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PRZEMIANY UMIERALNOSCI W POLSCE
W LATACH 1988-2004 NA TLE PRZEJSCIA
EPIDEMIOLOGICZNEGO!

WPROWADZENIE

Celem artykulu jest analiza wspodtczesnych cech wzorca umieralnosci w Pol-
sce 1 usytuowania go na tle przejScia epidemiologicznego (the epidemiologic
transition) (Omran, 1971). Koncepcja ta zaktada nastepstwo trzech stadiow (er)
umieralnoSci. Istota przejScia od pierwszej do trzeciej ery polega na zmianie wzorca
epidemiologicznego w populacji, na skutek dziatania nastepujacych grup czynni-
kow: ekologiczno-biologicznych, medycznych, spoteczno-ekonomicznych, politycz-
nych oraz kulturowych.

W pierwszym stadium, zdefiniowanym jako era epidemii i glodu (the age of
pestilence and famine), umieralno$¢ ksztattuje si¢ na bardzo wysokim i niestabilnym
poziomie, a $rednie trwanie zycia waha si¢ w granicach 20—40 lat?. Gtéwnym prob-
lemem zdrowotnym s3 choroby zakaZzne i pasozytnicze oraz choroby uktadu odde-
chowego. W czasie trwania drugiej fazy przejScia epidemiologicznego, nazwanej era
wygasania pandemii® chorob zakaznych (the age of receding pandemics), wahania
poziomu umieralnoSci nie sa juz tak drastyczne jak w przypadku poprzedniej ery.
Przecigtne trwanie zycia noworodka wynosi 30-50 lat. Poczatkowo gtéwna przy-
czyng zgondw pozostaja choroby zakazne (zwlaszcza gruzlica), jednak w czasie
trwania tej ery, a zwlaszcza w jej koncowym stadium, nastepuje wzrost znaczenia
chorob uktadu krazenia i nowotworow. Trzecie stadium wyrdznione przez Omrana
to era chorob zwyrodnieniowych i chordb wywolanych przez cztowieka (the age of
degenerative and man made diseases). Charakteryzuje si¢ ona niskim, wzglednie

1 Artykut zostat przygotowany w ramach badaf sponsorowanych przez Komitet Badafi Naukowych
(grant nr 2H02B 01225).

2 Wedtug Omrana jest to klasyczny model przejscia epidemiologicznego w krajach Europy Zachod-
niej, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych (Omran, 1971).

3 Pandemia to epidemia obejmujaca kilka krajow lub kontynentow.



stabilnym poziomem og6lnej umieralnosci, duzym udzialem zgondéw w srodkowych,
a zwlaszcza w starszych grupach wieku i stosunkowo nieznacznym udziatem zgonow
dzieci oraz os6b mlodych. Przecigtne trwanie zycia noworodka wzrasta powyzej
50 lat. GiIéwnym problemem zdrowotnym sg choroby zwyrodnieniowe. Wigkszo§¢
zgondw jest spowodowana chorobami serca i naczyn (choroba wieficowa, nadcis-
nienie, miazdzyca naczyn mdzgowych) oraz nowotworami. Rownie czesto wyste-
puja: cukrzyca, ostre lub chroniczne zakazenie drég oddechowych, reumatyzm,
urazy i uszkodzenia mechanizmo6w ruchowych. Wystepuje wysoki stopiefi zagrozen
wywolanych aktywnoScig ludzi, a takze zagrozefi wynikajacych z zanieczyszczenia
$rodowiska naturalnego. Osobny problem stanowia choroby psychiczne i jednoczes-
nie rosnaca liczba osob z zaburzeniami bedacymi reakcja na stresy i napiecia zycia
rodzinnego, zawodowego czy spolecznego (zaburzenia emocjonalne lub psychoso-
matyczne, nerwice, depresje). Mimo tego, ze choroby przewlekie nie oddziatuja na
poziom umieralnoSci w takim stopniu jak choroby ostre, to jednak maja wptyw na
jako$¢ zycia, powodujac nieodwracalne ograniczenia sprawnosci i trwate upoSledze-
nia. Ro$nie liczba 0sdb niepelnosprawnych, zwtaszcza w starszych grupach wieku.
Zasadnicza cecha tych osob jest dysfunkcja: naruszenie i ograniczenie sprawnosci
fizycznej lub psychicznej oraz dtugotrwata lub trwata, czesciowa lub catkowita nie-
zdolno$¢ do wykonywania rdl spotecznych i zyciowych.

Spektakularne zmiany w zakresie leczenia chordb uktadu krazenia w latach 70.
ubiegtego stulecia przyczynily si¢ do korzystnych przemian w zakresie umieralnosci
w krajach rozwinigtych gospodarczo. Zainspirowato to J. Olshansky’ego i B. Aulta,
do wyrdznienia w ramach koncepcji teoretycznej A. Omrana kolejnej czwartej
ery, ktorg nazwali erg op6Znionych choréb zwyrodnieniowych (the age of delayed
degenerative diseases) (Olshansky i Ault, 1986). Ich zdaniem, faz¢ te cechuje
spadek nasilenia zgonéw z powodu choréb zwyrodnieniowych (gtéwnie chordb
uktadu krgzenia), przy czym podobnie jak w trzeciej erze rdwniez i w tej, choroby
te nadal odgrywaja dominujaca role we wzorcu epidemiologicznym. Wigkszo§¢
zgondw w populacji pojawia si¢ w starszych grupach wieku. Nastepuje catkowite
odwrocenie dotychczasowych trendéw przyrostow trwania zycia. Zyski, ktére we
wcezesniejszych fazach ujawnialy si¢ w mtodszych grupach wieku, sa zastepowane
relatywnie duzymi przyrostami przecietnej dfugosci trwania zycia osob w starszych
grupach wieku. Wydtuzanie §redniego trwania zycia wynika zatem bardziej z obni-
zania si¢ wspotczynnikdw zgondéw osob w starszych grupach wieku niz w mtod-
szych*,

Autorzy prac poswigconych analizie umieralnoSci z punktu widzenia przejécia
epidemiologicznego sa zdania, ze wigkszoS¢ krajow europejskich jest na etapie
czwartej fazy, natomiast sytuacja w Polsce, a takze w innych krajach Europy Cen-

* Warto w tym miejscu dodad, iz zjawiska w sferze zdrowia, ktorych do$wiadcza wspoliczesnie wiele
populacji, przede wszystkim powrdt zapomnianych juz chordb zakaznych i pasozytniczych, potaczony
ze wzrostem natgzenia zgondw z tej przyczyny (zjawiska nieprzewidziane wczesniej przez badaczy)
sktonity J. Olshansky’ego i jego zesp6l do postawienia pytania o kolejne rozszerzenie koncepcji przej-
Scia epidemiologicznego o piata fazg i nazwanie jej era ponownie wylaniajacych si¢ chor6b zakaznych
(the re-emergence of infectious and parasitic diseases stage) (Olshansky i inni, 1998).
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tralnej i Wschodniej wyraznie odbiega od przemian obserwowanych w tej fazie (por.
np. Caselli i inni, 2002). Rozbieznosci dotycza wzorca umieralno$ci wedtug pici
i wieku oraz wzorca epidemiologicznego, a zwlaszcza natg¢zenia umieralnosci z po-
wodu choréb uktadu krazenia.

W artykule zostala podjeta proba zweryfikowania hipotezy gloszacej, ze Polska
wkroczyla w faze op6znionych chordb zwyrodnieniowych. Symptomy czwartej fazy
przejscia epidemiologicznego sa w Polsce obserwowane. Przekonuje o tym deka-
da lat 90. ubiegtego wieku, ktora przyniosta odwrdcenie niekorzystnych trendow
w sferze umieralnosci. Przejawiato si¢ to w zahamowaniu i odwrdceniu wzrostowe;j
tendencji umieralnoS$ci, wydtuzaniu Sredniej dtugosci trwania zycia i wyraznym
obnizeniu poziomu umieralnosci z powodu chorob ukiadu krazenia. Przemiany te
sa wynikiem zardéwno zmian demograficznych, jak i efektem zmian ekonomicznych
i spotecznych w ramach transformacji ustrojowej, ktéra dokonata si¢ w Polsce
w ostatniej dekadzie ubiegtego stulecia.

W artykule zostanie przeprowadzona poglebiona analiza przemian umieralnoSci
w Polsce w latach 1988-1992 z perspektywy przejscia epidemiologicznego. Aby
stwierdzi¢, czy w Polsce ma miejsce faza opdznionych chordb zwyrodnieniowych,
zostang szczegblowo przedstawione zmiany nate¢zenia zgonoéw wedtug plci i wieku
oraz przyczyn zgonow, przede wszystkim chordb uktadu krazenia, nastepnie nowo-
twordw ztoSliwych, zewngtrznych przyczyn zgondw, jak rowniez chorob infekcyjnych
i pasozytniczych, wybranych choréb uktadu oddechowego i trawiennego. Problem
identyfikacji czynnikow determinujacych opisywane zmiany bedzie wyja$niany,
korzystajac z wynikow badan nie tylko demografow, ale takze przedstawicieli nauk
medycznych. W podsumowaniu zostanie przedstawiona wtasna proba uporzadko-
wania i interpretacji uwarunkowan tych przemian.

Zrédiem danych empirycznych wykorzystanych w analizie jest biezaca sprawo-
zdawczos$¢ Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) dotyczaca umieralnoSci oraz
przyczyn zgonéw w Polsce w latach od 1988 do 2004 r., a takze parametry oszaco-
wanych tablic trwania zycia.

Dane o umieralnosci wymagaja kilku wyjasnief. Po pierwsze, w okresie objetym
badaniem miata miejsce zmiana orzecznictwa o przyczynach zgonéw. W 1997 r.
zastapiono obowiazujaca od 1980 r., ,,Miedzynarodowa klasyfikacje chordb, urazow
i przyczyn zgonow” — IX Rewizja, nowa klasyfikacja — ,Miedzynarodowa kla-
syfikacja chordb i probleméw zdrowotnych” — X Rewizja’. Po drugie, w latach
1996-1999 oficjalne dane GUS dotyczace przyczyn zgonéw w Polsce zawieraja
znaczace ilosci brakow rozpoznafi®. W badaniu umieralnosci wedtug przyczyn zgo-

3 Szczegbdlowe informacje o zmianach, jakie zaszly w zakresie symboli i mianownictwa poszcze-
golnych chor6b lub zespoléw chorobowych w latach 1988-2004, zamieszczono w odno$nikach przy
omawianiu poszczegdlnych przyczyn zgondw.

6 Na podstawie informacji GUS w 1996 r. braki przyczyn zgonow dotyczyly 1596 przypadkow, co
stanowito 0,4% wszystkich zgondw, rok pdzniej przyczyna zgonu nie zostata okreSlona dla okofo 80,5
tysigey przypadkéw (21%), w tym 422 zmarlych niemowlat, za§ w 1998 r. dla okolo 75,4 tys. osob
zmarlych (20,1%), w tym 279 niemowlat, i wreszcie w 1999 r. dla 8,7 tys. zgondw (2,2% ogdlnej liczby
zgondw) (Rocznik Demograficzny, 2003). Giéwnym powodem braku medycznego okreslenia o przyczy-
nie zgonu byl strajk lekarzy, podjety w koncu 1996 r., podczas ktdrego jedna z form protestu byto
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néw zostaly wykorzystane dane statystyczne z 1996 r., pomijajac kolejne trzy lata,
w ktorych wspomniane ograniczenia byly najwicksze. Jednakze nalezy zauwazy¢, iz
mogto to cho¢ w nieznacznym stopniu wplyna¢ na otrzymane wyniki. I wreszcie po
trzecie, od 1 lipca 1994 r. zostala w Polsce wprowadzona nowa definicja urodzenia
zywego i zgonu noworodka, rekomendowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(SOZ). Jak podaje GUS, przyjecie nowych definicji spowodowato zwickszenie
zardwno liczby rejestrowanych urodzefi i zgondéw. Dane wykorzystywane w artykule
sg przeliczone zgodnie z nowg definicja’ lub pochodzg z Rocznikéw Demograficz-
nych, w ktorych wspdtczynniki niemowlat przed 1994 r. sa skorygowane wedtug
nowych kryteriow.

Analiza obejmuje lata od 1988 r., tj. od roku poprzedzajacego okres transfor-
macji do 2004 r. Analiz¢ zmian umieralno$ci wedtug przyczyn zgonéw koficzy rok
20038, Jak to wielokrotnie bedzie podkreslane, rok 1992 uznano za przefomowy
w sferze umieralnosci w Polsce w okresie transformacji’. Analiza jest zatem pro-
wadzona dla lat 1988-1991 oraz 1992-2004, odmiennych ze wzgledu na kierunek
zmian natgzenia zgonow.

ZMIANY UMIERALNOSCI W LATACH 1988-2004

W Polsce od potowy lat 60. do poczatku lat 90. obserwowano wyrazna, rosnaca
tendencje poziomu umieralnosci. W potowie lat 60.1° surowe wspotczynniki zgonow
oscylowaly wokot 7-8 zgonow na 1000 ludnosci, podczas gdy éwieré wieku poZniej
osiagnely wysoki, jak na warunki europejskie, poziom powyzej 10 zgonéw (10,6 na
1000 os6b w 1991 r.). W 1992 r. nastgpilo odwrdcenie tendencji — surowe wspol-
czynniki zgondw obnizyly si¢ do 9,5 w 2004 r. (tj. 0 11,3%) z tym, ze pozostaly one
wyzsze od wartoéci z potowy lat 60. ubieglego stulecia. Dane dotyczace zmian
umieralno$ci w Polsce w latach 1988-2004 zawiera tablica 1.

niewystawianie Kart statystycznych do Kart Zgondw lub w przypadku wystawienia dokumentu — nie-
wpisywanie przyczyny zgonu. Sytuacja ta spowodowala w latach 1997-1998 giebokie zalamanie si¢
obserwowanych wcze$niej trendéw umieralnosci wediug przyczyn zgonéw. Na podstawie dostgpnych
aktualnie informacji nie mozna przesadzi¢, na ile zmiany te byly efektem kontynuacji korzystnych
dotychczasowych trendow, na ile za$ rezultatem wprowadzonych zmian metodologicznych (X Rewizji)
oraz braku danych (Rocznik Demograficzny, 2003).

7 Urodzenie noworodka niezdolnego do zycia z oznakami Zycia potraktowane zostafo jako uro-
dzenie zywe i jednocze$nie jako zgon niemowlgcia.

8 Wynika to gtéwnie z tego, ze dane o przyczynach zgonéw sa udostepniane przez GUS z rocznym
opOznieniem w zwigzku ze zmiang organizacji badania oraz opracowania wedtug — obowiazujacej od
1997 r. w Polsce — nowej mi¢dzynarodowe;j klasyfikacji chordb i probleméw zdrowotnych — X Rewiz;ji.

9 Jednocze$nie, rok 1991 uznano za najgorszy w dekadzie lat 90. ze wzgledu na wysoki poziom
umieralno§ci mierzony parametrem e.

10 Chodzi o rok 1965 i 1966, kiedy w calym powojennym okresie odnotowano najnizszy poziom
surowego wspoiczynnika zgonow (7,4 zgonéw na 1000 osdb).
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Tablica 1. Umieralno$¢ w Polsce w latach 1988-2004
Mortality in Poland in 1988-2004

Przecigtne
Zgony w tys. Zgony na 1000 ludnosci dalsze Fmanie iygia
Lata | Number of deaths (in 1000s) | Deaths per 1000 of population W zhw111 urodzenia
ife expectancy
Years at birth
Ogolem | Megzezyzni | Kobiety | Ogdlem | MezczyZni | Kobiety | MezczyzZni | Kobiety
Total Males | Females | Total Males | Females | Males Females
1988 | 370821 | 198064 | 172757 9,8 10,7 8,9 67,15 75,67
1989 | 381173 | 204029 | 177144 | 10,1 11,0 9,1 66,76 75,45
1990 | 390343 | 210429 | 179914 | 10,2 11,3 9,2 66,51 75,49
1991 | 403951 | 217800 | 186151 | 10,6 11,7 9,5 66,11 75,27
1992 | 393131 | 211131 | 182000 | 10,3 11,3 9,3 66,71 75,70
1993 | 392259 | 208047 | 184212 | 10,2 11,1 9,3 67,37 76,00
1994 | 386398 | 204770 | 181628 | 10,0 10,9 9,2 67,51 76,08
1995 | 386084 | 205686 | 180398 | 10,0 11,0 9,1 67,62 76,39
1996 | 385496 | 205483 | 182013 | 10,0 10,8 9,2 68,12 76,57
1997 | 380201 | 201977 | 178224 9,8 10,7 9,0 68,45 76,99
1998 | 375354 | 199623 | 175731 9,7 10,6 8,9 68,87 77,34
1999 | 381415 | 205062 | 177353 9,9 10,9 8,9 68,83 77,49
2000 | 368028 | 195437 | 172591 9,5 10,4 8,7 69,74 78,00
2001 | 363220 | 192951 | 170269 9,5 10,4 8,6 70,21 78,38
2002 | 359486 | 191668 | 167818 9,4 10,4 8,5 70,42 78,78
2003 | 365230 | 193919 | 171311 9,6 10,5 8,7 70,52 78,90
2004 | 363522 | 194683 | 168839 9,5 10,5 8,6 70,67 79,23

Zroédto: Rocznik Demograficzny, roine lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

W analizie wykorzystano takze wspdtczynniki standaryzowane dla obu plci w wy-
branych latach, tj. 1988, 1992, 1996, 2000, 2004. Jako standardy przyjeto strukture
ludnoSci wedtug wieku w Polsce w 1988 r. oraz czastkowe wspotczynniki zgondw
wedlug wieku z tego samego roku (por. rys. 1). Ogdlne natezenie zgonéw w Polsce
w wybranych latach w poréwnaniu z 1988 r. poczatkowo zwigkszalo si¢ o nieco
ponad 5% w 1992 1. i niecale 2% cztery lata pdzniej, a nastgpnie w kolejnych latach,
tj. w 2000 i 2004 r. ulegto obnizeniu o blisko 3%. Tendencja ta jest rezultatem zmian
zardwno struktury wedtug wieku populacji, jak i czastkowych wspdtczynnikdw zgo-
noéw wedtug wieku. Zmiany czastkowych wspolczynnikow zgonow pociagnely za
sobg poczatkowo nieznaczny wzrost ogdlnego natezenia zgonow w 1992 r. w sto-
sunku do 1988 1., a nastepnie coraz wyrazniejszy spadek w kolejnych latach. Z kolei
wzrost udziatu ludnosci w starszym wieku, w ktorym ryzyko zgonu jest wyzsze niz
w mlodszym, spowodowat nasilenie wzrostu natezenia zgonéw w wybranych latach.
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Odnotowany zatem w latach 1992-2004 spadek ogolnego natezenia zgondw wyni-
kajacy ze zmian czastkowych wspolczynnikow zgondw wedtug wieku jest pozytywna
cechg zmian umieralnoSci w Polsce.

Rys. 1. Surowe i standaryzowane wsp6lczynniki zgondw w Polsce w wybranych latach 1988-2004
Crude and standardised death rates in Poland in selected years, 1988-2004
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Zrodto: obliczenia wiasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rézne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

Analizujac zmiany poziomu umieralnosci wedlug pici mozna zaobserwowac
podobne tendencje. Ogdlne nat¢zenie zgondw w latach 1988-1992 i 1992-1996
nieznacznie zwigkszalo si¢, za§ w kolejnych dwdch okresach obserwowano nasila-
jacy sie spadek odpowiednich wspotczynnikdow (por. rys. 1). Zmiany czastkowych
wspOlczynnikdw zgonéw mezezyzn/kobiet wedtug wieku spowodowaly niewielki
wzrost ogblnego natezenia zgonéw w pierwszym analizowanym okresie, za$ w kolej-
nych okresach jego systematyczny spadek. Natomiast wyrazny wzrost udzialu mez-
czyzn/kobiet w starszych grupach wieku odpowiada za zwigkszajace si¢ natezenie
zgondw we wszystkich czterech okresach.
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Na podobne tendencje zmian umieralno$ci wskazuja wartoSci przecigtnego
dalszego trwania zycia noworodka!l. Oscylowaly one w granicach 66-67 lat dla
mezezyzn i 75-76 lat dla kobiet na przetomie lat 80. i 90., przy czym w 1991 r.
zanotowano najnizsza warto$¢ ey w calym analizowanym okresie (por. rys. 2).

Rys. 2. Przecigtne trwanie zycia wedtug pici w Polsce w latach 1988-2004
Life expectancy at birth by sex, Poland, 1988-2004
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Zrédto: na podstawie tablicy trwania zycia GUS z 2004 1.
Source: based on the CSO life table, 2004.

Poszukujac przyczyn utrzymujacego si¢ w latach 1988-1991 wzrostu nate¢zenia
zgondw, nalezy przypomnieé, ze w latach 80. mial miejsce w Polsce kryzys zdro-

11 Przecigtne dalsze trwanie zycia w wieku 0 lat to jeden z parametrow tablicy trwania zycia. Okre-
§la on przecigtng liczbe lat, jaka ma do przezycia osoba w wieku 0 lat przy zalozeniu statego poziomu
umieralno$ci z okresu, dla ktdrego opracowano tablice trwania zycia.



wotny, zapoczatkowany w potowie lat 60. ubiegtego stulecia. Przejawial si¢ on,
mi¢dzy innymi, znaczacym wzrostem natezenia zgondw zardwno doroslych mez-
czyzn, jak rowniez cho¢ w mniejszym stopniu kobiet'?. W tym okresie nadal odczu-
wane byly skutki pogarszajacej si¢ zdrowotnoSci populacji. Rozpoczeta w 1989 r.
transformacja ustrojowa przyniosta wiele pozytywnych zmian w sferze spoleczno-
-ekonomicznej, wzrost optymizmu spotecznego i duzg wiar¢ w mozliwosci zmian,
ale takze wystapito wiele niekorzystnych zjawisk, takich jak np. pogorszenie jakosci
zycia wielu grup spotecznych, wzrost spozycia alkoholu czy rosnace bezrobocie i zwia-
zana z nim utrat¢ elementarnego poczucia bezpieczefistwa socjalnego. W literatu-
rze mozna znalez¢ wiele hipotez dotyczacych potencjalnych czynnikéw wzrostu
nat¢zenia zgondw w Polsce (por. np. Bijak, 1999; Bolestawski, 1996; Okdlski, 2004;
Podrazka-Malka, 1997; Tabeau, 1996; Zatonski, 1999). Jedng z prob wyjasnienia
przyczyn wzrostu umieralno$ci mezczyzn w wieku 15-60 lat w poczatkowym okresie
transformacji ustrojowe;j, tj. w latach 1990-1991 przedstawita Tabeau (1996), okre-
Slajac nastepujace grupy czynnikOw: stres, niewlaSciwa dieta, wzmozone spozycie
alkoholu i nikotyny oraz trudnosci zwigzane z adaptacja w nowej rzeczywistosci
(wplyw na choroby uktadu krazenia); spadek poczucia stabilnosci i bezpieczenstwa,
brak zainteresowania ze strony pafistwa (wplyw na rosnacg liczbe zabdjstw i samo-
bdjstw); brak kontroli jakosci i obnizenie dbatosci o higieng spowodowane gwat-
towng liberalizacja gospodarki (wplyw na wzrost zatru¢ pokarmowych); oszcz¢dno-
$ci budzetowe a przez to spadek przestrzegania norm BHP (wplyw na wzrost liczby
wypadkdw przy pracy). Powstaje jednak pytanie, czy wymienione czynniki mogly
w tak krotkim czasie spowodowaé wzrost natezenia zgondw. Wydaje sie, ze aby
odpowiedzieé na tak postawione pytanie, nalezy zaprezentowac przemiany w sferze
umieralno$ci w Polsce w calym okresie transformacji i dopiero wowczas zastanowié
sie nad mozliwymi uwarunkowaniami tych zmian'?.

Wozrost natezenia umieralnosci trwat do 1991 r., lata nastepne to okres statych
korzystnych zmian. Od 1992 r. systematycznie wzrastata Srednia dtugos¢ zycia dla
obu pici. W 2004 r. dla kobiet osiagnicta zostata Srednia 79,2 lat, za$ dla m¢zczyzn
70,7 lat'*, Lata nastgpne przyniosly dalszy wzrost wartosci tego parametru.

UMIERALNOSC WEDLUG WIEKU

Dla czwartej fazy przejScia epidemiologicznego, nazwanej era opdznionych cho-
rob zwyrodnieniowych, charakterystyczna jest zmiana wzorca umieralnosci wediug
wieku przejawiajaca si¢ relatywnie duzymi przyrostami przecietnej dtugosci trwania

12 Szerzej na temat kryzysu zdrowotnego pisali, m.in., Kedelski (1993), Okolski (1988), Zatoriski
(1994).

13 Problem identyfikacji czynnikéw determinujacych poszczegélne aspekty umieralno$ci w Polsce
pojawia¢ si¢ bedzie w artykule jeszcze wielokrotnie, przy czym proba wyjasnienia przemian umieral-
nosci w Polsce w latach 1988-2004 zostanie podjgta w ostatniej cze¢sci tekstu.

14 W stosunku do 1991 r. przecigtne trwanie zycia mezczyzn wydtuzyto sie o 4,6 lat, za$ kobiet
o blisko 4 lata.
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zycia 0sOb w zaawansowanych grupach wieku (Olshansky i Ault, 1986). Oprocz
analizy zmian nat¢zenia zgondw konieczna jest wigc analiza przeksztalcen, jakim
zwlaszcza po 1992 r. ulegt wzorzec umieralnosci wedtug wieku. Zostanie ona prze-
prowadzona na podstawie warto§ci parametru q, czyli prawdopodobiefistwa zgonu
w ciaggu 5 lat osoby w wieku x ukoficzonych lat ze skroconych tablic trwania zycial>.

Zmiany prawdopodobiefistwa zgonu analizowano odrebnie dla obu plci w czte-
roletnich okresach zaczynajac od lat 1988-1992, a konczac na 2000-2004 (por. rys. 3
i rys. 4). W pierwszym wyroznionym okresie wyraznie widoczny jest wzrost praw-
dopodobienistwa zgonu me¢zczyzn prawie we wszystkich grupach wieku z wyjatkiem
grup najmtodszych (dla wieku 1 i 5-9 lat) i najstarszych (70 lat i wigcej). Najwigkszy
przyrost absolutny odnotowano w grupie wieku 40-64 lat (por. rys. 3a), za$ naj-
wigkszy przyrost wzgledny koncentrowal si¢ pomiedzy 15-19 oraz 35-44 lat (naj-
wyzsze tempo wzrostu — 20,6% — w pierwszych latach transformacji zanotowano dla
mezezyzn w wieku 20-24 lat) (por. rys. 3b). We wszystkich pozniejszych okresach
jest widoczny spadek umieralno$ci we wszystkich grupach wieku. Najkorzystniejsze
absolutne zmiany odnotowane w latach 1992-1996 dotycza mezczyzn w grupach
wieku 10-49 lat, przy czym najwickszy relatywny spadek wystapit dla niemowlat
i chtopcéw w wieku 1 roku (spadek o 30% i 20%). Natomiast w latach 1996-2000
najwicksze absolutne spadki zanotowano wsrod mezczyzn powyzej 50 roku zycia,
zwlaszcza 70 lat i wiecej z tym, Ze nadal grupa, ktdra relatywnie najwiecej skorzy-
stala, pozostawaly niemowlgta pici meskiej (spadek o 34,2%) oraz dzieci w wieku

Rys. 3. Prawdopodobiefstwo zgonu mezczyzn wedlug skréconych tablic trwania zycia w wybra-
nych latach 1988-2004
Probabilities of dying by abridged life tables of males, selected years of 1988-2004
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T

1 T T

0,1
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0,0001
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15 Prawdopodobiefistwo zgonu w ciagu 5 lat osoby w danym wieku (dla wieku 0 — w ciagu roku,
dla wieku 1 — w ciggu 4 lat) na podstawie skroconych tablic trwania zycia w latach 1988-2004.
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Rys. 3a.

Rys. 3b.

Zrodto:
Source:
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115-9 lat (spadek o 23-24%). Warto podkresli¢, ze w latach 1996-2000 odnotowano
najwyzsze tempo spadku umieralno$ci w pordwnaniu z poprzednimi, czteroletnimi
okresami dla najbardziej zaawansowanych grup wieku 75-79 i 80-84 lata, a w latach
2000-2004 dla grup w wieku 65-69 i 70-74 lata. W ostatnim analizowanym okresie
zmiany nie byly juz tak spektakularne i korzystne jak wcze$niej. Biorac pod uwage
mezezyzn w wieku 20-64 lata, a wiec populacje, ktora byla najbardziej dotknigta
kryzysem zdrowotnym w Polsce pod koniec lat 80., nalezy stwierdzi¢, ze z okresu
na okres maleje tempo spadku umieralnoSci tej grupy. Lata 1992-1996 charak-
teryzowaly sie¢ najwyzszym relatywnym spadkiem umieralnoSci w poszczegdlnych
grupach wieku produkcyjnego, zwlaszcza w grupach od 20 do 44 roku zycia (spa-
dek o 15-18%), za$ w ciagu ostatnich czterech lat nastgpilo wyrazne zahamowanie
spadku umieralnosci we wszystkich grupach wieku (np. w grupie 45-54 odnotowano
najmniejszy spadek prawdopodobiefnstwa zgonu mezezyzn — zaledwie o 2-3%).

Zmiany dla kobiet przebiegaly podobnie, chociaz mozna dostrzec pewne rdz-
nice. Przede wszystkim w trakcie pierwszych czterech lat wzrost prawdopodobien-
stwa zgonu dotyczyl jedynie niemowlat pici zefiskiej, kobiet bardzo miodych (10-19
lat) oraz w wieku 35-44 lat. W pozostatych grupach wieku natezenie zgondw ulegio
obnizeniu. Warto doda¢, iz najwigkszy przyrost wzgledny prawdopodobiefnistwa
zgonu kobiet w tym okresie odnotowano dla wieku niemowlecego (blisko 15%)
(por. rys. 4a i 4b). W kolejnych analizowanych okresach widoczny byt spadek umie-
ralno$ci we wszystkich grupach wieku, przy czym najkorzystniejsze absolutne zmiany
dotyczyty dwdch ostatnich okresow, w grupach wieku powyzej 55-59 roku zycia, za$

Rys. 4. Prawdopodobienstwo zgonu kobiet wedtug skroconych tablic trwania zycia w wybranych
latach 1988-2004
Probabilities of dying by abridged life tables of females, selected years of 1988-2004
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Rys. 4a. Absolutne réznice pomigdzy prawdopodobienstwem zgonu kobiet wedtug skroconych
tablic trwania zycia w wybranych okresach
Absolute differences in probabilities of dying by abridged life tables of females in selected
subperiods
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Rys. 4b. Relatywne zmiany pomig¢dzy prawdopodobienstwem zgonu kobiet wedtug skréconych
tablic trwania zycia w wybranych okresach
Relative differences in probabilities of dying by abridged life tables of females in selected
subperiods
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, roine lata.
Source: own calculations based on the CSO data.
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relatywne spadki umieralnoSci byly istotne w przypadku najmtodszych grup wieko-

wych do 14 roku zycia (zwtaszcza w latach 1996-2000). Zatem w odrdznieniu od

mezezyzn w poszezegdlnych grupach wieku kobiet z okresu na okres utrzymywato
si¢ do$§¢ wyréwnane tempo spadku umieralno$ci. Wyjatek stanowia najmiodsze
grupy wieku, w ktorych najkorzystniejsze relatywne zmiany mialy miejsce w latach

1996-2000 oraz grupy w wieku powyzej 60 roku zycia, dla ktorych z okresu na okres

utrzymywalo si¢ rosnagce tempo spadku.

Analizujac sytuacje w czterech wyrdznionych okresach, nalezy zauwazy¢, ze
do 1992 r. utrzymywata si¢ niekorzystna tendencja zmian umieralno$ci — rosnace
natezenie umieralnoSci wystepowato we wszystkich grupach wieku, zwlaszcza wsrdd
mezezyzn. Dopiero w dwoch kolejnych okresach nastapita poprawa, przy czym bar-
dziej dynamiczne zmiany mialy miejsce w latach 1992-1996 i 1996-2000, wyraznie
stabnac w latach 2000-2004. W latach 1992-2004 wszystkie grupy wieku doswiad-
czyly poprawy umieralnosci z tym, ze ze zrozumiatych wzgledow nalezy podkresli¢ fakt
odrabiania bardzo powaznych strat w przypadku mezczyzn w wieku produkeyjnym.

Ocena stopnia zaawansowania tych korzystnych zmian umieralno$ci moze by¢
takze dokonana na podstawie porownania krzywej prawdopodobiefistwa zgonu,
obrazujacej aktualny wzorzec umieralnosci wedtug wieku w Polsce, z krzywa skon-
struowang na podstawie wzorca regionalnego (model zachodni) przez A. Coale’a
i P. Demeny’ego dla populacji modelowej'¢ (por. rys. 5). Dla kobiet obie krzywe
maja bardzo podobny ksztalt, natomiast dla mezczyzn widoczne sg rdznice. Z porow-
nania rozktadéw prawdopodobienstw zgondw w poszczegdlnych grupach wieku dla
obu plci wynikaja nastepujace wnioski:

— prawdopodobienstwa zgonu mezczyzn od 20 do 69 roku zycia w Polsce sg wyz-
sze w poroéwnaniu z prawdopodobiefistwami modelowymi;

— wyraznie nizsza od modelowej jest umieralno$¢ mezczyzn do 10 roku Zycia oraz
w najstarszych grupach wieku, czyli powyzej 70 roku zycia;

- zblizony do modelowego jest poziom umieralnosci niemowlat i dzieci do lat 5
plci zenskiej oraz miodych kobiet (20-34 lat) w Polsce;

- prawdopodobienstwa zgonu dziewczat i mfodych kobiet (od 5 do 19 roku zycia)
oraz kobiet w §rednich grupach wieku produkcyjnego (35-54) sa w Polsce wyz-
sze w porOwnaniu z modelem zachodnim;

— wyraznie nizszy jest poziom umieralno$ci w najstarszych grupach wieku kobiet
(powyzej 65 lat) w Polsce niz w populacji modelowe;.

Podsumowujac te cze$¢ rozwazan z punktu widzenia koncepcji przejscia epide-
miologicznego, ocenie poddano krzywe przezycia dla obu pici w Polsce na poczatku
i koficu analizowanego okresu (lata 1988 i 2004). Na rys. 6 jest wyraznie widoczna
roznica w potozeniu krzywych, obrazujacych liczbe osdb dozywajacych okreslonego
wieku w zaleznosci od plci. Ponadto zauwazalne jest przesunigcie krzywych w prawo,
co oznacza, ze zwigkszyta si¢ liczba os6b dozywajacych starszego wieku, tym samym
zwicksza si¢ mediana wieku w Polsce zaréwno dla mezczyzn, jak i kobiet.

16 Model zachodni Coale’a i Demeny’ego (1966), odnosi si¢ do populacji, w ktorej przecigtne dal-

sze trwanie zycia wynosi dla me¢zczyzn 71,19, za$ dla kobiet 77,5 lat. W Polsce w 2004 r. parametr ten
wynosit odpowiednio: 70,64 i 79,23 lat.
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Rys. 5. Prawdopodobiefistwo zgonu na podstawie polskich i modelowych tablic trwania zycia
Probabilities of dying by Poland’s life table and model life table

1000 - MEZCZYZNI Males 1000 KOBIETY Females
gx qx
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10 10
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age (years) age (years)
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175 1015202530 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 IQéyfszozs 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
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Poland Poland
e Model zachodni e(0)=71,19 e Mo del zachodni €(0)=77,5
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Zrédio: na podstawie tablicy trwania zycia GUS z 2004 roku oraz tablic modelowych A. Coale’a
i P. Demeny’ego (1966).
Source: based on the CSO life table 2004 and the model life tables by A. Coale and P Demeny (1966).

Rys. 6. Krzywe przezycia wedtug pici, Polska, 1988 i 2004
Survival curves by sex, Poland, 1988 and 2004
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UMIERALNOSC NIEMOWLAT

Jak juz wspomniano, w analizowanym okresie nastapily istotne zmiany zardwno
w definicji urodzenia zywego i urodzenia martwego, jak i sposobie obliczania
wspolczynnika zgonéw niemowlat. Aktualnie obowigzujg definicje i metody obli-
czeh rekomendowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (SOZ) i wprowadzone
w 1994 r. Urodzenie zywe to catkowite wydalenie lub wydobycie noworodka z ustroju
matki, niezaleznie od czasu trwania ciazy, ktoéry po takim wydaleniu lub wydobyciu
oddycha badz wykazuje oznaki zycia, takie jak: czynnoS¢ serca, tetnienie pepowiny
lub wyrazne skurcze mig$ni zaleznych od woli (mig$ni szkieletowych), bez wzgledu
na to czy sznur pgpowiny zostal przeciety lub fozysko zostalo oddzielone; kazdy
taki noworodek jest uwazany za zywo urodzonego. Martwe urodzenie (zgon ptodu)
— to zgon nastepujacy przed catkowitym jego wydaleniem lub wydobyciem z ustroju
matki niezaleznie od czasu trwania ciazy. Nowe regulacje dotycza réwniez cigzaru
urodzeniowego noworodka — poprzednia definicja mowita o 601 g, za§ obecna
wynosi 500 g. Niska waga urodzeniowa to waga ponizej 2500 g. Wspdtczynnik zgo-
néw niemowlat to iloraz ogdlnej liczby zgondw niemowlat i ogélne;j liczby urodzen
zywych rejestrowanych w danym roku. Wedtug nowych definicji dotychczas reje-
strowane urodzenie noworodka niezdolnego do zycia, ale z oznakami zycia, jest
rejestrowane jako urodzenie zywe i jednocze$nie jako zgon niemowlecia. Urodzenie
noworodka niezdolnego do zycia bez oznak zycia jest dotychczas rejestrowane jako
urodzenie martwe. Przyjecie nowych kryteridw spowodowato zwigkszenie zaréwno
liczby rejestrowanych urodzen, jak i zgonéw z tym, ze r6znice te nie majg istotnego
wplywu na warto§¢ ogdlnych wspdtczynnikdw, a jedynie na liczbe zgon6w niemo-
wlat, powodujac jej wzrost o okoto 18-20%. Wspdlczynnik umieralnoSci wzrdst
o okoto 3 punkty procentowe (Rocznik Demograficzny, 1996). W tej czesci artykutu,
dane o urodzeniach i zgonach niemowlat (wartosci bezwzgledne oraz wspdtczyn-
niki) dla lat 1988-1993 zostaly przeliczone zgodnie z kryteriami rekomendowanymi
przez SOZ.

W catym powojennym okresie w Polsce utrzymywala si¢ z niewielkimi waha-
niami spadkowa tendencja wspoiczynnika zgonow niemowlat!”. W 1988 r. umierato
przecigtnie okoto 20 niemowlat na 1000 urodzen zywych'8. W kolejnych latach
wspoOlczynnik ten obnizal si¢ i w 2004 r. wynosit 6,8 zgonéw na 1000 urodzen
zywych. Natezenie umieralno$ci niemowlat spadfo wiec w tym okresie o blisko 66%
(Srednio o 6,5% rocznie). Jednakze, poréwnujac tempo zmian w kolejnych cztero-

17 Bezposrednio po IT wojnie swiatowej wspotczynnik zgonow niemowlat wynosit blisko 120 zgonow
niemowlat na 1000 urodzen zywych (1946), na poczatku lat 60. obnizyt si¢ o0 54% i wynosil 54,8 zgonéw
na 1000 urodzen zywych, nastgpnie w latach 70. wystapila kolejna faza spadku do wartoSci ponizej
40 zgonéw na 1000 urodzefi. W polowie lat 80., w latach kryzysu zdrowotnego, wspoiczynnik ten oscy-
lowat juz wokot 20 zgondw na 1000 urodzen zywych.

18 7 jednej strony osiagnigto ,,stosunkowo niski” poziom wspdlczynnika zgonoéw niemowlat w po-
réwnaniu z calym powojennym okresem w Polsce lub z poziomem tego wspoiczynnika w niektorych
krajach europejskich np. w Rumunii, Rosji, Litwie i Lotwie na przetomie lat 80. i 90. Z drugiej za$
strony warto$¢ tego wspotczynnika jest nadal wyzsza od wartoSci w krajach Europy Zachodniej i P61-
nocne;j.
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letnich okresach nalezy podkresli¢, ze najwicksza dynamike zmian obserwowano
w latach 1996-2000 (9,7%), a najstabsza w latach 1988-1992 (3,3%).

Umieralno§¢ niemowlat stata si¢ marginalna czeScig ogdlnej umieralnosci
—udzial zgonéw dzieci ponizej 1 roku zycia stanowit w 1988 r. ponad 3% ogo6lnej
umieralnosci, za$ w 2004 1. juz tylko 0,67%". Nadal jednak nie jest to zadawalajacy
poziom, gdyz w wielu krajach europejskich udziat ten wynosi zaledwie 0,3% (np.
Szwecja, Czechy). W tablicy 2 zamieszczono informacje na temat ksztattowania si¢
liczby zgon6w niemowlat w Polsce w latach 1988-2004.

Tablica 2. Zgony niemowlat w Polsce w wybranych latach 1988-2004
Infant mortality in Poland, selected years of 1988-2004

Zgony niemowlat Na 100
Infant deaths lejaig, 2?1 zmarlych
na 1000 urodzen zywych w odsetkach | niemowlat (iilevg%zito
Lata per 1000 of live births ogolnej liczby | Przypadato pzngrl ch
Years | w tys. zgonow | chiopcow chiopeow
in 1000s | ogdtem | chtopey | dziewczgta | it percentage | ™4 ew(e)zzt ° | male deaths
total | males | females of total per of per 100 of
number deaths | ifant deaths female deaths
1988 11,7 19,8 22,5 17,1 3,14 583,61 140,16
1992 9,0 17,3 19,4 15,6 2,28 569,25 132,16
1996 5.2 12,2 13,4 10,9 1,35 566,56 130,71
2000 3,1 8,1 8,8 73 0,84 560,95 127,76
2004 2,4 6,8 7.4 6,1 0,67 562,53 128,58

Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

W badanym okresie obserwowano zanikanie powszechnego niegdyS$ zjawiska
zwanego paradoksem przecietnego dalszego trwania zycia?. Pod koniec lat 80.
nadal utrzymywala si¢ nieznacznie wyzsza warto$¢ przecigtnego dalszego trwania
zycia w okresie poniemowlgcym w porOéwnaniu z momentem urodzenia. Od 1991 r.
dla dziewczynek i trzy lata pozniej dla chtopcoéw sytuacja ulegta zmianie, za$
w 2004 r. przecietne dalsze trwanie zycia w wieku 1 roku jest krotsze niz zaraz po
urodzeniu — dla dziewczynek r6znica wynosi 0,47 lat, dla chfopcow — 0,51 lat. Zja-
wisko to wynika ze znaczacego spadku natezenia zgondw niemowlat, a w dalszej
kolejnosci — najmtodszych dzieci i jednocze$nie Swiadczy o postgpie w obnizaniu
przedwczesnej umieralnosci dzieci w latach 90. w Polsce.

Kolejnym obserwowanym zjawiskiem byl utrzymujacy si¢ wyzszy poziom umie-
ralnoSci chtopcdw niz dziewczynek. Fakt, ze w Polsce umiera wigcej niemowlat pici
meskiej nie jest niczym zaskakujacym, zjawisko to jest obserwowane niemal we

19'W latach kryzysu zdrowotnego udzial zgonéw niemowlat w ogdlnej umieralnosci ksztattowat sie
w granicach 4-6%.

20 Zjawisko to wystepuje w przypadku wyzszego poziomu przecigtnego dalszego trwania zycia
w okresie poniemowlgcym w pordwnaniu z momentem urodzenia.
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wszystkich populacjach na $wiecie. Jednakze w analizowanym okresie udziat zgo-
néw chtopcoéw w ogolnej rocznej liczbie zgondw niemowlat wykazywat tendencje
malejacg. W1990 r. na 1000 zmartych niemowlat przypadato 574 chtopcdw, w ostat-
nich latach liczba ta obnizyla si¢ do 563.

Waznym czynnikiem, ktory okreSla szanse przezycia nowo narodzonego dziecka,
jest jego wiek, wraz z uplywem czasu maleje bowiem ryzyko zgonu. Pozytywne
zmiany zachodzace w Polsce w zakresie zgondw neonatalnych (w wieku 0-27 dni)
i postneonatalnych (migdzy 28 i 365 dniem) w latach 1990-2004 przedstawia tab-
lica 3. W calym obserwowanym okresie odnotowano silny spadek znaczenia wczes-
nych zgondw neonatalnych, czyli zgonéw w wieku 0-6 dni. Odpowiedni wspotczynnik
obnizyt si¢ z 12,4 do 3,6 na 1000 urodzeni (az o 71%). Jednocze$nie udzial tej grupy
zgonow w calej umieralnoSci nie zmienit si¢ i wynosit okolo 53%. Spadkowi ulegta
réwniez pdzna umieralno$¢ neonatalna (od 7 dnia do kofica czwartego tygodnia
zycia) oraz postneonatalna (odpowiednio o 50% i 57% w latach 1990-2004) Wyraz-
nemu zmniejszeniu uleglo zatem natg¢zenie zgondw niemowlat w kazdej z trzech
grup wieku niemowlecego (0-6, 7-27, 28-365 dni) i jednocze$nie utrzymala si¢

przewaga wczesnych zgonow neonatalnych nad pozostatymi zgonami?'.

Tablica 3. Zgony niemowlat wediug wieku w Polsce w wybranych latach 1990-2004
Infant deaths by age, Poland, selected years of 1990-2004

neonatalne 0-27 dni

neonatal 0-27 days postneonatalne

Rok Ogotem 28-364 dni
Year Total razem wezesne pozne postneonatal

total 0-6 dni 7-27 dni 28-364 days

na 1000 urodzen zywych per 1000 of live births
1990 19,3 15,0 12,4 2,6 4.4
1996 12,2 8,9 7,0 1,9 33
2000 8,1 5,6 4,1 1,5 2,5
2004 6,8 49 3,6 1,3 1,9
w odsetkach in percentage

1990 100 70,3 53,2 17,1 29,7
1996 100 72,8 56,9 15,9 27,2
2000 100 69,0 51,0 18,0 31,0
2004 100 71,7 52,8 18,9 28,3

Zrodlo: Obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

2l W poréwnaniu z krajami wysoko rozwinigtymi (Europa Zachodnia i Pétnocna), poziom umie-
ralno$ci neonatalnej jest w Polsce nadal wysoki. Przyktadowo, obecny poziom wczesnej umieralnosci
neonatalnej w Polsce byt obserwowany w krajach skandynawskich Finlandii, Szwecji czy Norwegii juz
na poczatku lat 80., a obecnie ksztaltuje si¢ na poziomie nizszym niz w Polsce. Natomiast w przypad-
ku zgonéw postneonatalnych poziom umieralnosci zblizony jest do poziomu notowanego w krajach
rozwinigtych (réznice stanowily do 2 zgonéw na 100 urodzei na poczatku obecnego stulecia).
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Wysoki, siggajacy na przelomie lat 80. i 90. blisko 83% udziat zgondw noworod-
kow w wieku 0-6 dni w ogolnej liczbie zgondw neonatalnych, wskazywat na duza
skuteczno$¢ w zwalczaniu chorob pojawiajacych sie w pierwszych dniach zycia
noworodka. Jednak zwraca uwage spadek tego odsetka o okofo 9 punktéw procen-
towych — do blisko 74% w 2004 1., gdyz oznacza to zwigkszanie si¢ udziatu zgonow
egzogenicznych. Umieralno$¢ egzogeniczna ma swoje Zrodto w stycznoSci niemow-
lat z otoczeniem i jest prawie wytacznie spowodowana chorobami zakaznymi, bra-
kiem higieny, ztym odzywianiem lub wypadkami.

Umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest w duzym stopniu zwigzana z wcze$nia-
ctwem oraz z tzw. malg masg urodzeniowg (2500 gramdw i mniej). W rozwazanym
okresie obnizyt sie doS¢ wysoki w pordwnaniu z innymi krajami w Europie udziat
dzieci o niskiej wadze w chwili urodzenia z 8% do 6%, za$ liczba zgon6w niemow-
lat o takiej wadze wzrosta do blisko 68% wszystkich zgonow w 2004 1. wobec 65%
w 1990 r. (w 1988 1. zarejestrowano 56,4% ogodtu zgonéw niemowlat). Spadek uro-
dzefi zywych ponizej 2500 g mozna oceni¢ pozytywnie, tym bardziej ze jest to grupa
o zwigkszonym ryzyku zgonu??. Poréwnujac wyniki badan prowadzonych w latach
90. przez Instytut Matki i Dziecka w Warszawie?, dotyczace — miedzy innymi
— umieralno$ci niemowlat wedtug wagi noworodka przy urodzeniu, z danymi zebra-
nymi dla 2004 r., mozna uznaé, ze dokonaly si¢ korzystne zmiany w umieralnosci
niemowlat w poszczeg6lnych grupach noworodkéw o niskiej masie urodzeniowe;.
W potowie lat 90. pierwszych urodzin nie dozywato okoto 35% niemowlat o wadze
urodzeniowej 1000-1499 g i okoto 80% noworodkéw o wadze 500-999 g. W 2004 r.
odsetki te stanowily odpowiednio 16,1% i 58,6%. W grupie noworodkéw z waga
urodzeniowg 1500-2499 g w pierwszym roku zycia w 1995 r. umieralo okolo 5%
niemowlat, za§ w 2004 r. juz tylko 2,5%. Natomiast w§rod noworodkoéw z waga
wyzszg niz 2500 g w 1995 r. pierwszych urodzin nie dozywalo okoto 0,5% noworod-
kow, a zgodnie z danymi z 2004 r. odsetek ten wynosi zaledwie 0,2%.

W calym rozwazanym okresie wigkszo$¢ zgonow niemowlat wynikata z tzw.
przyczyn endogenicznych, czyli wewnetrznych?*. Ich udziat ksztattuje sie na pozio-
mie 82-83% ogo6tu umieralnoSci. Jednocze$nie obserwowany jest wyrazny spadek
endogenicznej umieralnosci, co ilustruje tablica 4.

Odpowiedni wspolczynnik obnizyt si¢ zatem az o 68,4%, za$§ w przypadku zgo-
néw egzogenicznych odnotowano spadek o 56,4%.

Analizowane zmiany majg zwigzek z wyrazng poprawa w zakresie czterech gtow-
nych grup przyczyn zgonéw niemowlat (por. tablica 5). Odnotowano spadek umie-
ralno$ci z powodu dwdch najpowazniejszych grup przyczyn wewngetrznych, tj. stanow
rozpoczynajacych si¢ w okresie okotoporodowym oraz wad rozwojowych wrodzo-
nych, znieksztalcen i aberracji chromosomowych odpowiednio o 68,4% i o 50%,

22 Wérdd tej grupy noworodkéw zagrozenie zycia z przyczyn endogenicznych i egzogenicznych jest
znacznie wyzsze niz wérdd pozostatych noworodkéw zywo urodzonych.

23 O wynikach tego badania pisza Stankiewicz i Szamotulska (2000).

2 Umieralno$¢ endogeniczna jest $ciSle zwigzana z wewnetrzng kondycja jednostek, zyciem
wewnatrzmacicznym i okoliczno$ciami porodu, a zatem jest to umieralno$¢ spowodowana wrodzonymi
wadami, wattoScia wrodzong czy tez wezesniactwem lub uszkodzeniami przy porodzie (Holzer, 2003).
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Tablica 4. Zmiany umieralno$ci endogenicznej i egzogenicznej niemowlat
Changes in endogenous/exogenous infant mortality

Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych
Infant deaths per 1000 of live births 1990 1996 2000 2004
Endogeniczna” Endogenous 13,9 8,1 5,0 4.4
Egzogeniczna™~ Exogenous 5,5 42 3,2 2,4

* Wyraza stosunek réznicy miedzy ogdlna liczbg zgonéw niemowlecych a liczbg zgonéw post-
neonatalnych zwigkszonych o 25% do og6lnej liczby urodzeh zywych (Holzer, 2003).

" Wyraza stosunek zwickszonej 0 25% liczby zgonow postneonatalnych do ogdlne;j liczby urodzeti
zywych (Holzer, 2003).

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, roine lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

Tablica 5. Umieralno$¢ niemowlat wedtug wybranych przyczyn zgonéw w Polsce w wybranych
latach 1990-2003
Infant mortality by selected causes in Poland, selected years of 1988-2003

1990 | 1996 | 2000 | 2003 | 1990 | 1996 | 2000 | 2003

PRZYCZYNY ZGONOW :
Causes of deaths na 1000 urodzen zywych w odsetkach
per 1000 of live births in percentage
OGOLEM Total 193 | 122 | 81 | 7,0 | 100,0| 100,0| 100,0|100,0

w tym: of which:

Choroby zakazne i pasozytnicze

Infectious and parasitic diseases 091 051 03 03 47 41 37| 43

Choroby uktadu oddechowego

: ; 081 04 021 02 411 33| 25| 29
Respiratory diseases

Choroby uktadu nerwowego,
narzadéw zmystow i uktadu
krazenia 06| 04] 02| 02 31 33| 25| 29
Nervous system, sense organs
and circulatory diseases

Stany rozpoczynajace si¢ w okresie
okotoporodowym

Conditions originating in the prenatal
period

114 | 64| 39| 36| 591| 525| 481| 514

Wady rozwojowe wrodzone,
znieksztalcenia i aberracje
chromosomowe 441 36| 28| 22| 228 295| 346 314
Congenital malformations
and chromosomal anomalies

Zewngtrzne przyczyny zgonu
External causes of mortality 051 03] 021 02 261 251 23| 29
Pozostate

Others 07| 06| 05| 03 36 49| 62| 43

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.
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przy czym najsilniejszy spadek dotyczyt zespotu zaburzen oddychania noworodka
i innych stan6w uktadu oddechowego oraz zgondéw niemowlat z powodu wad serca.
Z kolei natezenie zgonoéw z powodu przyczyn zewnetrznych, majacych swoje zrodio
w stycznosci niemowlat z otoczeniem, a wiec przede wszystkim z powodu choréb
uktadu oddechowego (gtéwnie zapalenie ptuc) oraz chordb zakaznych i pasozytni-
czych (gtéwnie posocznica) jest znacznie mniejsze w poréwnaniu ze zgonami endo-
genicznymi, niemniej jednak i w tym przypadku, w calym rozwazanym okresie
obserwowano spadek odpowiednich wspdtczynnikdw.

Zmiany natezenia zgonéw niemowlat z powodu gtéwnych przyczyn nie spowo-
dowaly zadnych przesunigé w strukturze wedtug przyczyn zgondéw niemowlat. Podob-
nie jak na poczatku lat 90. rowniez i w 2003 r. pierwsze miejsce zajmuja stany
rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym. Na drugim miejscu plasujg si¢ wady
rozwojowe wrodzone, znieksztalcenia i aberracje chromosomowe, za$ na trzecim
pozostaja choroby zakaZne i pasozytnicze.

Wyrazna poprawa poziomu umieralno$ci niemowlat w rozwazanym okresie
w Polsce uzyskana zostata dzigki powaznej redukcji zgondw spowodowanych nie
tylko przez zewnetrzne przyczyny, ale przede wszystkim z powodu przyczyn wew-
netrznych. Dlatego tez wsrdd mozliwych powodéw tak istotnego obnizenia si¢
poziomu umieralnosci nalezy wskazaé na poprawe szeroko rozumianych warunkéw
zycia spoteczefistwa w okresie transformacji, a takze na podniesienie jakoSci opieki
medycznej nad kobieta w ciazy, w okresie porodu i bezposrednio po nim oraz
poprawe stanu zdrowia matek®.

Przedstawione rozwazania sktaniaja do wniosku, ze od 1988 r. mialy miejsce
niezwykle korzystne zmiany umieralnosci niemowlat w Polsce, jednak w ostatnich
latach tempo spadku umieralnosci dzieci ponizej 1 roku zycia ulegto wyraznemu
ostabieniu®®. Ponadto, w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej czy Potnocnej,
wspolczynnik zgonéw niemowlat jest nadal dos¢ wysoki, zwlaszcza w odniesieniu
do umieralnosci neonatalne;j.

UMIERALNOSC WEDLUG PLCI

W rozpatrywanym okresie we wszystkich grupach wieku obserwowano wyz-
sza umieralno$¢ mezczyzn?’. Zaréwno na przefomie lat 80. i 90. jak i w 2004 r.
roznica ta utrzymywala si¢ w granicach 8-9 lat (por. rys. 2). Jednoczes$nie zwraca
uwage na fakt, ze w latach 1991-2001 réznica pomiedzy wartoSciami parametrem
ey dla kobiet i me¢zczyzn ulegla zmniejszeniu o rok. Szczegétowe zmiany umieral-

2 Nalezy zauwazy¢, iz temat ten wymaga bardziej poglebionych studiéw, wykraczajacych poza ramy
tego artykutu.

26 Tempo spadku w latach 2000-2004 wynosito 4,3%.

27 Dla poréwnania w 2002 r. w Europie réznica w przecigtnym dalszym trwaniu zycia pomiedzy
kobietami i m¢zczyznami wynosita: w Szwecji nieco ponad 4 lata; w Danii, Norwegii, Holandii, Szwaj-
carii — 5 lat; w Austrii, Niemczech — 6 lat; Portugalii — 7 lat; Polsce, Stowacji, na Wegrzech - 8 lat; na
Litwie, Lotwie — 11 lat, w Estonii — 12 lat, za§ w Rosji az 13 lat (Rocznik Demograficzny, 2005).
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no$ci mezczyzn i kobiet w 5-letnich grupach wieku w wybranych latach 1988-2004
ilustruja dane zawarte w tablicy 6. Wyjatkowo duza nadumieralno$¢ mezczyzn,
stanowigca okolo 400% poziomu umieralnoSci kobiet, jest obserwowana w grupie
wieku 20-24 lat®®, a zgodnie z danymi z 2004 r. takze w grupie wieku 25-29 Iat.
Rysunek 7 przedstawia stosunek prawdopodobiefstw zgondw mezczyzn i kobiet
wedtug wieku na podstawie skroconych tablic trwania zycia 1988 i 2004 r. Poréw-
nujac obie krzywe, zwraca uwage ich nieco odmienny ksztatt. Krzywa obrazujaca
wzgledne nadwyzki zgonow mezezyzn w 1988 r. jest bimodalna, pierwsze maksimum
koncentruje si¢ w mlodszej grupie wieku 20-24 lata (357%), drugie — stabiej zary-
sowane — przypada na wiek 40-44 lata (270%). Krzywa z 2004 r. ma tylko jedno
wyraznie zaznaczone maksimum w grupie wieku 20-24 lata z tym, ze wzgledna
nadwyzka jest wyzsza, przekracza bowiem 400%. Co wigcej, w calym analizowanym
okresie znaczaco wzrosta nadumieralno$¢ mezczyzn w wieku 20-39 lat, nieco mniej-
szy wzrost przewagi zgonow mezcezyzn dotyczyl grupy 60-69 lat, zmniejszyta sie
natomiast nadwyzka zgondw mezczyzn w grupach wieku ponizej 19 roku zycia.

Rys. 7. Stosunek prawdopodobiefistw zgondw mezczyzn i kobiet wediug wieku na podstawie
polskich tablic trwania zycia
Ratio of male to female death probabilities based on Poland’s life table
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Zrédio: na podstawie tablic trwania zycia GUS.
Source: based on the CSO life tables.

28 W niektorych latach poziom ten byt nawet wyzszy np. w 1992 r. wynosit 413%.
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Podsumowujac czes$¢ rozwazan poswigconych zmianom umieralnosci wediug ptci

i wieku, warto przedstawi¢ niezwykle interesujace z punktu widzenia charaktery-

styki czwartej fazy przejscia epidemiologicznego wyniki badania przeprowadzonego

przez W. Wrdblewska (2006), polegajacego na dekompozycji zmian w oczekiwanym

trwaniu zycia noworodka oraz r6znic w trwaniu Zycia mezczyzn i kobiet w latach

1991-2003 w Polsce. Wynika z nich, miedzy innymi, iz*’:

- wzrost ey byl wynikiem korzystnych zmian we wszystkich grupach wieku;

— w grupie niemowlat odnotowano najwyzszy wzrost w dtugoSci zycia; wyniost on
- 0,9 lat dla me¢zczyzn i 0,75 lat dla kobiet;

- w mtlodszych i Srednich grupach wieku nastapit wigkszy spadek umieralnosci
w populacji mezczyzn niz kobiet;

— wstarszych grupach wieku miat miejsce wickszy spadek natgzenia zgondw kobiet
niz mezczyzn;

— rdznice w umieralno$ci mezezyzn i kobiet w wieku Srednim i starszym mialy
najwickszy wplyw na nadumieralno$¢ mezczyzn;

- w ostatnich latach pojawita si¢ ogolna tendencja wzrostu réznic w umieralnosci
w starszych grupach wieku (65-84 lata) co jest wynikiem szybciej postgpujacych
korzystnych zmian w umieralnosci starszych kobiet niz mezczyzn.

UMIERALNOSC WEDLUG PRZYCZYN ZGONOW

Obok zréznicowania natezenia zgonéw w Polsce wedtug wieku i pici umieral-
no$¢ znacznie rozni si¢ pod wzgledem przyczyn zgondw. Analiza natgzenia zgondw
w Polsce w latach 1988-2003 wedtug ich gtéwnych przyczyn potwierdza istnienie
cech typowych zaréwno dla trzeciej, jak i czwartej fazy przejScia epidemiologicz-
nego. Sa to: wysoki udziat zgonéw z powodéw chorob zwyrodnieniowych i przyczyn
zewnetrznych oraz znikomy udzial choréb o charakterze epidemicznym lub ende-
micznym. W rozwazanym okresie az 78-79% wszystkich zgonéw spowodowaly cho-
roby ukfadu krazenia, nowotwory oraz zewngtrzne przyczyny zgonow, przy czym
dokonywaly si¢ réznokierunkowe zmiany w same;j strukturze zgonéw wedtug przy-
czyn. W 2003 r. w pordwnaniu z 1988 r. odnotowano wyraznie mniejszy udziat
zgondw w nastepstwie chordb uktadu krazenia (spadek z 52% do 47%). Jednoczes-
nie zwiekszyl si¢ udziat zgonéw z powodu chor6b nowotworowych — o ile w 1988 r.
nowotwOr byt przyczyna blisko co piatego zgonu, to w 2003 r. juz prawie co czwar-
tego zgonu. Nie zmienil si¢ natomiast udziat zgondéw spowodowanych zewnetrznymi

2 W ostatnim raporcie Rzadowej Rady LudnoS$ciowej z 2006 r. przedstawiono wyniki dekompo-
zycji zmian w oczekiwanym trwaniu zycia noworodka z tym, ze analizowano lata 1990-2005 (Sytuacja
demograficzna Polski, 2006, s. 112). I tak, w latach 1990-2005 dla niemowlat pici meskiej przypada
wzrost dtugosci zycia o 0,97 lat, a dla noworodka pici zenskiej 0,87 lat; dla m¢zezyzn w wieku 30-39,
40-49 i 50-59 lat przypada wzrost dtugosci zycia o 0,37, 0,39 i 0,57 lat, za$ dla kobiet na kazda grupe
wieku przypada odpowiednio: 0,16, 0,22, 0,28 lat; natomiast dla kobiet w wieku 60-69, 70-79 i 80 lat
1 wigcej przypada wzrost dlugosci zycia o 0,77, 0,99 1 0,38 lat, a dla m¢zczyzn na kazda grupe wieku
przypada odpowiednio: 0,67, 0,58, 0,23 lat.
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przyczynami zgonow — oscylowat wokot 7%. Odnotowano rowniez niewielki wzrost
udzialu zgondéw z powodu chor6b uktadu oddechowego, trawiennego, nerwowego
oraz spadek odsetka zgondéw wywotanych przez choroby zakazne i pasozytnicze,
wady rozwojowe wrodzone i stany rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym
(por. tablica 7).

Tablica 7. Struktura zgondéw wediug przyczyn w Polsce w wybranych latach 1988-2003
Deaths by causes, Poland, selected years of 1988-2003

Przyczyny zgondw Causes of deaths 1988 1992 1996 2000 2003
Ogotem Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Choroby uktadu krazenia
Cardiovascular diseases

52,1 524 50,6 47,7 47,2

Nowotwory

19,4 19,0 20,8 23,4 24,8
Neoplasms

Zewngtrzne przyczyny zgonu

External causes of death 6.8 76 7l 70 6.8

Choroby uktadu oddechowego

Respiratory diseases 43 34 3,7 5,0 4.8

Choroby ukladu trawiennego

Digestive diseases 32 32 33 4,0 4,1

Choroby uktadu moczowo-plciowego

Genitourinary diseases 13 L1 1.0 L1 L1

Zaburzenia wydzielania wewngtrznego, stanu
odzywiania i przemiany metaboliczne;j 1,7 1,6 1,4 1,6 1,6
Endocrine, nutritional and metabolic diseases

Zaburzenia psychiczne

Mental disorders 0,4 0,6 0,5 0,4 0,5

Choroby uktadu nerwowego

Nervous diseases 0,9 0,8 0.8 1,0 1,1

Choroby zakazne i pasozytnicze

Infectious and parasitic diseases 0.9 0.7 06 0.7 0.7

Choroby uktadu kostno-stawowego,
migsni i tkanki facznej 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Musculoskeletal and connective tissue diseases

Wady rozwojowe wrodzone

Congenital malformations 0.9 0,7 0,5 0.4 0.3

Objawy, cechy chorobowe i nieprawidfowe
wyniki badan klinicznych i laboratoryjnych
Symptoms, signs and anomalous clinical and
laboratory results

6,4 7,4 8,4 6,6 6,5

Brak opisu przyczyny zgonu
Lack of description of death’s cause

Pozostate Other causes 1,5 1,1 0,5 0,5 0,4

0,0 0,0 0,4 0,5 0,0

Zrédto: Rocznik Demograficzny, GUS.
Source: own calculations based on the CSO data.
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Struktura przyczyn zgondw jest podobna dla mezczyzn i kobiet (por. rys. 8).
Wyzsza umieralno$¢ mezczyzn niz kobiet wynika z wyzszego natg¢zenia zgonow
z powodu wszystkich gtéwnych grup przyczyn poza chorobami uktadu krazenia,
zwlaszcza nowotwordw i zewngetrznych przyczyn zgondw. Bardziej szczegbtowe
informacje dotyczace procentowych udziatow zgonoéw wedlug grup wieku i wybra-
nych przyczyn zgondw dla kobiet i m¢zczyzn w wybranych latach 1988-2003 przed-
stawiono w tablicy 8a i 8b. Wynika z nich, iz nastapily korzystne zmiany w strukturze
zgonow zaroéwno kobiet, jak i mezczyzn. Zmniejszyt si¢ przede wszystkim odsetek
zgondw z powodu chordb ukfadu krazenia. Udzial zgonéw mezczyzn z tej przyczyny
zmniejszy! si¢ z blisko 48% w 1992 r. do 42% w roku 2003, dla kobiet z 58 do 53%.
W mniejszym stopniu obnizy! si¢ odsetek zgondw z powodu chorob zakaznych i pa-
sozytniczych oraz stanéw rozpoczynajacych si¢ w okresie okotoporodowym i wad
rozwojowych wrodzonych. Natomiast udzial zgonéw z powodu trzech wybranych
chorob uktadu trawiennego (choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy, choroby
wyrostka robaczkowego oraz zwtdknienie i marsko$¢ watroby) utrzymywal si¢ na
tym samym poziomie — 2% dla m¢zczyzn, 1% - kobiet.

Rys. 8. Struktura zgonow wedtug przyczyn w Polsce w wybranych latach 1988-2003
Deaths by causes, Poland, selected years of 1988-2003

MEZCZYZNI Males KOBIETY Females

100 -
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50 -
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80 ~ N
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60 - I
50 4
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. . . . . . . . 0 . . . . . . . .
1988 1992 1995 2000 2003 1988 1992 1995 2000 2003

lata years lata years
M Choroby uktadu krazenia ] Nowotwory
Cardiovascular diseases Neoplasms

B Zewnetrzne przyczyny zgonu
External causes of death

M Choroby uktadu trawiennego
Digestive diseases

[l Pozostate Others

N Choroby uktadu oddechowego
Respiratory diseases

[[] Choroby zakazne i pasozytnicze
Infections and parasitic death

Zrodlo: obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rdzne lata.

Source:

own calculations based on the CSO data.
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Tablica 8a. Struktura zgonéw mezczyzn wedtug wieku i wybranych przyczyn zgonéw w Polsce w wybranych latach 1988-2003
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Males’ deaths by age and selected causes of deaths, Poland, selected years of 1988-2003
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Tablica 8b. Struktura zgonéw kobiet wedtug wieku i wybranych przyczyn zgonéw w Polsce w wybranych latach 1988-2003
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Females’ deaths by age and selected causes of deaths, Poland, selected years of 1988-2003
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Wyraznie niekorzystne zmiany w strukturze umieralnosci mezczyzn i kobiet
mialy miejsce w przypadku nowotwordw ztosliwych. Odsetek zgondw mezczyzn
wzrdst z 20% na poczatku lat 90. do blisko 26% w 2003 r., za§ dla kobiet odsetki
te wynosily odpowiednio: 17% i 22%. Ponadto wzrést udzial zgonéw z powodu
trzech wybranych chordb uktadu oddechowego (grypa, zapalenie ptuc oraz prze-
wlekle choroby dolnych drég oddechowych) z 4% do 5 % dla mezczyzn oraz 2%
do 4% dla kobiet.

CHOROBY UKEADU KRAZENIAY

Gtownym zagrozeniem zycia oraz najczgstsza przyczyna niepelnej sprawnosci
psychofizycznej w Polsce, podobnie jak w wigkszosci krajow rozwinigtych, byty
i nadal pozostaja choroby ukfadu krazenia3!. Na przetomie lat 80. i 90. ubiegltego
stulecia zgony z tej przyczyny stanowily okoto 52% ogo6lnej liczby zgondw, za$
dekadeg pdZniej odsetek ten wahat si¢ w granicach 47-48%. W latach 1988-2003
mozna wyr6zni¢ dwa podokresy, ze wzgledu na kierunek zmian natezenia zgonoéw
z tej przyczyny. Do 1992 r. obserwowano tendencje rosngca’?, nastepnie w latach
1992-2003 tendencj¢ malejaca — standaryzowany wspoiczynnik zgonéw z powodu
chordb uktadu krazenia obnizyt si¢ o blisko 20% wsrod mezczyzn i o 13,4% wsrod
kobiet. Poprawa nast¢gpowata w tempie niecate 2% rocznie (1,96% dla mezczyzn
i 1,3% dla kobiet). Mimo stosunkowo umiarkowanego tempa spadku umieralnosci
powodu chor6b ukfadu krazenia mozna uznad, iz dokonat si¢ niewatpliwie przetom,
gdyz po raz pierwszy w okresie powojennym mial miejsce systematyczny spadek
umieralnosci z tej przyczyny™.

Na rysunku 9 mozna szczegdtowo przesledzi¢ zmiany w natezeniu umieralnosci
wywolanej chorobami ukfadu krazenia w poszczeg6lnych grupach wieku wedtug
obu pici. Choroby uktadu krazenia dotycza w zasadzie osdb w starszym wieku.
Biorac pod uwage fakt, ze jeszcze w latach 80. byly one przyczyna przedwczesnej
umieralnoSci os6b w §rednim wieku, do analizy wybrano nastepujace grupy wieku
30-39, 40-49, 50-59, 60-64, 65-69, 70-74 oraz 75 lat i wigcej. W niemal calym roz-
wazanym okresie zwraca uwage wyrazny trend spadkowy wspolczynnikow zgonow

3 Do oceny zmian umieralno$ci z powodu chor6b uktadu krazenia (390-459; 100-199) wybrano
nastgpujace przyczyny szczegbélowe: miazdzyca (440; 170), ostry zawat serca (410; 121-122); niedo-
krwienna choroba serca (410-414; 120-125), choroba nadci$nieniowa 401-405; 110-113), choroby
naczyf moézgowych (430-438, 160-169). W nawiasach podano obowiazujace do 1997 r. kody IX Rewi-
zji oraz aktualnej klasyfikacji — X Rewizji.

31 Warto zauwazy¢, ze od poczatku lat 90. natgzenie umieralnosci mezczyzn w Polsce z powodu
chordb uktadu krazenia bylo wyzsze o 60% od przecietnego w Europie i o ponad 90% od $redniego
w krajach Unii Europejskiej. Dla kobiet mierniki te wynosily odpowiednio 46% i 81% (Narodowy
Program Zdrowia, 1996).

32 W latach 1960-1990 udziat zgonéw w nastepstwie chordb uktadu krazenia w ogdlnej liczbie
zgonéw wzrdst ponad dwukrotnie, gldéwnie ze wzgledu na wzrost czestosci zgonéw z powodu chordb
tetnic na tle miazdzycowym, a zwlaszcza choroby niedokrwiennej serca i choréb naczyniowych mozgu.

3 Najwicksze tempo zmian wystapifo w drugiej potowie lat 90. — spadek $rednio o 2,5% rocznie
w poréwnaniu z 1,5% w latach 1992-1996 oraz zaledwie 0,6% w latach 2000-2003.
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Rys. 9. Standaryzowane wspoiczynniki zgonéw w wybranych grupach wieku z powodu choréb
uktadu krazenia Polska wedtug pici, 1988-2003 (na 100 tys. oséb”)
Standardised death rates from cardiovascular diseases for selected age groups by sex, Poland,
1988-2003 (per 100 thous. of population)
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" Wszystkie wspoiczynniki zgonéw wedtug wybranych przyczyn sa liczone na 100 tys. osob.
* An death rates by selected causes are per 100 thous. of population.

Zrodlo: obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rdzne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

nie tylko dla osob w wieku produkeyjnym, ale takze w najstarszych grupach wieku.
Oceniajac dynamike zmian umieralnoSci zwigzanej z chorobami uktadu krazenia
dla os6b w wieku od 30-39 lat do 70 lat i wiecej wedtug pici, mozna zauwazy¢, ze
najwickszy spadek dotyczyt osob w wieku 30-39 lat obojga plci, natomiast najmniej-
szy spadek — 0sOb w najstarszej grupie wieku (spadek o 5-7%) (por. tablica 9).

W 2003 r. wsrod chorob uktadu krazenia bedacych przyczynami zgondéw prze-
wazala choroba niedokrwienna serca (14,3% ogo6tu zgonéw) i inne choroby serca
(9,3%) w tym niewydolnos¢ serca (5%), choroby naczyn mézgowych (11,4%) oraz
miazdzyca (8,3%). Analiza umieralno$ci wedlug pici wykazata roznice w strukturze
przyczyn zgondw: dla mezczyzn najwyzszy udzial odnotowano dla choroby niedo-
krwiennej serca (blisko 15%), a nastepnie kolejno choroby naczyn mdzgowych
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(9,1%), inne choroby serca (8,4%) i miazdzyca (5,6%), za$ dla kobiet — choroby
naczyfi mézgowych i choroby niedokrwiennej serca (14%), nast¢pnie miazdzyca
(11,2%) oraz inne choroby serca (8,4%).

Tablica 9. Dynamika zmian standaryzowanych wspoiczynnikow zgondéw z powodu wybranych
przyczyn zgonu w Polsce w latach 1992-2003
Indices of change in standardised death rates by selected causes of death, Poland,

1992-2003
Grupy wieku
Przyczyna zgonu Age groups
Cause of death
30-39 40-49 50-59 60-69 | 70 i wigcej
Choroby ukladu krazenia Cardiovascular diseases
mezezyzni males -64% -28% -23% -37% 1%
kobiety females -62% -33% -28% -48% -5%
Choroba nadci$nieniowa Hypertensive disease
mezezyzni males -86% -56% -43% -54% -5%
kobiety females -94% -74 -59% -68% -19%
Niedokrwienna choroba serca Ischaemic heart disease
mezezyzni males -78% -43% -26% -28% +78%
kobiety females -80% -40% -30% -38% +127%
Ostry zawal serca Acute myocardial infarction
mezezyzni males -80% -47% -34% -41% +14%
kobiety females -11% -44% -35% -50% +20%

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

Na spadek ogdlnego poziomu umieralnosci zwigzanej z chorobami uktadu kra-
zenia w latach 1992-2003 wplyneto obnizenie natezenia zgonéw wywotanych przez
takie choroby, jak miazdzyca, choroba nadci$nieniowa, a takze cho¢ w nieco mniej-
szym stopniu niedokrwienna choroba serca, w tym ostry zawat serca**. Udzial zgo-
néw z powodu zawatu serca i miazdzycy w umieralnosci z powodu chorob uktadu
krazenia znacznie si¢ zmienit — na przetomie lat 80. i 90. az 76-77% tej umieral-
nosci byto wynikiem zawalu serca, a 41-42% — miazdzycy, za$ w 2003 r. wielkosci
te wynosily odpowiednio: 50% i 19%. Natomiast udzial zgondw z powodu chordb
naczyfh mozgowych zwigkszyt si¢ z 20% do 30%.

Szczegodlnie korzystnie na poziom umieralnos$ci z powodu chordb uktadu kraze-
nia oddziatywal wyrazny spadek natezenia zgondw spowodowanych przez miazdzyce
(rosngcego w latach 1988-1992). W latach 1992-2000 odpowiedni standaryzowany
wspdlczynnik zgonow dla mezczyzn zmniejszyt si¢ o blisko 64%, za$ dla kobiet

3 W przypadku niedokrwiennej choroby serca, a w szczegdlnosci ostrego zawalu serca, spadek
obserwowano nie we wszystkich grupach wieku — w 2003 r. w poréwnaniu do 1992 r. standaryzowany
wspolczynnik zgondéw w najstarszych grupach wieku (powyzej 75 roku zycia) wyraznie wzrost o blisko
100%, dla mezczyzn oraz o 160% dla kobiet.
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- 0 62%. Jednocze$nie w calym badanym okresie utrzymywal si¢ wyzszy poziom
tego wspOlczynnika dla kobiet niz mezczyzn. Analiza zmian nat¢zenia zgonow z
powodu miazdzycy wedtug plci w S-letnich grupach wieku oséb w wieku 60 lat i
wiecej” pokazuje, ze najsilniejszy spadek natezenia zgonéw odnotowano wsrod
kobiet i m¢zczyzn w najstarszej grupie wieku (por. rys. 10). Wyrazny malejacy trend
wystapil we wszystkich grupach wieku w latach 1996-2000. Niepokoi niewatpliwie
zahamowanie spadku, a dla najstarszej grupy kobiet i me¢zczyzn wrecz wzrost umie-
ralno$ci z powodu miazdzycy, obserwowany w pierwszych latach obecnego stulecia.

Rys. 10. Standaryzowane wspoiczynniki zgonéw w wybranych grupach wieku z powodu miazdzycy
wedtug plci, Polska, 1988-2003
Standardised death rates from atherosclerosis by selected age groups and sex, Poland,
1988-2003
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Zrodlo: obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rdzne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

Do korzystnych zmian zaliczy¢ mozna obnizenie umieralnosci z powodu choroby
nadci$nieniowej, tym bardziej ze w Polsce na poczatku rozwazanego okresu na nad-
ci$nienie tetnicze chorowato ponad 3 mln osob, tj. 10% dorostej populacji (wedtug
danych Instytutu Kardiologii w Warszawie, por. Sytuacja demograficzna Polski, 1989).
W latach 1992-2003 wsrod kobiet i mezezyzn w wieku 40 lat i wiecej*® obserwowano
spadek odpowiednich standaryzowanych wspoiczynnikow zgondw, przy czym wiek-
sze relatywne zmiany sg widoczne dla kobiet niz mezczyzn (por. tablica 9).

Mimo tego, ze ogélna umieralnoé¢ z powodu niedokrwiennej choroby serca
wzrosta o blisko 20% w rozpatrywanym okresie, to przygladajac si¢ blizej zmianom

3 Analiza obejmuje grupy wieku od 60-64 lata do 75 lat i wigcej.

3 Zrezygnowano z mtodszych grup wieku, gdyz liczba zgonéw z tej przyczyny jest w tych grupach
niewielka.
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natezenia zgonow w poszczegdlnych grupach wieku trudno, nie zauwazy¢ pewnych
pozytywnych zmian. Nalezy do nich spadek standaryzowanego wspotfczynnika zgo-
néw z powodu niedokrwiennej choroby serca w kolejnych rozwazanych grupach
wieku oprocz grupy najstarszej?’ (por. tablica 9). Choroby uktadu krazenia s w naj-
wickszym stopniu odpowiedzialne za wysokie ryzyko zgon6éw w starszych grupach
wieku, stad wlasnie w grupie wieku 70 i wigcej lat zaréwno mezczyzn, jak i kobiet
odnotowano znaczacy wzrost umieralnosci.

Podobnie zmienialo si¢ nat¢zenie zgonéw z powodu ostrego zawatu serca z tym,
ze zmiany sg bardziej korzystne. Jeszcze do niedawna zawat serca byt jedna z glow-
nych przyczyn przedwczesnej umieralno$ci m¢zczyzn w wieku produkcyjnym. Jak
wynikalo z corocznych raportdw sporzadzanych na przetomie lat 80. i 90. ubiegtego
stulecia przez Rzadowa Komisje Ludnosciowa’®, na chorobe wieficowa cierpiato
okolo miliona o0sdb, przy czym kazdego roku blisko 100 tys. oséb zapadalo na
zawal serca, sposrdd ktorych 40% umierato w ciagu roku (Sytuacja demograficzna
Polski, 1994). Obserwowany w latach 1992-2003 spadek nat¢zenia zgondw we
wszystkich grupach wieku z wyjatkiem najstarszej byl szczeg6lnie korzystny (por.
tablica 9).

Wspomniano juz, iz w rozpatrywanym okresie znaczaco wzrost udziat zgondw
z powodu chordb naczynh mozgowych w ogdlnej umieralnosci. Co wigcej, od 1988 .
systematycznie wzrasta standaryzowany wspdtczynnik zgon6w — w 2003 r. odnoto-
wano wzrost o blisko 60% dla mezczyzn, za$ dla kobiet — 0 65%3°. Najsilniej zwigk-
szyly si¢ wspolczynniki w grupach wieku poprodukcyjnego — np. zaréwno dla
mezezyzn, jak i kobiet powyzej 75 roku zycia odpowiednie wspdtczynniki wzrosly
o okoto 100%.

Z punktu widzenia czwartej fazy przejScia epidemiologicznego istotne jest, czy
w rozwazanym okresie miato miejsce przesunigcie natgzenia zgonoéw z powodu
chordb ukfadu krazenia w kierunku starszych grup wieku. Jak wida¢ na rys. 11 dla
mezczyzn trudno jednoznacznie stwierdzi€ ten fakt, niemniej jednak widoczny jest
spadek udzialu zgondéw z tej przyczyny w grupach wieku 55-59 oraz 60-64 lat
i jednoczes$nie wzrost tego udziatu w grupach 70-74 oraz 85 i wigcej lat. Nalezy tez
dodaé, iz zar6wno w 1988 r., jak i 2004 r. najwyzszy udzial odnotowano w grupie
75-79 lat. Dla kobiet zmalat udziat zgon6w w nastepujacych grupach wieku: 50-54,
55-59 i 65-69 lat, za§ wzrost dla kobiet najstarszych powyzej 85 lat. Bardziej jed-
noznaczne wyniki uzyskano analizujagc umieralno$¢ z powodu niedokrwiennej cho-
roby serca i chorob naczyf mozgowych. W calym okresie jest wyraznie widoczne
przesunigcie natezenia zgonoéw do pozniejszych lat zycia zaréwno dla mezezyzn, jak
i kobiet (por. rys. 121 13).

37 Co moze by¢ efektem rosnacego udziatu osob starszych w populacji.

3 Obecnie jest to Rzadowa Rada Ludnosciowa.

3 W pierwszych latach XXI wieku odpowiednie standaryzowane wspéiczynniki zgonéw z powodu
choréb naczyn mézgowych nieznacznie si¢ obnizyly.

40



Rys. 11. Udziat zgondéw z powodu chordb ukfadu krazenia dla osob wieku 40 lat i wigcej wedtug
plci, Polska 1988 i 2003
The share of deaths from cardiovascular diseases for the population aged 40 and more by
sex, Poland, 1988 and 2003
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, roine lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

Rys. 12. Udzial zgonéw z powodu niedokrwiennej choroby serca dla osoéb wieku 40 lat i wigcej
wedtug pfci, Polska 1988 i 2003
The share of deaths due to ischaemic heart disease for the population aged 40 and more
by sex, Poland, 1988 and 2003
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Zrodto: obliczenia wiasne na podstawie Rocznik Demograficzny, rézne lata.
Source: own calculations based on the CSO data.
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Rys. 13. Udziat zgonéw z powodu chordb naczyfi mézgowych dla osdb wieku 40 lat i wigcej
wedtug pici, Polska 1988 i 2003
The share of deaths from cerebrovascular diseases for the population aged 40 and more by
sex, Poland, 1988 and 2003
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie Rocznik Demograficzny, roine lata.
Source: own calculations based on the CSO data.

Podsumowujac powyzsza analiz¢ zmian umieralnoSci w nastgpstwie chordb
uktadu krazenia, nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwe przyczyny korzystnych trendow
umieralnoSci z powodu wigkszoSci chorob ukfadu krazenia. Podobnie jak przy inter-
pretacji spadku umieralnosci ogéfem w Polsce w latach 90., tak i w tym przypadku
podkresla sie pozytywne aspekty przemian zapoczatkowanych w Polsce po 1989 r.
Dostrzega si¢, miedzy innymi, takie czynniki jak podniesienie jakoSci opieki medycz-
nej, wprowadzenie bardziej zaawansowanych i jednoczesnie skuteczniejszych metod
leczenia os6b z powodu chordb uktadu krazenia, wieksza i efektywniejsza promocje
zdrowia. W. Zatonski (2001) uwaza, ze przyczyn spadku umieralnosci w latach 90.
nalezy doszukiwa¢ si¢ w duzej mierze w zmianach sposobu odzywiania, ktore byly
znaczace we wszystkich grupach wiekowych, u obu pici i we wszystkich regionach
Polski. Wzrosta konsumpcja ttuszczow pochodzenia roslinnego a zmniejszyta si¢ kon-
sumpcja ttuszczow zwierzecych, glownie spadto spozycia masta, czerwonego migsa
i petnottustego mleka. Réwnie waznym elementem zmiany diety byt wzrost spozycia
warzyw i owocow, a zwlaszcza owocow potudniowych. W jednej z ostatnich publikacji
W. Zatoniski i W. Willett (2005) stwierdzaja, iz obnizenie umieralnosci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca w latach 1990-2002 w Polsce mogto by¢ zwigzane przede
wszystkim ze wzrostem konsumpcji tluszczow nienasyconych przy jednoczesnym dtu-
gotrwatym obnizeniu spozycia ttuszczy nasyconych. Natomiast mniejszy wplyw miato
obnizenie konsumpcji wyrob6éw tytoniowych i wzrost spozycia owocoéw cytrusowych.
Z kolei, Z. Religa (2003) wymienia zmiany w sposobie odzywiania, ograniczanie
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palenia papierosow oraz docenienie roli wysitku fizycznego jako czynniki, ktore
mialy wplyw na spadek umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia. Szczegllna
uwage zwraca jednak na fakt, iz w latach 1993-2001, czyli w okresie realizacji Naro-
dowego Programu Ochrony Serca (NPOS)* nastapit niezwykle dynamiczny rozwoj
polskiej kardiologii i kardiochirurgii. Utworzono wowczas 11 regionow kardiolo-
gicznych, samowystarczalnych w dziedzinie diagnostyki nieinwazyjnej i inwazyjnej,
kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii. Dzigki zakupom w ramach NPOS wiele
oSrodkdw wyposazono w aparature angiograficzng i echokardiograficzna. Dziatania
te spowodowaly zwickszenie liczby badan diagnostycznych i terapeutycznych. Na
jeszcze inny czynnik wskazuje L. Bolestawski (1996) twierdzac, iz w miar¢ uplywu
lat zmniejsza si¢ udzial generacji os6b urodzonych w okresie pierwszej wojny Swia-
towej i kilku nastgpnych lat w ogolnej liczbie zgonéw. Jest to generacja odzna-
czajaca si¢ wyzsza umieralnoscia niz generacje sasiednie, co moze by¢ zwiazane
z okresem urodzenia, w ktorym panowat gidd i choroby, a takze z do§wiadczeniami
okresu drugiej wojny §wiatowej, przypadajacymi na lata mlodoSci tej generacji.

Mimo tych wszystkich korzystnych zmian, jakie mialy miejsce w ostatniej deka-
dzie, ryzyko zachorowalnosci i zgonu z powodu chorob ukfadu krazenia nadal
utrzymuje si¢ na do$¢ wysokim poziomie w poréwnaniu z innymi krajami Europy
Zachodniej. Sprzyjaja i nadal beda sprzyja¢ temu zmiany struktury wieku, gdyz
ros$nie udziat os6b w starszych grupach wieku, wsrod ktdrych zwieksza si¢ prawdo-
podobienistwo wystepowania chordb ukfadu krazenia. Co wigcej, rowniez czynniki
poza demograficzne takie jak, migdzy innymi, niewta$ciwy tryb zycia, trudne warunki
zycia, bezrobocie czy tez brak poczucia stabilizacji moga zwigkszac ryzyko zgonu
z tej przyczyny.

NOWOTWORY ZLOSLIWE*!

Choroby nowotworowe to druga pod wzgledem czgstoSci wystepowania przy-
czyna zgondw w Polsce. Udziat zgondw z powodu nowotwordw ztoSliwych w ogolnej

40 Gtownym zatozeniem NPOS bylo zahamowanie wzrostowej tendencji umieralnosci z powodu
chorob uktadu krazenia poprzez: — zmniejszenie zachorowalnosci na chorobg wieficowa dzigki podje-
ciu dziataf oraz prewencji chordb serca i naczyih wsrdd calego spoleczefistwa; — znaczng poprawe
dostepnosci 1 skutecznoSci §wiadczef diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych dla pacjentow
z chorobami ukltadu krazenia; — szybsze wprowadzenie do lecznictwa kardiologicznego i kardiochirur-
gicznego najnowszych metod diagnostycznych i terapeutycznych (Religa, 2003).

41 Do oceny zmian umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych (140-208; C00-C97) wybrano
nastgpujace przyczyny szczegotowe: nowotwor zloliwy tchawicy, oskrzela i pluca (162; C33-C34),
nowotwor ztoliwy sutka u kobiet (174, C50), nowotwor ztoliwy szyjki macicy (180; C53), nowotwor
ztosliwy zotadka (151; C16). W nawiasach podano obowigzujace do 1997 r. kody IX Rewizji oraz
aktualnej klasyfikacji — X Rewizji. W przypadku dwdch lokalizacji nowotworowych w dolnym odcinku
przewodu pokarmowego nastapily rowniez zmiany mianownictwa poszczeg6lnych chordb lub zespotow
chorobowych. Dotyczy to nowotworu zlo§liwego zgigcia esico-odbytniczego, odbytnicy i odbytu (154),
od 1997 r. nowotwor zlosliwy esicy, odbytnicy i odbytu (C33-C-34), a takze nowotworu zlosliwego
okreznicy (153), aktualnie: nowotwor ztosliwy jelita grubego (C18). Zmiana w terminologii medycznej
wymaga zatem pewnej ostroznosci przy poréwnywaniu danych i interpretacji wynikow na przestrzeni
badanych lat 1988-2004.
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strukturze umieralno$ci wynosil na poczatku badanego okresu 19%, za§ w 2004 r.
wzrdst do 25%, takze ze wzgledu, migdzy innymi, na spadek zgonéw zwigzanych
z chorobami ukfadu krazenia*.

W latach 1988-2003 utrzymywata si¢ rosnaca tendencja umieralnoSci z po-
wodu nowotwordéw ztosliwych (por. rys. 14). W 1988 1. liczba zgondéw wynosita
71025 osob, za$ 15 lat pdzniej 88300 osdb (wzrost o nieco ponad 24%, Srednie
tempo — 1,5% rocznie). Najsilniej wzrastata umieralno$¢ w latach 1996-2000, przy
czym nieco dynamiczniej przebiegaly zmiany umieralnos$ci wsrdd kobiet (2% rocz-
nie).

Rys. 14. Standaryzowane wspoOtczynniki zgonéw z powodu nowotwordw ztoSliwych wediug pici,
Polska 1988-2003
Standardised death rates due to malignant neoplasms by sex, Poland, 1988 and 2003
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Zrodlo: Rocznik Demograficzny, rézne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Analiza umieralno$ci na nowotwory zlo§liwe wedlug wieku pokazuje, ze zar6wno
dla mezczyzn, jak i kobiet we wszystkich grupach wieku z wyjatkiem grupy najstar-
szej natezenie umieralnosci utrzymywato si¢ na do$¢ wyréwnanym poziomie, znacz-
nie wyzszym dla mezczyzn® (por. rys. 15). Jednakze, w ostatnim obserwowanym

42 Rosnaca tendencja utrzymuje si¢ w Polsce od lat 60. — np. w 1963 r. odnotowano 16945 zgonow
nowotworowych mezczyzn i 17555 zgondw kobiet, zas§ w ciagu kolejnych 26 lat liczba zgonéw me¢zezyzn
podwoita sig, osiagajac w roku 1988 — 40693, a kobiet — 30332. W 1994 r. udziat zgonéw z powodu
choréb nowotworowych w ogélnej strukturze zgonéw po raz pierwszy w calym okresie powojennym
przekroczyt 20% i byl prawie dwukrotnie wigkszy niz udzial obserwowany na poczatku lat 60.

43 Wyodrebniono nastepujace grupy wieku: 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 lat i wicce;.
Analizg umieralnosci z powodu nowotwordw ziosliwych dla osob w wieku 0-19 lat pominigto ze wzgle-
du na stosunkowo niewielka liczb¢ zgonéw w miodszych grupach wieku. Ponadto, z tego samego
powodu, w dalszej cz¢Sci w przypadku niektorych lokalizacji nowotworowych zrezygnowano z grupy
30-39 lat (dotyczy rys. 17-19).

44



okresie, zwraca uwage wzrost umieralno$ci w grupie 50-59, zwtaszcza wsrod kobiet.
Natomiast najstarsza grupa osob w wieku 70 lat i wiecej charakteryzowata si¢ wzro-
stowa tendencja umieralnosci w latach 1992-2003.

Rys. 15. Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu nowotworéw zitoSliwych wediug
wybranych grup wieku i pici, Polska 1988-2003
Standardised death rates due to malignant neoplasms by selected age groups and sex,
Poland, 1988-2003
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Zrédto: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Natezenie umieralnosci z powodu wybranych nowotwordw zioSliwych wedtug
plci w latach 1988-2003 przedstawia rysunek 16. Dla wszystkich wybranych umiej-
scowiefi nowotworowych, z wyjatkiem nowotworu ztosliwego okreznicy w 1988 r.,
widoczny jest wyzszy poziom natezenia zgondw wsrdd mezczyzn niz kobiet. Naj-
wicksza dynamike wzrostu zagrozenia nowotworami obserwowano w przypadku
zgonoéw spowodowanych nowotworem zlo§liwym tchawicy, oskrzela i pluca. Dla
mezcezyzn notowano wysoki, rosnacy poziom wspOtczynnikow zgonéw z tej przy-
czyny. W latach 1988-2003 nastapil wzrost o 18,4% z tym, ze mial on charakter
wygasajacy*. Natomiast natezenie umieralnoci kobiet, wzrosto w tym okresie az
0 85%, a tempo tego wzrostu byto znacznie wyzsze niz me¢zczyzn i wynosito 4%
rocznie (dla mgzczyzn wynosilo zaledwie 1%).

# Poczatkowo $rednie tempo wzrostu wynosito 1,6% rocznie (1988-1992), nastepnie 1,3% (1992
-1996), w kolejnym okresie — 0,8% (1996-2000) i wreszcie — 0,7% (2000-2003).
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Rys. 16. Standaryzowane wspodtczynniki zgonéw z powodu wybranych nowotwordéw zto§liwych
wedtug plci, Polska, 1988-2003
Standardised death rates due to selected malignant neoplasms by sex, Poland, 1988-2003
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Zrédlo: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Uwzglednienie w analizie wieku kobiet (por. rys. 17) prowadzi do spostrzezenia,
ze o ile w latach 90. we wszystkich grupach wieku kobiet notowano wzrost umie-
ralnoSci z powodu nowotworu zfosliwego tchawicy, oskrzela i pluca, to w latach
2000-2003 byt on wrecz alarmujacy dla kobiet czterdziesto- i pigédziesiecioletnich®.
Tempo wzrostu w calym analizowanym okresie wynosito odpowiednio 11,9 i 6,2%
rocznie, za$§ w latach 2000-2003 az 21,8 i 12%. Jednocze$nie gwattownie obnizyta
si¢ umieralno$¢ kobiet powyzej 70 roku zycia.

Tak niekorzystne zmiany jak dla niemal wszystkich analizowanych grup wieku
kobiet nie dotyczyly mezczyzn, aczkolwiek w latach 1988-2003 umieralno$¢ z po-
wodu nowotwordw ztosliwych tchawicy, ptuca i oskrzela wéréd mezczyzn powyzej
70 roku zycia rosta z roku na rok w tempie 4%. Jednoczeénie, w latach 1996-2003
obnizyta si¢ umieralno$¢ mezczyzn sze§cdziesigcioletnich.

# Dodaé nalezy, ze w przypadku miodych 30-letnich kobiet statystyki sa jeszcze bardziej drama-
tyczne, gdyz w tej grupie umieralno$¢ wzrosta w latach 1988-2003 ponad siedmiokrotnie, a w mieScie
byt to nawet szesnastokrotny wzrost liczby zgonéw.
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Rys. 17. Standaryzowane wspodtczynniki zgondw z powodu nowotworu ztosliwego tchawicy,
oskrzela i ptuca wedtug pici, Polska, 1988-2003
Age-standardised death rates due to malignant neoplasm of trachea, bronchus and lung by
sex, Poland, 1988-2003
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Zrodlo: Rocznik Demograficzny, rézne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Kolejnym roéwnie niekorzystnym zjawiskiem zaréwno dla mezczyzn, jak i kobiet
byt wzrost umieralnosci z powodu nowotworu zlosliwego dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, czyli okreznicy/jelita grubego. Jeszcze w latach 80. umieral-
no$¢ z powodu nowotwordw dolnego odcinka przewodu pokarmowego nie byta
znaczaca, co wiecej w przypadku nowotworu okreznicy wyzsza umieralno$¢ noto-
wano dla kobiet niz mezczyzn. W 1988 r. liczba zgondéw mezczyzn z tego powodu
wynosita 1216, dla kobiet — 1395, za§ w 2003 r. wielkoSci te wynosily odpowiednio:
2987 i 2883, a zatem w przypadku mezczyzn byl to prawie dwu i potkrotny wzrost,
a kobiet — dwukrotny. Tempo wzrostu bylo podobne dla obu pici z wyjatkiem lat
1996-2000 (dla kobiet nieco ponad 7%, dla me¢zczyzn — 12%). W latach 90. ten-
dencja wzrostowa dotyczyta mezczyzn i kobiet w wieku powyzej 50 roku zycia (por.
rys. 18). W mtodszych grupach wieku dla obu plci natgzenie umieralnosci utrzy-
mywalo si¢ na wyrOwnanym poziomie. Zwraca ponadto uwage fakt, ze w obserwo-
wanym okresie wzrosta liczba zgon6éw na nowotwor ztosliwy jelita grubego osob
w wieku 50-59 lat.

W latach 1988-2003 trwal nadal spadkowy trend umieralnoSci z powodu ztosli-
wego nowotworu zotagdka*®. Natezenie zgonéw umieralnosci z tej przyczyny spadto
0 24,4% dla kobiet, za$ 0 26,2% dla m¢zczyzn, przy czym tempo tego spadku bylo

46 Malejacy trend umieralnosci z powodu nowotwordw zloliwych zotadka byt obserwowany w Pol-
sce od poczatku lat 60., przy czym wspotczynniki zgonéw malaly znacznie szybciej w populacji kobiet
niz m¢zezyzn, powodujac powstawanie przewagi cz¢stoSci wystgpowania nowotwordw ztoSliwych zotad-
ka u me¢zezyzn (Zatonski, 1993).
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wyréwnane dla obu plci i wynosito okoto 2% rocznie. Najsilniejsza tendencja spad-
kowa byla obserwowana wsrod mezczyzn i kobiet w grupie wieku 60-69 lat (por.
rys. 19). Warto tez podkresli¢, iz dla najstarszej grupy obu plci nie pojawit si¢ trend
rosnacy, jak miato to miejsce w przypadku innych umiejscowiefi nowotworowych.

Rys. 18. Standaryzowane wspoOtczynniki zgondw z powodu nowotworu zloSliwego okre¢znicy
wedtug pici, Polska, 1988-2003
Age-standardised death rates due to malignant neoplasm of colon by sex, Poland, 1988-2003
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Zrédto: Rocznik Demograficzny, roine lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Rys. 19. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu zloSliwego zotadka, wedtug
plci, 1988-2003
Age-standardised death rates due to malignant neoplasm of stomach by sex, Poland, 1988-2003
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Zrédto: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.
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Rosnacy trend umieralnosci spowodowanej nowotworem ztoSliwym sutka wysta-
pil w catym okresie, szczegolnie widoczny wérdd kobiet najstarszych w wieku powy-
zej 70 lat (por. rys. 20)*. Jednocze$nie, nieznaczng tendencje malejaca mozna bylo
obserwowac wérdd kobiet trzydziestoletnich, a w latach 1996-2003 obnizylo si¢
réwniez natezenie zgondw z tego powodu u kobiet czterdziestoletnich i sze§¢dzie-
siecioletnich. Innym zagrozeniem zycia kobiet, obecnie rzadko pojawiajacym si¢
w krajach wysoko rozwinigtych, jest nowotwor ziosliwy szyjki macicy. O ile w przy-
padku poprzedniego umiejscowienia, Polska nie nalezy do krajow wysokiego ryzyka,
to w tym przypadku jest inaczej. W 1988 r. zmarly z tego powodu 2063 kobiety, za$
16 lat pdzniej nadal notuje si¢ wysoki poziom umieralno$ci — 1825 zgonéw z tej
przyczyny, mimo tendencji spadkowej (w latach 1996-2003 tempo spadku wynosito
1,5% rocznie). Jak wida¢ na rys. 21, najsilniejszy spadek dotyczyt kobiet trzydzie-
stoletnich (o blisko 66%), nastgpnie kobiet w wieku 60-69 lat (32,5%). Uwage
zwraca fakt, ze dla kobiet pieédziesiecioletnich, po spadku umieralnoSci z powodu
nowotworu zfosliwego szyjki macicy w latach 1988-1996, liczba zgonéw z tej przy-
czyny ponownie wzrosla i jest wyzsza niz w 1988 r.

Rys. 20. Standaryzowane wspoiczynniki zgondw z powodu nowotworu ziosliwego sutka kobiet,
Polska, 1988-2003
Age-standardised death rates from malignant neoplasm of female breast, Poland, 1988-2003
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Zrodlo: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

47 Jeszcze na przetomie lat 80. i 90. Polska w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi nalezata
do krajow niskiego ryzyka, jesli chodzi o t¢ przyczyng zgondw kobiet.
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Rys. 21. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw z powodu nowotworu ztoSliwego szyjki macicy
u kobiet, Polska, 1988-2003
Age-standardised death rates from malignant neoplasm of cervix uteri, Poland, 1988-2003
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Zrédto: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

W wyniku przedstawionych tendencji zmian umieralnosci z powodu nowotwo-
row ztoSliwych struktura zgondw z tego powodu ulegta przeksztalceniom zaréwno
dla kobiet, jak i me¢zczyzn. W 2003 r. wsrod kobiet nadal najwiekszy udziatl maja
zgony w nastgpstwie nowotworu zltoSliwego sutka (12,9%) (por. rys. 22). Udzial
zgondw z powodu nowotworow ztosliwych tchawicy, oskrzeli i ptuca wzr6st z 8,4%,
do 12,3%. Zmniejszyt si¢ natomiast udzial zgondéw spowodowanych nowotworem
zto§liwym zotadka, co wigcej jest on nizszy od udzialu zgondéw na nowotwor ztosliwy
zwigzany z dolnym odcinkiem przewodu pokarmowego (okreznica i odbytnica)*,
Spowodowalo to przesunigcie umieralnosci z powodu nowotworu zotadka z trzeciej
pozycji na piata. Zmiany w strukturze zgonéw mezczyzn byly nastepujace: zardw-
no w 1988 r., jak i w 2003 r. dominowaly zgony z powodu nowotwordw tchawicy,
oskrzeli i pluca (por. rys. 22). Na drugim i trzecim miejscu uplasowaly si¢ zgony
z powodu nowotwordw ukfadu pokarmowego z tym, ze w 2003 r. miejscami zamie-

8 Warto dodaé, ze w 1986 r. nowotwory zlosliwe jelita grubego (okreznica i odbytnica) u kobiet
po raz pierwszy przekroczyly poziom umieralnoSci na nowotwory zloSliwe zoladka, stajac si¢ pierwsza
lokalizacja nowotworowa w przewodzie pokarmowym dla kobiet.
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nily si¢ dwie lokalizacje nowotworowe — umieralno$¢ z powodu nowotworu zofadka
przesuneta si¢ z drugiej pozycji na trzecia.

Rys. 22. Struktura zgondéw na nowotwory ztoSliwe, Polska, 1988-2003
Deaths due to malignant neoplasms, Poland, 1988-2003
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Zrédlo: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Strukture zgonoéw z powodu nowotworow ztosliwych wedtug wybranych grup
wieku i plci przedstawia rysunek 23. Dla wszystkich rozwazanych grup wieku z wyjat-
kiem najstarszych mezczyzn (70 lat i wigcej) udzial zgondw z powodu nowotworow
ztoSliwych ulegl zmniejszeniu. Podobne zmiany dotycza kobiet, przy czym odno-
towano wzrost udzialu zgonéw kobiet czterdziestoletnich z tej przyczyny wsrod
wszystkich zgonow.
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Rys. 23. Struktura zgonéw z powodu nowotwordw zlo§liwych wedtug wybranych grup wieku,
1988-2003
Deaths due to malignant neoplasms by selected age groups, Poland, 1988-2003
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Zrodlo: Rocznik Demograficzny, rézne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Podsumowujac, w 2003 r. gléwnym zagrozeniem zycia z powodu choréb nowo-
tworowych pozostaje nowotwdr ztosliwy tchawicy, oskrzela i ptuca (5,8% wszystkich
zgonow), za§ w nastepnej kolejnosci sa: nowotwdr zlosliwy jelita grubego (1,6%),
nowotwor ztoSliwy zofadka (1,6%) i nowotwor ziosliwy trzustki (1%). Dla mezczyzn
sg to: nowotwdr ztosliwy gruczotu krokowego (1,8% wszystkich zgonéw mezczyzn)
i nowotwor pecherza moczowego (1,1%), a wsrod kobiet — nowotwor ztoSliwy sutka
(2,9%) oraz nowotwdr ztosliwy szyjki macicy (1,1%).

Jako przyczyny rosnacego we wspolczesnej populacji udziatu zgonéw z powodu
nowotworow ztosliwych mozna wskazac¢ obok starzenia si¢ ludnoSci wzrost nara-
zenia na czynniki rakotworcze zwigzane ze stylem zycia — palenie tytoniu, nad-
mierne spozycie alkoholu, rodzaj diety (wysokoenergetyczna dieta bogato ttuszczowa
i ubogo btonnikowa), jak réwniez zagrozenia w szeroko rozumianym Srodowisku
zycia czlowieka np. miejscu zamieszkania, Srodowisku pracy i Srodowisku natural-
nym*. Wzrost liczby zgonéw na nowotwory ztoSliwe wynika rowniez z malej liczby
badan przesiewowych>. Stwierdzono bowiem, ze w przypadku niektorych umiej-

# Niemniej jednak te niezbyt optymistyczne wnioski nie dotycza wszystkich umiejscowiei nowo-
tworowych. Warto tez podkresli¢, ze wiele si¢ pod tym wzgledem w Polsce zmienito (por. m.in. Religa,
2003; Zatonski, 1994, 1999, 2001). O ile zatem korzystne wzorce zachowan zdrowotnych beda coraz
powszechniejsze to poprawa moze by¢ obserwowana w Polsce takze w przysztych latach.

30 Badania przesiewowe to masowe badania zmierzajace do wczesnego wykrycia choroby nowo-
tworowej u 0osob bez objawdéw choroby i zmniejszenia zwigzanej z nig umieralnoSci.
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scowien nowotworowych jak np. jelito grube, sutek, szyjka macicy badania przesie-
wowe prowadza do obnizenia poziomu umieralnosci, a nawet zachorowalnosci.

Nie bez znaczenia pozostaje rowniez fakt, iz Polska nalezy do tych krajow euro-
pejskich, w ktorych obserwuje si¢ jedne z najnizszych wskaznikéw piecioletniego
przezycia dla pacjentow leczonych z powodu rdznych umiejscowienh nowotworowych
(age-standardised relative survival five years after diagnosis). Przecigtnie zaledwie
21,9% mezezyzn i 35,3% kobiet dozywa 5 lat od rozpoznania choroby nowotworo-
wej, dla poréwnania we Francji wielkosci te wynosza odpowiednio: 44,6% i 58,9%°".
Szanse na zmniejszenie zagrozenia ze strony choréb nowotworowych upatruje si¢
zatem w profilaktyce nowotworowej. Strategia post¢gpowania obejmuje przede
wszystkim zmiang¢ nawykow zywieniowych i zdrowy tryb zycia, ocen¢ predyspozycji
genetycznych, unikanie narazenia na czynniki ryzyka sprzyjajace powstawaniu
nowotworow, a takze leczenie zmian przednowotworowych. Zwraca si¢ uwage, iz
skutecznym rozwigzaniem bylby powszechny system jak najwcze$niejszego wykry-
wania chor6b nowotworowych, a ponadto doskonalenie diagnostyki i leczenia. Jak
wynika z przedstawionej analizy, ro$nie umieralno$¢ z powodu choréb bedacych
nastgpstwem narazenia na dym tytoniowy (np. nowotwor krtani, ptuca i oskrzeli).
Szczegodlnie niepokojace statystyki dotycza kobiet, co SciSle wiaze si¢ ze wzrostem
liczby kobiet palacych tytofi. Stad najwazniejszym zadaniem w profilaktyce jest
redukcja ekspozycji na dym tytoniowy, co dotyczy zardwno aktywnego palenia, jak
i biernego narazenia.

ZEWNETRZNE PRZYCZYNY ZGONOW?2

Zewngetrzne przyczyny zgonOw zajmuja trzecie miejsce w strukturze zgondw, ich
udzial w analizowanym okresie utrzymywatl si¢ stale na poziomie okofo 7% wszyst-

kich zgon6éw. Podobnie jak w przypadku wcze$niej analizowanych przyczyn zgonéw,

poczatkowo na przetomie lat 80. i 90. utrzymywalo si¢ rosnace natezenie zgonow>>,

za$ po 1992 r. systematycznie obnizalo si¢ natezenie zgonow wywolanych przez
wypadki, urazy i zatrucia, przy czym S§rednioroczne tempo spadku w latach 1992-
2003 wynosito 1,7%. Zardwno dla me¢zczyzn i kobiet obserwowano podobne ten-
dencje: po okresie wzrostu nat¢zenie zgondéw spadito o 17% dla me¢zczyzn oraz

3! Dane te pochodza z opublikowanych w grudniu 2003 r. wynikéw badania EUROCARE-3,
przeprowadzonego w 22 krajach europejskich analizowanych pod wzglgdem 42 umiejscowiefi nowo-
tworowych wsrdd 1,8 miliona pacjentéw dorostych i 24 tysigcy dzieci leczonych w latach 1990-1994.
Wigcej informacji na temat wynikdw tych badaf mozna znaleZ¢ w publikacji Sant, Aareleid i inni
(2003).

32 W latach 1988-1997 byly one definiowane jako urazy i zatrucia. Do oceny zmian umieralnosci
z przyczyn zewngtrznych (E800-999; V01-189) wybrano samobdjstwa i samouszkodzenia (E950-E959;
X60-X84) oraz wypadki z tym, ze w przypadku wypadkow drogowych spowodowanych przez pojazdy
mechaniczne i inne pojazdy drogowe (E810-E819; E826-E829) nastgpita zmiana mianownictwa na
wypadki komunikacyjne (V01-V99). W nawiasach podano obowigzujace do 1997 r. kody IX Rewizji
oraz aktualnej klasyfikacji — X Rewizji.

53 Warto zauwazy¢, ze w 1990 r. umieralno$¢ w nastepstwie zewnetrznych przyczyn zgonéw byta
o ponad 80% wyzsza niz w latach 60.
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o blisko 18% dla kobiet, ktore maja umieralno$¢ z tej przyczyny trzykrotnie nizsza
niz mezczyzni (por. rys. 24)3,

Rys. 24. Standaryzowane wspdtczynniki zgonéw z powodu wybranych przyczyn wediug wieku,
Polska, 1988-2003
Standardised mortality rates due to selected causes of death, Poland by sex, 1988-2003
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Zroédto: Rocznik Demograficzny, réine lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Analiza zr6znicowania umieralnoSci z tej przyczyny w poszczegllnych grupach
wieku w latach 1988-1992 potwierdzita rosnacy trend niemal we wszystkich grupach
wieku. Wyjatek stanowita najmtodsza grupa 0—4 lata, w ktorej wyraZzna tendencja
spadkowa dotyczyla zar6wno dziewczat, jak i chfopcow, oraz grupa w wieku 5-14
lat, gdzie natg¢zenie zgonéw utrzymywalo si¢ na do$¢ wyrOwnanym poziomie (por.
rys. 25). Nastepnie do 1996 r. odnotowano wyrazny spadek we wszystkich grupach
wieku, z wyjatkiem osob w wieku 40-49 lat, zwlaszcza kobiet, dla ktorych w dru-
giej polowie lat 90. obserwowano nadal trend rosnacy. W tym okresie podobne
zmiany dotyczyly kobiet w wieku 20-29 oraz 50-59 lat oraz me¢zczyzn w wieku 70 lat
i wigcej. W latach 2000-2003 niemal we wszystkich grupach wieku wystapil spadek
natezenia zgondw z powodu wypadkdw, urazéw i zatrué, przy czym niepokojacy jest
wzrost o 17% wspotczynnika zgonéw mezezyzn i kobiet w wieku 50-59 lat.

5% Najwicksze roznice w natezeniu umieralnosci na niekorzy$¢ mezczyzn obserwuje sig¢ wlasnie
W nastgpstwie zewngtrznych przyczyn zgonow.
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Rys. 25. Standaryzowane wspoiczynniki zgondéw z powodu przyczyn zewn¢trznych wedtug wieku
i plci, Polska, 1988-2003
Standardised mortality rates due to external causes of death by age and sex, Poland,
1988-2003
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Zrodlo: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Zwigkszyl si¢ udzial zgonéw spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi
wsrod zgondw z powodu przyczyn zewngtrznych — w 1988 1. wynosil on 22,3%, za$
w 2003 r. byt o 4 punkty procentowe wyzszy. Na poczatku analizowanego okresu
liczba zabitych w wypadkach systematycznie rosta, osiagajac w 1991 r. rekordows
liczbg 7901 (wzrost o 86,2% w latach 1988-1991). Jest to zjawisko bardzo niepo-
kojace, gdyz dotyczy osob mtodych w wieku 15-40 lat, zwlaszcza me¢zczyzn. Jed-
nakze od 1992 r. ten wyjatkowo niekorzystny trend ulegl odwrdceniu, liczba
Smiertelnych ofiar wypadkow drogowych ulegta obnizeniu do 5640 zgonéw w 2003 .
(spadek o 18,3%).

Niemal réwnie waznym zagrozeniem zycia jak wypadki drogowe s3 samobojstwa
i samouszkodzenia. Natezenie umieralnoSci z tej przyczyny stale rosto w latach
19882003 (por. rys. 24). W 2003 r. w wyniku $mierci samobdjczej zgingto 5834
0s0b wobec 4632 0s0b w 1988 1. (wzrost 0 26%). Zjawisko to dotyczy przede wszyst-
kim mezczyzn®®. Zgony mezczyzn stanowity w 2003 r. blisko 85% wszystkich zgonow
z tego powodu. Zmiany natezenia zgondw z powodu samobdjstw byly zroznicowane
wedlug wieku (por. rys. 26). Utrzymywato si¢ do$¢ wysokie, poczatkowo rosnace,

35 Wezesniej, po okresie rosngcego natezenia odpowiednich wspotczynnikow w latach 1982-1984,
zarejestrowano w latach 1985-1987 ich stabilizacjg, za§ w roku 1988 niewielki spadek. W latach
1988-1992 liczba zgondéw z powodu samobdjstw ponownie wzrosla.

36 Wato jednak zauwazy¢, iz w latach 2000-2003 wyraznie wzrosta liczba samobdjstw kobiet w wie-
ku 50-59 lat oraz 70 lat i wigcej (por. rys. 21). Dla najstarszej grupy byl to wzrost az o 105%.
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a nastepnie malejace nasilenie zgonéw mezczyzn w wieku 40-49 lat. Ponadto, od
potowy lat 1990., mial miejsce wyraZzny wzrost umieralnoSci z tego powodu wsrod
mezezyzn w wieku 20-29 lat i 50-59 lat (odpowiednio o 35% i 33%). W latach
1992-2000 systematycznie rosto natezenie zgondw wsrdd mezczyzn w wieku 70 lat
i wiecej. Jednocze$nie wyraZnie obnizyta si¢ umieralno$¢ z powodu samobojstwa
wsrod mezezyzn trzydziestoletnich.

Rys. 26. Standaryzowane wspofczynniki zgonoéw z powodu samobojstw wedlug wieku i pici,
Polska, 1992-2003
Age-standardised death rates from suicides by age and sex, Poland, 1992-2003
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Zrodlo: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Przedstawione tendencje zmian umieralnosci w latach 1992-2003 doprowadzily
do zmian struktury zgonéw mezczyzn z powodu samobdjstwa wediug wieku. Na
poczatku lat 90. samobdjstwa byly najczesciej popetniane przez mezczyzn w wieku
30-39 lat (25%), nastgpnie w wieku 40-49 lat (22%) i 50-59 lat (17%). W 2003 r.
nastapito przesunigcie dominujacego wieku do grupy 40-49 lat (26%), co piaty zgon
samobdjczy dotyczyl mezczyzn w wieku 50-59 lat. Udziat zgonéw mezezyzn: dwu-
dziesto- i trzydziestoletnich wynosit 16%.

Rosnaca liczby zgondéw mezezyzn z powodu samobdjstw w trakcie pierwszych
lat transformacji nie powinna specjalnie zaskakiwa¢. Wiadomo bowiem, ze liczba
samobojstw zwieksza si¢ w okresie dezintegracji spoteczefistwa, towarzyszacej dtu-
gotrwalym kryzysom spotecznym i ekonomicznym, jak rowniez stanom przedtuza-
jacych sie, rozproszonych i nieskutecznych dziatah spolecznych. Jednakze duzo
trudniej wyttumaczy¢ rosnacg liczbe zgondw samobojczych w poZniejszym okresie,
kiedy w miare uptywajacego czasu powoli stabilizowata si¢ sytuacja ekonomiczna
i spofeczna. Wyjatek stanowi grupa mezczyzn w wieku 30-39 lat, dla ktorej odno-
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towano spadek odpowiedniego wspdtczynnika o 33% w latach 1992-2003. By¢ moze
przyczyniato si¢ do tego narastajace i poglebiajace si¢ przeSwiadczenie, zwlaszcza
wsrod mezezyzn w wieku 40 lat i wiecej o braku perspektyw na poprawe sytuacji
zyciowej i warunkow zycia’’. Ponadto pojawily si¢ nowe czynniki specyficzne dla
populacji przechodzacej transformacje ustrojowa. Chodzi o powstanie licznych Zro-
del streso- i neurogenno$ci w obrebie transformujacej si¢ struktury spotecznej,
a takze zywiolowy wzrost przestepczosci, narkomanii i innych zjawisk patologicz-
nych. Samobdjstwo jest jednym ze sposobow reakcji na nieakceptowang sytuacje
zyciowa, a jednoczesnie cenne zrddlo wiedzy o kondycji spoteczefistwa jako calodci,
zatem wymaga poglebionych badan socjologicznych wykraczajacych jednak poza
ramy tego artykufu.

Konczace rozwazania na temat umieralno$ci z powodu przyczyn zewnetrznych
nalezy odnotowa¢ na podstawie danych z 2003 r., iz do najczestszych zewnetrznych
przyczyn zgondw nalezg wypadki komunikacyjne (1,8% og6tu zgondéw), samobdj-
stwa i samouszkodzenia (1,6%) oraz upadki (1,0%). Wsrdd mezczyzn najczgsciej
wystepuja wypadki komunikacyjne (2,6%) oraz zamierzone samookaleczenia
(2,6%), natomiast u kobiet — upadki, a zwlaszcza potknigcia i poSlizgnigcia, stano-
wiace 1,2% zgonoéw z powodu przyczyn zewngtrznych.

WYBRANE INNE PRZYCZYNY ZGONOW3®

Udzial zgon6éw z powodu wybranych chordb uktadu oddechowego w calym ana-
lizowanym okresie wahat si¢ w granicach 4-5% og6tu zgonéw. Na przetomie lat 80.
1 90. odsetek zgondw z powodu zapalenia ptuc wynosit 39% wszystkich zgonow z tej
przyczyny, 61% stanowily pozostate choroby przewlekte ukladu oddechowego, za$
w 2003 r. odnotowano zblizony udziat zgondw z obu przyczyn wynoszacy odpowied-
nio: 48% 1 52%.

Korzystne zmiany umieralno$ci z tej przyczyny utrzymywaly si¢ jedynie do
potowy lat 90. Dla mezczyzn poczatkowo byl widoczny spadek natezenia zgonow,
za§ w kolejnych latach nastgpil powr6t do poziomu z przetomu lat 80. i 90. Dla
kobiet sytuacja byla mniej korzystna, gdyz w latach 1992-2000 obserwowano syste-
matyczny wzrost liczby zgondéw z powodu chorob ukfadu oddechowego Srednio
o blisko 6% rocznie (por. rys. 24).

37 Chodzi o wzrost decyzji samobdjczych, czesto wezesniej zaniechanych czy odtozonych.

38 Do oceny zmian umieralnosci z powodu innych przyczyn wybrano choroby zakazne i pasozytni-
cze (001-139; A00-B99), choroby uktadu oddechowego (460-519; JO0-I98) sposrdd ktdrych analizowa-
no zapalenie ptuc i grype (480-487; J10-J18). W przypadku przyczyny definiowanej jako zapalenie
oskrzeli, rozedma ptuc i dychawica oskrzelowa (490-493) nastapita zmiany mianownictwa na przewle-
kte choroby dolnych drég oddechowych (J40-J47). Zmiana ta wymaga zatem pewnej 0stroznosci przy
poréwnywaniu danych i interpretacji wynikdw na przestrzeni badanych lat 1988-2004. Oceniajac zmia-
ny umieralnosci z powodu choréb uktadu trawiennego (520-579; K00-K92) do analizy wybrano cho-
roby watroby z tym, ze w przypadku przewleklej choroby watroby i marskosci watroby (571) nastapita
zmiana mianownictwa na zwldknienie i marskos$¢ watroby (K74). W nawiasach podano obowiazujace
do 1997 r. kody IX Rewizji oraz aktualnej klasyfikacji — X Rewizji.
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Analiza zr6znicowania umieralno$ci w poszczegdlnych grupach wieku potwier-
dza malejacy trend w latach 1988-1992 niemal we wszystkich wyrdznionych grupach
wieku dla obu plci z wyjatkiem mezczyzn w wieku 30-39 i 4049 lat i kobiet w wieku
40-49 lat (por. rys. 27). Natomiast w latach nastepnych mialy miejsce réznokierun-
kowe zmiany, przy czym szczegdlng uwage zwraca wyrazny wzrost nat¢zenia zgonow
kobiet w wieku 50-59 lat oraz w grupach najstarszych (tj. 65-69, 70-74 oraz 75

Rys. 27. Standaryzowane wspodtczynniki zgonéw z powodu wybranych chordb uktadu oddechowego
wedlug wybranych grup wieku i ptci, Polska, 1988-2003
Standardised death rates from selected respiratory diseases by selected age groups and sex,
Poland, 1988-2003
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i wigeej lat). W latach 2000-2003 wystapilo odwrdcenie tej niekorzystnej tendencji
i natezenie zgonOw obnizyto si¢ niemal we wszystkich analizowanych grupach wieku
kobiet. Dla mezczyzn podobne zmiany odnotowano w najstarszej grupie wieku: po
spadku w latach 1988-1992 odpowiedni wspdtczynnik zgonow wzrdst o 48%, przy
czym najwyzsze tempo wzrostu przypada na lata 1996-2000 (7,7%).

Udziat zgondw z powodu chordb uktadu trawiennego®® oscylowat wokot 3-4%
ogodtu zgondw. Najczestsza przyczyna zgondw zardwno mezczyzn, jak i kobiet pozo-
stawalo zwtoknienie i marskoS¢ watroby (por. rys. 24), stad analizowano jedynie
zmiany umieralnoSci z tej przyczyny. Zaobserwowano dwie odmienne co do kie-
runku tendencje zmian: poczatkowo utrzymywal si¢ rosnacy trend we wszystkich
analizowanych grupach wieku dla kobiet i mezczyzn oprocz grup najstarszych.
Natomiast w drugiej potowie lat 90. byt widoczny trend malejacy, zwlaszcza dla
mezezyzn. Korzystne zmiany umieralno$ci mezczyzn z tej przyczyny sa przede
wszystkim wynikiem spadku natezenia zgondw gtownie w wieku 60-69 lat, ale takze
w wieku 40-49 lat oraz najstarszych, czyli po 70 roku zycia (zwtaszcza w ostatnich
latach) (por. rys. 28).

Rys. 28. Standaryzowane wspolczynniki zgondw z powodu zwlOknienia i marskoSci watroby
wedlug wybranych grup wieku i pici, Polska, 1992-2003
Standardised death rates from cirrhosis of liver disease by selected age groups and sex,
Poland, 1988-2003
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Zrédlo: Rocznik Demograficzny, rozne lata.
Source: Demographic Yearbook CSO, different years.

Znaczenie zgonOw z powodu chorob zakaznych i pasozytniczych systematycznie
malato — w 1988 1., odpowiedni odsetek wynosit 0,9% ogo6tu zgondw, zas§ w 2003 .

39 Wéréd chorob uktadu trawiennego najczestszymi przyczynami zgondw sa choroby watroby (26%
og6lu zgondw z tej przyczyny, przy czym dla me¢zczyzn nawet 31,4% — 2004 r.).
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- 0,7%. Umieralno$¢ z tej przyczyny w latach 1988-1996 charakteryzowala si¢
spadkowym trendem, ktory jednak od potowy lat 90. ulegt zahamowaniu i ustabi-
lizowaniu. Podobne wnioski mozna wyciagna¢ obserwujac zmiany odpowiednich
wspdlczynnikdw wedtug pici (por. rys. 24). Wspotczynniki dla mezczyzn s dwukrot-
nie wyzsze od wspotczynnikow dla kobiet.

PODSUMOWANIE

Analiza przemian umieralnosci w Polsce obejmowata lata 1988-2004. W latach
1988-1991 niekorzystne zmiany umieralnoSci byty kontynuowane, zatem utrzymy-
wat si¢ kryzys zdrowotny®. Jednoczesnie na rok 1989 przypadt poczatek przemian
spoleczno-ekonomicznych zwiagzanych z transformacja ustrojowa w Polsce. Pojawilo
siec wowczas wiele niekorzystnych zjawisk, takich jak: wysoki poziom bezrobocia
i zwigzana z nim, odczuwana przez wiele grup ludnosci, utrata poczucia bezpieczeni-
stwa zawodowego i socjalnego, pogorszenie warunkow zycia czesci spoteczenstwa,
a takze zwigkszenie obszarow patologii spolecznej. Do znanych czynnikéw odpo-
wiedzialnych za kryzys zdrowotny w Polsce dolaczyly zatem, nowe zagrozenia zdro-
wia i zycia.

Z punktu widzenia koncepcji przejScia epidemiologicznego w pierwszych latach
badanego okresu Polska byta w trakcie ery chor6b zwyrodnieniowych i chordb
wywolanych przez czlowieka z tym, ze w przeciwienstwie do tego co zaktada kon-
cepcja, poziom umieralnoSci byt nadal wysoki i rosnacy. Natomiast udziat zgonow
z powodu chordb okreslanych jako cywilizacyjne, tj. choréb ukfadu krazenia, nowo-
twordw zlosliwych i przyczyn zewnetrznych stanowit 78% og6tu umieralnosci, co
jest cecha charakterystyczng trzeciego stadium przejScia.

Pierwsze symptomy zmiany wyjatkowo niekorzystnej sytuacji w dziedzinie umie-
ralno$ci zaobserwowano w 1992 r. To wtasnie ten rok uznano za przelomowy dla
umieralno$ci w Polsce z perspektywy catej analizy i jednoczeSnie w kontekscie
wspomniane]j koncepcji. Po pierwsze, uczyniono to ze wzgledu na rozpoczynajacy
si¢ w tym roku spadek natezenia zgonéw w Polsce i tym samym trwajacy nieprze-
rwanie do chwili obecnej wzrost $redniego trwania zycia dla obu pici®l. Po drugie,
decyzja ta wiazala si¢ ze zmniejszaniem si¢ umieralnoSci zwigzanej z chorobami
uktadu krazenia. Za rownie wazne cechy charakteryzujace wspotczesny etap przej-
Scia epidemiologicznego uznano, miedzy innymi: tendencje spadkowa umieralnosci
niemal we wszystkich grupach wieku dla obu plci, zwlaszcza w grupach wieku pro-
dukcyjnego, radykalng obnizke natezenia zgonéw niemowlat w calym rozwazanym
okresie i jednoczes$nie zwolnienie tempa spadku umieralnoSci niemowlat w ostat-
nich latach, utrzymujaca si¢ wysoka roznice pomiedzy umieralno$cia mezczyzn

60 Poza nielicznymi wyjatkami jak np. obserwowany w latach 1988-1991 spadek poziomu umieral-
noSci niemowlat.

1 W latach 1992-2004 odpowiedni standaryzowany wspdiczynnik zgondw obnizyt sie o 24% dla
mezezyzn oraz o 26% dla kobiet, natomiast przyrost przecigtnego dalszego trwania zycia dla kobiet
wynosit 3,5 roku, a dla m¢zezyzn blisko 4 lata.
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i kobiet, zwlaszcza wzrost nadumieralno$ci mezczyzn w wieku 20-39 lat, wyrazne
zrOznicowanie nat¢zenia zgondw z powodu wybranych lokalizacji nowotworow zlo-
§liwych, spadek umieralnoSci mezczyzn z przyczyn zewnetrznych, podwyzszenie
umieralno$ci z powodu chordéb ukfadu oddechowego wsérdd kobiet.

Na podstawie analizowanych przemian stwierdzono, iz w pierwszych latach
obecnego stulecia w Polsce mozna zidentyfikowaé cechy kolejnego stadium, beda-
cego kontynuacja trzeciego stadium przejscia epidemiologicznego®?. Wyniki analiz
potwierdzily zatem, postawiona na wstepie hipoteze. Zapoczatkowany w 1992 r.
spadek umieralnoSci trwa nadal, przy czym stabnie nieco jego tempo. Obniza si¢
rOwniez natezenie zgonéw z powodu chorob ukiadu krazenia przy zachowaniu
dominujacej roli chordb zwyrodnieniowych i zewnetrznych przyczyn zgonéw w ogol-
nej umieralno$ci®, mimo obserwowanych niewielkich zmian w strukturze umieral-
nosci wedlug przyczyn zgondw. Faze te cechuje stopniowe przesuwanie zgondéw do
coraz starszych grup wieku, co powoduje wicksza koncentracje zgondéw w tych
grupach®. Cechg roznigcg Polske od krajow, ktore juz w latach 70. znalazly sig
w erze opdznionych choréb zwyrodnieniowych, byto nizsze przecigtne dalsze trwa-
nia zycia w 1992 r.%.

Zaprezentowane w artykule przemiany, a zwlaszcza ich uwarunkowania, sg
zlozone i niezwykle trudne do jednoznacznej interpretacji. Czynniki warunkujace
zdrowie czgsto dziataja synergicznie, co uniemozliwia wyodrebnienie rzeczywistego
wplywu jednego z nich. Trudno tez ocenié, po jakim czasie dany czynnik zaczyna
oddziatywa¢ na poziom umieralnoéci. Niemniej jednak zostanie ponizej podjeta
proba uporzadkowania i zinterpretowania przyczyn przedstawionej poprawy w sfe-
rze umieralnosci w Polsce po 1992 r. Punktem odniesienia niech bedzie prosta
i czytelna dla badaczy r6znych dyscyplin, klasyfikacja czynnikdw determinujacych
zdrowie, znana jako idea ,,pol zdrowia”®. Zgodnie z nig wyrdznia si¢ nastepujace
obszary: biologia i genetyka, zachowania i styl zycia, srodowisko i opieka zdro-

62 Nalezy zauwazy¢, ze choé przejicie do czwartego etapu nie miato tak dynamicznego charakteru,
jak chocby w analizowanym przez Olshansky’ego i Aulta spoleczeiistwie amerykaniskim (por. Olshansky
i Ault, 1986), to jednak tempo spadku umieralnosci w przypadku niektorych choréb ukiadu krazenia
byto w Polsce do$¢ wysokie.

63 W 2004 r. ich udzial wynosit blisko 79%.

6% Warto zauwazy¢, ze gdy zostang ograniczone mozliwosci dalszego spadku coraz nizszego pozio-
mu umieralno$ci niemowlat i dzieci, a jednoczesnie pojawi si¢ coraz wigcej mozliwosci wydluzania zycia
0s0b starszych, wowczas tempo spadku umieralnosci w starszych grupach wieku powinno ulec przy-
spieszeniu. Odnotowane w badaniu zréznicowanie tempa obnizania si¢ nat¢zenia umieralno§ci w star-
szych grupach wieku, ogétem i wedlug przyczyn zgondw wymaga dalszych, bardziej pogl¢bionych
badan, z uwzglednieniem takze i innych czynnikow (np. miejsca zamieszkania czy poziomu wyksztal-
cenia).

65 W 1992 r. warto$é oczekiwanego trwania zycia w chwili urodzenia wynosita dla mezczyzn 66,7
lat, a dla kobiet — 75,7 lat.

% Koncepcja przyjeta jako teoretyczna podstawa kanadyjskiej polityki zdrowotnej w 1974 r., opra-
cowana przez zespOl pod kierownictwem Marca Lalonda, éwczesnego ministra zdrowia Kanady,
nastepnie stata si¢ punktem wyjscia budowania europejskiej strategii SOZ - Zdrowie dla Wszystkich.
Obecnie jest najwazniejszym narz¢dziem rozumienia procesOw warunkujacych stan zdrowia, wigcej na
ten temat zob. (Lalonde, 1978); (Targets for..., 1986); (Wlodarczyk, 1996).
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wotna®’. Nalezy jednak zacza¢ od nastepujacego stwierdzenia: wszystkie czynniki,
o ktorych bedzie mowa ponizej, nie doprowadzityby do tak wyraZnego postepu
w sferze umieralno$ci w obserwowanych latach (1992-2004), gdyby nie szeroko
rozumiana transformacja ustrojowa, a dokfadniej wyrazna poprawa sytuacji ekono-
miczno-spolecznej Polski w tym okresie. Na pozytywna role, jaka spetnita zmiana
nastroju spotecznego, czyli zbiorowego stanu ducha zwraca uwage M. Okolski
(2004). Warto tez podkresli¢ dwa aspekty. Po pierwsze, poprawa nie nastgpila
automatycznie po 1989 r., lecz z kilkuletnim op6Znieniem. Po drugie, wprowadzenie
gospodarki rynkowej wywolalo z jednej strony korzystne zmiany w zachowaniach
zdrowotnych Polakéw, w Srodowisku oraz w sferze ochrony zdrowia, za$ z drugiej
strony, do ,starych” i rozpoznanych zagrozef zdrowia i zycia dotaczyly catkiem
nowe i specyficzne dla kraju, ktdry do§wiadcza transformacji ustrojowe;.

Jak juz wspomniano, przyjmuje sig, ze to wiasnie styl zycia w decydujacym stop-
niu wptywa na ludzkie zdrowie, a tym samym poziom i strukture umieralnosci. Czy
i w jakim stopniu zmienit si¢ styl zycia polskiego spoteczefistwa po 1989 r.? Odpo-
wiedZ na to pytanie jest twierdzaca. Zmianie uleglo wiele elementéw skiadajacych
si¢ na czynniki behawioralne, wiekszego znaczenia nabraly zachowania promowane,
czyli przestrzeganie zdrowego stylu zycia, regularne podejmowanie aktywnosci
fizycznej oraz wykorzystanie umiejetnosci roztadowywania stresow i napiec. Zmie-
nil si¢ nie tylko sposob odzywiania, ale takze rozszerzyla si¢ oferta produktdw
zywnoS$ciowych, poprawita ich jako$¢ (zwlaszcza produktéw mlecznych). Wydaje si¢
tez, ze tradycyjna polska dieta zostata zmodyfikowana przez zwigkszenie udziatu
zdrowszych ttuszczow roslinnych czy tez znaczny udzial spozycia owocow (zwlaszcza
cytrusowych) i warzyw%®. Takze dziatania w gospodarce rynkowej polegajace miedzy
innymi na podnoszeniu cen produktéw zwierzecych w stosunku do cen owocoéw
i warzyw mogt spowodowac korzystne z punktu widzenia zdrowia skutki. Z drugiej
jednak strony, zmiana nawykOw zywieniowych jest procesem skomplikowanym
i wymagajacym czasu, co wiecej trudno oceni¢, w jakim stopniu wprowadzenie
nowych form diety np. zywno$¢ typu fast-food moglto ostabi¢ ten korzystny kierunek
zmian. Zwraca takze uwage odpowiednio prowadzona polityka informacyjno-
-edukacyjna, skierowana do spoteczenstwa w celu zminimalizowania ryzyka zagro-
zen ze strony chorob ukfadu krazenia czy niektorych nowotwordw ztosliwych.

Tymczasem obok propagowania zachowan prozdrowotnych istotne jest ograni-
czanie zachowan negatywnych, takich jak palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu,
niebezpieczne prowadzenie pojazdow czy wreszcie agresja i przemoc. Pozytywna
zmiang obserwowana w latach 1990-2003 byt spadek spozycia papieroséw w prze-
liczeniu na mieszkarica o 27%, przy czym skutki zaprzestania palenia sg odczuwane
dopiero po kilku latach, zatem korzystny efekt winien utrzymac si¢ przez najblizsze
lata. Poprawa w tej dziedzinie wigzala si¢, migedzy innymi, z negatywna reklama

7 W analizie zostana pominigte uwarunkowania genetyczne ze wzgledu na ograniczone mozliwo-
§ci oddziatywania na ten czynnik.

% Jak juz podkreslano, prezentujac opinie §rodowiska medycznego na temat mechanizméw obni-
zenia umieralno$ci z powodu chor6b uktadu krazenia to wia$nie zmiana diety miala kluczowe znacze-
nie w obnizeniu poziomu umieralnosci z tego powodu (Religa, 2003; Zatonski, 2001, 2005).
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papierosow, ograniczeniem szkodliwosci wyrobdw tytoniowych przez zmiang norm
dla tych produktéw, podniesieniem ich ceny, a takze promowaniem mody na
niepalenie®. Nalezy rowniez odnotowaé zmiane struktury spozywanego alkoholu.
W latach 1990-2001 udzial napojéw wysokoprocentowych w strukturze spozycia
zmniejszyt si¢ z 61% do 27%, udzial piwa wzrost z 24% do 52%, za$§ wina wzrdst
215% do 21%™ (Moskalewicz, Zulewska-Sak, 2003).

Zmienito i nadal zmienia si¢ szeroko rozumiane $rodowisko zycia czlowieka.
Przyjmuje sig, ze ksztaltowanie zdrowego Srodowiska odbywa sie poprzez kontrole
takich czynnikéw, jak: szkodliwe substancje chemiczne, promieniowanie jonizu-
jace, hatas, czynniki biologiczne, szkodliwe artykuly powszechnego uzytku i niebez-
pieczne odpady jak réwniez Srodowiska poddawane kontroli, czyli wode, powietrze
i zywno$¢, jak rowniez mieszkanie i Srodowisko zamieszkania oraz §rodowisko
pracy’l. W latach 90. notowano wiele pozytywnych przyktadéw np. obnizenie
poziomu szkodliwych substancji chemicznych dla Srodowiska naturalnego, zwick-
szenie kontroli nad zaktadami produkujacymi zanieczyszczenia, zwigkszenie $wia-
domosci ekologicznej wielu grup Iudnosci poprzez zwrdcenie uwagi na stan Srodo-
wiska naturalnego’?, eliminowanie szkodliwych artykutéow powszechnego uzytku,
naciski na przestrzeganie norm, wymuszanie wysokiej jakosci, stosowanie wysokich
kar i nagtasnianie przyktadoéw tych zaktadow, ktore nie spetniajg norm i obnizajg
jako$¢ produkowanych towardw np. zywnosci, zwickszenie kontroli BHP w zakfa-
dach pracy, eliminacja zagrozen zdrowia w miejscu pracy. Jak pisze M. Okdlski
(2004) poprawil si¢ stan srodowiska naturalnego, gdyz wiele zanieczyszczen ulegto
redukcji z powodu upadku najbardziej szkodliwych ekologicznie gatezi przemystu
(np. Walbrzych).

Rozwazajac wplyw trzeciego z wyrdznionych czynnikdw, tj. opieki medycznej,
na ksztattowaniu ludzkiego zdrowia, a tym samym na poziom i nat¢zenie umieral-
noSci nalezy odnotowad, iz przejécie do gospodarki rynkowej spowodowalo wiele
korzystnych zmian. Poprawiono wyposazenie placowek medycznych nie tylko
w podstawowe Srodki, takie jak materialy opatrunkowe, sprzet medyczny, ale takze
w nowoczesng aparature do diagnostyki i leczenia (tomografy komputerowe, rezo-
nans magnetyczny, aparaty mammograficzne, ultrasonografy czy endoskopy),
zwickszyta si¢ znaczaco liczba prywatnych placowek medycznych $wiadczacych
niemal pefen zakres ustug medycznych, zwickszyl si¢ dostep do lekéw bedacych
wczesniej Srodkami deficytowymi, poprawie ulegt standard $wiadczonych ustug.
Rozszerzono zakres stosowania szczepiefi ochronnych przeciwko wirusowemu zapa-
leniu watroby. Nie bez znaczenia byl rowniez rozw6j wiedzy medycznej na $wiecie,

9 Przyktadem moze by¢ inicjowana przez ,Gazete Wyborczg” w latach 90. coroczna akcja Rzuc
palenie.

70 Jednak ze wzgledu na to, iz nierejestrowana konsumpcja obejmuje wodki i wina mozna szacowaé,
iz rzeczywista struktura spozycia przedstawia si¢ nieco inaczej, a mianowicie: 45-50% napoje spirytu-
sowe, 10-12% wino; 40-45% piwo (Moskalewicz, Zulewska-Sak, 2003).

71 Lista determinant stanu zdrowia obejmujaca Srodowisko i czynniki poddawane kontroli przed-
stawiona przez Swiatows Organizacje Zdrowia w strategii Zdrowie dla Wszystkich 2000, szerzej na ten
temat: (Targets for..., 1986)

72 Podejmowano akcje np. propagujaca segregacje odpadow czy akcje ,,sprzatania Swiata”.
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co pozwolito na unowoczes$nienie metod diagnostyki i terapii (np. chordb ukfadu
krazenia).

Na tle prezentowanych tendencji w sferze umieralnosci w Polsce w latach
1988-2004 warto zastanowic si¢ nad ich przebiegiem w przyszioSci. Zwraca uwagg,
iz w pierwszych latach obecnego stulecia nastapito ostabienie wielu korzystnych
przemian z lat 90., zwlaszcza tych najbardziej spektakularnych obserwowanych
w latach 1996-2000. Czy zatem w kolejnych latach nie wygasnie ten korzystny trend
w sferze umieralnoSci zwlaszcza, jeSli: po pierwsze, na dalsze obnizenie poziomu
umieralnosci nie bedzie juz tak silnie oddzialywal spadek umieralnosci niemowlat
i dzieci; po drugie, gdy przyspieszeniu ulegnie starzenie si¢ populacji, co oznacza,
znaczny przyrost osOb w wieku starszym, w ktorym prawdopodobienstwo utraty
zdrowia i zycia jest wigksze? Czy jest szansa na zlikwidowanie luki pomigdzy $red-
nim trwaniem zycia w Polsce a poziomem odpowiedniego parametru w rozwinie-
tych krajach europejskich’? Pozostaje mie¢ nadzieje, ze umieralno$¢ nadal bedzie
si¢ obnizaé, najprawdopodobniej az do ustabilizowania si¢ na relatywnie niskim
poziomie, na skutek dziatania tych korzystnych czynnikdw, ktore pojawily si¢ wraz
z przemiang ustrojowa, a ktoérych wplyw na poprawe zdrowotnosci nie jest natych-
miastowy, lecz wymaga odpowiednio diugiego czasu. Nie mozna jednak zapomnie¢,
ze kontynuacja spadkowego trendu umieralno$ci nie bedzie mozliwa bez odpowied-
niej promocji prozdrowotnego stylu zycia w spoleczenstwie, bez eliminowania wielu
jeszcze zagrozen zdrowia i zycia, a takze bez odpowiednich dziatan medycznych,
zwlaszcza w zakresie chordb zwyrodnieniowych.

Intencja przedstawionych rozwazan, obok analizy zmian umieralnoSci w Polsce
dokonujacych si¢ na przestrzeni lat 1988-2004 z perspektywy przejScia demogra-
ficznego, bylo podkreslenie ztozonego charakteru tych przemian. Zaprezentowana
analiza umieralnoSci nie wyczerpuje jednak tematu kondycji zdrowotnej populacji
z punktu widzenia koncepcji przejscia epidemiologicznego. W czasie trwania czwar-
tej fazy obok zmian wzorca umieralnosci wazne staja si¢ przemiany wzorca zachoro-
walnosci, pojawia si¢ rOwniez problem niesprawnosci w populacji. Bez poglebione;j
analizy wtasnie tych aspektow, przemiany umieralnoSci/zdrowotnoSci wspdlczesnej
populacji wydaja si¢ niekompletne.
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