 100 mezezyzn przypada o dalsze 110 kobiet wigcej. Ponizej 45 lat ma miejsce
stala przewaga liczebna mezczyzn nad kobietami, ktora zmniejsza si¢ stopniowo przede
wszystkim w wyniku wyzszej przedwczesnej umieralnoscia mezczyzn niz kobiet.

Udziat dzieci i mlodziezy w wieku ponizej 20 lat zmniejsza si¢ powoli, ale systematycz-
nie od drugiej potowy lat 80. 1 w 2007 r. grupa ta stanowita 22,6% ogoétu ludnosci a dzieci
w wieku 0-14 lat 15,8%. W tym samym czasie stopniowo zwigkszal si¢ udziat osob w wieku
65 lat 1 wigeej 1 w 2007 r. stanowili oni 13,5% ogdtu ludnosci Polski (tabela 1.1). Proporcja
0s6b starszych, w wieku 65 lat i wigcej, jest juz nieznacznie wigksza wsrdd mieszkancow
miast niz wsi: w 2007 r. odpowiednie odsetki wynosily 13,5% i 13,4%. Wedlug prognozy
GUS odsetek 0sob w wieku 65 lat i starszych do 2010 r. bedzie zmieniat si¢ jeszcze stosun-
kowo nieznacznie by w nastgpnych latach zwigksza¢ si¢ juz bardzo wyraznie, przy czym
szybszy wzrost bedzie wystgpowal w miastach (ryc. 1.2). Miedzy rokiem 2010 a 2030 udziat
tej grupy osob w populacji ogdtem zwigkszy sig z 13,5% do 22,3% (w miastach osiagnie
nawet 23,7%). Tak wigc liczba 0sob w wieku 65 lat i wigcej wzro$nie w stosunku do stanu
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Ryc. 1.2. Odsetek osob w wieku 65 lat i wigcej w Polsce ogétem oraz w miastach i na wsi w latach
1950-2007 i prognoza na lata 2008-2030 oraz stan i prognoza dla Unii Europejskiej ( dane GUS i

Eurostat)
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obecnego o 3 miliony i bgdzie wynosita 8195 tys. a w tym 2 miliony osob bgda w wieku
80 lat 1 wigcej (wzrost o 1140 tys.). Znacznie zmniejszy si¢ korzystna dla Polski r6znica
w stosunku do sytuacji przeci¢tnej dla krajow UE. Proces zachodzacych zmian struktury
wieku 1 starzenia si¢ ludnosci Polski ilustruja zmiany piramidy wieku (ryc. 1.3).

Ryc. 1.3. Ludnos¢ Polski wg pici i wieku w latach 1990, 2006
oraz prognoza na rok 2030 (dane GUS)
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Najwyzszym odsetkiem oséb w wieku 65 lat i wigcej od szeregu lat charakteryzuje si¢
woj. odzkie 1 $wigtokrzyskie natomiast najnizszym woj. warminsko-mazurskie. Przewiduje
sig, ze woj. Swigtokrzyskie i todzkie utrzymaja najwyzsza pozycje rowniez w 2030 r. nato-
miast najwigkszy wzrost udziatu osob starszych ma nastapi¢ w woj. lubuskim warminsko-
mazurskim i zachodniopomorskim (ryc. 1.4).

Ryc. 1.4. Odsetek os6b w wieku 65 lat i wigcej wedtug wojewodztw w latach 1999 i 2007 oraz
prognoza na 2030 r. (dane GUS)
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Ryc. 1.5. Odsetek os6b mieszkajacych w miastach wg wojewaédztw w latach 1999 i 2007 oraz
prognoza na 2030 r. (dane GUS)
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Odsetek osob mieszkajacych w miastach ma po roku 2000 tendencj¢ spadkowa
1w 2007 r. wynosit 61,2%. Wedlug prognozy GUS odsetek ten bgdzie powoli ale systema-
tycznie zmniejszal si¢ i juz w 2019 r. spadnie ponizej 60% a w roku 2030 moze osiagnac
poziom 59,2%. Najbardziej zurbanizowanym wojewddztwem jest woj. $laskie gdzie 78,4%
ludnos$ci mieszka w miastach natomiast prawie o polow¢ mniejszy odsetek ludnosci miejskiej
ma woj. podkarpackie —40,6% (ryc.1.5).Wyniki prognozy wskazuja, ze tylko w woj. mazo-
wieckim, podlaskim i warminsko-mazurskim udzial mieszkancéw miast w ogoélnej liczbie
ludnosci bedzie si¢ zwigkszal (w tym ostatnim wojewodztwie dopiero po roku 2016).

Liczba urodzen zywych wzrasta po roku 2003 i w 2007 r. byta wyzsza o 37 tys. niz cztery
lata wczesniej a wspotczynnik urodzen zwigkszyt si¢ z 9,2 do 10,2 na 1000 ludnosci (tabela
1.2). Wedtug prognozy GUS liczba urodzen bgdzie zwigkszac¢ si¢ do roku 2011 (na wsi do
roku 2012) a nastgpnie przewidywane jest zmniejszanie si¢ urodzen i wyrazna nadwyzka
liczby zgondéw nad urodzeniami (ryc. 1.1). Podane wyzej liczby jak rowniez wszystkie dane
zawarte w tabeli 1.2 sa oparte na obowiazujacych w Polsce od 1 lipca 1994 r. definicjach
zywego urodzenia oraz zgonu plodu, ktére sa zgodne z zaleceniami Swiatowej Organizacji
Zdrowia. Wedtug tych definicji tzw. urodzenia noworodkow niezdolnych do zycia z oznakami
zycia powinny by¢ klasyfikowane jako urodzenia zywe, za$ tzw. urodzenia noworodkow
niezdolnych do zycia bez oznak zycia jako zgony ptodu tzn. urodzenia martwe.

Zwraca uwagg dramatyczny wzrost czgstos$ci urodzen pozamalzenskich w ogolnej
liczbie urodzen w ostatnich latach. Od roku 1990 odsetek urodzen pozamatzenskich potroit
si¢ z 6,2% ogotu urodzen zywych do 19,7% w 2007 r. (tabela 1.2). Obserwuje si¢ duze
zrdéznicowanie migdzywojewodzkie wielkosci tego odsetka i o ile w woj. podkarpackim
wynosit on 9,9% to w woj. zachodniopomorskim az 38,1% a wigc czg$ciej niz co trzecie
urodzenie bylo pozamalzenskie (niewiele nizszy byt odsetek w woj. lubuskim gdzie wynosit
36,4%) (ryc. 1.6). W prawie wszystkich wojewddztwach odsetek urodzen pozamatzenskich
jest wyzszy w miastach niz na wsi ale trzech wojewoddztwach, w tym zwtaszcza w zachod-
niopomorskim, sytuacja jest odwrotna.

Tabela 1.2. Urodzenia zywe i martwe w wybranych latach 1975-2007

Urodzenia zywe Urodzenia martwe
Rok liczba na 1000 procent urodzen liczba procent ogdtu
(w tysiacach) ludnosci pozamatzenskich urodzen
1975 646,4 19,0 4,7 6086 0,93
1980 695,8 19,6 4,8 5794 0,83
1985 680,1 18,3 5,0 5214 0,76
1990 547,71 14,4 6,2 3940 0,71
1995 433,1 11,2 9,5 3203 0,73
2000 378,3 9,8 12,1 2128 0,56
2003 351,1 9,2 15,8 1713 0,49
2004 356,1 9,3 17,1 1753 0,49
2005 364,4 9,6 18,5 1712 0,47
2006 374,2 9,8 18,9 1791 0,48
2007 387,9 10,2 19,7 1840 0,47

Zrédlo: na podstawie danych GUS
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Ryc. 1.6. Odsetek urodzen pc tzenskich wsréd urodzen zywych wg wojewodztw w 2007 r.
(dane GUS)
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Urodzenia martwe w 2007 r. stanowity 0,47% ogolu urodzefi, a wigc w pordwnaniu
z rokiem poprzednim sytuacja praktycznie nie ulegta zmianie (doktadnie rzecz biorac ulegta
minimalnej poprawie) (tabela 1.2). Wystgpuja one cze$ciej na wsi niz w miastach (2007 r.
odpowiednio 0,49% 1 0,46%, 2006 1. 0,53% 1 0,44%). Sytuacja w Polsce jest dosy¢ stabilna
w ostatnich latach i troche gorsza od przecigtnej w krajach UE gdyz w wigkszosci krajow
czgsto$¢ martwych urodzen jest nieco nizsza niz w Polsce (WHO HFA DB).

W 2007 1. 6,1% urodzen zywych stanowily urodzenia o tzw. niskiej masie urodzenio-
wej czyli noworodkow, ktorych cigzar przy urodzeniu wynosil ponizej 2500 g (tabela 1.3).
W latach 2000. nie obserwuje si¢ spadku czgstosci tych urodzen ale i tak w Polsce jest ona
na poziomie ponizej przecig¢tnego dla krajéw Unii Europejskiej (w 2006 r odsetek ten dla
UE wynosit 7,12%). Natomiast oceniajac sytuacj¢ w latach wczesniejszych trzeba pamigtac
o przesunigciu w 1994 r. o 1 g w dot warto$ci granicznej pomigdzy normalng i niska waga
urodzeniowa oraz zmianie definicji urodzenia zywego.

Zréznicowanie migdzywojewodzkie odsetka niemowlat o niskiej masie urodzeniowej
jest obecnie mniejsze niz w koncu lat 90. Zaréwno jednak wtedy jak i obecnie najmniej
korzystna sytuacja, dosy¢ ustabilizowana w calym okresie, wystgpuje w woj. zachodnio-
pomorskim, §laskim, t6dzkim i dolnoslaskim (ryc. 1.7).

Status spoteczno-ekonomiczny ma uznany, niezwykle istotny wplyw na stan zdro-
wia'. Struktura spoteczno-ekonomicznej ludno$ci Polski na tle pozostatych krajow Unii
Europejskiej jest mniej korzystna aczkolwiek z pewnymi wyjatkami. Do najwazniejszych
wyznacznikow statusu spotecznego nalezy poziom wyksztatcenia. Struktura wyksztatcenia
ludnosci Polski charakteryzuje si¢ korzystnymi zmianami, jakie zachodza w czasie ostatnich

1 Mackenbach JP, Stirbu I, Roskam AJR, Schaap MM, Menvielle G, Leinsalu M, Kunst AE, for
the European Union Working Group on Socioeconomic Inequalities in Health. Socioeconomic
Inequalities in Health in 22 European Countries, N Engl J Med 2008;358:2468-81
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Tabela 1.3. Urodzenia zywe wedlug wagi noworodka przy urodzeniu w wybranych latach 1975-

2007
Urodzenia zywe!
Rok ogolem . ponizej 2500g> . 2500g i wigcej®
liczba | procent liczba | procent

1975 642549 46763 7.3 595786 92,7
1980 692700 52502 7,6 640198 92,4
1985 677557 52717 7,8 624840 92,2
1990 545783 43952 8,1 501831 91,9
1991 545947 43792 8,0 502155 92,0
1992 513590 40386 7,9 473204 92,1
1993 492912 38797 7,9 454115 92,1
1994 481274 34492 7,2 446782 92,8
1995 433082 28905 6,7 404177 93,3
2000 378335 21635 5,7 356700 94,3
2003 351067 20834 5,9 330233 94,1
2004 356131 21777 6,1 334354 93,9
2005 364383 22053 5,7 362330 94,3
2006 374244 22612 6,0 351632 94,0
2007 387868 23579 6,1 364289 93,9

1 — Uwzgledniono tylko urodzenia zywe o ustalonej wadze noworodka przy urodzeniu

2 —2500 g i mniej do 1993 r.
32501 g iwigcej do 1993 r.
Zrodto: na podstawie danych GUS

Procent

Ryc. 1.7. Odsetek zywo urodzonych noworodkéw o masie urodzeniowej ponizej 2500g wg

wojewd6dztw, 1999-2000 i 2005-2007 (dane GUS)
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kilkunastu lat. Wyniki ostatnich dwoch Spiséw Powszechnych Ludnosci w 1988 1 2002 r po-
kazaty, ze odsetek osob w wieku 15 lat i wigeej, ktore maja wyksztalcenie wyzsze zwigkszyt
si¢ z 6,5% do 10,2%, tych z wyksztalceniem $rednim i policealnym zwigkszyt si¢ z 24,7%
do 32,7% natomiast 0s0b z wyksztatceniem podstawowym ukonczonym spadt z 38,8% do
28,2%. Kobiety maja przecigtnie lepsze wyksztatcenie niz mg¢zczyzni, weiaz wystegpuja duze
roznice w wyksztalceniu mieszkancow miast i wsi na niekorzys¢ tych drugich (ryc. 1.8).
Poziom wyksztalcenia 0s6b w wieku aktywnosci zawodowej 25-64 lata jest w Polsce lepszy
niz w wigkszos$ci panstw UE (ryc. 1.9). Jak réwniez pokazuja dane Eurostatu odsetek osob
w wieku 18-24 lata, ktore maja wyksztalcenie co najwyzej gimnazjalne i nie kontynuuja
nauki jest w Polsce jednym z najnizszych dla krajow UE.

Ryc. 1.8. Poziom wyksztatcenia ludnosci Polski w wieku 13 lat i wigcej wg pici i miejsca
zamieszkania - stan w dniu 31 XIl 2006 (dane GUS - ki metoda bil 3)

O Podstawowe ukoncz.

B Gimnazjalne
B Zasadnicze zaw.
M Srednie i policealne

W Wyzsze

Mezczyzni Mezczyzni Mezczyzni  Kobiety ogétem Kobiety miasta  Kobiety wie$
ogotem miasta wies

Sytuacja ekonomiczna w Polsce poprawia sig ale chociaz wzrost Produktu Krajowego
Brutto (PKB) jest szybszy od $redniego dla catej Unii Europejskiej to jednak jego wartos¢
w przeliczeniu na jednego mieszkanca jest jedna z najnizszych w UE, w 2007 r. byta ona
0 46% nizsza od $redniej dla catej UE (dane Eurostatu). Gorsza sytuacja jest tylko w Butgarii
i Rumunii. Dodatkowo niekorzystny jest fakt, duzego zréznicowania dochodéw w naszym
kraju— dochody jakie ma 20% os6b o najwyzszym poziomie dochodow byty w 2006 1. 5,6
razy wyzsze niz te jakie ma 20% o0sob o najnizszych dochodach (dane Eurostatu). Wigksze
zréznicowanie wystepuje tylko w 4 krajach UE: Lotwie, Portugalii, Litwie i w Grecji.
O znacznie wigkszym zréznicowaniu dochodéw ludnosci Polski w poréwnaniu z innymi
krajami UE §wiadczy rowniez wskaznik Giniego. W 2006 r. wynidst on dla Polski 0,33
a wyzszy mialy tylko te same 4 kraje UE gdzie wyzszy byt rowniez wskaznik kwintylowe-
go zréznicowania dochodow (dane Eurostatu). Zwiazek wielko$ci zréznicowania docho-
dow ze stanem zdrowia spoteczenstwa jest szeroko dyskutowany w literaturze naukowej
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a wyniki szeregu badan wskazuja, ze moze on mie¢ istotny negatywny charakter zwtaszcza
w spoteczenstwach mniej zamoznych?.

Ryc. 1.9. Odsetek os6b w wieku 25-64 lata z wyksztatceniem co
najmniej Srednim ukonczonym, 2007 r. (dane Eurostat)
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2 Wilkinson R. and Pickett K. Income inequality and population health: a review and explanation
of the evidence. Social Science & Medicine 2006; 62:1768-84
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Ryc. 1.10. Odsetek os6b z dochodem rozporzadzalnym ponizej
granicy ubostwa z uwzglednieniem skali poréwnywalnosci,
2006 r. (dane Eurostat)
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Ryc. 1.11. Stopa bezrobocia ogétem oraz diugotrwatego wsréd
osob w wieku 15-74 lata, 2007 r. (dane Eurostat)
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Ryc. 1.12. Wskaznik rozwoju spotecznego (HDI) w 2005 r. dla
krajow UE (dane UNDP, HDR 2007/2008)
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Niepokojace i niekorzystne z punktu widzenia zdrowia publicznego jest wysokie za-
grozenie ubdstwem w naszym kraju. Za zagrozone ubostwem uwaza sig, zgodnie z przyjgta
przez kraje UE definicja, osoby zyjace w gospodarstwach domowych, ktérych dochod do
dyspozycji jest nizszy od granicy ubdstwa ustalonej na poziomie 60% mediany dochodu
w danym kraju. Dane Eurostatu pokazuja, ze w 2006 r. w UE tylko w 5 krajach zagrozenie
ubostwem bylo bardziej powszechne niz w Polsce (ryc. 1.10).

Mimo duzej poprawy sytuacji i zmniejszenia rozmiaréw bezrobocia w Polsce wciaz
pozostaje ono na wyzszym poziomie niz w wigkszosci pozostatych krajéw UE. Jak wyni-
ka z prowadzonego w krajach UE Badania aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci w 2007 r.
stopa bezrobocia w Polsce wynosita 9,6% i tylko na Stowacji byla wyzsza niz w naszym
kraju (ryc. 1.11). Dodatkowo niekorzystny jest fakt wysokiej w Polsce stopy bezrobocia
dlugotrwatego, tzn. powyzej 12 miesigcy.

Na koniec warto przywota¢ syntetyczny Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human
Development Index HDI), ktory zostat zaproponowany przez ONZ dla celow pordwnan
migdzynarodowych. Jest on miarg oparta na $redniej wskaznikéw obejmujacych trzy pod-
stawowe sfery zycia. Jest to sfera zdrowia (oceniana poprzez wskaznik przecigtnej dtugosci
zycia), edukacji (wskaznik alfabetyzmu, tj. umiejgtnosci pisania i czytania ze zrozumieniem
i wskaznik skolaryzacji) oraz zamoznosci (dochodu przypadajacego na glowe mieszkanca,
PKB per capita). Konstrukcja wskaznika okresla skrajne, docelowe wartosci w kazdej
z wymienionych sfer. Wedlug ostatnich danych ONZ sytuacja w Polsce jest lepsza niz tylko
w 6 krajach UE, ktore tez nalezaty do tzw. bloku wschodniego (ryc. 1.12).

Konkludujac przedstawiona powyzej charakterystyke sytuacji spoteczno-ekonomiczne;j
spoteczenstwa naszego kraju mozna stwierdzi¢, ze dziatania zmierzajace do jej poprawy
beda mjaty ogromny potencjal dla korzystnych zmian stanu zdrowia ludno$ci Polski, co
jest zgodne z koncepcja nowego zdrowia publicznego.

PODSUMOWANIE:

1. Liczba ludnos$ci Polski zmniejsza si¢ po roku 1996 i w koncu 2007 roku wynosita
38115,6 tys. Wedtug najnowszej prognozy Gtownego Urzgdu Statystycznego do roku
2035 liczba ludnosci Polski bedzie systematycznie zmniejszac si¢ a prognozowany spa-
dek w tym okresie moze wynie$¢ ok. 2120 tys. osob. Zmniejszy si¢ przede wszystkim
liczba mieszkancoéw miast.

2. Powoli, ale systematycznie zmniejsza si¢ udziat dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 20
lat, natomiast zwigksza si¢ stopniowo udzial 0sob starszych (w wieku 65 lat i wigcej)
w ogblnej liczbie ludnosci. Wedtug prognozy GUS odsetek 0sob starszych bedzie szyb-
ko zwigkszat si¢ po roku 2010 i w 2030 r. osiagnie 22,3%. Liczba os6b w tym wieku
zwigkszy si¢ z 5134 tys. w 2007 r. do 8195 tys. w 2030 r. (wzrost o 3 miliony).

3. Liczbaurodzen zywych wzrasta po roku 2003 i w 2007 r. byta wyzsza o 37 tys. niz cztery
lata wczesniej a wspotczynnik urodzen zwigkszyt si¢ z 9,2 do 10,2 na 1000 ludnosci.
Wedhug prognozy GUS liczba urodzen bedzie zwigksza¢ si¢ do roku 2011 a nastgpnie
przewidywane jest zmniejszanie si¢ urodzen i wyrazna nadwyzka liczby zgonow nad
urodzeniami.
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Szybko wzrasta czgsto$ci urodzen pozamatzenskich w ogélnej liczbie urodzen - od
roku 1990 odsetek tych urodzen potroit si¢ z 6,2% ogo6tu urodzen zywych do 19,7%
w 2007 r. Wystepuje duze zréznicowanie migdzywojewodzkie wielkosci tego odsetka
- w woj. zachodniopomorskim az 38,1% a wigc czgsciej niz co trzecie urodzenie byto
pozamalzenskie (niewiele nizszy byt odsetek w woj. lubuskim gdzie wynosit 36,4%).
Urodzenia martwe w 2007 r. stanowity 0,47% ogo6tu urodzen i zblizony poziom utrzymuje
si¢ w ostatnich latach. W wigkszosci krajow UE czgsto$¢ martwych urodzen jest nieco
nizsza niz w Polsce.

. Noworodki o niskiej masie urodzeniowej (ponizej 2500 g) w 2007 r. stanowity 6,1%

ogo6hu urodzen zywych i sytuacja nie ulega poprawie w ostatnich latach. Poziom ten jest
nizszy od przecigtnego dla krajow UE. Najbardziej niekorzystna sytuacja wystgpuje
w woj. zachodniopomorskim, §laskim, t6dzkim i dolnoslaskim.

Struktura wyksztatcenia ludnosci Polski poprawia si¢ i wg szacunkéw GUS w 2006 r.
13,2% mezeczyzn 1 17,3% kobiet w wieku 13 lat i wigcej miato wyksztatcenie wyzsze.
Kobiety maja przecigtnie lepsze wyksztalcenie niz mgzczyzni mieszkancy wsi maja wy-
raznie gorsze wyksztalcenie niz mieszkancy miast. Poziom wyksztatcenia osob w wieku
aktywnosci zawodowej 25-64 lata jest w Polsce lepszy niz w wigkszo$ci panstw UE.
Zréznicowanie dochodow ludnosci jest w Polsce wigksze niz przecigtne w UE. Réwniez
wyzszy niz w wigkszos$ci krajow UE jest w naszym kraju poziom bezrobocia i zagro-
zenia ubostwem. Dziatania zmierzajace do poprawy sytuacji spoteczno-ekonomicznej
powinny przyczynic si¢ do korzystnych zmian stanu zdrowia ludno$ci Polski.
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Przedstawiona w ponizszym rozdziale analiza umieralno$ci mieszkancow Polski
jest oparta w duzym stopniu na indywidualnych danych z rejestru zgonéw mieszkancow
Polski prowadzonego przez Gtowny Urzad Statystyczny. Rejestr ten z pewnymi niezbed-
nymi ograniczeniami jest udost¢pniany Narodowemu Instytutowi Zdrowia Publicznego-
Panstwowemu Zaktadowi Higieny w celu prowadzenia zgodnie ze statutem analiz stanu
zdrowia mieszkancow Polski. Wigkszos$¢ przedstawionych wynikow stanowia obliczenia
wiasne autor6w a ponadto wykorzystano wskazniki publikowane przez GUS oraz dostgpne
w migdzynarodowych bazach danych przede wszystkim Europejskiego Biura Regionalnego
Swiatowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze (HFA DB July 2008 oraz European mortality
database HFA MDB July 2008) i Eurostatu', co zawsze zostato zaznaczone w tresci. Do
standaryzacji wspotczynnikow zgonéw wzgledem wieku stosowano metodg bezposrednia.
Jako standardowa strukture wieku przyjeto tak zwang strukturg europejska, jednakowa dla
mezezyzn i kobiet, stosowang migdzy innymi przez Europejskie Biuro Regionalne WHO.
Analizg trendow czasowych wspotczynnikow zgonow i dtugosci zycia w Polsce i prze-
cigtnych dla Unii Europejskiej przeprowadzono za pomoca modeli jointpoint i programu
Joinpoint Regression Program, (Version 3.3.1. April 2008; Statistical Research and Applica-
tions Branch, National Cancer Institute)

2.1. Zmiany w czasie i zr6znicowanie dlugosci trwania zycia mieszkancéw Polski

W roku 2007 przecigtna dlugos¢ zycia mezczyzn wynosita 71,0 lat a kobiet 79,7. Dhu-
gos$¢ zycia mieszkancow Polski systematycznie wydtuza sig po roku 1991 i w tym okresie
zwigkszyla si¢ w przypadku mezezyzn o blisko pigé lat (4,9 roku) a w przypadku kobiet o
pot roku mniej (4,4 roku) (ryc. 2.1). Niestety w przypadku mgzczyzn a w mniejszym stop-
niu takze kobiet wida¢ wyrazne spowolnienie wzrostu dtugosci zycia po roku 2002. O ile
w latach 1991-2002 dhugos¢ zycia mezczyzn zwigkszata si¢ rokrocznie przecigtnie o 0,37
roku to w latach 2002-2007 juz tylko o 0,13 roku. Jak wynika z naszych analiz postep jaki
si¢ dokonal w przypadku me¢zczyzn wynikal w ponad 70% z obnizenia umieralnosci przed-
wczesnej (przed 65 rokiem zycia) natomiast w przypadku kobiet wigksze znaczenie (ponad
50%) miato obnizenie umieralno$ci w wieku starszym (65 lat i wigcej).

Bardzo wyraznie zaznacza si¢ w Polsce niekorzystne zjawisko duzej nadumieralnos$ci
mezezyzn w stosunku do kobiet i w konsekwencji znacznie krétsza dtugosé ich dalszego

' http://epp.eurostat.ec.europa.eu/pls/portal/url/page/PGP_ESTAT HOME PAGE/PGE HP_DY-
NAMIC
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Ryc. 2.1. Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w latach 1991-2007- jego trend oraz
srednioroczne tempo wzrostu (w latach)
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Ryc. 2.2. Réznica przecigtnego dalszego trwania zycia kobiet i mgezczyzn wg wieku w latach
1950-2007 (na podstawie danych GUS)
10
; 1991+
9
7 w
6 ——0 lat
® ~&—15 lat
% ®] M —+—30lat
3 ——45 lat
4 4 —*=60 lat
—o—75 |at

O e L e e L L L s

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

zycia niezaleznie od wieku (ryc. 2.2). Niepokojacy jest fakt, ze brak jest poprawy w tym
zakresie i po roku 2001 roéznice w dlugosci zycia mezczyzn i kobiet poglebiaja sig. Sza-
cujemy, ze dwie trzecie tej réznicy wynikaja z wyzszej przedwczesnej (przed 65 rokiem
zycia) umieralno$ci me¢zczyzn niz kobiet a w jednej trzeciej z wyzszej umieralno$ci w wieku
starszym powyzej 65 lat. Problem znacznie krotszego trwania zycia megzczyzn wydajg si¢
by¢ niedostatecznie dostrzegany przez programy polityki zdrowotne;.
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Liczba lat

Roznice w dhugosci zycia mieszkancow miast i wsi maja odmienny charakter w przy-
padku mezczyzn i kobiet. Po roku 1993 mezczyzni mieszkajacy w miastach zyja przecigtnie
dhuzej niz mieszkancy wsi przy czym roznica jest raczej ustabilizowana i w 2007 r. wynosita
jeden rok (miasta 71,4, wie$ 70,4). Zwraca uwagg fakt, ze dlugo$¢ zycia mgzczyzn na wsi
w 2007 r. ulegta skroceniu w poréwnaniu z rokiem poprzednim o 0,2 roku. W przypadku
kobiet to mieszkanki wsi zyja dluzej niz mieszkanki miast juz od poczatku lat 70. a w 2007 r.
réznica wynosila pot roku (miasta 79,6, wies$ 80,1).

85

Ryc. 2.3. Przyrost przecigtnego trwania zycia mezczyzn i kobiet w miastach i na wsi w latach
1991-1999, 1999-2007 i 1991-2007 (na podstawie danych GUS)
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Ryc. 2.4. Przecietne trwanie zycia mieszkancéw wsi oraz miast o réznej wielkosci, 2004-2006
(obliczenia wlasne)
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Liczba lat

Liczba lat

W okresie 1991-2007 nieco wigkszy przyrost dtugosci zycia wystapit u mieszkancow
miast niz wsi, w przypadku me¢zezyzn réznica wyniosta 1,1 roku a w przypadku kobiet p6t
roku (ryc. 2.3). Mniejszy przyrost dlugosci zycia mieszkancéw wsi niz miast miat miejsce
przede wszystkim w poczatkowym okresie transformacji tzn. w pierwszej potowie lat 90.

Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze z punktu widzenia dtugo$ci trwania zycia najmniej
korzystnym srodowiskiem zamieszkania w Polsce sa najmniejsze miasta ponizej 5 tys. miesz-
kancéw, natomiast najlepszym sa najwigksze miasta (z wyjatkiem Lodzi, ktérej mieszkancy
zyja krocej nawet niz mieszkancy matych miast). W latach 2004-2006 me¢zczyzni w matych

Ryc. 2.5a. Przecietne trwanie zycia mezczyzn wg wojewédztw w latach 1991, 1999 i 2007 ( dane GUS)
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Ryc. 2.5b. Przecietne trwanie zycia kobiet wg wojewddztw w latach 1991, 1999 i 2007 ( dane GUS)
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Ryc. 2.5¢c. Przyrost przecigtnego trwania zycia mezczyzn i kobiet w okresie 1991-2007 wg
wojewodztw (na podstawie danych GUS)
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miastach zyli przecigtnie o ok. 3 lata krocej niz mezczyzni w duzych miastach i o ponad rok
krocej niz mezezyzni na wsi, natomiast kobiety zyly o ok. péttora roku krocej (ryc. 2.4).

Obserwuje si¢ wyrazne zréznicowanie migdzywojewodzkie dlugosci trwania zycia (ryc.
2.5a12.5b). W przypadku mezczyzn wielkos$¢ tego zréznicowania powigksza sig. Najgorsza
sytuacja wystepuje w woj. 1ddzkim gdzie przecigtna dtugosé¢ zycia mezczyzn w 2007 r. byta
o ponad 2 lata krdtsza od sredniej dla catego kraju a o ponad 4 lata krotsza od dtugoscei zycia
w najlepszym wojewddztwie tzn. podkarpackim(w 1991 r. mezezyzni w woj. todzkim zyli
»tylko” o dwa i p6t roku krocej niz zyjacy najdtuzej mieszkancy woj. matopolskiego) (ryc.
2.5a). Trzeba podkresli¢, ze ta najbardziej niekorzystna sytuacja mezczyzn w woj. todzkim
wystepuje juz od wielu lat i na dodatek przyrost dtugosci zycia w latach 1991-2007 byt w
tym wojewddztwie najmniejszy i wynosit tylko 3,7 roku podczas gdy w najlepszym pod
tym wzgledem woj. opolskim dtugos¢ zycia wzrosta o 6,1 roku (ryc. 2.5¢).

Wojewodzkie zréznicowanie trwania zycia kobiet jest mniejsze niz mezczyzn i nie
wykazuje tendencji rosnacej. W przypadku kobiet najgorsza sytuacja rowniez wystepuje
w woj. todzkim a niewiele lepsza jest w woj. §laskim (ryc. 2.5b). Mieszkanki tych regionow
zyja przecigtnie o ok. 2 lata krocej niz kobiety w woj. podkarpackim i podlaskim, ktore zyja
najdtuzej. Podobnie jak w przypadku mezczyzn rowniez w przypadku kobiet dtugos¢ zycia
w latach 1991-2007 wzrosta najmniej w woj. todzkim (ryc. 2.5¢c).

Dhugos$¢ trwania zycia jest jednym z podstawowych i najczesciej uzywanych prostych
miernikow syntetycznych stuzacych do ogdlnej oceny stanu zdrowia populacji. Widoczne
sa jednak jego ograniczenia wynikajace z faktu, ze nie pokazuje on w jakim zdrowiu prze-
zywaja ludzie swoje zycie. Z tego powodu coraz czgsciej stosowany jest rowniez miernik
ztozony jakim jest dlugo$é trwania zycia w zdrowiu (znany jako tzw. Healthy Life Years
- HLY lub Disability Free Life Expectancy — DFLE) (caty okres zycia dzieli si¢ na przezyty
w zdrowiu oraz przy jego braku). Jako brak zdrowia przyjmuje si¢ zazwyczaj ograniczong
sprawnosc¢, wystgpowanie okreslonych chordb przewlektych, zta samooceng stanu zdrowia.
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Oszacowania dtugos$ci zycia w zdrowiu dla krajow Unii Europejskiej podawane przez Euro-
stat oparte sq na wystgpowaniu, z powodow zdrowotnych, ograniczonej (bardzo powaznie
lub niezbyt powaznie) zdolno$ci wykonywania zwyktych czynno$ci trwajace 6 miesigcy
lub dluzej. Natomiast w naszych oszacowaniach, ktére wykonali§my dla réznych grup
spotecznych oraz ludnosci poszczegolnych wojewddztw, postuzylismy si¢ wystegpowaniem
dlugotrwatym (co najmniej 6 miesigcy) catkowicie lub powaznie ograniczonej zdolnosci do
wykonywania czynnosci podstawowych dla swojego wieku z powodu kalectwa lub prze-
wleklej choroby (z aktualnym orzeczeniem prawnym lub bez takiego orzeczenia), o ktdrej
informacjg¢ uzyskano w ramach Narodowego Spisu Powszechnego w 2002 r.

Tabela 2.1. Przecigtna dlugos$¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) i przy jego braku

w Polsce w 2005
Grupa pli i wicku W zdrowiu Z ograniczong sprawnoscia
liczba lat | % trwania Zycia liczba lat | % trwania zycia
Mgzczyzni - 0 61,0 86,2 9,8 13,8
Megzcezyzni - 65 8.3 58,3 6,0 41,7
Kobiety - 0 66,6 79,3 12,7 20,7
Kobiety - 65 10,1 54,7 8,4 45,3

Zrédlo: Eurostat, dane wstepne

Wedlug szacunkow Eurostat wykorzystujacych wyniki europejskiego badania warunkow
zycia ludnosci EU-SILC przeprowadzonego przez GUS w latach 2005-2006 na losowej
probie ludnosci, dlugos¢ zycia w zdrowiu mieszkancoéw Polski w roku 2005 wynosita 66,6
lat w przypadku kobiet 1 61,0 lat w przypadku mezczyzn (tabela. 2.1). Oznacza to, ze ko-
biety przezywaja bez ograniczonej sprawnosci 84% catego zycia a mgzczyzni 86%. Osoby
w wieku 65 lat moga oczekiwaé, ze ponad potowe dalszego zycia przezyja w zdrowiu,
kobiety o prawie 2 lata wigcej niz mg¢zczyzni.

Ryc. 2.6a. Przecigetna trwanie zycia w zdrowiu i przy jego braku oséb w wieku 25 lat wg pfci i

poziomu wyksztatcenia, 2002 r. (oblic ia wiasne z gle ynikéw NSP 2002)
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Ryc. 2.6b. Przecigtne trwanie zycia w zdrowiu i przy jego braku mieszkancéw miast i wsi w wieku 25

lat wg ptci i poziomu wy ia, 2002 r. (oblit ia wlasne z glednieniem wynikéw NSP 2002)
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Czynnikiem silnie roznicujacym dlugo$¢ zycia ogoétem jak i dlugos¢ zycia w zdrowiu
Polakow jest poziom ich wyksztatcenia. Jak wynika z naszych szacunkéw opartych na wyni-
kach NSP 2002 i rejestru zgonow ludnosci Polski m¢zezyzni w wieku 25 lat z wyksztatlceniem
pomaturalnym lub wyzszym moga oczekiwac, ze bgda zyli o ok. 13 lat dtuzej niz m¢zczyzni
z wyksztatceniem podstawowym a w zdrowiu moga zy¢ nawet o 14 lat dluzej (ryc. 2.6a). W przy-
padku kobiet te réznice sg trochg mniejsze i wynosza odpowiednio ok. 9 lat i prawie 11 lat.

Ryc. 2.7a. Przecigtne trwanie zycia w zdrowiu i przy jego braku wg wojewodztw w 2002 r.

MEZCZYZNI (obli ia wlasne z uwzglednieni ynikéw NSP 2002)
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Ryc. 2.7b. Przecietne trwanie zycia w zdrowiu i przy jego braku wg wojewodztw w 2002 r.
KOBIETY (obli ia wlasne z uwzglednieni ynikéw NSP 2002)
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Mieszkancy miast moga oczekiwa¢ dluzszego zycia w zdrowiu niz mieszkancy wsi
(w 2002 r mezczyzni 63,3 — 61,5, kobiety 69,5 — 68,2) ale w duzym stopniu jest to zwiazane
z bardziej korzystna struktura wyksztatcenie ludnosci miejskiej. Jezeli bowiem poréwnuje
si¢ mieszkancdéw miast i wsi w jednorodnych grupach wyksztalcenia to z wyjatkiem osob
o wyksztatceniu powyzej §redniego mieszkancy miast w wieku 25 lat moga oczekiwacd, ze
beda zyli trochg krdcej, zarowno ogoétem jak i w zdrowiu, niz mieszkancy wsi (ryc. 2.6b).

Wojewodzkie zréznicowanie dlugosci zycia w zdrowiu jest wigksze niz catkowitej
dlugosci zycia i uszeregowanie wojewddztw jest tez inne. Najdtuzszego zycia w zdrowiu
moga oczekiwaé mezczyzni i kobiety w woj. opolskim i mazowieckim natomiast o ponad
4 lata krotszego mieszkancy woj. lubelskiego gdzie sytuacja jest pod tym wzgledem naj-
gorsza (ryc. 2.7a 1 2.7b). Zwraca uwagg stosunkowo dobra pod wzgledem dtugosci zycia
w zdrowiu, sytuacja kobiet w woj. $laskim 1 todzkim, podczas gdy catkowita dtugos¢ ich
zycia jest krotsza niz w pozostatych wojewodztwach.

2.2. Dlugo$¢ trwania zycia mieszkancow Polski na tle sytuacji w krajach Unii

Europejskiej

Szacuje sig, ze obecnie mgzczyzni w Polsce zyja przecigtnie o ok. 4,5 roku krocej niz
wynosi $rednia dlugos¢ zycia mieszkancow UE, przy czym réznica w stosunku do najdiuze;j
zyjacych mieszkancoéw Szwecji wynosi blisko 8 lat (ryc. 2.8a).

Obecna dtugos¢ zycia Polakow jest rowna tej jaka dla krajow UE wystepowata 20 lat
temu. W przypadku kobiet roznice sa mniejsze i Polki zyja przecigtnie o ok. 2 lata krocej niz
wynosi $rednia dtugos$¢ zycia dla ogotu mieszkanek UE a o ok. 4,5 roku krocej niz kobiety
w Hiszpanii i Francji, ktore zyja najdtuzej (ryc. 2.8b).

Nadrabianie dystansu do $redniego poziomu dla krajow UE szczegdlnie w przypadku
mezczyzn przebiega bardzo opornie i po roku 2001 réznica nawet poglgbita sig, ale rowniez
w przypadku kobiet w ostatnich latach brak jest postepu pod tym wzgledem (ryc. 2.9).
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Ogolna sytuacja zdrowotna Polakow w poréwnaniu z ogdétem mieszkancoéw Unii Eu-
ropejskiej przedstawia si¢ znacznie lepiej jezeli przy obliczaniu dlugosci zycia uwzgledni
si¢ rownoczesnie fakt, ze tylko jego czgs¢ przezywana jest w zdrowiu (patrz wyjasnienie
powyzej). Wedhug szacunkow Eurostatu Polki sa na czwartym miejscu wsrdd krajow UE pod
wzgledem dtugosci zycia w zdrowiu natomiast Polacy sa w $rodku krajow UE (ryc. 2.10).
Niestety roznica w dtugos$ci zycia w zdrowiu kobiet i mgzczyzn w Polsce jest najwigksza
w$rod krajow UE.

Ryc. 2.8a. Przecigtne trwanie zycia mezczyzn w Polsce i pozostatych krajach Unii Europejskiej w
latach 1970-2006 (dane WHO HFA DB)
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Ryc. 2.8b. Przecigtne trwanie zycia kobiet w Polsce i pozostatych krajach Unii Europejskiej w latach
1970-2006 (dane WHO HFA DB)
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Ryc. 2.9 Réznica trwania zycia w Polsce i przecigtnego w 27 krajach Unii Europejskiej (UE-Polska) w
wieku 0 i 65 lat wg pici, 1980 - 2006 (na podstawie danych WHO HFA DB)
6
5 4
4 -
K
83
2
—

2 .
¢ A=A . T4 =
3 ~a A ./ h— a A  §
T~ T A
A —i
2 Nd
. —4— 0 mezczyzni 0 kobiety
— - 65 mezczyzni 65 kobiety
T T T T T T T T T T T T T T T
QO - N ® ¥ 1V © N ©O @ O T N O ¥ O © N O D O = N O ¥ 1 ©
© © W O X B D © D O D DD DD DD DN DO QO QO O QD
> O O O O O O O 0O O o o oo o 0 o0 0 O O O O O O O O
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrr N & & § & 8§ ©

2.3. Umieralno$¢ z powodu ogoétu przyczyn w Polsce i Unii Europejskiej

Ogolny poziom umieralno$ci w Polsce systematycznie obniza si¢ od 1991 r. ale jest on weiaz
znacznie wyzszy od poziomu przecigtnego dla krajow UE. Standaryzowany wspolczynnik zgo-
now mezczyzn w Polsce jest obecnie wyzszy o ok. 1/3 od wspotczynnika dla UE a w przypadku
kobiet nadwyzka ta wynosi ok. 1/6. Spadek wspotczynnika zgonow kobiet w Polsce ($rednio
0 16,7 zgonow/100 tys. kobiet na rok) jest szybszy niz przecigtny dla krajow UE ($rednio
0 9,4 zgondw/100 tys. kobiet na rok) i nadwyzka umieralnosci polskich kobiet systematycznie

Tabela 2.2a. Wspotczynniki zgonow ogdotem MEZCZYZN wedtug wieku w wybranych latach 1970-
2007 (na 100 tys. m¢zczyzn danej grupy wieku)

Wiek Mezczyzni
lat\;/ch 1970 | 1980 | 1991 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
0! 4096 2879 1684 882 833 818 766 743 696 664 651
1-4 117 90 60 35 34 35 31 29 29 29 29
5-14 49 44 33 22 22 23 21 20 19 21 19
15-19 | 100 103 102 74 70 74 65 63 69 66 72
20-34 | 188 216 217 143 136 141 133 134 132 127 131
35-44 | 371 502 517 395 373 365 359 356 355 353 350
45-54 1 760 1093 1250 924 910 902 885 920 927 939 941
55-64 | 2064 2165 2639 2123 2054 1981 1933 1919 1883 1889 1892
65-74 | 5066 5333 5094 4491 4338 4218 4224 4125 4053 3959 3960
75
lati | 12204 13202 13493 10887 10495 10536 10651 10147 10011 9751 9720
wigcej

"'wspotczynniki na 100 tys. zywych urodzen
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Ryc. 2.10. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej
sprawnosci) w Polsce i krajach UE w 2005 r. (dane Eurostat,

wstepne)
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Tabela 2.2b. Wspotczynniki zgonoéw ogdtem KOBIET wedlug wieku w wybranych latach 1970-2007
(na 100 tys. kobiet danej grupy wieku)

Wiek Kobiety

lat\:ch 1970 | 1980 | 1991 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

0! 3212 2199 1301 734 696 683 638 614 585 528 537
1-4 94 69 47 27 28 26 21 22 25 25 22
5-14 33 28 23 14 15 16 14 13 14 14 13
15-19| 43 36 38 29 27 29 26 26 24 25 26
20-34 | 65 62 60 40 36 36 36 35 34 33 35
35-44 | 173 175 177 135 130 124 119 117 116 117 107
45-54 | 394 428 427 357 349 341 334 341 337 339 335
55-64 | 1024 971 1024 830 792 756 751 729 729 731 745
65-74 | 3038 2815 2606 2165 2072 1977 1966 1876 1827 1774 1752
75
lati | 9939 10125 10454 8837 8451 8098 8143 7751 7695 7437 7424
wigcej

'wspotezynniki na 100 tys. zywych urodzen

Ryc. 2.11. Trendy standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw ogotem, srednioroczne tempo ich
zmian w Polsce i Srednie dla 27 krajow UE wg pici w latach 1991-2006

1700

1500 -

=

w

o

o
L

3
o
c
S
= 1100 -
B -18,4
o
) A Polska-M
o 900 1 J—
f=)
o -16,7 A UE-M
g —_
700 M i
) 94 ® UE-K
300 T T T T T T T T
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

zmniejsza sig (ryc. 2.11). Jezeli tempo spadku nie zmieni si¢ to poziom umieralnosci jaki obec-
nie wystegpuje w UE osiagnigty zostanie za ok. 5 lat. Natomiast w przypadku me¢zczyzn szybki
spadek ogolnego wspdtczynnika zgondéw w Polsce obserwowany po roku 1991 ulegt znacznemu
spowolnieniu po roku 2001 i obecne jego tempo (14,8 zgondéw/100 tys. m¢zczyzn na rok) jest
nawet wolniejsze od sredniego dla UE (18,4 zgonow/100 tys. mgzczyzn na rok). Jest to sytuacja
bardzo niepokojac gdyz zwigksza si¢ dystans dzielacy Polske od wigkszosci krajow UE. Jezeli
tempo spadku umieralno$ci mgzczyzn w Polsce nie zmieni si¢ to obecny poziom umieralno$ci
w UE osiagnigty zostanie w naszym kraju dopiero za ok. 19 lat.
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2.4. Umieralno$¢ wedlug plci i wieku

Umieralno$¢ mieszkancow Polski w latach 2000. wykazuje tendencjg spadkowa w wigk-
szoSci szerokich grup wieku ale spadek ten w mlodszych grupach wieku jest wolniejszy
niz w latach 90. (tabela 2.2a 1 2.2b). Warto zwrdci¢ uwagg, ze natgzenie zgonoOw mezczyzn
w grupach wieku 45-54 lata po roku 2003 zwigksza si¢ i jest obecnie wyzsze niz w roku
2000 i jeszcze wciaz znacznie wyzsze (o prawie 1/4) niz w roku 1970.

We wszystkich grupach wieku mg¢zczyzni umieraja czgsciej niz kobiety. W 2007 r. nad-
wyzka ta wahata si¢ od okoto 30% wsrdd dzieci ponizej 5 lat do okoto 270% w wieku 20-34

Ryc. 2.12. Nadwyzka (%) umieralnosci mezczyzn i kobiet w Polsce w stosunku do przecigtnego
poziomu umieralnosci w 27 krajach UE w grupach wieku w 1999 i 2006 r. ( na podstawie WHO
HFA DB)
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Ryc. 2.13. Udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw w ogdlnej liczbie zgonéw w Polsce wg pici
w 2006 r.
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lata. W latach 2000. nie obserwuje sig niestety poprawy sytuacji w odniesieniu do nadumie-
ralno$ci m¢zezyzn w zadnej grupie wieku. Po wyeliminowaniu réznic w strukturach wieku
w obu grupach pitci poprzez standaryzacj¢ wspolczynnikow, ogdlny poziom umieralnosci
mezezyzn w 2007 1. byt o ok. 90% wyzszy niz kobiet W krajach UE przecigtna nadwyzka
umieralno$ci mgzczyzn w stosunku do kobiet jest mniejsza i w 2006 r. wynosita 66%.

We wszystkich grupach wieku umieralnos¢ w Polsce jest wyzsza niz w UE zaréwno
w przypadku mgzczyzn jak i kobiet (ryc. 2.12). Najwigksza roznica wystgpuje wérod mez-
czyzn w wieku 30-59 lat, w ktorym umieralnos¢ w Polsce jest o ok. 2/3 wyzsza niz w UE.
Zwraca uwagg niewielka, z wyjatkiem dzieci ponizej 5 lat, poprawa sytuacji w poszczegol-
nych grupach wieku mgzczyzn w 2006 r. w porownaniu do 1999 r. i w konsekwenc;ji taka
sama (35%) nadwyzka umieralno$ci m¢zczyzn ogotem w Polsce w 2006 r. jak 7 lat wezesniej.
Natomiast wsrod kobiet roznice poziomu umieralnosci w Polsce i UE w grupach wieku sa
na ogo6l mniejsze niz w przypadku mgzczyzn i nadwyzka umieralnosci Polek w poréwnaniu
z ogotem mieszkanek UE zmniejszyta si¢ w ostatnich latach.

Nalezy zauwazy¢, ze gdyby w Polsce w roku 2006 natgzenie umieralnosci w poszczegol-
nych grupach wieku bylo takie samo jak przecigtne w krajach Unii Europejskiej to liczba osob
zmartych w naszym kraju bytaby o ok. 67 tys. mniejsza niz faktycznie obserwowana.

2.5. Umieralnos$¢ wedlug przyczyn’

Dominujacymi przyczynami zgonéw mieszkancow Polski sa zdecydowanie choroby
uktadu krazenia a nastgpnie nowotwory ztosliwe (ryc. 2.13). W 2006 r. byly one odpo-
wiedzialne za 70% wszystkich zgonow, odpowiednio za 45,6% zgonow (40,2% zgonow
mezezyzn 1 51,8% zgondw kobiet) w przypadku chordb uktadu krazenia i 24,8% zgonow

Ryc. 2.14a. Udziat gtéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci mezczyzn w poszczegélnych grupach
wieku w 2006 r.
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Ostatnie dostgpne dane dla Polski sa dla roku 2006, dane dla roku 2007 beda dostgpne na prze-
tomie lat 2008 i 2009.
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Ryc. 2.14b. Udziat gtéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci kobiet w poszczegéinych grupach
wieku w 2006 r.

Przyczyny zewnetrzne

Ch. ukfadu krazenia

Procent

OPozostate

OPrzycz. zewnetrzne

B Objawy chorobowe

O Wady wrodzone
OCh. ukt. trawiennego
O Ch. ukt. oddechowego
O Ch. ukk. krazenia

B Nowotwory zt.

M i) » ) ™ ) » o) ™ ) o) ) 3 O N x
SEIL RO R N L SRV g @b"‘ & @so‘* &L L e

Tabela 2.3. Udziat glownych przyczyn w ogélnej liczbie zgonow wg grup wieku, Polska 2006

Grupy wieku
65lati ,
0-4 lata 5-14 15-24 25-44 45-64 Lo Ogolem
wiecej
P 47,6 - 39,7 68,7 36,2 €C 340 54,1 45,6
Q 295| C 20,4‘ C 85 16,6 29,71 € 22,6| C 248
4,9 - 9,1 - 6,8 C 1506 10,7 5,9 6,8
381 Q 6,6 4,8 - 12,2 8,8 5,2 6,4
3,3 5,5 3.4 8,2 6,8 3.4 5,0
AB 32 5,2 2,1 2,4 3,0 2,6 4,4
C 26| AB 34 1,7 22 E 1S E 19| E 18

AB - Choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99)

C- Nowotwory ztosliwe (C00-C97)

E- Zaburzenia wydzielania wewngtrznego (E00-E90)

GH - Choroby uktadu nerwowego i narzadow zmystow (G00-H95)

1- Choroby uktadu krazenia (100-199)

J- Choroby uktadu oddechowego (J00-J99)

K- Choroby uktadu trawiennego (K00-K93)

P- Stany rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym (P00-P96)

Q- Wady rozwojowe wrodzone (Q00-Q99)

R- Objawy, cechy chorobowe, przyczyny niedoktadnie okreslone (R00-R99)

VY - Zewngtrzne przyczyny zgonu (VO1-Y98)
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(26,1% zgondéw mezezyzn i 23,3% zgonow kobiet) w przypadku nowotworow. Pozostale
przyczyny o bardziej istotnym znaczeniu tzn. zewngtrzne przyczyny zgonow, choroby uktadu
oddechowego, uktadu trawiennego oraz objawy i stany niedoktadnie okreslone odpowiadaty
za dalsze 23% wszystkich zgonow.

Znaczenie poszczegolnych grup choréb jako przyczyny zgondéw zmienia si¢ wraz
z wiekiem (ryc. 2.14a i 2.14b, tabela 2.3). W pewnym uproszczeniu mozna powiedziec,
ze pierwsza potowa zycia jest przede wszystkim zagrozona przyczynami zewngtrznymi
(w przypadku najmniejszych dzieci problemami zwiazanymi z okresem okotoporodowym)
a druga chorobami ukfadu krazenia i nowotworami ztos§liwymi, przy czym w przypadku
kobiet w $rednim wieku wyrazna jest dominacja zagrozenia nowotworami.

Jezeli przyjac, ze zgon przed 70 rokiem zycia jest w obecnych warunkach zgonem
przedwezesnym to jego fakt przynosi utratg takiej liczby potencjalnych lat zycia jaka brakuje
do 70 lat. Z tego wzgledu zgony w mtodszym wieku maja wigksze znaczenie niz w wieku
starszym. Uwzgledniajac ten fakt mozna obliczy¢ w jakim stopniu poszczegolne przyczyny
zgondw przyczyniaja si¢ do straty potencjalnych lat zycia przez mieszkancow Polski. Wsrod
mezczyzn najwigksze straty powoduja przyczyny zewngtrzne (26% utraconych potencjal-
nych lat zycia), nastgpnie choroby uktadu krazenia (23%) i nowotwory ztosliwe (19%) (ryc.
2.15). Natomiast w$rod kobiet kolejnosc¢ jest doktadnie odwrotna — najwigksze straty, az
37% utraconych potencjalnych lat zycia powoduja nowotwory ztosliwe, nastgpnie choroby
uktadu krazenia (19%) i przyczyny zewngtrzne (12%). Warto zwrdci¢ uwagg, ze wsrdd
mezezyzn samobojstwa powoduja taka sama utratg potencjalnych lat zycia jak wypadki
komunikacyjne i jest ona wigksza niz spowodowana zawatem serca; wsrod kobiet rak sutka
powoduje wigksza utratg potencjalnych lat zycia niz choroba niedokrwienna serca.

Ryc. 2.15. Udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw w utraconych potencjalnych latach zycia
w 2006 r.
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Ponizej omowiono bardziej doktadnie umieralno$¢ spowodowana najwazniejszymi
przyczynami zgonow w Polsce, pokazano zréznicowanie pomigdzy me¢zczyznami i kobie-
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tami, mieszkancami miast i wsi oraz pomi¢dzy wojewddztwami. Dla wybranych przyczyn
pokazano takze réznice w zagrozeniu zycia jakie powoduja one wérod mieszkancow Polski
w poroéwnaniu z mieszkancami Unii Europejskiej. Dla umozliwienia lepszego porownania
natgzenia zgondéw w roznych latach a takze w réznych populacjach np. m¢zczyzn i kobiet,
mieszkancoOw miast i wsi, mieszkancow roéznych wojewodztw, przeprowadzono standa-
ryzacj¢ wspotczynnikow wzgledem wieku. Ale przedstawione zostaly takze rzeczywiste
wspotczynniki zgonow w Polsce w 2006 r. gdyz to one pokazuja jakie w tym roku byto
faktyczne zagrozenie zycia zwiazane z dana grupa chorob.

2.6. Umieralno$¢ z powodu choréb ukladu krazenia

Po roku 1991 znaczenie chor6b uktadu krazenia (ChUK) jako przyczyny zgondw
pomatu zmniejsza si¢ zardwno jesli chodzi o ich udziat wsrdéd ogotu przyczyn zgondow jak
i natezenie umieralnosci z ich powodu (tabela 2.4a i 2.4b). Wedlug naszych szacunkow
wydtuzenie zycia ludnosci Polski po 1991 r. w ponad 50% w przypadku mezczyzn i ponad
60% w przypadku kobiet jest wynikiem spadku umieralnoéci z powodu ChUK. Caty jednak
czas choroby te sa najwigkszym zagrozeniem zycia Polakow. W roku 2006 zmarty w Polsce
z ich powodu 168532 osoby, tzn. 442 na kazde 100 tys. ludnosci.

Tabela 2.4a. Umieralno$¢ MEZCZYZN wedhig gtéwnych przyczyn w wybranych latach 1980-
2006
Przyczyna zgonu | 1980 | 1991 | 1996 [ 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Standaryzowane wspotczynniki zgondéw na 100 tys. mezczyzn
Nowotwory zt. 259,6 296,9 297,7 300,0 302,4 307,0 301,1 302,8 296,0 293,6
Ch. ukt. krazenia | 737,9 797,1 670,5 561,3 545,0 531,4 5359 510,2 492,8 4802
Ch. ukt. oddech. | 102,1 72,0 61,3 709 61,2 61,8 668 651 689 66,8
Ch. ukt. trawien. | 559 484 47,0 51,6 493 50,6 499 52,1 548 518
Objawy chorob. | 127,8 109,7 119,7 91,0 844 833 84,6 849 852 821
Zewngtrzne prz. 139,6 1154 104,6 101,3 103,5 101,7 101,9 102,5 101,1
Procentowy udzial w zgonach mezczyzn ogdtem
Nowotwory zt. 17,5 19,5 22,1 24,6 255 262 258 264 259 26,1
Ch. ukt. krazenia | 44,5 48,3 45,7 428 429 41,8 42,0 41,1 403 40,2
Ch. ukt. oddech. 6,6 4,5 42 5,4 4.8 4,9 53 52 5,6 5,6
Ch. ukt. trawien. 3.8 3,2 3,6 43 42 44 43 4,6 49 47
Objawy chorob. 6,6 6,5 8,0 7,0 6,7 6,7 6,7 6,8 7,0 7,0
Zewngtrzne prz. 10,9 9,9 9,7 9,6 9,9 9,6 9,7 9,8 9,6

Wprawdzie czgséciej z powodu ChUK umieraja kobiety niz mgzczyzni (w 2006 r.
wspolczynniki rzeczywiste dla obu grup wynosity odpowiednio 451 i 432 na 100 tys.) ale
wynikato to ze starszej struktury wieku kobiet. Po wyeliminowaniu r6znic w obu strukturach
wieku okazuje sig, ze choroby te sa znacznie wigkszym zagrozeniem zycia mezczyzn gdyz
standaryzowany wspotczynnik zgonow w 2006 r. dla mezczyzn byt o ok. 2/3 wyzszy niz
dla kobiet (tabela 2.5 1 2.6).

Warto jeszcze raz zwroci¢ uwage, ze choroby uktadu krazenia dominuja jako przyczyna
zgonu ogo6tu Polakow dopiero w wieku powyzej 64 lat (powyzej 44 lat wsréd mezczyzn
1 69 lat wérdd kobiet) (tabela 2.3, ryc. 2.14ab). Ustgpuja one bowiem w mtodszym wieku
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przyczynom zewngtrznym w przypadku m¢zczyzn, natomiast w przypadku kobiet w wieku
30-69 lata nowotworom a w mtodszym wieku, podobnie jak wérod mezezyzn, przyczynom
zewngtrznym.

Tabela 2.4b. Umieralno$¢ KOBIET wediug glownych przyczyn w wybranych latach 1980-2006
Przyczyna zgonu | 1980 | 1991 | 1996 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Standaryzowane wspotczynniki zgondéw na 100 tys. kobiet
Nowotwory zt. 149,8 155,2 155,77 158,6 158,0 156,6 157,7 1550 1555 1549
Ch. ukt. krazenia | 463,8 476,0 419,5 3559 346,0 3288 3309 3142 304,1 2919
Ch.ukh oddech. | 38,3 24,7 24,1 31,1 252 23,5 266 244 265 250
Ch. ukl. trawien. | 29,9 249 232 255 258 252 253 255 259 256
Objawy chorob. | 89,6 650 72,9 493 458 42,0 42,6 41,6 40,0 356
Zewngtrzne prz. 379 324 29,7 282 282 265 256 260 249
Procentowy udzial w zgonach kobiet ogotem
Nowotwory zt. 16,5 16,9 18,5 21,2 21,8 223 224 228 229 233
Ch. ukt. krazenia | 52,6 57,9 55,6 53,1 53,5 53,1 53,1 52,6 519 S1.8
Ch. ukt. oddech. | 44 2,9 3,1 4,5 3.8 3,7 42 4,0 4.4 43
Ch. ukt. trawien. 3,4 2,8 2,9 3,6 3,7 3,8 3,8 4.0 4,1 4,1
Objawy chorob. 9,4 7,8 9,6 7,1 6,8 6,4 6,3 6,3 6,2 5,7
Zewngtrzne prz. 4,2 39 39 3,8 39 3,6 3,6 3,6 3,5

Gtowna rolg wérdd chordb uktadu krazenia odgrywaja: choroba niedokrwienna serca,
w tym zawatl serca (w 2006 r. 50,0 tys. zgondw w tym zawat 23,1 tys., a wigc odpowiednio
30% i1 14% zgonow z powodu ogdtu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn mézgowych
(38,4 tys. zgonow, 23% calej grupy), inne choroby serca (40,1 tys. zgonow, 24%) oraz miaz-
dzyca (30,2 tys. zgondw, 18%). Dla wszystkich tych przyczyn z wyjatkiem innych chordb
serca standaryzowane wzgledem wieku wspotczynniki zgondw w 2006 r. zmniejszyly si¢
w stosunku do roku poprzedniego (tabela 2.6). Jednak ten obiektywny spadek zagrozenia
zycia ChUK nie znalazt odbicia w faktycznym zmniejszeniu rozmiaréw problemu w wyniku
starzenia si¢ populacji (tabela 2.5).

Na choroby uktadu krazenia czg$ciej umieraja mieszkancy wsi niz miast i nie wynika
to wylacznie z ich starszej struktury wieku (tabela 2.7 i 2.8). Tylko choroba niedokrwienna
serca, w tym zawal serca, jest wigkszym zagrozeniem zycia mieszkancow miast niz wsi.

Obserwuje sig znaczne zréznicowanie miedzywojewddzkie zagrozenia zycia chorobami
ukladu krazenia ogolem (ryc. 2.16 i aneks ryc. 1 1 2). W 2006 r. byto ono najmniejsze
w woj. mazowieckim a najwigksze w woj. $laskim (wigksze o 1/4). Nalezy podkresli¢, ze
mieszkancy woj. $laskiego itodzkiego sa bardziej zagrozeni chorobami uktadu krazenia niz
mieszkancy innych wojewddztw w catym okresie po 1991 r. W latach 1999-2006 umieral-
no$¢ z powodu ChUK zmniejszyla si¢ najbardziej w woj. podkarpackim i mazowieckim
(o 1/4) a najmniejsza poprawa nastapita w woj. podlaskim (spadek o 8%) gdzie w 2006 r.
odnotowano wzrost umieralnosci w stosunku do poziomu z roku poprzedniego. Trzeba
jednak dodac, ze ten wzrost mogt by¢ spowodowany zjawiskiem korzystnym tzn. poprawa
orzecznictwa o przyczynach zgonow gdyz w 2006 r. w woj. podlaskim bardzo spadta liczba
zgondw z powodu przyczyn niedoktadnie okre$lonych (patrz dalej). W woj. mazowieckim
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Tabela 2.5. Rzeczywiste wspotczynniki zgondow wedtug plci oraz przyczyn w latach 2005 1 2006 (na

100 tysigcy ludnosci danej grupy)

Przyczyny zgonow Ogodltem Mezczyzni Kobiety
(ICD-10) 2005 | 2006 | 2005 | 2006 | 2005 | 2006
Rivzi;nm: 965,1  969,5 | 1066,0 1075,6| 870,5 8702
Choroby zakazne 1 pasozytnicze 6,1 6,1 8,1 7,9 42 4,5
gruzlica 2,1 1,9 34 3,1 0,9 0,8
Nowotwory ztosliwe 236,9 2403 | 276,5 2808 | 199,7 202,3
nowotwor zt. Zotadka 14,5 14,5 19,3 19,2 9,9 10,0
EZI‘)V;ZC"; i (Jigly‘z‘l %8%6_%"2’ b 248 254 | 269 283 | 228 227
nowotwor zk. tchawicy, oskrzela i pluca | 56,4 57,1 89,7 90,4 25,1 26,0
nowotwor zt. sutka kobiet 13,5 13,8 - - 25,9 26,5
nowotwor zk. szyjki macicy 4,7 4.8 - - 9,1 9.3
nowotwor zh. gruczotu krokowego 9.4 9,7 19,5 20,0 - -
Zaburzenia wydzielania wewngtrznego 15,6 17,0 13,8 14,7 17,3 19,2
Choroby uktadu krazenia 440,8 442,0 | 429,3 4323 | 451,6 451,0
choroba nadci$nieniowa 14,6 15,6 12,5 13,8 16,6 17,4
choroba niedokrwienna serca 130,4 131,2 | 146,3 147,7 | 115,5 1158
ostry zawat serca (121-122) 624 60,5 80,3 780 1 456 44,2
inne choroby serca (126-151) 100,7 105,1 | 103,8 107,8 | 97,7 102,6
choroby naczyn mozgowych 102,2 100,7 | 90,5 89,9 | 113,2 110,7
miazdzyca 83,0 792 | 643 60,9 | 100,5 96,3
Choroby uktadu oddechowego 48,6 48,4 59,9 60,3 38,0 37,3
zapalenie ptuc 22,8 23,0 23,7 24,6 22,0 21,5
o dec}f;ffyvzlhek*e choroby dolnych drog 209 20,6 | 30,4 300 | 11,9 118
Choroby uktadu trawiennego 433 42,7 51,8 50,5 354 354
choroby watroby 17,3 17,9 25,5 26,2 9,6 10,2
Choroby uktadu moczowo-ptciowego 11,9 12,3 12,2 12,3 11,6 12,4
niewydolno$¢ nerek 10,3 10,7 10,7 10,7 10,0 10,8
g)ég\z{y;;r)az nieprawidtowe wyniki badan 638 621 748 756 | 535 495
Zewngtrzne przyczyny zgonu 66,5 66,1 104,1 103,7 | 31,2 30,8
wypadki komunikacyjne 15,6 14,6 249 233 6,9 6,4
samobojstwa i samouszkodzenia 15,8 15,2 27,/ 26,8 4.6 44
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Tabela 2.6. Standaryzowane wspolczynniki zgondw wedtug pici oraz przyczyn w latach 2005 1 2006

(na 100 tysigcy ludnosci danej grupy)

Przyczyny zgonow Ogodlem Mgzczyzni Kobiety
(ICD-10) 2005 | 2006 | 2005 | 2006 | 2005 | 2006
Rivzet;’m: 862,5 8422 |11783 1155,0| 627.5 607,9
Choroby zakazne i pasozytnicze 5,7 5,7 8,5 8,2 3,5 3,6
gruzlica 1,9 1,8 3,6 32 0,7 0,6
Nowotwory ztosliwe 211,5 210,2 | 296,0 293,6 | 155,5 1549
nowotwor zt. zotadka 12,7 12,5 20,6 20,0 7.4 7,3
?2:5%08118] eclizt?)gmbego’ odbymicy | 516 215 | 201 297 | 167 162
nowotwor zt. tchawicy, oskrzelaiptuca | 51,4 51,2 | 95,1 93,8 | 20,6 21,0
nowotwor zt. sutka kobiet 12,3 12,2 - - 21,4 213
nowotwor zt. szyjki macicy 473 43 - - 7,8 7,8
nowotwor zt. gruczotu krokowego 7,8 7,8 22,1 22,1 - -
Zaburzenia wydzielania wewngtrznego 13,5 14,3 15,0 15,6 11,9 12,9
Choroby uktadu krazenia 384,2 372,2 | 492,8 480,2 | 304,1 291,9
choroba nadci$nieniowa 12,7 13,2 13,8 14,9 11,3 11,5
choroba niedokrwienna serca 1144 111,44 | 163,5 1604 | 78,5 75,6
ostry zawat serca (121-122) 350 321 86,1 815|319 299
inne choroby serca (126-151) 88,7 89,4 | 1184 119,1 | 669 674
choroby naczyn mézgowych 87.4 83,2 | 101,8 98,1 76,0 71,6
miazdzyca 72,4 662 | 82,6 749 | 656 60,1
Choroby uktadu oddechowego 423 40,7 | 68,9 66,8 | 26,5 250
zapalenie ptuc 20,3 19,6 28,8 28,5 15,3 14,2
e é)zve}\:gclsk{e choroby dolnych drog 17.6 169 | 337 322 83 8.0
Choroby uktadu trawiennego 39,1 37,7 54,8 51,8 25,9 25,6
choroby watroby 16,4 16,8 25,9 26,0 8,2 8,8
Choroby uktadu moczowo-ptciowego 10,2 10,3 14,1 13,8 8,1 8,3
niewydolno$¢ nerek 8.9 8,9 12,3 12,0 7,0 7,2
&b(]) 3\_>vRy9(;r)az nieprawidtowe wyniki badan 608 572 | 852 821 | 400 356
Zewngtrzne przyczyny zgonu 62,6 61,3 | 102,5 101,0 | 26,0 24,9
wypadki komunikacyjne 14,5 13,5 23,7 21,9 6,1 5,8
samobojstwa i samouszkodzenia 15,0 143 | 26,7 255 43 3,9
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Tabela 2.7. Rzeczywiste wspoOlczynniki zgonéw wedtug plci, charakteru miejsca zamieszkania oraz

przyczyn w 2006 1. (na 100 tys. ludnosci danej grupy)

Przyczyny zgonow
(ICD-10)

Razem
w tym:
Choroby zakazne 1 pasozytnicze
gruzlica
Nowotwory ztosliwe

nowotwor zt. zoladka

nowotwor z1. jelita grubego, odbytnicy
i odbytu (C18-C21)

nowotwor zh. tchawicy, oskrzela i pluca

nowotwor zt. sutka kobiet

nowotwor zt. szyjki macicy

nowotwor zh. gruczotu krokowego
Zaburzenia wydzielania wewngtrznego
Choroby uktadu krazenia

choroba nadcisnieniowa

choroba niedokrwienna serca

ostry zawat serca (121-122)
inne choroby serca (126-151)

choroby naczyn mézgowych
miazdzyca

Choroby uktadu oddechowego
zapalenie ptuc

przewlekte choroby dolnych drog
oddechowych

Choroby uktadu trawiennego
choroby watroby
Choroby uktadu moczowo-ptciowego

niewydolno$¢ nerek

Objawy oraz nieprawidlowe wyniki badan
(R0O0-R99)

Zewngtrzne przyczyny zgonu
wypadki komunikacyjne

samobojstwa i samouszkodzenia

Ogotem
Miasta | Wied
953,6 9944
6,8 5,2
2,1 1,7
252,6  221,0
144 14,5
274 222
59,0 542
16,1 10,1
5,6 3,5
9,5 9,9
17,3 16,6
415,6 4835
13,7 18,6
132,6 1289
61,2 59,5
98,4 1156
91,9 1143
68,1 96,6
46,4 51,7
243 209
17,0 26,2
47,1 358
21,8 11,8
12,1 12,7
104 11,2
61,2 63,6
61,7 72,9
11,7 19,0
13,5 18,0

Mgzczyzni
Miasta | Wies
1064,8 1091,7

8,9 6,4

3,5 2,6
288,0 270,1

19,2 19,2
31,1 24,1

89,1 92,2
20,0 19,9
15,8 13,1
415,7 4573
12,7 154
151,6 1418
80,0 75,0
102,4 1158
83,5 994
522 74,0
552 68,0
26,3 22,0
22,9 40,6
56,9 40,9

31,8 17,9

12,0 12,6

104 11,1

79,0 70,5

95,3 116,3
18,1 31,1

236 31,6

Kobiety
Miasta| Wies
853,1 898,22

438 4,0
0,8 0,8
220,6 1724
10,2 9.8
24,1 203
31,7 16,6
30,4 20,0
10,7 6,9
18,7 20,0
4154 5093
14,7 21,7
1155 116,3
442 442
94,8 1154
99,6 129,1
82,5 1189
383 355
22,5 19,9
11,7 12,0
383 308
12,9 5,9
122 127
104 114
452 56,7
31,3 30,0
6,0 7,1
43 4,5
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Tabela 2.8. Standaryzowane wspolczynniki zgondw wedtug plci, charakteru miejsca zamieszkania
oraz przyczyn w 2006 r. (na 100 tys. ludnosci danej grupy)

Przyczyny zgonow Ogodtem Mgzczyzni Kobiety
(ICD-10) Miasta | Wies | Miasta| Wies | Miasta | Wies
Razem 826,5 864,9 |1130,3 1190,1| 608,1 602,4
w tym:

Choroby zakazne i pasozytnicze 6,2 4.8 9,1 6,9 3,8 3,1
gruzlica 1,9 16 | 34 28 | 06 06
Nowotwory zlosliwe 216,1  201,3 | 2959 292,0 | 166,1 135,6
nowotwor zt. zotadka 12,3 12,9 19.8 20,7 7,4 7,2

nowotwor zt. jelita grubego, odbytnicy
i odbytu (C18-C21)

nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i ptuca | 51,0 51,8 90,0 100,7 | 24,7 14,3

23,0 19,1 32,6 25,6 17,1 14,5

nowotwor z1. sutka kobiet 13,9 9,4 - - 23,6 17,1
nowotwor zt. szyjki macicy 49 33 - - 8,7 6,3
nowotwor zt. gruczotu krokowego 7,8 8,0 22,6 21,6 - -
Zaburzenia wydzielania wewngtrznego 14,5 13,9 16,6 14,2 12,8 13,0
Choroby uktadu krazenia 3543 399,0 | 459,9 5083 | 278,3 312,1
choroba nadci$nieniowa 11,7 15,7 13,4 17,0 10,0 13,7
choroba niedokrwienna serca 113,0 1094 | 1634 156,0 | 77,5 72,8

ostry zawat serca (121-122) 19529 821 81,1 302 294

inne choroby serca (126-151) 84,6 96,9 | 112,7 1284 | 644 72,0
choroby naczyn mézgowych 77,0 92,6 90,8 108,5 | 66,5 79,4
miazdzyca 59,1 76,4 | 659 86,7 | 54,1 68,9
Choroby uktadu oddechowego 39,6 423 62,2 73,6 26,5 22,6
zapalenie ptuc 21,2 17,2 31,2 24,6 154 12,3
e Iﬁive;i;sk{e choroby dolnych drog 140 212 | 247 432 8.0 7.9
Choroby uktadu trawiennego 40,9 32,2 56,9 43,6 27,9 21,5
choroby watroby 19,5 11,9 30,4 18,8 10,6 5,2
Choroby uktadu moczowo-ptciowego 10,2 10,3 13,7 13,9 8,3 8.4
niewydolno$¢ nerek 8,8 9,2 11,9 12,1 7,1 7,5
&b(]) 3\_>vRy9(;r)az nieprawidtowe wyniki badan 556 586 | 82.1 802 | 336 376
Zewngtrzne przyczyny zgonu 56,0 70,2 91,4 116,5 | 254 24,1
wypadki komunikacyjne 10,7 18,3 16,8 30,1 5,4 6,5

samobojstwa i samouszkodzenia 12,3 17,7 22,1 31,1 3,8 42
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poziom umieralnos$ci w 2006 r. byt 0 44% nizszy niz w 1991 r. i jest to najwigkszy w tym
okresie wojewodzki spadek umieralnosci z powodu ChUK.

Ryc. 2.16. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia wg
wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Ze wzgledu na zmiany w systemie kodowania przyczyn zgonow wprowadzone w 1997 r.
nie jest mozliwe dla bardziej szczegétowych podgrup chorob uktadu krazenia porownanie
obecnej sytuacji z wezesniejszymi latami i analiza ogranicza si¢ do lat 1999-2006.

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) (I20-125) w ostatnich latach zdecydowanie
najbardziej zagraza zyciu mieszkancow woj. slaskiego natomiast az dwukrotnie mniejsze
zagrozenie stanowi w woj. lubelskim, opolskim i podlaskim z tym, ze w woj. opolskim

Ryc. 2.17. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej serca wg
wojewo6dztw w latach 1999, 2005 i 2006
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nastapita duza poprawa w stosunku do konca lat 90. (wspotczynnik zgonow obnizyt si¢
o blisko 60%) (ryc. 2.17). Przy powszechnej tendencji spadkowej nat¢zenia zgondéw po
roku 1999 zwraca uwagg taki sam poziom umieralnosci w 2006 r. jak siedem lat wcze$niej
w woj. pomorskim. Wynika to ze wzrostu w tym wojewodztwie nat¢zenia zgonow do roku
2003 i spadku wspotczynnika dopiero w ostatnich trzech latach.

Ostry oraz ponowny (,,dorzut”) zawal serca (120-121) od szeregu lat zdecydowanie
najbardziej zagraza zyciu mieszkancow woj. $laskiego a najmniej osobom mieszkajacym
w woj. lubelskim (ryc. 2.18). Réznica w poziomie wspotczynnikow pomigdzy wojewodz-

Ryc. 2.18. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu zawatu serca wg wojewodztw w latach
1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.19. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu innych choréb serca (126-151) wg
wojewodztw w latach 1999, 2005 i 2006
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twami skrajnymi jest ponad dwukrotna. W latach 1999-2006 najwigksza poprawa sytuacji
miata miejsce w woj. opolskim (spadek wspoétczynnika az o 60%) 1 lubuskim (spadek
wspoltczynnika o ponad 50%). Udzial zgonéw z powodu zawatu serca w ogdlnej liczbie
zgon6éw z powodu choréb uktadu krazenia w latach 2005-2006 we wszystkich wojewddz-
twach, z wyjatkiem warminsko-mazurskiego, byt nizszy niz w 1999 r. co moze $wiadczy¢
o bardziej skutecznej walce z zawatem serca niz z innymi chorobami serca i naczyn.

Inne choroby serca (126-151), wsrdd ktorych dominuje niewydolnos$c¢ serca, najbardziej
zagrazaja zyciu mieszkancow woj. todzkiego (ryc. 2.19). Zwraca uwagge duzy spadek umieral-

Ryc. 2.20. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu choréb naczyn mézgowych wg
wojewoédztw w latach 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.21. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu miazdzycy wg wojewodztw w latach
1999, 2005 i 2006
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nosci do 2005 r. w woj. lubuskim oraz duzy wzrost umieralnosci w okresie 1999-2006 w woj.
zachodniopomorskim oraz mniejszy w warminsko-mazurskim i kujawsko-pomorskim.

Najwyzsze natgzenie zgonoéw z powodu choréb naczyn mozgowych (160-169) w latach
2005 1 2006 wystgpowato zdecydowanie w woj. t6dzkim (ryc. 2.20). Bylo ono az o 76%
wyzsze niz w woj. zachodniopomorskim gdzie od szeregu lat sytuacja w tym zakresie jest
najlepsza. We wszystkich wojewddztwach poziom umieralnosci w latach 2005 1 2006 byt
nizszy niz w 1999 r. a najwigksza poprawa nastapita w woj. opolskim i lubuskim podczas
gdy najmniejsza byta wtasnie w woj. tédzkim.

Dosy¢ niezwykle przedstawia si¢ sytuacja jesli chodzi o zréznicowanie migdzywoje-
wodzkie natgzenia zgonow, w ktorych jako przyczyna podana zostala miazdzyca (170).
W wojewddztwach opolskim i dolno$laskim poziom umieralnosci z powodu tej przyczyny
byt siedmiokrotnie wyzszy niz w woj. pomorskim (ryc. 2.21). Przy ogoélnej tendencji spadko-
wej poziomu umieralno$ci z powodu miazdzycy zwraca uwagg silnie rosnacy wspolczynnik
w woj. lubuskim. Mozna sadzi¢, ze zadziwiajace réznice pomigdzy wojewddztwami wynikaja
w duzym stopniu z lokalnych zwyczajow w okreslaniu przyczyny wyjsciowej zgonu i sposobu
w jaki podchodza do tego problemu przeszkoleni lekarze kodujacy karty zgonu — czy w po-
dobny sposob moga i chca probowac dotrze¢ do bardziej doktadnych informacji o przebiegu
procesu chorobowego i czy na podstawie tych informacji wyciagaja podobne wnioski.

Podsumowujac wojewddzkie zréznicowanie umieralnosci z powodu choréb uktadu kraze-
nia warto podkresli¢, ze w wigkszosci (9) wojewddztw najwigkszy udziat w spadku poziomu
zgondw z powodu ogdtu ChUK w ostatnich latach miato obnizenie umieralnosci z powodu
ChNS, w 4 wojewddztwach obnizenie umieralno$ci z powodu miazdzycy, w 2 z powodu
innych choroéb serca i w 2 z powodu chorob naczyn mozgowych. Trzeba rowniez stwierdzic,
ze we wszystkich wojewodztwach poza warminsko-mazurskim, podkarpackim i §wigtokrzy-
skim obnizenie umieralnosci z powodu ChNS wynikato przede wszystkim ze spadku zgonow
z powodu zawalu serca. Natomiast umieralnos¢ z powodu innych niz zawat serca postaci ChNS
zmniejszyla si¢ w znacznie mniejszym stopniu, a w 6 wojewodztwach w 2006 r. byta nawet
wyzsza niz w 1999 r. (najwigkszy wzrost byt w woj. pomorskim i $laskim).

2.7. Umieralno$¢ z powodu nowotworow zlosliwych

Nowotwory ztosliwe sa druga co do czestosci grupa przyczyn zgondw i po 1991 r. zna-
czenie tej grupy chordb pomatu zwigksza sig jesli chodzi o ich udziat wsrdd ogdtu przyczyn
zgonow a natgzenie umieralnosci z ich powodu jest dosy¢ ustabilizowane (tabela 2.4a12.4b)
(warto przypomniec¢, ze wsrod ogdtu Polakow w wieku 45-64 lata to nowotwory stanowia
najwigksze zagrozenie zycia, tabela 2.3).W roku 2006 zmarto w Polsce z ich powodu 91595
0s60b (51754 mezczyzn i 39841 kobiet), tzn. 240,3 na kazde 100 tys. mieszkancow.

Nowotwory ztosliwe sa duzo wigkszym zagrozeniem zycia megzczyzn niz kobiet i w roku
2006 standaryzowany wspotczynnik zgonow mezczyzn byt blisko dwukrotnie (0 90%) wyz-
szy od wspotczynnika zgondw kobiet (tabela 2.6). Tym nie mniej to wlasnie nowotwory sa
najwazniejsza przyczyna utraconych potencjalnych lat zycia kobiet o czym juz byta mowa
wczesniej (ryc. 2.15), najwazniejsza przyczyna zgonow kobiet w wieku 30-69 lat (ryc. 2.14b)
a w wieku 35-44 lata sa nawet wigkszym zagrozeniem zycia kobiet niz m¢zczyzn.

Wsréd nowotworow ztosliwych najwigksze zagrozenie zycia dla mieszkancow Polski
stanowi bezapelacyjnie rak tchawicy, oskrzela i ptuca (C33-C34), z powodu ktorego w 2006 r.
zmarto 21775 0s6b(24% ogdtu zgondw z powodu nowotworow zto§liwych). Umieralnosé



DLUGOSC ZYCIA 1 UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI 57

mezezyzn z powodu raka ptuc zmniejsza si¢ po roku 2002, natomiast w przypadku kobiet
umieralno§¢ wzrasta. Nowotwory o innych umiejscowieniach sa wyraznie rzadsze i tak
w 2006 r. z powodu raka jelita grubego, zgigcia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu
(ICD10 C18-C21) zmarto 9676 0sob (11% zgondw nowotworowych) — wzrost umieral-
nosci mezezyzn ulegt zahamowaniu po roku 2002 a umieralno$¢ kobiet zmniejsza sig;
z powodu raka zotadka (C16) 5513 0s6b (6%) — umieralno$¢ mezczyzn i kobiet zmniejsza
sig; z powodu raka sutka (C50) zmarto 5212 kobiet (6% ogdtu zgondéw nowotworowych
1 13% zgondw kobiet z powodu nowotwordw) — umieralno$¢ nie zmniejsza si¢ po 1999 r.
1 raka szyjki macicy (C53) 1824 kobiety (2% ogotu zgonéw nowotworowych i 5% zgonow
kobiet z powodu nowotworow) — powolny spadek umieralno$ci; za$ z powodu raka gruczotu
krokowego (prostaty) zmarto 3681 mezczyzn (4% ogotu zgondw nowotworowych i1 7%
zgondw mezezyzn z powodu nowotworéw) — po roku 2002 wzrost umieralnosci zostal
zahamowany.

Nowotwory ztosliwe ogotem sa wigkszym zagrozeniem zycia mieszkancoOw miast
niz wsi co bardziej wyraznie zaznacza si¢ wsrdd kobiet niz mezczyzn (tabela 2.7 1 2.8).
Szczegodlnie ,,miejski” jest rak dwunastnicy wérod obojga plci a wsrdod kobiet rak phuca,
rak sutka i szyjki macicy. Natomiast nat¢zenie zgonéw mezczyzn z powodu raka ptuc oraz
raka zotadka jest wyzsze wsrdd mieszkancow wsi niz miast.

Nowotwory zloSliwe ogélem praktycznie w catym okresie 1991-2006 najbardziej
zagrazaly zyciu mieszkancéw woj. pomorskiego a najmniej mieszkancom Polski potudnio-
wo-wschodniej - woj. lubelskiego i podkarpackiego (ryc. 2.22, aneks ryc. 3 i 4). Natezenie
zgondéw w woj. pomorskim jest obecnie o ponad 40% wigksze niz w lubelskim i 0 1/3 niz
w podkarpackim. W latach 1999-2006 wspolczynnik zgonow w wigkszosci wojewodztw
byl dosy¢ ustabilizowany, najwigksza zmienno$¢ mial w woj. warminsko-mazurskim
i lubuskim. Po 2002 r., ktéry charakteryzowat si¢ najwyzszym ogolnopolskim poziomem
umieralno$ci z powodu nowotworow ztosliwych ogédtem, tendencja spadkowa wspotczyn-

Ryc. 2.22. S lary 1e wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych ogétem wg
wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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nika zgondéw wystgpuje w woj. lubelskim, 16dzkim, matopolskim i mazowieckim a stabsza
réwniez w woj. $laskim.

Umieralno$¢ z powodu nowotworu zlosliwego tchawicy, oskrzela i pluca w latach 1999-
2006 stanowita najwigkszy problem w woj. kujawsko-pomorskim, warminsko-mazurskim
i pomorskim (ryc. 2.23). Natomiast najbardziej korzystna sytuacja wystepuje w woj. podkar-
packim gdzie w 2006 r. natgzenie zgonow bylo o 1/4 nizsze niz poziom ogoélnopolski a o ponad
1/3 mniejsze niz w woj. kujawsko-pomorskim. W stosunku do 2002 r., ktéry charakteryzowat
si¢ najwyzszym ogolnopolskim poziomem umieralnosci z powodu raka ptuc, natgzenie zgonow
najbardziej (o ponad 10%) obnizyto si¢ w woj. lubuskim, lubelskim i zachodniopomorskim.
O tendencji spadkowej mozna réwniez mowi¢ w przypadku woj. opolskiego i todzkiego.

Ryc. 2.23. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu raka tchawicy, oskrzela i ptuca wg
wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Zagrozenie zycia mieszkancow Polski nowotworem zlosliwym jelita grubego, zgie-
cia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) zwigkszato si¢ do roku 2001
a w nastgpnych latach wzrost umieralno$ci m¢zczyzn znacznie zwolnit a w przypadku
kobiet wystepuje nawet tendencja spadkowa. W okresie 1999-2006 najnizsze natgzenie
zgondw spowodowanych tym nowotworem wystgpowato w woj. lubelskim, podkarpackim i
$wigtokrzyskim natomiast najbardziej zagrazat on zyciu mieszkancow woj. wielkopolskiego
(W 2006 1. 0 70% bardziej niz woj. lubelskiego a o 20% bardziej niz mieszkancom Polski
ogdtem) (ryc. 2.24). Niepokojacy jest wzrost w ostatnich latach (2002-2006) poziomu
umieralno$ci spowodowanej rakiem jelita grubego w woj. opolskim.

Umieralnos$¢ z powodu nowotworu zlosliwego zoladka w Polsce zmniejsza sig systema-
tycznie od dziesiatek lat. W okresie 1999-2006 natgzenie zgondw zmniejszyto si¢ w Polsce
$rednio 0 19% a w catym okresie po 1991 r. spadek byt dwa razy wigkszy. Najwigkszy spadek
umieralno$ci po 1999 r. byt w woj. $wigtokrzyskim (o 31%) 1 lubuskim (o 29%) natomiast
w woj. warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim poziom umieralnosci w 2006 r. byt
wyzszy niz w 1999 r. (ryc. 2.25). W calym okresie 1991-2006 rak zotadka zdecydowanie
najmniej zagrazat zyciu mieszkancoéw woj. lubelskiego i mazowieckiego natomiast w naj-
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Ryc. 2.24. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych jelita grubego,
odbytnicy i odbytu wg wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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bardziej niekorzystnej sytuacji byli mieszkancy woj. §laskiego, warminsko-mazurskiego,
kujawsko-pomorskiego.

Zagrozenie zycia kobiet z powodu nowotworu zlosliwego sutka (raka piersi) nie
ulegto w Polsce zmianie w okresie 1999-2006 natomiast w poszczegdlnych wojewodz-
twach wystgpowaty czasami znaczne zmiany wspotczynnikow zgonow. Do wojewodztw
0 najwyzszym zagrozeniu zycia kobiet tym nowotworem zaliczaja si¢ niewatpliwie woj.
kujawsko-pomorskie, wielkopolskie, pomorskie i §laskie (ryc. 2.26). Zwraca uwagg duzy
wzrost nat¢zenia zgonow po 2001 r. w woj. lubuskim. Stosunkowo najkorzystniejsza sytuacja

Ryc. 2.25. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu raka zotadka wg wojewoédztw w latach
1991, 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.26. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw kobiet z powodu raka sutka wg wojewodztw w
latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.27. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw kobiet z powodu raka szyjki macicy wg
wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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wystepuje w woj. podkarpackim i lubelskim a w ostatnich dwoch latach rowniez opolskim
gdzie poziom zgondéw wyraznie obnizal si¢ po 2003 .

Zagrozenie zycia kobiet z powodu nowotworu zlosliwego szyjki macicy zmniejsza
si¢ w Polsce dosy¢ systematycznie ale powoli. W poszczegoélnych wojewoddztwach trendy
sa czgsto mniej jednoznaczne. Mozna uzna¢, ze w ostatnich latach zgony kobiet z powodu
tego nowotworu stanowia najwigkszy problem w woj. zachodnio-pomorskim, pomorskim
i lubuskim (ryc. 2.27). Stosunkowo najlepsza sytuacja wystepuje w woj. podkarpackim
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Ryc. 2.28. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw mezczyzn z powodu raka prostaty wg
wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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i lubelskim. W tym ostatnim wojewddztwie na uwage zastuguje systematyczny spadek
umieralno$ci po roku 2001.

Zagrozenie zycia me¢zczyzn nowotworem zlosliwym gruczolu krokowego (prostaty)
zwigkszato si¢ do roku 2002 i od tego czasu trend ten zostal zahamowany ale nie mozna
moéwic jeszeze o jego odwrdceniu. Stosunkowo najlepsza sytuacja i najmniejsze zagroze-
nie zycia me¢zczyzn rakiem prostaty w okresie 1999-2006 wystgpowato w woj. opolskim
natomiast trudno wskaza¢ jednoznacznie wojewddztwo o najgorszej sytuacji (ryc. 2.28).
Niekorzystna sytuacja wystepuje w woj. wielkopolskim, pomorskim, §wigtokrzyskim
a w ostatnich dwoch latach rowniez warminsko-mazurskim i podlaskim.

2.8. Umieralno$¢ z powodu zewnetrznych przyczyn zgonow

Przyczyny zewngtrzne sa trzecia co do znaczenia grupa przyczyn zgonow ale stanowia
najwigksze zagrozenie zycia 0sob w wieku 5-44 lata i sa gtowna przyczyna utraconych po-
tencjalnych lat zycia mgzczyzn (tabela 2.3, ryc. 2.15). W 2006 r. stracito zycie z ich powodu
25177 o0sob (19113 megzezyzn i 6 64 kobiety), tzn. 66,1 na kazde 100 tys. ludnosci (103,7
w przypadku mezczyzn i 30,8 w przypadku kobiet, tabela 2.5). Po roku 2000 znaczenie
tej grupy jako przyczyny zgondéw megzczyzn jest dosy¢ ustabilizowane a korzystny trend
spadkowy z lat 1991-2001 ulegt zahamowaniu, natomiast w przypadku kobiet wystgpuje
nieznaczny spadek zarowno wspotczynnika zgonu jak i jak i udziatu tych przyczyn w zgo-
nach ogoétem (tabela 2.4a i 2.4b).

Zewngtrzne przyczyny zgonow sa duzo wigkszym zagrozeniem zycia m¢zczyzn niz
kobiet i w ostatnich latach ta roznica zwigkszyta si¢ - w roku 2006 standaryzowany wspot-
czynnik zgonéw mezczyzn byl 4 razy wyzszy od wspotczynnika zgonow kobiet (tabela 2.6).
Jednak zaréwno wsrod mezezyzn w wieku 5-44 lata jak 1 kobiet w wieku 5-29 lat przyczyny
zewngtrzne zgonow stanowity najwigksze zagrozenie zycia tych osob (2.14a 1 2.14b).
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Wsrod zewngtrznych przyczyn zgonow nalezy wyrézni¢ wypadki komunikacyjne,
z powodu ktorych w 2006 r. zmarto 5557 0séb (4289 mezezyzn 1 1268 kobiet) oraz na sa-
mobojstwa, w wyniku ktorych stracito zycie 5805 0sob (az 4947 megzczyzn i 858 kobiet).
Natgzenie zgonow z powodu wypadkoéw komunikacyjnych dosy¢ wyraznie obniza si¢ po
roku 1991 natomiast nie mozna tego powiedzie¢ o samobojstwach (w przypadku mezczyzn
w latach 1996-2004 wystapit nawet trend wzrostowy).

Trzecia co do czgstosci zewngtrzna przyczyna zgonow sa upadki odpowiedzialne
w 2006 r. za $mier¢ 3668 0sob (1943 mezczyzn i 1725 kobiet). Na podkreslenie zastuguje
fakt, ze wsrod osob starszych w wieku powyzej 65 lat upadki sa najczgstsza zewngtrzng
przyczyna zgondw (w 2006 r. 38% zgonow z przyczyn zewngtrznych, a w wieku powyzej
80 lat nawet 59% zgonow z powodu tych przyczyn).

Przyczyny zewngtrzne ogétem sa wigkszym zagrozeniem zycia mieszkancow wsi niz
miast co jest spowodowane znaczna roéznicag w umieralno$ci me¢zczyzn z ich powodu gdyz
mieszkanki wsi s3 mniej nimi zagrozone niz mieszkanki miast (tabela 2.7 i 2.8). Natomiast
jezeli chodzi o wypadki komunikacyjne i samobojstwa to poziom umieralno$ci z ich powodu
zarowno mezczyzn jak i1 kobiet jest wyzszy na wsi aczkolwiek w przypadku samobojstw
kobiet roznica jest nieznaczna.

Ryc. 2.29. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu przyczyn zewnetrznych wg
wojewoddztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Zewnetrzne przyczyny zgonoéw prawie w calym okresie 1999-2006 najbardziej
zagrazaly zyciu mieszkancow woj. lodzkiego i podlaskiego natomiast stosunkowo niskie
byto w woj. podkarpackim, opolskim, matopolskim i lubelskim (ryc. 2.29, aneks ryc. 51 6).
O ostatnich trzech latach 2004-2006 umieralno$¢ w woj. tédzkim byta o 40% wyzsza niz
w woj. lubelskim i podkarpackim. We wszystkich wojewddztwach oprocz 1odzkiego poziom
umieralnos$ci wyraznie obnizyt si¢ w stosunku do 1999 r. (aneks ryc. 5 1 6) ale systematyczny
spadek umieralnosci w latach 2000. mial miejsce tylko w woj. lubelskim, matopolskim,
mazowieckim i zachodniopomorskim.
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Wypadki komunikacyjne w ostatnich latach 2005-2006 najbardziej zagrazaty zyciu
mieszkancow woj. podlaskiego gdzie natgzenie zgonow bylo o ok. 40% wyzsze od poziomu
ogodlnopolskiego i dwukrotnie wyzsze od poziomu w najlepszym pod tym wzglgdem woj.
lubelskim (ryc. 2.30). Réwniez w woj. podlaskim poprawa sytuacji w latach 1999-2006 byta
najmniejsza natomiast najwigkszy spadek zagrozenia zycia wypadkami komunikacyjnymi
wystapit w woj. zachodniopomorskim.

Ryc. 2.30. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu wypadkéw komunikacyjnych wg
wojewodztw w latach 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.31. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu samobdjstw wg wojewodztw w latach
1991, 1999, 2005 i 2006

22 01991 @1999 ®m2005 IZOUGI

20
.~ 18
o
87
2 16
°
2 14
1
>
g 12
o
=~ 10
©
o
a 8
0
E
4
2
0
@ @ s @ @ @ @ @ @ @ @ TN SO )
\05}3 (ﬁép s \6«"3 o\%‘.\ e}“\'é c>\°’\P & \/%43‘ & o‘%é 0\6‘5 & & & & ‘\0%9
S S £ 2 ¥ & &K Sy
¢ & & @ @ SR
g*‘\ {&\ W O N\ S & Q
1%

Natezenie zgondw z powodu samobojstw bylo w Polsce najwyzsze w 1992 . i tylko w kolej-
nych czterech latach zmniejszato si¢ a w nastgpnych latach poziom zgonow byl raczej wyréwnany.
W catym okresie 1999-2006 zgony spowodowane samobojstwami najrzadziej dotyczyty mieszkan-
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COW WOj.

swigtokrzyskiego a ponadto, slaskiego, lubelskiego i opolskiego (ryc. 2.31). Natomiast na

ogol niekorzystna sytuacja zwiazana z wysoka umieralnoscia byta w woj. zachodniopomorskim,
dolnoslaskim i warminsko-mazurskim. Umieralno$¢ z powodu samobojstw w ostatnich trzech

latach 20!

04-2006 w woj. dolnoslaskim byt o 50% wyzszy niz w woj. swigtokrzyskim.

2.9. Umieralno$¢ z powodu choréb ukladu oddechowego
Dlugotrwaty trend spadkowy umieralnosci z powodu chorob uktadu oddechowego zakonczyt
si¢ w 1994 r. i nastepnie po paru latach wzrostu 1 niewielkiego spadku wspolczynnik zgonow jest
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Ryc. 2.32. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu oddechowego wg
wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.33. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu
latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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mniej wigeej ustabilizowany na poziomie z poczatku lat 90. (ale udziat w ogdlnej liczbie zgonow
jest oczywiscie trochg wigkszy) (tabela 2.4a i 2.4b). W roku 2006 choroby uktadu oddechowego
byly przyczyna 18467 zgonow (11126 me¢zezyzn i 7341 kobiet) tzn. na kazde 100 tys. ludnosci
umarto z ich powodu 48 0s6b (60 w przypadku mezczyzn i 37 w przypadku kobiet, tabela 2.5).

Choroby uktadu oddechowego sa duzo wigkszym zagrozeniem zycia m¢zczyzn niz ko-
biet i po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku natgzenie zgonow z ich powodu wsrod
mezczyzn jest ponad dwuipotkrotnie wyzsze niz wsrdd kobiet (tabela 2.6). Zarowno wsrod
mezczyzn jak i1 kobiet w wieku powyzej 65 lat choroby uktadu oddechowego sa wigkszym
zagrozeniem zycia niz przyczyny zewngtrzne zgondw (tabela 2.3, ryc. 2.14a 1 2.14b).

W5rdd chordb uktadu oddechowego najwazniejszymi przyczynami zgonow sa zapalenia
ptuc, z powodu ktorych w 2006 r. zmarto 8771 osob (4535 megzczyzn i 4236 kobiet) oraz
przewlekle choroby dolnych drog oddechowych, z powodu ktérych zmarto 7853 osoby
(5529 megzezyzn i 2324 kobiety). Natgzenie zgondw z powodu zapalenia ptuc zwigkszato
si¢ w latach 2002-2005 natomiast poziom umieralno$ci z powodu chorob dolnych drog
oddechowych jest dosy¢ ustabilizowany w latach 2000.

Choroby uktadu oddechowego ogdtem sa wigkszym zagrozeniem zycia mgzczyzn
mieszkajacych na wsi niz w miastach podczas gdy poziom umieralno$ci mieszkanek miast
jest nieco wigkszy niz mieszkanek wsi (tabela 2.7 i 2.8). Natomiast umieralno$¢ z powodu
zapalenia phuc jest wigksza wérod mieszkancow miast niz wsi i to zar6wno mezczyzn jak i
kobiet podczas gdy przewlekte choroby dolnych drég oddechowych w znacznie wigkszym
stopniu zagrazaja zyciu m¢zczyzn mieszkajacych na wsi niz w miastach za$ w przypadku
kobiet roznica praktycznie nie istnieje.

Zagrozenie zycia spowodowane chorobami ukladu oddechowego ogétem wykazuje
stosunkowo duze zréznicowanie migdzywojewodzkie oraz znaczne roznice w wielkosci
zmian w czasie w poszczegolnych wojewodztwach (ryc. 2.32, aneks ryc. 71 8). Zdecydowanie
najwyzsze nat¢zenie zgonow w latach 2001-2006 byto w woj. warminsko-mazurskim, nieko-
rzystnie wyroznia si¢ rowniez woj. todzkie. Natomiast az o ponad polowg nizszy niz w woj.
warminsko-mazurskim byl w ostatnich trzech latach poziom umieralnosci w woj. podkarpa-
ckim. Nalezy zwroci¢ uwagg na znaczny wzrost w ostatnich latach umieralnosci z powodu
chorob uktadu oddechowego w woj. zachodniopomorskim i opolskim —w okresie 2001-2006
standaryzowany wspofczynnik zgonéw wzrost w tym pierwszym o 50% a w drugim o 1/3.

Migdzywojewodzkie zroznicowanie nat¢zenia umieralnosci spowodowanej zapaleniem
pluc jest duze i rowniez duze zréznicowanie wykazywaty zmiany w czasie poziomu umie-
ralno$ci w poszczegdlnych wojewodztwach (ryc. 2.33). Na przetomie wiekow niezwykle
wysoka umieralno$cia charakteryzowalo si¢ woj. tédzkie i mimo duzej poprawy sytuacji
(w latach 2000-2002 poziom umieralno$ci obnizyt si¢ az 0 45%) umieralno$¢ w tym woje-
wodztwie nadal nalezy do najwyzszych w kraju. W okresie ostatnich trzech lat wspotczynnik
zgonow w woj. tddzkim byl prawie trzykrotnie wyzszy niz w woj. podkarpackim i niewiele
mniejsza nadwyzke¢ miat w stosunku do wspotczynnika w woj. lubelskim. W miarg syste-
matyczny spadek umieralnosci w latach 1999-2006 miat miejsce tylko w woj. lubelskim
i $wigtokrzyskim natomiast odwrotna tendencja wystgpowata w woj. mazowieckim.

Zagrozenie zycia spowodowane przewleklymi chorobami dolnych drég oddechowych
w latach 1999-2005 bylo najwigksze w woj. warminsko-mazurskim i dopiero w 2006 r.
wyzszy poziom zgondéw wystapil w woj. podlaskim gdzie w calym tym okresie wystgpowata
tendencja wzrostowa wspotczynnikow (wzrosty o prawie 1/3) (ryc. 2.34). Jeszcze silniejszy
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Ryc. 2.34. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu przewlektych choréb dolnych drég
oddechowych wg wojewédztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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wzrost umieralnosci z powodu tych chordb wystapil w latach 2001-2006 w woj. zachod-
niopomorskim gdzie wspolczynnik zgonow zwigkszyt si¢ az o 50%. Natomiast najbardziej
korzystna sytuacja i najnizsze zagrozenie zycia chorobami dolnych drég oddechowych
w latach 1999-2006 byto w woj. $laskim gdzie poziom umieralnosci byto w okresie ostatnich
trzech lat 0 45% nizszy niz w woj. warminsko-mazurskim.

2.10.Umieralno$¢ z powodu chorob ukladu trawiennego
Dhugotrwaty trend spadkowy umieralno$ci z powodu chor6b uktadu trawiennego za-
konczyt sig w 1996 1. i od 1999 r. poziom umieralno$ci z ich powodu jest wyzszy a jego

Ryc. 2.35. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu trawiennego wg
wojewodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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zmiany nie maja jednoznacznej tendencji. W roku 2006 choroby uktadu trawiennego byty
przyczyna 16291 zgonow (9312 mezezyzn 1 6979 kobiet) tzn. na kazde 100 tys. 0sob zmarto
z ich powodu 38 0s6b (50 w przypadku mezezyzn i 35 w przypadku kobiet, tabela 2.5).
Wprawdzie ogoélny poziom umieralnosci z powodu tych chorob byl nizszy niz z powodu
chordob uktadu oddechowego ale w wieku 20-64 lat to choroby uktadu trawiennego sa
czgstsza przyczyna zgonow (tabela 2.4, ryc. 2.14a 1 2.14b).

Choroby uktadu trawiennego sa duzo wigkszym zagrozeniem zycia mgzczyzn niz kobiet
i po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku natgzenie zgondéw z ich powodu wsrod
mezezyzn jest dwukrotnie wyzsze niz wsrod kobiet (tabela 2.6).

Wsrod choréb uktadu trawiennego najwazniejsza podgrupa w przyczynach zgondéw sa
choroby watroby (w 90% jest to marskos¢ i alkoholowa choroba watroby), z powodu ktdrych
w 2006 r. zmarty 6843 osoby (4830 mgzczyzn i 2013 kobiet) (42% zgonoéw z powodu chordb
uktadu trawiennego). Natgzenie zgondw z powodu tych choréb zmniejszato si¢ w latach
1999-2003 niestety w ciagu kolejnych trzech lat caly spadek zostat zniwelowany i w 2006 r.
poziom umieralnosci z powodu choréb watroby byt nawet wyzszy niz w 1999 r.

Choroby uktadu trawiennego ogoétem sa znacznie wigkszym zagrozeniem zycia miesz-
kancow miast niz wsi i to zaréwno w przypadku me¢zczyzn jak i kobiet (tabela 2.7 1 2.8).
Jeszcze wigksza rdznica na niekorzys¢ mieszkancoéw miast wystgpuja w przypadku cho-
roéb watroby. Umieralno$¢ mgzczyzn w miastach jest wyzsza niz na wsi o ponad 60% za$
w przypadku kobiet roznica jest dwukrotna.

Zagrozenie zycia chorobami ukladu trawiennego ogélem prawie we wszystkich
latach w okresie 1999-2006 bylo najwyzsze w woj. 16dzkim ale niewiele lepsza sytuacja
byta w woj. slaskim (ryc. 2.35, aneks ryc. 9 i 10). Z drugiej strony najbardziej korzystna
sytuacja wystgpowata w woj. podkarpackim gdzie poziom umieralnosci w catym okresie
1999-2006 byt 0 40% nizszy niz w woj. 1odzkim. Stosunkowo niska umieralnos¢ z powodu
tych chorob wystepuje rowniez w woj. matopolskim i $wigtokrzyskim.

Ryc. 2.36. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu choréb watroby wg wojewodztw w
latach 1991, 1999, 2005 i 2006

24 A 01991 @1999 m2005 IZOOGI
22 -
20 A
~§ 18,
c | —
S 16 - |
g\ 14 A = M =
S 12
s 10 |
g
6,
4,
2,
0 Ll Ll L Ll L L Ll Ll Ll L
@ @ W@ @ @ & @ @& @ @ & @ @ @ @
R ST P T P T S R W S
O G O O O @' O QO vV N & RN P 2% o
XK S R &K Ky F &L LS P F NY
o ¢ 8 SO PRSI
&S N rg$\ Q& {_Q\ o A} & Q



68 DLUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

Obserwuje si¢ duze zréoznicowanie migdzywojewddzkie nat¢zenia zgonéw z powodu
choréb watroby (ryc. 2.36). Najwigkszym zagrozeniem zycia sa one dla mieszkancow woj.
todzkiego i $laskiego i tylko niewiele mniejszym stopniu dolnoslaskiego. Jeszcze raz trzeba
zwroci¢ uwagg na wzrost poziomu umieralnosci z powodu tych chordb po roku 2003, ktory
w woj. 1odzkim wynidst az 60% a w woj. warminsko-mazurskim 44%. Natomiast najmniej-
sze zagrozenie zycia chorobami watroby utrzymuje si¢ w woj. podkarpackim a ponadto
malopolskim i $wigtokrzyskim. W tym pierwszym wojewddztwie w okresie 2004-2006
byto ono o ponad potowg mniejsze niz w woj. tédzkim i $laskim.

2.11 Umieralno$¢ z powodu przyczyn niedokladnie okreslonych

Na koniec omawiania umieralno$ci spowodowanej poszczegdlnymi przyczynami
zgonow trzeba zwroci¢ uwage na grupe przyczyn niedoktadnie okreslonych a wige takich
gdzie przyczyna zgonu zawierala opis objawow, odwotywata si¢ do nieprawidlowych
wynikéw badan laboratoryjnych, byta niedoktadnie okreslona, lub wrgez nieznana. Jest
to niestety w Polsce czwarta co do znaczenia grupa przyczyn zgonow i to zar6wno wsrod
0s6b najstarszych jak i w grupach wieku 25-44 lata oraz 45-64 lata a nawet dzieci w wieku
0-4 lata (tabela 2.3, ryc. 2.14a i 2.14b). Stosunkowo duzy spadek umieralnosci z powodu
tych przyczyn mial miejsce w latach 1999-2001 a nastepnie w$rod mezczyzn poziom umie-
ralnoéci ustabilizowal si¢ natomiast wsrod kobiet utrzymata si¢ lekka tendencja spadkowa
(tabela 2.4a i 2.4b). W roku 2006 z powodu takich niedoktadnie okreslonych przyczyn
zmarto 23697 0s6b (13942 mezczyzn 1 9755 kobiet) (62 na 100 tys. ludnosci). Przyczyny
te znacznie czgsciej wystepuja w przypadku zgondw mezcezyzn niz kobiet natomiast nie ma
duzej roznicy miedzy mieszkancami miast i wsi; w przypadku mezczyzn jest ona podawana
czesciej wsrod mieszkajacych w miastach w przypadku kobiet odwrotnie (tabela 2.5-2.8).

Na szczegolna uwage zashuguje niepokojaca sytuacja w przypadku wojewddzkiego
zrdznicowania zgonow, ktorych przyczyny sa niedoktadnie okreslone badz nieznane. Zroz-

Ryc. 2.37. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu objawéw chorobowych, przyczyn
niedoktadnie okreslonych i nieznanych wg wojewédztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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nicowanie to jest bardzo duze i réznica nat¢zenia zgonow w wojewodztwach skrajnych
w latach 2004-2006 byta trzyipotkrotna (ryc. 2.37). Tak znaczne roznice w czgsto$ci zgonow
z powodu przyczyn nieznanych i niedoktadnie okreslonych moga $wiadczy¢ o wystgpujacych
w wojewodztwach réznicach w rozpoznawaniu przyczyn zgondw i najprawdopodobniej
niedorejestrowaniu pewnych rozpoznan tam gdzie wystgpuja znaczne nadwyzki stanow
niedoktadnie okreslonych. Na podkreslenie zastuguje zta sytuacja w woj. lubelskim i t6dz-
kim natomiast duzy spadek umieralnosci po 2001 r w woj. warminsko-mazurskim trochg
poprawil sytuacj¢ w tym wojewodztwie. Z drugiej strony zdecydowanie najnizszy poziom
zgonow z powodu tych przyczyn w latach 1999-2006 byt w woj. §laskim a w ostatnich
trzech latach rowniez w woj. pomorskim.

2.12. Umieralno$¢ niemowlat

Umieralno$¢ niemowlat tzn. dzieci, ktore nie ukonczyly pierwszego roku zycia, zmniej-
sza si¢ w Polsce od wielu lat. W latach dwutysigcznych w kazdym roku na kazde 10 tys.
urodzen zywych umiera przecigtnie o troje dzieci mniej niz rok wezesniej. Spadek ten jest
wolniejszy niz we wczesniejszych latach. W 2007 r. zmarto w Polsce 2322 dzieci ponizej
pierwszego roku zycia a wigc wspotczynnik umieralnosci niemowlat wynosit 6,0 na 1000
urodzen zywych (tabela 2.9). W 2006 r. wspotczynnik byt na tym samym poziomie czyli
po raz pierwszy od wielu lat nie nastapita poprawa w zakresie umieralnosci niemowlat.
Ponad potowa (54%) wszystkich zgonow niemowlat nastapita w pierwszym tygodniu zycia
natomiast w wieku powyzej czterech tygodni zycia a przed ukonczeniem pierwszego roku
zycia zmarto 648 niemowlat (28% ogodtu).

Niska masa urodzeniowa jest jednym z glownych czynnikow ryzyka umieralno$ci
niemowlat. Na t¢ grupe noworodkow, ktora w 2007 r. stanowita zaledwie 6,1% wszyst-
kich zywo urodzonych noworodkéw przypadto az 68% zgonéw w okresie niemowlecym
a wspotczynnik umieralnosci niemowlat wazacych przy urodzeniu ponizej 2500 g byt 33-
krotnie wigkszy niz wspotczynnik umieralnosci niemowlat, ktoére wazyly wigcej (tabela
2.10). Obnizanie umieralno$ci niemowlat o niskiej masie urodzeniowej postgpuje wolniej
niz tych, ktére rodza si¢ bez niedoboru wagi.

Ponad potowa (56%) zgonow niemowlat w 2006 r. byta spowodowana stanami choro-
bowymi noworodkow rozpoczynajacymi si¢ w okresie okotoporodowym, a 31% wadami
rozwojowymi wrodzonymi (tabela 2.11). Gtéwna przyczyna zgondw niemowlat powstajaca
w okresie okotoporodowym sg zaburzenia zwiazane ze skroconym trwaniem ciazy i niskim
cigzarem urodzeniowym. Drugim kompleksem przyczyn w tej grupie sa zaburzenia odde-
chowe 1 sercowo-naczyniowe swoiste dla okresu okotoporodowego. Te dwie najczgstsze
kategorie przyczyn sa odpowiedzialne za ok. 70% zgonéw spowodowanych stanami cho-
robowymi powstajacymi w okresie okotoporodowym.

Wsrdd przyczyn zgondw z powodu wad rozwojowych wrodzonych dominuja wady
uktadu krazenia odpowiedzialne za 37% zgonow w tej grupie zas bezmozgowie, rozszczep
kregostupa i inne wady uktadu nerwowego za 13% zgondéw w tej grupie.

Porownujac przyczyny zgondw niemowlat obecnie i na poczatku lat 90. mozna stwierdzi¢
spadek znaczenia chorob zakaznych (w roku 1990 i 1991 ponad 5% zgonow niemowlat)
w tym posocznicy (ponad 4%) oraz zapalenia ptuc (wtedy ponad 4%).

W 2007 r. wspotczynnik umieralnosci niemowlat wahat si¢ od 4,4 zgonow na 1000
urodzen zywych w woj. opolskim (jeszcze w dwoch wojewddztwach byt ponizej 5) do 7,4 w
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Tabela 2.9.Zgony niemowlat wedtug wieku w wybranych latach w okresie 1970-2007

Wiek w ukonczonych dniach
Lata Ogolem 00-267 28-365
razem P~ 0 7-27
liczba procent
1970 19958 62,8 48,2 28,4 14,6 37,2
1975 18610 68,9 55,7 31,1 13,2 31,1
1980 17700 68,9 57,6 333 11,3 31,1
1985 15052 75,5 63,7 35,2 11,8 24,5
1990 10640 77,3 63,9 35,8 13,4 22,7
1991 9942 76,8 64,0 36,4 12,8 23,2
1995 5891 74,0 59,2 34,7 14,9 26,0
1999 3381 71,6 53,0 30,5 18,6 28,3
2000 3068 69,0 51,0 29,4 18,0 31,0
2004 2423 71,7 52,8 23,2 18,9 28,3
2005 2340 69,8 52,7 28,4 17,1 30,2
2006 2238 72,5 54,7 28,2 17,8 27,5
2007 2322 72,1 53,8 26,9 18,3 27,9
na 1000 zywych urodzen
1970 36,7 23,0 17,7 10,4 5,4 13,6
1975 29,0 20,0 16,2 9,0 3,8 9,0
1980 25,5 17,6 14,7 8,5 2,9 7,9
1985 22,0 16,6 14,0 7,8 2,6 5,4
1990 19,3 14,9 12,4 6,9 2,6 44
1991 18,2 13,9 11,6 6,6 2,3 4,2
1995 13,6 10,1 8,0 4,7 2,0 3,5
1999 8,9 6,3 4,7 2,7 1,6 2,5
2000 8,1 5,6 4,1 2,4 1,5 2,5
2004 6,8 49 3,6 1,6 1,3 1,9
2005 6,4 4,5 34 1,8 1,1 1,9
2006 6,0 4,3 33 1,7 1,1 1,6
2007 6,0 4,3 32 1,6 1,1 1,7

Zrédlo: na podstawie danych GUS
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Tabela 2.10. Zgony niemowlat wedlug wagi przy urodzeniu w wybranych latach w okresie 1975-
2007
Ponizej 2500 g! 2500 g i wiecej?
Lata - zgony na 1000 - zgony na 1000
procent zgonow urodzef zywych procent zgonow urodzefi zywych
1975 58,1 2223 39,7 12,5
1980 60,3 192,1 38,8 10,7
1985 62,3 169,1 36,8 8,8
1990 65,7 153,1 33,5 7,1
1991 65,4 142,8 334 6,6
1995 63,6 129,7 35,3 52
1999 62,6 93,1 36,0 34
2000 61,4 87,1 37,6 32
2004 68,3 75,5 31,7 2,3
2005 65,9 66,3 33,2 2,3
2006 69,1 68,4 30,4 1,9
2007 68,0 67,0 31,5 2,0

12500g i ponizej do 1993 r., 22501 g i wigeej do 1993 r., *Procenty moga nie sumowac si¢ do 100 ze

wzgledu na braki informacji o wadze urodzeniowe;j
Zrédlo: na podstawie danych GUS

Tabela 2.11. Liczba i procent zgondéw niemowlat z powodu wybranych przyczyn w latach 2001

12006

Przyczyny zgonu (ICD-10)

Ogotem

w tym:

Choroby zakazne 1 pasozytnicze (A00-B99)
posocznice (A40-A41)

Zapalenie ptuc (J12-J18)

Stany okresu okotoporodowego (P00-P96)
weczesniactwo i niska urodzeniowa masa ciata (P07)
uraz porodowy (P10-P15)
zaburzenia oddechowe i sercowo-naczyniowe (P20-P29)
posocznica bakteryjna noworodka (P36)

Wady rozwojowe wrodzone (Q00-Q99)
wady uktadu nerwowego (Q00-Q07)
wady uktadu krazenia (Q20-Q28)

Zespot naglej $mierci dziecka (R95)

Przyczyny niedoktadnie okreslone i nieznane (R96-R99)

Zewngtrzne przyczyny zgonu (V01-Y98)

2001
liczba | procent
2823 100,0

82 2,9
65 2,3
64 2,3
1410 499
560 19,8
35 1,2
417 14,8
170 6,0
955 33,8
141 5,0
397 14,1
43 1,5
49 1,7
75 2,7

2006
liczba | procent
2238 100,0

58 2,6
50 22
40 1,8
1245 55,6
623 27,8
16 0,7
275 12,3
75 3,4
694 31,0
91 4,1
260 11,6
55 2,5
26 1,2
35 1,6

Zrédlo: na podstawie danych GUS
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Ryc. 2.38. Zgony niemowlat wg wojewddztw w latach 1999-2000 oraz 2006-2007
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Ryc. 2.39. Umieralnos¢ okotoporodowa wg wojewodztw w latach 1999-2000 oraz 2006-2007 (na 1000
urodzen zywych i martwych)
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woj. zachodnio-pomorskim (ryc. 2.38). Podkresli¢ nalezy, ze umieralno$¢ niemowlat w woj.
dolnoslaskim, §laskim i zachodnio-pomorskim nalezy do najwyzszych w kraju od szeregu
lat. Korzystne zmiany w umieralnosci niemowlat w latach 1999-2007 najsilniej zaznaczyty
si¢ w woj. Swigtokrzyskim, mazowieckim i todzkim gdzie wspotczynnik w latach 2006-2007
byt mniejszy o ok. 40% niz w latach 1999-2000.

Umieralno$¢ okotoporodowa, ktora obejmuje martwe urodzenia oraz zgony w pierwszym
tygodniu zycia od szeregu lat stanowi duzy problem w woj. dolnoslaskim (ryc. 2.39). Prze-
cigtny poziom umieralnosci okotoporodowej w latach 2006-2007 byt w tym wojewodztwie
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wyzszy o ponad 1/3 niz w woj. kujawsko-pomorskim gdzie umieralno$¢ byta najmniejsza.
Podkresli¢ jednak nalezy, ze réwniez spadek umieralno$ci okotoporodowej w latach 1999-
2007 w woj. dolnoslaskim byt duzy.

2.13. Umieralno$¢ przedwczesna w Polsce na tle sytuacji w Unii Europejskiej
Korzystajac z miernikéw umieralnoéci w krajach europejskich, opracowanych przez
Europejskie Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia (baza danych HFA-M, lipiec

Ryc. 2.40. Zgony niemowlat w Polsce i pozostatych krajach Unii Europejskiej, 1980-2006
(dane WHO HFA DB)
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Ryc. 2.41. Umieralnos¢ niemowlat wedtug wieku w Polsce w 2007 r. i przecigetna w krajach UE w
2005 r. (dane WHO HFA DB i GUS)
6,

BmPolska  BUE(27)

Wsp. na 1000 urodzen zywych

Ogotem 0-27 dni 0-6 dni 7-27 dni 28-364 dni



74 DLUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

2008), poréwnano poziom i tendencje zmian nat¢zenia zgonow z powodu glownych grup
chorob oraz wybranych szczegétowych rozpoznan w Polsce na tle przecigtnej sytuacji
w 27 krajach Unii Europejskiej (UE). Ze wzglgdu na duzy problem jaki w Polsce stanowia
zgony przedwczesne osob w sile wieku, tzn. w wieku 25-64 lata, analiz¢ porownawcza
przeprowadzono wiasnie dla tej grupy wieku, z wyrdznieniem na poczatku umieralnosci
dzieci ponizej pierwszego roku zycia. Przedstawione wspolczynniki zgonéw osob dorostych
(SWZ) sa standaryzowane ze wzglgdu na wiek metoda bezposrednia, a za standard przyjgta
byta tzw. europejska struktura wieku populacji 25-64 lata.

Ryc. 2.42. Nadwyzka (w %) umieralnosci w wieku 25-64 lata w Polsce w stosunku do przecietnego
poziomu umieralnosci w 27 krajach UE wg grup przyczyn zgonéw w 1999 i 2006 r. (na podstawie
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Ryc. 2.43. Nadwyzka (w %) umieralnosci w wieku 25-64 lata w Polsce w stosunku do przecietnego
poziomu umieralnosci w UE(27) wg podgrup przyczyn zgonéw, 2006 r. (na podstawie WHO HFA DB)
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Wprawdzie poziom umieralno$ci niemowlat w naszym kraju od lat systematycznie
obniza si¢ a tempo spadku jest wigksze niz przecigtne dla krajow UE jednak wspotczynnik
zgonow niemowlat w Polsce w latach 2006 1 2007 (6,0 na 1000 urodzen zywych) wciaz jest
wyzszy (0 25%) od wspolczynnika w UE (w 2006 1. 4,8 na 1000 urodzen zywych) (ryc. 2.40).
Nasz obecny poziom umieralnosci niemowlat wystgpowat w UE w 2000 r., natomiast jezeli
wspotczynnik umieralnosci w Polsce i w UE bgdzie zmniejszat si¢ w tempie takim jakie
wystgpowato w latach 2000-2007 obecny (2007 r.) poziom umieralnosci w UE bedziemy
w stanie osiagna¢ w roku 2010 a okoto roku 2015 umieralno$¢ niemowlat w Polsce moze
by¢ na poziomie przecig¢tnym dla krajéw Unii.

Najbardziej wyrazna roznica pomigdzy Polska i krajami UE wystgpuje w przypadku
zgonow niemowlat w okresie neonatalnym, tzn. w pierwszych czterech tygodniach zycia
a zwlaszcza w jego wezesnym okresie tzn. pierwszym tygodniu zycia (ryc. 2.41). Powyzszym
zgonom w sposob szczegolny moze przeciwdziata¢ skuteczna opieka medyczna.

W Polsce w 2006 r. zmarlo w wieku 25-64 lata 76 tys. mgzczyzn oraz 30 tys. kobiet
i osoby te stanowily odpowiednio 38% ogotu zmartych mgzczyzn i 18% zmartych kobiet.
Glowna przyczyna tych przedwczesnych zgonow, ktora jest znacznie wigkszym zagroze-
niem zycia w Polsce niz w krajach UE, zarowno mgzczyzn jak i kobiet, sa choroby uktadu
krazenia (ryc. 2.42). Poziom umieralnosci z powodu tych chorob jest w Polsce o 71%
wyzszy od przecigtnego w UE (80% w przypadku mezczyzn i 54% w przypadku kobiet).
Warto zwréci¢ uwagg, ze niekorzystna sytuacja w Polsce w mniejszym stopniu odnosi si¢
do choroby niedokrwiennej serca a bardziej do innych choréb serca (126-151) oraz choréb
naczyn mézgowych (ryc. 2.43). Ponadto, wsrod mezczyzn podobna nadwyzka zgonow
jak dla choréb ukladu krazenia wystgpuje w przypadku zewngtrznych przyczyn zgonow.
Natomiast réznica pomigdzy Polska i UE w poziomie umieralno$ci z powodu nowotworow
ztosliwych ogdtem jest wyraznie mniejsza niz w przypadku chorob uktadu krazenia. Nalezy
jednak podkresli¢, ze w przypadku raka szyjki macicy zagrozenie zycia kobiet w Polsce jest
ponad dwukrotnie wigksze niz w krajach UE podczas gdy zagrozenie zycia rakiem piersi
jest w naszym kraju mniejsze niz przecigtne dla krajow UE.

Obserwujac dynamike wspotczynnikow umieralno$ci ogétem w grupie wieku 25-64
lata w Polsce i UE w latach 1991-2006 nalezy zwrdci¢ uwagg na niepokojace zjawisko
stopniowego spowalniania spadku wspotczynnikow w Polsce (ryc. 2.44). Dotyczy to
w wigkszym stopniu m¢zczyzn, ktorych umieralno$é w latach 2003-2006 wykazuje nawet
pewien wzrost, ale rowniez w przypadku kobiet spadek wspotczynnikow w latach 2002-2006
jest nieznaczny. Nastgpuje powigkszanie sig niekorzystnej dla Polski nadumieralno$ci osob
w wieku 25-64 lata w stosunku rowiesnikow w krajach UE ogotem. Jezeli tempo spadku
umieralno$ci kobiet nie ulegnie przyspieszeniu to obecny $redni poziom umieralnosci
w krajach UE osiagniemy za ponad 60 lat, natomiast w przypadku m¢zczyzn konieczne jest
przede wszystkim odwrdcenie trendu wzrostowego wspotczynnikow.

Postgpujace w Polsce spowolnienie spadku ogodlnego wspotczynnika zgonow osob
w wieku 25-64 lata jest czgSciowo wynikiem zmian w umieralnosci z powodu choroéb
ukladu krazenia ogélem (ryc. 2.45). W przypadku me¢zczyzn umieralno$¢ z powodu
ChUK najszybciej obnizala si¢ w poczatkowych latach transformacji 1991-1996, niewiele
wolniejszy byt spadek w latach 1999-2002 natomiast w okresie 2003-2006 tempo spadku
ulegto zasadniczemu spowolnieniu az o ponad 70%. W przypadku kobiet tempo spadku
wspotczynnika zgonéw w latach 1991-1996 1 1999-2002 byto prawie jednakowe natomiast
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Ryc. 2.44. Trendy standaryzowanych wspoétczynnikow zgonéw ogétem w wieku 25-64 lata oraz
srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i srednie dla 27 krajow UE wg pitci w latach 1991-2006
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Ryc. 2.45. Trendy standaryzowanych wspoétczynnikéw zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia
ogotem w wieku 25-64 lata oraz srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i Srednie dla 27 krajéow UE
wg pici w latach 1991-2006
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w latach 2002-2006 spadek wspotczynnikow byt o prawie 2/3 wolniejszy. Przy utrzymaniu
si¢ tempa spadku z ostatnich lat obecny $redni poziom umieralnosci w krajach UE mgzczyzni
osiagna za ponad dwadziescia lat a kobiety za 11-12 lat. Gdyby udato si¢ znowu osiagnaé
taki spadek umieralnos$ci jaki byt wczesniej to okres ten ulegltby skroceniu do ok. 5-6 lat
dla mgzczyzn i 4-5 lat dla kobiet.

W przypadku choroby niedokrwiennej serca przecigtny roczny spadek wspotczyn-
nikow zgondéw mezezyzn w latach 2002-2006 byt ponad dwa razy mniejszy niz w latach
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Ryc. 2.46. Trendy standaryzowanych wspoétczynnikéw zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej
serca w wieku 25-64 lata oraz srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i Srednie dla 27 krajow UE
wg pici w latach 1991-2006
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1999-2002 (ryc. 2.46) ale wciaz jest on wigkszy niz $redni dla krajow UE. Natomiast
w przypadku kobiet umieralno$¢ w Polsce ulega poprawie w podobnym stopniu jaki jest
przecigtnie w krajach UE. Jezeli spadek umieralnosci w Polsce bedzie nastgpowat w takim
tempie jak ostatnio to obecny przecig¢tny poziom umieralnosci w UE zostanie osiagnigty za
ok. 7 lat w przypadku mezczyzn i ok. 5 lat w przypadku kobiet.

W przeciwienstwie do umieralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca umieral-
nos$¢ z powodu choréb naczyn mézgowych w poczatkowym okresie transformacji (1991-
1996) spadata wolniej niz w p6zniejszych latach (1999-2006) (ryc. 2.47). Obecne $rednie

Ryc. 2.47. Trendy standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw z powodu choréb naczyn
moézgowych w wieku 25-64 lata oraz Srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i Srednie dla 27
krajow UE wg pici w latach 1991-2006
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Ryc. 2.48. Trendy standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw z powodu nowotworow ztosliwych
ogotem w wieku 25-64 lata oraz srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i srednie dla 27 krajéow UE
wg pici w latach 1991-2006
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Ryc. 2.49. Trendy standaryzowanych wspoétczynnikéw zgonéw z powodu raka tchawicy, oskrzela i
ptuca w wieku 25-64 lata oraz srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i srednie dla 27 krajéow UE
wg pici w latach 1991-2006
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roczne tempo spadku wspotczynnika zgondow zarowno w przypadku mezezyzn jak i kobiet
jest w Polsce szybsze od przecigtnego dla krajow UE i jezeli spadek umieralnosci w Polsce
bedzie nastgpowal nadal w takim tempie to obecny przecigtny poziom umieralnosci w UE
zostanie osiagnigty za 13-14 lat w przypadku mezezyzn i 6-7 lat w przypadku kobiet.
Tempo spadku umieralnosci mieszkancow Polski z powodu nowotworow ztesliwych
ogolem w wieku 25-64 lata bylo podobne w latach 1991-1996 i 1999-2006, szybsze
w przypadku mezezyzn niz kobiet i o ile w przypadku mezczyzn tempo spadku $rednie dla
krajow UE po roku 1997 byto wolniejsze niz w Polsce o tyle w przypadku kobiet sytuacja
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Wsp. na 100 tys. kobiet

Wsp. na 100 tys. ludnosci

Ryc. 2.50. Trendy standaryzowanych wspétczynnik zgonéw z powodu raka sutka oraz raka szyjki

macicy kobiet w wieku 25-64 lata oraz srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i $rednie dla 27
krajow UE w latach 1991-2006
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Ryc. 2.51. Trendy standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw w wieku 25-64 lata z powodu
przyczyn zewnetrznych, srednioroczne tempo ich zmian w Polsce i srednie dla 27 krajow UE wg plci
w latach 1991-2006
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jest odwrotna gdyz w latach 1999-2006 w Polsce poziom umieralno$ci praktycznie nie
ulegat zmianie (ryc. 2.48). Jezeli umieralnos¢ w naszym kraju bedzie nadal zmniejszata si¢
w takim samym tempie to obecny przecigtny poziom umieralnosci w UE zostanie osiagnigty
za 15-16 lat w przypadku mezczyzn a w przypadku kobiet dopiero za kilka pokolen.

Wspotczynniki zgondéw z powodu raka plue mgzczyzn w wieku 25-64 lata obnizaja
si¢ w Polsce nieco szybciej niz przecigtnie w krajach UE (ryc. 2.49) ale czas potrzebny do
osiagnigcia w Polsce przy takim tempie spadku wspotczynnika zgonow obecnego $redniego



80 DLUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

poziomu umieralnosci w krajach UE to 15-16 lat. Natomiast wspotczynniki zgondéw kobiet
rosna w Polsce szybciej niz przecigtnie w krajach UE.

Umieralnos$¢ kobiet w wieku 25-64 lata z powodu raka sutka jest w Polsce nizsza niz
przecigtna dla krajow UE ale spadek wspolczynnika zgonow jest w Polsce znacznie wolniej-
szy (ryc. 2.50). Jezeli wigc wspotczynnik zgondw w naszym kraju i sredni w UE beda nadal
zmniejszaly si¢ w takim samym tempie to za 5 lat poziom umieralno$ci w Polsce bgdzie
wyzszy od przecigtnego dla krajow UE. Natomiast umieralnos¢ kobiet z powodu raka szyjki
macicy jest w Polsce ponad dwukrotnie wyzsza niz $rednia dla krajow UE i wprawdzie
spadek wspotczynnika zgonow jest w naszym kraju szybszy jednak w niewystarczajacym
stopniu i jezeli nie ulegnie zmianie to potrzeba bedzie ponad 20 lat by osiagna¢ obecny
przecigtny poziom umieralnosci w UE.

Postepujace w Polsce spowolnienie spadku wspotczynnikow zgondw w wieku 25-64
lata jest rowniez czgSciowo wynikiem niekorzystnych tendencji w umieralno$ci m¢zczyzn
spowodowanej przyczynami zewnetrznymi. Trend spadkowy wspolczynnika zgondéw
mezezyzn skonczyt si¢ w 2001 r. i od tego czasu ma on nieznaczny trend rosnacy podczas
gdy przecigtny poziom umieralnosci w krajach UE obniza si¢ (ryc. 2.51). Wspdtczynnik
zgonow kobiet jest w Polsce trochg wyzszy niz przecigtny w UE ale jego spadek jest niestety
tez nieznacznie wolniejszy i przy takim tempie spadku obecny $redni poziom umieralnosci
w krajach UE bedzie osiagnigty za 13-14 lat.

PODSUMOWANIE:

1. Analiza danych o umieralnosci mieszkancoéw Polski pozwala na stwierdzenie, ze stan
zdrowia ludno$ci po roku 1991 stopniowo poprawia si¢ ale na tle ogdtu krajow Unii
Europejskiej sytuacja jest wciaz niezadowalajaca, a na dodatek w latach 2000. poprawa
ta ulegta spowolnieniu, szczegolnie w przypadku mezczyzn.

2. Przecigtna dtugos¢ zycia w Polsce wzrasta po 1991 r. ale po roku 2002 wzrost ulegt
spowolnieniu. W 2007 r. dlugo$¢ zycia mezczyzn wynosita 71,0 lat a dla kobiet byta
o prawie 9 lat wigksza i wynosita 79,7 lat. Po roku 2001 niekorzystne réznice w dtu-
gosci zycia mezezyzn i kobiet poglebiaja sie. Wedtug szacunkéw Eurostatu mezczyzni
w Polsce przezywaja w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) 86% diugosci zycia a
kobiety 84%, osoby w wieku 65 lat moga oczekiwac, ze ponad poloweg dalszego zycia
przezyja w zdrowiu, kobiety o prawie 2 lata wigcej niz m¢zczyzni.

3. Dhugos¢ zycia mieszkancow Polski jest wyraznie krotsza niz przecigtna w krajach Unii
Europejskiej - w przypadku mezczyzn o 4,6 lat a w przypadku kobiet o 2 lata. O ile
nie zostana podjete bardziej intensywne dzialania na rzecz poprawy zdrowia naszego
spoteczenstwa osiagnigcie w Polsce dlugosci zycia takiej jaka obecnie jest przecigtna
w UE moze w przypadku mezczyzn zajaé kilkadziesiat lat.

4. Dlugo$¢ zycia jest silnie roznicowana przez czynniki spoteczne — osoby w wieku 25
lat o wyksztatceniu powyzej sredniego moga oczekiwacé, ze beda zyly dluzej niz osoby
o wyksztatceniu podstawowym o ok. 13 lat w przypadku mezczyzn i 9 lat w przypadku
kobiet. Jeszcze wigksza rdznica wystgpuje w przypadku zycia w zdrowiu.

5. Najmniej korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w Polsce sa najmniejsze miasta,
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ponizej 5 tys. mieszkancow, ktoérych mieszkancy zyja najkrdcej; najdtuzej natomiast
zyja mieszkancy najwigkszych miast, z wyjatkiem Lodzi.

6. Juzod wielu lat najkrocej zyja w Polsce mieszkancy wojewodztwa tddzkiego - w 2007 r.
mezczyzni o ponad 4 lata a kobiety o ponad 2 lata krdcej niz osoby mieszkajace
w najlepszym wojewddztwie tzn. podkarpackim. W dobrym zdrowiu (bez ograniczonej
sprawnosci) najkrocej zyja mieszkancy woj. lubelskiego a o ok. 5 lat dluzej woj. opol-
skiego.

7. Spadek umieralnos$ci niemowlat w Polsce ulegt zahamowaniu w 2007 r. i zar6wno
w 2006 r. jak 1 2007 r. na kazde 1000 urodzen zywych zmarto 6 niemowlat. Ten poziom
umieralno$ci jest jeszcze wyraznie (o 1/4) wyzszy od przecigtnego w UE ale jezeli
poprawa w Polsce nie ulegnie trwalemu spowolnieniu to réznica ta moze zanikna¢ do
roku 2015. Gtéwnym problemem jest umieralno$¢ wezesna niemowlat tzn. w pierwszym
tygodniu zycia, ktéora w duzym stopniu zalezy od opieki medyczne;.

8. Od lat zdecydowanie najwigkszym zagrozeniem zycia, chociaz powoli zmniejszaja-
cym swoje znaczenie, sa choroby ukladu krazenia (w 2006 r. 46% ogolu zgondw).
Spadek umieralnos$ci z ich powodu wynika przede wszystkim ze zmniejszajacego si¢
zagrozenia zycia chorobg niedokrwienng serca (szczeg6lnie zawatem serca). Choroby
uktadu krazenia sa znacznie czgstsza przyczyna zgondw przedwcezesnych mieszkancow
Polski niz przecigtnie w UE i niestety w ostatnich latach w Polsce spadek przedwczesnej
umieralno$ci z ich powodu ulegt spowolnieniu.

9. Nowotwory zlosliwe sa druga co do czgstosci przyczyna zgonow w Polsce (25% ogotu
zgondw w 2006 r.) i ich udziat w ogo6lnej liczbie zgondéw pomatu zwigksza si¢ chociaz
nat¢zenie umieralno$ci z ich powodu w populacji ogotem jest dosy¢ ustabilizowane,
natomiast zmniejsza si¢ wsrod osob w wieku aktywnosci zawodowej. Nowotwory sg
najwazniejsza przyczyna przedwczesnych zgondw kobiet ale ogdlnie bardziej zagrazaja
zyciu mezezyzn. Zdecydowanie najbardziej zagrazajacym zyciu mieszkancow Polski
nowotworem zto§liwym jest rak tchawicy, oskrzela i ptuca a wspotczynniki umieralno-
$ci kobiet z jego powodu rosna. Nie zmniejsza si¢ umieralno$¢ kobiet z powodu raka
sutka (ale jest nizsza od $redniej dla UE) a z powodu raka szyjki macicy zmniejsza si¢
bardzo powoli. W poréwnaniu z przecigtng sytuacja w krajach UE sytuacja w Polsce
jest niekorzystna ale w mniejszym stopniu niz w przypadku choréb uktadu krazenia,
z wyjatkiem zawstydzajaco wysokiej na tle wigkszosci krajow UE umieralno$ci kobiet
z powodu raka szyjki macicy.

10. Natezenie zgondéw z powodu ogoétu przyczyn zewnetrznych, trzeciej co do znaczenia
grupy przyczyn zgondéw w Polsce (7% zgonow w 2006 r.), wykazuje powolny trend
spadkowy tylko w przypadku kobiet, natomiast w przypadku mgzczyzn nie zmienia si¢
w ostatnich latach i jest znacznie wyzsze od przecigtnego w UE. Te przyczyny zgondéw
sa najbardziej odpowiedzialne za przedwczesne zgony mezezyzn. Wsrdd zewngtrznych
przyczyn zgondw dominujace znaczenie maja wypadki komunikacyjne, w wyniku kto-
rych ginie jednak coraz mniej oséb, a takze samobdjstwa, ktorych czgsto$¢ jest dosy¢
ustabilizowana w latach 2000., a ktére powoduja taka sama utrat¢ potencjalnych lat
zycia mgzezyzn jak wypadki komunikacyjne a wigksza niz zawat serca.
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3. CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA

Pawet Gorynski, Bogdan Wojtyniak, Mirostaw Wysocki

Informacje o przyczynach i czgstosci hospitalizacji sa, niezaleznie od swojego znacze-
nia dla potrzeb administracyjnych jednym z wazniejszych elementéw wykorzystywanych
w analizie i ocenie stanu zdrowia populacji. Oczywiste sa pewne ograniczenia tych danych,
gdyz hospitalizacja jest uwarunkowana cigzkoscia przebiegu choroby, mozliwoscia ustalenia
rozpoznania oraz zapewnienia wlasciwego leczenia poza szpitalem, selekcja przyjeé zwiaza-
na z dostgpnoscia tozek szpitalnych czy tez roznymi czynnikami spoteczno-ekonomicznymi.
Natomiast niewatpliwa zaleta informacji o hospitalizacji jest doktadnos¢ i trafnos¢ diagnozy
szpitalnej przewyzszajaca poprawnos¢ diagnostyczng w innych rutynowych systemach
wykorzystywanych do oceny stanu zdrowia ludnosci.

Dane o hospitalizacji ludnos$ci Polski sa zbierane w ramach Ogolnopolskiego Badania
Chorobowosci Szpitalnej Ogolnej realizowanego zgodnie z programem badan statystycznych
statystyki publicznej, a ich przetwarzanie i analiza prowadzone sa w Narodowym Instytucie
Zdrowia Publicznego (NIZP-PZH). Podstawowym dokumentem systemu jest karta staty-
styczna Mz/Szp-11. Do 1999 r. wlacznie, badaniem objgta byta 10% losowa proba oséb le-
czonych, wypisanych lub zmartych we wszystkich szpitalach publicznych i niepublicznych’,
z wyjatkiem leczonych w szpitalach lub na oddziatach psychiatrycznych, ktorzy sa objeci
odrgbnym badaniem. Od 2000 r. badanie chorobowosci hospitalizowanej ma charakter pelny
i obejmuje wszystkich pacjentow leczonych w szpitalach. Jest to zmiana niezwykle istotna
z punktu widzenia monitorowania zdrowia ludnos$ci. Przedstawione ponizej informacje po
roku 2000 oparte sa na danych szacowanych gdyz nie wszystkie wojewodztwa przesytaja
100% informacji o osobach hospitalizowanych.

W 2006 wielkos¢ informacji o hospitalizacji ludnosci w Polsce obejmowata 6 367 834
przypadki. Brak byto danych z 10% szpitali, ktére powinny je nadsytaé zgodnie programem
Badan Statystycznych Statystyki Publicznej. Oszacowano réwnoczesnie, na podstawie
infrastruktury tych szpitali, ze hospitalizowaty one 660 tys. pacjentow co stanowi ok. 10%
hospitalizacji raportowanych w 2006 roku.

Niestety to niedorejestrowanie koncentruje si¢ w kilku wojewodztwach co bardzo
utrudnia analiz¢ migdzywojewddzkiego zroznicowania hospitalizacji.

Hospitalizowane przypadki zawieraja rowniez wielokrotne hospitalizacje tych samych
0sob. Wedlug naszych szacunkéw dotyczy to 10% ogédtu hospitalizacji.

' Z wyjatkiem resortowych MSWiA oraz MON
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Dane dotyczace hospitalizacji w innych krajach Unii Europejskiej pozyskano z bazy
danych (HFADB i HFAMDB)? Biura Regionalnego WHO w Kopenhadze, do ktorej dostar-
czane sa takze dane z Polski przez NIZP - PZH.

3.1. Lézka szpitalne

Powszechnie stosowana miarg dostepnosci leczenia szpitalnego jest wskaznik liczby
16zek w odniesieniu do liczby ludnosci. W Polsce wskaznik ten w latach 1985 — 2006 ulegat
powoli acz systematycznie zmniejszeniu z 6,6 t6zka na tysiac mieszkancoéw do 5,2 (ryc. 3.1).
Szybciej ulegata zmniejszeniu $rednia liczba 16zek w catej Unii i jest ona obecnie niewiele
wyzsza niz w Polsce. Sa jednak jeszcze kraje (Austria, Niemcy Czechy), w ktorych Srednia
liczba 16zek zblizona jest do 8 na tysiac ludnosci.

—&— Austria
Ryc. 3.1. Liczba t6zek w szpitalach w Polsce i innych krajach UE (dane WHO HFA DB) —#—Belgia
Butgaria

16 Cypr
—%—Czechy

—e—Dania

—+— Estonia
——Finlandia

——— Francja

Niemcy
Grecja
Wegry
Irlandia
Wiochy
—o—totwa

Litwa

—— Luksemburg

Wsp. na 1000 ludnosci

——Malta
Holandia
—+—Polska

Portugalia

——Rumunia

2 —*— Stowacja
Stowenia

—+— Hiszpania

——Szwecja

2001 -
2002 -
2003 -
2004 -
2005 -
2006

——WIk.Brytania
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrr
—eo—UE27

3.2. Hospitalizacja wg przyczyn

W tabeli 3.1. przedstawiono wspotczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji
w Polsce w 2006 roku. Ogotem hospitalizowano w Polsce 6 367 834 osoby (niektore wie-
lokrotnie), co stanowi 1850 0s6b na 10 tys. ludnosci. Wsrod ogéhu tych oséb w szpitalach
przebywato 2 899 063 mgzczyzn i 3 468 771 kobiet.

Najczgsciej pacjenci szpitali byli leczeni® z powodu chordb uktadu krazenia (16% ho-
spitalizowanych), a nastgpnie nowotworow ogoétem (11%), chorob uktadu moczowo-ptcio-
wego, trawiennego oraz urazow i zatru¢ (po okoto 9% hospitalizowanych). Choroby uktadu
nerwowego i narzadow zmystow (oko, ucho) oraz powiktania ciazy i porodu to nastgpne
dwie grupy przyczyn pobytu w szpitalu o czg¢stosci po okoto 6% hospitalizowanych.

2 http://www.euro.who.int/HFADB
3 W prowadzonej analizie jako przyczyng hospitalizacji przyjg¢to chorobg zasadnicza leczona na
pierwszym oddziale
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100, Polska ogétem

’

Ryc. 3.2. Standaryzowany wspoétczynnik hospitalizacji mezczyzn w poréwnaniu do wspétczynnika
dla kobiet, kobiety
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Poréwnanie standaryzowanych wspotczynnikow hospitalizacji mgzezyzn i kobiet (tabela
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ale wynika to przede wszystkim z hospitalizacji z powodu ciazy, porodu i potogu. Z ryciny
roznica.

widaé, ze mezczyzni hospitalizowani byli przewaznie czg$ciej niz kobiety*. Najwigksza

3.1, ryc. 3.2) wskazuje, ze ogotem kobiety hospitalizowane byty o 5% cze

4
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Tabela 3.1. Wspoétczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji z powodu gtéwnych przyczyn
w Polsce w 2006 r. (na 100 tys. ludnosci)

Wsp. rzeczywiste Wsp. standaryzowane
Rozpoznania ogbtem mqrz-- kobiety | ogdtem mq'z-- kobiety
czyzni czyzni
Wszystkie rozpoznania 18496,4 16993,4 19902,4 | 18685,3 18383,0 19366,4
Choroby zakazne A00-B99 4247  462,8  389,1 511,5 549.8 4745
Nowotwory C00-D48 1961,9 1855,0 2062,0 | 1844,8 1900,9 1883,5
Nowotwory zto§liweC00-C97 13949 1440,8 1352,0 | 1310,2 1481,5 12172

Zaburzenia wydzielania

zewnetrznego E00-E90 466,2  370,8 5554 | 447,8 386,44 5024

Cukrzyca E10-E14 197,4 195,9 198,8 179,6 197,0 161,3
glg‘;’"’by ukladu nerwowego GOO- | 15, 10035 12067 | 11294 11550 1106,7
Choroby ukladu krazenia 100-199 2912,4 3026,7 2805,5 | 2561,7 3091,2 2144,1
Choroba nadci$nieniowa 110-115 345,8 276,8 410,4 310,3 274,0 329,2
Choroba niedokrwienna serca 120-125 | 855,5 1038,5 684,3 761,0 1052,6 5272
Zawal serca 121-122 208,0  269,1 150,8 182,0 2743 109,2
Inne choroby serca 126-151 885,8 890,8 881,1 761,7 921,6 641,1

Choroby naczyn mézgowych 160-169 | 394.,6 386,0  402,7 3350  400,2 283.,8
Miazdzyca 170 127,6 165,4 92,2 110,9 174,0 63,8

JC;;""’by ukladu oddechowego J00- | 1414 o 16504 11846 | 15903 19465 1309,

Zapalenie ptuc J12-J18 394,6  453,0 339,99 | 460,1 564,5 380,1
Przewlekte choroby dolnych drog
oddechowych J40-J47

Choroby ukladu trawiennego K00-
K93

Choroby watroby K70-K77 104,8 133,7 77,8 100,2 132,1 71,6
Choroby ukladu moczowo
plciowego NOO-N99

346,1 422,55 2745 | 320,1 4465 2366

1652,7 16915 16164 | 1614,6 17484 1504,0

1684,2 1073,5 22556 | 1633,0 1122,1 2173,6

Niewydolnosé nerek N17-N19 1500 172,66 1288 | 1353  176,1  104,5
ng‘gZ: pordd polog 000-099bez 080\ 4 o0 4 00 19826 | 926.1 0,0 18803
Objawy, cechy chorobowe ROO-R99 | 6912 6652 7156 | 7033 7068 7124
Urazy i zatrucia S00-T98 1625,7 21465 1138,5 | 1599,1 2105,1 1083,8
Urazy S00-T14 13202 17662 903,0 | 1289,6 17235 8459
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 40,0 573 238 | 474 648 305

Zatrucia T36-T65 120,0 141,2 100,3 120,6 139,2 103,1
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Tabela 3.2. Wspolczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji mieszkancéw miast z powodu
glownych przyczyn w Polsce w 2006 r. (na 100 tys. ludno$ci)

Wsp. rzeczywiste Wsp. standaryzowane

Rozpoznania . -y
ogdtem " kobiety | ogdtem & kobiety

czyzni czyzni
Wszystkie rozpoznania 19247,9 17798,0 20557,4|19526,0 19335,6 20095,6
Choroby zakazne A00-B99 451,1 500,1 406,8 | 5582 6042 5154
Nowotwory C00-D48 1961,9 1855,0 2062,0 | 1844,8 1900,9 1883,5
Nowotwory ztosliwe C00-C97 1574,8 1595,5 1556,0 | 1437,2 1611,5 13493

Zaburzenia wydzielania

zewnetrznego E00-ES) 489,6 3950 5750 | 4738 4142 5269

Cukrzyca E10-E14 198,6 2080 190,1 | 179,6 207,0 1555
I(—Jlggroby ukladu nerwowego GOO- | 1)) o 11061 13128 | 12316 12620 12074
Choroby ukladu krazenia 100-199 | 2966,1 3186, 2767,4 | 2587,8 3210,7 21204
Choroba nadci$nieniowa 110-115 341,5 289.,3 388.,6 301,1 280,7 306,5
Choroba niedokrwienna serca 120-125 | 9114  1141,5 703,6 791,3 1129.3  534,8
Zawat serca 121-122 220,8 2941 1545 | 190,7 2948 1127
Inne choroby serca 126-151 874,1 9053 8460 | 7579 9373 6294
Choroby naczyh mézgowych 160-169 | 3804  387,0  374,5 | 3244 3992 2688
Miazdzyca 70 1280 1653 942 | 1112 17,7 674
chl;"r“by ukdadu oddechowego J00- | 300 5 1565 11719 | 16146 19249 13687
Zapalenie ptuc J12-J18 367,1 4227 3168 | 4503 5478 3772

Przewlekte choroby dolnych drog
oddechowych J40-J47

Choroby ukladu trawiennego K00-
K93

Choroby watroby K70-K77 122,0 153,8 93,2 112,8 148,0 83,1
Choroby ukladu moczowo
plciowego N00-N99

298.8 339,6  261,8 285.9 367.8 232,7

1714,4 17748 1659,8 | 1665,7 1824,6 1539,9

1804,9 1143,9 2401,9 | 1722,9 1196,4 2250,4

Niewydolnosé nerek N17-N19 160,6  189,1 1348 | 1437 1914 1087
ic(')a;: pordd polog 000-099bez O80| 1755 o joa19 | 9116 00 18273
Objawy, cechy chorobowe ROO-R99 | 719.6  697,7 7393 | 749,1 7549  757.5
Urazy i zatrucia S00-T98 1627.1 21407 11632 | 16187 2112.8 1128.8
Urazy S00-T14 12995 17360 9053 | 1287,1 17079 867,1
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 35,5 52,0 20,7 43,6 59,8 28,2

Zatrucia T36-T65 138,3 163,1 1159 138,6 159,5 120,0
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Tabela 3.3. Wspotczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji mieszkancow wsi z powodu
glownych przyczyn w Polsce w 2006 r. (na 100 tys. ludno$ci)

Wsp. rzeczywiste Wsp. standaryzowane
Rozpoznania ogblem mqri-. kobiety | ogotem mQ,Z-. kobiety
czyzni czyzni
Wszystkie rozpoznania 17264,4 15728,6 18780,7 |17417,8 16981,3 18253,9
Choroby zakazne A00-B99 381,4 404,9 358,2 442,6 471,2 413,5
Nowotwory C00-D48 1558,2 1548,6 1567,7 | 1533,7 1634,2 1529,1
Nowotwory zto§liwe C00-C97 1116,2 1211,2 1022,3 | 1102,6 1286,1  986.,6

Zaburzenia wydzielania

zewnetrznego E00-E90 4282 3332 5220 | 4104  346,6  468,1

Cukrzyca E10-E14 1947 1770 2122 | 1807 1822 1737
glg‘;’"’by ulkdadu nerwowego G0O- | o5) 5 9558 10321 | 979.1 10032 9549
Choroby ukladu krazenia 100-199 | 2817,6 27782 2856,6 | 2517,3 28984 21912
Choroba nadci$nieniowa 110-115 351,0 257,0 4438 327,5 264,7 3723
Choroba niedokrwienna serca 120-125 | 765,7 882,3 650,7 710,6 930,2 517,6
Zawal serca 121-122 186,6 2300 1438 | 1664 2406 1027
Inne choroby serca 126-151 9002 8655 934,55 | 7689 897,0  663,6
Choroby naczya mézgowych 160-169 | 414,5 3824 4463 | 3500 3993 3073
Miazdzyca 170 1266 1649 889 | 1092 1752 56,7

JC;;""’by ukdadu oddechowego J00- | |77 5 17595 12002 | 15655 19834 12313

Zapalenie ptuc J12-J18 434,6 4950 3750 | 4744  587,7 3843
Przewlekte choroby dolnych drog
oddechowych J40-J47

Choroby ukladu trawiennego K00-
K93

Choroby watroby K70-K77 77,9 103,5 52,7 78,6 106,2 50,7
Choroby ukladu moczowo
plciowego NOO-N99

417,5  542,6 2940 | 3760 5623  246,5

1550,0 1560,5 1539,6 | 1529,2 1626,1 14450

14946  967,0 20154 | 1488,1 1013,1 2041,7

Niewydolnosé nerek N17-N19 1333 1480 1187 | 1218 1529 976
ng‘gZ: poréd polog 000-099bez 080\ 10769 o 20407 | 9442 00 19575
Objawy, cechy chorobowe ROO-R99 | 644,1  613,0 6748 | 6388  639,5 6489
Urazy i zatrucia S00-T98 1623,6 21549 1099,0 | 1587,0 21119 1023,7
Urazy S00-T14 13402 1793,7 892,5 | 12978 17463 816,
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 460 638 285 | 525 709 335

Zatrucia T36-T65 90,5 106,8 74,5 92,0 107,3 75,9
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urazé6w. M¢zczyzni hospitalizowani sa rowniez dwukrotnie czgsciej z powodu niedokrwien-
nej choroby serca, ale juz choroba nadci$nieniowa jest czgsciej przyczyna hospitalizacji
kobiet (prawie 0 20% czg$ciej). Rowniez rzadziej niz kobiety mgzczyzni sa hospitalizowani
z powodu choréb uktadu moczowo-plciowego a takze zaburzen endokrynologicznych.

W tabelach 3.2 i 3.3 przedstawiono standaryzowane i rzeczywiste wspotczynniki ho-
spitalizacji w miastach i na wsi. Po wyeliminowaniu réznic zwiazanych z niejednakowa
struktura wieku, mgzczyzni mieszkajacy w miastach byli o 14% czg$ciej hospitalizowani niz
mieszkancy wsi natomiast mieszkanki miast o 10% czgsciej niz mieszkanki wsi. Moze by¢
to wynikiem z jednej strony z mniejszej dostgpnosci do leczenia szpitalnego dla mieszkan-
cow wsi a z drugiej z trochg innej sytuacji epidemiologicznej. Na rycinie 3.3 przedstawiono
szczegOlowe porownanie wspoltczynnikéw hospitalizacji mezczyzn i kobiet z miast i wsi
w rozbiciu na poszczegoélne grupy rozpoznan. Jak wida¢ dla wigkszo$ci rozpoznan wspot-
czynniki hospitalizacji zarowno mezczyzn jak i kobiet z miast byty wyzsze. Szczegdlnie
duza réznica dotyczy zatru¢ preparatami farmakologicznymi i innymi substancjami w tym
alkoholem (odpowiednio 45% i 58% u mezczyzn i kobiet). Znaczna rdznica w czgstosci
hospitalizacji mieszkancéw miast i wsi wystgpuje rowniez w przypadku choréb watroby
(o przeszto 40% u mezczyzn i 60% u kobiet). Chorobami czg¢Sciej hospitalizowanymi
u mieszkancow wsi niz miast bylty przewlekte choroby ukladu oddechowego u m¢zczyzn
oraz skutki oparzen i odmrozen (o 12% czgsciej na wsi).

3.3. Struktura przyczyn hospitalizacji wedlug wieku w Polsce

W celu poglebienia informacji dotyczacych struktury hospitalizacji przeprowadzono
analizg przyczyn pobytu w szpitalu w 5 letnich grupach wieku dla danych z 2006 r. - osobno
dla me¢zczyzn i kobiet. Jak widac (ryc. 3.4) chtopcy w wieku ponizej 10 lat hospitalizowani
sa najczegsciej z powodu chorob uktadu oddechowego.

Ryc. 3. 4. Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce w 2006 r. wg wieku leczonych - mezczyzni
(dane NIZP-PZH)
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Ryc. 3.5. Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce w 2006 r. wg wieku leczonych - kobiety
(dane NIZP-PZH)
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Trzeba zwroci¢ uwagg, ze o duzej czgstosci hospitalizacji chtopcdw ponizej 5 lat z powodu
czynnikow wptywajacych na kontakt ze shuzba zdrowia decyduja kodowane w tej kategorii
przyczyn urodzenia prawidtowe. Powyzej 10 lat zaczynaja dominowac urazy i zatrucia a obok
nich choroby uktadu trawiennego. Sytuacja ta utrzymuje si¢ do 45 roku zycia kiedy wsrdd
przyczyn hospitalizacji zaczynaja dominowa¢ choroby uktadu krazenia. Od 50 roku zycia
do chorob uktadu krazenia dochodza nowotwory, ktore swe maksimum wsrod hospitalizacji
osiagaja w grupie wieku 65-69 lat nie przekraczajac jednak co do czgstosci chordb uktadu
krazenia, ktére az do najstarszej grupy wieku zwigkszaja swoje znaczenie wsrdd przyczyn
hospitalizacji mg¢zczyzn. W starszych grupach wieku zwigksza si¢ tez znaczenie udziat choréb
uktadu oddechowego jako przyczyny pobytu mezczyzn w szpitalu.

Nieco inaczej przedstawia si¢ struktura hospitalizacji kobiet (ryc. 3.5). W wieku do 10 lat
podobnie jak w przypadku chtopcow jako gldwna przyczyna hospitalizacji dominuja choroby
uktadu oddechowego. Urazy i zatrucia sa lat najczestsza przyczyna hospitalizacji tylko w przypadku
dziewczat w wieku 10-14. Poczawszy od grupy wieku 15-19 lat az do 39 lat dominuja powiklania
ciazy, porodu i potogu przy rbwnoczesnym wzroscie znaczenia chorob uktadu moczowo - plciowego
W stopniu znacznie wigkszym niz u m¢zezyzn. Od 60 roku zycia wérdd przyczyn hospitalizacji
kobiet zaczynaja dominowac choroby uktadu krazenia i ta sytuacja trwa do najstarszych grup wie-
ku, stopniowo bardziej niz u m¢zczyzn maleje udzial nowotwordw. Choroby zakazne sa znaczaca
przyczyna hospitalizacji obu pici tylko w najmtodszych grupach wieku natomiast w starszych
grupach wieku ich udziat wérdd przyczyn hospitalizacji jest wigkszy u mezezyzn.

3.4. Zmiany hospitalizacji w czasie

Czestos¢ hospitalizacji mieszkancow Polski w latach 1980 —2006 (ryc. 3.6) ulegta wzrostowi
0 45% lecz wzrost ten byt niewielki w latach osiemdziesiatych a wyrazne przyspieszenie miato
miejsce od 1999 roku tzn. po wprowadzeniu zmiany finansowania w systemie opieki zdrowotnej
(powstanie kas chorych). Dane z ostatnich lat wskazuja, Ze jeste$my obecnie (2006 r.) na poziomie
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—=— Austria
Ryc. 3.6. Wspétczynniki hospitalizacji w Polsce i innych krajach UE w latach 1970-2006 (dane WHO Belgia
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Sredniej unijnej w zakresie czestosci hospitalizacji. Jak widac rozpigtos$¢ czgstosci hospitalizacji w
krajach UE jest prawie trzykrotna i najczesciej hospitalizowani sa mieszkancy Austrii a najrzadziej
mieszkancy Cypru. Tak duze réznice wynikaja prawdopodobnie obok rzeczywistych potrzeb
medycznych takze z powodu innej organizacji systemu opieki zdrowotnej m.in. wzajemnej relacji
$wiadczen udzielanych w opiece podstawowej, specjalistycznej i stacjonarnej. Pewne znaczenie
moze mie¢ niejednakowa kompletno$¢ zbieranych danych.

3.5. Hospitalizacja wedlug wybranych przyczyn w Polsce i innych krajach Unii
Europejskiej

W celu poréwnania hospitalizacji w Polsce z hospitalizacja w innych krajach UE
przedstawiono wspoétczynniki hospitalizacji ogétem oraz dla wybranych przyczyn wg wieku
w postaci wykreséw liniowych.

Ogotem mozna stwierdzi¢, ze zardwno wsrod mezezyzn jak i kobiet najczesciej leczeni
sa w szpitalach najmtodsi i najstarsi a wigc niemowlgta i osoby po 75 roku zycia (ryc. 3.7
1 3.8). Wérdd kobiet dodatkowo duza grupa w wieku od 20 do 34 lat przebywa w szpitalu
glownie w zwiazku z cigza i porodem. Jesli chodzi o poroéwnanie z innymi krajami UE to
mozna powiedzie¢, ze w Polsce czgstosci hospitalizacji sa zblizone z pewnym jednak nad-
miarem w grupie najmtodszych i rzadsza niz w wielu innych krajach hospitalizacja osob
najstarszych. Zwraca uwagg wysoka hospitalizacja najstarszych, po 80 roku zycia, mgzczyzn
1 kobiet w Finlandii, Austrii 1 Danii.

Choroby uktadu krazenia (ryc. 3.9 i 3.10) we wszystkich poréwnywanych krajach sa
hospitalizowane juz najmtodszych grup wieku ale wyrazny wzrost widoczny jest okoto
50 roku zycia z tym, Ze nieco wczesniej i na wyzszym poziomie u mezczyzn niz u kobiet.
Zwracaja uwage wysokie, wspotczynniki hospitalizacji w grupie najstarszych oséb w Fin-
landii i na Litwie.
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Ryc. 3.7. Hospitalizacja ogétem w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni dostepny rok
mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3.8. Hospitalizacja ogétem w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni dostepny rok
kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Czestos¢ hospitalizacji z powodu nowotworow (ryc.3.11 i 3.12) w poszczegdlnych
grupach wieku w Polsce wyglada trochg inaczej niz w pozostalych krajach UE, zwtaszcza
w przypadku kobiet. W nieco mtodszym wieku pojawia si¢ w Polsce szczyt hospitalizacji,
ktoéry dla mezczyzn przypada na 70 - 74 lata a u kobiet na 60 - 64 lata. Natomiast w wigk-
szosci krajow najwyzsza jest czgstos¢ hospitalizacji w wieku 75-84 u mgzczyzn a u kobiet
w wieku 70-74 oraz starszym. Krajami o najwyzszych wspotczynnikach hospitalizacji
zardwno wsrod mezczyzn jak i kobiet sa Wegry i Austria.
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Ryc. 3. 9. Hospitalizacja z powodu choréb uktadu krazenia w Polsce i innych krajach UE wg wieku,

tepny rok - zni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
400 —o— Austria 2005
—=— Belgia 2005
350 Cypr 2005
Czechy 2005
—%—Dania 2006

300
—e—Finlandia 2005

‘E:. —— Francja 2004
.E,; 250 —— Niemcy 2005
€ —=—Wegry 2005
§ 200 Irlandia 2005
‘(; Wiochy 2004
= ‘totwa 2006
%‘ =0 Litwa 2006
= Holandia 2005
100 —e—Polska 2006
Portugalia 2005
50 —— Stowacja 2005

~——— Slowenia 2005
Hiszpania 2005
Wielka Brytania 2005

0 A—o—o A —t == . . . . . . .

0 1- 5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-60-65-70-75-80-85-90-95+
4 9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 94

Ryc. 3. 10. Hospitalizacja z powodu choréb uktadu krazenia w Polsce i innych krajach UE wg wieku,
ostatni dostepny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Urazy i zatrucia stanowia jedna z wazniejszych przyczyn hospitalizacji zwlaszcza
u mezezyzn gdyz sa rownoczesnie jedna z gtownych przyczyn zgondw (ryc. 3.13 1 3.14).
Nalezy zwroci¢ uwage ze wspolczynniki hospitalizacji powodu tej grupy przyczyn megz-
czyzn w wieku ponizej 60 lat sa w Polsce stosunkowo wysokie na tle innych krajow, na-
tomiast wspotczynniki hospitalizacji w wieku powyzej 70 lat stosunkowo niskie. Rowniez
czgsto$¢ hospitalizacji starszych kobiet nalezy do niskich. Rozpigto§¢ wspotczynnikow
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Ryc. 3.11. Hospitalizacja z powodu nowotworéw w Polsce i innych krajach UE wg wiek, ostatni
dostepny rok - mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3.12. Hospitalizacja z powodu nowotworéw w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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hospitalizacji w poszczegolnych krajach w tych grupach wieku jest bardzo duza i trudna
do wytlumaczenia.

Ponizej przedstawiono rowniez kilka szczegotowych rozpoznan, dla ktoérych obserwuje
si¢ charakterystyczne roznice migdzy analizowanymi krajami.

Polacy w wieku 40-74 lata sa hospitalizowani z powodu zawalu serca czgsciej niz miesz-
kancy innych krajow (ryc. 3.1513.16). Nadspodziewanie wysoki wspotczynnik hospitalizacji
z powodu zawatu serca obserwuje si¢ w najstarszych grupach wieku w Finlandii.



CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA

99

Ryc. 3.13. Hospitalizacja z powodu urazéw i zatrué w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni

dostepny rok - mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3.14. Hospitalizacja z powodu urazéw i zatru¢ w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni

dostepny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Megzczyzni sa znacznie rzadziej hospitalizowani z powodu choroby nadci$nieniowe;j
niz kobiety w prawie wszystkich analizowanych krajach (ryc. 3.17 1 3.18).

Hospitalizacja z powodu tej przyczyny w Polsce jest wyzsza niz w wigkszoS$ci krajow
UE zarowno w przypadku me¢zczyzn jak i kobiet. Mozna przypuszczaé, ze w innych krajach
leczenie nadci$nienia t¢tniczego odbywa si¢ w wigkszym stopniu poza szpitalami a wigc
w opiece podstawowej i specjalistyczne;.
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Ryc. 3. 15. Hospitalizacja z powodu zawatéw serca w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok - mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3.16. Hospitalizacja z powodu zawatéw serca w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok - kobiety (dane WHO HMDB, NIZP-PZH)
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Roéwnie cickawy jest rozktad wspdtczynnikdéw hospitalizacji wedtug wieku z powodu
zapalenia ptuc (ryc. 3.1913.20). Zaréwno u me¢zczyzn jak i kobiet zaznaczaja si¢ dwa okresy
nasilenia hospitalizacji — u 0s6b najmtodszych i najstarszych, Charakterystycznym jest, ze
w Polsce znacznie czgsciej niz w innych krajach hospitalizuje si¢ niemowlgta a w mniejszym
stopniu rowniez dzieci do lat 10, natomiast rzadziej osoby po 75 roku Zycia.
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3.6. Dlugo$¢ hospitalizacji
Srednia dtugo$¢ pobytu w szpitalach w Polsce (ryc. 3.21.) ulegata systematycznemu
zmniejszeniu od 1990 roku z 13 do 7 dni, a wigc prawie o polowg. Podobna sytuacjg obser-
wuje si¢ w pozostatych krajach UE z tym, ze obecnie dlugos$¢ pobytu w szpitalu w Polsce
nalezy do najkrotszych w krajach UE (6,7 dnia przy $redniej unijnej 9,2 dnia). Nizsze $rednie
pobyty w szpitalu obserwuje si¢ jedynie w Szwecji i Danii.
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Ryc. 3.19. Hospitalizacja z powodu lenia ptuc w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni

dostepny rok - mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryec. 3.20. Hospitalizacja z powodu zapalenia ptuc w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ponizej przedstawiono dlugosci pobytu w szpitalu osob hospitalizowanych z powodu
przyczyn, dla ktorych postgpowanie lecznicze powinno by¢ porownywalne w krajach Unii
Europejskiej. Jako przyktadowe rozpoznania wybrano za¢mg, zawal serca i choroby wy-
rostka robaczkowego.

Przecigtna dlugo$¢ pobytu w szpitalu z powodu leczenia zaémy w Polsce nalezy do
najdtuzszych w krajach UE (ryc. 3.22). Wynosi ona w naszym kraju okoto 3 dni dla osob
powyzej 20 lat, podczas gdy w wigkszosci krajow okoto dwoch dni.
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Ryc. 3.22. Dtugos¢ pobytu w szpitalu z powodu zaémy w Polsce i innych krajach UE
wg wieku - ogétem, ostatni dostepny rok (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Srednia dhugo$é pobytu w szpitalu z powodu zawatu serca w Polsce waha si¢ od 5
do 8 dni w zaleznosci od wieku (ryc. 3.23). Wzrost dtugosci hospitalizacji wraz wiekiem
przebiega podobnie jak w innych krajach UE ale, co warto podkresli¢, hospitalizacje sa
przecigtnie krotsze.

Srednia dhugo$é pobytu w szpitalu w zwiazku z chorobami wyrostka robaczkowego
jest w Polsce dtuzsza niz w wigkszosci krajow UE (ryc. 3. 24). Dotyczy to chorych do 70
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Ryc. 3.23. Dlugos¢ pobytu w szpitalu z powodu zawatu serca w Polsce i innych krajach UE
wg wieku - ogétem, ostatni dostepny rok (dane HMDB i NIZP-PZH)
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roku zycia gdyz starsi sa leczeni w Polsce wyraznie krocej niz w wigkszo$ci analizowanych
krajow.

3.7 Smiertelno$é szpitalna

Smiertelno$¢ szpitalna Polsce ulegata nieznacznemu zmniejszeniu w latach 2003-
2006 z 2,3% do 2,1% ogdtem dla wszystkich przyczyn hospitalizacji. Najwigksze zmiany
obserwuje si¢ w zakresie nowotworow ogélem z 5% na 3,6% oraz w chorobach uktadu

Ryc. 3.24. Dlugos¢ pobytu w szpitalu z powodu choroby wyrostka robaczkowego w Polsce i innych
krajach UE wg wieku - ogétem, ostatni dostepny rok (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3. 25. Smiertelnosé szpitalna w okresie 30 dni os6b hospitalizowanych z powodu zawatu serca
w Polsce, 1980-2005 (dane NIZP-PZH)
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krazenia, ogotem z 6,3% na 5,9%. Smiertelno$¢ szpitalna z powodu innych przyczyn nie
ulegata zmianom w ostatnich 4 latach i najwyzsza byta dla choréb uktadu oddechowego
3%, uktadu wydzielania wewngtrznego 2,3%, chorob uktadu trawiennego 1,7%, stanow
rozpoczynajacych sig w okresie okotoporodowym 1,4% i choréb zakaznych 1%.

Wskaznik $miertelnosci szpitalnej w przypadku niektorych choréb moze by¢ miernikiem
jakosci leczenia. OECD? wérdd wskaznikow rekomendowanych do oceny ustug medycznych
przyjeto dwa odnoszace sig do $miertelnosci szpitalnej. Pierwszy to $miertelno$¢ szpitalna
w okresie 30 dni 0sob hospitalizowanych z powodu zawatu serca, drugi dotyczy $miertel-
nos$ci 0sob hospitalizowanych z powodu udaru mézgu.

Z danych NIZP-PZH widac¢ (ryc. 3.25), ze $miertelno$¢ w zawale seca zmalata w latach
1980-2005 z 22% do 8%, przy nieznacznym wzroscie w 2006 r. co jest dowodem duzego
wzrostu efektow dziatalnosci lekarzy kardiologéw. Rownoczesnie sytuacja w Polsce na tle
innych krajow cztonkow OECD w ostatnich latach jest korzystna (ryc. 3.26).

Inaczej wyglada sytuacja w przypadku udaréw moézgu (ryc. 3.27 i 3.28). Smiertelnosé
szpitalna (30 dniowa) 0sob leczonych z powodu zatoru mézgu w Polsce nalezy do naj-
wyzszych (36,9%) wsrod krajow OECD. Nieco lepsza sytuacja ma miejsce w przypadku
$miertelnosci z powodu krwotoku mézgowego (11,6%).

PODSUMOWANIE:
1. W roku 2006 hospitalizowano w Polsce 2 900 tys. mgzczyzn. (1700 na 10 tys.) i3 500

tys. kobiet (2000 na 10 tys.). Najczesciej pacjenci szpitali byli leczeni z powodu chorob
uktadu krazenia (16% hospitalizowanych), a nast¢gpnie nowotworow ogédtem (11%),

5 Organizacji Wspoélpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
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Ryc. 3. 26. Smiertelnosé szpitalna w okresie 30 dni oséb
hospitalizowanych z powodu zawatu serca w krajach OECD,
(dane OECD)
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Ryc. 3. 27. Smiertelnosé szpitalna w okresie 30 dni os6b
hospitalizowanych z powodu zatoru mézgu (dane OECD)
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Ryc. 3.28. Smiertelnosé szpitalna w okresie 30 dni os6b
hospitalizowanych z powodu krwotoku mézgowego (dane OECD)
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chorob uktadu moczowo-plciowego, trawiennego oraz urazow i zatru¢ (po okoto 9%
hospitalizowanych).

. Mgzczyzni hospitalizowani sa nieco czgséciej niz kobiety z powodu prawie wszystkich
przyczyn. Wyjatek stanowia choroby uktadu moczowo ptciowego, nadcisnienie tgtnicze
i zaburzenia endokrynologiczne.

. Mgzczyzni i1 kobiety z miast sa hospitalizowani czgsciej — odpowiednio o 20 1 15%
niz mieszkancy wsi. Sa jednak przyczyny jak — choroby dolnych drég oddechowych,
odmrozenia i oparzenia i w przypadku kobiet choroba nadci$nieniowa oraz choroby
naczyn mozgowych, z powodu ktorych czesciej hospitalizowani sa mieszkancy wsi.

. Dynamika hospitalizacji w Polsce miata charakter podobny jak w innych krajach UE
w latach osiemdziesiatych lecz od roku 1999 nastapil szybszy wzrost spowodowany
zmiang systemu finansowania ochrony zdrowia. Polska pozostaje jednak w grupie krajow
UE o nizszej od $redniej czgsto$ci hospitalizacji ogdtem.

. Hospitalizacji ludnosci w Polsce rézni si¢ od wigkszosci krajow UE duza czestoscia
leczenia najmtodszych rocznikow (ponizej 5 lat), przy znacznie rzadszej hospitalizacji
0s6b najstarszych, powyzej 75 roku zycia.

. Polska wyrdznia si¢ sposrod innych krajow UE wysokimi wspotczynnikami hospitalizacji
z powodu nadciénienia tetniczego w prawie wszystkich grupach wieku oraz z powodu
zawatu serca w mtodszym i $rednim wieku.

. Dlugo$¢ pobytu w szpitalu dla wszystkich przyczyn ogétem w Polsce nalezy do naj-
krotszych w krajach UE ale dla niektérych rozpoznan nalezy do najdtuzszych jak to ma
miejsce w przypadku wyrostka robaczkowego czy za¢my.

. Stosunkowo niska obecnie na tle innych krajow $miertelnos¢ szpitalna w Polsce
w przypadku zawatu serca wskazuje na dobra jakos¢ leczenia szpitalnego w tym za-
kresie. Wysoka jest natomiast w poréwnaniu z innymi krajami $miertelno$¢ w udarach
mozgu.






4. ZACHOROWANIA NA NOWOTWORY ZLOSLIWE

Bogdan Wojtyniak, Mirostaw Wysocki, Pawetl Gorynski

Dane dotyczace zachorowan na nowotwory ztosliwe na szczeblu regionalnym sa zbierane
i analizowane przez Wojewddzkie Rejestry Nowotworéw (WRN). Rejestracja nowotworow
oparta jest na karcie zgloszenia nowotworu ztosliwego (MZ-N1) wypetnianej przez leka-
rza, ktory rozpoznat u pacjenta wystgpowanie nowotworu, i przesytanej do WRN. WRN
przesytaja zbiory roczne do Krajowego Rejestru Nowotworow w Zaktadzie Epidemiologii
i Prewencji Nowotworéw Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie (CO)
w Warszawie. Stopien kompletnosci ogdlnopolskich informacji dotyczacych zachorowan
na nowotwory, wedtug oceny CO poprawia si¢ i w 2005 r. niedorejestrowanie zgloszen
zachorowan szacowano na 8%. Zle wygladata sytuacja w latach 1997-1998 gdy w zwiaz-
ku ze strajkami lekarzy wystapity duze braki w dokumentacji medycznej co praktycznie
uniemozliwilo analiz¢ danych o zachorowaniach i zgonach w odniesieniu do wszystkich
chorob w tym nowotworowych. Rowniez w 1999 r. niedorejestrowanie zachorowan na no-
wotwory byto dosy¢ wysokie, na poziomie 14%, przy czym np. w wojewoddztwie todzkim
niedorejestrowanie wynosito ok. 40%. Szacuje sig, ze w 2005 r. w woj. kujawsko-pomorskim
i mazowieckim niedorejestrowanie wynosito blisko 25%. Duze réznice w kompletno$ci
rejestracji pomigdzy wojewodztwami praktycznie prawie uniemozliwia oceng regionalnego
zrdéznicowania zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce.

CO publikuje corocznie na podstawie danych z rejestru biuletyn pt. ,,Nowotwory zto-
sliwe w Polsce”. Ponadto dane o liczbie zachorowan i zgonow, wspotczynniki zapadalnosci
i umieralno$ci wg umiejscowien, plei, grup wieku oraz wojewddztw sa dostgpne w inter-
netowej bazie danych (http://epid.coi.waw.pl/krn). W ponizszym opracowaniu korzystano
z danych zawartych we wspomnianych biuletynach i w bazie danych Centrum Onkologii
oraz obliczen wlasnych na ich podstawie. Ostatnie dostgpne dane CO dotycza roku 2005.

Do pokazania sytuacji Polski na tle innych krajow Unii Europejskiej wykorzystano
dane z publikacji “Cancer Screening in the European Union, Report on the implementation
of the Council Recommendation on cancer screening”. International Agency for Research
on Cancer, Directorate General for Health and Consumers, European Communities, 2008
oraz z materialow zrédtowych do niej, ktorymi byty prace: Ferlay J, Autier P, Boniol M,
Heanue M, Colombet M, Boyle P. Estimates of the cancer incidence and mortality in Europe
in 2006. Ann Oncol 2007; doi:10.1093/annonc/mdl498, Arbyn M, Raifu AO, Autier P, Ferlay
J. Burden of cervical cancer in Europe: estimates for 2004. Ann Oncol 2007; doi: 10.1093/
annonc/mdmO079v2., letters to the editor. Ann Oncol 2007; doi:10.1093/annonc/mdm377.
Nalezy podkresli¢, ze sa to dane szacowane ale dzigki zastosowaniu przez specjalistow
z IARC (Migdzynarodowa Agencja do Badan nad Rakiem) jednolitej metodyki uwaza sig,
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ze dobrze oddaja aktualny poziom i zréznicowanie zachorowan na nowotwory zlosliwe
w krajach Unii Europejskie;j.

W roku 2005 zarejestrowano ogétem 63984 zachorowan na nowotwory zlosliwe megz-
czyzn i 61688 zachorowan kobiet co oznacza, ze w przeliczeniu na 100 tys. ludno$ci danej
ptci zachorowato 347 megzczyzn 1 313 kobiet. Uwzgledniajac niepetna kompletno$é rejestracji
zachorowan Centrum Onkologii szacuje, ze liczba zachorowan mezczyzn wyniosta okoto
70 tys. a kobiet 66 tys. (wspotczynniki zapadalnosci wynosityby odpowiednio 379 na 100
tys. mgzczyzn i 335 na 100 tys. kobiet).

Ryc. 4.1. Zmiany (w %) wspétczynnikéw h Inoscinar ory ztosliwe w 2005 r. w
stosunku do 1999 r. w grupach wieku oraz ogétem (standaryzowanych)
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Standaryzowany (wedtug europejskiej struktury wieku) wspotczynnik rejestrowane;j
zachorowalno$ci mezczyzn w 2005 r. wynosil 366,9 a kobiet 264,4 na 100 tys. co oznacza iz
ryzyko zachorowania na nowotwory me¢zczyzn byto co najmniej (ze wzgledu na trochg wigk-
sza niekompletno$¢ rejestracji zachorowan me¢zczyzn) o 40% wigksze niz kobiet. Nadwyzka
zapadalno$ci mgzczyzn w stosunku do kobiet zwigkszata si¢ od lat 60. (w 1965 r. wynosita
5%) do roku 1990 gdy wynosita 53% i od tego czasu wykazuje tendencj¢ spadkowa.

Wspotczynniki zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe w roku 2005 wzrosty w sto-
sunku do roku 1999 w prawie wszystkich grupach wieku kobiet, natomiast w przypadku
mezcezyzn obserwujemy spadek zachorowalnosci w srednim wieku 35-64 lata oraz wérdd
mtodziezy w wieku 15-24 lata (ryc. 4.1). Zwraca uwagg wyrazny wzrost zachorowalnosci
kobiet w wieku 55-64 lata przy spadku zachorowalnosci mgzczyzn w tym wieku. Bytlo to
zwiazane z duzym wzrostem zapadalnosci kobiet w tym wieku na raka ptuc (o ok. 40%)
i raka sutka (o blisko 30%).

Struktura zapadalno$ci wg umiejscowienia nowotworu jest oczywiscie rézna dla mez-
czyzn i kobiet. U mezczyzn dominuje zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe oskrzela
i pluca (w 2005 r. 15248 zarejestrowanych przypadkow, 82,6 na 100 tys. mezczyzn), ktéra
byta dwukrotnie wyzsza od zapadalno$ci na nastgpny w kolejnosci nowotwor jelita grubego,
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zgigcia esiczo-odbytniczego, odbytnicy, odbytu i kanatu odbytu (ICD10 C18-C21)' (7614
przypadkéw, 41,3/100 tys.). Nastgpne w kolejnosci nowotwory ztosliwe na ktére zapadali
mezezyzni w Polsce dotyczyty nastgpujacych umiejscowien: gruczotu krokowego (prosta-
ty) (7095 przypadkow, 38,4/100 tys.), skory (czerniak i inne) (4955 przypadkow, 26,8/100
tys.), pecherza moczowego (4125 przypadkow, 22,3/100 tys.), zotadka (3309 przypadkow,
17,9/100 tys.). Zmiany standaryzowanych wspotczynnikéw zapadalno$ci po roku 1999
wskazuja, ze systematycznie zwigksza si¢ ryzyko zachorowania mg¢zczyzn na nowotwory
ztosliwe gruczotu krokowego (w okresie 1999-2005 o 44%), skory (o 40%) i jelita grube-
2o (0 14%) (ryc. 4.2a). Natomiast najbardziej zmniejsza si¢ ryzyko zachorowania na raka
zoladka (w latach 1999-2005 spadek o 20%) a na podkreslenie zastuguje roéwniez spadek
zachorowan na raka krtani (014%) oraz oskrzela i ptuca (o 12%).

Nowotworem zto§liwym, na ktory zdecydowanie najczesciej choruja kobiet jest rak
sutka (w 2005 r. zarejestrowano 13385 nowych przypadkow, 67,9 na 100 tys. kobiet a wigc
czgsciej niz co piate zachorowanie na nowotwor). Nastepne w kolejno$ci umiejscowienia
dotycza jelita grubego (w szerokim rozumieniu, 6373 zachorowania, 32,3/100 tys.), skory
(czerniak i inne, 5544 zachorowania, 28,1/100 tys.), oskrzela i ptuca (4797 zachorowan,
24,3/100 tys.). Na kolejnych miejscach przyczyn zachorowan kobiet wystgpuja nowotwory
trzonu macicy (4196 przypadkow, 21,3/100 tys.), jajnika (3355 przypadkow, 17,0/100 tys.)
oraz szyjki macicy (3263 przypadki, 16,6/100 tys.). Wida¢ zatem wyraznie, ze u kobiet
dominujaca rolg w zapadalnosci na nowotwory ztosliwe odgrywaja nowotwory charak-
terystyczne dla pici (prawie 40% ogotu zachorowan). Zmiany standaryzowanych wspot-
czynnikdw zapadalno$ci po roku 1999 wskazuja, ze systematycznie zwigksza si¢ ryzyko
zachorowania kobiet na nowotwory zlosliwe skory (w okresie 1999-2005 o 38%), trzonu

Ryc. 4.2a. Standaryzowane wspoétczynniki zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce wg
umiejscowienia nowotworu w latach 1999, 2002 i 2005 - mezczyzni (obliczenia wiasne na podstawie
danych Centrum Onkologii)
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1 Ze wzgledu na trudnosci w okresleniu punktu wyjscia nowotworu w obrgbie jelita grubego
w analizach epidemiologicznych przyjglo sig taczne traktowanie tych czterech rozpoznan
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macicy (o 18% ale w 2005 r. nie byto wzrostu w stosunku do roku 2004), sutka (o 15%)
oraz oskrzela i ptuca (o 12%) (ryc. 4.2b).

Ryc. 4.2b. Standaryzowane wspétczynniki zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce wg
umiejscowienia nowotworu w latach 1999, 2002 i 2005 - kobiety (obliczenia wiasne na podstawie danych
Centrum Onkologii)
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Ryc. 4.3. Standaryzowane wspoétczynniki h Sci na ory ztosliwe ogétem bez
nowotworéw skory (C44) innych niz czerniak w Polsce i wybranych krajach UE, 2006
(oszacowanie J Ferlay et al. 2007, Ann Oncol, IARC)
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Korzystajac z oszacowan przygotowanych przede wszystkim przez ekspertow z Mig-
dzynarodowej Agencji do Badan nad Rakiem (IARC), o ktoérych wspomniano juz wyzej,
poréwnano czestos¢ zachorowan na nowotwory ztosliwe w 2006 r. w Polsce w stosunku do
innych krajow Unii Europejskiej. Postuzono sig standaryzowanymi na wiek wspotczynnikami
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Ryc. 4.4. Standaryzowane wspétczynniki zachorowalnosci na nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzela i
ptuca w Polsce i wybranych krajach UE, 2006 (oszacowanie J Ferlay et al. 2007, Ann Oncol, IARC)
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Ryc. 4.5. Standaryzowane wspoétczynniki zachorowalnosci na nowotwoér ztosliwy zotagdka w Polsce i
wybranych krajach UE, 2006 (oszacowanie J Ferlay et al. 2007, Ann Oncol, IARC)
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zachorowalnos$ci na nowotwory dla najczgstszych umiejscowien, przy czym standardem
byla rowniez tzw. europejska struktura wieku. Porownujac wielkos¢ wspotczynnikow
w poszczegblnych krajach trzeba pamigtac, ze sa one szacowane przez IARC a nie wzigte
bezposrednio z krajowych rejestrow ze wzglgdu na ich nickompletnos¢ i z tego powodu maja
wartosci przyblizone w stosunku do tych jakie moga wystgpowac¢ faktycznie (ale pozostaja
nieznane). Ze wzgledu jednak na ujednolicenie metod szacunku wspoétczynniki te moga
trafniej pokazac¢ réznice pomigdzy krajami i pozycjg Polski wérod krajow UE.
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Ryc. 4.6. Standaryzowane wspoétczynniki zachorowalnosci mgzczyzn na nowotwor ztosliwy jelita
grubego, odbytnicy i odbytu oraz gruczotu krokowego (prostaty) w Polsce i wybranych krajach UE,
2006 (oszacowanie J Ferlay et al. 2007, Ann Oncol, IARC)
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Ryc.4.7. Standaryzowane wspotczynniki zachorowalnosci kobiet na nowotwor ztosliwy sutka (2006) i
szyjki macicy (2004) w Polsce i wybranych krajach UE (oszacowanie J Ferlay et al. 2007, Ann Oncol,
IARC, M Arbyn et al. 2007, Ann Oncol)
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W Polsce zachorowalnos$¢ na nowotwory ztosliwe ogolem z wytaczeniem innych niz
czerniak nowotwordéw ztosliwych skory (ICD10 - C44) jest na poziomie zblizonym do prze-
cigtnego dla krajow UE (ryc. 4.3). Do jednej z najwyzszych w krajach UE nalezy w Polsce
zachorowalno$¢ mezczyzn na raka oskrzela i ptuca (ryc. 4.4) i na raka zotadka (ryc. 4.5).
Z wczesniejszych oszacowan (Globocan 2002, patrz Stan zdrowia z roku 2003) wiadomo,
ze wysoka na tle innych krajow jest w naszym kraju réwniez zapadalno$¢ mezczyzn na
raka pgcherza moczowego, ktéra nie zmniejsza si¢. Natomiast stosunkowo niska jest za-
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chorowalno$¢ na raka gruczotu krokowego oraz raka jelita grubego, odbytnicy i odbytu
(ryc. 4.6). Mieszkanki Polski charakteryzuja si¢ dosy¢ wysoka zachorowalno$cia na raka
zotadka (ryc. 4.5) i na raka szyjki macicy (ryc. 4.7) ale nalezy zauwazy¢ pewna poprawe
W tym ostatnim przypadku w poréwnaniu z sytuacja sprzed czterech lat. Stosunkowo niski
jest w Polsce poziom zachorowan kobiet na raka sutka (ryc. 4.7) a rowniez zachorowania
na raka jelita grubego, odbytnicy i odbytu oszacowane dla roku 2006 na poziomie 27,7/100
tys. kobiet sa nizsze niz w wigkszosci krajow UE ($redni wspolezynnik dla UE25 wynosi
35,6/100 tys.).

Zblizonemu do $redniego dla krajow UE poziomowi zachorowalno$ci na nowotwory
ztosliwe w Polsce towarzyszy, jak pokazano to we wczesniejszym rozdziale, wyzszy od
przecigtnego poziom umieralnosci z powodu tych choréb. Jest to wynikiem wyzszej w na-
szym kraju §miertelno$ci oso6b chorych na nowotwory. Jak pokazuja wyniki najnowszych
analiz przezywalnosci tych osob w 19 krajach UE w przypadku nowotworow ogdtem
jest ona w Polsce jedna z najnizszych w analizowanych krajach?. Na prawie identycznym
poziomie jest przezywalno§¢ w Czechach. Nalezy mie¢ nadziejg, ze Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych, ktéry ma na celu m.in. ,,0siagnigcie $rednich euro-
pejskich wskaznikow w zakresie wczesnego wykrywania nowotworéw” oraz ,,0siagnigcie
$rednich europejskich wskaznikow skuteczno$ci leczenia” przyczyni si¢ do przyspieszenia
w wyréwnywaniu szans na dtugie dalsze zycie mieszkancéw Polski, u ktorych wykryto
chorobg nowotworowa, z tymi jakie maja inni mieszkancy UE.

PODSUMOWANIE:

1. W Polsce w 2005 r. zachorowato na nowotwory zlosliwe okoto 136 tys. oséb, 380 na
kazdych 100 tys. mg¢zczyzn i okoto 335 na kazde 100 tys. kobiet.

2. Nadwyzka czgstos$ci zachorowan na nowotwory me¢zczyzn w stosunku do kobiet zwigk-
szala si¢ do poczatku lat 90. i od tego czasu ulega powolnemu zmniejszeniu.

3. W przypadku me¢zczyzn nowotworem zdecydowanie dominujacym co do czgstosci
zachorowan jest rak oskrzela i ptuca a poziom zachorowan w Polsce nalezy do jednego
z najwyzszych w UE. Systematycznie zwigksza si¢ ryzyko zachorowania m¢zczyzn na
nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego (w okresie 1999-2005 o 44%), skory (o 40%)
i jelita grubego (o 14%), natomiast zmniejsza si¢ ryzyko zachorowania na raka zotadka
(w latach 1999-2005 spadek o 20%) a na podkreslenie zastuguje rowniez spadek zacho-
rowan na raka krtani (014%) oraz oskrzela i ptuca (o 12%).

4. Wiréd zachorowan na nowotwory zlosliwe kobiet w Polsce dominujaca rolg odgrywaja
nowotwory charakterystyczne dla plci (prawie 40% ogotu zachorowan) a zdecydowanie
najczestszy jest rak sutka aczkolwiek poziom zachorowan na niego w Polsce nalezy do
niskich w krajach UE. Rosng wspotczynniki zachorowan Polek na nowotwory ztosliwe
skory, trzonu macicy, sutka oraz oskrzela i ptuca. W poréwnaniu z pozostalymi miesz-
kankami UE mieszkanki Polski charakteryzuja si¢ wysoka zachorowalno$cia na raka
szyjki macicy i na raka zotadka.

2 Verdecchia A, Francisci S, Brenner H, Gatta G, Micheli A, Mangone L et al. Recent cancer sur-
vival in Europe: a 2000-02 period analysis of EUROCARE-4 data. Lancet Oncology 2007,8:784-
796.
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Wyniki prowadzonych w Europie badan wskazuja, ze okoto jedna czwarta dorostych
mieszkancow UE ma w ciagu roku jaki§ problem zwiazany ze zdrowiem psychicznym'.
Mozna wige $miato powiedzieé¢, ze zdrowie psychiczne jest jednym z najwazniejszych
obszarow zdrowia publicznego. W §lad za opublikowanym w 2005 r. Green Paper ,,Improv-
ing the mental health of the population: Towards a Strategy on mental health for the Euro-
pean Union”, ktory podkreslat mozliwos$¢ znaczacego poprawienia zdrowia psychicznego
mieszkancow UE, Komisja Europejska podjeta przygotowanie do wypracowania ,,paktu na
rzecz zdrowia psychicznego”. W biezacym roku powstaly cztery dokumenty omawiajace
mozliwosci i kierunki priorytetowych dziatan?.

Ponizej przedstawiono rozmiar i dynamike wybranych problemow zdrowia psychicznego
w Polsce na podstawie funkcjonujacych w tym obszarze zdrowia rutynowych systemow
informacyjnych. Merytoryczny nadzor nad tymi systemami sprawuje Instytut Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie. Warto jednak w tym miejscu odwotac si¢ do danych dotyczacych
umieralno$ci mieszkancoéw Polski i przypomnieé, ze jeden z najwazniejszych wskaznikow
z obszaru zdrowia psychicznego a mianowicie wspotczynnik zgonow z powodu samobojstw,
jest w przypadku mezczyzn w Polsce wyzszy o blisko 50% od $redniego dla krajow UE
i sytuacja nie poprawia sig.

5.1. Leczeni w zakladach psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej

Informacje o osobach leczonych w zaktadach psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej
dotycza leczenia w poradniach zdrowia psychicznego, poradniach odwykowych oraz
w poradniach profilaktyki, leczenia i rehabilitacji 0sob uzaleznionych od srodkéw psychoak-
tywnych. Informacje te sa od wielu lat opracowywane w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie i publikowane corocznie w roczniku statystycznym ,,Zaktady psychiatryczne;j
oraz neurologicznej opieki zdrowotnej” wydawanym przez Instytut. Zagregowana forma

' Wittchen HU, Jacobi F. Size and burden of mental disorders in Europe-a critical review and
appraisal of 27 studies. European Neuropsychopharmacology 2005;15:357-76.

2 Wahlbeck, K. & Mikinen, M. (Eds) (2008). Prevention of Depression and Suicide. Consensus
Paper. Luxembourg: European Communities; Jané-Llopis, E. & Braddick, F. (Eds). (2008). Mental
Health in Youth and Education. Consensus Paper. Luxembourg: European Communities; McDaid
(Ed). (2008). Mental Health in Workplace Settings. Consensus Paper. Luxembourg: European
Communities; Jané-Llopis, E., & Gabilondo, A. (Eds). (2008). Mental Health in Older People.
Consensus Paper. Luxembourg: European Communities.



120 ZABURZENIA PSYCHICZNE I ZABURZENIA ZACHOWANIA

gromadzenia danych ogranicza mozliwos$ci ich analizy, ale i tak stanowia one wazne zrodto
informacji o czgsto$ci zaburzen psychicznych w Polsce.

Liczba chorych leczonych ogétem dotyczy osoéb, gdyz chorego wlicza si¢ do ewidencji
jeden raz, niezaleznie od liczby porad w ciagu roku, ktore sa zarejestrowane w zaktadach
opieki ambulatoryjnej w danym roku. Chorzy leczeni po raz pierwszy sa to osoby zareje-
strowane w danym roku w poradni danego rodzaju po raz pierwszy w zyciu.

W 2006 r. liczba chorych ogétem z zaburzeniami psychicznymi leczonych w porad-
niach zdrowia psychicznego wyniosta 1 131 tys. 0sob, tzn. ze na kazde 100 tys. ludnosci
leczono 2966 0s6b (tabela 5.1). Z liczby tej 285 tys. (749 na 100 tys. ludnosci) stanowity
osoby leczone po raz pierwszy. Kobiety byty o 12% czg¢$ciej leczone niz mgzezyzniio 14%
czgsciej wystgpowaty wsrod nich nowe zachorowania. Trzeba jednak pamigtaé, ze w po-
radniach zdrowia psychicznego jest leczona tylko niewielka czg$¢ chorych z zaburzeniami
psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu i substancji psychoaktywnych, gdyz
sa oni przede wszystkim leczeni w poradniach odwykowych oraz poradniach profilaktyki,
leczenia i rehabilitacji 0sdb uzaleznionych. Jezeli uwzglednic cale lecznictwo ambulatoryjne
to w 2006 r. kobiety byly leczone tylko o 5% czg$ciej niz mezczyzni (kobiety - 3503/100
tys. amgzezyzni - 3336/100 tys.) natomiast nowe przypadki odnotowano o 7% czg¢$ciej ale
wsrod mezezyzn (mezezyzni - 975/100 tys. a kobiety — 913/100 tys.). W roku 2006 réznica
w czgstosci leczonych w poradniach zdrowia psychicznego kobiet i mgzczyzn byta mniejsza
niz we wezesniejszych latach.

Zarowno w przypadku chorych leczonych ogétem jak i leczonych po raz pierwszy
mieszkancy miast sa leczeni w poradniach zdrowia psychicznego czgsciej niz mieszkancy
wsiw 2006 r. odpowiednio o 34% i1 39% i nadwyzka ta byla mniejsza niz we wcze$niejszych
dwoch latach. Jezeli jednak uwzgledni sig cala psychiatryczng opieke ambulatoryjna (facznie
z odwykowa i terapii uzaleznien od substancji) to mieszkancy miast w 2006 r. byli leczeni,
zaro6wno ogdtem jak i pierwszy raz, o okoto 60% czg¢Sciej niz mieszkancy wsi (ogdtem:
miasta —3994/100 tys., wie§ —2515/100 tys.; po raz pierwszy: miasta — 1104/100 tys., wies
—683/100 tys.). W roku 2006 réznica w czgstosci leczonych mieszkancoéw miast i wsi byta
wyraznie mniejsza niz w latach 2004-2005.

Liczba leczonych ogétem i po raz pierwszy w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej
prawie podwoita si¢ w latach 1997-2004 ale kolejne dwa lata przyniosty lekkie odwrdcenie
tendencji wzrostowej (ryc. 5.1). Jak wynika z wczesniejszych danych w przypadku leczo-
nych ogoétem jest to wynikiem zmniejszenia liczby leczonych kobiet natomiast w przypadku
nowych zachorowan dotyczy to obu grup pfci ale nie dotyczy mieszkancow wsi.

Ogolem opieka ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej w 2006 r. objetych byto 1 339 tys.
0s6b z zaburzeniami psychicznymi (3422 na 100 tys. ludno$ci) w tym 359 tys. leczonych po
raz pierwszy (943 na 100 tys. ludnosci). Najczestsza grupa rozpoznan chorobowych wérdd
0s6b leczonych w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej sa zaburzenia nerwicowe, ktore
w 2006 1. wystgpowaty u ok. 313 tys. leczonych ogoétem (820/100 tys. ludnos$ci, mg¢zezyzni
599/100 tys., kobiety 1028/100 tys.) 1 99 tys. leczonych po raz pierwszy (259/100 tys. lud-
nos$ci, me¢zezyzni 193/100 tys., kobiety 321/100 tys.) (tabela 5.2). Chorzy leczeni z powodu
zaburzen alkoholowych stanowia czwarta co do wielkosci grupg wérod leczonych ogotem,
ale pierwsza wsrdod mezczyzn (przyczyna leczenia 22%), a druga wsrod leczonych po raz
pierwszy. W 2006 r. z tego powodu ogoétem leczono 167 tys. osdb (mgzczyzni 79%) (439 na
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Tabela 5.1. Chorzy leczeni ogoétem i po raz pierwszy z zaburzeniami psychicznymi w poradniach
zdrowia psychicznego i w psychiatrycznych oddziatach catlodobowych wg ptci i miejsca
zamieszkania, 1995-2005 (wspotczynniki na 100 tys. ludnosci)

Rok Ogodtem | Mgzczyzni Kobiety | Miasta Wies
Poradnie zdrowia psychicznego
chorzy leczeni ogotem
1995 1602,0 1350,9 1840,1 1844.,9 1207,9
1997 1642,2 1367,7 1901,9 1853,8 1297,7
1998 1803,9 1515,3 2077,9 2051,4 1417,2
2000 2068,8 1734,5 2384.8 2311,9 1675,0
2004 3263,9 2797,5 37014 3786,9 2427,7
2005 3176,0 2726,8 3596,9 3652,3 2425,1
2006 2965,7 2872,2 32384 3146,7 23422
chorzy leczeni po raz pierwszy
1995 412,7 383,8 440,0 466,7 325,0
1997 421,1 392,3 448,3 464,6 3504
1998 476,4 417,9 532,0 544.5 370,0
2000 571,5 496,5 6423 638,8 4623
2004 838.,5 766,0 906,4 999,5 580,9
2005 831.4 728,8 927,6 977,1 601,7
2006 748,5 698,1 795,7 839,5 604,1
Oddzialy catodobowe
chorzy leczeni ogotem
1995 367,3 462,9 276,8 413,5 290,9
1997 3678 461,8 278,7 399,1 316,7
1998 380,1 4774 287,8 414,7 309,0
2000 438,6 549,5 333,8 481,6 354,8
2004 526,2 676,8 385,0 599,5 383,7
2005 536,7 695,9 387,6 586,0 429,5
2006 548,8 718,4 390,0 549,9 453,7
chorzy leczeni po raz pierwszy
1995 147,2 196,1 100,8 169,6 109,9
1997 156,0 203,8 110,8 171.,4 131,3
1998 165,2 214,5 118,5 181,2 132,9
2000 201,7 258,8 147,6 222,1 162,6
2004 236,9 314,1 164,5 268,5 174,7
2005 239,8 320,8 164,0 260,9 1934
2006 232,9 313,3 157,6 236,4 195,9

Zrédto: dane Instytutu Psychiatrii i Neurologii

100 tys., mezczyzni 718/100 tys., kobiety 177/100 tys.), natomiast po raz pierwszy 67 tys.
0s0b (mezczyzni 79%) (175 na 100 tys., mgzczyzni 286/100 tys., kobiety 71/100 tys.).

W latach 2005 i 2006 liczba zachorowan leczonych w zaktadach ambulatoryjnych dla
wigkszos$ci zaburzen psychicznych zmniejszata si¢. W stosunku do 2004 r. najwigkszy spadek
leczonych odnotowano w przypadku uzaleznienia od $rodkow psychoaktywnych: o 18%
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dla leczonych ogétem i 20% dla leczonych po raz pierwszy. O ponad 10% zmniejszyt si¢
wspolczynnik leczonych z powodu zaburzen afektywnych.

Tabela 5.2. Chorzy leczeni ogdtem i po raz pierwszy w zakltadach psychiatrycznej opieki ambulato-
ryjnej i psychiatrycznych oddziatach catodobowych wg wybranych rozpoznan, 2000-2006
(wspotezynniki na 100 tys. ludnoscei)

Chorzy leczeni ogotem Leczeni po raz pierwszy
2000 | 2004 | 2005 | 2006 | 2000 | 2004 | 2005 | 2006
Psychiatryczna opieka ambulatoryjna

Rozpoznanie

Organiczne zaburzenia
psychiczne (F00-F09)*
Schizofrenia (F20)* 270,3 331,7 331,1 317,5 | 29,7 38,8 40,7 38
Zaburzenia nastroju

(afektywne) (F30-F39)*

Zaburzenia nerwicowe (F40-
F48)*

276,2 5194 523,0 502,1 | 76,1 1243 119.2 110,5

426,1 7182 6995 6419 | 1044 171,5 1683 1482

593,8 890,2 866,9 820,3 | 201,9 2745 276,1 2594

Zaburzenia spowodowane

alkoholem (F10)** 362,7 470,1 467,5 4389 | 148,6 187,0 182,5 175

Zaburzenia spowodowane
srodkami psychoaktywnymi 60,5 102,6 100,7 842 31,2 46,6 443 37,5
(F11-F19)**

Oddzialy calodobowe

Organiczne zaburzenia
psychiczne (F00-F09)
Schizofrenia (F20) 80,8 81,6 80,8 80,8 | 14,0 16,1 15,3 12,6
Zaburzenia nastroju
(afektywne) (F30-F39)
Zaburzenia nerwicowe (F40-
F48)

Zaburzenia spowodowane
alkoholem (F10)

Zaburzenia spowodowane
srodkami psychoaktywnymi 21,9 32,1 32,1 33,6 11,6 16,2 15,8 14,2
(F11-F19)

*) leczeni w poradniach zdrowia psychicznego

57,7 783 786 793 | 29,1 33,7 329 313

53,5 59,1 55,5 53,5 | 23,8 2272 19,9 17,9

36,4 454 46,7 453 | 234 287 293 272

130,3 1634 1748 1882 | 70,6 87,8 93,7 99,7

**) leczeni w poradniach zdrowia psychicznego, odwykowych i uzaleznien

Zrédlo: na podstawie danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii

5.2. Leczeni w zakladach psychiatrycznej opieki calodobowej

Specyfika choréb psychicznych spowodowata, ze od lat informacje o mieszkancach
Polski leczonych z powodu zaburzen psychicznych w zaktadach psychiatrycznej opieki
catodobowej (szpitale, zaktady opiekunczo-lecznicze, osrodki leczenia uzaleznien, osrodki
rehabilitacyjne dla 0sob uzaleznionych) zbierane sa w ramach odrgbnego Ogolnopolskiego
Badania Chorobowosci Szpitalnej Psychiatrycznej, prowadzonego przez Instytut Psychiatrii



ZABURZENIA PSYCHICZNE I ZABURZENIA ZACHOWANIA 123

i Neurologii w Warszawie gdzie prowadzona jest analiza i opracowanie danych. Tabele
wynikowe sg publikowane w roczniku statystycznym wydawanym przez Instytut. Prezen-
towane wspotczynniki dotycza osob a nie przypadkoéw, gdyz hospitalizacje wielokrotne byty
w Instytucie laczone wedlug przyjetego klucza identyfikacyjnego.

Ryc. 5.1. Dynamika wzrostu czestosci leczonych ogétem (O) i po raz pierwszy (I) w psychiatrycznej
pi bul yjnej i catodobowej w Polsce w latach 1997-2006, rok 1997=100
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W 2006 r. liczba ogoétu 0séb z zaburzeniami psychicznymi leczonych w zakta-
dach psychiatrycznej opieki catlodobowej wyniosta 209 tys., tzn. ze na kazde 100 tys.
ludnosci leczono 549 oso6b. Z liczby tej 89 tys. (233 na 100 tys. ludnos$ci) stanowity
osoby leczone po raz pierwszy (tabela 5.1). Mezczyzni byli o 84% czgSciej leczeni
niz kobiety, przy czym w przypadku rozpoznan pierwszorazowych nadwyzka ta byta
dwukrotna. Zaréwno w przypadku chorych leczonych ogoétem jak i leczonych po raz
pierwszy mieszkancy miast byli leczeni o okoto 1/5 czg$ciej niz mieszkancy wsi. Trzeba
jednak zwroci¢ uwagg, ze w przypadku 7% leczonych w 2006 r. brak jest informacji
czy mieszkaja w miastach czy na wsi zatem podane wspolczynniki hospitalizacji dla
tych grup sa trochg zanizone.

Liczba leczonych ogdtem i po raz pierwszy w psychiatrycznej opiece calodobowe;j
zwigkszyta sig¢ o ok. 50% w latach 1997-2006 ale rok 2006 przyniost zahamowanie ten-
dencji wzrostowej wspotczynnika hospitalizacji pierwszorazowych (ryc. 5.1). Jak wynika
z wezesniejszych danych to zmniejszenie czgstosci hospitalizacji dotyczy przede wszystkim
mieszkancoOw miast a nie wsi.

Najczestsza grupa rozpoznan chorobowych o0séb leczonych w psychiatrycznych od-
dziatach catodobowych sa zdecydowanie zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu,
ktére w 2006 r. dotyczyty ok. 72 tys. (1/3) 0s6b leczonych ogoélem ale przede wszystkim
mezezyzn (86% leczonych) (mgzeczyzni - 335/100 tys., kobiety — 51/100 tys., mieszkan-
cy miast — 184/100 tys., wsi — 158/100 tys.) i 38 tys. leczonych po raz pierwszy (84% to
mezezyzni) (mgzezyzni — 174/100 tys., kobiety — 30/100 tys., mieszkancy miast — 98/100
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tys., wsi — 91/100 tys.) (tabela 5.2). Jezeli od ogétu leczonych odja¢ tych z zaburzeniami
spowodowanymi alkoholem to wspotczynnik hospitalizacji m¢zczyzn i kobiet bardzo zbli-
zaja si¢ do siebie ale i tak czegstos¢ hospitalizacji mezczyzn (384/100 tys.) pozostaje wciaz
wyzsza niz kobiet (339/100 tys.) (dla hospitalizacji pierwszorazowych odpowiednie wartosci
wynosza 139/100 tys. 1 127/100 tys.) Chorzy leczeni z powodu schizofrenii stanowia druga
co do wielkosci grupg wsrdd leczonych ogoétem, ale sa rzadsza przyczyna wérod leczonych
po raz pierwszy. W 2006 r. z tego powodu leczono ogotem 31 tys. osdb (mgzczyzni—91/100
tys. kobiety — 72/100 tys., mieszkancy miast — 79/100tys., wsi — 73/100 tys.), a po raz

Ryc. 5.2. Chorzy (osoby) leczeni ogétem oraz po raz pierwszy w psychiatrycznych oddziatach
catodobowych wg wojewédztwa ieszkania, 2006 r. (dane IPiN)
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pierwszy 4,8 tys. 0osob (mgzczyzni — 14/100 tys.. kobiety — 11/100 tys., mieszkancy miast
—13/100tys., wsi — 10/100 tys.).

Obserwuje si¢ duze rdznice w czgstosci ,,hospitalizacji” z powodu zaburzen psychicznych
mieszkancoéw poszczegodlnych wojewodztw (ryc. 5.2). W roku 2006 zdecydowanie najczgsciej
w oddziatach catlodobowych byli leczeni, zar6wno ogoétem jak i po raz pierwszy, mieszkan-
cy woj. lubuskiego i podlaskiego, a najrzadziej woj. matopolskiego. Réznica w czestosci
hospitalizacji pomigdzy wojewddztwami skrajnymi byta 2-krotna. Trzeba jednak zwrécié
uwagge, ze woj. lubuskie ma zdecydowanie najwyzszy ze wszystkich wojewodztw wskaznik
16zek w psychiatrycznych oddziatach calodobowych (18,6/10 tys. ludnosci) a wojewodztwo
podlaskie jest na drugim miejscu ale wskaznik t6zek jest o prawie potowe mniejszy(10,5/10
tys.). W woj. matopolskim wskaznik 16zek jest najnizszy w kraju (5,3/10 tys.).

Zréznicowanie migdzywojewddzkie rozmiaru probleméw psychicznych spowodo-
wanych uzywaniem alkoholu i wymagajacych leczenia w ramach opieki catodobowe;j jest
znaczne. W roku 2006 problem ten dotyczyl najbardziej mieszkancoéw woj. podlaskiego i war-
minsko-mazurskiego, zarowno jesli chodzi o osoby leczone ogoétem jak i po raz pierwszy,
natomiast o ponad potowe rzadziej byli leczeni mieszkancy woj. matopolskiego i kujawsko-
pomorskiego (ryc.5.3). Zaréwno rok jak i dwa lata wczeéniej uszeregowanie wojewodztw
byto podobne z tym, ze gorzej na tle innych wygladala sytuacja w woj. t6dzkim.

PODSUMOWANIE:

1. Liczba mieszkancow Polski leczonych ogdtem i po raz pierwszy w psychiatrycznej
opiece ambulatoryjnej prawie podwoita si¢ w okresie 1997-2004 ale lata 2005-2006
przyniosty lekkie odwrdcenie tendencji wzrostowej. W 2006 r. opieka ambulatoryjng
objetych byto ok. 1305 tys. 0s6b z zaburzeniami psychicznymi (nieco czgsciej kobiety
—507/100 tys. niz m¢zezyzni — 497/100 tys.) w tym 359 tys. po raz pierwszy.

2. Najczestszym rozpoznaniem leczonym w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej,
dominujacym wsrod kobiet, s zaburzenia nerwicowe — w 2006 r. 313 tys. leczonych
ogolem (mezczyzni - 599/100 tys., kobiety - 1028/100 tys.) w tym 99 tys. po raz pierw-
szy. Z powodu zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu, ktére dominuja wsrod
mezezyzn, leczono 167 tys. 0sob (mezczyzni 718/100 tys., kobiety 177/100 tys.) w tym
67 tys. po raz pierwszy.

3. Liczba mieszkancow Polski leczonych z powodu zaburzen psychicznych w oddziatach
psychiatrycznej opieki catodobowej zwigkszyla si¢ o ok. 50% w latach 1997-2006.
W 2006 1. leczono 209 tys. 0sdb (czesciej dotyczyto to mezczyzn — 718/100 tys. niz kobiet
—390/100 tys.), w tym 89 tys. stanowity osoby leczone po raz pierwszy. Z perspektywy
psychiatrycznej opieki calodobowej najwigcej problemdéw ze zdrowiem psychicznym
maja mieszkancy woj. lubuskiego i podlaskiego.

4. Najczestszym rozpoznaniem chorobowym o0sob leczonych w oddziatach catlodobowych
byty zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem alkoholu — w 2006 r. dotyczyto
ono 72 tys. 0sob, przede wszystkim me¢zczyzn — 335/100 tys., ponad szesciokrotnie
rzadziej kobiet — 51/100 tys., w tym 38 tys. leczonych po raz pierwszy. Problemy te
dotyczyly najbardziej mieszkancow woj. podlaskiego i warminsko-mazurskiego. Kobiety
sa natomiast o ponad potowg czgSciej niz megzczyzni leczone z powodu zaburzen nastroju
i zaburzen nerwicowych (tacznie kobiety 120/100 tys., megzczyzni 77/100 tys.).






6. ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE
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Sytuacja epidemiologiczna chordb zakaznych o najwigkszym znaczeniu dla zdrowia
publicznego rokrocznie szczegdtowo omawiana jest w ,,Kronice Epidemiologiczne;j” uka-
zujacej si¢ w ,,Przegladzie Epidemiologicznym”, kwartalniku wydawanym przez Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny oraz Polskie Towarzystwo
Epidemiologow i Lekarzy Chorob Zakaznych. Szczegotowe dane liczbowe o zarejestrowa-
nych zachorowaniach publikowane sa w rocznych biuletynach ,,Choroby zakazne i zatrucia
w Polsce” wydawanych przez NIZP-PZH oraz Gtéwny Inspektorat Sanitarny. W rozdziale
niniejszym ograniczono si¢ do wybranych zagadnien. Podstawowe dane charakteryzuja-
ce zagrozenie poszczegdlnymi chorobami (tj. liczbg zarejestrowanych zachorowan oraz
wspolczynniki zapadalnosci w 2007 r.), oraz kierunek i dynamike zachodzacych zmian
(odniesienie zapadalnosci i liczby zachorowan do danych z wczesniejszych lat) zamiesz-
czono w tabeli 6.1.

Dane z rutynowego nadzoru nad chorobami zakaznymi w Polsce wskazuja na korzystne
zmiany sytuacji epidemiologicznej wigkszosci chordb objetych tym nadzorem, zachodzace
w ostatnim 25-leciu. Pomijajac naturalny, okresowy wzrost liczby zachorowan na niektore
choroby (szczegolnie tzw. choroby wieku dziecigcego, jak rozyczka, §winka czy plonica),
wynikajacy z ich cyklu epidemicznego, oraz pomijajac doroczne fluktuacje liczby zacho-
rowan, z perspektywy wieloletniej w wigkszosci chorob obserwuje si¢ spadkowe trendy
zapadalnosci (tabela 6.1). Wspotczynnik umieralnosci ogdlnej z powodu chordb zakaznych
- bedacy najbardziej uniwersalnym wskaznikiem sytuacji epidemiologicznej tych chorob -
ustabilizowat si¢ w ostatniej dekadzie na relatywnie niskim poziomie: 5 - 8 zgondw rocznie
na 100 000 Iudnosci, co odpowiada udziatowi chorob zakaznych w przyczynach zgonow
w granicach 0,5%-0,7%.

Poprawa sytuacji jest nastgpstwem niewatpliwego zwigkszenia skutecznosci zapobiega-
nia chorobom zakaznym i zwalczania ich, ale takze wynika m.in. z przemian zachodzacych
w strukturze demograficznej populacji - zmniejszania si¢ w niej udziatu dzieci (utrzymujacy
si¢ niz demograficzny), grupy szczegélnie narazonej na wigkszos¢ zakazen, co ostabia takze
transmisj¢ zakazen w catej populacji. Niestety, nie mozna tez wykluczy¢, ze w odniesieniu
do niektorych chorob zakaznych spadkowe trendy zapadalnosci swiadczyé moga nie tyle
0 poprawie sytuacji epidemiologicznej, co o zmniejszeniu si¢ czutosci systemu nadzoru,
wynikajacemu z rezygnowania przez chorych z porad lekarskich, szczegélnie w przypadku
chordb o 1zejszym przebiegu, a takze z zaniedbywania dokonywania zgloszen zachorowan
przez lekarzy.
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Tabela 6.1. Wybrane choroby zakazne objgte w Polsce obowiazkiem zglaszania i rejestracji. Liczba
zachorowan 1 zapadalnos$¢ na 100 000 ludnosci w latach 2001-2007

Mediana w latach

Jednostka chorobowa 2001-2005 2006 r. 2007 .
(w kolejnosci wg ICD-10) 21?1})(?- zapadal- ;;%21})(?- zapadal- ;;Cczl})c?- zapadal-
rowafi | "95¢ | rowan | OS¢ | rowan | NOS¢

Cholera 0 0 0 0 0 0
Dur brzuszny 3 0,008 4 0,010 3 0,008
Dury rzekome A, B, C 3 0,008 1 0,003 2 0,005
* Salmonelozy 16 617 43,5 | 13362 35,0 | 11704 30,7
w tym: zatrucia pokarmowe 16 496 432 | 13210 34,6 | 11 568 30,3
* zakazenia pozajelitowe 121 0,32 152 0,40 136 0,36
Czerwonka bakteryjna 80 0,21 35 0,09 64 0,17
* Inne bakteryjne zakazenia jelitowe 4427 11,5| 6258 16,4 | 6628 17,4
w tym: enterokrwotoczna E. coli . . 4 0,010 2 0,005
* E. coli inna 1 nie okre$lona . .| 1908 5,00 | 2320 6,09
kampylobakterioza . . 157 0,41 192 0,50
jersinioza . . 111 0,29 182 0,48

* inne okre$lone i nie okre$lone . .| 4078 10,7 | 3932 10,3

* Inne bakteryjne zakazenia jelitowe u
dzieci do lat 2
* Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe 4261 11,2 | 3947 10,4 | 3681 9,7

2354 3323 | 2681 3699 | 2875 3857

w tym: * enterotoksyna gronkowcowa 647 1,67 430 1,13 407 1,07
botulizm 66 0,17 50 0,13 49 0,13
* inne okre$lone 200 0,52 106 0,28 129 0,34
* nie okreslone 3382 8,9 | 3361 8,8 3096 8,1

* Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe u

dzieci do lat 2 137 19,5 112 15,5 135 18,1

* Pelzakowica /ameboza/ 2 0,005 21 0,055 19 0,050
Lamblioza /giardioza/ . .| 2945 7,71 3011 7,9
Kryptosporydioza . . 0 0 0 0
f“ Wirusowe i inne okres$lone zakazenia 2 049 211 | 20 671 542 | 21759 57.1
jelitowe
w tym: * rotawirusy . .| 15702 41,2 | 15197 39,9
* czynnik Norwalk . . 797 2,09 956 2,51
* inne . .| 4172 10,9 | 5606 14,7
* Wirusowe | inne okresl. zakazenia jelit-u |y 610 6551 | 10036 1384,5 | 10226 13717
dzieci do lat 2
* Bicgunki u dzieci do lat 2, blizej nie 9486 1262,5| 8637 1191,5| 9610 1289,1
okreslone
Gruzlica V 10 124 26,5 | 8593 22,5 | 8642 22,7
w tym: uktadu oddechowego 9207 24,1 | 7884 20,7 | 8014 21,0
Dzuma 0 0 0 0 0 0
Tularemia 1 0,003 30,008 1 0,003

Waglik 1 0,003 0 0 0 0
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Jednostka chorobowa Me(zh(;i(l)l f -;)Bastach 2006 . 2007 r.
(w kolejnosci wg ICD-10) Zache. |7apadal-| A |zapadal-| 4% |zapadal-
rowan | "% | rowan | "% | rowan | MO5¢
Bruceloza (nowe zachorowania) 3 0,008 0 0 2 0,005
* Rozyca 92 0,24 93 0,24 124 0,33
Leptospiroza 6 0,016 6 0,016 12 0,031
Listerioza 10 0,03 28 0,07 43 0,11
Tezec 21 0,05 22 0,06 19 0,05
Btonica 0 0,000 0 0 0 0
Krztusiec 2034 5,33 | 1520 3,99 | 1987 5,21
* Plonica 5885 15,2 | 10 649 27,9 | 10 740 28,2
Choroba meningokokowa 233 0,61 392 1,03
w tym: Zapalenie opon mézgowych 106 027 148 039 227 0,60
i/lub mézgu
posocznica . . 149 0,39 259 0,68
* Roza 3930 10,3 5111 134] 5013 13,2
Legioneloza . . 89 0,23 28 0,07
Kita (ogotem) 2 984 2,58 933 2,45 851 2,23
Rzezaczka ? 594 1,55 395 1,04 330 0,87
2C)hlamydiozy przenoszone droga piciowa 1 744 46 612 1.6 627 1.6
* Borelioza z Lyme 3575 94| 6694 17,6 | 7735 20,3
Goraczka Q 0 0 0 0 0 0
i" Dur.wys.ypkowy, goraczka plamista i 0 0,000 0 0 10,003
inne riketsjozy
Ostre nagminne porazenie dziecigce 1 0,003 0 0 0 0
w tym: wywotane dzikim wirusem 0 0 0 0 0 0
* Choroba Creutzfeldta-Jakoba (CJD) 7 0,02 11 0,03 12 0,03
Wariant choroby Creutzfeldta-Jakoba
(vCID) 0 0 0 0 0 0
Wicieklizna 0 0,000 0 0 0 0
* Wirusowe zapalenie mozgu 392 1,02 612 1,60 514 1,35
w tym: * przenoszone przez kleszcze 210 0,54 317 0,83 233 0,61
* inne okreSlone 39 0,10 68 0,18 75 0,20
* nie okreslone 173 0,45 227 0,60 206 0,54
* Wirusowe zapalenie opon mézgowych 1022 2,67 | 1579 4,14 | 1203 3,16
w tym: * enterowirusowe 83 0,22 50 0,13
* inne okre$lone i nie okre$lone 1496 3,92 | 1153 3,02
Goraczka denga . . 4 0,010 2 0,005
ZbMa goraczka 0 0 0 0 0 0
Goraczka Lassa 0 0 0 0 0 0
Goraczka krwotoczna krymsko-kongijska 0 0 0 0 0 0
Choroba wywotana przez wirus Marburg 0 0 0 0 0 0

lub Ebola
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Jednostka chorobowa Me(zh(?(l)l la _;)})astach 2006 1. 2007 r.
(w kolejnosci wg ICD-10) | zachor [22padal-| G0 |zapadal-| 00 |sapadal-
rowan rowan rowan
* Ospa wietrzna 111527 292,0 (141349  370,7 |160 174  420,2
Odra 34 0,09 120 0,31 40 0,10
Rozyczka 10 588 27,7 | 20 668 54,2 | 22 891 60,1
* Wirusowe zapalenie watroby 4449 11,6 | 4762 12,5 | 4233 11,1
w tym: typu A 150 0,39 109 0,29 36 0,09
typu B 1812 4,71 1693 441 1454 3,8
typu C 2157 56| 2949 7,7 2753 7,2
* inne i nie okreslone 129 0,34 70 0,18 50 0,13
AIDS 144 0,38 160 0,42 128 0,34
Nowo wykryte zakazenia HIV 609 1,59 750 1,97 717 1,88
Swinka 71945  188,5 | 15115 39,6 | 4147 10,9
* Mononukleoza 2501 6,55 | 2609 6,84 | 2708 7,10
* Dermatofitozy 3409 8,9 | 4440 11,6 | 4264 11,2
* Kandydoza 578 1,52 793 2,08
* Inne grzybice 1800 4,7 1805 4,7
Zimnica /malaria/ 26 0,07 19 0,05 11 0,03
Toksoplazmoza 602 1,58 731 1,92 752 1,97
Bablowica 34 0,09 65 0,17 40 0,10
* Tasiemczyce 244 0,64 158 0,41 134 0,35
Wioénica 52 0,13 130 034| 292 0,77
* Swierzb 13 741 36,0 | 11 103 29,1 | 11473 30,1
;3::;:122 ;Z)erwoiana przez Streptococcus 214 0.56 271 0.71
W tym: iz/‘i‘ﬁl‘;lz‘gzgon mézgowych 119 031] 161 042
posocznica 70 0,18 91 0,24
zapalenie ptuc 54 0,14 74 0,19
S;(ll(;r::laza; Zt};,v; IIg)rzez Haemophilus 54 0.14 43 0.11
W tym: izfl‘fl’glggzgfo“ mézgowych 72 0,19 39 0,10 35 0,09
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Mediana w latach
Jednostka chorobowa 2001-2005 2006 1. 2007 r.
liczba liczba liczba
(w kolejnosci wg ICD-10) zacho- zaggglgl- zacho- Zaggggl' zacho- zaggggl-
rowan rowan rowan
posocznica 15 0,04 21 0,06
* Bakteryjne zap. opon mézg. i/lub mézgu
inne okredl. 149 0,39 191 0,50
* Bakteryjne zap. opon mozg. i/lub mézgu
e okredl. 534 1,40 467 1,23
ZaPalenle opon mézgowych inne i nie 207 0.54 395 1.04 446 117
okreslone
* Zapalenie mozgu inne i nie okres$lone 88 0,23 117 0,31 120 0,31
Sgg’; ipodejrzenia zachorowafina 1576 149 1 4918 |251815 6604 [374042 9813

* Jednostki chorobowe i zespoly, ktore nie sa objgte nadzorem w ramach europejskiej sieci
nadzoru nad chorobami zakaznymi. 1) Dane Instytutu Gruzlicy i Chorob Ptuc. 2) Dane Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

6.1. Choroby objete w Polsce obowiazkowym szczepieniem

Aktualna sytuacj¢ epidemiologiczna takich chorob jak btonica, tezec, polio, krztusiec
czy odra, wyznaczyly szczepienia dzieci przeciw tym chorobom wprowadzane w Polsce
(poczatkowo jako masowe, a nastgpnie jako obowiazkowe) na przetomie lat 50. 1 60. (btonica,
tgzec, polio, krztusiec) oraz w pierwszej potowie lat 70. (odra) ubiegtego wieku. Wyko-
nawstwo tych szczepien od lat ocenia si¢ jako bardzo wysokie. Zbierane rokrocznie dane
o stanie zaszczepienia dzieci i mtodziezy wskazuja, ze w skali catego kraju nadzorowany

Ryc. 6.1. Program Szczepien Ochronnych w latach 1998-2007. Odsetek dzieci i mtodziezy objetych
nadzorem nad realizacja Programu

100%

95% + S~ ] — —— —— — B —

90% + = m
85% - I =
80% - I =
75% - =

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
== 1-7 rok zycia =3 8-15 rok zycia 1 16-20 rok zycia —e— Ogodtem




132 ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE

Ryc. 6.2. Program Szczepien Ochronnych w latach 1998-2007. Odsetek dzieci w 1-3 roku zycia
zaszczepionych przeciw wybranym chorobom
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Ryc. 6.3. Zapadalnos¢ na wybrane choroby zakazne, przeciw ktéorym prowadzone s obowiazkowe

szczepienia ochronne dzieci i miodziezy, 1950-2007
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jest stan zaszczepienia okoto 95% populacji (ryc. 6.1), a osiagane odsetki zaszczepionych
zdecydowanie przekraczaja 90% (ryc. 6.2), tj. poziom w wigkszosci sytuacji wystarczajacy
dla osiagnigcia odpornosci zbiorowiskowej, zapobiegajacej epidemicznemu szerzeniu si¢
zachorowan.

Wysoki ogélny poziom zaszczepienia dzieci i mtodziezy utrzymat sig¢ takze w 2007 r.,
pomimo wprowadzonych w pierwszym pétroczu zmian w organizacji profilaktycznej opieki
nad dzie¢mi i mtodzieza (Dz.U. Nr 56, poz. 379). Na przyklad, w skali catego kraju, stan
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Ryc. 6.4. Zapadalnos¢ na tezec w Polsce i przecietna w krajach UE w latach 1980-2007
(dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)
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Ryc. 6.5. Przecietna roczna zapadalnos¢ na tezec w latach 1998-2007 wg miejsca zamieszkania, pici
i wieku
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zaszczepienia dzieci w 2 roku zycia (szczepienie pierwotne) przeciw btonicy/ tgzcowi oraz
przeciw krztuscowi i przeciw polio wyniost 98,9%, natomiast stan zaszczepienia dzieci w 3
r. z. przeciw odrze - 98,3% (ryc. 6.2).

W efekcie prowadzonych szczepien, ostatni przypadek zachorowania na poliomyelitis
wywolanego dzikim wirusem polio odnotowano w Polsce w 1984 r. Po tym terminie (ryc.
6.3) - mimo aktywnego poszukiwania zachorowan wywotanych przez poliowirusy wsrod
przypadkow porazen wiotkich (obowiazkowo zglaszanych do nadzoru) - rejestrowano tyl-
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ko pojedyncze zachorowania wywotane wirusem pochodzenia szczepionkowego (ostatni
w 2005 r.), co w ramach ogolnoswiatowego programu eradykacji polio pozwolito Polsce
na uzyskanie statusu kraju wolnego od tej choroby.

Zachorowania na btonicg po 1975 r. notuje si¢ w Polsce jedynie sporadycznie (ryc. 6.3),
gldwnie w nastgpstwie zawlekania choroby z obszaréw bytego Zwiazku Radzieckiego.

Liczba zachorowan na tgzec od 1998 r. nie przekracza 30 przypadkoéw rocznie. Zapa-
dalnos$¢ na te chorobe (w 2007 1. 0,05 na 100 000 ludnos$ci) w ostatnim dziesigcioleciu nie
wykazuje juz tendencji spadkowej i utrzymuje si¢ na poziomie powyzej przecigtnej zapa-
dalno$ci w krajach UE (ryc. 6.4). Poniewaz w przypadku tezca nie wytwarza si¢ odporno$¢
zbiorowiskowa a Clostridium tetani nie mozna wyeliminowac ze srodowiska, nalezy szerzej
propagowac szczepienia przeciw tgzcowi osob dorostych, szczegdlnie oséb narazonych na
zranienia i zanieczyszczenie ran na otwartym terenie, np. rolnikéw. Na tezec zapadaja bo-
wiem w Polsce prawie wyltacznie osoby starsze, ktore ostatnia dawke anatoksyny tezcowe;j
otrzymaty wiele lat wcze$niej, i sa to w wigkszo$ci mieszkancy wsi (ryc. 6.5).

Liczba zachorowan na odreg - chorobe objgta w Europie programem eliminacji - gwal-
townie obnizajaca si¢ po wprowadzeniu szczepien, po ostatniej epidemii wyréwnawczej
w 1998 1. (2 255 zachorowan, zapadalno$¢ 5,8 na 100 000), tylko w 2001 r. oraz w 2006 r.
byta wyzsza od 100 (odpowiednio 133 i 120 zachorowan), a zapadalno$¢, poza okresami
szczytow fali epidemicznej, utrzymywata si¢ na poziomie wielokrotnie nizszym niz prze-
cigtna zapadalno$¢ w krajach UE (ryc. 6.6). Najnizsza - jak dotychczas - zapadalno$¢ na
odr¢ w Polsce zarejestrowano w 2004 r. (11 zachorowan, 0,03 na 100 000). Nie negujac
osiagnigcia bardzo niskiego poziomu zapadalnosci na t¢ chorobe, nalezy jednak zauwazyc¢,
ze wzrost liczby zgloszonych zachorowan w 2006 r. nastapit w momencie, w ktérym me-
dia szeroko informowaty o epidemii odry na Ukrainie, co tworzyto mozliwos¢ zawlekania
zachorowan do Polski. Poniewaz tylko 3 zarejestrowane wowczas przypadki, z ogdlnej
liczby 120, mozna byto powiazac z ta epidemia (osoby, ktore w okresie prawdopodobnego
narazenia przebywaly na Ukrainie), mozna sadzi¢, ze pod wptywem medialnych informacji
wzrosta okresowo czuto$¢ nadzoru nad odra, ktory dostarczyt bardziej wiarygodnych danych
o rzeczywistej zapadalno$ci na te¢ chorobg w Polsce.

Poziom zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B (wzw B) w Polsce w la-
tach 80. ubieglego wieku zaliczat si¢ do najwyzszych w Europie (ryc. 6.7). Podejmowane
wowczas dzialania zapobiegajace szerzeniu si¢ zakazen HBV przynosity pewne efekty,
ale nie byly one dostateczne. Dopiero przyjety na poczatku lat 90. program zwalczania
i zapobiegania wzw B, konsekwentnie realizowany w pozniejszych latach, dos¢ szybko
zaczal przynosi¢ wyrazne efekty w postaci systematycznego, znaczacego obnizania si¢ za-
padalnosci. Program ten oparto przede wszystkim na szczepieniach ochronnych, zaczynajac
od szczepien osob z grup ryzyka, w tym pracownikdéw stuzby zdrowia, oséb przewlekle
chorych i przygotowywanych do zabiegéw operacyjnych (a wigc szczegdlnie narazonych
na zakazenie droga naruszenia ciaglo$ci tkanek), by w latach 1994-1996 obja¢ obowiazko-
wym szczepieniem wszystkie noworodki, a od 2000 r. takze mtodziez w 14 r.z. Zauwazy¢
nalezy, ze szczepienia dzieci przeciw wzw B byly i sa wykonywane w Polsce w wyzszym
odsetku (w skali catego kraju siggajacym w niektorych latach 99,9%), niz jakiekolwiek
inne obowiazkowe szczepienia dzieci (ryc. 6.2) - jak mozna sadzié, gtownie ze wzgledu na
spotecznag akceptacjg tych szczepien zwiazana ze $wiadomoscia zagrozenia. Nie bez zna-
czenia dla poprawy sytuacji wzw B w Polsce byla tez nast¢pujaca w kraju powolna poprawa
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Ryc. 6.6. Zapadalnos¢ na odre w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1980-2007
(dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)
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Ryc. 6.7. Zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B w Polsce i przecigtna w krajach UE w
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w dziedzinie bezpieczenstwa biologicznego w placowkach ochrony zdrowia. W rezultacie,
w ostatnich 6 latach zapadalno$¢ na wzw B zblizyta si¢ do poziomu przecigtnej zapadalnosci
w krajach UE i oscylowata w granicach 4-5 przypadkoéw zachorowan rocznie na 100 000
ludnosci (w 2007 r. - 3,8). Intensywny spadek zapadalnosci nie zniwelowat jednak znacznych
réznic pomiegdzy zapadalno$cia oséb w roznym wieku. O ile jednak do 2004 r. najwyzsze
wspotczynniki zapadalnosci na wzw B odnotowywano wsrdd ludnos$ci najstarszej, to
w latach 2005-2007 najwyzsza zapadalno$¢ przesungla si¢ na starsza mtodziez oraz osoby
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Ryc. 6.8. Zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B wg miejsca zamieszkania, ptci i wieku
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Ryc. 6.9. Przecietna roczna zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B wg wojewodztw
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w srednim wieku (ryc. 6.8). Zwraca tez uwagg utrzymywanie si¢ zdecydowanie wyzszej
zapadalno$ci mgzczyzn niz kobiet oraz znaczaco wyzszej zapadalnosci w miastach niz na
wsi. Duze wahania w liczbie nowo wykrywanych zachorowan rejestrowanych w kolejnych
latach na obszarze poszczego6lnych wojewodztw (nierzadko o ponad 50% w stosunku do roku
poprzedniego) w przypadku takich chordb jak wzw B, bez wyraznie zaznaczonego cyklu
epidemicznego, wskazuja bardziej na niestabilnos¢ systemu rejestracji zachorowan niz na
gwattowne zmiany lokalnej sytuacji epidemiologicznej. Z perspektywy wieloletniej daje sig
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Ryc. 6.10. Zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1980-2007
(dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)
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Ryc. 6.11. Zapadalnos¢ na gruzlice wg wojewodztw w latach 1999, 2002 i 2007
(dane Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc)
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jednak zauwazy¢ utrzymywanie si¢ wyraznego terytorialnego zréoznicowania zapadalnosci
(ryc. 6.9). Do grupy wojewddztw o najwyzszej zapadalno$ci naleza woj. kujawsko-pomor-
skie, todzkie, §wigtokrzyskie i dolnoslaskie.

Sposrod chordb, przeciw ktorym prowadzi si¢ w Polsce obowiazkowe szczepienia,
gruzlica jest ta choroba, w ktorej skuteczno$¢ szczepien jako metody ochrony zdrowia
populacji jest zdecydowanie najnizsza. Pomijajac kontrowersje wokot skuteczno$ci same;j
szczepionki, wezesne wykrywanie zachorowan na gruzlicg oraz wezesne leczenie chorych
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Ryc. 6.12. Zapadalnos¢ na kr iec w Polsce, Holandii i Finlandii oraz przecigetna w krajach UE w
latach 1980-2007 (dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)
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Ryc. 6.13. Przecigtna roczna zapadalnos¢ na krztusiec wg miejsca zamieszkania, pici i wieku w
latach 1998-2007
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jest od szczepien BCG znacznie bardziej efektywna metoda ograniczania szerzenia sig¢
zakazen. Jest tez to zapewne jedna z przyczyn, ze mimo obowigzkowych szczepien pro-
wadzonych od lat 50. i wysokiego ich wykonawstwa (ryc. 6.2), sytuacja epidemiologiczna
gruzlicy w Polsce wprawdzie systematycznie poprawia sig, ale dos¢ wolno (ryc. 6.10).
W stosunku do przecigtnej zapadalnosci w krajach UE czgsto$¢ zachorowan na gruzlicg jest
w Polsce w ostatnich latach wyzsza o okoto 40% (w 2006 r.: Polska 22,5 na 100 000; UE
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Ryc. 6.14. Program Szczepien Ochronnych w latach 1998-2007. Odsetek dzieci w 2-3 roku zycia
zaszczepionych przeciw odrze-$wince-rézyczce oraz zeniom H. philus infl typu b
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Ryc. 6.15. Zapadalnos¢ na rézyczke w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1980-2007
(dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)
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16,6), przy czym, zwazywszy na wyrazne ostabienie trendu spadkowego liczby zachorowan
w Polsce po 2001 r., a nawet niewielki wzrost tej liczby w 2007 r. (0 0,6% w poréwnaniu do
2006 1.), dystans dzielacy zapadalnos¢ w Polsce i przecigtna w UE od 6 lat nie ulega zmianie.
Problemem jest tez utrzymywanie si¢ duzego zréznicowania zapadalno$ci na gruzlicg na
obszarze poszczegdlnych wojewddztw (w 2007 r.: od 11,5 na 100 000 w woj. lubuskim do
35,4 w lubelskim) i brak oznak bardziej zdecydowanej poprawy sytuacji epidemiologicznej
na terenie niektoérych wojewodztw w ostatnich latach (na przyktad w woj. lubelskim; ryc.
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6.11). Poniewaz tempo spadku zapadalnosci mezczyzn i zapadalno$ci kobiet w Polsce jest
w ostatniej dekadzie poréwnywalne, mezczyzni nadal zapadaja na gruzlice dwukrotnie
czgsciej niz kobiety (zapadalno$¢ w 2007 r. odpowiednio: 31,5 i 14,5). Utrzymuje sig tez
nieco wyzsza zapadalno$¢ na gruzlicg mieszkancéw wsi niz w miast (w 2007 r. odpowied-
nio: 24,2121,7).

Z grupy choréb objetych wieloletnimi programami obowiazkowych szczepien, jedynie
w przypadku krztusca, pomimo utrzymywania wysokiego poziomu zaszczepienia dzieci
w 1-2 r.z., nastapito wyrazne pogorszenie si¢ sytuacji epidemiologicznej, objawiajace si¢
wzrastajaca liczba zachorowan w latach 90. ubiegtego wieku. Podobne zjawisko odnotowano
takze w r6znych latach w kilku innych krajach europejskich (ryc. 6.12), jednak zapadalnos¢
na krztusiec w Polsce, wezesniej bardzo niska - szczegoélnie w pordwnaniu z przecig¢tng
zapadalnoscia w krajach UE - przy spadkowej tendencji obserwowanej w wigkszoS$ci
innych krajow europejskich wzrosta na tyle, ze w 1998 r. po raz pierwszy przekroczyta
poziom przecigtnej zapadalnosci w krajach UE (Polska 7,4 na 100 000; UE 4,2). Poniewaz
wigkszo$¢ zachorowan na krztusiec notowano wsrod dzieci w wieku od 5 do 14 lat (ryc.
6.13), do programu szczepien ochronnych w Polsce wprowadzono na przetomie 2003/4 r.
podawanie przypominajacej dawki szczepionki przeciw krztuscowi dzieciom w 6 r.z.
(szczepionke DT zastagpiono szczepionka DTaP). Zapobieglo to dalszemu wzrostowi liczby
zachorowan, a w perspektywie najblizszych lat powinno spowodowac spadek zapadalno$ci
na krztusiec, przynajmniej do poziomu notowanego w latach 80., tj. ponizej 1 zachorowania
na 100 000 ludno$ci. W 2007 r. zapadalnos¢ byla jeszcze relatywnie wysoka, bo wynosita
5,2 na 100 000.

W przypadku rézyczki, wprowadzone w 1988 r. obowiazkowe szczepienie przeciw tej
chorobie dziewczat w 13 r.z. nie mogto wptynaé¢ w powazniejszym stopniu na poziom zapa-
dalnosci w kraju, wykonywane bylo bowiem juz po okresie najwyzszej zapadalnosci dzieci na
rozyczke, ktory przypada na wiek 5-9 lat. Nie bylo to zreszta celem, w jakim wprowadzono
to szczepienie. Uodpornianie dziewczat przed wejsciem w wiek rozrodczy miato chronic je
przed zakazeniem w okresie ewentualnej ciazy i zapobiega¢ zespotowi rézyczki wrodzonej
u noworodka. W miarg uptywu lat, systematycznie obnizajac zapadalnos$¢ na rézyczke kobiet
w wieku rozrodczym, szczepienie zmieniato jednak nieco stosunek zapadalnosci chtopcow/
mezezyzn ogolem i dziewczat/ kobiet ogotem, z tendencja do powigkszania sig rdznicy. Na
obnizenie ogolnej zapadalnosci wptyna¢ mogto dopiero wprowadzenie do programu szcze-
pien w 1995 r. poliwalentnej szczepionki przeciwko odrze, §wince i rézyczce, jako zalecanej
(odptatnej), zamiast monowalentnej szczepionki przeciw odrze (bezplatnej), i coraz czgstsze
korzystanie z tej mozliwos$ci przez rodzicow (ryc. 6.14). Momentami, ktére w najblizszych
latach radykalnie zmienia sytuacj¢ epidemiologiczna rézyczki w Polsce, zdecydowanie
niekorzystnie prezentujaca si¢ na tle sytuacji w innych krajach europejskich (ryc. 6.15),
byto wprowadzenie obowigzkowego szczepienia przeciw odrze-§wince-rozycze: w 2003 r.
- zamiast podstawowego szczepienia przeciw odrze, a w 2004 r. - zamiast przypominajacej
dawki szczepionki przeciw tej chorobie. Efektow nalezy oczekiwaé juz w najblizszych
latach, gdy pierwsze roczniki dzieci zaszczepionych w 13-14 miesiacu zycia osiagna wiek
5-9 lat, w ktérym ryzyko zachorowania na r6zyczke byto dotychczas najwyzsze (ryc. 6.16).
W 2007 r. zapadalno$¢ w tej grupie wieku wynosita w Polsce 424,4 na 100 000, przy ogolnej
zapadalnos$ci (w catej populacji) 60,1.
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Ryc. 6.16. Zapadalnos¢ na rozyczke wg miejsca zamieszkania, pici i wieku w 2007 r.
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Zapadalno$¢ na $wink¢ w ostatnich trzech dekadach miata w Polsce lekki, ale wyrazny,
trend spadkowy (podobnie jak szereg innych chorob zakaznych), w odréznieniu od innych
choréb mniej moze jednak zauwazany ze wzgledu na wystgpujace cyklicznie epidemie (na
0got co trzy la ta). W 2007 r. odnotowano nawet najnizsza zapadalno$¢ (10,9 na 100 000)
od czasu podjecia rejestracji zachorowan, tj. od lat 50. ubiegtego wieku. Byta to jednak
caly czas (nawet w okresach zacisza migdzyepidemicznego) zapadalno$¢ znacznie prze-
wyzszajaca przecigtng zapadalno$¢ w krajach UE (ryc. 6 .17). Réznica miata tendencjg do
powigkszania si¢, w zwiazku z wczesniejszym (lub w szerszym zakresie) wprowadzaniem
w innych krajach szczepien przeciw tej chorobie. Wspomniana wyzej zmiana w programie
obowiazkowych szczepien dzieci w Polsce, czyli wprowadzenie szczepien przeciw odrze-
$wince-rozyczce, powinna zaowocowac szybkim obnizaniem sig tej zapadalnosci w takiej
samej perspektywie czasowej jak w przypadku rozyczki, tj. w okresie najblizszych 3 do 5
lat. Wiek, w ktorym ryzyko zachorowania na $winkg jest najwigksze, jest praktycznie ten
sam co w przypadku rozyczki (ryc. 6.18).

Szczepienie przeciw zakazeniom wywolanym przez Haemophilus influenzae typu B
(Hib) po raz pierwszy zostalo umieszczone w programie szczepien w Polsce w 1997 r.,
jako zalecane ,,dzieciom od 2 miesiaca zycia dla zapobiegania zapaleniom opon mozgowo-
rdzeniowych, posocznicy, zapaleniom naglosni itp.” Jako szczepienie obowiazkowe w 112
r.z. - ale obejmujace wylacznie dzieci z domow dziecka, jako grupg szczegolnie narazong
- wprowadzono je do programu szczepien w 2004 r., by w 2005 r. poszerzy¢ t¢ grupg o
dzieci w tym samym wieku, pochodzace z rodzin wielodzietnych (nie mniej niz troje dzieci).
Szczepienie powszechne, obejmujace wszystkie dzieci w 2 m.z. wprowadzono w 2007 r.
W tym samym roku ogoélna zapadalnos$¢ na inwazyjna chorobg wywotana przez H. influenzae
w Polsce (0,11 na 100 000) okazala si¢ nizsza od odnotowanej dwa lata wczesniej o 42,6%
(pomimo wzrostu liczby zarejestrowanych posocznic z 17 do 21), a zapadalno$¢ na zapa-
lenie opon mozgowo rdzeniowych i/lub mézgu (0,09) nizsza o 40,6%. Byt to niewatpliwie
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Ryc. 6.17. Zapadalnos¢ na swinke w Polsce i przecietna w krajach UE w latach 1980-2007
(dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)
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efekt prowadzonych szczepien. Dane o przypadkach zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
zarejestrowanych od 1997 r. wskazuja, ze spadkowy trend liczby zachorowan na tg¢ postac
kliniczng choroby zarysowat si¢ juz po 1998 r. (tabela 6.1) i juz wowczas moglo to si¢ wia-
za¢ z rozpoczgeiem szczepien. Po ich wprowadzeniu do programu szczepien zalecanych
liczba 0s6b szczepionych przeciw Hib zaczgta szybko wzrasta¢: od okoto 10 tys. zaszcze-
pionych w 1997 r. do ponad 110 tys. w 2003 r. i ponad 226 tys. w 2006 r., tj. na rok przed

Ryc. 6.18. Zapadalnos$¢ na swinke wg miejsca zamieszkania, pici i wieku w 2007 r.
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wprowadzeniem szczepien obowiazkowych, przy czym (szacunkowo) okoto 95% osdb
szczepionych w tym okresie stanowity dzieci w wieku ponizej 5 r.z. W rezultacie, w 2007 r.
przeciw zakazeniom Hib zaszczepionych (pelnym cyklem) byto 49,1% dzieci w 2 r.z. (ryc.
6.14) oraz 73,9% w3 r.z., 49,0% w 4 r.z. 1 35,5% w 5 r.z. Poniewaz ryzyko zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych wywolanego przez Hib jest najwyzsze w pierwszych latach zycia
(w 2005 r. w ogolnej liczbie zarejestrowanych w Polsce zachorowan udziat dzieci w wieku
do lat 5 wynosit 71,2%), weryfikacja skuteczno$ci wprowadzonych szczepien odbywa si¢
,,ha biezaco”.

6.2. Inne choroby zakazne

6.2.1. AIDS i zakazenia HIV

W 1986 1., w ktoérym zarejestrowano w Polsce pierwszy przypadek AIDS (zapadalnosé¢ 0,003
na 100 000 ludnosci), wspolczynnik zapadalnosci na tg chorobg w Szwajcarii wynosit juz 3,17,
we Francji 2,27, aw Danii 1,35. Przecigtna zapadalno$¢ w krajach UE (w jej obecnym ksztalcie)
wynosita wowczas 0,79 1 z roku na rok szybko rosta (ryc. 6.19). Zapadalno$¢ na AIDS w UE
znaczaco spadta po 1994 r., m.in. pod wptywem wprowadzenia leczenia antyretrowirusowego,
ktore zapobiega wystgpowaniu chorob wskaznikowych AIDS wérod osob zakazonych. W Polsce
najwyzsza - jak dotychczas - liczbg zachorowan i najwyzsza zapadalno$¢ odnotowano w 2004 .
- 176 zachorowan, tj. 0,46 na 100 000. W tym samym roku przecigtna zapadalnos¢ w UE wy-
nosita 1,80 i byla prawie 4-krotnie wyzsza. Nie mozna jednak nie zauwazy¢, ze w odroznieniu
od ogdlnych trendow w UE, w Polsce zapadalnos¢ ma wprawdzie staba, ale wyrazna tendencjg
do podwyzszania sig. Nie przeczy temu niewielka liczba zachorowan (128) zarejestrowanych
w 2007 r., poniewaz nawet do 50% przypadkow zgtaszanych bywa z opdznieniem, w nastgpnym
roku kalendarzowym w stosunku do roku rozpoznania choroby.

Ryc. 6.19. Zapadalnos¢ na AIDS i zakazenia HIV w Polsce oraz przecietna w krajach UE w latach
1985-2007 (dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)
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Wplyw na odmienne trendy zapadalnosci na AIDS w Polsce i w krajach Europy za-
chodniej ma zwigkszajacy si¢ podczas ostatnich kilku lat udziat tzw. pdznych rozpoznan
(zakazenie HIV rozpoznawane jest w fazie glebokiego uposledzenia odpornosci). Ich
liczba od konca lat 1990. wzrosta prawie dwukrotnie i w latach 2005-2007 stanowita 57%
wszystkich rozpoznanych zachorowan na AIDS w Polsce. Dodatkowo znaczaca grupe
wérod nowych zachorowan na AIDS tworza osoby uzaleznione, ktérych objgcie opieka
medyczna jest z roznych wzgledow utrudnione. Stanowia one 60-80% grupy osob z wezes-
niej rozpoznanym zakazeniem HIV. Z drugiej strony, wiele krajéw UE podnosi problem
zmniejszajacej si¢ czutosci nadzoru nad AIDS. Wynika to z faktu, ze monitorowanie AIDS
w dobie dostgpnosci leczenia antyretrowirusowego przestato stanowi¢ wskaznik rozwoju
epidemii i nacisk jest obecnie ktadziony na monitorowanie wykrywalno$ci zakazen HIV
oraz zmian rozpowszechnienia zakazenia w populacji.

Przyspieszony wzrost liczby nowo wykrywanych zakazen, ktory nastapit w UE po
2000 r. (ryc. 6.19), odpowiada wystapieniu ogniska wérod iniekcyjnych uzytkownikow
narkotykow w krajach Europy Wschodniej, a takze wzrostowi zakazen na drodze hetero-
seksualnej, zwiazanych z osobami pochodzacymi z krajow o uogoélnionej epidemii (glownie
Afryka) oraz wérdd mezezyzn utrzymujacych stosunki seksualne z m¢zczyznami. W Polsce,
podobnie jak w catej Europie Srodkowej, do dzis utrzymuje si¢ wzglednie korzystna sytuacja
epidemiologiczna. Najwyzsza jak dotad liczbg¢ nowo wykrytych zakazen zarejestrowano
w 1990 r. - 809 zakazen, gtownie zwigzanych z dozylnym przyjmowaniem narkotykow.
Na poczatku lat 1990. nastapit znaczacy spadek, a od 1993 r. ponownie stopniowy wzrost.
Obecnie wykrywa si¢ ponad 700 zakazen rocznie, a czgsto$¢ wykrywania jest na podob-
nym poziomie, jak podczas trwania ogniska na przetomie lat 1980-1990. Nalezy jednak
stwierdzi¢, ze w chwili obecnej duza czg$¢ 0sob zyjacych z HIV nie ma tego §wiadomosci.
Przemawia za tym rosnacy wskaznik p6znych rozpoznan, jak rowniez wskaznik wykony-
wanych w Polsce badan w kierunku HIV (okoto 3-5 na 1 mln mieszkancéw), ktory jest
jednym z najnizszych w UE.

Zakazenia HIV sa nadal czgstsze wsrod mezczyzn niz wérod kobiet (ryc. 6.20). Ogo-
fem do konca roku 2007 kobiety stanowity 24%, z tym, ze najwyzszy odsetek odnotowano
w 2003 1. (29%), po ktorym nastap it spadek do 21% w 2007 r. Odsetek kobiet jest znacznie
wyzszy w przypadku zakazen wykrywanych u 0osob ponizej 30 roku zycia, zwlaszcza wsrod
nastolatkéw. W danych skumulowanych 48% zakazen HIV zostalo rozpoznanych wsrod
0s6b w wieku 20-29 lat. Po 2000 r. obserwuje si¢ zmniejszajacy si¢ udzial procentowy osob
ponizej 30 r.z. na korzy$¢ osob starszych. W 2007 r. osoby w wieku 20-29 lat stanowity
39%, a kolejne 32% osoby w wieku 30-39 lat i w tej grupie odnotowano ostatnio najwigkszy
wzrost. Grupa wieckowa 15-19 lat jest w zasadzie jedyna grupa, gdzie odnotowano tendencj¢
spadkowg liczby nowo wykrywanych zakazen.

Prawie 90% zakazen wykrywanych jest wéréd mieszkancoéw miast (ryc. 6.20). Sytu-
acja wykazuje rowniez duze zréznicowanie terytorialne (ryc. 6.21). Najwyzsza czgsto§¢
wykrywania HIV notuje si¢ w ostatnich latach w wojewddztwie dolnos$laskim i warmin-
sko-mazurskim, gdzie nadal odsetkowo wigkszy niz dla catego kraju udziat maja zakazenia
iniekcyjnych uzytkownikow narkotykow. Czgsto podnosi si¢ jednak kwesti¢ zréznicowania
w poziomie diagnostyki pomiedzy wojewodztwami. Podczas gdy moze ona wplywac na no-
towane wskazniki, pewne tendencje znajduja potwierdzenie w niezaleznych zrodtach danych,
takich jak czgsto$¢ wykrywania HIV wsrdd dawcow krwi. Wéréd dawcow wielokrotnych
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Ryc. 6.20. Liczba nowo wykrytych zakazen HIV wg miej ieszkania, pici i wieku w 2007 r.
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Ryc. 6.21. Przecigtna roczna zapadalnos¢ na AIDS i zakazenia HIV wg wojewodztw
w latach 2002-2006
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wskaznik dwukrotnie przewyzszajacy $rednia krajowa odnotowano w Centrach znajdujacych
si¢ w wojewodztwach dolnoslaskim, warminsko-mazurskim, podlaskim i $wigtokrzyskim.
W wojewodztwie dolno$laskim, a w ostatnich latach réwniez mazowieckim i matopolskim,
notuje si¢ wzrost nowo wykrywanych zakazen.

Niepokoj budzi zwigkszajaca sig liczba zakazen wertykalnych, ktore dotycza w zasadzie
wylacznie dzieci kobiet z nierozpoznanym zakazeniem HIV. Liczba wykrytych zakazen
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wertykalnych w przeliczeniu na 1000 zywych urodzen ulega pewnym wahaniom, ale od
2001 do 2006 roku wzrosta od 0,01 do 0,04.

Nadzér nad HIV/AIDS w Polsce w ostatnich latach nie dostarcza jednak kluczowych
informacji dotyczacych aktualnych drég szerzenia si¢ wirusa w populacji polskiej, cho¢
szereg danych wskazuje na zwigkszanie si¢ udziatu zakazen przenoszonych droga seksualng
(stosunki heteroseksualne i seks pomigdzy mezczyznami). Nieznajomo$¢ gtéwnych drog
transmisji wirusa HIV w danym miejscu i danym czasie wyklucza mozliwos$¢ prowadzenia
racjonalnych dzialan ograniczajacych szerzenie si¢ zakazen.

6.2.2. Wirusowe zapalenie watroby typu C

Wirusowe zapalenie watroby typu C stanowi powazny 1 narastajacy problem epide-
miologiczny. Wzw C jest choroba, ktérej poczatek bywa bezobjawowy w ponad 50%
przypadkow. Ponadto, znacznie cz¢sciej niz w wzw typu B, w przebiegu wzw C wystgpuje
faza przewlekta zapalenia, prowadzaca do marskosci watroby (okoto 20%). Zakazenie to
stanowi powazny czynnik ryzyka raka pierwotnego watroby.

Zakazenie wirusem zapalenia watroby typu C przenoszone jest, podobnie jak zakazenie
wirusem typu B, najczesciej z krwia 1 ptynami ustrojowymi przy uszkodzeniu tkanek. Sa
to wigc zakazenia zwiazane z opicka medyczna oraz dozylnym przyjmowaniem substancji
odurzajacych, ale takze z wykonywaniem tatuazu i zabiegow kosmetycznych. Plciowa
droga przenoszenia w epidemiologii wzw C odgrywa mniejsza rolg, cho¢ i na tej drodze
moze dochodzi¢ do zakazenia.

Tym, co najmocniej odréznia wzw C od wzw B, jest brak szczepien przeciw pierwszej
z tych chordb. Brak mozliwos$ci czynnego uodpornienia przeciw wzw C sprawia, ze zapa-
dalno$¢ na wzw C jest dobrym wskaznikiem niedostatecznego poziomu sterylizacji i higieny
szpitalnej oraz ryzykownych zachowan osob uzaleznionych.

Zapadalno$¢ na wzw C narastata w Polsce od poczatku oddzielnej rejestracji tego
zakazenia w 1997 r., w ktorym wyniosta 2,58 na 100 000 ludnosci do 7,85 w 2005 r. W ko-
lejnych dwoch latach odnotowano nieznaczny spadek zapadalnosci. W 2006 r. wyniosta
7,73, aw 2007 r. 7,22. Nalezy jednak pamigta¢, ze wirusowe zapalenia watroby typu B
i C sa chorobami przewlektymi i stosunkowo niewielka zapadalno$¢ roczna kumuluje si¢
poprzez lata, prowadzac do wysokiej chorobowosci, ktora w Polsce w populacji ogolne;j
przekracza 1%, a wérdd osob uzaleznionych moze dochodzi¢ w niektorych osrodkach nawet
do kilkudziesigciu procent.

Podobnie jak w przypadku wzw typu B, zapadalnos¢ na wzw typu C jest wyzsza
w miastach niz na wsi i czg$ciej choruja mezczyzni niz kobiety. W grupach wieku do 15 roku
zycia zapadalnos¢ jest stosunkowo niska, ale w grupie 15-19 lat nastgpuje gwattowny skok
zapadalnosci, ktory najprawdopodobniej zalezy od dozylnego przyjmowania narkotykow
w tej grupie wiekowej. W nastgpnych grupach wieku réznice w zapadalno$ci na wzw C sa
stosunkowo niewielkie (ryc. 6.22).

Z podobienstwa drog szerzenia si¢ wirusowego zapalenia watroby typu C oraz typu B
wynikaja wyrazne podobienstwa w terytorialnym zréznicowaniu zapadalnosci na wzw C
i B (ryc. 6.23)
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Ryc. 6.22. Zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu C wg miejsca zamieszkania, pici i
wieku w 2007 r.

14

12 4 11,63

9,01
8,21 827

7,70

Wsp. na 100 tys. ludnosci

© & S
@\,&9 & (;c(l' 60\0 Q
o

“@L

Ryc. 6.23. Zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu C oraz typu B wg wojewédztw
w 2007 r.
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6.2.3. Zatrucia i zakazenia pokarmowe

Zatrucia i zakazenia pokarmowe stanowia grup¢ chorob rézniacych si¢ wywotujacymi je
czynnikami, a czgstokro¢ rowniez objawami klinicznymi, ktérych wspolna cecha jest droga
zakazenia zwigzana z przyjmowaniem pokarmu. Wyodrgbnienie tak szerokiej i ztozonej
grupy choréb w nadzorze epidemiologicznym podyktowane byto ich wazna rola w zdrowiu



148 ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE

Ryc. 6.24. Zapadalnos¢ na salmonelozy i inne bakteryjne zatrucia i zakazenia pokarmowe w latach
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Ryc. 6.25. Procentowy udziat ognisk wywotanych przez Salmonella i inne czynniki etiologiczne
w ogodlnej liczbie ognisk zatru¢ i zakazen pokarmowych w latach 1991-2007
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publicznym oraz tym, ze stanowia podstawowa miarg bezpieczenstwa zywnosci i poziomu
higieny gospodarstw domowych oraz miejsc przyrzadzania positkow w skali populacji.
Dynamike zapadalnosci na bakteryjne zakazenia i zatrucia pokarmowe od 1980 r.
przedstawia rycina 6.24. Przedstawione (w skali logarytmicznej) wykresy obrazuja wielkie
réznice w zapadalnosci pomigdzy poszczegdlnymi chorobami i dobrze ilustruja malejace
trendy zapadalnosci na salmonelozy, czerwonkg bakteryjna czy zatrucia jadem kietbasianym
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oraz wzglednie stabilng sytuacj¢ epidemiologiczna w zakresie zatru¢ gronkowcowych oraz
zakazen nie zdiagnozowanych pod wzgledem etiologicznym.

W Polsce przez wiele lat dominujacym czynnikiem bgdacym przyczyna zakazen po-
karmowych byly bakterie rodzaju Sa/monella, wsérdd ktdérych dominujacym gatunkiem byta
S. Enteritidis. W 1991 r. odsetek ogdtu ognisk zbiorowych zatru¢ pokarmowych wywotanych
tym patogenem przekraczal 90% (ryc. 6.25). Inne czynniki wystgpowaly znacznie rzadziej
i badania w ich kierunku rzadziej byty podejmowane. Okresem szczego6lnego wzrostu zapa-
dalnosci na salmonelozy byta druga polowa lat osiemdziesiatych ubieglego wieku. Mogto to
by¢ zwiazane m.in. z wezesnym okresem wprowadzania hodowli drobiu na masowa skalg.
W latach 90. ubiegltego wieku nastapil wyrazny spadek zapadalno$ci na zakazenia pokar-
mowe wywolane przez pateczki Salmonella i od drugiej ich potowy zapadalno$¢ w Polsce
nie odbiega istotnie od $redniej dla krajéw UE. (ryc. 6.26).

Zapadalno$¢ na zatrucia i zakazenia pokarmowe wywotane przez pateczki Salmonella
jest, podobnie jak w przypadku innych czynnikow etiologicznych, najwyzsza i najczgsciej
zglaszana w najmtodszych grupach wiekowych. Wsrdd dzieci w wieku 0-4 lata wynosita w
2007 1.261,4 na 100 000, a w drugim roku zycia nawet 371,5, po czym ulegata obnizeniu az
do najnizszego poziomu - 12,0 w grupie wieku 45-49 lat i nastgpnie nieznacznie wzrastata
- do 19,9 u 0s6b powyzej 74 roku zycia. Nieco wyzsza jest zapadalno§¢ wsrod mezczyzn
niz wsrdd kobiet i na wsi niz w miescie (ryc. 6.27). Wystgpuja znaczne roznice terytorialne.
W 2007 r. zapadalnos$¢ na obszarze poszczegdlnych wojewodztw wahata si¢ w granicach od
17,9 na 100 000 ludnosci w woj. $laskim do 50,0 w woj. lubelskim (ryc. 6.28).

Zapoczatkowany w latach dziewigcdziesiatych trend spadkowy odsetka zakazen wy-
wotlanych przez pateczki Salmonella w ogniskach nasilil si¢ wyraznie po 2000 r. W 2007 r.
odsetek tych zakazen, podobnie jak w krajach Europy Zachodniej spadl do wartosci poni-
zej 40%. Jednoczesnie powyzej 20% wzrost odsetek zakazen pokarmowych wywotanych
przez inne zdiagnozowane czynniki, wsrod ktorych obserwowana jest tendencja wzrostowa
zakazen wywotanych przez wirusy. Coraz czestsze sa zakazenia wywotane norowirusami.
Niestety, w 2007 r. niemal w 40% ognisk zatru¢ i zakazen pokarmowych w Polsce czynnik
etiologiczny nie zostat wykryty.

Ten wysoki odsetek nie zdiagnozowanych pod wzglgdem czynnika chorobotwdrczego
zakazen pokarmowych jest w duzym stopniu zwiazany z niedostatkiem bazy laboratoryjne;j
oraz braku zainteresowania doktadniejsza diagnostyka lekarzy leczacych tg grupg chorych.
Jednak w tym zakresie sytuacja ulega stopniowej poprawie.

Dwa wazne rodzaje bakterii, wywotujacych zakazenia pokarmowe - Campylobacter
1 Yersinia sa diagnozowane coraz cze$ciej, cho¢ nadal duzo rzadziej niz w krajach Europy
Zachodniej.

0d 2002 r. zachorowania spowodowane Campylobacter spp. sa obowiazkowo zgtaszane
w ramach systemu nadzoru nad chorobami zakaznymi. Liczba rozpoznawanych i zgtaszanych
przypadkéw kampylobakteriozy powigksza si¢ z kazdym rokiem. W latach 2003 i 2004
zgloszenia pochodzity jedynie z wojewddztw matopolskiego i mazowieckiego. W kolejnych
latach dotaczaly nast¢gpne wojewodztwa, na terenie ktorych sukcesywnie wprowadzana
jest w laboratoriach metodyka wykrywania paleczek z rodzaju Campylobacter w materiale
klinicznym. W 2007 r. zgtoszono do systemu 192 zachorowania na kampylobakteriozg, co
prawdopodobnie jest konsekwencja zar6wno wzrostu liczby laboratoriéw prowadzacych
badania w tym kierunku, jak i wzrostu §wiadomosci lekarzy o mozliwosci zakazen jelitowych
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Ryc. 6.26. Zapadalnos¢ na salmonelozy w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1980-2007
(dane WHO HFA DB i NIZP-PZH)

—o— Polska
160 A —— UE(27) |
140 -
B 120 A
o
=
E
= 100 -
12
=
8
~ 80 A
@
f=)
%' 60
=
40 4
20 4
0 — — T — — —— — — —— — — —
O - N M ¥ U O NN 0 0O O — N MO F OB O K~ 0 O O = N MO ¥ 0 O M~
W W W W W W W W W OV D W T O D DWW WO O O O O O O O
DO O O 0O O O O 0O 0O 0O O 0O 00 00 0O ;o o0 00 00 OO0 O O O O O O O O
- - - v v v v v v v v v v v v - - - - - N N & & NN
Ryc. 6.27. Zapadalnos¢ na salmonelozy wg miejsca zamieszkania, ptci i wieku w 2007 r.
300
261,4
250
2 200
o
=
e
3
g
= 150 4
o
S
©
<
§1007
72,7
50
29,1 32,3 30,8 29,9
250 223 19,9
I I:l 148 131 137 125 124 12,0 159 151 149 169
o HOl pmpgemm @ E @ E N
o % S > i) > Q) D > > ) Q M > > 3 x
g O Q"of‘f‘ﬂ/fl/fbib,,b‘?)@@’\%
Nt N S & A
@Q«

wywotanych tym patogenem oraz o istnieniu obowigzku zgtaszania tej jednostki chorobowe;j.
O ile w 2003 r. odsetek 0sob hospitalizowanych, u ktérych stwierdzono kampylobakterioze
wynosit prawie 87%, to w kolejnych latach ulegat zmniejszeniu i w 2007 r. wynidst 63%.

Zakazenia paleczkami Yersinia sa rowniez rejestrowane coraz czesciej. W dwoch
pierwszych latach (2003 r. i 2004 r.) raportowania tej choroby liczba przypadkow zgtoszo-
nych wyniosta odpowiednio 71 i 84. W roku 2005 do systemu nadzoru zgloszono juz 136
przypadkéw zachorowan. W roku 2006 zarejestrowano podobna liczbe - 140 przypadkow
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Ryc. 6.28. Zapadalno$¢ na sal lozy wg wojewdédztw w 2007 r.
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aw 2007 r. - 233. Czynniki wplywajace na wzrost liczby zgtaszanych zachorowan sa praw-
dopodobnie takie same jak w przypadku kampylobakteriozy.

Od poczatku okresu raportowania jersiniozy odsetek osob hospitalizowanych w wyniku
zachorowania byt bardzo wysoki i wahat si¢ od 59,2% w roku 2003 do 83,1 w 2005. W roku
2006 wyniost on 67,9%, a w 2007 - 60,5%. Takie odsetki hospitalizacji w kolejnych latach
moga $wiadczy¢ przede wszystkim o tym, Ze jersinioza jest rozpoznawana w przypadkach,
gdy zachorowanie ma cigzki przebieg i wymaga hospitalizacji.

Poniewaz mamy do czynienia z poczatkiem rejestracji kampylobakteriozy i jersiniozy,
jako wyodrgbnionych w nadzorze jednostek chorobowych, aby dokona¢ oceny sytuacji
zachorowan wywotanych zakazeniem pateczkami Campylobacter czy Yersinia na terenie
kraju niezbgdne jest gromadzenie informacji na temat ich wystgpowania przez kilka na-
stgpnych lat.

Waznym wskaznikiem bezpieczenstwa zywnosci i stanu sanitarnego kraju s rejestrowa-
ne liczby ognisk zatru¢ pokarmowych. W latach 1988-1991 liczba rocznie rejestrowanych
ognisk przekraczata 700, a od 1996 pozostaje ponizej 400, za wyjatkiem lat 1998 1 2005,
kiedy to nieznacznie przekroczyla tg liczbg.

Pozostate choroby przenoszone droga pokarmowa rejestrowane w Polsce od szeregu
lat, jak zatrucia jadem kietbasianym, zatrucia toksyna gronkowcowa, czerwonka bakteryjna
i wirusowe zapalenie watroby typu A, obecnie w Polsce wystepuja w niewielkich liczbach i
odgrywaja znacznie mniejsza rolg jako zagrozenia dla zdrowia publicznego (tabela 6.1)

6.2.4. Choroby przenoszone droga plciowsy

W okresie po drugiej wojnie $wiatowej zachorowania na kile miaty rozmiary groznej
epidemii z liczba zachorowan na kil¢ wczesng objawowa rzedu 55 tys. 1 zapadalnoscia
odnotowang w 1948 r. na poziomie 230 zachorowan na 100 000 ludnosci. Szeroko prowa-
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Ryc. 6.29. Zapadalnos¢ na kite i rzezaczke w Polsce oraz przecietna w krajach UE w latach
1980-2007 (dane CSIOZ oraz WHO HFA DB)
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dzona akcja zwalczania kity doprowadzita do znacznego obnizenia zapadalno$ci. Trend
spadkowy utrzymuje si¢ rowniez w ostatnim 25-leciu (ryc. 6.29) Polska majaca w 1980 .
niemal dwukrotnie wigksza zapadalno$¢ na kit od sredniej krajow UE, od 1994 r. ma za-
padalnos$¢ nizsza, z utrzymujaca si¢ nadal tendencja spadkowa (w 2006 r.: Polska 2,45 na
100 000; UE 4,04).

Jednak w ostatnich dwoch dekadach obserwowane jest bardzo niepokojace zjawisko
w postaci trendu wzrostowego stosunku zapadalnosci na kil¢ wrodzona do kity ogétem
(ryc. 6.30). Kita wrodzona stanowi odbicie zapadalnosci na kil¢ kobiet w wieku rozrodczym.
Pojawianie sig, a szczego6lnie narastanie liczby tych przypadkow przy ogdlnym spadku liczby
rejestrowanych zachorowan na kilg, stanowi sygnat wskazujacy na mozliwos¢ obnizania sig
czutosci nadzoru. Moze to skutkowac niedostatecznym rozeznaniem sytuacji epidemiologicz-
nej i niedostateczna mobilizacja administracji zdrowia publicznego w kierunku podnoszenia
$wiadomosci spotecznej oraz promocji dzialan profilaktycznych i leczniczych.

Obserwowana w latach 80. silna tendencja spadkowa zapadalnosci na rzezaczke,
w $wietle danych nadzoru epidemiologicznego juz w 1984 r. uplasowata Polskg ponizej
sredniej Unii Europejskiej (ryc. 6.31). W 2007 r. zapadalnos$¢ na rzezaczk¢ wyniosta w
Polsce 0,87 na 100 000, podczas, gdy w krajach UE wskaznik ten wynosit srednio 7,63.
Rowniez i w tym przypadku wskazana bytaby jednak weryfikacja przytoczonych danych
przez oceng czutosci nadzoru epidemiologicznego.

Nierzezaczkowe zakazenia cewki moczowej i narzadu rodnego, ktore sa wskaznikiem o
ograniczonej swoistosci, lecz stanowig odbicie zakazen Chlamydia trachomatis, sygnalizuja
kolejny, wazny problem kliniczny i epidemiologiczny w zakresie zakazen przenoszonych
droga ptciowa, ktorego wlasciwa ocena mozliwa bedzie po sprawdzeniu jakosci nadzoru
nad tymi zakazeniami.

Choroby przenoszone droga piciowa zdecydowanie czgsciej rejestrowane sa U mezczyzn
niz u kobiet. W 2007 r. w Polsce zapadalno$¢ mezczyzn na kitg ogétem byta ponad 3-krotnie
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Ryc. 6.30. Stosunek wspétczynnika zapadalnosci na kite wrodzong (na 100 tys. urodzen zywych) i
na kite ogétem (na 100 tys. ludnosci) w latach 1980-2007 (dane CSIOZ)

2,5

Y

=
(&)

-
o

2
&

Stosunek zapadalnosci: kita wrodzona / kita ogétem

=
=)

Ryc. 6.31. Zapadalnos¢ na kite oraz rzezaczke wg wojewodztw w 2007 r. ( dane CSIOZ)
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wyzsza niz zapadalnosc¢ kobiet (odpowiednio: 3,46 1 1,08 na 100 000), a na rzezaczke prawie
9-krotnie (odpowiednio: 1,601 0,18). Rdznice te w duzym stopniu moga by¢ spowodowane
réznym stopniem wykrywalnos$ci tych chordb u kobiet i u m¢zezyzn.

W ocenie danych nadzoru epidemiologicznego nad zakazeniami przenoszonymi droga
plciowa zwracaja uwagg znaczne roznice terytorialne w zakresie raportowanej liczby osob
leczonych na te choroby, a tym samym oceny zapadalnosci. Istnieja powazne przestanki,
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Ze przynajmniej czgsciowo, za roznice te odpowiada nierdwnomierna jako§¢ nadzoru
w poszczegdlnych wojewodztwach (ryc. 6.31).

Grozna sytuacja epidemiologiczna w zakresie chordéb przenoszonych droga ptciowa
w niektdérych krajach o$ciennych i znaczna mobilnos¢ spoteczenstwa polskiego w ostatnich
latach zwigksza prawdopodobienstwo zawleczen zakazen przenoszonych droga ptciowa do
naszego kraju. Dlatego tak wazne jest wlasciwe rozeznanie sytuacji epidemiologicznej oraz
zapewnienie wczesnego rozpoznawania i leczenia nowych przypadkéw tych zakazen.

Odrgbny problem, nie podlegajacy nadzorowi epidemiologicznemu, ale niestychanie
wazny ze wzgledu na jego kliniczne konsekwencje, stanowia zakazenia narzaddéw plcio-
wych wirusami papiloma (HPV). Potwierdzone w licznych badaniach podstawowych
i epidemiologicznych zaleznosci miedzy wystepowaniem raka szyjki macicy a zakazeniami
wywotanymi przez niektore typy HPV, a takze wyprodukowanie skutecznych szczepionek
przeciw tym typom wirusa, stwarzaja potrzebg opracowania i wprowadzenia programu
szczepien zintegrowanego z odpowiednimi programami przesiewowymi, majacymi na celu
wcezesne wykrywanie i leczenie nowych przypadkoéw tego nowotworu.

6.2.5. Grypa

Grypa sezonowa jest choroba o wysokiej zapadalnosci, nasilajacej sig¢ rokrocznie w sezo-
nie jesienno-zimowym. Coroczne sezony grypowe wiaza si¢ absencja chorobowa, wzrostem
liczby zgondw, szczegoblnie 0sob w starszych grupach wiekowych, przeciazeniem instytucji
medycznych i znacznymi kosztami spotecznymi. Nadzor epidemiologiczny w Polsce opiera
si¢ na objawowym rejestrowaniu zakazen gornych dréog oddechowych, okreslanych jako
»zachorowania i podejrzenia zachorowan na grypg”, wsrod ktorych grypa stanowi wysoki,
ale nie do konca zidentyfikowany odsetek. Taki tryb zgtaszania jest wystarczajacy do oceny
trendéw zapadalnoS$ci oraz do pordwnania poszczegolnych sezondw migdzy soba, jednak
nie moze stanowi¢ podstaw do poréwnan migdzynarodowych.

Od czasu ostatniej pandemii grypy Hong Kong, ktora rozpoczgta sig w 1968 1. 1 trwata
do 1970 r. nie obserwowano nowej pandemii, a tylko zachorowania sezonowe w liczbach
zmieniajacych si¢ corocznie bez okreslonego wieloletniego trendu (ryc. 6.32). Skala tych
rocznych wahan wyniosta od okoto 80 tys. w 1990 r. do 3,8 mln w 1975 r., a biorac pod
uwagg sezony - od okoto 81 tys. w sezonie 1989/90 do 4,9 mIn w sezonie 1975/76. W 2007
zgloszono 374 042 zachorowania a zapadalnos¢ wyniosta 981,3 na 100 000 ludnosci.

Poziom zaszczepienia spoleczenstwa przeciw grypie sezonowej nie przekracza 10%.
Jest on niedostateczny i powinien by¢ zwigkszony.

W oczekiwaniu na kolejna pandemig trwaja dziatania przygotowawcze o charakterze
organizacyjnym. Maja one na celu przygotowanie zaplecza szpitalnego oraz stuzb medycz-
nych i innych, majacych na celu zapewnienie funkcjonowania infrastruktury administracyjnej
i gospodarczej, transportu, zapasow lekow przeciwgrypowych oraz szczepionek, ktore mo-
glyby zapobiec najgrozniejszej jej postaci, jaka mogtaby stanowi¢ grypa ptakow H5N1.

W zakresie przygotowan do pandemii grypy Polska jest wiasciwie przygotowana
organizacyjnie oraz na miar¢ swych mozliwosci ekonomicznych, réwniez pod wzgledem
posiadania rezerw lekow przeciwgrypowych.



ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE 155
Ryc. 6.32. Zachorowania i podejrzenia zachorowan na grype w latach 1975-2007.
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6.2.6. Problem zawlekania do Polski chordéb zakaznych

Liczba przypadkow

Budzacy czgsto duzy niepokoj spoteczny problem zawlekania do Polski chorob za-
kaznych, w tym szczegdlnie niebezpiecznych goraczek krwotocznych, stanowi powazny
przedmiot zainteresowania inspekcji sanitarnej oraz lekarzy choréb zakaznych. Choroby te,
w razie zawleczenia ich do Polski, wymagaja przy powzigciu podejrzenia natychmiastowego
zglaszania do Panstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz pilnego skierowania do jednej z przy-
gotowanych na taka sytuacje¢ placoéwek leczniczych. Wymagane jest rowniez odpowiednie

Ryc. 6.33. Niektore choroby zawlekane do Polski w latach 1988-2007
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Ryc. 6.34. Liczba i udziat procentowy przypadkéw zawleczonych w ogélnej liczbie zachorowan
na wirusowe zapalenie watroby typu A oraz czerwonke bakteryjng w Polsce w latach 2005-2007
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zabezpieczenie 0sob ze stycznosci i - w zaleznoéci od sytuacji - poddanie ich kwarantannie
lub nadzorowi lekarskiemu.

Do chwili obecnej zadna z najgrozniejszych goraczek krwotocznych zdolnych zakazaé
ludzi w bezposredniej stycznosci nie zostata zawleczona do Polski. Rejestrowana sporadycz-
nie w Polsce denga, nie jest choroba, ktora (poza wyjatkowymi przypadkami) przenosi si¢
z cztowieka na cztowieka. Historycznie bardzo wazna, a obecnie w wielu obszarach globu
ciagle grozna chorobg, jaka jest cholera, w ostatnich dwu dekadach zawleczono do Polski
dwukrotnie (w 1994 r. 1 2005 r.). Zawleczenia czterech wybranych chorob przywozonych
do Polski z tropikow przedstawiono na rycinie 6.33. Jedna z tych chordb jest malaria, ktorej
endemiczne ogniska w Polsce wygasty w pierwszych latach po drugiej wojnie §wiatowe;j.

Obecnie pewien problem stanowi zawlekanie do Polski czerwonki czy wirusowego
zapalenia watroby typu A z podrdzy zagranicznych lub przez przybywajacych do Polski
uchodzcow. W 2007 r. 19 importowanych przypadkéw stanowito ponad potowe zachorowan
na wzw A zarejestrowanych w Polsce (ryc. 6.34). W warunkach polskich, gdzie bardzo niska
endemiczno$¢ wzw A jest powodem niskiego rozpowszechnienie odpornosci naturalne;j,
zawlekanie tej choroby stwarza grozbg¢ wybuchu epidemii wyrownawczych.

PODSUMOWANIE:

1. Ogolna sytuacj¢ epidemiologiczng chordb zakaznych w Polsce mozna okresli¢ jako
stosunkowo dobra i wzglednie stabilna. Zapadalnos¢é na wigkszo$¢ chordb zakaznych
wykazuje tendencje spadkowe.

2. Mimo statej poprawy sytuacji epidemiologicznej, wskazniki zapadalnosci na wiele cho-
rob zakaznych w Polsce sa wyzsze niz przecig¢tny poziom zapadalno$ci na te choroby
w krajach Unii Europejskie;.
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3. Korzystna, stabilng sytuacj¢ epidemiologiczna szeregu chorob zakaznych osiagnigto
w Polsce dzigki konsekwentnie prowadzonym wieloletnim programom szczepien ochron-
nych. Kontynuacja i unowocze$nianie tych programéw stanowi warunek utrzymania
osiagnigtych rezultatow.

4. W zwiazku z rozszerzeniem w ostatnich latach Programu Szczepien Ochronnych,
w perspektywie kilku najblizszych lat oczekuje si¢ przywrdcenia w Polsce niskiej zapa-
dalnosci na krztusiec oraz radykalnego spadku zapadalno$ci na rozyczke, §winke oraz
chorobg wywolywana przez Haemophilus influenzae typu B.

5. Nadzér nad HIV/AIDS w Polsce nie dostarcza kluczowych informacji dotyczacych
aktualnych drog szerzenia si¢ wirusa w populacji. Nieznajomos¢ gtéwnych drog trans-
misji wirusa HIV w danym miejscu i danym czasie wyklucza mozliwos¢ prowadzenia
racjonalnych dzialan ograniczajacych szerzenie si¢ zakazen.

6. Niebezpieczna tendencja wzrostowa zakazen wzw C wymaga pilnych dziatan profi-
laktycznych, a szczegdlnie wzmozonej kontroli higieny w instytucjach medycznych,
zakladach kosmetycznych i innych, w ktorych moze dochodzi¢ do przerwania ciagltosci
tkanek.

7. Niepokojacy jest trend wzrostowy liczby przypadkéw kity wrodzone;.

8. Bardzo niska endemiczno$¢ wirusowego zapalenia watroby typu A stwarza niebezpie-
czenstwo wystapienia w kazdej chwili w Polsce lokalnych lub wyrownawczych epidemii
tej choroby.

9. W zakresie przygotowan do pandemii grypy Polska jest wlasciwie przygotowana orga-
nizacyjnie oraz na miar¢ swych mozliwosci ekonomicznych, réwniez pod wzglgdem
posiadania rezerw lekow przeciwgrypowych.

10. Poziom zaszczepienia spoteczenstwa przeciw grypie sezonowej jest niedostateczny
i powinien by¢ zwigkszony.

11. Do chwili obecnej zadna z najgrozniejszych goraczek krwotocznych zdolnych zakaza¢
ludzi w bezposredniej styczno$ci nie zostala zawleczona do Polski.

12. Niewystarczajacy rozwdj diagnostyki laboratoryjnej i jej zbyt mata dostgpno$¢ utrudniaja
rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej niektorych choréb, co opdznia wypracowywanie
skutecznych metod zapobiegania tym chorobom. Szczegolnie dotyczy to zoonoz i chordb
przenoszonych droga pokarmowa.

13. Efektywne zapobieganie chorobom zakaznym i zwalczanie ich wymaga stworzenia
systemowych mechanizméw skutecznie przeciwdziatajacych ograniczaniu zakresu diag-
nostyki laboratoryjnej wykonywanej w celach epidemiologicznych, czyli na potrzeby
zdrowia publicznego, a nie w celu okreslenia postepowania terapeutycznego.

14. Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwalczania nie bgdzie
mozliwe bez podniesienia wiarygodno$ci danych epidemiologicznych, w tym danych
z rejestracji zachorowan, stanowiacych podstawg wigkszosci podejmowanych decyzji.






7. CHOROBY ZAWODOWE I WYPADKI PRZY PRACY
Bogdan Wojtyniak, Pawel Gorynski, Izabela Sakowska

7.1. Choroby zawodowe

Choroby zawodowe w Polsce zgtaszane sa zgodnie z obowiazujacym rozporzadzeniem'
na indywidualnych ,,Kartach stwierdzenia choroby zawodowe;j”. Dane te gromadzone sa
w Rejestrze Chorob Zawodowych w Instytucie Medycyny Pracy (IMP) w Lodzi. W niniej-
szym opracowaniu wykorzystano informacje pochodzace z tego rejestru i opublikowane
przez IMP2.

W roku 2007 stwierdzono 3285 przypadkow chorob zawodowych, a wige o 156 wigcej
niz rok wczesniej. Po okresie duzego wzrostu rejestrowanych zachorowan w pierwszej
polowie lat 90-tych, zwiazanego gldwnie ze zwigkszeniem zglaszalnosci, od roku 1994
wystepowat trend spadkowy, ktory w ostatnich latach ulega wyhamowaniu (ryc. 7.1). Caty
czas utrzymuje si¢ wyzsza zachorowalno$¢ mezczyzn niz kobiet, niemniej nadwyzka ta
zmniejszyla si¢ z 45% w pierwszej potowie lat 90-tych do 20% w roku 2007.

Struktura choréb zawodowych ulegta w ostatnich latach niewielkim zmianom. Wpraw-
dzie nadal na pierwszym miejscu znajduja si¢ choroby narzadu glosu, ale choroby narzadu
shuchu spadly z 2. na 4. pozycje. Druga najczestsza grupe choréb zawodowych stanowig
obecnie pylice ptuc, a na trzeciej pozycji znajduja si¢ choroby zakazne i pasozytnicze
(ryc. 7.2).

Porownujac wspodtczynniki zachorowalnosci dla najczgsciej wystgpujacych chorob
zawodowych w latach 2000 — 2007 nalezy zauwazy¢, ze wielko$¢ ich spadku jest bardzo
zrdéznicowana (tabela 7.1). Szczeg6lnie duzy byt on w przypadku choréb narzadu stuchu
(az 0 84%), co wptynglo znaczaco na czgstos¢ wystgpowania tych chorob (w roku 2007
dotyczyly one 252 0séb podczas gdy w roku 2000 az 1597). W przypadku przewlektych
chorob narzadu glosu spadek zachorowalnos$ci byl rowniez znaczny (o 67%), niemniej
choroby te nadal zajmuja pierwsza pozycj¢ pod wzgledem zachorowalnosci i w roku
2007 dotyczyty 800 osob (w 2000 r. az 2479). Natomiast nie ulegla praktycznie zmianie
zachorowalno$¢ na choroby zakazne i pasozytnicze a tylko niewielki spadek zachorowan
wystepuje w przypadku pylicy.

' Druk 3-90/62; Dz. Urz. MZiOS nr 9, poz. 52 z dn. 22. 11. 1989 1.

2 Bardziej szczegdtowe informacje mozna znalezé w publikacji N. Szeszeni-Dabrowskiej
i U. Wilczynskiej ,,Choroby zawodowe w Polsce — statystyka i epidemiologia”; £.6dz, 2007 oraz
na stronie internetowej IMP http://www.imp.lodz.pl/?p=/home_pl/about imp/reg _and databa-
ses/work dissisesl/dane o zapadalnosci/&lang=PL
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Ryc. 7.1. Choroby zawodowe w Polsce w latach 1980 - 2007 wg plci (dane Instytutu Medycyny Pracy)
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Ryc. 7.2. Choroby zawodowe w Polsce w 2007 r. wg jednostek chorobowych - wspétczynnik na
100 tys. zatrudnionych (dane Instytutu Medycyny Pracy)
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Z faktu wykonywania cz¢sto odmiennych zawodow wynika rézna struktura zachorowan
na choroby zawodowe mgzczyzn i kobiet. O ile wérod mezczyzn zdecydowanie najczestsza
choroba zawodowa stanowiaca ponad jedna trzecia (35,1%) wszystkich zachorowan sa
pylice (dominujace w gornictwie) to wsrod kobiet sa to choroby narzadu glosu (edukacja),
ktore stanowia az potowe (49,3%) wszystkich zachorowan (ryc. 7.3). Podobne zagrozenie
w obu grupach stanowia choroby zakazne i ich nastgpstwa.
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Tabela 7.1. Choroby zawodowe o najwyzszej zachorowalnosci w Polsce w latach 2000, 2003 i

2007
Wspotczynnik zachorowalnosci na .
Nazwa choroby 100 tys. zatrudnionych stoszuillinz(jvﬂz)gglvv: %)
2000 | 2003 | 2007 ’
Ogodtem 73,9 46,6 33,5 -64,7
Przewlekte choroby narzadu 24.9 117 8.1 675
glosu
Pylice ptuc 7,5 8,6 7,1 -5,3
Choroby zakazne i 6.9 5,9 6,8 14
pasozytnicze i ich nastgpstwa
Ubytek stuchu 16,1 7,9 2,6 -83,9
Przewlekte choroby
obwodowego uktadu 1,5 0,9 1,6 6,7
nerwowego
Choroby skory 5,1 2.3 1,5 -70,6
Przewlekte choroby oskrzeli 2.8 1,8 1,0 -64,3
Zespot wibracyjny 2,0 1,7 1,0 -50,0

Ryc. 7.3. Choroby zawodowe o najwyzszym wspétczynniku zachorowalnosci w 2007 r. (dane Instytutu
Medycyny Pracy)
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O ile jeszcze w roku 2003 zagrozenie zdrowia chorobami zawodowymi byto zdecydo-
wanie najwyzsze w woj. $laskim i lubelskim to w roku 2007 wyroéznialy si¢ 4 wojewodztwa:
lubelskie, $laskie, swigtokrzyskie i matopolskie przy czym w pierwszych dwoch nastapit
wyrazny spadek czgstosci tych chordb (odpowiednio o ok. 1/5, choroby narzadu glosu,
i 0 ponad 1/3, przede wszystkim choroby narzadu stuchu i narzadu glosu) (ryc. 7.4). Najbar-
dziej poprawita si¢ sytuacja w woj. lubuskim i pomorskim gdzie czgsto§¢ zachorowan w roku
2007 byt nizsza o ponad potowe w poréwnaniu do sytuacji sprzed czterech lat, co wynikato
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Ryc. 7.4. Choroby zawodowe w Polsce wg wojewodztw w latach 2003 i 2007 (dane IMP w £.odzi)
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przede wszystkim ze spadku zapadalno$ci na choroby narzadu glosu, a w wojewodztwie
pomorskim rowniez w wyniku rzadziej pojawiajacym si¢ ubytkom shuchu.

7.2 WypadkKi przy pracy

Informacje o wypadkach przy pracy sa zbierane za pomoca statystycznej karty wypadku
przy pracy (Z-KW) i przekazywane do GUS-u w ramach programu badan statystycznych
statystyki publicznej za po$rednictwem ZUS i KRUS. Ponadto w ramach Badania Aktywno-

Ryc. 7.5. Poszkodowani w wypadkach przy pracy poza rolnictwem indywidualnym (na 1000
zatrudnionych) i w rolnictwie indywidualnym (na 1000 ubezpieczonych) w latach 1995 - 2006 (dane
GUS i KRUS)
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Ryc. 7.6. Osoby poszkodowane w wypadkach przy pracy w ciagu ostatnich 12 miesigcy przed
badaniem wg wyksztatcenia, 2007 r. (dane GUS - BAEL)
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Ryc. 7.7. Poszkodowani w wypadkach $miertelnych przy pracy poza rolnictwem indywidualnym i w
rolnictwie indywidualnym (dane GUS i KRUS)
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$ci Ekonomicznej Ludnos$ci (BAEL) w 2007 r. przeprowadzono kwestionariuszowe badanie
modutowe ,,Wypadki przy pracy i problemy zdrowotne zwiazane z praca™. Przedstawione
ponizej wyniki pochodza z tych dwoch zrodet.

3 Wypadki przy pracy i problemy zdrowotne zwiazane z praca; GUS, Warszawa 2008 r.
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Wypadki przy pracy znacznie czgSciej zdarzaja si¢ w rolnictwie* niz ogétem poza rolni-
ctwem, niemniej w ostatnich latach zaobserwowano znaczacy spadek wspotczynnika osob
poszkodowanych (ryc. 7.5), podczas gdy w pozostatych sekcjach PKD (Polska Klasyfikacja
Dziatalno$ci) wspotezynnik ten byl wzglednie staty i wahat si¢ w latach 1996 — 2006 miedzy
8 a 10 na 1000 zatrudnionych. Zglaszalnos¢ wypadkéw w Polsce jest niewatpliwie niepelna,
i nawet w przypadku wypadkow skutkujacych absencja powyzej 3 dni jest szacowana na
ponizej 80%.> Oszacowany w badaniu ankietowym BAEL wspotczynnik wypadkowosci wy-
niost 11,2/1000 pracujacych, przy czym az 70% poszkodowanych stanowili m¢zczyzni.

Liczba wypadkéw przy pracy jest zroznicowana w zaleznosci od wyksztatcenia osob pra-
cujacych. Najmniej zagrozone wypadkiem przy pracy sa osoby z wyksztatceniem wyzszym
i §rednim ogdlnoksztalcacym, natomiast najbardziej zagrozone sa osoby z wyksztatceniem
gimnazjalnym i nizszym, co szczegolnie zaznacza si¢ w przypadku kobiet (ryc. 7.6).

Ogotem w wypadkach przy pracy zgingto w 2006 r. 616 os6b. Obserwowany w la-
tach 1995 — 2002 wyrazny trend spadkowy liczby $miertelnych ofiar ulegl spowolnieniu
W pozniejszym okresie, zwlaszcza poza rolnictwem. Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze przy ogolnie
duzej liczbie wypadkéw w rolnictwie liczba wypadkow $miertelnych jest znacznie mniejsza
niz poza rolnictwem (ryc. 7.7).

PODSUMOWANIE:

1. W 2006 r. odnotowano 3285 zachorowan na choroby zawodowe oraz zarejestrowano
116 tys. os6b poszkodowanych w wyniku wypadkow przy pracy, w tym 616 ofiar
$miertelnych. Zaréwno w przypadku choréb zawodowych jak i czgstosci wystgpowania
wypadkéw przy pracy od szeregu lat obserwuje si¢ trend spadkowy, ktory jednak ulega
zahamowaniu w ostatnich latach.

2. Do najczesciej wystepujacych chordb zawodowych naleza w przypadku mezczyzn pylice
(35%), choroby zakazne i pasozytnicze (20%), ubytek stuchu (13%) oraz choroby na-
rzadu gtosu (6%); a w przypadku kobiet choroby narzadu glosu (49%), choroby zakazne
1 pasozytnicze (21%) oraz przewlekle choroby obwodowego uktadu nerwowego (9%).
Przy ogo6lnym duzym spadku zagrozenia chorobami zawodowymi bardzo nieznacznie
zmniejsza si¢ ono w przypadku pylic oraz chordb zakaznych i pasozytniczych.

3. Najwigksze zagrozenie chorobami zawodowymi wystgpuje wérod osob pracujacych
w wojewodztwach: lubelskim, $laskim, §wigtokrzyskim i matopolskim.

4 Wypadki przy pracy i choroby zawodowe rolnikow oraz dziatania prewencyjne KRUS w 2007
roku; KRUS, Warszawa 2008 r.

5 Metodyka statystycznych analiz wypadkow przy pracy; CIOP, Informacja przygotowana na
posiedzenie Rady Ochrony Pracy, 2007 r.



8. WYPADKI DROGOWE

Daniel Rabczenko, Bogdan Wojtyniak

Wypadki drogowe sa uznawane za jedno z wazniejszych $srodowiskowych zagrozen
zdrowia, a zgony z ich powodu zaliczane sa obok zgonoéw z powodu raka oskrzela i pluca
oraz marskosci watroby do kategorii zgonow, ktorych rozmiar daje si¢ ograniczy¢ dzigki
odpowiednim dziataniom panstwa (tzw. zgony mozliwe do uniknigcia).

W analizie wykorzystano dane pochodzace z raportow Komendy Gtéwnej Policji
(KGP) o wypadkach samochodowych w Polsce w latach 2005, 2006 i 2007, z tworzonej
przez WHO bazy Health for All (http://www.euro.who.int/HFADB), z tworzonej przez Unig
Europejska bazy danych CARE (Community database on Accidents on the Roads in Euro-
pe, http://ec.europa.eu/transport/roadsafety/road safety observatory/care en.htm), z bazy
danych IRTAD (International Road Traffic and Accident Database, http://www.irtad.net)
oraz danych o zgonach w wyniku wypadkow drogowych Gléwnego Urzegdu Statystycznego.
W tym miejscu trzeba zaznaczy¢, ze baza danych KGP oraz przekazywane przez nig do
wyzej wymienionych baz migdzynarodowych dane obejmuja wszystkich uzytkownikow drog
—w tym cudzoziemcow. Skutkuje to pewnymi roznicami w prezentowanych zestawieniach

Ryc. 8.1. Standaryzowany wspoétczynnik zgonéw z powodu wypadkéw drogowych w Polsce i
pozostatych krajach Unii Europejskiej, 1980-2006 , (dane WHO HFA DB)
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dotyczacych na przyktad liczby zgonéw w wypadkach drogowych opartych na danych KGP
1 GUS. Podawane liczby wypadkow obejmuja tylko te, w ktorych byli zabici lub ranni.

W 2006 roku w Polsce w wyniku wypadkéw drogowych zmarto 5041 oséb (13,2 na
100 tys. ludnosci)'. Liczba ta wpisuje si¢ w lekki trend spadkowy zaznaczajacy si¢ w ostatnich
latach. Wspotczynnik standaryzowany zgondéw z powodu wypadkéw drogowych pomimo
tendencji spadkowej po roku 1991 nalezy do wysokich w krajach Unii Europejskiej (ryc.
8.1). Wiele lat zajeto odrabianie dramatycznego wzrostu liczby zgonow jaki wystapil na
przetomie lat 1980. 1 1990., co dodatkowo utrudnial fakt, ze liczba samochodéw w Polsce
ciagle wzrasta (wedlug danych KGP w 2005 r. byto o 50% wigcej pojazdow silnikowych
nizw 1995 r.).

Zagrozenie zycia z powodu wypadkow drogowych jest r6zne w zalezno$ci od wieku
0s6b. Tabela 8.1 prezentuje wspotczynniki zgonéw na 100 tys. ludno$ci w grupach wieku w
Polsce i $rednie dla krajéw Unii Europejskiej w 2006 r. We wszystkich grupach wiekowych
obserwuje si¢ nadwyzke umieralno$ci w naszym kraju w stosunku do $redniego poziomu
dla UE, jednak nadwyzka ta jest najwigksza wsrdd osob dorostych, zwtaszcza w wieku
45-74 lata.

Tabela 8.1. Zgony z powodu wypadkow drogowych w Polsce i w Unii Europejskiej ogotem w grupach

wieku w 2006 r.
Grupa wieku POISkia 100 tys. lud[jlzls,iiEurOpej ska % nadwyzki w Polsce
0-14 2,37 1,88 26,1
15-29 14,99 14,65 2,3
30-44 12,99 9,23 40,7
45-59 14,75 8,55 72,5
60-74 16,28 9,34 74,3
75+ 20,00 14,03 42,6

Zrédlo: WHO HFA Database

Przy poréwnaniu sytuacji w Polsce i pozostatych krajach UE zwraca uwagge duze zagro-
zenie zycia w naszym kraju pieszych a wigc niechronionych uczestnikéw ruchu. Stanowia
oni ponad 1/3 ofiar wypadkow drogowych i jest to warto$¢ zdecydowanie najwyzsza w
UE (tabela 8.2). Tylko 48,6% ofiar stanowig kierowcy i1 pasazerowie samochodow, co jest
jednym z nizszych wskaznikow w Europie. W krajach, w ktorych niewielki odsetek ofiar
stanowia kierowcy (Grecja, Holandia, Portugalia, Szwajcaria) obserwuje si¢ wysoki udziat
zgondow motocyklistow lub rowerzystow. Ogoélnie daje si¢ zauwazy¢, ze wyzszy udziat
niechronionych uczestnikow ruchu wsrod ogdtu ofiar jest zwiazany z wigkszym zagroze-
niem zycia uczestnikow ruchu w obszarach zabudowanych. Odsetek ofiar $miertelnych
w obszarach zabudowanych w ogdlnej liczbie ofiar jest w Polsce najwyzszy wsrod panstw
Unii Europejskiej, jest on silnie skorelowany z odsetkiem pieszych w ogolnej liczbie 0sob,
ktore zginety w wypadkach drogowych.

' Wedhug danych KGP w 2007 r. w Polsce w wyniku wypadkow drogowych zgingto 5583 oséb.
Dane te obejmuja rowniez cudzoziemcow, ktorzy zgingli na terenie Polski.
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Ryc. 8.2. Ranni i zabici w przeliczeniu na 100 wypadkoéw w Polsce i pozostalych
krajach UE, 2006 r. (dane CARE :EU Road accidents database)
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W 2007 roku, wedtug danych KGP, w wyniku wypadkow drogowych zostato rannych
63224 0s6b (nie liczac zabitych). Oceng zmienno$ci w czasie oraz porownanie z innymi
krajami UE mozna przeprowadzi¢ odnoszac t¢ liczbg do ogolnej liczby wypadkow. W Polsce
od kilku lat sytuacja pozostaje niezmieniona i wskaznik ten oscyluje wokot 126 w przeli-
czeniu na 100 wypadkow, w ktorych byli zabici lub ranni. Przy rozpigtosci tego wskaznika
w Unii Europejskiej od 68,1 w Rumunii i 102 w Stowenii do prawie 150w Luksemburgu
1 w Szwecji sytuacja w Polsce jest na poziomie przecigtnym dla panstw UE.
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Tabela 8.2. Struktura uzytkownikow drog, ktorzy zgingli w wypadkach drogowych w 2006 roku
i odsetek ofiar $miertelnych w obszarach zabudowanych w Polsce i innych krajach Unii

Europejskie;j.
Kierowcy i Ofiary $Smiertelne
Kraj Piesi* |Rowerzysci* | Motocyklisci* | pasazerowie w obszarach
[%] [%] [%] samochodow* zabudowanych

[%] [%o]
Austria 15,1 6,6 18,4 52,6 16,4
Belgia 11,4 8,5 15,5 55,1 13,3
Czechy 19,0 10,3 10,9 53,3 36,7
Dania 19,6 10,1 14,7 47,7 26,8
Finlandia 14,6 8,6 11,0 60,4 22,6
Francja 11,4 3.8 23,1 55,8 21,6
Grecja 16,1 1,3 30,2 43,4 37,8
Hiszpania 14,9 1,8 19,2 51,0 12,3
Holandia 9,0 24.5 16,8 47,1 28,2

[slandia 12,9 0,0 9,7 64,5 .
Niemcy 14,0 9,5 17,7 52,7 14,5

Norwegia 14,5 3,3 15,3 64,5 .
POLSKA 344 9,7 4,2 45,7 43,8
Portugalia 16,1 4.1 24,1 38,7 37,6
Stowenia 13,7 5.3 20,5 57,8 243
Szwajcaria 20,5 9,5 21,6 422 25,1
Szwecja 12,4 5.8 15,7 58,7 17,5
Wegry 22,7 11,7 10,1 48,3 34,8
Wik.Brytania 21,3 4,6 18,9 50,8 26,9

* nie uwzgledniono kategorii inne, procenty nie sumuja si¢ do 100
Zrédio: dane IRTAD

Waznym aspektem wypadkow drogowych wyrdzniajacym Polske na tle krajow Unii Eu-
ropejskiej jest ich wysoka $miertelno$¢. Dane o liczbie zabitych i rannych w przeliczeniu na
100 wypadkow prezentuje ryc. 8.2. Zwraca uwagg fakt, ze przy liczbie rannych pozostajacej
na przecigtnym poziomie europejskim, liczba zabitych jest jedna z najwyzszych w UE.

Zagrozenie wypadkami drogowymi wykazuje znaczne zrdéznicowanie migdzywoje-
wodzkie (tabela 8.3). Oscyluje ono w granicach 250 wypadkow/100 tys. ludnosci, jednak
w wojewoOdztwie lubuskim miato miejsce tylko 175 wypadkoéw a w todzkim az dwa razy
wigcej bo 361 wypadkow na 100 tys. ludnosci. Zwraca uwage fakt, ze jakkolwiek liczba
rannych w przeliczeniu na 100 wypadkow nie rozni si¢ w duzym stopniu pomi¢dzy woje-
wodztwami, to juz liczba zabitych tak — zakres zmiennosci wynosi od okoto 7 w wojewodz-
twach matopolskim i §laskim do okoto 18 w podlaskim i kujawsko-pomorskim. Sytuacja ta
pozostaje praktycznie niezmienna w ostatnich latach.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na liczbe wypadkdéw drogowych jest nietrzezwy
stan uzytkownikow drog. Najwigcej wypadkow, w ktorych jeden lub wigcej uczestnikow
byto pod wptywem alkoholu przypadto w Polsce na rok 1997, w ktdérym zanotowano ich
12426. Stanowily one 18,6% wszystkich wypadkow, w ktorych byli zabici lub ranni. Od
roku 1997 nastapita znaczna poprawa sytuacji. Wedtug danych KGP w 2007 roku osoby
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Tabela 8.3. Liczba wypadkow oraz liczba zabitych i rannych w wypadkach drogowych w Polsce
wedhug wojewodztw w 2007 r.

Wypadki/ .. .
Wojewddztwo Wypadki lgg tys. | Zabici | Ranni Zablcl/lf) 0 Rannl/lQO
. wypadkow | wypadkow
ludnosci

Dolnoslaskie 3115 207,7 359 4336 11,5 139,2
Kujawsko-pomorskie 2038 190,6 364 2564 17,9 125,8
Lubelskie 2419 216,2 351 3051 14,5 126,1
Lubuskie 908 174,8 155 1191 17,1 131,2
Lodzkie 4847 360,6 447 6037 9,2 124,6
Matopolskie 4720 280,1 341 6146 7,2 130,2
Mazowieckie+KSP 6881 2553 956 8485 13,9 1233
Opolskie 1087 202,1 136 1395 12,5 128,3
Podkarpackie 2278 212,5 257 2985 11,3 131,0
Podlaskie 1162 189,6 209 1441 18,0 124,0
Pomorskie 3057 269,9 266 3988 8,7 130,5
Slaskie 6320 261,7 475 7870 7,5 124,5
Swigtokrzyskie 1919 292,5 256 2397 13,3 124,9
Warminsko-mazurskie 1962 2684 271 2590 13,8 132,0
Wielkopolskie 4886 280,9 511 6338 10,5 129,7
Zachodniopomorskie 1937 2227 229 2410 11,8 124,4
POLSKA 49536 251,5 5583 63224 11,3 127,6

Zrédlo: dane z raportu KGP, uwzgledniajq réwniez cudzoziemcow

nietrzezwe uczestniczyly w 6503 wypadkach drogowych (13,1% ogdtu wypadkow). Mimo
tego trendu spadkowego, ktory w ostatnich czterech latach niestety ulegt zahamowaniu,
odsetek wypadkow z udziatem nietrzezwych w Polsce zalicza si¢ do $rednich w krajach
Unii Europejskiej (ryc. 8.3).

PODSUMOWANIE:

1. Mimo zaznaczajacego si¢ od okolo 10 lat trendu spadkowego poziom umieralno$ci
spowodowanej przez wypadki drogowe w Polsce nalezy do najwyzszych w krajach UE.
W roku 2007 zgingto w Polsce w wypadkach drogowych 5583 0sob (dane KGP).

2. Najwigksza nadwyzka umieralno$ci w stosunku do krajow UE wystepuje wérod osob
w wieku 45-74 lata - o ponad 70 %.

3. W Polsce, w poréwnaniu z innymi panstwami UE, obserwuje si¢ bardzo wysoki odsetek
pieszych wsrod $miertelnych ofiar wypadkow (34,4% wszystkich ofiar) a takze wysoki
odsetek zabitych w obszarze zabudowanym (43,8%).

4. Wypadki w Polsce charakteryzuja si¢ wysoka $miertelnoscia: w 2006 r. liczba osob,
ktére zmarty w wyniku wypadku drogowego (11,2 na 100 wypadkow) jest jedna z naj-
wyzszych w krajach UE. W roku 2007 sytuacja w Polsce pozostata bez zmian — na 100
wypadkéw zginglo przecigtnie 11,3 osob.

5. Zaréwno liczba wypadkow jak 1 zgondow nimi spowodowanych wykazuje duze, prawie
dwukrotne zré6znicowanie migdzywojewodzkie. Najwyzsza Smiertelnoscia charakteryzuja
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si¢ wypadki w woj. podlaskim i kujawsko-pomorskim (18 zabitych na 100 wypadkoéw)
natomiast najnizsza, mniejsza o ponad potowe, w woj. matopolskim i $§laskim (ok. 7
zabitych na 100 wypadkow).

6. W 2007 r. nietrzezwi uzytkownicy drég uczestniczyli w 6503 wypadkach drogowych
co stanowi 13,1% ogotu tych wypadkow. Odsetek wypadkéw, w ktorych brali udziat
nietrzezwi jest na $rednim poziomie dla krajéw UE, ale jego trend spadkowy w Polsce
ulegt zahamowaniu w ostatnich latach.



9. NIEPELNOSPRAWNOSC REJESTROWANA W SYSTEMIE
UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO

Anna Wilmowska', Pawel Gorynski

Niepehosprawnos¢, wedhug. Swiatowej Organizacji Zdrowia to ograniczenie lub brak
zdolnosci do wykonywania czynnos$ci w sposob lub w zakresie uwazanym za normalny dla
cztowieka, wynikajace z uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu. Pojgcie niepetno-
sprawnosci czgsto jest uzywane wymiennie z inwalidztwem, cho¢ zakresy obu poje¢ nie
w pelni pokrywaja sig, a niepetnosprawnosc¢ jest pojeciem szerszym, obejmujacym takze
aspekty aktywnos$ci zyciowe;.

Za osoby niepetnosprawne, wg WHO uwaza si¢ osoby, ktore nie moga samodzielnie,
czeéciowo lub caltkowicie zapewni¢ sobie mozliwosci normalnego zycia indywidualnego
i spotecznego na skutek wrodzonego lub nabytego upos$ledzenia fizycznych lub psychicz-
nych sprawnosci.

Przyjgto podziat skutkow choroby na: uszkodzenia, niezdolnos$¢ i ograniczenie w rolach.
Uszkodzenie dotyczy nieprawidlowosci budowy i wygladu ciata oraz funkcji narzadow lub
uktadow, niezaleznie od przyczyny; oznacza wigc zaburzenie na poziomie narzadu.

Niezdolnos$¢ odzwierciedla skutki uszkodzenia w wykonywaniu czynnosci i aktywno-
Sci danej osoby. Ograniczenia w rolach sa za$ nastgpstwami uszkodzenia i niezdolnosci,
ktore maja wptyw na miedzyludzkie interakcje i przystosowanie do otoczenia. Nadal
jednak termin niepelnosprawnos¢ nie jest idealny, ale nie znaleziono do tej pory lepszego
okreslenia. Niepetnosprawno$é zastgpuje wiele dotychczasowych pojec ogdlnie przyjetych
w spoleczenstwie, takich jak np.: utomno$¢, uposledzenie, niedot¢znosé, ktdre nabraty
pejoratywnego znaczenia.

Dotychczas niepelnosprawnos¢, jako nastgpstwo choroby lub urazu, rozpatrywano
z medycznego punktu widzenia. Postrzegano ja jako problem jednostkowy osoby wyma-
gajacej odpowiedniej opieki medycznej, majacej na celu poprawe stanu zdrowia i stanu
funkcjonalnego organizmu. Aspekty psychospoteczne obejmujace rzeczywiste, zyciowe
problemy 0s6b niepetnosprawnych, jak np.: usuwanie barier ograniczajacych mozliwos$¢
ich uczestnictwa w zyciu spolecznym, nie byty dotad w petni uwzgledniane. Kwestie te
wymagaja zmiany postaw spotecznych i przestrzegania praw cztowieka.

Problemami niepelnosprawnos$ci zajmowano si¢ takze w 1994 r. na Europejskim Forum
Niepetnosprawnosci Parlamentu Europejskiego, ktore zdefiniowato osobg niepetnosprawna
jako ,,jednostke w petni swych praw, znajdujaca si¢ w sytuacji uposledzajacej ja na skutek
barier $rodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych, ktérych z powodu wystgpujacych

I Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
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u niej uszkodzen, nie moze przezwycigzy¢ w taki sposob, jak inni ludzie. Bariery te sa zbyt
czgsto wzmacniane przez deprecjonujace postawy ze strony spoteczenstwa”.

W Miedzynarodowej Klasyfikacji Niepetnosprawnos$ci (ICF) ogloszonej przez WHO
w 2001 r. przyjmuje si¢ catoSciowy model niepelnosprawnosci, taczacy model medycz-
ny i spoteczny. Osoba niepetnosprawna jest wigc postrzegana nie tylko jako jednostka
z problemami chorobowymi, wymagajaca odpowiedniej opieki medycznej, ale jako czlo-
nek spotecznosci, ktoérego prawa cztowieka dotycza w takim samym stopniu jak reszty
spoteczenstwa.

W Polsce od poczatku lat 90 — tych pojgcie niepetnosprawnos¢ zastapito pojecie in-
walidztwo.

W migdzynarodowej klasyfikacji niepetnosprawnosci (ICF?), opublikowanej w 2001 .
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, wskazano na konieczno$¢ prowadzenia wszelkich
dziatan zapobiegajacych powstawaniu niepelnosprawnosci, a takze umozliwiajacych osobom
niepetlnosprawnym powr6t do petnego uczestnictwa w zyciu spolecznym i zawodowym,
dla dobra ich samych i dla dobra calego spoteczenstwa.

W systemie ubezpieczenia spotecznego pracownikow i pochodnych od wielu lat ob-
serwowano systematyczny wzrost liczby osob pobierajacych §wiadczenia rentowe z tytutu
niezdolno$ci do pracy i dlatego w dniu 1 wrzesnia 1997 roku weszla w zycie ustawa z 28
czerwca 1996 r. o zmianie niektorych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym i o ubezpieczeniu
spotecznym (Dz. U. Nr 100, poz. 461), wprowadzajaca reformg orzecznictwa lekarskiego.
Fundamentalne znaczenie tej ustawy polegato na uzaleznieniu prawa do renty od utraty
lub istotnego ograniczenia zdolno$ci do pracy zarobkowej. Nalezy to wyraznie podkresli¢,
bowiem oznaczato to catkowita zmiang dotychczasowych zasad orzekania o inwalidztwie.
Na mocy tej ustawy orzekanie dla potrzeb ustalenia uprawnien do $wiadczen z ubezpieczenia
spotecznego powierzono lekarzom orzecznikom ZUS.

Zgodnie z ustawa niezdolna do pracy jest osoba, ktora czg¢sciowo lub catkowicie utracila
zdolnos$¢ do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawnos$ci organizmu i nie rokuje
odzyskania tej zdolnosci po przekwalifikowaniu.

Cze$ciowo niezdolna do pracy jest osoba, ktéra w znacznym stopniu utracita zdolnos¢
do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji.

Catkowicie niezdolna do pracy jest osoba, ktora utracita zdolno$¢ do wykonywania
jakiejkolwiek pracy.

Lekarz orzecznik ustala przewidywany okres niezdolno$ci do pracy, biorac pod uwage
charakter i stopief naruszenia sprawnosci organizmu oraz rokowania odzyskania zdolno$ci
do pracy. Jezeli wedlug wiedzy medycznej nie ma rokowan odzyskania zdolnosci do pracy,
lekarz orzecznik orzeka o trwalej niezdolnosci do pracy.

Przyjecie nowej definicji niezdolno$ci do pracy zarobkowej miato na celu znaczace
uwolnienie systemu ubezpieczen spotecznych od przyznawania $wiadczen ze wzgledow
socjalnych, na podstawie stwierdzonego inwalidztwa biologicznego. Wymaga podkresle-
nia, ze intencja wprowadzonych zmian nie byty restrykcje lub proste zaostrzenie kryteriow
orzeczniczych. Chodzilo przede wszystkim o racjonalizacj¢ systemu w ten sposob, aby
renty otrzymali ubezpieczeni, ktorzy rzeczywiscie utracili zdolnos¢ do osiagania dochodow
z pracy i ktorym renta powinna zastapi¢ cz¢§¢ utraconych zarobkdéw. Celem nadrzednym

2 International Classification of Functioning, Disability and Health
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byto przeksztalcenie dotychczasowego systemu rentowego w rzeczywiste ubezpieczenie
ryzyka utraty zdolno$ci do pracy i zarobkowania.

Wedhug danych z raportu Eurostatu udzial niepetnosprawnych w Polsce wsréd ogotu
ludno$ci w wieku produkcyjnym w 2005 roku wynosit 16% (ryc. 9.1). Jak wida¢ jest to
udzial najwigkszy ze wszystkich krajow UE. Nastgpne z kolei kraje z duzym udziatem
niepetnosprawnych to Wielka Brytania i Irlandia, Czechy i Szwecja. W wigkszosci krajow
udzial niepetnosprawnych w grupie oséb w wieku produkcyjnym nie przekracza 2%.

Ryc. 9.1. Udziat oséb niepetnosprawnych wsréd ogétu ludnosci w wieku produkcyjnym w krajach
UE w 2005 r. (dane STUDY FINANCED BY DG EMPLOYMENT, SOCIAL AFFAIRSAND EQUAL OPPORTUNITIES
(CONTRACT NO VC/2006/0229 — EUR 363,268.42))

Procent

W Polsce w 2003 roku naktady finansowe na $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego
z tytutu niezdolno$ci do pracy, znacznie przewyzszaly naklady na §wiadczenia zdrowotne
NFZ a obecnie sa prawie réwne tym naktadom.

Jak wspomniano powyzej w orzecznictwie o niepetnosprawnosci w Polsce przyjete sa
nastgpujace kategorie:
1. calkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji;
2. calkowita niezdolnos¢ do pracy;
3. cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy;
4. uprawnienie do $wiadczenia rehabilitacyjnego

W 2007 roku w Polsce przyznano ogdtem w pierwszych trzech ww. kategoriach niepel-
nosprawnosci 57465 swiadczef i bylo to o 18% mniej niz w 2004 roku. Zmiany w zakresie
orzekania najbardziej dotyczyty przyznawania kategorii pierwszej a wigc catkowitej niezdol-
nosci do pracy i samodzielnej egzystencji —zmniejszenie w latach 2004-2007 o prawie 50%.
W kategorii drugiej - catkowitej niezdolnos$ci do pracy nastapita nieznaczna zmiana (o 2%)
natomiast w kategorii 3 nastapit wzrost orzeczen o 20%. Powyzsze dane ukazuja zmiany
zasad przyznawania kategorii niepetnosprawnosci. Nieco odmienny problem stanowia $wiad-
czenia rehabilitacyjnych co zostalo szerzej omowione w dalszej czgsci opracowania.
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Wzrastajaca liczba oséb czynnych zawodowo tracacych z powodu chordb i ich na-
stepstw zdolnos¢ do pracy zarobkowej i otrzymujacych z tego tytutu §wiadczenia rentowe
stworzyta konieczno$¢ kontynuowania przez instytucje ubezpieczenia spotecznego aktyw-
nych dzialan majacych na celu poprawg lub przywrédcenie zdolnosci do zarobkowania lub
zapewniajacych integracj¢ w zakresie zawodowym (nauka nowego zawodu, stworzenie
odpowiednich stanowisk pracy).

Jednym z najistotniejszych probleméw wspotczesnej polityki spotecznej jest wprowa-
dzenie badz doskonalenie istniejacych juz w systemach ubezpieczen spotecznych §wiadczen
majacych na celu przywrocenie ubezpieczonym zdolno$ci do pracy zarobkowej. Dotyczy
to zaré6wno $wiadczen w zakresie rehabilitacji medycznej jak i zawodowe;.

Celem rehabilitacji medycznej jest zapobieganie zagrazajacemu obnizeniu zdolnosci do
zarobkowania badz poprawa lub przywrdcenie tej zdolno$ci osobom ubezpieczonym.

Celem rehabilitacji zawodowej jest zard6wno nauka zawodu, przeszkolenie zawodowe,
jak 1 zapewnienie integracji zawodowej przez tworzenie odpowiednich do stwierdzonej
niepetnosprawnosci stanowisk pracy.

Rehabilitacja ,,przed renta” stuzy poprawie lub przywroceniu zdolnosci do pracy zarob-
kowej. W Austrii, Francji, Hiszpanii, Niemczech, W. Brytanii, Wloszech i innych krajach
przed przyznaniem §wiadczenia rentowego ocenia sig, czy istnieje szansa na poprawe lub
wyeliminowanie stwierdzanego lub zagrazajacego obnizenia zdolno$ci zarobkowych przez
dziatania medyczne lub przez nauke¢ nowego zawodu.

Przyjeto rowniez zasadg, ze rentg z tytutu niezdolnosci do pracy nalezy przyznawac po
wykorzystaniu wszystkich metod diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnych i gdy przepro-
wadzone postgpowanie w zakresie rehabilitacji medycznej i/lub zawodowej nie zapewnia
ubezpieczonemu integracji zawodowej.

Efektywnos$¢ procesu rehabilitacji wymaga, aby dziatania rehabilitacyjne byly podejmo-
wane jak najwczesniej z medycznego punktu widzenia. Uwaza sig, ze wezesnie rozpoczeta
rehabilitacja skraca okres leczenia oraz zapobiega powstaniu lub utrwaleniu kalectwa.
Rehabilitacja medyczna jest niezbgdnym warunkiem pdzniejszego przygotowania do pracy
i odpowiedniego zatrudnienia, przy czym im lepsze jest usprawnienie funkcjonalne, tym
latwiejsze jest przywrocenie zdolnosci do pracy zarobkowe;.

Niedocenianie roli rehabilitacji w procesie leczenie powoduje wzrost liczby osob
pobierajacych swiadczenia rentowe, a co za tym idzie wzrost naktadéw finansowych na te
$wiadczenia.

W Polsce ZUS, wzorem instytucji ubezpieczen spotecznych innych krajow, gdzie
stosuje si¢ zasadg:

prewencja = rehabilitacja = kompensacja

prowadzit w latach 1990-1995 badania pilotazowe dotyczace wptywu rehabilitacji
leczniczej na powrdt do pracy oséb ubezpieczonych zagrozonych dlugotrwata lub trwatg
niezdolno$cia do pracy. W wyniku realizacji programu pilotazowego okazalo sig, ze okolo
1/3 ubezpieczonych ze schorzeniami uktadu krazenia i narzadu ruchu po rehabilitacji od-
zyskato zdolnos$¢ do kontynuowania pracy zarobkowe;j.

W wyniku prowadzonej przez ZUS analizy przyczyn chorobowych niezdolno$ci do
pracy stwierdza si¢ ze gtdéwnymi przyczynami chorobowymi powodujacymi niezdolnosé
do pracy do celéw rentowych sa schorzenia: uktadu krazenia, narzadu ruchu, psychiczne,
uktadu nerwowego, onkologiczne, ukladu oddechowego (ryc. 9.2). Struktura orzekanych
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Ryc. 9.2. Gtéwne przyczyny chorobowe w pierwszorazowych orzeczeniach o niezdolnosci do pracy
do celéw rentowych, 1990-2007
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przyczyn niezdolnosci do pracy byta dos¢ stabilna do 2004 roku gdy znacznie wzrost udziat
chordob nowotworowych jako przyczyny niezdolnosci do pracy.

Odpowiednio do obserwowanej struktury przyczyn niepelnosprawnosci prowadzone sa
dziatania w zakresie rehabilitacji narzadu ruchu, uktadu krazenia oraz uktadu oddechowego.
Realizacja programu rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej jest prowadzona
w osérodkach rehabilitacyjnych wyposazonych w odpowiednia bazg i sprz¢t rehabilitacyjny.
Osrodki te zatrudniaja wysoko wykwalifikowana kadrg specjalistyczna umozliwiajaca pro-
wadzenie diagnostyki funkcjonalnej zgodnej ze wspotczesnymi standardami rehabilitacji
o charakterze kompleksowym.

Od roku 1996 systematycznie zwigksza si¢ liczba 0sob rehabilitowanych w ramach
prewencji rentowej ZUS (ryc. 9.3). Po roku 2005 szczegodlnie wzrosta liczba 0séb rehabili-
towanych a $cislej otrzymujacych Swiadczenie rehabilitacyjne. Ma to zwiazek z wejSciem
w zycie w dniu 08.02.2005 ustawy zmieniajacej dtugos¢ okresu zasitku chorobowego, ktory
nie ulega przedtuzeniu powyzej 182 dni. Dotkneto to zwtaszcza kobiety w ciazy i lekarze
orzecznicy przyznaja im do dnia przewidywanego porodu $wiadczenie rehabilitacyjne.

Z badan prowadzonych przez Departament Statystyki Zaktadu Ubezpieczen Spotecz-
nych wynika, ze po uptywie 12 miesigcy od ukonczenia rehabilitacji w 1999 r. 44,1% os6b
nie pobieratlo §wiadczen rentowych z ubezpieczenia spotecznego. Wyniki te wskazuja na
wymierne korzysci dla 0sob ubezpieczonych w plaszczyznie medycznej (znaczna poprawa
stanu zdrowia i funkcji organizmu umozliwiajaca powr6t do pracy zarobkowej) jak i ich
sytuacji spoteczno-eckonomicznej. Ponadto powracajac do pracy osoba ubezpieczona staje
si¢ ponownie sktadkodaweca, zasilajac fundusz ubezpieczen spotecznych.

Wprowadzona w 1997 r. reforma ubezpieczenia rentowego, w tym orzecznictwa
lekarskiego o niezdolno$ci do pracy, a w 1999 r. reforma ubezpieczenia chorobowego,
w tym kontrola orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy, jak rowniez dziatania Zaktadu
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Ryc. 9.3. Liczba os6b otrzymujacych swiadczenia rehabilitacyjne w ramach prewencji rentowej ZUS,
1996-2007 (dane ZUS)
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Ryc. 9.4. Liczba oséb, ktérym po raz pierwszy przyznano renty z tytutu niezdolnosci do pracy z FUS,
1996-2007 (dane ZUS)
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w zakresie prewencji rentowej spowodowaly spadek liczby pierwszorazowych §wiadczen
rentowych, a takze spadek liczby oséb pobierajacych rente z tytulu niezdolnosci do pracy
(ryc. 9.4). Po roku 2003 nastapit ponowny wzrost przyznawanych §wiadczen z FUS, nie
osiagnigte zostaly jednak te liczby przyznawanych $wiadczen jakie obserwowano przed
1997 r. a wige przed zmiang ustawodawstwa.

We wszystkich krajach $wiata, stosowana jest zasada wlasciwej kolejnosci dziatan tj.
prewencja, diagnostyka, leczenie, rehabilitacja i na koncu kompensacja. Dziatania prewen-
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cyjne powinny skutecznie zapobiegaé utracie zdrowia, a w dalszej konsekwencji utracie
zdolnosci do pracy. Racjonalizacja systemu opieki zdrowotnej powinna sprawic, aby kazdy
pacjent byt diagnozowany w jak najwczesniejszym okresie choroby. Wezesne rozpoznanie
choroby i wczesne wdrozenie wlasciwego leczenia i rehabilitacji, moga spowodowac po-
prawe stanu zdrowia i zapobiega¢ ewentualnym trwatym nast¢pstwom chordb, a co za tym
idzie zmniejszy¢ koszty dtugotrwatego leczenia i niezdolnosci do pracy.

PODSUMOWANIE:

1. W 2007 roku orzeczono w Polsce 57465 uprawnien do pobierania §wiadczen z tytutu
niezdolnosci do pracy i byto to o 18 % mniej niz w 2004 r. W tym samym okresie liczba
$wiadczen rehabilitacyjnych wzrosta czterokrotnie z liczby 27142 w 2004 r.

2. Liczba niepelnosprawnych oséb w Polsce w populacji w i wieku produkcyjnym jest
wedtug szacunkow UE najwyzsza wsrod krajow cztonkowskich (16%).

3. W ostatnich latach nastapit znaczny wzrost przyznawanych niepelnosprawnym swiadczen
rehabilitacyjnych przy stosunkowym zmniejszeniu orzekania trwalej niezdolnosci do

pracy.






10. PROCEDURY WYSOKOSPECJALISTYCZNE

Pawet Gorynski, Krzysztof Kuszewski

Procedury wysokospecjalistyczne to te, ktore wprowadzane sa w miarg rozwoju i postgpu
nowoczesnych technologii medycznych, dla ktorych wykonania niezbgdna jest odpowiednia
aparatura i wysokokwalifikowany personel medyczny.

Wigkszo$¢ procedur wysokospecjalistycznych kontraktowana jest bezposrednio przez
Ministerstwo Zdrowia cho¢ niektdre z nich staja si¢ standardem i przekazane juz zostaty
do realizacji poprzez Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczy np. dializ. Procedury pochta-
niaja corocznie znaczna kwot¢ budzetu Ministerstwa (w 2007 392 miliony zt, w 2001 553
miliony zt, 2002 640 milionow z}) i stanowia bardzo istotna, spotecznie wazna cz¢$¢ reali-
zowanej w kraju medycyny naprawczej. Zmniejszenie kwot przeznaczanych na procedury
wysokospecjaliztyczne przez MZ thumaczy¢ mozna przekazywaniam finansowania realizacji
czesei tych procedur bezposrednio do NFZ.

Dostepne dane' (tabela 10.1) wskazuja iz w latach 1997 - 2007 wspotczynniki ,,dostep-
nosci” poszczegolnych procedur na 100 tys. mieszkancow w zakresie niektorych procedur

Ryc. 10. 1. Pomostowanie naczyn wiencowych w Polsce i wybranych krajach UE
(dane OECD)
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Ryc. 10.2. Przeszczepy nerek w krajach UE (dane Eurostat i Ministerstwo Zdrowia)
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Ryc. 10. 3. Przeszczepy serca w krajach UE (dane Eurostat i Ministerstwo Zdrowia)
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ulegly zwigkszeniu ale inne jak przeszczep serca i nerki ulegly pewnemu zmniejszeniu
w okresie ostatnich lat. Dynamiczny wzrost wzglednej liczby wykonywanych procedur miat
miejsce do roku 2002 po czym nastapita pewna stagnacja ale pojawily sig¢ rownoczesnie nowe
procedury jak operacje wad wrodzonych serca, ktorych czgstos¢ wykonywania wzrosta
w stosunku do 1999 roku a z 0 40%. Prawie trzykrotnie w stosunku do 1997 roku wzrosta
wzgledna liczba przeszczepow szpiku. Wzrastajaca co roku liczba wykonanych dializ,
potwierdza coraz wigksza dostgpnosc tej niezbgdnej dla zycia procedury, ktorej kontrakto-
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Ryc. 10. 4. Przeszczepy watroby w krajach UE (dane Eurostat i Ministerstwo Zdrowia) ——EU (15)
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wanie 1 wykonywanie przeszto w ostatnich latach znaczna ewolucjg i stanowi standardowy
przedmiot kontraktu NFZ realizowany takze przy udziale podmiotéw prywatnych.

Niezwykle wazne i spotecznie oczekiwane sg procedury dotyczace uktadu krazenia.
Liczba wykonywanych przeszczepow serca jak zaznaczono wyzej ulegta w ostatnich latach
pewnemu zmniejszeniu ale dynamicznie rozwija si¢ koronarografia i koronaroplastyka.
Woazrastata takze liczba operacji kardio - chirurgicznych wad serca dzieci i dorostych.

Z innych rzadziej wykonywanych procedur warto wymieni¢ przeszczepy rogowki,
ktére finansowano od 2004 roku ale ich liczba po poczatkowym wzro$cie do 854 w 2006
roku zmalata do 384 w 2008 r.

Jesli chodzi o pomostowanie naczyh wiencowych (ryc. 10.1) to w 1993 roku wykony-
wano w Polsce 8 zabiegdw na 100 tys. ludnosci i bylo to prawie tyle samo co w Portugalii
i Hiszpanii, w 2006 wg danych OECD wykonujemy 56 procedur tego rodzaju na 100 tys.
ludnosci podczas gdy w Hiszpanii 29 a w Portugalii 25 procedur. Jestesmy wigc na pozio-
mie Szwecji jednak ponizej poziomu Niemiec i Wegier gdzie wedtug OECD w 2005 roku
wykonywano 234 pomostowania na 100 tys. ludno$ci. Nieco wyzsze wartosci dotyczace
wykonywanych w Polsce procedur koronaroplastyki pochodza z Ministerstwa Zdrowia
— (tab. 10.1) dla 2002 roku jest to 81 na 100 tys. ludno$ci, niestety brak informacji z ostat-
nich lat.

Z innych poréwnan migdzynarodowych warto przytoczy¢ dynamike wykonywanych
przeszczepow nerek w krajach UE (ryc. 10.2)

Interesujaco przedstawia si¢ pordwnanie transplantacji narzadow w krajach cztonkow-
skich Unii z danymi dla Polski (tabela 10.1). W 1999 roku wspolczynnik przeszczepow
nerek na milion mieszkancéw plasowal nasz kraj powyzej Hiszpanii i Grecji a transplantacji
serca wykonali$my wigcej niz w Grecji, Holandii, Portugalii i Szwecji. Jest to ciekawy obraz
$wiadczacy o tym, ze mimo znacznie mniejszych srodkdw ogotem na ochrong zdrowia niz
w wymienionych wyzej krajach staramy si¢ nadaza¢ za nimi w stosowaniu najnowszych
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kosztownych technologii medycznych. Liczba przeszczepdéw serca (ryc. 10.3) wzrastata
w latach 90. by osiagna¢ 3 na milion, mieszkancéw po czym zmalata nieco by w 2007 roku
osiagna¢ 2,7 na milion mieszkancoéw. Mniej przeszczepow serca w 2002 roku wykonywano
w Szwecji, Finlandii i Stowenii.

Znaczny postgp nastapit w zakresie przeszczepow watroby, ktorych liczba wzrastala
systematycznie od zerowych warto$ci w latach 90. by osiagnac obecnie (2007 r.) 5 prze-
szczepow na milion mieszkancow (ryc. 10.4). Polska w zakresie przeszczepéw watroby
wyprzedza wiele krajow, w tym starych cztonkéw UE o znacznie wyzszych budzetach
przeznaczanych na ochrong zdrowia niz to ma miejsce w naszym kraju.

Tabela 10.1. Liczba wykonanych procedur i wspotczynniki na 100 tys. ludnosci w latach 1997-

2007
Nazwa procedury | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Przeszczepy
" N 523 543 617 829 879 937 1023 1067 879 901 681
nerka
Wsp. | 1,35 1,40 1,60 2,15 227 245 2,68 2,79 230 236 1,79
N - -0 3 14 18 12 14 15 20 37 20
nerka+trzustka
Wsp. - - 0,01 0,04 005 003 004 004 005 0,10 0,05
erce N 118 123 119 129 130 109 119 106 79 92 66
Serc
Wsp. | 0,31 0,32 031 033 034 029 031 028 021 024 0,17
trob N 17 28 35 73 118 146 168 197 181 199 194
T
WATOPT T \ep. [ 0,04 0,07 0,09 019 031 038 044 052 047 052 051
phuco oraz N - -0 3 0 1 2 2 2 3 7 7
sercetpluco Wsp. - - 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 002 002
i N 235 294 481 625 590 698 796 767 649 838 773
Zp1
Sp Wsp. | 061 076 124 162 153 18 208 201 170 220 203
Inne procedury
N - - 45395 57738 65640 77181 - - - - -
koronarografia
Wsp. - - 117,4 1494 169,9 201,9 - - - - -
N - - 15292 23048 24190 30852 @ - - - - -
koronaroplastyka
Wsp. - - 39,6 59,6 62,6 80,7 - - - - -
operacja wad N 973 1055 1148 1359 1348 1441 1342 1503 1414
wrodzonych
serca u Wsp. - - 2,52 2,73 297 356 353 3,777 3,52 394 3,71
niemowlat
operacja wad N 5395 5232 4910 5217 5859 6279 5909 6668 7140
serca i aorty
piersiowej
- Wsp. - - 14,0 13,5 12,7 13,6 153 164 155 17,5 18,7
w krazeniu
pozaustrojowym
liczba 0sob N | 6103 6878 7702 8424 9345 10142
leczonych Kontraktowane przez NFZ
dializami Wsp. | 15,8 17.8 19,9 21,8 242 26,5

Zrédlo: dane Departamentu Polityki Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia
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I.

PODSUMOWANIE:

Pomimo niewielkich naktadow na ochrong zdrowia w Polsce w poréwnaniu z panstwami
UE, w zakresie czgstosci wykonywania niektérych procedur wysokospecjalistycznych
(przeszczepy nerek, serca) wyprzedzali§my w 2002 roku kilka krajéw dawnej unijne;j
15 tki m.in. Hiszpanig, Grecjg i Portugalig.






11. WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA ZDROWOTNEGO
ZWIAZANE ZE STYLEM ZYCIA

Izabela Sakowska, Bogdan Wojtyniak

Staly wzrost zachorowalno$ci na tzw. choroby cywilizacyjne dotykajacy kraje rozwinigte
powoduje zwigkszenie zainteresowania czynnikami ryzyka tych chorob. Szczegdlnie doty-
czy to tych czynnikoéw ryzyka, ktérym mozna skutecznie przeciwdziala¢ poprzez dzialania
promocji zdrowia, a wigc czynnikdéw zaleznych od prowadzonego stylu zycia. Powiazania
migdzy poszczegdlnymi czynnikami ryzyka i ich skutkami zdrowotnymi sg czgsto bardzo
ztozone i trudne do oszacowania. Niemniej wyrézni¢ mozna kilka czynnikow ryzyka, ktorych
znaczenie nie budzi watpliwosci, a stosowane metody pomiaru pozwalaja na poréwnanie
sytuacji Polski z innymi krajami Unii Europejskiej. Naleza do nich migdzy innymi palenie
papierosow, nieprawidtowa dieta, nadmierne spozycie alkoholu, otyto$¢ czy mata aktywnosé
fizyczna. Wiasnie te czynniki wedtug szacunkéw WHO dla roku 2002 byty odpowiedzialne
w Polsce za ok. 55% zgondw i prawie 40% utraconych lat Zycia przezytego w zdrowiu.'

11.1. Palenie papierosow

Palenie papieroséw (lub innych wyrobow tytoniowych, ktére wszystkie rozpatrujemy
Iacznie) jest jedna z gtownych przyczyn przedwczesnej umieralnosci oraz czynnikiem
ryzyka wystgpowania takich chordb jak: choroby uktadu krazenia i uktadu oddechowego,
niektorych nowotwordw zlosliwych, a szczegdlnie raka ptuca.

Pod wzgledem odsetka 0sob palacych papierosy codziennie Polska, wedtug danych
WHO, zajmuje 9. miejsce wsrod krajow UE (ryc. 11.1). W 2006 r. 23% kobiet i az 37%
mezezyzn deklarowato, ze pali codziennie. Wyniki badan ankietowych GUS? pokazuja,
ze w latach 1996-2004 odsetek mezczyzn w wieku 15 lat i wigcej palacych codziennie
spadl o 1/6 (z 41% do 34%), natomiast rozpowszechnienie palenia papieroséw wsrod kobiet
nie ulegto zmianie (19%). Rowniez mtodzi m¢zczyzni w wieku 15-24 lata w 2004 r. palili
papierosy rzadziej nizw 1996 r. (odpowiednio 20,7% i 22,7%), natomiast odsetek palaczek
wsrod mlodych kobiet zwigkszyt sig z tym okresie z 10,0% do 12,2%. Nalezy podkresli¢,
ze rozpowszechnienie palenia wéréd mtodych oséb w Polsce jest jednym z najnizszych
w krajach UE (UNECE Statistical Division Database)

' The European health reports 2005:public health action for healthier children and populations.

WHO Europe 2005.
2 Stan zdrowia ludnos$ci Polski w 1996r. 1 w 2004r.
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Ryc. 11.1. Odsetek os6b powyzej 15 roku zycia palacych
papierosy codziennie w krajach UE - ostatni dostepny rok
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Ryc. 11.2. Odsetek mezczyzn palacych papierosy codziennie wg wojewodztw w latach 1996 i 2004
(dane GUS)
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Ryc. 11.3. Odsetek kobiet palacych papierosy codziennie wg wojewodztw w latach 1996 i 2004
(dane GUS)
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Porownujac wyniki dla poszczegdlnych wojewddztw stwierdzono, ze wéréd mezczyzn
odsetek palacych codziennie spadl we wszystkich wojewodztwach, przy czym najwigkszy
spadek odnotowano w wojewodztwie mazowieckim, co spowodowato, Ze obecnie w tym
wojewodztwie mgzezyzni najrzadziej pala papierosy (ryc. 11.2). Réwnoczes$nie zmniejszyto
si¢ zréznicowanie wojewodztw pod wzglgdem rozpowszechnienia palenia tytoniu przez
mezezyzn. Roznica migdzy pierwszym a ostatnim wojewodztwem w 2004 r. wynosita
8 punktéw procentowych, podczas gdy w 1996 r. byto to 13 punktéw procentowych. Natog
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Ryc. 11.4. Odsetek chtopcow w wieku 15 lat palacych papierosy przynajmniej raz w tygodniu w
wybranych krajach UE (dane WHO HBSC)
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Ryc. 11.5. Odsetek dziewczat w wieku 15 lat palacych papierosy przynajmniej raz w tygodniu w
wybranych krajach UE (dane WHO HBSC)
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ten nadal jest szczegdlnie nasilony w wojewodztwie zachodniopomorskim, mimo ze od-
setek palacych mezczyzn zmniejszyl sig az o 1/5, co jest jednym z najwigkszych spadkow.
Problem palenia papierosow przez kobiety wykazuje wigksze zréznicowanie terytorialne.
Z jednej strony odsetek palacych kobiet w 9 wojewddztwach ulegt zmniejszeniu, jednak az
w 7 wojewddztwach liczba kobiet palacych codziennie zwigkszyta sig, a roznica pomigdzy
pierwszym i ostatnim wojewodztwem jest niemal dwukrotna i wynosita w 2004 r. 12 punk-
tow procentowych. Rowniez w przypadku kobiet najwigkszy odsetek palacych codziennie
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odnotowano w woj. zachodniopomorskim, natomiast w woj. podkarpackim kobiety pala
papierosy najrzadziej (ryc. 11.3).

Wedtug badan HBSC?® przeprowadzonych pod auspicjami WHO, w Polsce odsetek
palacej mtodziezy, zar6wno w przypadku chtopcéw jak i dziewczat, zmniejsza si¢ w czasie,
co jest zgodne z tendencja europejska (ryc. 11.4 i 11.5). W poréwnaniu z innymi krajami
sytuacja dziewczat jest lepsza niz chlopcow. Nie odnotowano zaleznos$ci pomigdzy zamoz-
noscia rodziny a paleniem papierosow przez mtodziez. W Raporcie ,,Flash Eurobarometer
No 233 — Young people and drugs” oceniajacym opinie os6b w wieku 15 — 24 lat na temat
réznego rodzaju uzywek zwroécono uwagg, ze mlodzi ludzie w Polsce wysoko oceniaja
zagrozenie zdrowotne zwiazane z paleniem papierosoéw, az 36% osob uwaza, ze palenie
jest zwigzane z wysokim ryzykiem, a 51%, ze ryzyko jest umiarkowane, tylko 12% odpo-
wiedzialo, iz ryzyko to jest niewielkie (odpowiednie $rednie dla UE27 — 28%, 52%, 19%).
Pod wzgledem wysokiej oceny ryzyka zwiazanego z paleniem papieroséw Polska znalazta
si¢ na 3 pozycji wsrod 27 krajow UE.

11.2 Spozycie alkoholu

Alkohol stanowi wazny czynnik sprzyjajacy powstawaniu nie tylko probleméw zdro-
wotnych zwiazanych z uzaleznieniem osoby pijacej, ale rowniez probleméw spotecznych,
do ktorych zaliczy¢ nalezy przemoc fizyczna i psychiczna, popetnianie przestgpstw po
spozyciu alkoholu czy absencj¢ w pracy.

Calkowite spozycie alkoholu w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami Unii Europejskiej
wypada dos¢ korzystnie (ryc. 11.6). Rowniez wyniki badan ankietowych przeprowadzonych
w krajach UE w 2006 r. (Special Eurobarometer 272 — Attitudes towards Alcohol) potwierdza-
jalepsza od przecigtnej sytuacj¢ w Polsce. Tylko 14% badanych dorostych Polakow, ktorzy
pili alkohol w ciagu ostatnich 30 dni robito to czgsciej niz jeden raz w tygodniu podczas
gdy przecigtny odsetek dla 25 krajéw UE wynosit 44%. Zmienit si¢ udziat poszczegdlnych
rodzajow napojow alkoholowych w catkowitym spozyciu alkoholu. Zmiany te rozpoczgly
si¢ w latach 90-tych, kiedy to spozycie catkowite byto zdominowane przez napoje spirytu-
sowe (ryc. 11.7). Obecnie Polacy pija najwigcej piwa, ktoérego udziat stanowi ponad 50%
catkowitego spozycia alkoholu (ryc 11.8).

Jak wynika z badan HBSC picie alkoholu przez 15-latniag mtodziez (zwtaszcza dziewczg-
ta) jest w Polsce mniejszym problemem niz w wielu krajach UE (ryc. 11.91 11.10), ale i tak
co szosty chtopiec w tym wieku w naszym kraju przyznaje si¢ do picia alkoholu przynajmniej
raz w tygodniu (ryc. 11.9.). Korzystnym zjawiskiem jest to, ze w ciagu ostatnich lat odsetek
pijacych zmniejszyt sig. Nie odnotowano zaleznosci pomigdzy zamozno$cia rodziny a pi-
ciem alkoholu przez mtodziez. W Raporcie ,,Flash Eurobarometer No 233 — Young people
and drugs” mlodzi ludzie w Polsce ocenili zagrozenie zwigzane ze spozyciem alkoholu na
poziomie $redniej unijnej, 26% 0sob ocenito ryzyko jako wysokie, 59% jako umiarkowane,
a 13% jako niskie (odpowiednie $rednie dla krajow UE27 —24%, 59%, 15%).

3 Health Behaviours In School-Aged Children (HBSC) 1997/98, 2001/02, 2005/06
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Ryc. 11.6. Catkowite spozycie alkoholu na jednego mieszkanca w
przeliczeniu na czysty etanol - ostatni dostepny rok (dane WHO

HFA DB)
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Ryc. 11.7. Spozycie napojow alkoholowych w Polsce w latach 1970-2003 wg rodzaju napojow - w
litrach czystego etanolu (dane WHO HFA DB)

Ryc. 11.8. Spozycie napojow alkoholowych w wybranych krajach UE wg rodzajéw napojow
alkoholowych w przeliczeniu na czysty etanol - ostatni dostepny rok (dane WHO HFA DB)
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Ryc. 11.9. Odsetek chtopcéw w wieku 15 lat pijacych alkohol przy
wybranych krajach UE (dane WHO HBSC)
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Ryc. 11.10. Odsetek dziewczat w wieku 15 lat pijacych alkohol przynajmniej raz w tygodniu w
wybranych krajach UE (dane WHO HBSC)
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11.3. Aktywnos$¢ fizyczna
Aktywno$¢ fizyczna jest uznawana za najwazniejszy czynnik podtrzymujacy zdrowie
1 przeciwdziatajacy wystgpowaniu chorob cywilizacyjnych oraz ich czynnikéw ryzyka takich
jak: udary, choroby uktadu krazenia, nowotwory, otyto§¢ czy hipercholesterolemia.
Aktywno$¢ fizyczna najczgsciej definiuje sig jako ,.kazdy wysitek, angazujacy migsnie
szkieletowe, ktory prowadzi do zwigkszenia wydatku energetycznego powyzej poziomu
spoczynkowego”. Dla dorosltej populacji ogélnej przyjmuje sig, ze zadowalajacy poziom

Ryc. 11.11. Odsetek oséb w wieku 20 lat i wigcej o prawidtowej aktywnosci fizycznej w czasie
wolnym w latach 2003-04 (dane z badania WOBASZ)
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Ryc. 11.12. Odsetek chtopcow w wieku 11, 13 i 15 lat wypetniajacych dzienna norme aktywnosci
fizycznej w wybranych krajach UE w latach 2005/06 (dane WHO HBSC)
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Ryc. 11.13. Odsetek dziewczat w wieku 11, 13 i 15 wypetniajacych dzienng norme aktywnosci
fizycznej w wybranych krajach UE w latach 2005/06 (dane WHO HBSC)
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aktywnosci fizycznej osiagany jest wtedy, gdy ¢wiczenia fizyczne o umiarkowanej inten-
sywnosci wykonywane sa przynajmniej przez pot godziny dziennie. Umiarkowana aktyw-
no$¢ fizyczna osiagana jest wtedy, gdy czynno$¢ serca jest przyspieszona, osoba ¢wiczaca
odczuwa ciepto i niewielkie przyspieszenie oddechu.

Brak migdzynarodowych badan uwzglgdniajacych populacjg Polski na tle innych krajow
Unii Europejskiej, niemniej na podstawie badan Eurobarometer* oraz badania WOBASZ? moz-
na wnioskowaé, ze aktywno$¢ fizyczna Polakow jest zblizona do $redniej dla krajow UE.

Istnieja znaczne réznice pomigdzy poszczegdlnymi wojewodztwami w odsetku popu-
lacji, ktora deklaruje podejmowanie aktywnosci fizycznej, np. w wojewodztwie podlaskim
¢wiczy zaledwie 26% mezczyzn, podczas gdy w wojewodztwie lubelskim ponad polowa
(ryc. 11.11).

Wsrod mtodziezy obserwuje sig obnizenie aktywnosci fizycznej w starszych grupach
wiekowych w wielu krajach UE (ryc. 11.12 i 11.13). Szczegolnie duzy spadek wystepuje
wsrod dziewczat, z ktorych w Polsce co piata w wieku 11 lat deklaruje umiarkowana lub
duza codzienna aktywnos¢ fizyczna, a w wieku 15 lat juz tylko co dziesiata. Odnotowano
réwniez zalezno$¢ pomigdzy zamoznoscia rodziny a aktywno$cia fizyczna zarowno chiop-
cow jak 1 dziewczat; wyzszy poziom aktywnosci fizycznej byl skorelowany z wigksza
zamoznoscia rodziny.

11.4. Nadwaga i otylo$¢
Otylo$¢ sama w sobie moze by¢ traktowana jako choroba, ale rowniez jako czynnik
ryzyka wielu choréb somatycznych takich jak choroby sercowo-naczyniowe (miazdzyca

4 Special Eurobarometer 183-6 / Wave 58.2
5 Drygas W. et al. Ocena poziomu aktywnosci fizycznej dorostej populacji Polski. Wyniki programu
WOBASZ. Kardiologia Polska 2005;63:6(supl.4):636-640
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Ryc. 11.14. Odsetek os6b w wieku powyzej 15 lat z otyloscia lub
nadwaga w Polsce i krajach UE - ostatni dostepny rok
(dane Eurostat, Polska 2004 - GUS)
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Ryc. 11.15. Rozpowszechnienie otytosci i nadwagi w dorostej populacji mieszkancéw Polski w 1996 i
2004r. (dane GUS)
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i nadci$nienie tgtnicze), cukrzyca typu 2, niektore nowotwory, choréb zwyrodnieniowych
stawow, kamicy pecherzyka zétciowego, czy zespotu snu z bezdechem.

Obecnie w krajach rozwinigtych obserwuje si¢ wzrost odsetka os6b obciazonych oty-
loécia lub nadwaga. Wprawdzie w porownaniu z innymi krajami regionu europejskiego
Polska plasuje si¢ w dolnej potowie, jednak problem ten powoli zaczyna narastac i obecnie
dotyczy ponad 43% populacji (ryc. 11.14).
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Ryc. 11.17. Odsetek kobiet z nad

ga lub otytoscia wg wojewodztw w latach 1996 i 2004
(dane GUS)
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Ryc. 11.18. Odsetek chtopcéw w wieku 15 lat z nadwaga lub otytoscia w wybranych krajach UE w
latach 2001/02 i 2005/06 (dane WHO HBSC)
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Problem otytosci i nadwagi w Polsce w wigkszym stopniu dotyczy mezczyzn niz kobiet,
przy czym jest to zwiazane gtownie z wigkszym rozpowszechnieniem nadwagi wsrod
mezezyzn. Odsetek otylych kobiet i m¢zezyzn jest porownywalny. Wedtug danych GUS
w latach 1996 — 2004 odsetek mgzczyzn z nadwaga lub otyloscia wzrést o 4,2 punktu pro-

centowego, w tym samym czasie wsrod kobiet odpowiednie warto$ci pozostaty bez zmian
(ryc. 11.15.).
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Ryc. 11.19. Odsetek dziewczat w wieku 15 lat z nadwaga lub otytoscia w wybranych krajach UE w
latach 2001/02 i 2005/06 (dane WHO HBSC)
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Ryec. 11.20. Od k dzieci i mlodziezy z nadwaga lub otytoscia w Polsce w wybranych grupach
wiekowych (dane WHO HBSC 2005/2006)
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Najwigkszy odsetek mezczyzn z nadwaga i otyloScia odnotowano w wojewodztwie
opolskim, natomiast kobiet w wojewddztwie lubelskim (niemniej wojewddztwo opolskie
znajduje si¢ na drugiej pozycji) (ryc. 11.16 1 11.17). Porownujac rok 1996 i 2004 odsetek
0s0b z otyloscia i nadwaga wzrést w wigkszosci wojewodztw. W przypadku mezezyzn od-
wrotny trend odnotowano jedynie w wojewodztwie $laskim, ktore w roku 1996 plasowato
si¢ na drugiej pozycji pod wzglgdem liczby 0sob z nadmierna masa ciata, a w roku 2004
spadto na 15 pozycjg, a odsetek mezczyzn z nadwaga lub otyloscia zmniejszyt sig o 1,5%.
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W przypadku kobiet obserwuje si¢ wigksza dbato$¢ o zachowanie prawidlowej masy cia-
fa i w potowie wojewodztw odsetek kobiet z nadwaga lub otylo$cia ulegt zmniejszeniu,
przy czym najwigkszy spadek odnotowano w wojewodztwie matopolskim — o prawie 1/6.

Wisrod dzieci i mlodziezy niepokojacy jest znaczny wzrost odsetka dziewczat z nadwaga
i otylos$cia w latach 2001-2006 (ryc. 11.18 i 11.19). Réwniez wigkszy odsetek nadwagi
i otylo$ci notuje si¢ w mtodszych grupach wiekowych (ryc. 11.20). Poniewaz nadwaga
w dziecinstwie jest czynnikiem ryzyka wystapienia otytosci w zyciu dorostym mozna
spodziewac si¢ zwigkszenia odsetka osob z nadwaga i otyloScia w przysztosci. W badaniu
HBSC nie zaobserwowano zwiazku pomig¢dzy zamozno$cia rodziny a waga ciata dzieci
w Polsce podczas gdy w wigkszosci krajow nadwaga i otyto$¢ wsrod dzieci wiazaly sig
z nizszym statusem ekonomicznym rodzicow.

11.5. Spozycie owocow i warzyw

Nieprawidlowa dieta, a szczegodlnie niedobor owocoéw i warzyw moga prowadzié¢ do
otytosci, hipercholesterolemii, niedoboréw witamin, sprzyjaja rowniez rozwojowi nowo-
tworow.

Pod wzgledem ilosci dostepnych warzyw i owocow przypadajacych na jednego miesz-
kanca Polska zajmuje przedostatnia pozycj¢ wsrdd krajow unijnych (HFA DB). W tym kon-
tekscie za niepokojace nalezy uzna¢ wyniki analiz prowadzonych przez Instytut Zywnosci
i Zywienia, ktore pokazuja, ze spozycie warzyw i owocoéw w Polsce nie wzrasta w ciagu
ostatnich lat (ryc. 11.21). Niekorzystny jest rowniez fakt duzych réznic w spozyciu warzyw
i owocow w zaleznosci od sytuacji ekonomicznej oséb. Wyniki badania budzetéw gospo-

Ryc. 11.21. Spozycie warzyw i owocéw w Polsce w latach 1970-2004 (dane 122)
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Sekuta W, Figurska K, Barysz A. Wyniki monitoringu Zywienia ludnosci oraz uwarunkowan
spolteczno-ekonomicznych w Polsce. Otyto$§¢, zywienie, aktywnos$¢ fizyczna, zdrowie Polakow.
Warszawa 2006.
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Ryc. 11.22. Odsetek chtopcéw w wieku 15 lat spozywajacych owoce codziennie w Polsce i
wybranych krajach UE w latach 2001/02 i 2005/06 (dane WHO HBSC)
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Ryc. 11.23. Odsetek dziewczat w wieku 15 lat spozywajacych owoce codziennie w Polsce i
wybranych krajach UE w latach 2001/02 i 2005/06 (dane HBSC)
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darstw domowych w 2007 r.” pokazuja, ze osoby z najnizszej grupy kwintylowej dochodu

rozporzadzalnego na osobg spozywaty o 37% mniej warzyw i az o 60% mniej owocoéw niz
0soby z grupy najwyzsze;j.

Obserwowane w krajach UE w ostatnich latach zmiany w spozyciu owocow przez

dzieci i mtodziez maja zréznicowany charakter — w niektorych krajach wystgpuje wzrost

7

Gloéwny Urzad Statystyczny. Budzety gospodarstw domowych w 2007 r., Warszawa 2008.
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spozycia, w innych spadek. W Polsce zaréwno wsérdd dziewczat jak i chlopcow w wieku 15
lat, odsetek spozywajacych owoce codziennie spadt w latach 2001-2006 odpowiednio o 14
i 12 punktéw procentowych (ryc. 11.22 1 11.23). W poréwnaniu z innymi krajami spadek
ten nalezat do najwigkszych. Odnotowano réwniez dodatnia korelacjg czgstosci spozywania
owocow przez mtodziez z zamoznoscia rodziny; osoby pochodzace z rodzin o wyzszym
statusie ekonomicznym czgsciej spozywaly owoce.

—

PODSUMOWANIE:

. Sytuacja Polski na tle innych krajow unijnych odno$nie omawianych czynnikdéw ryzyka

jest zréznicowana.

Wprawdzie odsetek Polakow palacych papierosy (37% mezczyzn i 23% kobiet) jest
wyzszy od przecigtnego dla krajéw UE, ale wsrod mezczyzn liczba palaczy zmniejsza
si¢. Zmniejsza si¢ rowniez rozpowszechnienie palenia wsrod mtodziezy, a samo palenie
papierosow jest postrzegane przez osoby w wieku 15-24 lata jako obarczone duzym ry-
zykiem zdrowotnym i odsetek palaczy w tej grupie wickowej jest jednym z najnizszych
w UE. Niepokojace jest utrzymywanie si¢ odsetka palacych dorostych kobiet na statym
poziomie.

Spozycie alkoholu w Polsce jest nizsze niz przecigtne dla krajow UE. Zmienita si¢ struktu-
ra spozycia napojow alkoholowych, wzrdst udziat napojow o nizszej zawartosci alkoholu.
Roéwniez wérod mtodziezy sytuacja jest korzystna w porownaniu z innymi krajami UE,
ale co szdsty chlopiec w wieku 15 lat pije alkohol przynajmniej raz w tygodniu.
Wyniki badan wskazuja, ze aktywnos¢ fizyczna Polakow jest zbyt niska. Obserwuje si¢
réwniez spadek aktywnos$ci dzieci i mtodziezy w starszych grupach wiekowych.

Pod wzgledem wystgpowania otyltosci i nadwagi Polska nadal plasuje si¢ ponizej $red-
niej unijnej, a problem ten dotyczy gtownie mezczyzn. Sytuacja dzieci i mlodziezy
w poréwnaniu z innymi krajami UE jest bardzo korzystna, niemniej odnotowano wzrost
odsetka 0séb z nadwaga w mtodszych grupach wiekowych.

Spozycie owocoéw i warzyw utrzymuje si¢ w Polsce na niskim poziomie, a wsrdéd mto-
dziezy odnotowano spadek spozycia owocéw w ostatnich latach.






12. WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA W POLSCE

Sylwia Szafraniec-Burylo, Izabela Sakowska

Podstawowym wskaznikiem wydatkow na ochrong zdrowia w danym kraju jest udziat
tych wydatkéw w produkcie krajowym brutto (PKB). Catkowite wydatki na ochrong zdro-
wia szacowane sa przy uzyciu metodologii opracowanej przez Organizacj¢ Ekonomiczne;j
Wspotpracy i Rozwoju (OECD). Sa one definiowane jako suma wydatkéw na czynnosci,
ktére maja na celu promocje¢ zdrowia i szeroko rozumiana opieke zdrowotna. Czynnosci
takie jak kontrola zywnos$ci czy badania naukowe w zakresie medycyny nie sg sktadowa
catkowitych wydatkow na ochrong zdrowia. Na rycinie 12.1 przedstawiono sytuacje¢ Polski
natle krajow Unii Europejskiej w zakresie wydatkéw na ochrong zdrowia w relacji do PKB
dla ostatniego dostgpnego roku. Dane w tym rozdziale pochodza z bazy WHO HFA DB'.
Dla krajow cztonkowskich OECD przyjeto wartoéci podawane przez OECD?, natomiast
dla pozostatych krajow przyjgto wartosci szacowane przez WHO podawane w bazie WHO
HFA DB.

Na catkowite wydatki na ochrong zdrowia sktadaja si¢ wydatki publiczne i prywatne.
Wydatki publiczne na ochrong zdrowia to wydatki z budzetu panstwa, budzetow jednostek
samorzadu terytorialnego oraz wydatki obligatoryjnych instytucji ubezpieczen spotecznych
i zdrowotnych. Wydatki prywatne na ochrong zdrowia to wydatki gospodarstw domowych,
przedsigbiorstw i instytucji. Wydatki gospodarstw domowych to bezposrednie zakupy lekow,
optaty i doptaty do §wiadczen publicznej i prywatnej stuzby zdrowia oraz wykup komercyj-
nego ubezpieczenia zdrowotnego. Wydatki przedsigbiorstw i instytucji — to finansowanie
zaktadowej stuzby zdrowia oraz ponadobowiazkowych ubezpieczen i abonamentow w
prywatnej stuzbie zdrowia. Na rycinie 12.2 przedstawiono wydatki catkowite na ochrong
zdrowia w przeliczeniu na 1 osobg (per capita) oraz wydatki publiczne na ochrong zdrowia
per capita.

Jak wynika z rycinach 12.1 1 12.2, jesli chodzi o wydatki na zdrowie Polska nalezy do
krajow o naktadach nizszych niz srednie w Unii Europejskiej zarowno biorac pod uwage
wydatki catkowite jako procent PKB, jak i wydatki catkowite i publiczne per capita. W Polsce
w roku 2006 catkowite wydatki na zdrowie stanowity 6,2% PKB, podczas gdy $rednia dla
Unii Europejskiej wynosi 8,9% PKB. Wedtug danych Gtownego Urzedu Statystycznego®
na catkowite wydatki na zdrowie w roku 2006 sktadaty si¢ w 64,6% wydatki publiczne

' http://www.euro.who.int/HFADB

2 http://oberon.sourceoecd.org/vI=1629231/cl=58/nw=1/rpsv/health2007/index.htm

Gltowny Urzad Statystyczny, Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2006 r., Warszawa
2007
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Ryc. 12.1. Wydatki na zdrowie jako procent PKB - ostatni
dostepny rok (dane WHO HFA DB)
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Ryc. 12.2. Catkowite oraz publiczne wydatki na zdrowie jako $ppp
na 1 osobe - ostatni dostepny rok (dane OECD i WHO HFA DB)
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Ryc. 12.3. Wydatki na zdrowie w krajach UE, $ppp na 1 osobe w latach 1970-2006
(dane WHO HFA DB)

5000

4500

4000

3500

3000

—+—Luksemburg
—#—POLSKA
—*—Rumunia

2500

——UE

$ppp per capita

2000

1500

1000

500 -

I

™ © > QO » © D v > 0 e} Q > ©
A I I AC I IR I I ) '190 S ’190

Ryc. 12.4. Wydatki na hospitalizacje w krajach UE - ostatni dostepny rok (dane WHO HFA DB)
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(wydatki budzetu panstwa 5,2%, wydatki budzetow jednostek samorzadu terytorialnego
1,6%, wydatki funduszy ubezpieczenia spolecznego 57,9%), w 29,5% wydatki prywatne
(26,1% wydatki bezposrednie gospodarstw domowych, 3,4% inne wydatki prywatne na
ochrong zdrowia) i w 5,9% inwestycje. Udzial wydatkow publicznych w Polsce stanowit
wigc 65% catkowitych wydatkéw na zdrowie podczas gdy $rednia dla krajow UE wynosita
72%. Nalezy podkresli¢, ze nickorzystna na tle pozostatych krajow UE sytuacja Polski pod
wzgledem caltkowitych wydatkéw w ciagu ostatnich lat poglgbia sig (ryc. 12.3).
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Ryc. 12.5. Wydatki na leki w krajach UE - ostatni dostepny rok (dane WHO HFA DB)
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Ryc. 12.6. Udziat wydatkéw publicznych na dziatania zwigzane ze zdrowiem publicznym i
zapobieganiem chordb - europejskie kraje OECD, ostatni dostepny rok (dane OECD)
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Catkowite wydatki na hospitalizacje w Polsce stanowia 30% catkowitych wydatkow
na zdrowie i sa nizsze od $redniej dla krajow UE. Niemniej, udziat wydatkéw publicznych
jest wysoki i stanowi az 95% catkowitych naktadow na hospitalizacje, co plasuje Polskg
w czotowce panstw UE (ryc. 12.4). Dla porownania Niemcy wydaja na hospitalizacje 35%
ogotu wydatkow na zdrowie, ale z wydatkow publicznych pokrywane jest 84% tej kwoty,
a az 16% stanowia zrodta prywatne.
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Catkowite wydatki na leki w Polsce sa stosunkowo wysokie (27% catkowitych wydatkoéw
na zdrowie), wérod krajow dla ktorych dostgpne sa poréwnywalne dane Polska zajmuje 3.
pozycjg. Jednoczesnie udziat wydatkow publicznych to zaledwie 39% catkowitych wydatkow
na leki (ryc. 12.5). Jest to najnizszy wskaznik wérod 22 krajow UE, dla ktérych dostepne sa
takie dane. Jednakze jak wynika z analizy danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
dla roku 2005* dla lekéw refundowanych wydatki publiczne wynosity 6 181 330 980 zt
1 stanowity 75,45% catkowitych wydatkéw na leki refundowane (przy przyjgciu ustalonych
limitow jako cen lekdéw). 52% wydatkow publicznych stanowity wydatki na refundacje
lekow dostgpnych na ryczalt, 18% wydatkéw wyniosta refundacja lekow dostgpnych za
odptatnoscia 30% do wysokos$ci ustalonego limitu, 16% catkowitych wydatkéw publicznych
NFZ na leki stanowity doptaty do lekéw wydawanych za odplatnoscia 50% do wysokosci
ustalonego limitu, a tylko 13% refundacji to optaty za leki dostgpne bezptatnie do wysokosci
ustalonego limitu.

Z danych OECD wynika, ze 2,4% wydatkdéw publicznych na ochrong zdrowia w Polsce
zostalo w roku 2005 przeznaczonych na zdrowie publiczne i zapobieganie chorobom (ryc.
12.6). Jest to poziom plasujacy Polske ponizej $redniej dla krajéw OECD, wynoszacej
3,1%, aczkolwiek nizszy niz Polska udzial procentowy wydatkéw na zdrowie publiczne
ma 9 krajow europejskich OECD.

PODSUMOWANIE:

1. Wydatki na ochrong zdrowia w Polsce zard6wno w przeliczeniu na jednego mieszkanca
jak 1 jako procent PKB naleza do jednych z najnizszych w krajach Unii Europejskie;j.
W 2006 r. wydatki na mieszkanca w Polsce byly o blisko 2/3 nizsze od $redniej dla
krajow UE. Jednocze$nie w ostatnich latach poglebia si¢ roznica pomigdzy naktadami
w Polsce a srednim poziomem naktadéw na zdrowie w krajach UE.

2. Udzial wydatkow na hospitalizacj¢ w wydatkach na ochrong zdrowia jest nizszy niz
w wigkszosci krajow UE niemniej nalezy zauwazy¢, ze poziom wspotptacenia pacjentow
jest niski.

3. Udzial wydatkow na leki w wydatkach na ochrong zdrowia jest wysoki, przy jednocze$nie
niskim udziale srodkéw publicznych.

4. Udziat wydatkéw na zdrowie publiczne i zapobieganie chorobom jest nieco nizszy niz
srednia w krajach OECD ale jest wyzszy niz w wigkszosci europejskich krajow czton-
kowskich OECD.

4+ www.nfz.gov.pl



