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TEORIA PRZEJSCIA EPIDEMIOLOGICZNEGO
ORAZ FAKTY NA PRZELOMIE WIEKOW W POLSCE

WPROWADZENIE

W ciagu ostatnich 200 lat umieralnoS¢ na catym Swiecie ulegla bardzo istotnym
zmianom, ktOre charakteryzowaly si¢ pewnymi prawidlowoSciami pod wzgledem
czasu trwania i tempa oraz profilu oddziatywania gtéwnych chordb odpowiedzial-
nych za umieralnos¢.

Na podstawie analizy zmian umieralnoSci i profili chordb, a takze postepu
w opiece zdrowotnej i rozwoju spoleczno-ekonomicznego w krajach uprzemysto-
wionych, ktore zaszty od XVIII wieku, w 1971 roku zostata sformutowana teo-
ria przejscia epidemiologicznego (Omran 1971a). Zgodnie z ta teoria populacje
doswiadczaja trzech kolejnych faz w procesie modernizacji: epidemii i glodu, gdy
umieralno$¢ utrzymuje si¢ na bardzo wysokim poziomie, redukcji zachorowalnosci
na choroby zakazne, gdy oczekiwane trwanie zycia roSnie do blisko 50 lat, oraz
fazy chorob zwyrodnieniowych, podczas ktorej tempo spadku umieralnosci stab-
nie, a zmniejszaniu si¢ umieralnoSci wskutek chordb zakaznych towarzyszy wzrost
umieralnosci powodowanej chorobami przewlektymi.

W dalszych latach teoria przejscia epidemiologicznego byla rozszerzana i mody-
fikowana. W 1986 roku dodana zostata czwarta faza przejécia epidemiologicznego
- faza opdznionych chorob zwyrodnieniowych (Olshansky i Ault 1986). Wyrdz-
niono takze ere hybrydowa (Rogers i Hackenberg 1987) oraz jako kolejng mozliwg
— erg powr6tu chorob zakaznych (Olshansky i inni 1998). Modyfikacji swojej teorii
dokonat takze Omran, dodajac faze czwartg i piata do modelu klasycznego (1998).
W ostatnich latach powstata nowa koncepcja przejscia zdrowotnego (Vallin i Meslé
2004). Nalezy doda¢, ze teoria przejscia epidemiologicznego nie zostata do tej pory
szerzej przedstawiona w polskiej literaturze demograficznej!.

! Interesujace przedstawienie etapéw umieralnosci, ale z punktu widzenia transformacji demo-
graficznej i zmian zachodzacych wsrod mieszkancow Standéw Zjednoczonych, zawarte jest w pracy
Mechanizmy przemian ludnosciowych (2003). Obszerniej na temat zmian wzorca umieralnosci w pro-
cesie przejscia demograficznego pisata takze A. Maksimowicz w pracy dotyczacej teorii transformacji
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Analizy przejscia epidemiologicznego obejmujace kraje Europy Srodkowe;
i Wschodniej sugeruja, ze od drugiej potowy lat 90. niektdre z tych krajow, w tym
Polska, moga wkraczac¢ w etap opdznionych chordb zwyrodnieniowych (Meslé 2004,
Vallin i Meslé 2004, Nolte i in. 2000, Caselli i in. 2002). Hipoteza ta nie byfa jednak
dla Polski weryfikowana empirycznie z wyjatkiem pracy Podrazki-Malki (2006).
Jej analiza umieralnosci w Polsce na tle przejScia epidemiologicznego dokonana
byla na podstawie nat¢zenia umieralnoSci oraz zmianach w strukturze zgonow
wedtug wybranych przyczyn, w szczeg6lnosci tworzacych grupe chorob cywilizacyj-
nych. Pozwolifa ona na stwierdzenie, ze na poczatku obecnego stulecia w Polsce
wystapily cechy wskazujace na kontynuacje trzeciej fazy przejicia i wejScie w faze
czwarta. Jednakze zasadnicze zmiany umieralnosci opisane w tej pracy odnosity sie
do trzeciej fazy przejscia. W artykule podkreSlono takze trudno$¢ w jednoznacz-
nej interpretacji uzyskanych wynikéw i koniecznos$¢ dalszych pogtebionych analiz,
szczegOlnie odnoszacych si¢ do umieralnoSci w starszych grupach wieku.

Celem artykutu jest przedstawienie teorii przejscia epidemiologicznego wraz
z jej pOzniejszymi rozszerzeniami i modyfikacjami oraz poszukiwanie odpowiedzi
na pytanie, w ktorej fazie znajduje si¢ Polska na przetomie wiekow XX i XXI.

Artykut sktada si¢ z dwoch czeséci — teoretycznej i empirycznej. W pierwszej
czesci na podstawie przegladu literatury dokonano opisu teorii przejécia epidemio-
logicznego w jej podstawowych zatozeniach oraz poZniejszych etapow i modyfikacji,
ktore powstawaly z czasem wraz ze zmianami w profilu epidemiologicznym. W dru-
giej czesci przedstawiono analize umieralno$ci w Polsce wediug podstawowych cech
wskazywanych w literaturze, ktore sa charakterystyczne dla poszczegdlnych etapdw
przejscia. Analizy wspotczesnego wzorca umieralnosci w Polsce zostaly poprzedzone
opisem historycznym obejmujacym okres od §redniowiecza do poczatku XX wieku.

TEORIA PRZE] SCIA EPIDEMIOLOGICZNEGO:
ZALOZENIA, ETAPY I RODZAJE PRZEJSCIA

Teoria przejscia epidemiologicznego jest probg wielodyscyplinarnego podejscia
do przemian we wzorcach chorobowosci i umieralnosci, ktore zachodza w popu-
lacji wraz z procesem demograficznego, ekonomicznego i spotecznego rozwoju.
Zostala sformutowana pod wplywem nienotowanego wczesniej obnizenia umieral-
noSci w krajach rozwinietych na poczatku drugiej potowy XX wieku przez Abdela
R. Omrana, ktory opisuje zachodzace w czasie zmiany w stanie zdrowia, strukturze
wystegpowania chordb oraz poziomie umieralnosci (Omran 1971a).

Koncepcja przejscia epidemiologicznego jest niejako réwnolegta z modelem
przejscia demograficznego. Podobnie jak teoria przejScia demograficznego wyja-
$nia wzrost liczebny populacji na podstawie przemian w plodnosci i umieralno-
Sci, tak teoria Omrana poszukuje wyjaSnienia zmian umieralnoSci, odwotujac si¢

demograficznej (1990). Krotka charakterystyke etapdw przejécia przedstawita A. Podrazka-Malka
w artykule analizujacym umieralno$¢ w Polsce w latach 1988-2004 (2006).
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do przemian stanu zdrowia i profilu choréb oraz ich uwarunkowan spoleczno-
-ekonomicznych. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz Omran nie odnosi si¢ bezpoSrednio
do teorii przej$cia demograficznego, ale sam konstruuje niektdre jej elementy opie-
rajac si¢ na przyjetych zatozeniach. Jedna z podstaw jego teorii stanowito zatozenie
o zasadniczej roli umieralnosci dla przemian demograficznych, a takze dla rozwoju
spoteczno-ekonomicznego w ogole.

PODSTAWOWE ZALOZENIA I ETAPY PRZEJSCIA

Koncepcja przejscia epidemiologicznego zostata oparta na kilku podstawowych
zalozeniach, stanowigcych sktadowe teorii. Analiza tekstow Omrana (1971a, 1971b,
1979, 1983) odnoszacych si¢ do przejscia epidemiologicznego pozwala na wyrdz-
nienie pieciu takich zatozen.

(1) Umieralnos¢ jest podstawowym czynnikiem wplywajacym na dynamike popu-
lacji

Omran, powolujac si¢ na badania autoréw dotyczace umieralno$ci w antycz-
nej Grecji i Rzymie oraz Sredniowiecznej Brytanii, a takze wyniki wtasnych ana-
liz wspotczynnika zgondw oraz tempa przyrostu naturalnego Szwecji (w latach
1710-1960), Anglii i Walii (1790-1960), Japonii (1890-1960), Cejlonu (1920-1960)
oraz Chile (1850-1960), uzasadnia podstawowe znaczenie zmian umieralnosci dla
ksztaltowania si¢ liczebnosci populacji. Podkresla, ze znaczenie tego czynnika dla
przebiegu procesow demograficznych jest wcigz aktualne, o czym S$wiadczy roz-
woj liczebny populacji w krajach stabo rozwinigtych. Podaje przykiady cyklicznosci
wzrostow i spadkow stanu liczebnego populacji, ktore sa efektem wahan w nate-
zeniu zgondw obserwowanych w populacjach przednowozytnych, gdzie zmiany
w fenotypie nie byly widoczne na przestrzeni wielu pokolen az do potowy XVIII
wieku. Dopiero od drugiej potowy XVIII stulecia nastapit gwaltowny przyrost liczby
ludnosci, a krzywa obrazujaca liczebno$¢ populacji zmienita ksztalt na wykfad-
niczy oraz ulegta wygtadzeniu. Sytuacja taka byta mozliwa dzigki zmniejszeniu
czestotliwosci i amplitudy wahan umieralnosci oraz stopniowemu zmniejszaniu si¢
natezenia umieralnodci, ktore w XX wieku ustabilizowato si¢ na stosunkowo niskim
poziomie. W przeciwiefistwie do natezenia urodzef, ktdre ma swoje biologiczne
granice (przyjmuje si¢, ze w erach przednowozytnych mégt wynosi¢ od 30 do 50
urodzen na 1000 mieszkaficow), umieralno§¢ mogta wzrasta¢ bardzo istotnie, szcze-
golnie w okresach glodu i epidemii. Tak dtugo, jak wspdtczynnik zgondw wykazywat
nieregularne i znaczne wahania zwigzane, migdzy innymi z epidemiami i wojnami,
przyrost naturalny nie byt obserwowany i oscylowal woko6t zera (mimo wysokiej
rodnosci). Odkad krzywa umieralnosci stata si¢ bardziej wygtadzona, przyrost natu-
ralny wzr6st bardzo znacznie.

(2) Fazy przejscia epidemiologicznego

Omran zaktada, ze w trakcie dlugookresowego przejscia od wysokiego do
niskiego poziomu umieralnos$ci populacje doSwiadczaja podobnego przesunigcia
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w profilu epidemiologicznym powigzanym z umieralno$cig®. Tak jak w populacjach
o wysokiej umieralno$ci dominujg epidemie, choroby zakazne, okresy glodu oraz
problemy zwigzane ze zdrowiem reprodukcyjnym, podobnie w populacjach o niskiej
umieralno$ci — choroby przewlekte i zwyrodnieniowe.

W zaproponowanym modelu przejScia z 1971 roku wyrdznione zostaly trzy
nastepujace po sobie fazy (ery) przejscia epidemiologicznego:

— okres epidemii i glodu (the age of pestilence and famine),

— okres wygasania pandemii chorob zakaznych (the age of receding pandemics),

— okres choréb zwyrodnieniowych i cywilizacyjnych (the age of degenerative and
man made diseases).

Kazda z tych faz charakteryzowana jest przez inny wzorzec chorob i podsta-
wowych przyczyn umieralnosci. Okres epidemii i glodu cechuje si¢ bardzo wysoka
i 0 znacznych wahaniach umieralno$cig powodowang przede wszystkim chorobami
zakaznymi, a takze glodem i wojnami. Przeci¢tne dalsze trwanie zycia dla noworod-
kow jest bardzo niskie i oscyluje migdzy 20 a 40 lat. W fazie wygasania pandemii
chordb zakaznych epidemie chorob sg coraz rzadsze lub nawet zanikaja, a umie-
ralno$¢ powodowana chorobami zakaznymi znaczaco si¢ obniza. Przecietne dalsze
trwanie zycia systematycznie ro$nie, osiagajac poziom okoto 50 lat. Krzywa przyro-
stu liczby ludnoSci zaczyna przybiera¢ postac funkcji wyktadniczej. Okres redukcji
zachorowalnoSci na choroby zakaZne zostal podzielony na dwie fazy: faze wcze-
sng oraz faze p6zng. Faza chordb zwyrodnieniowych oraz cywilizacyjnych to okres
cechujacy si¢ dalszym spadkiem umieralnosci, az do ustabilizowania na stosunkowo
niskim poziomie. Mamy tu do czynienia ze wzrostem przeci¢tnego dalszego trwania
zycia, ktore przekracza poziom 70 lat. Na tym etapie ptodnos¢ staje si¢ decyduja-
cym czynnikiem przyrostu liczby ludno$ci (Omran 1971a). (Opis poszczegdlnych
faz oraz zestawienie zmian w umieralnoSci, profilach chordb, a takze problemy
zdrowia publicznego na r6znych etapach przejscia epidemiologicznego przedstawia
tablica 1).

Zasadnicze przesuniecie w profilu chordb i przyczyn zgondw w okresie przejscia
epidemiologicznego polega na przejSciu od dominacji choréb zakaznych i paso-
zytniczych do chor6b zwyrodnieniowych i wywotanych dziatalnoscig cztowieka,
w szczegolnoSci chorob uktadu krazenia i nowotworow.

Wyniki pracy Graunta dotyczacej umieralno$ci w XVII wieku w Londynie
ujawnily, ze niemal 80% wszystkich zgondw wérdd mieszkancow Londynu byto
wowczas wynikiem zachorowan na choroby zakazne, niedozywienia oraz powiktan
zwigzanych z cigzg i porodem. Choroby sercowo-naczyniowe oraz nowotworowe
byly odpowiedzialne za niecate 6% zgonow. Analiza umieralno$ci w Anglii i Walii
w latach 1848-1947 pokazata, ze jeszcze w potowie XIX wieku choroby zakazZne,
w tym gruzlica, byly przyczyna ponad potowy zgondéw wsrod ludnosci. Dopiero od
potowy lat 20. nastgpowatl stopniowy spadek znaczenia chorob zakaznych i paso-
zytniczych, miedzy innymi gruzlicy, ospy, biegunek jako gtéwnych przyczyn zgonow,

2 Zatozenie dotyczace wystgpowania kolejnych okresow zmian w umieralnosci i profilu epidemio-

logicznym jest najczgSciej wykorzystywane w poZniejszych badaniach i odniesieniach literaturowych do
omawianej teorii.
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a powoli wzrastat udziat chor6b serca i chorob nowotworowych. Trendy te staly si¢
bardzo wyrazne w latach nastepnych i w latach 40. nastapito odwrdcenie w struk-
turze dominujgcych chordb na rzecz chordb zwyrodnieniowych (Omran 1971a).
W podzniejszej pracy Omran (1983) sugeruje lata, na ktdre przypadaja poszczegolne
okresy przejscia: era epidemii i glodu (do okoto 1875 roku), era wygasania pande-
mii chordb zakaznych (od 1875 roku do lat 30.) oraz era choréb zwyrodnieniowych
i cywilizacyjnych (od lat 30. XX wieku).

Wsrod czynnikow ksztattujacych przejScie od dominacji choréb zakaznych do
chordéb zwyrodnieniowych Omran wyrdznia do$¢ ogélne trzy grupy determinant.
1. Czynniki ekobiologiczne, ktore obejmujg wiele obszardw i zachodzacych relacji

pomiedzy czynnikami etiologicznymi®, wystepujacymi zagrozeniami Srodowi-

skowymi oraz odpornoscig organizmu. Czynnikdw tych autor nie specyfikuje

i zaktada, ze dla okresu wczesnego przejScia epidemiologicznego nie sa one do

kofica rozpoznane. Podaje przyktad ustgpowania plag w Europie pod koniec

XVII wieku i taczy ten fakt, miedzy innymi ze zniknieciem szczuréw w tym

samym okresie. Zasadniczo podkresla, iz redukcja epidemii wielu choréb nie

moze by¢ wowczas przypisywana czynnikom medycznym.

2. Czynniki spoteczno-ekonomiczne, polityczne i kulturowe — obejmuja one, mig-
dzy innymi standardy zycia, warunki mieszkaniowe, nawyki dotyczace zdrowia, a
takze higiene osobistg i odzywianie. Wedlug Omrana czynniki te miaty wigkszy
wplyw na przejécie epidemiologiczne niz czynniki medyczne.

3. Czynniki medyczne oraz system zdrowia publicznego — obejmuja zardwno roz-
w0j metod leczenia, Srodki medyczne stuzace zapobieganiu i zwalczaniu chorob,
np. szczepienia ochronne, jak i systemy poprawy warunkoéw sanitarnych, np.
kanalizacja. Znaczenie determinant medycznych zalezy od etapu rozwoju spo-
tecznego i ekonomicznego danego obszaru. W krajach Europy, gdzie wystapit
model przejScia okreS§lany mianem klasycznego, czynniki medyczne odegraty
istotng role dopiero w pozniejszych fazach, podczas gdy w krajach rozwijajacych
si¢, gdzie umieralno$¢ jest nadal wysoka, rezultaty dziatania czynnikéw medycz-
nych powinny uwidacznia¢ si¢ juz wczeSniej w zwigzku z importem rozwinietych
technologii medycznych i rozwojem zdrowia publicznego poprzez, migdzy inny-
mi szeroko zakrojone programy zdrowotne.

Nalezy dodac, iz determinanty i ich znaczenie, szczegélnie we wezesnych fazach
przejscia, nie s doktadnie analizowane przez Omrana. Sg one przedmiotem kry-
tyki oraz dalszych badafn naukowcow. Podejscie, zgodnie z ktdrym wczesne zmiany
w profilu chordb powodowane byly ogdlng poprawg warunkdw zycia i odzywiania,
a nie czynnikami medycznymi, potwierdzaja Rogers i Hackenberg (1987), a takze
McKeown i Record (1962) i McKeown (1976, 2002). McKeown, analizujac trendy
w umieralnosci w Anglii od pofowy XIX wieku z powodu wielu chor6b zakaznych,
w tym gruzlicy, szkarlatyny, odry, kokluszu i tyfusu w relacji do odkry¢ Zrodet zaka-
zef i bakterii ich wywolujacych oraz produkcji i wprowadzenia do lecznictwa odpo-

3 Czynniki etiologiczne — wywolujace dang chorobe, np. bakterie, wirusy, pasozyty, ale takze
substancje chemiczne, czynniki fizyczne i mechaniczne, niedobory pokarmowe.
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wiednich szczepionek i lekdw, formutuje tezeg, ze spadek zachorowan na wiekszos¢
z tych chorob nastapit nawet kilkadziesiat lat wcze$niej zanim podjeto dziatania
medyczne (McKeown i Record 1962, McKeown 2002). Znaczenie takich determi-
nant jak srodowisko, odzywianie, styl zycia, zdaniem autora, takze i w przysztosci
bedzie wigksze dla stanu zdrowia spoteczenstw zachodnich niz rozw6j medycyny
(McKeown 1976). Caldwell (2001) wskazuje na znaczenie odkry¢é mikrobiologicz-
nych i chemicznych, takich jak proces fermentacji, co doprowadzito do pasteryzacji
zywnosSci pod koniec XIX wieku i przyczynito si¢ do znacznej poprawy w zakresie
jakosci i trwaloSci produktdow zywnoSciowych oraz odzywiania. Inni autorzy zwracaja
uwage na warunki klimatyczne, w szczegolnosci na tendencje ozigbienia klimatu
w tym okresie sprzyjajace redukcji umieralnosci (Perrenoud 1989), a takze zdol-
no$¢ organizmdw, ktore przetrwaly epidemie, do uodpornienia si¢ (McNeill 1977).

Duza trudno$¢ w analizie determinant zachodzacych przemian w stanie zdrowia
i umieralnoSci stanowi brak materialéw empirycznych, stad wiele tez dotyczacych
zachodzacych powigzaf pozostaje na poziomie przypuszczen oraz opiera si¢ na
zestawieniu ro6znych zdarzen zachodzacych w tym samym czasie w minionych okre-
sach. Niewatpliwie zintegrowane badania specjalistow roznych dziedzin w ogdle,
a takze bardzo szczegétowe analizy oparte na materiatach historycznych z matych
obszar6w moga dawac coraz lepsze wyjasnienie ztozonosci wystepujacych powigzan
pomiedzy rozwojem spoteczno-ekonomicznym, takze rozwojem medycyny i opieki
zdrowotnej, a zmianami we wzorcach chorobowosci 1 umieralnoSci z przesztosci
i stuzy¢ zdrowiu publicznemu w przysztosci.

(3) W okresie przejscia epidemiologicznego najwieksza poprawa stanu zdrowia
zachodzi w populacji mlodych kobiet i dzieci

Wedlug Omrana w miar¢ postgpowania przejscia epidemiologicznego i zmniej-
szania si¢ umieralnosci z powodu chordb zakaznych najwiekszy spadek prawdopo-
dobiefistwa zgondéw notowany jest wsrdd dzieci (glownie w wieku 0-4 lata) oraz
kobiet w wieku rozrodczym. Przyczyn, bardziej znaczacego niz w innych grupach
wieku, zwiekszenia prawdopodobiefistwa przezycia dzieci oraz kobiet upatruje si¢
w wysokiej podatnosci obu tych grup na zachorowania na choroby zakazne oraz
choroby wywotane niedoborem, miedzy innymi witamin, mineratow.

W miar¢ wzrostu przeci¢tnego dalszego trwania zycia spadato prawdopodobien-
stwo zgonow obu plci, jednak spadek ten byt wigkszy dla kobiet niz dla mezczyzn.
Przy poziomie oczekiwanego dalszego trwania zycia bliskim 50 lat doszto do wyrdw-
nania prawdopodobiefistwa zgonéw dla obydwu pici. Analiza wspoiczynnikow zgo-
néw wedlug pici z XIX oraz XX wieku dla Anglii i Walii, Cejlonu, Japonii oraz
Chile pokazata, ze od wieku okoto 65 lat kobiety wykazuja nizsze prawdopodobien-
stwo zgonu niz me¢zezyzni — niezaleznie od wartoSci oczekiwanego dalszego trwania
zycia. Natomiast w wieku Srednim i w grupach miodszych prawdopodobienstwo
zgonu jest wyzsze dla kobiet niz dla mezczyzn — ale tylko przy niskiej wartoSci
oczekiwanego dalszego trwania zycia (eo), czyli we wczesnych okresach przejscia
epidemiologicznego. Dla wyzszych wartosci parametru e, zasadniczo mezczyzni
wykazuja wyzsze prawdopodobienstwo zgonéw (Omran 1971a).
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(4) PrzejScie epidemiologiczne jest nieodlgczng skladowa procesu modernizacji

Wedtug koncepcji autora zmiany w trendach dotyczacych stanu zdrowia oraz
profilu chorob dotykajacych ludzkos¢, ktore sa charakterystyczne dla przejscia epi-
demiologicznego, sa nieodlacznie zwigzane z przemianami demograficznymi oraz
spoteczno-ekonomicznymi sktadajacymi si¢ na calo$¢ procesu modernizacji. W jed-
nej ze swoich prac Omran okreSla szczegdtowy profil demograficzny i spoteczno-
-ekonomiczny przejscia epidemiologicznego dla modelu klasycznego (Omran 1979).

W drugiej fazie przejScia, w okresie redukcji zachorowalno$ci na choroby
zakazne, spadkowi umieralnoSci zaczyna towarzyszy¢ z opdznieniem kilku dekad
spadkowy trend ptodnoSci. Poczatkowo ptodno$¢ moze nawet wzrastaé, co powo-
dowane jest poprawa stanu zdrowia kobiet oraz spadkiem umieralnosci okotoporo-
dowej kobiet, ktora poprzedza spadek umieralnos$ci niemowlat i dzieci. Notowany
nastepnie spadek pfodnosci jest przypisany dzialaniu wielu réznych czynnikdow,
wsrod ktorych wyrdznione zostaly czynniki fizjologiczne, spoteczno-ekonomiczne
oraz psychologiczne i emocjonalne. Wzrost szansy urodzenia dziecka, ktore prze-
zyje okres niemowlecy i dzieciecy, nidst ze soba wydluzenie okresu karmienia
i naturalnej ochrony przed zajSciem w ciaze, a tym samym wydtuzenie odstgpu do
kolejnej ciazy. Z drugiej strony wydiuzenie odstepu urodzeniowego, szczegdlnie
u mtodych kobiet, i obnizenie liczby cigz oraz poroddw stato si¢ waznym czynni-
kiem zwiekszajacym szanse przezycia kobiet. Poprawa warunkéw ekonomicznych,
sanitarnych i zywieniowych wplywata na obnizenie prawdopodobiefistwa zgonow
dzieci i niemowlat. Dodatkowo rozw6j metod antykoncepcji prowadzit do zwick-
szenia kontroli urodzen oraz tworzyla si¢ spoleczna akceptacja dla rodzin malych.
Wraz ze spadkiem umieralno$ci niemowlat i dzieci zanikaja spofeczne, ekono-
miczne i emocjonalne podstawy do wysokiej dzietno$ci zaréwno na poziomie Spo-
tecznym, jak i indywidualnym. Rodzice nabieraja coraz wigkszej pewnosci, ze ich
dziecko — szczegdlnie syn — dozyje wieku ojca i obnizaja si¢ ich motywacje do
posiadania kolejnych dzieci*. Zaczynaja takze budzi¢ si¢ aspiracje dotyczace jakosci
zycia.

Przebieg przejscia epidemiologicznego jest zalezny od wprowadzenia istotnych
zmian spofecznych i ekonomicznych, a takze — w krajach rozwijajacych sie — taczy
sie z realizacja programow opieki zdrowotnej. Omran stwierdza dwustronny zwigzek
przyczynowo-skutkowy, podkreslajac znaczenie poprawy stanu zdrowia i umieralno-
Sci dla przejscia spoleczno-ekonomicznego. Spadek umieralnosci dzieci oraz spa-
dek zachorowan na choroby zakazne prowadzi do poprawy kondycji osob w wieku
produkeyjnym i zwigkszenia udziatu osob w tym przedziale wieku w catej popula-
cji. Wskutek tego nastgpuje poprawa efektywnosci zasobow pracy, a to w efekcie
przeklada si¢ na zwigkszenie produktu narodowego. Analizujac skutki osiagni¢cia
rownowagi ekonomicznej rozumianej jako wyré6wnanie poziomu konsumpcji z wiel-

4 Model oparty na symulacji zachowan reprodukcyjnych zaktadajacy, ze para decyduje si¢ na
kolejne dziecko, az do uzyskania 95% pewnosci, ze co najmniej jeden syn dozyje 65 urodzin ojca,
potwierdzil, ze w miar¢ poprawy szansy przezycia dzieci plodnos¢ kobiet znaczaco spada, np. z pozio-
mu 2,39 przy px = 0,449 do 1,64 dla px = 0,796, gdzie px — prawdopodobiefistwo dozycia przez syna
65 urodzin ojca; w modelu przyjeto efektywne praktykowanie kontroli urodzefi (Omran 1971a).
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koscig produkcji oraz jej powiazania ze wskaznikiem oczekiwanego trwania zycia,
dochodzi do konkluzji, iz z silnym wzrostem ekonomicznym mamy do czynienia
wowczas, kiedy przecig¢tne trwanie zycia jest na poziomie 40-50 lat, czyli wtedy,
kiedy nadwyzki produkcji moga by¢ wykorzystane do inwestycji’ (Omran 1971a).

(5) Glowne modele przejScia epidemiologicznego

Biorac pod uwage rdéznice zar6wno miedzy kierunkiem oraz tempem zmian
liczby ludnosci i poziomem umieralnosci, jak i pomiedzy przyczynami oraz skutkami
tych zmian, Omran (1971a) wyr6znit trzy podstawowe modele przejscia epidemiolo-
gicznego: model klasyczny (zachodni), model wspoiczesny (op6Zniony) oraz model

przyspieszony.
MODEL KLASYCZNY (ZACHODNI)

Model klasyczny, nazywany rowniez modelem zachodnim, opisuje przejscie epi-
demiologiczne doswiadczane przez wickszo$¢ spoteczefistw Europy Zachodniej,
a takze Kanady i USA. Wzorce zmian umieralnosci zachodza zgodnie z etapami
opisanymi wcze$niej. Model klasyczny opisuje przejscie od wysokiego poziomu
wspdlczynnika zgonéw (ponad 30/1000 ludnosci) oraz wysokiego poziomu wspol-
czynnika urodzen (ponad 40/1000 ludnosci) do niskich warto$ci obu wskaznikow
(ponizej 10/1000 dla zgondéw oraz ponizej 20/1000 dla urodzen) (Omran 1971a).
Po preindustrialnym okresie epidemii i glodu, charakteryzujacym si¢ cyklicznymi
wahaniami liczby ludnosci oraz umieralnosci, nastepuje okres redukcji zachorowal-
noSci na choroby zakazne (druga potowa XIX wieku), a okres trzeci, czyli ostatni,
cechuje si¢ znacznym spadkiem umieralnoSci i zmiang profilu choréb — gtéwnymi
przyczynami zgonow sg choroby zwyrodnieniowe.

Istotne dla modelu klasycznego jest potraktowanie czynnikow ekonomicz-
nych oraz spotecznych jako gldwnego motoru przejscia. Chodzi tu, migdzy innymi
o poprawe warunkOw zycia i zmian¢ nawykow zywieniowych w XIX wieku oraz
o poprawe warunkow sanitarnych, a dopiero w XX wieku — o postep w opiece
medyczne;j.

Inng z wyrdzniajacych cech modelu zachodniego jest zminimalizowanie efektu
gwaltownego wzrostu liczby ludnoSci. Byto to mozliwe przez wolny spadek umie-
ralnosci wskutek chorob zakaznych i pasozytniczych, ktory zneutralizowat efekt
szybkiego wzrostu liczby ludnoSci. Zanim poziom umieralnosci, za sprawa chordob
zakaznych ustabilizowat si¢, zmniejszeniu ulegly wspoiczynniki pfodnosci.

> W tym celu skonstruowano prosty model oparty na tablicach trwania zycia oraz zatozeniu, ze
z konsumpcjag mamy do czynienia w przypadku dzieci i osob miodych, ktdre jeszcze nie moga pra-
cowad, oraz osOb starszych, ktore juz nie pracuja, a za produkcj¢ odpowiedzialne sa osoby w wieku
produkeyjnym. Wyniki analizy pozwolily na stwierdzenie, ze zapotrzebowanie na konsumpcje przekra-
cza produkcje przy oczekiwanym trwaniu zycia na poziomie 20—30 lat. Z kolei produkcja przekracza
zapotrzebowanie konsumpcyjne, gdy mamy do czynienia z ep wynoszacym 40 lat i wigcej. Maksimum
tej nadwyzki produkeyjnej jest osiagane dla przeci¢tnego trwania zycia na poziomie okoto 50 lat. Dla
wyzszych wartosci ep ponownie konsumpcja zaczyna przekracza¢ produkeje.
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MODEL PRZYSPIESZONY

Model ten opisuje przyspieszone przejScie epidemiologiczne, ktore byto najbar-
dziej widoczne w Japonii. W krajach o obserwowanym przyspieszonym przejsciu
spadek umieralnosci rozpoczat si¢ p6zniej niz w krajach o modelu klasycznym,
jednak okres epidemii i glodu oraz wczesna faza okresu redukcji zachorowalnoSci
na choroby zakazne przebiegaly w analogiczny sposob jak w modelu klasycznym.
Podstawowa roznica miedzy obydwoma modelami jest to, ze w modelu przyspie-
szonym wspolczynnik zgonéw na poziomie 10/1000 mieszkancdw zostal osiagniety
w znacznie krotszym czasie niz w modelu klasycznym. Szybsze rowniez byto przej-
Scie do trzeciego etapu przejscia epidemiologicznego — chordéb zwyrodnieniowych
i cywilizacyjnych oraz poprawa wspotczynnikdw zgondw kobiet i dzieci.

Przejicie epidemiologiczne w modelu przyspieszonym jest spowodowane przede
wszystkim czynnikami spotecznymi, a takze zmianami w sferze warunkow sanitar-
nych oraz osiagnieciami medycyny. W modelu tym aspiracje zarowno spoteczne, jak
i indywidualne przyczynily si¢ do znacznego obnizenia ptodnosci w krotkim okresie.
Wazng role w procesie obnizenia ptodnosci mogta odegra¢ rowniez aborcja, np.
w Japonii, Chile, Korei (Omran 1971a, 1971b).

MODEL WSPOLCZESNY (OPOZNIONY)

Model wspdlczesny opisuje przejscie epidemiologiczne, ktore miato miejsce
w wielu krajach rozwijajacych si¢ Afryki, Ameryki Potudniowej i Azji. Spadek umie-
ralnosci w tych krajach rozpoczat sie stosunkowo pdzno — na przetomie XIX i XX
wieku. Obnizenie umieralnosci, szczeg6lnie po II wojnie Swiatowej, byto mozliwe
za sprawa wprowadzenia nowoczesnych technologii medycznych, gidownie dzieki
mi¢dzynarodowym akcjom i programom pomocy organizowanym przez kraje rozwi-
nigte. Programy te w pierwszej kolejnosci mialy na celu zmniejszenie umieralnosci
i towarzyszylo im utrzymanie wysokiego poziomu plodnosci, wskutek czego liczba
ludnoSci rosta w tych krajach bardzo dynamicznie. Drugim charakterystycznym
elementem dla spoteczefistw o modelu wspotczesnym przejscia epidemiologicznego
staly sie¢ programy majace na celu obnizenie ptodnos$ci. Pomimo bardzo znacza-
cego wzrostu dlugoSci zycia kobiet i dzieci, cecha tego modelu pozostaje wcigz
stosunkowo wysoki poziom umieralno$ci niemowlat i dzieci oraz kobiet w wieku
reprodukcyjnym.

Wiele krajow rozwijajacych si¢ jeszcze w latach 70., gdy powstawala praca
Omrana, miato cechy charakterystyczne dla tego modelu. Nowe problemy, w szcze-
golnosci epidemia HIV/AIDS, zachwialy oczekiwany kierunek procesu przejécia.
Kraje Afryki Subsaharyjskiej z powodu epidemii AIDS i rozwoju zwigzanych z nig
chordb jeszcze z koficem XX wieku mialy problem z zakoficzeniem etapu redukcji
zachorowalnoSci na choroby zakazne (Caselli i inni 2002). Epidemia ta stala si¢
istotnym czynnikiem wstrzymujacym przejScie epidemiologiczne, a nawet przyczy-
niajacym si¢ do obnizenia poziomu przecietnego dalszego trwania zycia w niektd-
rych krajach do poziomu wtasciwego dla poczatku drugiego etapu przejscia.
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Dodatkowo w wielu regionach $wiata wciaz mozliwy jest wplyw innych czynni-
kow, zwlaszcza wojen i zamieszek wewnetrznych, ktore dramatycznie obnizajg stan
liczebny populacji. Ponadto sa zrodtem obnizenia standardu zycia, exodusu ludnosci
i epidemii. Przyktadami takich krajow sa: Rwanda, Somalia, Liberia, a takze Iran,
Korea Potocna, Timor Wschodni (Caselli i in. 2002).

ROZSZERZENIA TEORII I DALSZE JEJ WERYFIKACJE

Odmienny od opisanego w koncepcji teorii przejscia epidemiologicznego kieru-
nek zmian obserwowany w krajach stabo rozwini¢tych, a takze nowe trendy umie-
ralnoSci i profilu choréb w krajach zachodnich staly si¢ podstawa do weryfikacji
modelu przejscia oraz dalszego jego rozwinigecia w postaci fazy czwartej i piatej
(Olshansky i Ault 1986, Rogers i Hackenberg 1987, Omran 1998, Olshansky i inni
1998), a takze ogodlniejszej koncepcji przejscia zdrowotnego (Vallin i Meslé 2004).

FAZA CZWARTA - ERA OPOZNIONYCH CHOROB DEGENERACYJNYCH

Faza trzecia, ktora miafa charakteryzowac si¢ bardzo powolnym spadkiem umie-
ralnoSci i utrzymywaniem oczekiwanego trwania Zycia na poziomie okoto 70 lat,
nie trwata dtugo. W czasie formutowania teorii przez Omrana nie istnialy jednak
wyrazne przestanki wskazujace na rozpoczecie kolejnego czwartego okresu przej-
Scia epidemiologicznego. Gléwnymi przyczynami zgonow byly choroby zwyrod-
nieniowe, przede wszystkim choroby uktadu krgzenia i nowotwory, ktore dotykaty
osoby w wieku §rednim oraz starszym. Na poczatku lat 70. Stany Zjednoczone oraz
inne kraje rozwiniete zaczety doswiadczac silnego spadku wspotczynnikow zgonow
z powodu choréb zwyrodnieniowych. Od 1968 do 1978 roku umieralno$¢ spowo-
dowana chorobami serca spadia w Stanach Zjednoczonych o 25%. Zmniejszata
si¢ takze umieralno$¢ z powodu chorob nowotworowych. Grupa, ktora najwiecej
zyskala na tym spadku, byly osoby w wieku S§rednim oraz osoby starsze. Olshan-
sky i Ault (1986), ktorzy analizujg przyczyny tych korzystnych zmian, za jedna
z nich uwazaja przeksztalcenia w systemie opieki zdrowotnej i jego dostosowanie
do potrzeb zdrowotnych populacji osob starszych. Byto to mozliwe przy rownolegle
przebiegajacej poprawie stanu zdrowia dzieci oraz osdb w Srednim wieku. Duze
znaczenie mialo wprowadzenie wielu nowych lekdw oraz metod diagnostycznych,
a takze rozwdj profilaktyki, co doprowadzito najpierw do zwolnienia tempa wzrostu
umieralnosci, a nastepnie do zmniejszenia SmiertelnoSci powodowanej przez cho-
roby zwyrodnieniowe. Poza rozwojem technologii medycznych, waznym elementem
tej poprawy byta zmiana nawykow w stylu Zycia, miedzy innymi zmniejszenie pale-
nia papierosdw i poprawa nawykow zywieniowych. Dziatania te doprowadzily do
znaczacych zmian w umieralnosci i rozpoczecia kolejnego etapu przejscia epidemio-
logicznego, ktory zostal nazwany faza opdznionych chordb zwyrodnieniowych (the
age of delayed degenerative diseases) (Olshansky i Ault 1986, Rogers i Hackenberg
1987).
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Petniejsza jest znana w literaturze przedmiotu koncepcja Olshansky’ego i Aulta
(1986). Autorzy potwierdzili teori¢ przejScia epidemiologicznego w jej wczesniej-
szych ramach obejmujacych trzy etapy, uzupelniajac ja o propozycje podstawo-
wych cech, ktore pozwalaja na odrdznienie jednego etapu przejscia od nastgpnego.
W szczego6lnosci s to: przesunigcia w profilu przyczyn zgonéw wyrazone zmiang
w rankingu gléwnych przyczyn zgondw, identyfikacja grup wieku oraz plci, ktorych
w szczegOlnosci dotycza przemiany zachodzace w procesie przejScia oraz okresle-
nie efektu przejScia epidemiologicznego w postaci zmian poziomu przecietnego
dalszego trwania zycia przypadajacego na przesunigcia w profilu przyczyn zgonoéw
(Olshansky i Ault 1986).

Faza naste¢pna, tj. faza opdznionych chordb zwyrodnieniowych zostata scha-
rakteryzowana przez wskazniki, ktore wyraznie odrozniaja ten etap przejScia od
poprzedmch Sa to:

gwaltowne obnizenie umieralnosci skoncentrowane gtownie w zaawansowanych

grupach wieku ludnosci; zmiany te majg przebieg podobny dla kobiet i mez-

czyzn;

— zasadniczo niezmieniony w porOéwnaniu z trzecim etapem profil gtéwnych przy-
czyn zgondw wedlug wieku z jednoczesnym stopniowym przesuni¢ciem umie-
ralno$ci z powodu chorob zwyrodnieniowych na pdzniejszy wiek;

— stosunkowo szybki wzrost oczekiwanego dalszego trwania zycia, nawet do 80 lat,
ktory wynika gidéwnie z poprawy umieralnosci osob starszych (Olshansky i Ault
1986).

ERA HYBRYDOWA

W pracy, ktorg opublikowali rok pozniej Rogers i Hackenberg (1987), zwraca
si¢ uwage na umieralno$¢ powodowana zewnetrznymi przyczynami zgondw oraz
zgony powiazane z patologicznymi zachowaniami. W szczego6lnosci chodzi o zgony
bedace skutkiem wypadkéw komunikacyjnych, samobdjstw, zabdjstw, a takze cho-
rob wynikajacych z naduzycia alkoholu, np. marskosci watroby. Wérdd chordb Scisle
powiazanych ze stylem zycia wymienia si¢ takze umieralno$¢ powiazang z zespo-
tem HIV/AIDS. Ogo6lnie grupa tych przyczyn zgondéw okreSlona zostala mianem
spotecznych patologii. Autorzy podkreslaja, iz umieralno$¢ z tych przyczyn dotyka
osoby miode i w Srednim wieku oraz wzrasta, co oznacza, iz charakteryzuje si¢
innymi tendencjami niz umieralno$¢ powodowana chorobami degeneracyjnymi. Ten
nowy etap w przejsciu epidemiologicznym, ktory rozpoczat si¢ w USA w latach 70.,
nazwany zostal erg hybrydowa (hybridic stage). Chorobowo$¢ i umieralno$¢ w tej
fazie charakteryzuja si¢ nie tylko duzym udziatem chorob zwyrodnieniowych i cywi-
lizacyjnych zwigzanych z procesem przemian spotecznych, ale takze wynikajacych
z indywidualnych zachowan, w tym destrukcyjnego stylu zycia nakierowanego na
przyjemnosci zmystowe (palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, zazywanie narkoty-
kow, ryzykowne zachowania seksualne, nadmierna predko$¢ prowadzonych samo-
choddéw). Rogers i Hackenberg podkre§laja takze, iz nie wszystkie choroby zakazne
zostaly catkowicie wyeliminowane, szczegdlnie wsrod dzieci. Jako przyczyne podaje
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si¢ fakt, iz znaczny procent dzieci w USA (od 25% do 50%) nie jest szczepiony
przeciwko takim chorobom, jak: blonica, tezec, krztusiec, rozyczka, paraliz dzie-
ciecy, swinka, zapalenie opon mozgowych (Rogers i Hackenberg 1987).

Charakterystyczng cechg populacji Stanéw Zjednoczonych w koncu XX wieku
jest bardzo znaczny udzial osob z nadwagg i otylych, ktdry jest szacowany na 68%
osob w wieku 20 lat i wiecej® (Flegal i inni 2010). Lekarze i badacze zdrowia
publicznego ostrzegaja, ze zyski w jakosci i dfugoSci zycia osiagniete dzieki redukcji
chordb uktadu krazenia w latach 90. moga by¢ zniweczone poprzez epidemie otylo-
Sci, do ktdrej przyczynia si¢ takze brak aktywnoSci fizycznej. Sugeruje si¢ mozliwe
pogorszenie stanu zdrowia mieszkancow USA zwigzane z epidemig otytosci, ktora
moze stanowi¢ wazng cech¢ kolejnej (pigtej) fazy przejscia epidemiologicznego
w tym kraju (Gaziano 2010).

ROZSZERZENIE TEORII PRZEZ OMRANA

W 1998 roku, po prawie 30 latach od pierwszej publikacji dotyczacej przejScia
epidemiologicznego, Omran dokonal modyfikacji swojej teorii, dodajac czwarta
oraz piata faze do modelu klasycznego (Omran 1998). Faza czwarta wedtug Omrana
charakteryzuje sie:

— systematycznym wzrostem wartoSci oczekiwanego trwania zycia, 0siagajac
poziom 80-85 lat, a w przypadku kobiet nawet wyzszy;

— spadkiem umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia, ktory jest zwigzany
przede wszystkim z postepem medycznym oraz zmianami w stylu zycia; w dal-
szym ciaggu jednak choroby ukfadu krazenia oraz nowotwory pozostajg gléwnymi
przyczynami zgonow;

— duzym udziatem w strukturze ludnoSci 0sob starszych;

— pojawieniem si¢ nowych chorob, w tym wywotanych przez wirusy, np. HIV/
AIDS, zoéttaczka typu B i C, wirus Ebola, rdzne typy goraczki krwotocznej,
a takze nowe choroby bakteryjne lub ponowny rozwoj wystepujacych juz wcze-
S$niej chordb, np. cholera, malaria, denga, dyfteryt, gruzlica.

Zdaniem Omrana nie wszystkie kraje, ktore weszly w trzecig fazg przejscia
epidemiologicznego, przeszly juz do fazy czwartej. Jako przyklad podaje kraje
Europy Wschodniej oraz Rosje i notowany wzrost umieralno$ci w latach 90. (Omran
1998).

Pigta faza przejScia epidemiologicznego, realizowana w XXI wieku bedzie
czasem dalszego wzrostu oczekiwanego trwania zycia oraz aspiracji dotyczacych
jakosci zycia przy wystepujacych jednocze$nie duzych nieréwnosciach spolecznych.
Oczekiwane trwanie zycia w fazie piatej moze wzrosna¢ do okoto 90 lat na skutek
wydluzania zycia osob starszych oraz obnizania umieralnosci wsrdd osob z grup
ryzyka i nalezacych do nizszych klas spotecznych.

% Nadwaga definiowana jest jako BMI w przedziale od 25,0 do 29,9 kg/m?, a otylo$¢ jako BMI
> 30,0 kg/m?
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Omran zmodyfikowal takze fazy przejscia epidemiologicznego w modelu opdz-
nionym dla krajow rozwijajacych si¢. Zbudowal ztozony obraz obcigzenia stanu
zdrowia populacji tych krajow problemami wystepujacymi od lat, takimi jak: cho-
roby zakazne, umieralno$¢ okotoporodowa, ograniczony dostep do opieki lekar-
skiej, niedozywienie, ubodstwo, analfabetyzm, przeludnienie, brak lub zta jakos$¢
wody oraz nowymi problemami w postaci: choréb uktadu krazenia, nowotwo-
row, cukrzycy, depresji, a takze starzenia si¢ populacji i braku zorganizowanej
opieki nad osobami starszymi, niesprawnymi oraz chorymi psychicznie (Omran
1998).

FAZA PIATA JAKO POWROT DO ERY CHOROB ZAKAZNYCH

W tym samym roku co artykul Omrana ukazal si¢ artykul napisany przez
Olshansky’ego ze wspotautorami, w ktorym postawione zostato dramatyczne pyta-
nie o to, czy kolejna faza przejscia epidemiologicznego nie okaze si¢ powrotem do
pierwszego etapu przejScia dominacji chorob zakaznych (Olshansky i inni 1998).
Praca odnosi si¢ do obserwowanego na calym Swiecie, a szczeg6dlnie w krajach
rozwijajacych sie, wystepowania chorob zakaznych wirusowych i bakteryjnych’.
Ponadto wiele z tych chordb, ktore sg rejestrowane obecnie, od kilkudziesieciu lat
nie wystepowalo juz wczeSniej, a jeSli wystepowaly, to jako choroby endemiczne,
czyli na okreslonych obszarach i dotykajac lokalnych populacji. Autorzy przedstawili
liste 28 chorob zakaznych, ktorych Zrodlem sa wirusy lub bakterie, a ktore znalazty
si¢ na liScie nowych chorob w raporcie WHO w latach 1973-1995. Obok danych
epidemiologicznych dotyczacych liczby osob zainfekowanych wirusem HIV podane
zostaly przykiady rozprzestrzeniania i nasilania si¢ innych nowych choréb na §wiecie
wywolywanych wirusami, np. wirusem Ebola powodujacym goraczke krwotoczna,
wirusem denga, ktory byt przyczyna choroby endemicznej znanej w 9 krajach tro-
pikalnych, a obecnie rozwinat sie na wszystkich kontynentach, z wyjatkiem Europy,
i notowany jest wielokrotny wzrost zachorowan (np. w Brazylii 475 tys. przypadkow
w ciggu 10 miesigcy 1998 roku), nowg odmiang wirusa cholery (ponad 300 tys.
przypadkow zachorowan w ciggu roku 1997/1998 w Afryce Zachodniej), wirusem
zottaczki C, ktory jest przyczyna wielu cigzkich schorzen watroby (szacuje si¢, ze 3%
ludnosci §wiata jest zainfekowanych, czyli ponad 170 mln). Wsréd innych chordb
powodujacych wciaz wysokg Smiertelno$é wskazuje sie na grype®, np. w ostatnich
latach ptasia grypa, ktorej pierwsze przypadki u ludzi stwierdzono w 1997 roku,
oraz Swinska grypa wywolywana przez wirus A/HIN1, ktorej pojedyncze przypadki
wérod ludzi notowane byly juz wezesniej, a w czerweu 2009 roku Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia oglosifa najwyzszy, szOsty stopiefi zagrozenia oznaczajacy pande-

7 Na te same problemy zwraca uwage Omran w swojej modyfikacji teorii, ale ogranicza je do
krajow rozwijajacych sig.

8 Grypa znana jest od tysiecy lat, a w literaturze zostalo opisanych ponad 30 pandemii tej choroby,
migdzy innymi, grypa hiszpanka (lata 1918-1920), ktéra zabita ponad 20 mln osdb, grypa azjatycka
(1957 rok), grypa z Hongkongu (1968 rok) — blisko 1,5 mln ofiar.
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mig tej choroby’. Nierozwigzanym problemem pozostaje malaria, ktora ponownie
zaatakowata w poczatkach lat 70. Kazdego roku notuje si¢ od 300 do 500 mln
zachorowan na malari¢ (od 1,5 do 2,7 mln zgondw rocznie). Malaria wystepuje
w 91 krajach na $wiecie i prawie potowa mieszkancoéw $wiata jest narazonych na
zachorowanie (90% mieszkancow Afryki).

Autorzy stawiaja wiec trudne pytanie o przyszfo$¢: czy obserwowana ponowna
ekspansja chorob zakaznych i bakteryjnych jest tylko okresowym zatamaniem
w profilu chorob, czy tez zwiastunem kolejnego etapu przejscia epidemiologicznego
na $wiecie, ktory moze oznacza¢ powro6t, po okotfo 200 latach, do pierwszego etapu
przejscia epidemiologicznego (Olshansky i inni 1998).

W literaturze mozna znalez¢ dalsze przyktady potwierdzajace zasadno$¢ powyz-
szych ostrzezen, a takze analize¢ przyczyn wzrostu zachorowan na choroby zakazne
na $wiecie (Barrett i in. 1998, Fauci 2001, Lederberg 1997 i 2000, Morens i in.
2004). Wsrod mozliwych przyczyn tego stanu wymienia si¢ uwarunkowania zardwno
biologiczne, np. wzrost odpornosci lub petna odporno$¢ na antybiotyki wielu bak-
terii powodujacych choroby, w tym na wigkszo$¢ odmian penicyliny i metycyliny,
dozywanie do wieku podesztego osob wczeSniej dotknietych r6znymi chorobami
i poddawanych procesowi leczenia powodujacemu takze wzrost odpornosci na anty-
biotyki, jak i demograficzne, np. starzenie si¢ ludnosci, ktorej kondycja i odpornos¢
jest slabsza, a wiec osoby te sa bardziej podatne na dzialanie drobnoustrojow.
Ponadto zmienily si¢ drogi przenoszenia i zarazania lub doszly nowe, obok wody,
powietrza czy nosicieli typu komary, notuje si¢ coraz wigcej zarazen przez trans-
fuzje krwi, zazywanie narkotykow, kontakty seksualne, a takze niekontrolowang
produkcje i sprzedaz zywnoSci. W8rdd przyczyn wymienia si¢ takze uwarunkowa-
nia ekologiczne, a w szczegdlnoSci zmiany klimatyczne i ocieplenie, ktore stwarza
sprzyjajace warunki do rozwoju wielu drobnoustrojow, miedzy innymi bakterii prze-
cinkowca cholery, rozmnazania nosicieli malarii oraz komara odpowiedzialnego za
goraczke denga.

KONCEPCJA PRZEJSCIA ZDROWOTNEGO

Zagadnienie teorii przejScia epidemiologicznego bylo podejmowane w wielu
innych pracach i artykulach, stanowiac teoretyczne ramy dla prowadzonych analiz
lub skfaniajac autoréw do analiz krytycznych oraz dalszych modyfikacji (np. Frenk
iin. 1991, Mackenbach 1994, Feter 1997, Rogers i Nelson 1997, Kannisto i in. 1999,
Caselli i in. 2002, Salomon i Murray 2002, Vallin i Meslé 2004).

Na szczegdlng uwage zastuguje praca Vallina i Meslé (2004). Przedstawiona
w niej szeroka analiza ksztattowania si¢ umieralnoSci w wielu krajach na Swiecie,

? Cotygodniowe informacje o sytuacji epidemiologicznej w zakresie pandemii publikowane na
stronie internetowej WHO pozwalaja na stwierdzenie, ze decyzja taka byla pospieszna. Aczkolwiek
przypadki zachorowan byly notowane w 214 krajach i spowodowaly ponad 18 tys. zgondw, to licz-
ba nowych zachorowan wywotanych wirusem A/HIN1 ulegla zdecydowanemu obnizeniu i po roku
czasu pozostawala na poziomie nieprzekraczajacym liczby sezonowych zachorowan na grype (dostgp
20 czerwca 2010: http://www.who.int/csr/don/en/).
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wystepujacych okreséw podobiefistwa i rozbieznosci oraz zrodel obserwowanych
przemian stafa si¢ podstawg do nowego spojrzenia na proces przejscia epidemio-
logicznego. Autorzy badania, wykorzystujac wczesniejsze okreSlenie ,,przejScie
zdrowotne” z pracy Frenka i innych (1991)'°, formutuja koncepcje, ze przejscie epi-
demiologiczne jest pierwszym etapem globalnego procesu przejScia zdrowotnego,
ktore poza zmianami w stanie zdrowia spoleczenstw obejmuje rowniez wzajemne
interakcje miedzy spoleczenstwem a sytuacja zdrowotng i reakcja spoteczng na
zachodzace zmiany w stanie zdrowia. Kierunek rozwoju przejScia zdrowotnego
zalezy od czynnikéw epidemiologicznych i ich ksztaltowania si¢ w czasie, a roéw-
niez od czynnikdw behawioralnych, kulturowych i spotecznych, w tym nawykow
zywieniowych, stylu zycia, poziomu wyksztalcenia, poczucia wpltywu na swoje zycie
i zdrowie (Vallin i Meslé 2004).

W przejéciu zdrowotnym zostaly wyr6znione nastepujace po sobie etapy, ktorych
pierwsza skladowa jest przejscie epidemiologiczne opisane przez trojfazowy model
podstawowy. Czas przejScia od wysokiej umieralnoSci powodowanej chorobami
zakaznymi do niskiej umieralno$ci z dominacja chordb uktadu krazenia oraz od
niskich wartoSci oczekiwanego trwania zycia do zdecydowanego wzrostu tej cha-
rakterystyki i ponownego ustabilizowania na wysokim poziomie okreSlif pierwszy
etap przejScia zdrowotnego. Etap ten jest obserwowany na calym §wiecie w postaci
tego samego kierunku zmian w profilu chordb i przyczyn umieralnosci, rozne sa
tylko momenty rozpoczecia procesu spadku, a takze tempo i moment osiagniecia
wysokiego poziomu przecietnego trwania zycia. Kraje, ktdre rozpoczely ten proces
jako pierwsze (pionierami sg tu Francja, Anglia i Walia, Szwecja, a takze Dania
i Norwegia) potrzebowaly okoto 200 lat na przejscie do fazy niskiej umieralnosci.
Pozostate kraje, o cechach modelu przyspieszonego oraz opdznionego, majg zdecy-
dowanie krotszy czas poprawy stanu zdrowia w zakresie chorob zakaZznych, chociaz
niektore z nich wcigz nie zakonfczyly tego etapu. Analizujac sytuacje zdrowotng
w sposdb przekrojowy, uzyskuje si¢ obraz bardzo duzych rozbiezno$ci stanu zdrowia
na Swiecie. Mimo to, oraz wyjatkowych sytuacji krajow dotknietych wojnami czy
epidemig HIV/AIDS, nie ustaje stale dazenie w kierunku poprawy stanu zdrowia
i w tych regionach §wiata. Moze to jednak opdzni¢ lub na jaki§ czas zahamowac
wzrost oczekiwanego trwania zycia, ktore kiedyS i tak — zdaniem autoréw kon-
cepcji — osiagnie poziom bliski 70-75 lat, czyli taki jak w pozostalych regionach
Swiata.

Trzecia faza klasycznego przejScia epidemiologicznego, czyli chor6b degene-
racyjnych i cywilizacyjnych, nie konczy tego procesu, ale jest punktem startu do

10 Pojecie przejscia zdrowotnego (health transition) pojawilo sie w literaturze weze$niej, obok
(Frenk i in. 1991), takze w (Caldwell i Santow 1989), (Cleland i Hill 1991), (Caldwell 1993), i byto
stosowane zamiennie z przejSciem epidemiologicznym, jako bardziej adekwatne do jego zastosowania
1 w swojej wymowie bardziej pozytywne, gdyz kladzie wigkszy akcent na zdrowie i przezycie niz umie-
ralno$¢. Autorzy stosujac okreSlenie ,,przejScie zdrowotne” nie formultowali jednak nowej koncepcji
przejécia epidemiologicznego, a w swoich badaniach koncentrowali si¢ na sytuacji krajow rozwijajacych
sie, gtownie Azji, a takze Afryki i Ameryki Poludniowej i znaczeniu determinant wykraczajacych poza
materialne warunki zycia i opieke medyczna, w tym edukacje, role kobiet w spoteczenstwie, kontrole
plodnosci itp.
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kolejnego, drugiego etapu przejscia zdrowotnego. Ten nowy etap rozpoczyna si¢
od znaczacego wzrostu poziomu oczekiwanego trwania zycia, ktorego zrodfem jest
przede wszystkim skuteczna walka z chorobami uktadu krazenia. Proponowane
jest okreslenie tego poziomu przejscia jako rewolucji kardiologicznej (cardiovascu-
lar revolution). Zdaniem autoréw, mozliwe jest rozpoczgcie drugiego etapu przej-
Scia zdrowotnego bez zakonczonego procesu spadku umieralno$ci spowodowanej
chorobami zakaznymi, ale pod warunkiem przystapienia do redukcji umieralnosci
z przyczyn kardiologicznych. Jest to droga rozwoju na ptaszczyZnie zdrowia, ktora
proponuje si¢ jako mozliwag do zastosowania w populacjach krajow rozwijajacych
si¢ (Caselli i in. 2002, Vallin i Meslé 2004).

Nieprzerwany wzrost oczekiwanego trwania zycia, ktory jest notowany w wielu
krajach zachodnich wprowadza na kolejny, trzeci poziom przejScia zdrowotnego,
okreslony etapem zwalczania starzenia si¢ (fight against ageing). W te faze¢ wchodza
na razie kobiety (Vallin i Meslé 2004).

Sukces polegajacy na rozpoczeciu kolejnego etapu przejscia zdrowotnego,
w szczegolnosci skuteczne obnizenie umieralnosci spowodowanej chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego, jest SciSle zwigzany z sytuacja spoleczng, ekonomiczng
i polityczna danego kraju oraz oparty na nowe;j strategii zdrowia obejmujacej cato-
ksztalt czynnikow majacych wplyw na zdrowie, takze psychologicznych i spotecz-
nych, takich jak poczucie odpowiedzialnoSci za wtasny stan zdrowia i przekonanie
o mozliwoSci wplywu na swoje zdrowie poprzez zmiang stylu zycia.

PRZEJSCIE EPIDEMIOLOGICZNE W POLSCE - PYTANIA BADAWCZE,
ZRODLA DANYCH I METODY ANALIZY

W tej czesci artykutu dokonano analizy ksztattowania si¢ umieralnosci w Polsce
w odniesieniu do teorii przejScia epidemiologicznego oraz szukano odpowiedzi
na pytanie o to, na ktorym etapie przejScia znajduje si¢ Polska. CzeS¢ analityczna
zostata poprzedzona czesécig metodyczng oraz zarysem historycznym ksztaltowania
si¢ profilu epidemiologicznego i przemian w umieralnos$ci na ziemiach polskich.

Warto nadmieni¢, ze analizy empiryczne opisujace przejScie epidemiologiczne
w roznych krajach, wybranych regionach $wiata lub odnoszace si¢ do okreslonych
grup ludnosci sg prowadzone od lat (np. Condran i Cheney 1982, Broudy i May
1983, Schooneveldt i in. 1988, Vishnevsky i in. 1991, Caselli 1995, Wolleswinkel i in.
1997, Nolte i in. 2000, Meslé 2004, Lussier i in. 2008). Badania te r6znig si¢ miedzy
sobg stosowanymi metodami analizy, podjetymi pytaniami badawczymi, dokonang
selekcja przyczyn zgonow, zastosowaniem wskaznikOw natezenia zgonow wedlug
plci i wieku lub oczekiwanego trwania zycia.

PYTANIA BADAWCZE

Aby uzyska¢ odpowiedz na ogdlne pytanie o miejsce Polski w procesie przej-
Scia epidemiologicznego postawiono wiele szczegdtowych pytan badawczych, ktore
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zostaly sformutowane na podstawie przedstawionego przegladu teorii oraz litera-

tury:

1. Ktdre grupy wieku maja najwickszy udzial w obserwowanych przyrostach ocze-
kiwanego trwania zycia? Czy zmiany w umieralnosci koncentruja si¢ w starszych
grupach wieku, co jest typowe dla fazy czwartej? (Olshansky i Ault 1986).

2. Czy zaszly jakie$ specyficzne zmiany w umieralno$ci wedtug przyczyn, w szcze-
g6Inodci powodowanej chorobami zwyrodnieniowymi? Czy nastapifo przesu-
nigcie umieralnosci z tych przyczyn do starszych grup wieku? (Olshansky i Ault
1986).

3. Jakie trendy obserwowane sg w umieralnosci powodowanej spolecznymi pato-
logiami w Polsce? (Rogers i Hackenberg 1987).

4. Czy w ostatnich latach widoczny jest powrdt do chorob zakaznych jako przyczyn
umieralnosci? (Omran 1998, Olshansky i Ault 1986).

5. Czy kobiety wyprzedzaja zdecydowanie mezczyzn w procesie przejscia i weszly
juz nie tylko w kolejna czwartg faze przejécia epidemiologicznego, ale osiagnely
takze wyzszy poziom przejscia zdrowotnego zwalczania starzenia si¢, podczas
gdy mezczyzni nie zakoncezyli jeszcze etapu chordb zwyrodnieniowych? (Vallin
i Meslé 2004)!.

ZRODLA DANYCH

Jako zrodta danych wykorzystane zostaly dwie migdzynarodowe bazy danych:
The WHO Mortality Database (WHO-MD) Swiatowej Organizacji Zdrowia'2
oraz The Human Mortality Database (HMD) opracowana przez Departament
Demografii Uniwersytetu w Kalifornii, Berkeley (USA) oraz Instytut Maxa Plancka
Badafi Demograficznych w Rostoku (MPIDR, Niemcy)'3.

Z bazy WHO-MD wykorzystano dane o zgonach w Polsce wedlug pici, wieku
i przyczynach zgonu dla lat 1980-1996 objetych Miedzynarodowa klasyfikacja
chordb i problemdéw zdrowotnych wedtug rewizji ICD-9 oraz dla lat 1999-2006
objetych klasyfikacjag ICD-10'*. Wszystkie zgony dla danego roku i pici zostaly
pogrupowane wedtug 5-letnich grup wieku, z wyr6zniona grupa niemowlat oraz
ostatnig grupa wieku 85 lat i wiecej. Do analiz opisowych wykorzystano takze

1 Podobne pytania badawcze sformutowali w swojej pracy Lussier i inni (2008), rozszerzajac je
jeszcze o pytania dotyczace wplywu na umieralno$¢ innych chordb zakaznych np. AIDS, cholera,
goragczka denga, a takze zmian w umieralno$ci powodowanej zapaleniem pluc i grypa.

12 WHO Mortality Database dostepna jest na stronie: http://www.who.int/whosis/en/ (korzystano
z aktualizacji z 21 lipca 2008 roku). Jest to duza baza danych o zgonach w poszczegdlnych krajach
w formacie ASCII, z dostgpng obszerna, liczaca ponad 300 stron dokumentacja.

13 Baza dostgpna jest wraz z protokotem metodycznym i dokumentacja na stronach (po uprzednim
zalogowaniu): www.mortality.org oraz www.humanmortality.de. Dane dla Polski sa dostgpne od maja
2008 roku.

4 Warto doda¢, iz w bazie WHO znajdujg sie takze dane o zgonach w Polsce wedlug przyczyn
dla lat 1959-1968 (wedtug rewizji ICD-7) oraz 1969-1979 (wedtug rewizji ICD-8). Brak zweryfikowa-
nych przektadow, ktore pozwalatyby na przeklasyfikowanie mi¢dzy tymi rewizjami ICD, uniemozliwia
poréwnanie danych o przyczynach zgondéw w Polsce dla lat wezeSniejszych.
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regionalng bazg danych WHO zawierajaca standaryzowane wspolczynniki zgonow
dla krajow europejskich dla lat 1970-2006".

W celu zapewnienia zgodno$ci migdzy danymi o zgonach wedlug rewizji ICD-9
i ICD-10 zdefiniowane zostaly szerokie grupy przyczyn zgonow, dla ktorych pod
wzgledem medycznym klasyfikacja nie ulegla zmianie. W artykule analizowana jest
umieralno$¢ obejmujaca szeS$¢ grup przyczyn zgonéw: choroby zakazne i pasozyt-
nicze, choroby nowotworowe, choroby uktadu krazenia, choroby uktadu oddecho-
wego, choroby uktadu trawiennego oraz zewnetrzne przyczyny zgonow. Wszystkie
przyczyny niemieszczace si¢ w tej klasyfikacji, a wsrdd nich anemia, cukrzyca,
stany rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym, wady rozwojowe wrodzone
utworzyly grupe ,,pozostale przyczyny zgonow”. Zgony, ktdrych przyczyny nie byly
doktadnie okreslone lub niespecyficzne, a takze nieprawidlowe wyniki badan i inne
(oznaczone w rewizji ICD-9 symbolami od 780 do 799 oraz w rewizji ICD-10: od
R0O0 do R99) podlegaly proporcjonalnemu rozdzieleniu na poszczegolne grupy
zgondw. Zastosowane rozwigzanie zostalo przyjete za pracg Vallin i Meslé (2004),
a przeklasyfikowanie kodow dla obydwu rewizji jest przedstawione w tablicy 2.

Tablica 2. Analizowane grupy przyczyn zgondw oraz oznaczenia kodow wedlug rewizji ICD-9
i ICD-10
Items corresponding to broad groups of causes in ICD-9 and ICD-10

Przyczyny zgondw (grupy) / Causes of deaths ICD-9 ICD-10
1. Choroby zakazne i pasozytnicze / Infectious diseases B01-B07 (001-139) | A000-B99
2. Nowotwory / Neoplasm B08-B17 (140-239) | C000-D484
3. Choroby uktadu krazenia / Circulatory diseases B25-B30 (390-459) |100-199

4. Choroby uktadu oddechowego / Diseases of the respiratory | B31-B32 (460-519) |J00-J998
system
5. Choroby uktadu trawiennego / Diseases of the digestive B33-B34 (520-579) | K000-K938
system

6. Pozostate choroby / Other diseases B18-B24 (280-389) | D500-H959
B35-B45 (680-779) | L00-Q999

7. Zewngetrzne przyczyny zgondw / Violent deaths B47-B56 (800-999) | V01-Y98

Ogotem / Total B01-B56 (001-999) | A000-Y98

Zrodto: Na podstawie (Vallin i Meslé 2004).
Source: Based on (Vallin and Meslé 2004).

Z bazy danych HMD obejmujacej dane dla Polski dla lat 1958-2006 wykorzy-
stano wybrane parametry tablic trwania zycia, dane o liczbie zgonow wedtug pici
i wieku oraz odpowiednie dane o liczbie i strukturze ludnosci dla analizowanych
lat (z ostatnig grupa wieku 100 lat i wigcej).

Nalezy zaznaczy¢, ze bezpoSrednim dostawca danych dotyczacych Polski zar6wno
dla Swiatowej Organizacji Zdrowia, jak i Uniwersytetu Berkeley/IMPDR, jest
Gtowny Urzad Statystyczny w Warszawie. Korzystanie z tych baz danych wynikato

15 Buropejska baza danych o zdrowiu Swiatowej Organizacji Zdrowia — Health for All database,
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe jest dost¢pna na stronie: http://www.euro.who.int/
hfadb
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z faktu, iz dajg one dostep do niepublikowanych przez GUS danych demograficznych
(np. szczegdtowe przyczyny zgonéw, dane dla grup S-letnich w starszych rocznikach
wieku). Ponadto zbiory te, w szczeg6lnoSci znajdujace si¢ w bazie HMD, zostaly
starannie przygotowane do rdznego typu analiz demograficznych, sprawdzone pod
wzgledem kompletnoSci i jakosci. Szczegoly dotyczace metodologii zawarte sa
w protokole metodycznym do bazy HMD (Wilmoth i in. 2007). Dokonano w nich
koniecznych przeszacowan i wyrOwnan, wykorzystujac najnowsza wiedz¢ w zakre-
sie modelowania i wygtadzania danych. W przypadku danych o zgonach jest to
szczegOlnie istotne dla najstarszych grup wieku i otwartych ostatnich przedziatow,
w ktorych wystepuja problemy z wiarygodnoscia danych dotyczacych rozktadu inten-
sywnoSci wymierania i jako$§¢ danych jest obcigzona mozliwymi niespojnoSciami
w raportowaniu wieku osob sedziwych, wspolczynnikow zgondw, struktury wieku
i plci. Dane dla Polski dotyczace zgondéw wediug wieku oraz pici zostaly spraw-
dzone pod wzgledem kompletnosci i ocenione jako dane o dobrej jakosci's. Wyniki
oceny jakoSci nie ujawnily istotnych nieprawidlowosci, a za szczegdlnie wiarygodne
zostaly uznane wyniki estymacji tablic trwania zycia, ktore nie odbiegaja od jakosci
danych dla Szwecji (Jasilionis 2008). Estymacja stanu i struktury ludnoSci dla Polski
w bazie HMD (dane te stanowily mianownik w naszych analizach) zostala oparta na
danych pochodzacych z kolejnych spisow (1960, 1970, 1978, 1988, 2002), a w przy-

padku niektorych lat wymagata takze dodatkowych przeliczefi i przeszacowan'’.

PROBLEMY DEFINICYJNE

W opisie trzeciej fazy przejscia epidemiologicznego Omran zastosowal okreSle-
nie degenerative diseases nie precyzujac, jakich chorob ono dotyczy's. W kolejnych
pracach dotyczacych teorii przejscia epidemiologicznego pojecie to bylo dalej przej-
mowane bez prob jego blizszego definiowania. Ostatecznie przyjeto sie okreSlaé
tym wyrazeniem szeroko rozpowszechnione wystepujace w populacji choroby w XX
wieku. Czasami jako idiomy stuza okreslenia ,,choroby cywilizacyjne” (civilization
diseases), ,,choroby spowodowane przez cztowieka” (man-made diseases) oraz ,,cho-
roby cywilizacji zachodniej” (Western diseases)".

16 Nalezy doda¢, iz baza danych HMD nie zawiera danych o zgonach wedtug przyczyn, ktore sa
niekompletne dla lat 1996-1999 w zwiazku ze strajkiem lekarzy (w 1997 roku braki przyczyny zgonéw
stanowily 21,2%, a w 1998 odsetek brakéw byt na poziomie 20,1%) (Rocznik Demograficzny 2004).
Braki danych, o ktorych tu mowa, widoczne sa w prezentowanych dalej zestawieniach i wykresach
wedtug przyczyn zgonow.

17 Przyktadem sa wyniki NSP 2002, gdy po oszacowaniu liczby ludnosci na podstawie wynikéw tego
spisu (wstecz) dla lat 2001 i 2000 liczba me¢zezyzn w 2000 roku okazata si¢ o prawie 250 tys. nizsza od
liczby oszacowanej na podstawie wynikow spisu z 1988 roku. Ponadto dane o strukturze ludnoSci byty
dla niektorych lat 70. dost¢pne dla ostatniej grupy wieku 75 lat i wigcej, co uniemozliwialo analize dla
grup starszych i wymagalo takze dodatkowych przeliczen (Jasilionis 2008).

18 W polskich tekstach okreslenie ,,choroby degeneracyjne” jest zamiennie stosowane z okreSle-
niem ,,choroby zwyrodnieniowe”, np. Podrazka-Malka (2006), Mechanizmy przemian... (2003).

19 Trudnos¢ opracowan naukowych polega na tym, iz pojecia te nie majg charakteru medycznego
i brak jest przyjetych definicji okreSlajacych zamknigta list¢ chordb nalezacych do tych grup, chociaz sa
zrozumiale w spotecznym odbiorze, np. przez ,,choroby cywilizacyjne” rozumie si¢ choroby powstajace
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Okresleniem, ktore najbardziej przyjeto si¢ zaréwno w literaturze epidemiolo-
gicznej, jak i w demograficznych opracowaniach z tego zakresu oraz, co wazne, ma
medyczne odniesienia, sg ,,choroby przewlekte” (chronic diseases). Do chordb prze-
wleklych wymienianych na listach Ministerstwa Zdrowia zaliczone zostaly miedzy
innymi choroby nowotworowe, choroba Alzheimera, choroby psychiczne, choroba
i zespOt Parkinsona, stwardnienie rozsiane, astma, cukrzyca, padaczka, choroby
tarczycy, osteoporoza, stan po zawale, miazdzyca, niewydolno$¢ serca®’.

W opracowaniach i analizach weryfikacyjnych dotyczacych przejscia epidemio-
logicznego stosuje si¢ podobny wybdr chorob sklasyfikowanych w nastepujace grupy:
choroby nowotworowe, choroby uktadu krazenia, przewlekle choroby uktadu odde-
chowego (np. astma, przewlekie choroby dolnych drég oddechowych), a ponadto
cukrzyca, osteoporoza i choroby reumatyczne, choroba Alzheimera (Brownson
i in. 1993, Wolleswinkel-Van Den Bosch i in. 1996, Vallin i Meslé 2004, Center for
Diseases Control and Prevention 2007, Lussier i in. 2008).

METODY ANALIZY

Do analizy opisowej umieralno$ci zastosowano: wspoiczynniki zgondéw niemow-
13t?! oraz wspoiczynniki zgonéw neonatalnych, standaryzowane wspotczynniki zgo-
now ogdltem oraz dla osob w wieku 65 lat i wiecej??, standaryzowane wspdtczynniki
zgondw wedlug przyczyn zgonow oraz oczekiwane trwanie zycia noworodka.

Odpowiedz na pytanie, ktdre grupy wieku maja najwigkszy udzial w obserwo-
wanych zmianach oczekiwanego trwania Zycia oraz ktore z przyczyn zgonow sa
najbardziej odpowiedzialne za te zmiany, byta mozliwa dzieki zastosowaniu metody
dekompozycji roznic w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka?. W prezentowanej
analizie wykorzystano podejscie zaproponowane przez Arriage (1984, 1989), opie-
rajace si¢ na zalozeniu, iz wiek jest zmienng dyskretng (skokowa). Zastosowana
metoda dekompozycji zmian w ey wedtug wieku pozwala oszacowad, jaki wplyw

w wyniku rozwoju cywilizacji, a cz¢stotliwo$¢ ich wystgpowania zalezy od stopnia rozwoju spolecznego
(Internetowa encyklopedia PWN http://www.encyklopedia.pwn.pl).

20 Wymienione choroby przewlekte pochodzg z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 lutego
2007 r. (Dz.U. 07.31.2003) zawierajacego wykaz chordb i lekow, ktore ze wzgledu na te choroby sg
przepisywane bezplatnie lub za oplata ryczaltowa czy cz¢Sciowa.

2I' W zwigzku z wprowadzong od 1 lipca 1994 roku nowa definicjg urodzenia i zgonu noworodka
w Polsce, ktéra wezesniej obowiazujace cztery kategorie urodzenia (zywe, martwe, niezdolne do zycia
z oznakami zycia oraz niezdolne do zycia bez oznak zycia) zastapila dwiema (urodzenia zZywe i urodze-
nie martwe), nastapit wzrost poziomu wspoiczynnika zgondw niemowlat o blisko 3 pkt (wczesniejsze
urodzenie noworodka niezdolnego do zycia z oznakami zycia rejestruje si¢ obecnie jako zgon nie-
mowlgcia), co utrudnia poréwnywanie tych wskaznikdw w czasie.

22 Standaryzowane wspotczynniki zgonoéw (SDR) zostaly wyznaczone metoda bezposrednig przy
zastosowaniu standardowej struktury ludnosci dla Europy i sa poréwnywalne dla danych o umieralnoSci
w innych krajach Europy zawartych w Europejskiej bazie danych o zdrowiu: Health for All database
(HFA-DB), Copenhagen, WHO Regional Office for Europe.

2 Metoda ta jest czesto wykorzystywana w analizach empirycznych przejicia epidemiologicznego
np. Condran i Cheney (1982), Vishnevsky i in. (1991), Wolleswinkel i in. (1997), Nolte i in. (2000),
Mesle (2004), Lussier i in. (2008).

132



na catkowity przyrost lub spadek poziomu oczekiwanego trwania zycia noworodka
mialy zmiany w natezeniu zgonéw w danej grupie wieku?*. Dekompozycja zmian
w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka wedtug wieku oraz przyczyn zgondw
dokonana przez Arriage (1989) korzysta z zalozenia, ze réznica w umieralnosci
spowodowanej przez wszystkie przyczyny w danej grupie wieku moze by¢ rozdzie-
lona proporcjonalnie do udziatu danej przyczyny zgonu w zgonach ogélem w tej
grupie wieku®. Analizy dotyczace dekompozycji zmian w oczekiwanym trwaniu
zycia wedtug 5-letnich grup wieku byly prowadzone dla kolejnych dekad od 1960 do
2000 roku (1960-1970, 1970-1981, 1981-1991, 1991-2000) oraz dla lat 2000-2006,
a w zakresie dekompozycji wedtug wieku i przyczyn zgondéw od 1991 do 2006 roku.

PRZEJSCIE EPIDEMIOLOGICZNE W POLSCE — WYNIKI ANALIZY

ZARYS HISTORYCZNY - OD SREDNIOWIECZA DO LAT 60.

Wzorce epidemiologiczne w Polsce w okresie trwajacym od Sredniowiecza az do
konca XIX wieku, a takze w latach poZniejszych nie roznily si¢ istotnie od opisywa-
nych przez teori¢ przejScia epidemiologicznego dla 6wczesnej Europy.

Na terenach Sredniowiecznej Polski kronikarze odnotowali co najmniej kilka-
dziesiat epidemii dzumy. Ogolnopolskie epidemie blizej nieokreslonych chorob
zakaznych, czesto polaczone z innymi klgskami, gtéwnie gtodu, sg wzmiankowane
dla konica XIII wieku i poczatku XIV wieku. W latach 1348/1349 dotarta do Polski
epidemia czarnej $mierci, ktora zabita blisko 1/3 mieszkancow Europy (Duncan
i Scott 2008). Polske epidemia ta dotkngla w mniejszym stopniu, gtéwnie Pomorze
i Prusy, a nastepnie Malopolske i Wielkopolske (Jankowski 1990). Liczne epidemie
dzumy, okre§lane powietrzem morowym, o charakterze lokalnym lub rozprzestrze-
niajace si¢ na duzych obszarach Polski byly notowane wielokrotnie w XVI wieku.
Pod koniec tego stulecia Polacy przezyli ciezka zaraze duru/tyfusu plamistego
(w 1580 r.) oraz pandemi¢ dzumy w latach 1587-1592 (Karpinski 2000). Bardzo

24 Opis metody dekompozycji zmian w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka wedtug grup wieku
w jezyku polskim wraz z jej zastosowaniem znajduje si¢ w pracy (Kuropka 1999) oraz (Wrdblewska
2006).

% Udzial danej przyczyny zgonu i w zmianie umieralnosci, ktéra nastapita w grupie wieku od x do
x + n pomigdzy okresem (rokiem) 7/ oraz okresem (rokiem) 2 byl szacowany wedlug nastgpujacego
wzoru:
nR;(Z) Ty (2) — nRj((l) (1)

nMx(2) — nimx(1)

ng umieralno$ci w grupie wieku od x do x + n lat; ymy (1), nmy(2) — wspoOlczynnik zgonéw w grupie

WAL= Ay , gdzie: nAx — og6lna roéznica w e spowodowana zmia-

wieku (x; x + n) w roku 7 oraz roku 2; ARL(1), nRL(2) = udzial zgondw spowodowanych przyczyng i
nD%
nDx
(; x + n), D% liczba zgonéw spowodowanych przyczyng i w tej grupie wieku. Oznaczenia przyjeto

w grupie wieku (x; x + n) w roku / oraz roku 2: ,R% = , nDx — liczba zgondéw w grupie wieku

za (Preston i in. 2001, s. 84).

133



powszechna w tym okresie byta dzuma ptucna. Tylko w XVI wieku epidemia tej
choroby wystapita w Polsce 17 razy. Szeroko rozprzestrzeniala si¢ takze w XVI
wieku kifa, ktorej pierwsza epidemia w Europie notowana byla pod koniec XV
wieku. W pierwszej polowie XVII wieku wystagpila kolejna pandemia dzumy, ktorej
towarzyszyly epidemie innych chordb zakaZnych, miedzy innymi, duru brzusznego,
czarnej ospy, tyfusu plamistego i czerwonki. Kolejne silne fale epidemii mialy miej-
sce w drugiej potowie XVII i pierwszej potowie XVIII wieku. Okres ten cechowat
si¢ takze silnymi niepokojami wewnetrznymi, rosnaca anarchig i licznymi wojnami.
Czynniki te potaczone z glodem, kleskami zywiolowymi oraz kolejnymi falami epi-
demii spowodowaly spadek liczby ludnosci w Polsce na przetomie wiekow XVII
i XVIII o blisko 1/3. Badacze tych okresdéw sa zgodni, ze spadek liczby ludnosci
w tym czasie byt skutkiem epidemii towarzyszacych wojnom (Karpinski 2000, Seyda
1973).

Od XVIII wieku liczba epidemii dzumy zaczela si¢ zmniejszaé, ale czestsze
staly sie epidemie innych chordb, w tym ospy prawdziwej, tyfusu plamistego i duru
brzusznego, ktére cechowaly si¢ podobng $miertelnoscia do dzumy (50-100%
zarazonych). Mniej ofiar pochfanialy epidemie innych chordb, takich jak szkar-
latyna, dyfteryt, czerwonka, koklusz, odra i grypa. W XIX wieku dzuma ustapita,
a mocno nasilily si¢ epidemie cholery, duru brzusznego i wysypkowego (Karpifiski
2000).

Postepujaca industrializacja, poprawa warunkdéw sanitarno-higienicznych,
a takze rozwoj medycyny, w tym nauki o chorobach zakaznych, do ktérego przy-
czynily si¢ odkrycia Ludwika Pasteura oraz Roberta Kocha, to procesy, ktore mogty
warunkowac wygasanie pandemii chordob zakaznych na ziemiach polskich (Seyda
1973). Borowski, analizujac zgony w Wielkopolsce w latach 1806-1914, wskazuje
na podstawowe znaczenie czynnikow ekonomicznych, a szczeg6lnie wielokrotny
wzrost produkgji roslinnej (zboza, ziemniaki) oraz zwierzecej (bydto, owce, trzoda
chlewna), ktore pomogly w zwalczaniu klesk glodu i poprzedzaly spadek stopy
zgondw na tym terenie. Podaje takze liczby Swiadczace o przyroscie liczby leka-
rzy i akuszerek oraz wzroScie ich wiedzy medycznej, co mogfo wspomagaé proces
redukcji zachorowan i umieralno$ci na ziemiach Polski (Borowski 1967).

Jednakze pod koniec XIX wieku umieralnos¢ byta wciaz bardzo wysoka, a ocze-
kiwane trwanie zycia na poziomie wiasciwym dla pierwszego etapu przejscia. Swiad-
cza o tym dane np. o umieralnosci w rejencji gdanskiej pochodzace z pruskich
rocznikow statystycznych z drugiej polowy XIX wieku oraz tablice wymieralnoSci
dla ludnosci tych ziem skonstruowane wedtug wskazan Halleya, z ktorych wynika,
iz oczekiwane trwanie zycia w latach 1872-1875 wynosito dla mezczyzn 20,9 roku,
a dla kobiet 22,3 (Liczbinska 2005)%.

Pierwsza potowa XX wieku charakteryzowata si¢ bardzo duzymi stratami liczby
ludnoéci i wysokim poziomem umieralnoSci na ziemiach polskich, przede wszystkim
wskutek dziatan wojennych. Nie byly to jednak jedyne przyczyny wzrostu umieral-

2% Qgolne szacunki Borowskiego dla Wielkopolski dla lat 1871/1872 oparte na wspdtczynniku

zgondw sa korzystniejsze i wynosza 29,9 roku dla mezczyzn oraz 32,6 roku dla kobiet. Parametr eg
otrzymano jako odwrotno$¢ wspoiczynnika zgondw (ep = 1/Wzg) (Borowski 1967: 129).
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noSci w tym okresie, np. na lata 1918-1919 przypada epidemia grypy hiszpanki.
Dostepne dane statystyczne o umieralnosci w Polsce pochodzace z kofica lat 20. oraz
30. z pierwszych tablic trwania zycia opracowanych przez Szulca (1928), a nastep-
nie Fogelsona (1932), pozwalaja na stwierdzenie, iz mdgt by¢ to czas zamykania
drugiego etapu przejScia epidemiologicznego, czyli pdznej fazy redukcji zachoro-
walnosci na choroby zakazne. Swiadczy o tym poziom oczekiwanego trwania zycia
oszacowany na podstawie danych o umieralnoSci w wojewddztwach poznanskim
i pomorskim w latach 1922 oraz 1927: oczekiwane trwanie zycia na tych terenach
wynosito odpowiednio 47,8 roku dla mezczyzn i 50,3 roku dla kobiet w 1922 roku
(Szulc 1928) oraz 50,7 roku dla mezczyzn i 53,3 roku dla kobiet w 1927 roku (Fogel-
son 1932). Oczekiwane trwanie zycia noworodka w Polsce dla lat 1931-1932 byto
nizsze i wynosito 48,2 roku dla me¢zczyzn oraz 51,4 roku dla kobiet (Polskie tablice. ..
1938). Udziat os6b dozywajacych co najmniej 50 lat wynosit ponad 59% wsrdd mez-
czyzn i 62% wsrod kobiet?’. Najnizszy odsetek dozywajacych wieku powyzej 50 lat
wystepowal wsrod mieszkancow wsi (57% mezezyzn oraz 60% kobiet), a najwyzszy
w miastach §rednich i matych (odpowiednio 64% i 68%). Wszedzie jednak udziat
ten przekraczat 50%, na ktory to poziom wskazywat Omran przy charakterystyce
koncowej fazy drugiego etapu przejscia (tabl. 1).

Umieralno$¢ niemowlat, ktora jest waznym wskaznikiem przebiegu przejscia
epidemiologicznego w latach 30., wediug szacunkdéw Holzera (2003), na ziemiach
polskich ksztaitowata sie na poziomie bliskim 140 zgonéw na 1000 urodzen zywych.
Jest to poziom notowany w koficowej fazie chorob zakaznych i w poczatkowym
okresie kolejnej, trzeciej fazy chordb zwyrodnieniowych i cywilizacyjnych.

Straty ludnoSci w okresie II wojny §wiatowej spowodowane bezposrednimi
dziataniami wojennymi Niemiec i pdzniej Zwigzku Radzieckiego oraz masowymi
przesiedleniami i przymusowym wychodZstwem, a takze zmiany terytorialne i wyni-
kajacy stad brak ciagtosci danych powodujg trudno$ci w poréwnywalnosci danych
i prowadzonej analizie. Z jednej strony ogromne straty demograficzne”® mogty
zahamowac na czas dziesi¢ciolecia klasyczny przebieg procesu przejscia epidemio-
logicznego na ziemiach polskich, z drugiej za$ wydaje si¢, ze nie zmienily statego
dazenia do rozwoju i wzrostu liczby ludnoSci, o czym §wiadczy miedzy innymi boom
urodzen z lat 50.

Pierwsze tablice powojennej Polski opracowane na podstawie umieralno-
Sci notowanej w 1948 roku wskazujg na wzrost parametru egp do poziomu 55,6
roku dla mezczyzn i 61,5 roku dla kobiet, a udzial os6b dozywajacych co najmniej
50 lat wynosit 70% wsroéd mezcezyzn i 76% wsrod kobiet (Vielrose 1951). W latach
1952/1953 oczekiwane trwanie zycia byto o 3 lata dtuzsze i wynosifo 58,6 roku dla
mezezyzn i 64,2 roku dla kobiet, a 76% mezczyzn i 81% kobiet dozywalo wieku
co najmniej 50 lat (Polskie tablice... 1956). Umieralno$¢ niemowlat w 1950 roku

27 Wynik taki uzyskano na podstawie liczby dozywajacych okreslonego wieku z tablic trwania zycia
oszacowanych dla lat 1931-1932 zamieszczonych w (Polskie tablice... 1938).

28 Oszacowania deficytu ludnosci (stanu przedwojennego do powojennego) zaleza od przyjctej
podstawy populacji oraz terytorium (panstwowe czy obszar geograficzny) i wynosza od 5,8 min do 11,3
mln ludnosci (Gawryszewski 2005).
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wynosita 111%0 (122%00 dla chtopcow i 100% dla dziewczat). Dziesieé lat pozniej
w 1960 roku wspodtczynnik zgonéw niemowlat byt dwukrotnie nizszy i wynosit 55
zgondw na 1000 urodzen zywych (61%9 dla chtopcow i 48%no dla dziewczat) (Holzer
1960). Wymienione tu wskazniki ksztaltowaly si¢ na poziomie charakterystycznym
dla trzeciej fazy przejScia epidemiologicznego, co Swiadczy o tym, iz w latach 50.
Polska znajdowata si¢ na tym etapie.

LATA 60. DO 2006 ROKU - KOLEJNE FAZY PRZEJSCIA EPIDEMIOLOGICZNEGO

UMIERALNOSC NIEMOWLAT

Od poczatku lat 60. do potowy lat 70. wspdtczynnik umieralnoSci niemowlat
w Polsce obnizal si¢ bardzo szybko, osiagajac w 1974 roku poziom ponizej 25 zgo-
néw na 1000 urodzen zywych (a wigc taki, ktory byl wzmiankowany jako graniczna
warto$¢ dla koficowego etapu trzeciej fazy przejScia epidemiologicznego) i nadal
spadat. W 1998 roku umieralno$¢ niemowlat w Polsce byta juz ponizej 10%, a na
koniec analizowanego okresu w 2006 roku wynosita 6% (rys. 1).

Rysunek 1. Umieralno$¢ niemowlat ogdtem (na 1000 urodzen zywych) oraz umieralno$¢ neona-
talna (na 1000 urodzen zywych i w % zgondw niemowlat ogélem) w Polsce w latach
1970-2006
Infant deaths (per 1000 live births) and neonatal deaths (per 1000 live births and in
percentage of infant deaths) in Poland, 1970-2006
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Zrédio: Na podstawie danych Health for All database, Copenhagen, WHO Regional Office for
Europe.
Source: Based on Health for All database, Copenhagen, WHO Regional Office for Europe.
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Jednoczesnie tempo spadku umieralno$ci neonatalnej? byto mniejsze od umie-
ralnosci ogdlnej niemowlat, co powodowato wzrost udziatu zgoné6w noworodkow
tej grupy w umieralnosci ogoélnej niemowlat. W 1970 roku umieralno$¢ neona-
talna ksztaltowata si¢ na poziomie 20 zgondw na 1000 urodzen zywych i zgony te
stanowily 59% zgondw niemowlat ogdtem, w 1991 roku umieralno$¢ neonatalna
ksztaitowala si¢ na poziomie 11%g, co stanowito 72% zgondw ogdtem, a w 2006
roku odpowiednio 4% i takze 72% (rys. 1). Rosnacy udziat zgonéw neonatalnych
w stosunku do zgonéw niemowlat ogbdtem jest wskazywany jako typowy dla oma-
wianych przemian (tabl. 1). Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz wysoki udziat zgonow
neonatalnych osiagnigty na poczatku lat 90., nie zmienia si¢ zasadniczo od kilku-
nastu lat. W charakterystyce trzeciej fazy przejScia epidemiologicznego mowi si¢
o tym, iz udzial wczesnych zgondw wcigz roSnie. Fakt stabilizacji tej relacji moze
wiec by¢ uznany za jeden z symptomoéw zakonczenia fazy trzeciej i wchodzenia
w kolejna, czwarta faze przejScia epidemiologicznego.

Obserwowana w Polsce umieralno$¢ okotoporodowa kobiet od 30 zgonéw na
100 tys. porodéow w 1970 roku do niespetna 3 w 2006 roku potwierdza poprawe
opieki nad kobietami w cigzy i w okresie okotoporodowym, co jest cecha cha-
rakterystyczng przy zaawansowaniu w przejsciu epidemiologicznym. Umieralnos§¢
okoloporodowa kobiet byta jedna z wiodacych przyczyn zgonow kobiet w wieku
reprodukcyjnym w pierwszych fazach przejscia epidemiologicznego, podczas gdy
w dalszych okresach zdecydowanie si¢ obnizata i nie byla juz wzmiankowana wsrod
podstawowych przyczyn zgonow.

OCZEKIWANE TRWANIE ZYCIA NOWORODKA

Oczekiwane trwanie zycia noworodka od 1958 do 2007 roku wzrosto dla mez-
czyzn z 62,9 roku do 71 lat, a dla kobiet z 68,6 roku do blisko 80 lat (79,9 roku)
(rys. 2). W kontekscie prowadzonych analiz nalezy zauwazy¢, iz diugo$¢ trwania
zycia charakteryzujaca zakonczenie trzeciej fazy przejScia epidemiologicznego
wynoszaca 70 lat zostala osiagnieta przez mezczyzn dopiero w 2001 roku, podczas
gdy kobiety w Polsce osiagnely te wartoS¢ parametru eg juz na poczatku lat 60.

Warto podkresli¢, iz do potowy lat 80. oczekiwane trwanie zycia nie tylko kobiet,
ale i mezczyzn w Polsce nalezalo do najdluzszych w krajach Europy Srodkowej
i Wschodniej i ksztattowato si¢ na poziomie zblizonym do obserwowanego w takich
krajach, jak: Austria, Finlandia, Portugalia i Irlandia. Stagnacja lat 80. i zatamanie
na poczatku lat 90. spowodowaly, iz wskazniki dla Polski osiagaly zdecydowanie
nizszy poziom niz w krajach zachodnich®. Oczekiwane trwanie zycia na poczatku
lat 90. obnizyto si¢ dla mezczyzn do poziomu z lat 60., a dla kobiet do poziomu
z poczatku lat 80.

2% W prowadzonych analizach byla to umieralno$¢ w ciggu 28 pierwszych dni Zycia noworodka.

30 Rozny kierunek zmian w umieralnosci zachodzacy w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej
w pordwnaniu z krajami zachodnimi, w szczegdlnoSci pogorszenie statystyk umieralnosci w poczatko-
wym okresie transformacji systemowej, jest opisany w literaturze (np. Bobak 1999, Chenet i in. 1996,
Kedelski 1993, Meslé 2004, Nolte i in. 2000, Tabeau 1996, Watson 1995, Wrdblewska 20006).
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Réznica wystepujaca miedzy trwaniem zycia mezczyzn i kobiet w Polsce jest
wyzsza niz w krajach zachodnich, co moze Swiadczy¢ takze o pewnych rozbiezno-
Sciach w przebiegu procesu przejscia wedtug pici w Polsce w poréwnaniu do innych
krajow, w ktorych wystepuje klasyczny model przejscia epidemiologicznego. Na
poczatku lat 90. réznica ta wynosifa ponad 9 lat, a obecnie utrzymuje si¢ na pozio-
mie przekraczajacym 8 lat (rys. 2).

Rysunek 2. Oczekiwane trwanie zycia noworodka w Polsce w latach 1958-2006 oraz rdznica
oczekiwanego trwania zycia wedfug pici
Life expectancy at birth and sex gap in Poland, 1958-2006
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Zrédto: Na podstawie danych Human Mortality Database. University of California, Berkeley
(USA), and Max Planck Institute for Demographic Research (Germany).

Source: Based on Human Mortality Database. University of California, Berkeley (USA), and Max
Planck Institute for Demographic Research (Germany).

Na podstawie parametru opisujacego liczbe osob dozywajacych okreslonego
wieku w tablicach trwania zycia okre§lono mediang wieku zgonéw (w pelnych
latach) dla kazdej z pici w okresie od 1960 do 2006 roku. Dla me¢zezyzn wiek, do
ktorego dozyla co najmniej potowa osoéb w populacji w 1960, 1970 i 1980 roku, byt
taki sam i wynosit 70 lat, w 1991 roku obnizyt si¢ do 68 lat, a w 2006 roku wzrost
znaczaco 1 wynosil 73 lata. Dla kobiet wyznaczona warto$¢ mediany wieku jest
wyzsza niz dla mezczyzn. W 1960 roku co najmniej potowa kobiet dozyta 76 lat,
w 1970 roku — 77 lat, w 1981 oraz 1991 roku — 78 lat, a w 2006 roku — juz blisko
82 lat.

138



WSPOLCZYNNIKI ZGONOW OGOLEM ORAZ OSOB W WIEKU 65 LAT I WIECE]

Wedtlug teorii Omrana na ostatnim, trzecim etapie przejScia epidemiologicznego
wspolczynniki umieralnosci spadaja do 20 zgonéw na 1000 ludnosci, a nastepnie
stabilizujg si¢ na niskim poziomie ponizej 10 zgonéw na 1000 0s6b (Omran 1979).
Wartosci wspOtczynnikow zgonow ponizej 10%0 zostaly osiggniete w populacji
kobiet w Polsce na poczatku lat 70., a w ostatnich latach wynosily 6 zgondéw na
1000 kobiet. W populacji mezczyzn wspolczynnik zgondw wcigz przekracza poziom
10 zgonéw na 1000, i na poczatku lat 70. wynosit blisko 15%, a w 2006 roku
11,6%00°".

Rysunek 3. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw w Polsce wediug plci w latach 1970-2006
ogoélem oraz w wieku 65 lat i wigcej (zgony na 100 tys. ludnosci)
SDR at sex, all ages and 65+ in Poland, 1970-2006 (all causes per 100000)
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Zrédio: Na podstawie danych Health for All database, Copenhagen, WHO Regional Office for
Europe.

Source: Based on Health for All database, Copenhagen, WHO Regional Office for Europe.

Dla prowadzonych rozwazan, dotyczacych pytania o czas wejscia Polski w czwartg
fazg przejscia epidemiologicznego, istotne jest ksztaltowanie si¢ umieralnosci
w starszych grupach wieku. Analiza kierunku i tempa zmian zachodzacych w pozio-
mie wspolczynnikéw umieralnodei dla osdb w wieku 65 lat i wiecej pokazata duza
ich zbiezno$¢ ze zmianami w umieralnosci dla ludnoSci ogoétem, co moze wynikac

31 Podane wartosci wspolczynnika zgonow sg warto$ciami standaryzowanymi europejska struktu-
ra ludnosci i pochodza z bazy danych Health for All database: http://www.euro.who.int/hfadb (data
dostgpu: 10.10.2009). Niestandaryzowane wartosci wspolczynnika zgondw utrzymuja si¢ na poziomie
bliskim wartosci 110/00 dla mezczyzn i 90/00 dla kobiet.
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z duzego wplywu umieralnosci w starszych grupach wieku na wspotczynniki ogolne.
Zmiana kierunku trendu standaryzowanych wspolczynnikow zgonu osob w wieku
65 lat i wiecej przypada na rok 1986, od ktdrego obserwuje si¢ tendencje malejaca
(z krotkim zalamaniem tego trendu odnotowanym w latach 1990 i 1991) (rys. 3)*2.

DEKOMPOZYCIA ZMIAN W OCZEKIWANYM TRWANIU ZYCIA NOWORODKA
W LATACH 1960-2006

Ta czes¢€ artykutu przedstawia wyniki dekompozycji roznic w oczekiwanym trwa-
niu zycia noworodka w Polsce dokonane dla kolejnych dekad od 1960 do 2006 roku.
Celem tej analizy jest poszukiwanie odpowiedzi na pytania:

— ktore grupy wieku mialy najwiekszy udziat w obserwowanych zmianach oczeki-
wanego trwania zycia,

— czy zmiany w umieralnoSci w ostatnich latach koncentrujg sie w starszych gru-
pach wieku. Uzyskane wyniki wyrazone w latach okreslajgce zmiany (przyrosty
lub spadki) w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka ogolem, ktére mozna przy-
pisa¢ zmianom w natezeniu zgondw w poszczegoOlnych grupach wieku, przedsta-
wia tablica 3. W opisie wynikdw skoncentrowano si¢ na zagadnieniach, ktore
odnosza si¢ do teorii przejécia epidemiologicznego i moga pomoc w uzyskaniu
odpowiedzi na postawione pytania badawcze.

Wyniki dekompozycji przyrostu oczekiwanego trwania zycia w latach 1960-1970
o 1,7 roku dla mezczyzn i 2,5 roku dla kobiet oraz od 1970 do 1981 roku odpo-
wiednio o 0,7 roku dla mezczyzn i 2,2 roku dla kobiet pokazuja, iz zmiang te spo-
wodowata przede wszystkim poprawa umieralno$ci niemowlat.

Spadek umieralno$ci niemowlat, ktory nastapit w latach 1960-1970, spowodo-
wal wzrost wartoSci parametru eg dla me¢zczyzn o 1,5 roku, a dla kobiet o 1,4 roku,
co stanowito prawie 90% ogolnego wzrostu tego parametru odnotowanego dla
mezezyzn i 55% dla kobiet. Mozna takze zauwazy¢ poprawe umieralno$ci dzieci
w wieku 1-4 lata, ktora spowodowala wzrost oczekiwanego trwania zycia o 0,16
roku dla mezezyzn i 0,19 roku dla kobiet, co stanowilo odpowiednio prawie 10%
i 8% ogolnej zmiany. Zmiany w umieralno$ci w pozostatych grupach wieku prak-
tycznie nie mialy wigkszego wplywu na przyrost oczekiwanego trwania zycia.

W latach 1970-1981 poprawa umieralnosci niemowlat chtopcow prowadzita do
wzrostu oczekiwanego trwania zycia mezczyzn o ponad rok. Ta korzystna znaczaca
zmiana zostala ograniczona poprzez straty w poziomie ep spowodowane wzrostem
umieralnos$ci mezczyzn w innych grupach wieku. Odnotowaé nalezy pogorszenie
umieralno$ci w grupach wieku od 35 do 59 lat, a w szczeg6lnoSci mezczyzn 50-let-
nich. Wsrdd mezezyzn w wieku emerytalnym (65-79 lat) zarysowat si¢ niewielki, ale
pozytywny wplyw zmian w umieralno$ci na warto$¢ parametru ep. Zmiany w umie-
ralnoSci kobiet byly bardziej korzystne, o czym $wiadczy brak ujemnych wynikow

32 Nalezy zwroci¢ uwage, iz SDR przedstawione na rysunku 3 majg rozne skale osi OY. I tak dla
ludnosci ogétem jest to zakres od 0 do 2000, a dla 0sdb w wieku 65 lat i wigcej od 0 do 10000 zgondw
na 100 tys. ludnoSci.
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dla poszczeg6lnych grup wieku. Natezenie umieralnosci kobiet mtodych i w $red-
nim wieku pozostawalo na prawie niezmienionym poziomie, podczas gdy wyrazne
pozytywne zmiany wystapily w umieralnosci kobiet starszych, w wieku 65-84 lata,
ktore uwidocznily si¢ wydtuzeniem oczekiwanego trwania zycia o 0,8 roku.

W kolejnej dekadzie od 1981 do 1991 roku odnotowano pogiebienie tendencji
pogorszenia umieralno$ci mezczyzn w wieku od 30 do 69 roku zycia. Takze wsrdd
kobiet nastgpito zahamowanie korzystnych zmian obserwowanych w latach wcze-
Sniejszych i wystapil wzrost natezenie zgonow, szczeg6lnie dla kobiet 40-letnich oraz
kobiet w wieku 65-69 lat. Mimo utrzymywania si¢ spadku umieralno$ci niemowlat,
tempo tego spadku oraz jego znaczenie dla poziomu trwania zycia byly zdecydo-
wanie mniejsze niz w okresach poprzednich. Niekorzystne zmiany w umieralnosci
w poszczegdlnych grupach wieku uwidocznily si¢ w ogélnym spadku oczekiwanego
trwania zycia o 1,3 roku dla mezczyzn i 0,2 roku dla kobiet.

Po 1991 roku nie zauwazono grup wieku, w ktorych nastapif wzrost umieralnoSci
przekladajacy sie na spadek oczekiwanego trwania zycia. Warto zauwazy¢ ponowny
znaczacy wplyw zmian w umieralno$ci niemowlat na wzrost dfugosci oczekiwanego
trwania zycia (dla mezczyzn przyrost ep o 0,96 roku, a dla kobiet o 0,84 roku).
Widoczna jest takze bardzo duza poprawa w umieralnosci mezczyzn w wieku Sred-
nim oraz miodszych. Dla kobiet istotny udziat we wzroscie parametru ey miaty
zmiany w umieralnoSci kobiet starszych. Spadek umieralnoSci kobiet w wieku 60 lat
i wiecej przefozyl sie¢ na wzrost trwania zycia noworodka tej ptci w roku 2006
w poréwnaniu z rokiem 1991 o ponad 2,2 roku. Najwicksza cze$¢ tego przyrostu
przypadata na kobiety 70-letnie (grupy wieku 70-74 oraz 75-79 lat). Dla mezczyzn
poprawa umieralnosci w starszych grupach miata mniejsze znaczenie, a maksimum
przyrostow parametru eg przypadato na mezczyzn w wieku przedemerytalnym.

Ze wzgledu na wage obserwowanych zmian w umieralnoSci osob starszych oraz
stosunkowo dlugi okres obserwacji zdecydowano si¢ na wyrdznienie dwdch krot-
szych przedzialéw czasowych obejmujacych lata 1991-2000 oraz 2000-2006. Wyniki
okazaly si¢ interesujace. Po pierwsze, w latach 2000-2006 zdecydowanie zmniej-
szyto si¢ znaczenie zmian w umieralnos$ci niemowlat w porOwnaniu z okresami
poprzednimi. Jest to jedna z cech postepujacego przejscia epidemiologicznego
podobnie jak zanikajacy wplyw na zmiany w poziomie ep zmian w umieralnosci
dzieci w wieku do 15 lat (dla obydwu plci) oraz praktycznie brak zmian w poziomie
eo, ktéry mozna by przypisa¢ zmianom w umieralnosci kobiet mfodych i w §rednim
wieku. W okresie od 1991 do 2000 roku odnotowano jeszcze widoczny wplyw na
warto$¢ oczekiwanego trwania zycia mezczyzn spadku umieralnoSci osob w wieku
15-39 lat oraz 40-59 lat, ktérego znaczenie w nastepnych latach (2000-2006) byto
juz zdecydowanie mniejsze.

Na podkreslenie zastuguja zmiany, ktore zaszly w umieralnoSci mezczyzn w wieku
Srednim i starszych. W latach 2000-2006 w poréwnaniu z okresem 1991-2000

nastapifa zmiana grupy wieku partycypujacej najbardziej w korzystnych zmianach
oczekiwanego trwania zycia, z m¢zczyzn w wieku 55-59 lat i 60-64 lata w latach
1991-2000 do grupy os6b w wieku 70-74 lata, a takze 65-69 lat i 75-79 lat w latach
nastepnych. Wynik taki moze by¢ jednym z waznych oznak, iz dla me¢zczyzn w Pol-
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sce dopiero na poczatku XXI wieku rozpoczeta si¢ czwarta faza przejscia epide-
miologicznego.

Kobiety zdecydowanie wyprzedzily w tym procesie mezczyzn, co bylo widoczne
juz w analizach dla lat wcze$niejszych, a jeszcze wyrazniej zostalo uwypuklone
w wynikach dla lat 2000-2006. Kobiety, ktore maja najwickszy udziat w obserwowa-
nych przyrostach oczekiwanego trwania zycia, byly w wieku powyzej 65 lat, a kon-
centracja tych przyrostow dotyczy kobiet w wieku 70-79 lat oraz starszych. Warto
zauwazyC¢ takze widoczne przyrosty parametru ep wynikajace ze zmian umieralnosci
najstarszych kobiet w wieku 85-89 lat, a takze bedacych w wieku powyzej 90 lat. Bio-
rac dodatkowo pod uwage poziom oczekiwanego trwania zycia kobiet bliski 80 lat,
wyniki takie potwierdzaja duzy stopien zaawansowania w procesie przejscia epide-
miologicznego nie tylko na etapie czwartej fazy tego przejscia (Olshansky i Ault
1986), ale by¢ moze takze wchodzenie w faz¢ zwalczania staroéci, ktora zostata
okreSlona jako kolejny poziom w przejSciu zdrowotnym (Vallin i Meslé 2004).

PROFIL PODSTAWOWYCH PRZYCZYN ZGONOW

W opisie poszczegdlnych etapow przejsScia duzg role odgrywa profil epidemio-
logiczny dominujacych choréb w populacji, ktory jest analizowany za pomoca naj-
czesciej wystepujacych przyczyn zgondéw oraz natezenia zgonow wedlug przyczyn.
Dane dotyczace struktury zgondw oraz umieralnosci wedtug przyczyn potwierdzaja

Rysunek 4. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych
wedtug pici w Polsce w latach 1970-2005 (na 100 tys.)
SDR from infectious and parasitic diseases by sex, 1970-2006 (per 100 000)
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Zroédto: Na podstawie danych European health for all database, WHO Regional Office for
Europe, Copenhagen, Denmark WHO.

Source: Based on European health for all database, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen,
Denmark WHO.
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wystepowanie w Polsce zmian charakterystycznych dla kolejnych etapdw przej-
Scia epidemiologicznego. Udzial chor6b zakaZznych w strukturze przyczyn zgonow
ogbdtem od wielu lat utrzymuje si¢ na bardzo niskim poziomie. Od poczatku lat
70. udziat tej grupy choréb zmalat z poziomu 3,9% w 1970 roku do 0,7% w 2006
roku (Rocznik Demograficzny 2008). Wspolczynniki natezenia zgonéw powodowa-
nych chorobami zakaznymi i pasozytniczymi potwierdzaja korzystng tendencje i nie
wykazuja nawrotu tych choréb w populacji (rys. 4).

Najwickszy udziat w catkowitej liczbie zgondw maja choroby uktadu krazenia.
W latach 70. oraz 80. udziat tych zgondéw wykazywal tendencje rosnacg i w 1991
roku 52% zgondw mezczyzn oraz 63% zgondw kobiet byto spowodowane tymi cho-
robami. W kolejnych latach wystapita wyrazna tendencja spadkowa i w 2006 roku
choroby ukfadu krazenia byly przyczyna 43% wszystkich zgondw mezczyzn i 55%
zgondw kobiet. Podobnym kierunkiem zmian charakteryzowalo si¢ natezenie umie-
ralnoSci z tych przyczyn (rys. 5)%3. Warto podkresli¢, ze tendencje w zakresie umie-
ralnoSci powodowanej chorobami uktadu krazenia, najpierw niekorzystny przebieg,
a nastepnie zdecydowana poprawa, sa zbiezne z obserwowanymi wcze$niej w kra-
jach, ktore sg bardziej zaawansowane w procesie przejScia epidemiologicznego.

Rysunek 5. Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu chorob uktadu krazenia wedlug
plci w Polsce w latach 1970-2006 (na 100 tys. ludnosci)
SDR from cardiovascular diseases by sex, 1970-2006 (per 100 000)
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Zrodto: Na podstawie danych European health for all database, WHO Regional Office for
Europe, Copenhagen, Denmark WHO.

Source: Based on European health for all database, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen,
Denmark WHO.

3 Na temat przyczyn korzystnych zmian, ktore zaszly w umieralno$ci wywotanej chorobami uktadu
krazenia w Polsce, a takze w innych krajach przechodzacych transformacje spoteczno-ekonomiczna,
pisali miedzy innymi: Nolte i inni (2000), Zatoniski i Willett (2005), Podrazka-Malka (2006), Zatofiski
(2007).
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Trend obserwowany dla wspo6tczynnikéw zgondw powodowanych chorobami
nowotworowymi jest mniej korzystny niz opisany wyzej dla choréb uktadu kraze-
nia (rys. 6). Dla tej grupy przyczyn brak jest widocznej poprawy w umieralnoSci,
ktora utrzymuje si¢ na wysokim poziomie od ponad 30 lat. Niekorzystna sytuacja
widoczna jest takze w rosnacym udziale chordéb nowotworowych jako przyczyny
zgondw w Polsce. W 1981 roku co piaty zgon zaréwno wsrod mezczyzn, jak i kobiet
byt spowodowany chorobami nowotworowymi, a w 2006 roku juz co czwarty wsrdd
kobiet i prawie co trzeci wsrod mezezyzn (29%).

Rysunek 6. Standaryzowane wspotczynniki zgondéw z powodu nowotwordw ziosliwych wedtug
plci w Polsce w latach 1970-2006 (na 100 tys. ludnosci)
SDR from neoplasms by sex, 1970-2006 (per 100 000)
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Zroédto: Na podstawie danych European health for all database, WHO Regional Office for
Europe, Copenhagen, Denmark WHO.

Source: Based on European health for all database, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen,
Denmark WHO.

Szczegdblnie niekorzystnie ksztattuje si¢ umieralno$¢ powodowana nowotworami
wsrdd starszych mezezyzn, ktdra roS$nie od poczatku lat 70. (SDR na 100 tys. mez-
czyzn w wieku 65 lat i wiecej wzrdst z poziomu 1200 zgondéw na 100 tys. w 1971
roku do blisko 1700 w 2006 roku)**. Dla kobiet starszych takze nastapil wzrost,
ale byl on mniej znaczacy, z poziomu 680 w 1971 roku do 770 zgonéw na 100 tys.
kobiet tej grupy wieku w 2006 roku. W ostatnich latach obserwuje si¢ zahamowanie
tego wzrostu, z wyjatkiem umieralnosci powodowanej nowotworami pluc i oskrzeli,
ktora wcigz rosnie, szczegdlnie wérdd kobiet. Rozne trendy w umieralnoSci osdb
starszych, ktore wystepuja w dwoch aktualnie podstawowych przyczynach zgonow

3* Dane pochodza z European health for all database, WHO Regional Office for Europe, Copen-
hagen, Denmark WHO.
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w Polsce, przedstawia rysunek 7. Warto nadmienic, ze roéznice w tendencji zaobser-
wowane w umieralno§ci w grupie nowotworow wsrdd osob starszych w porodwna-

niu z pozostatymi grupami wieku nie sg prawidiowoscig dla innych podstawowych

przyczyn zgonow>.

Rysunek 7. Standaryzowane wspotczynniki zgondw dla osob w wieku 65 lat i wigcej z powodu
chorob ukfadu krazenia oraz nowotwordw ztoSliwych wedtug pici w Polsce w latach
1970-2006 (na 100 tys. ludnoSci)
SDR from neoplasm and cardiovascular diseases by sex, ages 65+, 1970-2006 (per
100 000)
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Zrodto: Na podstawie danych European health for all database, WHO Regional Office for
Europe, Copenhagen, Denmark WHO.

Source: Based on European health for all database, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen,
Denmark WHO.

Dla oceny przebiegu przejsScia epidemiologicznego w dalszych jego fazach wazne
sa zmiany w umieralno$ci powiazanej ze spolecznymi patologiami, o ktdrych pisali
Rogers i Hackenberg (1987). W Polsce czgsciej niz co dziesiaty zgon mezczyzny ma
przyczyny zewnetrzne, wsrdd ktdrych najliczniejsza grupe stanowia skutki wypad-
kéw komunikacyjnych oraz samobdjstwa. Dla kobiet udziat przyczyn zewnetrznych
jest zdecydowanie nizszy i wynosi 4%. Umieralno$¢ me¢zczyzn z powodu tej grupy
przyczyn mierzona wspotczynnikiem zgondw byta wysoka nie tylko w okresie trans-
formacji na poczatku lat 90., ale takze w latach 70. i 80. i ponadto charakteryzowata
si¢ duzymi wahaniami. Wspoiczynniki zgonow kobiet w tej grupie przyczyn sg bar-
dziej stabilne w czasie i utrzymuja si¢ na poziomie 4-krotnie nizszym niz mezczyzn
i od poczatku lat 90. wykazuja tendencj¢ malejaca. Natomiast nat¢zenie zgonow

35 Bardziej szczegdlowo pisze o tym Podrazka-Malka (2006).
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z przyczyn zewngtrznych mezczyzn po okresie spadku, widocznym do 2000 roku
ustabilizowalo si¢ na poziomie bliskim 100 zgonéw na 100 tys.

Duze znaczenie zgondéw z przyczyn zewngtrznych dla natezenia umieralnosci,
a takze wczesniejsze analizy dotyczace umieralnosci i oczekiwanego trwania zycia
mezezyzn wskazuja na to, ze teoria ery hybrydowej moze odnosic¢ si¢ do populacji
mezezyzn w Polsce i1 przypadaé na okres od polowy lat 70. do poczatku lat 90.
Wymaga to jednak dalszych analiz, ktore objelyby wyselekcjonowane przyczyny
zgondw powodowanych nie tylko przyczynami zewnetrznymi, ale takze chorobami
wynikajacymi z zachowan destrukeyjnych, takich jak naduzywanie alkoholu, palenie
tytoniu, zazywanie narkotykdw czy ryzykowne zachowania seksualne.

Rysunek 8. Standaryzowane wspolczynniki zgondw z powodu zewnetrznych przyczyn wedtug plci
w Polsce w latach 1970-2006 (na 100 tys. ludnosci)
SDR from external cause injury and poison by sex, 1970-2006 (per 100 000)
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Zrodto: Na podstawie danych European health for all database, WHO Regional Office for
Europe, Copenhagen, Denmark WHO.

Source: Based on European health for all database, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen,
Denmark WHO.

WYNIKI DEKOMPOZYCII ZMIAN W OCZEKIWANYM TRWANIU ZYCIA W POLSCE
W LATACH 1991-2006 WEDEUG PRZYCZYN ZGONOW

Koficowa cze$¢ analiz empirycznych stanowi dekompozycja zmian, ktore zaszly
w oczekiwanym trwaniu zycia w Polsce miedzy 1991 a 2006 rokiem, biorgca pod
uwage udzial podstawowych grup przyczyn zgonoéw. Wyniki te stanowig wazne
uzupelnienie wczesniejszych analiz w zakresie dekompozycji zmian w oczekiwanym
trwaniu zycia dla lat 1991-2006 obejmujacych analize udziatu poszczegdlnych grup
wieku w tych zmianach. Dekompozycja z uwzglednieniem przyczyn zgonéw pozwala
na okreSlenie, w jakim stopniu zmiany w umieralnoSci powodowanej poszczego6l-
nymi przyczynami wplynely na przyrost badz spadek oczekiwanego trwania zycia
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ogodlem oraz w kazdej z grup wieku. Uzyskane wyniki przedstawione sg na rysunku 9
(dla kobiet) i rysunku 10 (dla me¢zczyzn) oraz zamieszczone w tablicach 4 i 5 (dane
w tablicach zostaly przeliczone dla 15-letnich grup wieku). Ponadto na rysunku 11
przedstawiono udziat poszczegblnych grup przyczyn zgondw w zmianach parame-
tru eo, ktore zaszly od 1991 roku, w podziale na dwa okresy: lata 1991-2000 oraz
2000-2006. Wszystkie wyniki podane sg w liczbach absolutnych (w latach)?.

Wydtuzenie oczekiwanego trwania zycia kobiet o prawie 4,5 roku, ktore nasta-
pifo pomiedzy rokiem 1991 a 2006, byto wynikiem przede wszystkim zmniejszenia
umieralnosci spowodowanej chorobami ukfadu krgzenia. Poprawa umieralnosci
kobiet z tych przyczyn przelozyta si¢ na wzrost oczekiwanego trwania zycia kobiet
o 3 lata (3,03 roku), a najwickszy wplyw na ten przyrost miat spadek umieralno-
Sci z powodu chordb ukfadu krazenia wérod kobiety w starszych grupach wieku.
Zmiany w umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia wsrdd kobiet w wieku 75
lat i wiecej daly przyrost oczekiwanego trwania zycia o ponad 1,3 roku. Druga grupe
kobiet z bardzo duzym udzialem we wzroScie parametru eg, w zwigzku z poprawg
umieralno$ci z powodu chorob uktadu krazenia, stanowily kobiety w wieku 60-74
lata (wzrost ep o 1,1 roku) oraz, w mniejszym stopniu, kobiety w wieku 45-59 lat
(wzrost ep 0 0,4 roku).

Zmiany w umieralnoSci, ktore zaszly w innych grupach przyczyn zgonow,
mialy bardzo nieznaczny wplyw na zaobserwowane zmiany parametru ep kobiet
i nie przekraczaly 0,1 roku. Wyjatkiem byly zmiany w umieralnoSci powodowa-
nej zewnetrznymi przyczynami zgonow, ktore byly widoczne bardziej dla kobiet
miodszych niz pozostatych i daly Iacznie przyrost parametru eg o 0,33 roku. Takze
wszystkie pozostate przyczyny (nieuwzglednione w siedmiu wyr6znionych grupach)
mialy pozytywny wplyw na przyrost oczekiwanej dtugosci trwania zycia kobiet,
ktory dla tych przyczyn tacznie wynosit 0,96 roku. Do wyjatkow nalezy zaliczy¢
choroby uktadu trawiennego, ktdre jako przyczyna umieralno$ci mialy niewielki,
ale negatywny wplyw na wielko$¢ parametru eg kobiet (0,02 roku). Negatywne
wyniki widoczne sg takze dla umieralnosci kobiet spowodowanej chorobami nowo-
tworowymi w przypadku dwoch grup wieku: kobiet najstarszych oraz w wieku 55-59
lat. W pozostatych grupach wieku zmiany w umieralnosci z tej przyczyny przetozyty
si¢ na niewielkie przyrosty oczekiwanego trwania zycia. Dla catej populacji kobiet
zmiany w umieralnosci z powodu nowotwordw, ktore zaszly w latach 1991-2006,
daly nieznaczny wzrost parametru eg o 0,05 roku.

Og6lny obraz wplywu umieralnoSci z poszczegblnych przyczyn na zmiany
poziomu oczekiwanego trwania zycia mezczyzn w Polsce dla lat 1991-2006 jest
zblizony do wynikéw uzyskanych dla kobiet, szczegdlnie w zakresie znaczenia obni-
zenia umieralno$ci spowodowanej chorobami uktadu krazenia (rys. 10).

Spadek umieralnosci wsrod mezczyzn spowodowanej chorobami uktadu kraze-
nia mial duzy wplyw na oczekiwane trwanie zycia i przetozyl si¢ na wzrost para-
metru ep 0 2,8 roku. W najwiekszym stopniu do wydtuzenia oczekiwanego trwania

3 W zwiazku z tym, iz niektore wyniki byly liczbami ujemnymi, nie mozna byto uzyskanych danych
przeliczy¢ na udzialy procentowe.
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zycia przyczynita si¢ poprawa umieralnosci mezczyzn w wieku Srednim (45-59 lat)
— poprawa w zakresie chorob ukfadu krazenia w tej grupie wieku data wzrost eg
0 0,76 roku oraz mezczyzn w wieku 60-74 lata (przyrost ep o 0,97 roku). Wsrdod
mezezyzn w wieku 75 lat i wigcej zysk wynikajacy z obnizenia umieralnosci z tych
przyczyn (przyrost ep o 0,75 roku) byl polaczony ze stratami spowodowanymi
zwigkszong umieralno$cig z innych przyczyn, w szczegdlnoSci z powodu chordb
nowotworowych (spadek e o 0,16 roku). Takze wsrdd mezczyzn najstarszych, jako
jedynej grupie wieku, nastapito pogorszenie umieralnoSci z powodu choréb uktadu
oddechowego oraz pozostatych chorob.

Zdecydowanie najwickszymi beneficjentami przemian w umieralnosci wsrod
mezezyzn w analizowanym okresie byly osoby w wieku 45-59 lat oraz 60-74 lata,
gdzie obok bardzo duzej poprawy umieralnosci z powodu chordb ukfadu krazenia
nastgpita poprawa w zakresie chordb nowotworowych oraz choroéb ukfadu odde-
chowego i chorob zakaznych. Jednoczesnie w grupie mezezyzn w Srednim wieku
(30-59 lat) zanotowano pogorszenie umieralnosci z powodu chorob uktadu tra-
wiennego, ktore dato nieznaczne spadki w oczekiwanym trwaniu zycia mezczyzn
(0 —0,12 roku).

Rysunek 9. Wplyw (w latach) podstawowych przyczyn zgondw na zmiany oczekiwanego trwania
zycia kobiet w Polsce w latach 1991-2006. Analiza dla 5-letnich grup wieku
Contribution of seven groups of causes of death to overall changes in female life
expectancy at birth (in years) between 1991 and 2006. Analysis for 5-year age groups

Kobiety / Females
09

08+ 2‘

074

w latach /in years

0 1 - Choroby zakazne i psozytnicze 0 2 - Nowotwory £ 3 - Choroby uktadu krazenia
Infectious diseases Neoplasm Circulatory diseases

B 4 - Choroby uktadu oddechowego 8 5 - Choroby uktadu trawiennego 0 6 - Pozostale choroby
Diseases of the respiratory system Diseases of the digestive system Other diseases

@ 7 - Zewngtrzne przyczyny zgonéw
Violent deaths

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych WHO Mortality Database.
Source: Own calculation based on WHO Mortality Database.
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Duze korzystne zmiany w umieralno$ci mezczyzn nalezy odnotowal w przy-
padku zewnetrznych przyczyn zgonow. Spadek umieralnoSci mezczyzn z tych przy-
czyn we wszystkich grupach wieku dat wzrost parametru oczekiwanego trwania
zycia mezezyzn o 0,89 roku. Najwigksze zmiany zaszly w umieralnoSci mezczyzn
miodych w wieku 15-29 lat, gdzie spadek umieralnosci z przyczyn zewnetrznych
byt prawie jedynym czynnikiem poprawy w tej grupie i spowodowat wzrost ogolne;j
wartosci ep o 0,32 roku. Zmiany o podobnej skali w zakresie umieralnosci z przy-
czyn zewngtrznych nastapily wérdd mezezyzn w wieku 30-44 lata (wzrost eg o 0,33
roku).

Ogolny obraz zmian w umieralno$ci m¢zczyzn wedtug przyczyn jest pozytywny
i dla wszystkich wyr6znionych grup przyczyn, z wyjatkiem choréb ukfadu tra-
wiennego, nastapit wzrost parametru przeci¢tnego trwania zycia. Czesto zmiany
te byly niewielkie i uzyskane przyrosty ey sg nieznaczne. Poprawa umieralnosci
z powodu chor6b nowotworowych przyczynita si¢ do wzrostu parametru ep o 0,2
roku, z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych — wzrost ep o 0,12 roku, chordéb
uktadu oddechowego — wzrost ep o 0,15 roku oraz z innych przyczyn — wzrost e
0 0,9 roku.

Tablica 4. Wplyw (w latach) podstawowych przyczyn zgonéw na zmiany oczekiwanego trwania
zycia kobiet w Polsce w latach 1991-2006. Zestawienie dla 15-letnich grup wieku
Contribution of seven groups of causes of death to overall changes in female life expectancy
at birth (in years) between 1991 and 2006. Analysis for 15-year age groups

) . Przyczyny zgondw
Grupy wieku | Ogolem Causes of deaths
Age groups Total
1 2 3 4 5 6 7

0 0,839 | 0062 | 0007 | 0023 | 0,064 | 0005 | 0,652 | 0027
1-14 0,132 | 0003 | 0018 | 0,003 | 0,006 | 0,002 | 0039 | 0,060
15-29 0,132 | -0,002 | 0041 | 0,030 | 0,007 | -0,002 | 0037 | 0,061
30-44 0331 | 0000 | 0111 | 0,108 | 0,009 | -0,015 | 0,048 | 0,068
45-59 0424 | -0,001 | -0,069 | 0411 | 0,011 | -0,031 | 0,083 | 0,020
60-74 1,391 | 0,003 | 0,042 | 1,120 | 0018 | 0,032 | 0,137 | 0,039
75+ 1,209 | -0,001 | -0,104 | 1,339 | -0,031 | -0,009 | -0,041 | 0,056
RTaOZtZ‘l“ 4457 | 0065 | 0046 | 3,034 | 0,085 | -0,019 | 0956 | 0331

. Choroby zakazne i pasozytnicze / Infectious diseases

. Nowotwory / Neoplasm

. Choroby uktadu krazenia / Circulatory diseases

. Choroby ukfadu oddechowego / Diseases of the respiratory system
. Choroby ukfadu trawiennego / Diseases of the digestive system

. Pozostale choroby / Other diseases

7. Zewngtrzne przyczyny zgondw / Violent deaths

o S R S

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych WHO Mortality Database.
Source: Own calculation based on WHO Mortality Database.
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Rysunek 10. Wplyw (w latach) podstawowych przyczyn zgondw na zmiany oczekiwanego trwania
zycia me¢zezyzn w Polsce w latach 1991-2006. Analiza dla 5-letnich grup wieku
Contribution of seven groups of causes of death to overall changes in male life expectancy
at birth (in years) between 1991 and 2006. Analysis for 5-year age groups

Mgzczyzni /| Males

w latach / in years

0O 1 - Choroby zakazne i psozytnicze @ 2 - Nowotwory 0O 3 - Choroby ukiadu krazenia
Infectious diseases Neoplasm Circulatory diseases

8 4 - Choroby ukladu oddechowego Q 5 - Choroby ukiadu trawiennego O 6 - Pozostale choroby
Diseases of the respiratory system Diseases of the digestive system Other diseases

@ 7 - Zewngtrzne przyczyny Zgonow
Violent deaths

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych WHO Mortality Database.
Source: Own calculation based on WHO Mortality Database.

Uzyskane wyniki dekompozycji zmian oczekiwanego trwania zycia wedtug przy-
czyn dla mezczyzn i kobiet w Polsce w podziale na dwa okresy: lata 1991-2000 oraz
2000-2006 przedstawione na rysunku 11 sg graficznym obrazem przesunigcia zmian
w umieralnosci do starszych grup wieku, ktore zaszto po 2000 roku dla mezczyzn
i w obydwu tych okresach dla kobiet.

Od 2000 roku zmiany w umieralnoSci wedlug przyczyn, widoczne w przyro-
stach trwania zycia zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, dotyczg prawie wytacznie os6b
starszych; mezczyzn w wieku 60-79 lat, a kobiet w wieku 65-79 lat oraz kobiet
najstarszych (w wieku powyzej 80 lat). W pozostalych grupach, oséb w $rednim
wieku, a takze dzieci i mtodziezy, praktycznie nie byly notowane wigksze zmiany
w natezeniu umieralnoSci, ktore przektadatyby si¢ na zmiany poziomu parametru
eo, poza umieralnoScig niemowlat, ale i w tej grupie poprawa jest zdecydowanie
mniejsza niz obserwowana w latach wcze$niejszych.

Korzystne zmiany, ktére zachodza w ostatnich latach w umieralnosci 0s6b
starszych, wynikaja z poprawy umieralnoSci powodowanej dwiema podstawo-
wymi grupami chordb, przede wszystkim chorobami ukladu krazenia, a nastgpnie
nowotworami. Zaobserwowane w Polsce zmiany w umieralnosci osob starszych
oraz profil epidemiologiczny chorob, ktorych dotycza te zmiany jest specy-
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ficzny dla postepujacego procesu przejscia epidemiologicznego opisanego przez
Olshansky’ego i Aulta (1986).

Tablica 5. Wplyw (w latach) podstawowych przyczyn zgonéw na zmiany oczekiwanego trwania
zycia mezezyzn w Polsce w latach 1991-2006. Zestawienie dla 15-letnich grup wieku
Contribution of seven groups of causes of death to overall changes in male life expectancy
at birth (in years) between 1991 and 2006. Analysis for 15-year age groups

Grupy wieku ) Pézyczyny me:f,w
Age groups O%olem auses of deaths
otal 1 2 3 4 5 6 7

0 0,964 | 0071 | 0,000 | 0023 | 0,062 | 0020 | 0746| 0,042
1-14 0,164 | 0007 | 0014 | -0,002 | 0,003 | 0005 | 0035| 0,100
15-29 0,415 | 0,001 0,027 | 0,031 | 0,005 | -0,002 | 0035| 0318
30-44 0,725 | 0001 | 0071 | 0303 | 0,004 | -0,023 | 0045] 0325
45-59 0,987 | 0016 | 0,192 | 0,763 | 0,024 | -0,106 | 0,037| 0,062
60-74 1,184 | 0,017 | 0047 | 0972 | 0060 | 0,014 | 0,046| 0,028
75+ 0,590 | 0006 | -0,159 | 0,751 | -0,016 | 0,001 | -0,012| 0,020
R%Z;‘l“ 5029 | 0,120 | 0,191 | 2,841 | 0,143 | -0,091 0,931| 0,894

. Choroby zakaZne i pasozytnicze / Infectious diseases

. Nowotwory / Neoplasm

. Choroby uktadu krazenia / Circulatory diseases

. Choroby uktadu oddechowego / Diseases of the respiratory system
. Choroby uktadu trawiennego / Diseases of the digestive system

. Pozostate choroby / Other diseases

7. Zewngtrzne przyczyny zgondw / Violent deaths

NN BN~

Zrodto: Obliczenia wiasne na podstawie danych WHO Mortality Database.
Source: Own calculation based on WHO Mortality Database.

PODSUMOWANIE

Zasadniczym celem pracy byto poszukiwanie odpowiedzi na pytanie o to, gdzie
znajduje si¢ Polska na poczatku XXI wieku pod wzgledem sytuacji w zakresie umie-
ralnoSci, ktdrego teoretyczne kryterium odniesienia stanowila koncepcja przejscia
epidemiologicznego opisana w pierwszej czesci tekstu.

Analiza danych historycznych pokazala, ze procesy przechodzenia przez pierw-
sze etapy przejscia na ziemiach polskich byly podobne do opisanych dla krajow
zachodnich, jednak moment przechodzenia mogt by¢ troch¢ opdZniony. Poziom
umieralno$ci oraz oczekiwanego trwania zycia na ziemiach polskich pod koniec
XIX wieku wskazuja na powolne koficzenie pierwszej ery epidemii i gtodu oraz
wchodzenie w drugg faze przejsScia epidemiologicznego. Lata 20. oraz 30. XX wieku
mogly by¢ czasem wychodzenia z drugiej fazy przejScia epidemiologicznego, czyli
poOznej fazy redukcji zachorowalnoSci na choroby zakazne. W latach 50. wskazniki
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umieralnosci ogdtem, a takze umieralno$¢ niemowlat oraz parametr trwania zycia

eo ksztaltowaly si¢ na poziomie charakterystycznym dla trzeciej fazy przejScia epide-

miologicznego, a w potowie lat 70. przyjmowaly graniczne wartosci dla tego etapu.

Zastosowana metoda analizy dekompozycji zmian w oczekiwanym trwaniu zycia
wedtug wieku oraz wedtug wieku i przyczyn zgonoéw pozwolita w szczegdlnosci na
poszukiwanie odpowiedzi, czy zostata juz zakoficzona trzecia faza choréb zwy-
rodnieniowych i cywilizacyjnych, i weszliSmy w faz¢ czwarta opdznionych chordéb
zwyrodnieniowych, a takze czy istnieje mozliwo$¢ kontynuacji przemian w kierunku
dalszego przejScia na poziomie zdrowotnym.

Przeprowadzone analizy pozwalajg sformutowac nastepujace odpowiedzi na
postawione w pracy pytania badawcze:

1. Najwigkszy wplyw na zmiany parametru oczekiwanego trwania zycia w Polsce
w kolejnych dekadach od 1970 roku az do 2000 roku mialy zmiany w umieral-
noSci niemowlat, a takze — na poczatku analizowanego okresu — w najmiodszych
grupach wieku. Przemiany takie sa typowe dla wczeSniejszych faz przejscia epi-
demiologicznego. Dopiero w latach 2000-2006 znaczenie umieralno$ci niemow-
lat zdecydowanie ostablo na korzys¢ innych grup wieku, w szczegdlnoSci osob
starszych. Analiza zgondéw neonatalnych pokazata, iz poczatek lat 90. cechuje
si¢ w tym wymiarze symptomami potwierdzajacymi fakt zakonczenia trzeciej
fazy przejScia. Natomiast przesuni¢cia zmian w umieralnoSci na starsze grupy
wieku widoczne w ich wplywie na wydtuzenie oczekiwanego trwania zycia juz
w latach 70. wsrdd kobiet wskazuja na mozliwe wcze$niejsze wchodzenie kobiet
w czwartg faze¢ przejscia epidemiologicznego (Olshansky i Ault 1986).

2. Analiza dekompozycji zmian w umieralnosci wedtug przyczyn zgondw ujawnifa
wazne z punktu widzenia prowadzonej analizy zaawansowania Polski w proce-
sie przejScia epidemiologicznego zmiany w profilu gtownych przyczyn zgonow,
w szczegblnosei zgondw z powodu chordb zwyrodnieniowych (Olshansky i Ault
1986). Choroby zwyrodnieniowe, do ktorych naleza choroby uktadu krazenia
1 nowotwory, sg od wielu lat gtéwnymi przyczynami zgonoéw w Polsce i stanowig
ponad 70% ogolnej liczby zgonéw mezezyzn 1 80% zgondéw kobiet. Korzystne
zmiany w umieralnosci z powodu chorob ukiadu krazenia, ktére nastapity od
poczatku lat 90. i dotyczyly zarébwno mezczyzn, jak i kobiet, objely zasadniczo
wszystkie grupy wieku narazone na umieralnos¢ z tych przyczyn, przede wszyst-
kim osoby w $rednim wieku oraz starsze. Wysokie wartosci wspoiczynnikow
zgondw z powodu chorob uktadu krazenia, charakterystyczne dla starszych grup
wieku, ulegly znaczacemu obnizeniu i w ostatnich latach przetozyly sie na znacz-
ny wzrost oczekiwanego trwania zycia, najpierw wsrdd kobiet, a nastepnie wsrod
mezezyzn. W mniejszym stopniu i z opdznieniem w czasie zachodza zmiany
w umieralnosci z powodu chor6b nowotworowych.

3. Odpowiedz na pytanie dotyczace umieralno$ci powodowanej spotecznymi pato-
logiami zostala oparta na analizie jednej grupy przyczyn zgonow, a mianowicie
przyczyn zewnetrznych, ktdre obejmujg miedzy innmi wypadki komunikacyjne,
samobojstwa i zabdjstwa. Wyniki wskazuja na stosunkowo wysoka umieralnosé
z tych przyczyn w okresie transformacji systemowej oraz w latach wczeSniejszych,
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jak rowniez duzy udzial tych przyczyn zgondéw w dekompozycji zmian w ocze-
kiwanym trwaniu zycia wedtug przyczyn zgonéw mezezyzn w latach 1991-2000
moga SwiadczyC o tym, ze era hybrydowa, o ktdrej pisza Rogers i Hackenberg
(1987), moze odnosic si¢ do populacji mezczyzn w Polsce i przypadac na okres
od potowy lat 70. do potowy lat 90. Wniosek taki wymaga jednak dalszych
pogtebionych analiz umieralno$ci me¢zczyzn nie tylko w zakresie zewnetrznych
przyczyn zgonéw, ale takze innych przyczyn wynikajacych z zachowan destruk-
cyjnych, w ktorych moga mie¢ swoje uwarunkowania choroby ukfadu krazenia,
niektore typy nowotwordw oraz choroby uktadu trawiennego.

4. Bardzo niski udziat choréb zakaznych w strukturze przyczyn zgondéw oraz ten-
dencja malejaca wspotczynnikow zgonow z tych przyczyn w Polsce nie wskazuja
na wystepowanie nawrotu do chor6b zakaznych w populacji jako przyczyn umie-
ralnosci (Omran 1998, Olshansky i Ault 1986). Stwierdzenie to jest oparte na
ogolnej analizie standaryzowanego wspoOtczynnika zgondw dla wszystkich chorob
tej grupy, co nie wyklucza zmian, ktére mogly wystapi¢ w odniesieniu do nie-
ktdrych specyficznych chordb lub w okreslonych subpopulacjach. Jesli zaszly, to
nie majq duzego zakresu i nie przekladaja si¢ na wskazniki og6lne w populacji.

5. Analizy przedstawione w pracy potwierdzily wystepowanie znaczacych rdéznic
w umieralnoSci kobiet i mezczyzn wskazujac na rdzne tempo i czas przecho-
dzenia do dalszych faz epidemiologicznego i zdrowotnego przejscia dla kazdej
z plci. Decydujace dla tego procesu bylo pogorszenie stanu zdrowia mezczyzn,
szczegOlnie wzrost przedwczesnej umieralnoSci w latach 70. i 80. oraz na poczat-
ku lat 90., ktory spowodowat niewystepujacy wezesniej dystans w stanie zdrowia
mezezyzn w stosunku do kobiet w Polsce. Dtugo$¢ trwania zycia charakteryzu-
jaca zakonczenie trzeciej fazy przejScia epidemiologicznego wynoszaca 70 lat
zostafa osiagnieta przez mezczyzn dopiero w 2001 roku, podczas gdy kobiety
osiagnely taka warto$¢ juz na poczatku lat 60.

W latach 1991-2000 wzrost parametru eg byl wynikiem korzystnych zmian

w umieralnosci 0sob mtodych i w Srednim wieku oraz w pierwszych grupach wieku

emerytalnego mezczyzn, podczas gdy wsrdd kobiet poprawa wystapifa gtownie

w grupach starszych oraz wérdd oséb w Srednim wieku i najstarszych. Trwajacy

w latach 90. spadek umieralnoSci mezczyzn w wieku Srednim i mtodszych Swiadczy

o ciagtej obecnosci skutkow regresu obserwowanego w latach wczesniejszych oraz

op6znionym procesie przechodzenia do kolejnej fazy przejscia epidemiologicznego,

ktory moze jeszcze trwac lub mie€ troche inny przebieg. Z drugiej strony korzystne
zmiany w umieralno§ci mezczyzn starszych zaobserwowane po 2000 roku wskazuja
na ten sam kierunek zmian, ktdry byt obserwowany dla kobiet i wystgpowanie takze
dla mezczyzn fazy dominacji chordb przewlektych typowych dla osob starszych.
Podsumowujac wyniki, mozna stwierdzi¢, iz w latach 90. dla kobiet, a od co naj-
mniej 2000 roku dla mezczyzn w Polsce rozpoczat si¢ nowy etap w stanie zdrowia,
ktory wskazuje na to, iz weszliSmy nie tylko w czwarta faze przejScia epidemiolo-

gicznego, ale takze w drugg faze przejicia zdrowotnego (Vallin i Meslé 2002).
Taki wniosek otwiera droge do dalszych analiz majacych na celu ustalenie stop-

nia zaawansowania Polski na etapie op6Znionych choréb degeneracyjnych oraz
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szukania odpowiedzi na pytanie o to, czy mozemy juz mowic o wejsciu kobiet w faze
zwalczania starzenia sie. Wymaga to jednak badania ksztaltowania si¢ umieralnoSci
0s0b starszych nie tylko w zakresie podstawowych grup przyczyn zgondéw (powodo-
wanych takimi chorobami, jak choroby uktadu krazenia i nowotwory), a takze umie-
ralnoSci powodowanej specyficznymi chorobami przewleklymi, takimi jak: cukrzyca,
osteoporoza i choroby reumatyczne, astma, choroby tarczycy, choroba Alzheimera,
choroba i zespdt Parkinsona.

Podziekowania: Serdecznie dzigkuje Irenie E. Kotowskiej i [reneuszowi Kuropce
z Komitetu Redakcyjnego oraz anonimowym Recenzentom za pomocne uwagi
i sugestie dotyczace wcezesniejszej wersji artykutu.
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THEORY OF THE EPIDEMIOLOGICAL TRANSITION
AND FACTS AT THE END OF THE 20TH CENTURY
IN POLAND

The main purpose of the article is to study the evolution of the last stages of the
epidemiological transition in Poland, and to find out whether the country has expe-
rienced the fourth stage “age of delayed degenerative diseases” during which deaths
by degenerative diseases are postponed to older ages. Before presenting results of
empirical analyses the epidemiological transition theory and its extensions and
modifications are discussed. Moreover, the theory of health transition is presented.

Mortality analysis in Poland is based on features which are characteristic for
particular stages of the epidemiological transition. The contribution of changes in
the cause of death to overall life expectancy was estimated for the period from 1991
to 2006. Historical data analysis indicates that first stages of transition process in
Poland were similar to those for western countries, but the onset of transition was
slightly delayed. The final results of this study suggest that in Poland the fourth
stage of the epidemiological transition and the second phase of the health transi-
tion have begun since the 1990s for women and since 2000 for men.

Keywords: mortality, epidemiological transition, mortality trends in Poland
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