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Od Redaktorčw 

Prowadzenie racjonalnej polityki zdrowotnej przez paŒstwo wymaga posiadania aktual-
nej i rzetelnej wiedzy o sytuacji zdrowotnej spoğeczeŒstwa oraz o czynnikach wpğywajŃcych 
na tň sytuacjň. Wiedzy takiej powinny dostarczyĺ dobrze dziağajŃce systemy informacyjne 
pozwalajŃce na monitorowanie stanu zdrowia populacji za pomocŃ miernik·w odpowiednich 
do konkretnych potrzeb. Cele monitoringu zdrowia to przede wszystkim pomiar rozmiaru 
problem·w zdrowotnych, ich trend·w i stopnia zr·Ũnicowania pomiňdzy r·Ũnymi grupami 
ludnoŜci i identyfikacja obszar·w o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia publicznego. 

Prezentowany obraz stanu zdrowia ludnoŜci opiera siň na moŨliwie wszystkich do-
stňpnych w momencie tworzenia raportu danych pochodzŃcych z rutynowych system·w 
informacyjnych. WiňkszoŜĺ z system·w funkcjonuje w ramach Programu BadaŒ Staty-
stycznych Statystyki Publicznej zatwierdzanego co roku przez Prezesa Rady Ministr·w. 
Ponadto wykorzystano dane zawarte w uznanych miňdzynarodowych bazach danych w tym 
w szczeg·lnoŜci bazach WHO: HFA DB, European Mortality Database oraz European Ho-
spital Morbidity Database, w bazie danych EUROSTATu oraz OECD. W kilku przypadkach 
wykorzystano opublikowane wyniki miňdzynarodowych projekt·w badawczych.

Niestety istniejŃce w kraju systemy informacyjne sŃ zdecydowanie niewystarczajŃce dla 
wğaŜciwego monitorowania i dogğňbnej oceny stanu zdrowia cağej populacji i jego zagroŨeŒ. 
Og·lnie moŨna stwierdziĺ, Ũe istnieje niedostatek dobrej informacji o niedomaganiach 
w stanie zdrowia o mniej dramatycznym charakterze nie prowadzŃcym do hospitalizacji lub 
zgonu a takŨe nie zwiŃzanych z niekt·rymi chorobami objňtymi specjalnymi rejestrami lub 
obowiŃzkowŃ zgğaszalnoŜciŃ. Luka ta powinna zostaĺ wypeğniona przez system generujŃcy 
informacje z podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej zbliŨony do proponowanego 
w przeszğoŜci Rejestru Usğug Medycznych albo na raportowaniu przez wybranych lekarzy 
(tzw. sentinel).

Mimo wystňpowania tych niedostatk·w autorzy niniejszego opracowania podjňli siň 
tego zadania zwracajŃc r·wnoczeŜnie w tym wstňpie uwagň na pilnŃ potrzebň poprawienia 
systemu informacyjnego w zdrowiu publicznym pod kŃtem dopasowania do istniejŃcych 
potrzeb w zakresie polityki zdrowotnej prowadzonej przez decydent·w na r·Ũnych szczeb-
lach zarzŃdzania.

Prezentowane opracowanie, juŨ chyba piňtnaste w serii zapoczŃtkowanej przez PZH 
w 1977 r. obszernym artykuğem F. Sawickiego, B. Wojtyniaka i M. ChaŒskiej ĂSytuacja 
zdrowotna ludnoŜci Polskiò w Postňpach Higieny i Medycyny DoŜwiadczalnej, ma bardziej 
rozlegğy zakres niŨ wczeŜniejsze opracowania. Szerzej zostağa om·wiona wiňkszoŜĺ zagad-
nieŒ uwzglňdnianych do tej pory a ponadto przedstawiono r·wnieŨ nowe problemy dotyczŃce 
wypadk·w drogowych, czynnik·w ryzyka zwiŃzanych ze stylem Ũycia oraz wydatk·w na 
zdrowie. Autorzy i redaktorzy majŃ ŜwiadomoŜĺ, Ũe opracowanie nie wyczerpuje niezwykle 
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rozlegğego tematu jakim jest zdrowie spoğeczeŒstwa a problematyka kaŨdego rozdziağu zasğu-
guje na osobny raport (szczeg·ğowe opracowania dotyczŃce problem·w chor·b zakaŦnych, 
nowotwor·w, chor·b zawodowych sŃ przygotowywane przez odpowiednie instytuty resortu 
zdrowia). SŃdzimy jednak, Ũe to wğaŜnie syntetyczna a zarazem prosta analiza por·wnawcza 
pokazujŃca dynamikň zjawisk w kraju oraz ich kontekst miňdzynarodowy jest potrzebna 
Ũeby usprawniĺ proces podejmowania decyzji w ramach polityki zdrowotnej. Odpowiednie 
dane statystyczne i towarzyszŃce im analizy sŃ niezbňdne do wğaŜciwej oceny tej polityki 
ï wskazania jej sukces·w ale takŨe okreŜlenia obszar·w niepowodzeŒ w celu wprowadzenia 
niezbňdnych korekt. Mamy nadziejň, Ũe prezentowane opracowanie bňdzie dobrze sğuŨyğo 
wszystkim osobom i organizacjom dziağajŃcym na polu zdrowia publicznego a takŨe wszyst-
kim tym, kt·rzy dŃŨŃ do poprawy stanu zdrowia polskiego spoğeczeŒstwa.
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NAJWAŧNIEJSZE FAKTY

1. WYBRANE ASPEKTY SYTUACJI DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNEJ

1.1.	 Liczba ludnoŜci Polski zmniejsza siň po roku 1996 i w koŒcu 2007 roku wy-
nosiğa 38115,6 tys. Wedğug najnowszej prognozy Gğ·wnego Urzňdu Statystycz-
nego liczba ludnoŜci Polski bňdzie systematycznie zmniejszaĺ siň do roku 
2035 a prognozowany spadek w tym okresie moŨe wynieŜĺ ok. 2120 tys. os·b. 
Zmniejszy siň przede wszystkim liczba mieszkaŒc·w miast.

1.2.	 Powoli, ale systematycznie zmniejsza siň udziağ dzieci i mğodzieŨy w wieku po-
niŨej 20 lat, natomiast zwiňksza siň stopniowo udziağ os·b starszych (w wieku 
65 lat i wiňcej) w og·lnej liczbie ludnoŜci. Wedğug prognozy GUS odsetek os·b 
starszych bňdzie szybko zwiňkszağ siň po roku 2010 i w 2030 r. osiŃgnie 22,3%. 
Liczba os·b w tym wieku zwiňkszy siň z 5134 tys. w 2007 r. do 8195 tys. w 2030 r. 
(wzrost o 3 miliony).

1.3.	 Liczba urodzeŒ Ũywych wzrasta po roku 2003 i w 2007 r. byğa wyŨsza o 37 tys. 
niŨ cztery lata wczeŜniej a wsp·ğczynnik urodzeŒ zwiňkszyğ siň z 9,2 do 10,2 na 
1000 ludnoŜci. Wedğug prognozy GUS liczba urodzeŒ bňdzie zwiňkszaĺ siň 
jeszcze do roku 2011 a nastňpnie przewidywane jest zmniejszanie siň urodzeŒ i 
wyraŦna nadwyŨka liczby zgon·w nad urodzeniami.

1.4.	 Szybko wzrasta czňstoŜci urodzeŒ pozamağŨeŒskich w og·lnej liczbie urodzeŒ 
- od roku 1990 odsetek tych urodzeŒ potroiğ siň z 6,2% og·ğu urodzeŒ Ũywych do 
19,7% w 2007 r. Wystňpuje duŨe zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie wielkoŜci 
tego odsetka - w woj. zachodniopomorskim aŨ 38,1% a wiňc czňŜciej niŨ co trzecie 
urodzenie byğo pozamağŨeŒskie (niewiele niŨszy byğ odsetek w woj. lubuskim 
gdzie wynosiğ 36,4%).

1.5.	 Urodzenia martwe w 2007 r. stanowiğy 0,47% og·ğu urodzeŒ i zbliŨony poziom 
utrzymuje siň w ostatnich latach. W wiňkszoŜci kraj·w UE czňstoŜĺ martwych 
urodzeŒ jest nieco niŨsza niŨ w Polsce.

1.6.	 Noworodki o niskiej masie urodzeniowej (poniŨej 2500 g) w 2007 r. stanowiğy 
6,1% og·ğu urodzeŒ Ũywych i sytuacja nie ulega poprawie w ostatnich latach. 
Poziom ten jest niŨszy od przeciňtnego dla kraj·w UE. Najbardziej niekorzystna 
sytuacja wystňpuje w woj. zachodniopomorskim, ŜlŃskim, ğ·dzkim i dolnoŜlŃ-
skim.

1.7.	 Struktura wyksztağcenia ludnoŜci Polski poprawia siň i wg szacunk·w GUS 
w 2006 r. 13,2% mňŨczyzn i 17,3% kobiet w wieku 13 lat i wiňcej miağo wy-
ksztağcenie wyŨsze. Kobiety majŃ przeciňtnie lepsze wyksztağcenie niŨ mňŨczyŦni 
mieszkaŒcy wsi majŃ wyraŦnie gorsze wyksztağcenie niŨ mieszkaŒcy miast. 
Poziom wyksztağcenia os·b w wieku aktywnoŜci zawodowej 25-64 lata jest 
w Polsce lepszy niŨ w wiňkszoŜci paŒstw UE.

1.8.	 Zr·Ũnicowanie dochod·w ludnoŜci jest w Polsce wiňksze niŨ przeciňtne w UE. 
R·wnieŨ wyŨszy niŨ w wiňkszoŜci kraj·w UE jest w naszym kraju poziom 
bezrobocia i zagroŨenia ub·stwem. Dziağania zmierzajŃce do poprawy sytuacji 
spoğeczno-ekonomicznej powinny przyczyniĺ siň do korzystnych zmian stanu 
zdrowia ludnoŜci Polski.
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2. DĞUGOśĹ ŧYCIA I UMIERALNOśĹ MIESZKAőCčW POLSKI

2.1.	 Analiza danych o umieralnoŜci mieszkaŒc·w Polski pozwala na stwierdzenie, Ũe 
stan zdrowia ludnoŜci po roku 1991 stopniowo poprawia siň ale na tle og·ğu 
kraj·w Unii Europejskiej sytuacja jest wciŃŨ niezadowalajŃca, a na dodatek 
w latach 2000. poprawa ta ulegğa spowolnieniu, szczeg·lnie w przypadku 
mňŨczyzn.

2.2.	 Przeciňtna dğugoŜĺ Ũycia w Polsce wzrasta po 1991 r. ale po roku 2002 wzrost 
ulegğ spowolnieniu. W 2007 r. dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn wynosiğa 71,0 lat a dla 
kobiet byğa o prawie 9 lat wiňksza i wynosiğa 79,7 lat. Po roku 2001 niekorzystne 
r·Ũnice w dğugoŜci Ũycia mňŨczyzn i kobiet pogğňbiajŃ siň. Wedğug szacunk·w 
Eurostatu mňŨczyŦni w Polsce przeŨywajŃ w zdrowiu (bez ograniczonej sprawno-
Ŝci) 86% dğugoŜci Ũycia a kobiety 84%, osoby w wieku 65 lat mogŃ oczekiwaĺ, Ũe 
ponad poğowň dalszego Ũycia przeŨyjŃ w zdrowiu, kobiety o prawie 2 lata wiňcej 
niŨ mňŨczyŦni.

2.3.	 DğugoŜĺ Ũycia mieszkaŒc·w Polski jest wyraŦnie kr·tsza niŨ przeciňtna 
w krajach Unii Europejskiej - w przypadku mňŨczyzn o 4,6 lat a w przy-
padku kobiet o 2 lata. O ile nie zostanŃ podjňte bardziej intensywne dziağania 
na rzecz poprawy zdrowia naszego spoğeczeŒstwa osiŃgniňcie w Polsce dğugoŜci 
Ũycia takiej jaka obecnie jest przeciňtna w UE moŨe w przypadku mňŨczyzn zajŃĺ 
kilkadziesiŃt lat.

2.4.	 DğugoŜĺ Ũycia jest silnie r·Ũnicowana przez czynniki spoğeczne ï osoby w wieku 
25 lat o wyksztağceniu powyŨej Ŝredniego mogŃ oczekiwaĺ, Ũe bňdŃ Ũyğy dğuŨej 
niŨ osoby o wyksztağceniu podstawowym o ok. 13 lat w przypadku mňŨczyzn i 
9 lat w przypadku kobiet. Jeszcze wiňksza r·Ũnica wystňpuje w przypadku Ũycia 
w zdrowiu. 

2.5.	 Najmniej korzystnym Ŝrodowiskiem zamieszkania w Polsce sŃ najmniejsze 
miasta, poniŨej 5 tys. mieszkaŒc·w, kt·rych mieszkaŒcy ŨyjŃ najkr·cej; najdğuŨej 
natomiast ŨyjŃ mieszkaŒcy najwiňkszych miast, z wyjŃtkiem Ğodzi.

2.6.	 JuŨ od wielu lat najkr·cej ŨyjŃ w Polsce mieszkaŒcy wojew·dztwa ğ·dzkiego 
- w 2007 r. mňŨczyŦni o ponad 4 lata a kobiety o ponad 2 lata kr·cej niŨ osoby 
mieszkajŃce w najlepszym wojew·dztwie tzn. podkarpackim. W dobrym zdrowiu 
(bez ograniczonej sprawnoŜci) najkr·cej ŨyjŃ mieszkaŒcy woj. lubelskiego a o ok. 
5 lat dğuŨej woj. opolskiego.

2.7.	 Spadek umieralnoŜci niemowlŃt w Polsce ulegğ zahamowaniu w 2007 r. i za-
r·wno w 2006 r. jak i 2007 r. na kaŨde 1000 urodzeŒ Ũywych zmarğo 6 niemowlŃt. 
Ten poziom umieralnoŜci jest jeszcze wyraŦnie (o 1/4) wyŨszy od przeciňtnego 
w UE ale jeŨeli poprawa w Polsce nie ulegnie trwağemu spowolnieniu to r·Ũnica 
ta moŨe zaniknŃĺ do roku 2015. Gğ·wnym problemem jest umieralnoŜĺ wczesna 
niemowlŃt tzn. w pierwszym tygodniu Ũycia, kt·ra w duŨym stopniu zaleŨy od 
opieki medycznej.

2.8.	 Od lat zdecydowanie najwiňkszym zagroŨeniem Ũycia, chociaŨ powoli zmniej-
szajŃcym swoje znaczenie, sŃ choroby ukğadu krŃŨenia (w 2006 r. 46% og·ğu 
zgon·w). Spadek umieralnoŜci z ich powodu wynika przede wszystkim ze 
zmniejszajŃcego siň zagroŨenia Ũycia chorobŃ niedokrwiennŃ serca (szczeg·lnie 
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zawağem serca). Choroby ukğadu krŃŨenia sŃ znacznie czňstszŃ przyczynŃ 
zgon·w przedwczesnych mieszkaŒc·w Polski niŨ przeciňtnie w UE i niestety 
w ostatnich latach w Polsce spadek przedwczesnej umieralnoŜci z ich powodu 
ulegğ spowolnieniu.

2.9.	 Nowotwory zğoŜliwe sŃ drugŃ co do czňstoŜci przyczynŃ zgon·w w Polsce (25% 
og·ğu zgon·w w 2006 r.) i ich udziağ w og·lnej liczbie zgon·w pomağu zwiňk-
sza siň chociaŨ natňŨenie umieralnoŜci z ich powodu w populacji og·ğem jest 
dosyĺ ustabilizowane, natomiast zmniejsza siň wŜr·d os·b w wieku aktywnoŜci 
zawodowej. Nowotwory sŃ najwaŨniejszŃ przyczynŃ przedwczesnych zgon·w 
kobiet ale og·lnie bardziej zagraŨajŃ Ũyciu mňŨczyzn. Zdecydowanie najbar-
dziej zagraŨajŃcym Ũyciu mieszkaŒc·w Polski nowotworem zğoŜliwym jest rak 
tchawicy, oskrzela i pğuca a wsp·ğczynniki umieralnoŜci kobiet z jego powodu 
rosnŃ. Nie zmniejsza siň umieralnoŜĺ kobiet z powodu raka sutka (ale jest 
niŨsza od Ŝredniej dla UE) a z powodu raka szyjki macicy zmniejsza siň bardzo 
powoli. W por·wnaniu z przeciňtnŃ sytuacjŃ w krajach UE sytuacja w Polsce jest 
niekorzystna ale w mniejszym stopniu niŨ w przypadku chor·b ukğadu krŃŨenia, 
z wyjŃtkiem zawstydzajŃco wysokiej na tle wiňkszoŜci kraj·w UE umieralnoŜci 
kobiet z powodu raka szyjki macicy.

2.10.	NatňŨenie zgon·w z powodu og·ğu przyczyn zewnňtrznych, trzeciej co do znacze-
nia grupy przyczyn zgon·w w Polsce (7% zgon·w w 2006 r.), wykazuje powolny 
trend spadkowy tylko w przypadku kobiet, natomiast w przypadku mňŨczyzn nie 
zmienia siň w ostatnich latach i jest znacznie wyŨsze od przeciňtnego w UE. 
Te przyczyny zgon·w sŃ najbardziej odpowiedzialne za przedwczesne zgony 
mňŨczyzn. WŜr·d zewnňtrznych przyczyn zgon·w dominujŃce znaczenie majŃ 
wypadki komunikacyjne, w wyniku kt·rych ginie jednak coraz mniej os·b, a takŨe 
samob·jstwa, kt·rych czňstoŜĺ jest dosyĺ ustabilizowana w latach 2000., a kt·re 
powodujŃ takŃ samŃ utratň potencjalnych lat Ũycia mňŨczyzn jak wypadki 
komunikacyjne a wiňkszŃ niŨ zawağ serca.

3. CHOROBOWOśĹ HOSPITALIZOWANA

3.1.	 W roku 2006 hospitalizowano w Polsce 2 900 tys. mňŨczyzn. (1700 na 10 tys.) 
i 3 500 tys. kobiet (2000 na 10 tys.). NajczňŜciej pacjenci szpitali byli leczeni 
z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia (16% hospitalizowanych), a nastňpnie 
nowotwor·w og·ğem (11%), chor·b ukğadu moczowo-pğciowego, trawiennego 
oraz uraz·w i zatruĺ (po okoğo 9% hospitalizowanych).

3.2.	 MňŨczyŦni hospitalizowani sŃ nieco czňŜciej niŨ kobiety z powodu prawie 
wszystkich przyczyn. WyjŃtek stanowiŃ choroby ukğadu moczowo pğciowego, 
nadciŜnienie tňtnicze i zaburzenia endokrynologiczne. 

3.3.	 MňŨczyŦni i kobiety z miast sŃ hospitalizowani czňŜciej ï odpowiednio o 20 
i 15% niŨ mieszkaŒcy wsi. SŃ jednak przyczyny jak choroby dolnych dr·g odde-
chowych, odmroŨenia i oparzenia i w przypadku kobiet choroba nadciŜnieniowa 
oraz choroby naczyŒ m·zgowych, z powodu kt·rych czňŜciej hospitalizowani sŃ 
mieszkaŒcy wsi.

3.4.	 Dynamika hospitalizacji w Polsce miağa charakter podobny jak w innych krajach 
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UE w latach osiemdziesiŃtych lecz od roku 1999 nastŃpiğ szybszy wzrost spowo-
dowany zmianŃ systemu ýnansowania ochrony zdrowia. Polska pozostaje jednak 
w grupie kraj·w UE o niŨszej od Ŝredniej czňstoŜci hospitalizacji og·ğem.

3.5.	 Hospitalizacji ludnoŜci w Polsce r·Ũni siň od wiňkszoŜci kraj·w UE duŨŃ 
czňstoŜciŃ leczenia najmğodszych rocznik·w (poniŨej 5 lat), przy znacznie 
rzadszej hospitalizacji os·b najstarszych, powyŨej 75 roku Ũycia.

3.6.	 Polska wyr·Ũnia siň spoŜr·d innych kraj·w UE wysokimi wsp·ğczynnikami 
hospitalizacji z powodu nadciŜnienia tňtniczego w prawie wszystkich grupach 
wieku oraz z powodu zawağu serca w mğodszym i Ŝrednim wieku. 

3.7.	 DğugoŜĺ pobytu w szpitalu dla wszystkich przyczyn og·ğem jest w Polsce 
stosunkowo kr·tka w por·wnaniu z wieloma innymi krajami UE ale dla 
niekt·rych rozpoznaŒ naleŨy do najdğuŨszych jak to ma miejsce w przypadku 
wyrostka robaczkowego czy zaĺmy.

3.8.	 Stosunkowo niska obecnie na tle innych kraj·w ŜmiertelnoŜĺ szpitalna 
w Polsce z powodu zawağu serca wskazuje na dobrŃ jakoŜĺ leczenia szpital-
nego w tym zakresie. Wysoka jest natomiast w por·wnaniu z innymi krajami 
ŜmiertelnoŜĺ w udarach m·zgu co wskazuje na pilnŃ potrzebň zajňcia siň tym 
problemem.

4. ZACHOROWANIA NA NOWOTWORY ZĞOśLIWE

4.1.	 W Polsce w 2005 r. zachorowağo na nowotwory zğoŜliwe okoğo 136 tys. os·b, 
380 na kaŨdych 100 tys. mňŨczyzn i okoğo 335 na kaŨde 100 tys. kobiet.

4.2.	 NadwyŨka czňstoŜci zachorowaŒ na nowotwory mňŨczyzn w stosunku do 
kobiet zwiňkszağa siň do poczŃtku lat 90. i od tego czasu ulega powolnemu 
zmniejszeniu.

4.3.	 W przypadku mňŨczyzn nowotworem zdecydowanie dominujŃcym co 
do czňstoŜci zachorowaŒ jest rak oskrzela i pğuca a poziom zachorowaŒ 
w Polsce naleŨy do jednego z najwyŨszych w UE. Systematycznie zwiňksza siň 
ryzyko zachorowania mňŨczyzn na nowotwory zğoŜliwe gruczoğu krokowego 
(w okresie 1999-2005 o 44%), sk·ry (o 40%) i jelita grubego (o 14%), natomiast 
zmniejsza siň ryzyko zachorowania na raka ŨoğŃdka (w latach 1999-2005 spadek 
o 20%) a na podkreŜlenie zasğuguje r·wnieŨ spadek zachorowaŒ na raka krtani 
(o14%) oraz oskrzela i pğuca (o 12%).

4.4.	 WŜr·d zachorowaŒ na nowotwory zğoŜliwe kobiet w Polsce dominujŃcŃ 
rolň odgrywajŃ nowotwory charakterystyczne dla pğci (prawie 40% og·ğu 
zachorowaŒ) a zdecydowanie najczňstszy jest rak sutka aczkolwiek poziom 
zachorowaŒ na niego w Polsce naleŨy do niskich w krajach UE. RosnŃ 
wsp·ğczynniki zachorowaŒ kobiet na nowotwory zğoŜliwe sk·ry, trzonu 
macicy, sutka oraz oskrzela i pğuca. W por·wnaniu z pozostağymi mieszkankami 
UE Polski charakteryzujŃ siň wysokŃ zachorowalnoŜciŃ na raka szyjki macicy i na 
raka ŨoğŃdka.
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5. ZABURZENIA PSYCHICZNE I ZABURZENIA ZACHOWANIA

5.1.	 Liczba mieszkaŒc·w Polski leczonych og·ğem i po raz pierwszy w psychia-
trycznej opiece ambulatoryjnej prawie podwoiğa siň w okresie 1997-2004 ale 
lata 2005-2006 przyniosğy lekkie odwr·cenie tendencji wzrostowej. W 2006 r. 
opiekŃ ambulatoryjnŃ objňtych byğo ok. 1305 tys. os·b z zaburzeniami psychicz-
nymi (nieco czňŜciej kobiety ï 507/100 tys. niŨ mňŨczyŦni ï 497/100 tys.) w tym 
359 tys. po raz pierwszy.

5.2.	 Najczňstszym rozpoznaniem leczonym w psychiatrycznej opiece ambulatoryj-
nej, dominujŃcym wŜr·d kobiet, sŃ zaburzenia nerwicowe ï w 2006 r. 313 tys. 
leczonych og·ğem (mňŨczyŦni - 599/100 tys., kobiety - 1028/100 tys.) w tym 99 
tys. po raz pierwszy. Z powodu zaburzeŒ spowodowanych uŨywaniem alkoholu, 
kt·re dominujŃ wŜr·d mňŨczyzn, leczono 167 tys. os·b (mňŨczyŦni 718/100 tys., 
kobiety 177/100 tys.) w tym 67 tys. po raz pierwszy.

5.3.	 Liczba mieszkaŒc·w Polski leczonych z powodu zaburzeŒ psychicznych w od-
dziağach psychiatrycznej opieki cağodobowej zwiňkszyğa siň o ok. 50% w latach 
1997-2006. W 2006 r. leczono 209 tys. os·b (czňŜciej dotyczyğo to mňŨczyzn 
ï 718/100 tys. niŨ kobiet ï 390/100 tys.), w tym 89 tys. stanowiğy osoby leczone po 
raz pierwszy. Z perspektywy psychiatrycznej opieki cağodobowej najwiňcej proble-
m·w ze zdrowiem psychicznym majŃ mieszkaŒcy woj. lubuskiego i podlaskiego.

5.4.	 Najczňstszym rozpoznaniem chorobowym os·b leczonych w oddziağach ca-
ğodobowych byğy zaburzenia psychiczne spowodowane uŨywaniem alkoholu 
ï w 2006 r. dotyczyğo ono 72 tys. os·b (w tym 38 tys. leczonych po raz pierwszy), 
przede wszystkim mňŨczyzn ï 335/100 tys., ponad szeŜciokrotnie rzadziej kobiet 
ï 51/100 tys. Problemy te dotyczyğy najbardziej mieszkaŒc·w woj. podlaskiego 
i warmiŒsko-mazurskiego. Kobiety sŃ natomiast o ponad poğowň czňŜciej niŨ 
mňŨczyŦni leczone z powodu zaburzeŒ nastroju i zaburzeŒ nerwicowych 
(ğŃcznie kobiety 120/100 tys., mňŨczyŦni 77/100 tys.). 

6. ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAťNE

6.1.	 Og·lnŃ sytuacjň epidemiologicznŃ chor·b zakaŦnych w Polsce moŨna okreŜliĺ 
jako stosunkowo dobrŃ i wzglňdnie stabilnŃ. ZapadalnoŜĺ na wiňkszoŜĺ chor·b 
zakaŦnych wykazuje tendencje spadkowe.

6.2.	 Mimo stağej poprawy sytuacji epidemiologicznej, zapadalnoŜĺ na wiele chor·b 
zakaŦnych w Polsce jest wyŨsza niŨ przeciňtna w krajach Unii Europej-
skiej.

6.3.	 KorzystnŃ, stabilnŃ sytuacjň epidemiologicznŃ szeregu chor·b zakaŦnych osiŃg-
niňto w Polsce dziňki konsekwentnie prowadzonym wieloletnim programom 
szczepieŒ ochronnych. Kontynuacja i unowoczeŜnianie tych program·w stanowi 
warunek utrzymania osiŃgniňtych rezultat·w.

6.4.	 W zwiŃzku z rozszerzeniem w ostatnich latach Programu SzczepieŒ Ochronnych, 
w perspektywie kilku najbliŨszych lat oczekuje siň przywr·cenia w Polsce niskiej 
zapadalnoŜci na krztusiec oraz radykalnego spadku zapadalnoŜci na r·Ũyczkň, 
Ŝwinkň oraz chorobň wywoğywanŃ przez Haemophilus inþuenzae typu B.
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6.5.	 Nadz·r nad HIV/AIDS w Polsce nie dostarcza kluczowych informacji dotyczŃcych 
aktualnych dr·g szerzenia siň wirusa w populacji. NieznajomoŜĺ gğ·wnych dr·g 
transmisji wirusa HIV w danym miejscu i danym czasie wyklucza moŨliwoŜĺ 
prowadzenia racjonalnych dziağaŒ ograniczajŃcych szerzenie siň zakaŨeŒ.

6.6.	 Niebezpieczna tendencja wzrostowa zakaŨeŒ wzw C wymaga pilnych dzia-
ğaŒ proýlaktycznych, a szczeg·lnie wzmoŨonej kontroli higieny w instytucjach 
medycznych, zakğadach kosmetycznych i innych, w kt·rych moŨe dochodziĺ do 
przerwania ciŃgğoŜci tkanek.

6.7.	 NiepokojŃcy jest trend wzrostowy liczby przypadk·w kiğy wrodzonej.
6.8.	 Bardzo niska endemicznoŜĺ wirusowego zapalenia wŃtroby typu A stwarza niebez-

pieczeŒstwo wystŃpienia w kaŨdej chwili w Polsce lokalnych lub wyr·wnawczych 
epidemii tej choroby.

6.9.	 W zakresie przygotowaŒ do pandemii grypy Polska jest wğaŜciwie przygoto-
wana organizacyjnie oraz na miarň swych moŨliwoŜci ekonomicznych, r·wnieŨ 
pod wzglňdem posiadania rezerw lek·w przeciwgrypowych.

6.10.	Poziom zaszczepienia ludnoŜci przeciw grypie sezonowej jest niedostateczny 
i powinien byĺ zwiňkszony.

6.11.	Do chwili obecnej Ũadna z najgroŦniejszych gorŃczek krwotocznych zdolnych 
zakaŨaĺ ludzi w bezpoŜredniej stycznoŜci nie zostağa zawleczona do Polski.

6.12.	NiewystarczajŃcy rozw·j diagnostyki laboratoryjnej i jej zbyt mağa dostňp-
noŜĺ utrudniajŃ rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej niekt·rych chor·b, 
co op·Ŧnia wypracowywanie skutecznych metod zapobiegania tym chorobom. 
Szczeg·lnie dotyczy to zoonoz i chor·b przenoszonych drogŃ pokarmowŃ.

6.13.	Efektywne zapobieganie chorobom zakaŦnym i zwalczanie ich wymaga stworze-
nia systemowych mechanizm·w skutecznie przeciwdziağajŃcych ograniczaniu 
zakresu diagnostyki laboratoryjnej wykonywanej w celach epidemiologicznych, 
czyli na potrzeby zdrowia publicznego, a nie w celu okreŜlenia postňpowania 
terapeutycznego.

6.14.	Zwiňkszenie skutecznoŜci zapobiegania chorobom zakaŦnym i ich zwalczania 
nie bňdzie moŨliwe bez podniesienia wiarygodnoŜci danych epidemiologicz-
nych, w tym danych z rejestracji zachorowaŒ, stanowiŃcych podstawň wiňkszoŜci 
podejmowanych decyzji.

7. CHOROBY ZAWODOWE I WYPADKI PRZY PRACY

7.1.	 W 2006 r. odnotowano 3285 zachorowaŒ na choroby zawodowe oraz zarejestro-
wano 116 tys. os·b poszkodowanych w wyniku wypadk·w przy pracy, w tym 616 
oýar Ŝmiertelnych. Zar·wno w przypadku chor·b zawodowych jak i czňstoŜci 
wystňpowania wypadk·w przy pracy od szeregu lat obserwuje siň trend 
spadkowy, kt·ry jednak ulega zahamowaniu w ostatnich latach.

7.2.	 Do najczňŜciej wystňpujŃcych chor·b zawodowych naleŨŃ w przypadku mňŨczyzn 
pylice (35%), choroby zakaŦne i pasoŨytnicze (20%), ubytek sğuchu (13%) oraz 
choroby narzŃdu gğosu (6%); a w przypadku kobiet choroby narzŃdu gğosu (49%), 
choroby zakaŦne i pasoŨytnicze (21%) oraz przewlekğe choroby obwodowego 
ukğadu nerwowego (9%). Przy og·lnym duŨym spadku zagroŨenia chorobami 
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zawodowymi bardzo nieznacznie zmniejsza siň ono w przypadku pylic oraz 
chor·b zakaŦnych i pasoŨytniczych.

7.3.	 Najwiňksze zagroŨenie chorobami zawodowymi wystňpuje wŜr·d os·b pracujŃ-
cych w wojew·dztwach: lubelskim, ŜlŃskim, Ŝwiňtokrzyskim i mağopolskim.

8. WYPADKI DROGOWE

8.1.	 Mimo zaznaczajŃcego siň od okoğo 10 lat trendu spadkowego poziom umieral-
noŜci spowodowanej przez wypadki drogowe w Polsce naleŨy do najwyŨszych 
w krajach UE. W roku 2007 zginňğo w Polsce w wypadkach drogowych 5583 
os·b (dane KGP).

8.2.	 Najwiňksza nadwyŨka umieralnoŜci w stosunku do kraj·w UE wystňpuje wŜr·d 
os·b w wieku 45-74 lata - o ponad 70 %.

8.3.	 W Polsce, w por·wnaniu z innymi paŒstwami UE, obserwuje siň bardzo wysoki 
odsetek pieszych wŜr·d Ŝmiertelnych oýar wypadk·w (34,4% wszystkich oýar) 
a takŨe wysoki odsetek zabitych w obszarze zabudowanym (43,8%).

8.4.	 Wypadki w Polsce charakteryzujŃ siň wysokŃ ŜmiertelnoŜciŃ: w 2006 r. liczba 
os·b, kt·re zmarğy w wyniku wypadku drogowego (11,2 na 100 wypadk·w) jest 
jednŃ z najwyŨszych w krajach UE. W roku 2007 sytuacja w Polsce pozostağa bez 
zmian ï na 100 wypadk·w zginňğo przeciňtnie 11,3 os·b.

8.5.	 Zar·wno liczba wypadk·w jak i zgon·w nimi spowodowanych wykazuje duŨe, 
prawie dwukrotne zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie. NajwyŨszŃ ŜmiertelnoŜciŃ 
charakteryzujŃ siň wypadki w woj. podlaskim i kujawsko-pomorskim (18 zabi-
tych na 100 wypadk·w) natomiast najniŨszŃ, mniejszŃ o ponad poğowň, w woj. 
mağopolskim i ŜlŃskim (ok. 7 zabitych na 100 wypadk·w).

8.6.	 W 2007 r. nietrzeŦwi uŨytkownicy dr·g uczestniczyli w 6503 wypadkach drogo-
wych co stanowi 13,1% og·ğu tych wypadk·w. Odsetek wypadk·w, w kt·rych 
brali udziağ nietrzeŦwi jest na Ŝrednim poziomie dla kraj·w UE, ale jego trend 
spadkowy w Polsce ulegğ zahamowaniu w ostatnich latach.

9. NIEPEĞNOSPRAWNOśĹ REJESTROWANA W SYSTEMIE UBEZPIECZENIA 
SPOĞECZNEGO

9.1.	 W ostatnich latach nastŃpiğ znaczny wzrost przyznawanych niepeğnospraw-
nym ŜwiadczeŒ rehabilitacyjnych przy stosunkowym zmniejszeniu orzekania 
trwağej niezdolnoŜci do pracy.

9.2.	 W 2007 roku orzeczono w Polsce 57465 uprawnieŒ do pobierania ŜwiadczeŒ 
z tytuğu niezdolnoŜci do pracy i byğo to o 18 % mniej niŨ w 2004 r. W tym samym 
okresie liczba ŜwiadczeŒ rehabilitacyjnych wzrosğa czterokrotnie z liczby 27142 
w 2004 r. do 125784 w 2007 r.

9.3.	 Liczba niepeğnosprawnych os·b w Polsce w populacji w i wieku produkcyjnym 
jest wedğug szacunk·w UE najwyŨsza wŜr·d kraj·w czğonkowskich (16%).
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10. PROCEDURY WYSOKOSPECJALISTYCZNE

10.1.	Mimo znacznie mniejszych w Polsce niŨ w wiňkszoŜci kraj·w UE nakğad·w na 
ochronň zdrowia wyraŦny jest w ostatnich latach w naszym kraju rozw·j procedur 
wysokospecjalistycznych ï przeszczep·w narzŃd·w i skomplikowanych operacji 
serca. Niekt·re procedury wysokospecjalistyczne w miarň ich upowszechnienia 
staja siň standardowymi usğugami kontraktowanymi przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia. 

10.2.	W ostatnich 3 latach nastŃpiğo niewielkie zmniejszenie liczby wykonywanych 
przeszczep·w (np. serca) ale z drugiej strony nastňpuje systematyczny rozw·j 
nowych procedur, np. skomplikowanych operacji wad serca u dzieci dorosğych. 

11. WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA ZDROWOTNEGO ZWIłZANE ZE STYLEM 
ŧYCIA

11.1.	Sytuacja w Polsce odnoŜnie rozpowszechnienia omawianych czynnik·w ryzyka 
jest zr·Ũnicowana na tle innych kraj·w uUE.

11.2.	Wprawdzie odsetek Polak·w palŃcych papierosy (37% mňŨczyzn i 23% ko-
biet) jest wyŨszy od przeciňtnego dla kraj·w UE, ale wŜr·d mňŨczyzn liczba 
palaczy zmniejsza siň. Zmniejsza siň r·wnieŨ rozpowszechnienie palenia wŜr·d 
mğodzieŨy, a samo palenie papieros·w jest postrzegane przez osoby w wieku 15-24 
lata jako obarczone duŨym ryzykiem zdrowotnym i odsetek palaczy w tej grupie 
wiekowej jest jednym z najniŨszych w UE. NiepokojŃce jest utrzymywanie siň 
odsetka palŃcych dorosğych kobiet na stağym poziomie.

11.3.	SpoŨycie alkoholu w Polsce jest niŨsze niŨ przeciňtne dla kraj·w UE. Zmieniğa 
siň struktura spoŨycia napoj·w alkoholowych, wzr·sğ udziağ napoj·w o niŨszej 
zawartoŜci alkoholu. R·wnieŨ wŜr·d mğodzieŨy sytuacja jest korzystna w po-
r·wnaniu z innymi krajami UE, ale co sz·sty chğopiec w wieku 15 lat pije 
alkohol przynajmniej raz w tygodniu.

11.4.	Wyniki badaŒ wskazujŃ, Ũe aktywnoŜĺ ýzyczna Polak·w jest zbyt niska. Ob-
serwuje siň r·wnieŨ spadek aktywnoŜci dzieci i mğodzieŨy w starszych grupach 
wiekowych.

11.5.	Pod wzglňdem wystňpowania otyğoŜci i nadwagi mieszkaŒcy Polski znajdujŃ 
siň poniŨej Ŝredniej dla kraj·w UE, a problem ten dotyczy gğ·wnie mňŨczyzn. 
Sytuacja dzieci i mğodzieŨy w por·wnaniu z innymi krajami UE jest bardzo 
korzystna, niemniej odnotowano wzrost odsetka os·b z nadwagŃ w mğodszych 
grupach wiekowych.

11.6.	SpoŨycie owoc·w i warzyw utrzymuje siň w Polsce na niskim poziomie, a wŜr·d 
mğodzieŨy odnotowano spadek spoŨycia owoc·w w ostatnich latach.

12. WYDATKI NA OCHRONŇ ZDROWIA W POLSCE

12.1.	 Wydatki na ochronň zdrowia w Polsce zar·wno w przeliczeniu na jednego 
mieszkaŒca jak i jako procent PKB naleŨŃ do jednych z najniŨszych 
w krajach Unii Europejskiej. W 2006 r. wydatki na mieszkaŒca w Polsce 
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byğy o blisko 2/3 niŨsze od Ŝredniej dla kraj·w UE. JednoczeŜnie w ostatnich 
latach pogğňbia siň r·Ũnica pomiňdzy nakğadami w Polsce a Ŝrednim poziomem 
nakğad·w na zdrowie w krajach UE.

12.2.	 Udziağ wydatk·w na hospitalizacjň w wydatkach na ochronň zdrowia jest 
niŨszy niŨ w wiňkszoŜci kraj·w UE niemniej poziom wsp·ğpğacenia pacjent·w 
jest r·wnieŨ niski.

12.3.	 Udziağ wydatk·w na leki w wydatkach na ochronň zdrowia jest wysoki, 
przy jednoczeŜnie niskim udziale Ŝrodk·w publicznych.

12.4.	 Udziağ wydatk·w na zdrowie publiczne i zapobieganie chorobom jest 
nieco niŨszy niŨ Ŝrednia w krajach OECD ale jest wyŨszy niŨ w wiňkszoŜci 
europejskich kraj·w czğonkowskich OECD.





1. Wybrane aspekty sytuacji 
demograficzno-społecznej

Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski, Wojciech Seroka

Liczba ludnoŜci Polski systematycznie zmniejsza siň po roku 1996 i w koŒcu roku 2007 
wynosiğa 38115,6 tys. czyli byğa mniejsza o okoğo 178 tys. w por·wnaniu do stanu sprzed 
11 lat. Wprawdzie przyrost naturalny (r·Ũnica miňdzy liczbŃ urodzeŒ i liczbŃ zgon·w) 
byğ w 2007 r. znowu minimalnie dodatni (ryc. 1.1) ale saldo migracji zagranicznych jest 
wyraŦnie ujemne.

   Ryc. 1.1. Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnoŜci w Polsce w latach 1946-2007 oraz ich 
prognoza na latach 2008-2030 (dane GUS ) 
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Wedğug najnowszej prognozy Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego (GUS) liczba lud-
noŜci Polski do roku 2035 bňdzie systematycznie zmniejszaĺ siň (przyrost naturalny od 
roku 2014 bňdzie znowu ujemny) a prognozowany spadek w tym okresie moŨe wynieŜĺ 
ok. 2120 tys. os·b. Zmiany stanu ludnoŜci bňdŃ przebiegaĺ niejednakowo w miastach i na 
wsi. W miastach liczba ludnoŜci bňdzie siň zmniejszaĺ cağy czas i z obecnych 23317 tys. 
moŨe zmniejszyĺ siň do 21215 tys. Liczba mieszkaŒc·w wsi bňdzie natomiast wzrastaĺ do 
roku 2020, z obecnych 14799 tys. do 15180 tys., a w nastňpnych 15 latach zmniejszy siň 
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tylko o ok. 48 tys. W wiňkszoŜci wojew·dztw zmiany liczby ludnoŜci bňdŃ miağy podobny 
charakter do og·lnopolskich ale w czterech wojew·dztwach: mazowieckim, pomorskim, 
mağopolskim i wielkopolskim liczba mieszkaŒc·w w 2035 r. bňdzie wiňksza niŨ obecnie 
chociaŨ r·wnieŨ w tych wojew·dztwach juŨ w latach 2020. zacznie wystňpowaĺ powolny 
spadek liczby ludnoŜci. W prognozowanym okresie 2008-2035 najbardziej zmniejszy siň 
liczba mieszkaŒc·w woj. Ŝwiňtokrzyskiego (o 16%), ğ·dzkiego i lubelskiego (o 14%) 
i opolskiego (13%).

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

Rok
Og·ğem MňŨczyŦni Kobiety Miasta WieŜ Liczba 

kobiet 
na 100 

mňŨczyzn

LudnoŜĺ (%)

liczby w tysiŃcach poniŨej 
20 lat

65 lat i 
wiňcej

w 
miastach

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

ťr·dğo: na podstawie danych GUS

Kobiety stanowiŃ ponad poğowň ludnoŜci (51,7%) i na kaŨdych 100 mňŨczyzn przypa-
da 107 kobiet (tabela 1.1). Jednak nadwyŨkň liczebnŃ nad mňŨczyznami osiŃgajŃ kobiety 
dopiero w grupie wieku 45-49 lata i od tego wieku zwiňksza siň ona gwağtownie. W wieku 
65 lat i starszym na 100 mňŨczyzn przypada juŨ 165 kobiet zaŜ w wieku podeszğym (85 lat 
i wiňcej) na 100 mňŨczyzn przypada o dalsze 110 kobiet wiňcej. PoniŨej 45 lat ma miejsce 
stağa przewaga liczebna mňŨczyzn nad kobietami, kt·ra zmniejsza siň stopniowo przede 
wszystkim w wyniku wyŨszej przedwczesnej umieralnoŜciŃ mňŨczyzn niŨ kobiet.

Udziağ dzieci i mğodzieŨy w wieku poniŨej 20 lat zmniejsza siň powoli, ale systematycz-
nie od drugiej poğowy lat 80. i w 2007 r. grupa ta stanowiğa 22,6% og·ğu ludnoŜci a dzieci 
w wieku 0-14 lat 15,8%. W tym samym czasie stopniowo zwiňkszağ siň udziağ os·b w wieku 
65 lat i wiňcej i w 2007 r. stanowili oni 13,5% og·ğu ludnoŜci Polski (tabela 1.1). Proporcja 
os·b starszych, w wieku 65 lat i wiňcej, jest juŨ nieznacznie wiňksza wŜr·d mieszkaŒc·w 
miast niŨ wsi: w 2007 r. odpowiednie odsetki wynosiğy 13,5% i 13,4%. Wedğug prognozy 
GUS odsetek os·b w wieku 65 lat i starszych do 2010 r. bňdzie zmieniağ siň jeszcze stosun-
kowo nieznacznie by w nastňpnych latach zwiňkszaĺ siň juŨ bardzo wyraŦnie, przy czym 
szybszy wzrost bňdzie wystňpowağ w miastach (ryc. 1.2). Miňdzy rokiem 2010 a 2030 udziağ 
tej grupy os·b w populacji og·ğem zwiňkszy siň z 13,5% do 22,3% (w miastach osiŃgnie 
nawet 23,7%). Tak wiňc liczba os·b w wieku 65 lat i wiňcej wzroŜnie w stosunku do stanu 
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obecnego o 3 miliony i bňdzie wynosiğa 8195 tys. a w tym 2 miliony os·b bňdŃ w wieku 
80 lat i wiňcej (wzrost o 1140 tys.). Znacznie zmniejszy siň korzystna dla Polski r·Ũnica 
w stosunku do sytuacji przeciňtnej dla kraj·w UE. Proces zachodzŃcych zmian struktury 
wieku i starzenia siň ludnoŜci Polski ilustrujŃ zmiany piramidy wieku (ryc. 1.3).

Dane GUS

  Ryc. 1.2. Odsetek os·b w wieku 65 lat i wiňcej w Polsce og·ğem oraz w miastach i na wsi w latach 
1950-2007 i prognoza na lata 2008-2030 oraz stan i prognoza dla Unii Europejskiej ( dane GUS i 

Eurostat ) 
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NajwyŨszym odsetkiem os·b w wieku 65 lat i wiňcej od szeregu lat charakteryzuje siň 
woj. ğ·dzkie i Ŝwiňtokrzyskie natomiast najniŨszym woj. warmiŒsko-mazurskie. Przewiduje 
siň, Ũe woj. Ŝwiňtokrzyskie i ğ·dzkie utrzymajŃ najwyŨszŃ pozycjň r·wnieŨ w 2030 r. nato-
miast najwiňkszy wzrost udziağu os·b starszych ma nastŃpiĺ w woj. lubuskim warmiŒsko-
mazurskim i zachodniopomorskim (ryc. 1.4).

Ryc. 1.4. Odsetek os·b w wieku 65 lat i wiňcej wedğug wojew·dztw w latach 1999 i 2007 oraz 
prognoza na 2030 r. (dane GUS )
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Odsetek os·b mieszkajŃcych w miastach ma po roku 2000 tendencjň spadkowŃ 
i w 2007 r. wynosiğ 61,2%. Wedğug prognozy GUS odsetek ten bňdzie powoli ale systema-
tycznie zmniejszağ siň i juŨ w 2019 r. spadnie poniŨej 60% a w roku 2030 moŨe osiŃgnŃĺ 
poziom 59,2%. Najbardziej zurbanizowanym wojew·dztwem jest woj. ŜlŃskie gdzie 78,4% 
ludnoŜci mieszka w miastach natomiast prawie o poğowň mniejszy odsetek ludnoŜci miejskiej 
ma woj. podkarpackie ï 40,6% (ryc.1.5).Wyniki prognozy wskazujŃ, Ũe tylko w woj. mazo-
wieckim, podlaskim i warmiŒsko-mazurskim udziağ mieszkaŒc·w miast w og·lnej liczbie 
ludnoŜci bňdzie siň zwiňkszağ (w tym ostatnim wojew·dztwie dopiero po roku 2016).

Liczba urodzeŒ Ũywych wzrasta po roku 2003 i w 2007 r. byğa wyŨsza o 37 tys. niŨ cztery 
lata wczeŜniej a wsp·ğczynnik urodzeŒ zwiňkszyğ siň z 9,2 do 10,2 na 1000 ludnoŜci (tabela 
1.2). Wedğug prognozy GUS liczba urodzeŒ bňdzie zwiňkszaĺ siň do roku 2011 (na wsi do 
roku 2012) a nastňpnie przewidywane jest zmniejszanie siň urodzeŒ i wyraŦna nadwyŨka 
liczby zgon·w nad urodzeniami (ryc. 1.1). Podane wyŨej liczby jak r·wnieŨ wszystkie dane 
zawarte w tabeli 1.2 sŃ oparte na obowiŃzujŃcych w Polsce od 1 lipca 1994 r. definicjach 
Ũywego urodzenia oraz zgonu pğodu, kt·re sŃ zgodne z zaleceniami światowej Organizacji 
Zdrowia. Wedğug tych definicji tzw. urodzenia noworodk·w niezdolnych do Ũycia z oznakami 
Ũycia powinny byĺ klasyfikowane jako urodzenia Ũywe, zaŜ tzw. urodzenia noworodk·w 
niezdolnych do Ũycia bez oznak Ũycia jako zgony pğodu tzn. urodzenia martwe.

Zwraca uwagň dramatyczny wzrost czňstoŜci urodzeŒ pozamağŨeŒskich w og·lnej 
liczbie urodzeŒ w ostatnich latach. Od roku 1990 odsetek urodzeŒ pozamağŨeŒskich potroiğ 
siň z 6,2% og·ğu urodzeŒ Ũywych do 19,7% w 2007 r. (tabela 1.2). Obserwuje siň duŨe 
zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie wielkoŜci tego odsetka i o ile w woj. podkarpackim 
wynosiğ on 9,9% to w woj. zachodniopomorskim aŨ 38,1% a wiňc czňŜciej niŨ co trzecie 
urodzenie byğo pozamağŨeŒskie (niewiele niŨszy byğ odsetek w woj. lubuskim gdzie wynosiğ 
36,4%) (ryc. 1.6). W prawie wszystkich wojew·dztwach odsetek urodzeŒ pozamağŨeŒskich 
jest wyŨszy w miastach niŨ na wsi ale trzech wojew·dztwach, w tym zwğaszcza w zachod-
niopomorskim, sytuacja jest odwrotna.

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

Rok
Urodzenia Ũywe Urodzenia martwe

liczba
(w tysiŃcach)

na 1000 
ludnoŜci

procent urodzeŒ 
pozamağŨeŒskich liczba procent og·ğu 

urodzeŒ
1975 646,4 19,0 4,7 6086 0,93
1980 695,8 19,6 4,8 5794 0,83
1985 680,1 18,3 5,0 5214 0,76
1990 547,7 14,4 6,2 3940 0,71
1995 433,1 11,2 9,5 3203 0,73
2000 378,3 9,8 12,1 2128 0,56
2003 351,1 9,2 15,8 1713 0,49
2004 356,1 9,3 17,1 1753 0,49
2005 364,4 9,6 18,5 1712 0,47
2006 374,2 9,8 18,9 1791 0,48
2007 387,9 10,2 19,7 1840 0,47

ťr·dğo: na podstawie danych GUS
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Urodzenia martwe w 2007 r. stanowiğy 0,47% og·ğu urodzeŒ, a wiňc w por·wnaniu 
z rokiem poprzednim sytuacja praktycznie nie ulegğa zmianie (dokğadnie rzecz biorŃc ulegğa 
minimalnej poprawie) (tabela 1.2). WystňpujŃ one czňŜciej na wsi niŨ w miastach (2007 r. 
odpowiednio 0,49% i 0,46%, 2006 r. 0,53% i 0,44%). Sytuacja w Polsce jest dosyĺ stabilna 
w ostatnich latach i trochň gorsza od przeciňtnej w krajach UE gdyŨ w wiňkszoŜci kraj·w 
czňstoŜĺ martwych urodzeŒ jest nieco niŨsza niŨ w Polsce (WHO HFA DB).

W 2007 r. 6,1% urodzeŒ Ũywych stanowiğy urodzenia o tzw. niskiej masie urodzenio-
wej czyli noworodk·w, kt·rych ciňŨar przy urodzeniu wynosiğ poniŨej 2500 g (tabela 1.3). 
W latach 2000. nie obserwuje siň spadku czňstoŜci tych urodzeŒ ale i tak w Polsce jest ona 
na poziomie poniŨej przeciňtnego dla kraj·w Unii Europejskiej (w 2006 r odsetek ten dla 
UE wynosiğ 7,12%). Natomiast oceniajŃc sytuacjň w latach wczeŜniejszych trzeba pamiňtaĺ 
o przesuniňciu w 1994 r. o 1 g w d·ğ wartoŜci granicznej pomiňdzy normalnŃ i niskŃ wagŃ 
urodzeniowŃ oraz zmianie definicji urodzenia Ũywego.

Zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie odsetka niemowlŃt o niskiej masie urodzeniowej 
jest obecnie mniejsze niŨ w koŒcu lat 90. Zar·wno jednak wtedy jak i obecnie najmniej 
korzystna sytuacja, dosyĺ ustabilizowana w cağym okresie, wystňpuje w woj. zachodnio-
pomorskim, ŜlŃskim, ğ·dzkim i dolnoŜlŃskim (ryc. 1.7).

Status spoğeczno-ekonomiczny ma uznany, niezwykle istotny wpğyw na stan zdro-
wia�. Struktura spoğeczno-ekonomicznej ludnoŜci Polski na tle pozostağych kraj·w Unii 
Europejskiej jest mniej korzystna aczkolwiek z pewnymi wyjŃtkami. Do najwaŨniejszych 
wyznacznik·w statusu spoğecznego naleŨy poziom wyksztağcenia. Struktura wyksztağcenia 
ludnoŜci Polski charakteryzuje siň korzystnymi zmianami, jakie zachodzŃ w czasie ostatnich 

�	 Mackenbach JP, Stirbu I, Roskam AJR, Schaap MM, Menvielle G, Leinsalu M, Kunst AE, for 
the European Union Working Group on Socioeconomic Inequalities in Health. Socioeconomic 
Inequalities in Health in 22 European Countries, N Engl J Med 2008;358:2468-81

Ryc. 1.6. Odsetek urodzeŒ pozamağŨeŒskich wŜr·d urodzeŒ Ũywych wg wojew·dztw w 2007 r.
(dane GUS )
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Tabela 1.3. Urodzenia Ũywe wedğug wagi noworodka przy urodzeniu w wybranych latach 1975-
2007

Rok
Urodzenia Ũywe1

og·ğem
poniŨej 2500g2 2500g i wiňcej3

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

1 ï Uwzglňdniono tylko urodzenia Ũywe o ustalonej wadze noworodka przy urodzeniu
2 ï 2500 g i mniej do 1993 r.
3 ï 2501 g i wiňcej do 1993 r.
ťr·dğo: na podstawie danych GUS

Ryc. 1.7. Odsetek Ũywo urodzonych noworodk·w o masie urodzeniowej poniŨej 2500g wg 
wojew·dztw, 1999-2000 i 2005-2007 (dane GUS )
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kilkunastu lat. Wyniki ostatnich dw·ch Spis·w Powszechnych LudnoŜci w 1988 i 2002 r po-
kazağy, Ũe odsetek os·b w wieku 15 lat i wiňcej, kt·re majŃ wyksztağcenie wyŨsze zwiňkszyğ 
siň z 6,5% do 10,2%, tych z wyksztağceniem Ŝrednim i policealnym zwiňkszyğ siň z 24,7% 
do 32,7% natomiast os·b z wyksztağceniem podstawowym ukoŒczonym spadğ z 38,8% do 
28,2%. Kobiety majŃ przeciňtnie lepsze wyksztağcenie niŨ mňŨczyŦni, wciŃŨ wystňpujŃ duŨe 
r·Ũnice w wyksztağceniu mieszkaŒc·w miast i wsi na niekorzyŜĺ tych drugich (ryc. 1.8). 
Poziom wyksztağcenia os·b w wieku aktywnoŜci zawodowej 25-64 lata jest w Polsce lepszy 
niŨ w wiňkszoŜci paŒstw UE (ryc. 1.9). Jak r·wnieŨ pokazujŃ dane Eurostatu odsetek os·b 
w wieku 18-24 lata, kt·re majŃ wyksztağcenie co najwyŨej gimnazjalne i nie kontynuujŃ 
nauki jest w Polsce jednym z najniŨszych dla kraj·w UE.

Ryc. 1.8. Poziom wyksztağcenia ludnoŜci Polski w wieku 13 lat i wiňcej wg pğci i miejsca 
zamieszkania - stan w dniu 31 XII 2006  (dane GUS - szacunki metodŃ bilansowŃ )
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Sytuacja ekonomiczna w Polsce poprawia siň ale chociaŨ wzrost Produktu Krajowego 
Brutto (PKB) jest szybszy od Ŝredniego dla cağej Unii Europejskiej to jednak jego wartoŜĺ 
w przeliczeniu na jednego mieszkaŒca jest jednŃ z najniŨszych w UE, w 2007 r. byğa ona 
o 46% niŨsza od Ŝredniej dla cağej UE (dane Eurostatu). Gorsza sytuacja jest tylko w Buğgarii 
i Rumunii. Dodatkowo niekorzystny jest fakt, duŨego zr·Ũnicowania dochod·w w naszym 
krajuï dochody jakie ma 20% os·b o najwyŨszym poziomie dochod·w byğy w 2006 r. 5,6 
razy wyŨsze niŨ te jakie ma 20% os·b o najniŨszych dochodach (dane Eurostatu). Wiňksze 
zr·Ũnicowanie wystňpuje tylko w 4 krajach UE: Ğotwie, Portugalii, Litwie i w Grecji. 
O znacznie wiňkszym zr·Ũnicowaniu dochod·w ludnoŜci Polski w por·wnaniu z innymi 
krajami UE Ŝwiadczy r·wnieŨ wskaŦnik Giniego. W 2006 r. wyni·sğ on dla Polski 0,33 
a wyŨszy miağy tylko te same 4 kraje UE gdzie wyŨszy byğ r·wnieŨ wskaŦnik kwintylowe-
go zr·Ũnicowania dochod·w (dane Eurostatu). ZwiŃzek wielkoŜci zr·Ũnicowania docho-
d·w ze stanem zdrowia spoğeczeŒstwa jest szeroko dyskutowany w literaturze naukowej 
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a wyniki szeregu badaŒ wskazujŃ, Ũe moŨe on mieĺ istotny negatywny charakter zwğaszcza 
w spoğeczeŒstwach mniej zamoŨnych�.

�	  Wilkinson R. and Pickett K. Income inequality and population health: a review and explanation 
of the evidence. Social Science & Medicine 2006; 62:1768-84

Ryc. 1.9. Odsetek os·b w wieku 25-64 lata z wyksztağceniem co 
najmniej Ŝrednim ukoŒczonym, 2007 r. (dane Eurostat )
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Ryc. 1.10. Odsetek os·b z dochodem rozporzŃdzalnym poniŨej 
granicy ub·stwa z uwzglňdnieniem skali por·wnywalnoŜci, 

2006 r. (dane Eurostat )
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Ryc. 1.11. Stopa bezrobocia og·ğem oraz dğugotrwağego wŜr·d 
os·b w wieku 15-74 lata, 2007 r. (dane Eurostat )
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Ryc. 1.12. WskaŦnik rozwoju spoğecznego (HDI) w 2005 r. dla 
kraj·w UE  (dane UNDP, HDR 2007/2008 )
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NiepokojŃce i niekorzystne z punktu widzenia zdrowia publicznego jest wysokie za-
groŨenie ub·stwem w naszym kraju. Za zagroŨone ub·stwem uwaŨa siň, zgodnie z przyjňtŃ 
przez kraje UE definicjŃ, osoby ŨyjŃce w gospodarstwach domowych, kt·rych doch·d do 
dyspozycji jest niŨszy od granicy ub·stwa ustalonej na poziomie 60% mediany dochodu 
w danym kraju. Dane Eurostatu pokazujŃ, Ũe w 2006 r. w UE tylko w 5 krajach zagroŨenie 
ub·stwem byğo bardziej powszechne niŨ w Polsce (ryc. 1.10).

Mimo duŨej poprawy sytuacji i zmniejszenia rozmiar·w bezrobocia w Polsce wciŃŨ 
pozostaje ono na wyŨszym poziomie niŨ w wiňkszoŜci pozostağych kraj·w UE. Jak wyni-
ka z prowadzonego w krajach UE Badania aktywnoŜci Ekonomicznej LudnoŜci w 2007 r. 
stopa bezrobocia w Polsce wynosiğa 9,6% i tylko na Sğowacji byğa wyŨsza niŨ w naszym 
kraju (ryc. 1.11). Dodatkowo niekorzystny jest fakt wysokiej w Polsce stopy bezrobocia 
dğugotrwağego, tzn. powyŨej 12 miesiňcy.

Na koniec warto przywoğaĺ syntetyczny WskaŦnik Rozwoju Spoğecznego (Human 
Development Index HDI), kt·ry zostağ zaproponowany przez ONZ dla cel·w por·wnaŒ 
miňdzynarodowych. Jest on miarŃ opartŃ na Ŝredniej wskaŦnik·w obejmujŃcych trzy pod-
stawowe sfery Ũycia. Jest to sfera zdrowia (oceniana poprzez wskaŦnik przeciňtnej dğugoŜci 
Ũycia), edukacji (wskaŦnik alfabetyzmu, tj. umiejňtnoŜci pisania i czytania ze zrozumieniem 
i wskaŦnik skolaryzacji) oraz zamoŨnoŜci (dochodu przypadajŃcego na gğowň mieszkaŒca, 
PKB per capita). Konstrukcja wskaŦnika okreŜla skrajne, docelowe wartoŜci w kaŨdej 
z wymienionych sfer. Wedğug ostatnich danych ONZ sytuacja w Polsce jest lepsza niŨ tylko 
w 6 krajach UE, kt·re teŨ naleŨağy do tzw. bloku wschodniego (ryc. 1.12).

KonkludujŃc przedstawionŃ powyŨej charakterystykň sytuacji spoğeczno-ekonomicznej 
spoğeczeŒstwa naszego kraju moŨna stwierdziĺ, Ũe dziağania zmierzajŃce do jej poprawy 
bňdŃ mjağy ogromny potencjağ dla korzystnych zmian stanu zdrowia ludnoŜci Polski, co 
jest zgodne z koncepcjŃ nowego zdrowia publicznego.

PODSUMOWANIE:

1.	 Liczba ludnoŜci Polski zmniejsza siň po roku 1996 i w koŒcu 2007 roku wynosiğa 
38115,6 tys. Wedğug najnowszej prognozy Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego do roku 
2035 liczba ludnoŜci Polski bňdzie systematycznie zmniejszaĺ siň a prognozowany spa-
dek w tym okresie moŨe wynieŜĺ ok. 2120 tys. os·b. Zmniejszy siň przede wszystkim 
liczba mieszkaŒc·w miast.

2.	 Powoli, ale systematycznie zmniejsza siň udziağ dzieci i mğodzieŨy w wieku poniŨej 20 
lat, natomiast zwiňksza siň stopniowo udziağ os·b starszych (w wieku 65 lat i wiňcej) 
w og·lnej liczbie ludnoŜci. Wedğug prognozy GUS odsetek os·b starszych bňdzie szyb-
ko zwiňkszağ siň po roku 2010 i w 2030 r. osiŃgnie 22,3%. Liczba os·b w tym wieku 
zwiňkszy siň z 5134 tys. w 2007 r. do 8195 tys. w 2030 r. (wzrost o 3 miliony).

3.	 Liczba urodzeŒ Ũywych wzrasta po roku 2003 i w 2007 r. byğa wyŨsza o 37 tys. niŨ cztery 
lata wczeŜniej a wsp·ğczynnik urodzeŒ zwiňkszyğ siň z 9,2 do 10,2 na 1000 ludnoŜci. 
Wedğug prognozy GUS liczba urodzeŒ bňdzie zwiňkszaĺ siň do roku 2011 a nastňpnie 
przewidywane jest zmniejszanie siň urodzeŒ i wyraŦna nadwyŨka liczby zgon·w nad 
urodzeniami.
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4.	 Szybko wzrasta czňstoŜci urodzeŒ pozamağŨeŒskich w og·lnej liczbie urodzeŒ - od 
roku 1990 odsetek tych urodzeŒ potroiğ siň z 6,2% og·ğu urodzeŒ Ũywych do 19,7% 
w 2007 r. Wystňpuje duŨe zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie wielkoŜci tego odsetka 
- w woj. zachodniopomorskim aŨ 38,1% a wiňc czňŜciej niŨ co trzecie urodzenie byğo 
pozamağŨeŒskie (niewiele niŨszy byğ odsetek w woj. lubuskim gdzie wynosiğ 36,4%).

5.	 Urodzenia martwe w 2007 r. stanowiğy 0,47% og·ğu urodzeŒ i zbliŨony poziom utrzymuje 
siň w ostatnich latach. W wiňkszoŜci kraj·w UE czňstoŜĺ martwych urodzeŒ jest nieco 
niŨsza niŨ w Polsce. 

6.	 Noworodki o niskiej masie urodzeniowej (poniŨej 2500 g) w 2007 r. stanowiğy 6,1% 
og·ğu urodzeŒ Ũywych i sytuacja nie ulega poprawie w ostatnich latach. Poziom ten jest 
niŨszy od przeciňtnego dla kraj·w UE. Najbardziej niekorzystna sytuacja wystňpuje 
w woj. zachodniopomorskim, ŜlŃskim, ğ·dzkim i dolnoŜlŃskim.

7.	 Struktura wyksztağcenia ludnoŜci Polski poprawia siň i wg szacunk·w GUS w 2006 r. 
13,2% mňŨczyzn i 17,3% kobiet w wieku 13 lat i wiňcej miağo wyksztağcenie wyŨsze. 
Kobiety majŃ przeciňtnie lepsze wyksztağcenie niŨ mňŨczyŦni mieszkaŒcy wsi majŃ wy-
raŦnie gorsze wyksztağcenie niŨ mieszkaŒcy miast. Poziom wyksztağcenia os·b w wieku 
aktywnoŜci zawodowej 25-64 lata jest w Polsce lepszy niŨ w wiňkszoŜci paŒstw UE.

8.	 Zr·Ũnicowanie dochod·w ludnoŜci jest w Polsce wiňksze niŨ przeciňtne w UE. R·wnieŨ 
wyŨszy niŨ w wiňkszoŜci kraj·w UE jest w naszym kraju poziom bezrobocia i zagro-
Ũenia ub·stwem. Dziağania zmierzajŃce do poprawy sytuacji spoğeczno-ekonomicznej 
powinny przyczyniĺ siň do korzystnych zmian stanu zdrowia ludnoŜci Polski.



2. DługośĹ życia i umieralnośĹ ludności Polski

Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski, Paweğ GoryŒski, Anna PoznaŒska

Przedstawiona w poniŨszym rozdziale analiza umieralnoŜci mieszkaŒc·w Polski 
jest oparta w duŨym stopniu na indywidualnych danych z rejestru zgon·w mieszkaŒc·w 
Polski prowadzonego przez Gğ·wny UrzŃd Statystyczny. Rejestr ten z pewnymi niezbňd-
nymi ograniczeniami jest udostňpniany Narodowemu Instytutowi Zdrowia Publicznego-
PaŒstwowemu Zakğadowi Higieny w celu prowadzenia zgodnie ze statutem analiz stanu 
zdrowia mieszkaŒc·w Polski. WiňkszoŜĺ przedstawionych wynik·w stanowiŃ obliczenia 
wğasne autor·w a ponadto wykorzystano wskaŦniki publikowane przez GUS oraz dostňpne 
w miňdzynarodowych bazach danych przede wszystkim Europejskiego Biura Regionalnego 
światowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze (HFA DB July 2008 oraz European mortality 
database HFA MDB July 2008) i Eurostatu�, co zawsze zostağo zaznaczone w treŜci. Do 
standaryzacji wsp·ğczynnik·w zgon·w wzglňdem wieku stosowano metodň bezpoŜredniŃ. 
Jako standardowŃ strukturň wieku przyjňto tak zwanŃ strukturň europejskŃ, jednakowŃ dla 
mňŨczyzn i kobiet, stosowanŃ miňdzy innymi przez Europejskie Biuro Regionalne WHO. 
Analizň trend·w czasowych wsp·ğczynnik·w zgon·w i dğugoŜci Ũycia w Polsce i prze-
ciňtnych dla Unii Europejskiej przeprowadzono za pomocŃ modeli jointpoint i programu 
Joinpoint Regression Program, (Version 3.3.1. April 2008; Statistical Research and Applica-
tions Branch, National Cancer Institute) 

2.1. Zmiany w czasie i zr·Ũnicowanie dğugoŜci trwania Ũycia mieszkaŒc·w Polski
W roku 2007 przeciňtna dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn wynosiğa 71,0 lat a kobiet 79,7. Dğu-

goŜĺ Ũycia mieszkaŒc·w Polski systematycznie wydğuŨa siň po roku 1991 i w tym okresie 
zwiňkszyğa siň w przypadku mňŨczyzn o blisko piňĺ lat (4,9 roku) a w przypadku kobiet o 
p·ğ roku mniej (4,4 roku) (ryc. 2.1). Niestety w przypadku mňŨczyzn a w mniejszym stop-
niu takŨe kobiet widaĺ wyraŦne spowolnienie wzrostu dğugoŜci Ũycia po roku 2002. O ile 
w latach 1991-2002 dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn zwiňkszağa siň rokrocznie przeciňtnie o 0,37 
roku to w latach 2002-2007 juŨ tylko o 0,13 roku. Jak wynika z naszych analiz postňp jaki 
siň dokonağ w przypadku mňŨczyzn wynikağ w ponad 70% z obniŨenia umieralnoŜci przed-
wczesnej (przed 65 rokiem Ũycia) natomiast w przypadku kobiet wiňksze znaczenie (ponad 
50%) miağo obniŨenie umieralnoŜci w wieku starszym (65 lat i wiňcej).

Bardzo wyraŦnie zaznacza siň w Polsce niekorzystne zjawisko duŨej nadumieralnoŜci 
mňŨczyzn w stosunku do kobiet i w konsekwencji znacznie kr·tsza dğugoŜĺ ich dalszego 

�	 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/pls/portal/url/page/PGP_ESTAT_HOME_PAGE/PGE_HP_DY-
NAMIC
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Ũycia niezaleŨnie od wieku (ryc. 2.2). NiepokojŃcy jest fakt, Ũe brak jest poprawy w tym 
zakresie i po roku 2001 r·Ũnice w dğugoŜci Ũycia mňŨczyzn i kobiet pogğňbiajŃ siň. Sza-
cujemy, Ũe dwie trzecie tej r·Ũnicy wynikajŃ z wyŨszej przedwczesnej (przed 65 rokiem 
Ũycia) umieralnoŜci mňŨczyzn niŨ kobiet a w jednej trzeciej z wyŨszej umieralnoŜci w wieku 
starszym powyŨej 65 lat. Problem znacznie kr·tszego trwania Ũycia mňŨczyzn wydajň siň 
byĺ niedostatecznie dostrzegany przez programy polityki zdrowotnej.

Ryc. 2.1. Przeciňtne trwanie Ũycia mňŨczyzn i kobiet w Polsce w latach 1991-2007- jego trend oraz 
Ŝrednioroczne tempo wzrostu (w latach) 
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Ryc. 2.2. R·Ũnica przeciňtnego dalszego trwania Ũycia kobiet i mňŨczyzn wg wieku w latach 
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R·Ũnice w dğugoŜci Ũycia mieszkaŒc·w miast i wsi majŃ odmienny charakter w przy-
padku mňŨczyzn i kobiet. Po roku 1993 mňŨczyŦni mieszkajŃcy w miastach ŨyjŃ przeciňtnie 
dğuŨej niŨ mieszkaŒcy wsi przy czym r·Ũnica jest raczej ustabilizowana i w 2007 r. wynosiğa 
jeden rok (miasta 71,4, wieŜ 70,4). Zwraca uwagň fakt, Ũe dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn na wsi 
w 2007 r. ulegğa skr·ceniu w por·wnaniu z rokiem poprzednim o 0,2 roku. W przypadku 
kobiet to mieszkanki wsi ŨyjŃ dğuŨej niŨ mieszkanki miast juŨ od poczŃtku lat 70. a w 2007 r. 
r·Ũnica wynosiğa p·ğ roku (miasta 79,6, wieŜ 80,1).
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Ryc. 2.3. Przyrost przeciňtnego trwania Ũycia mňŨczyzn i kobiet w miastach i na wsi w latach 
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W okresie 1991-2007 nieco wiňkszy przyrost dğugoŜci Ũycia wystŃpiğ u mieszkaŒc·w 
miast niŨ wsi, w przypadku mňŨczyzn r·Ũnica wyniosğa 1,1 roku a w przypadku kobiet p·ğ 
roku (ryc. 2.3). Mniejszy przyrost dğugoŜci Ũycia mieszkaŒc·w wsi niŨ miast miağ miejsce 
przede wszystkim w poczŃtkowym okresie transformacji tzn. w pierwszej poğowie lat 90.

Warto zwr·ciĺ uwagň na fakt, Ũe z punktu widzenia dğugoŜci trwania Ũycia najmniej 
korzystnym Ŝrodowiskiem zamieszkania w Polsce sŃ najmniejsze miasta poniŨej 5 tys. miesz-
kaŒc·w, natomiast najlepszym sŃ najwiňksze miasta (z wyjŃtkiem Ğodzi, kt·rej mieszkaŒcy 
ŨyjŃ kr·cej nawet niŨ mieszkaŒcy mağych miast). W latach 2004-2006 mňŨczyŦni w mağych 

 Ryc. 2.5a. Przeciňtne trwanie Ũycia mňŨczyzn wg wojew·dztw w latach 1991, 1999 i 2007 ( dane GUS )
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Ryc. 2.5b. Przeciňtne trwanie Ũycia kobiet wg wojew·dztw w latach 1991, 1999 i 2007 ( dane GUS )
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miastach Ũyli przeciňtnie o ok. 3 lata kr·cej niŨ mňŨczyŦni w duŨych miastach i o ponad rok 
kr·cej niŨ mňŨczyŦni na wsi, natomiast kobiety Ũyğy o ok. p·ğtora roku kr·cej (ryc. 2.4).

Obserwuje siň wyraŦne zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie dğugoŜci trwania Ũycia (ryc. 
2.5a i 2.5b). W przypadku mňŨczyzn wielkoŜĺ tego zr·Ũnicowania powiňksza siň. Najgorsza 
sytuacja wystňpuje w woj. ğ·dzkim gdzie przeciňtna dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn w 2007 r. byğa 
o ponad 2 lata kr·tsza od Ŝredniej dla cağego kraju a o ponad 4 lata kr·tsza od dğugoŜci Ũycia 
w najlepszym wojew·dztwie tzn. podkarpackim(w 1991 r. mňŨczyŦni w woj. ğ·dzkim Ũyli 
Ătylkoò o dwa i p·ğ roku kr·cej niŨ ŨyjŃcy najdğuŨej mieszkaŒcy woj. mağopolskiego) (ryc. 
2.5a). Trzeba podkreŜliĺ, Ũe ta najbardziej niekorzystna sytuacja mňŨczyzn w woj. ğ·dzkim 
wystňpuje juŨ od wielu lat i na dodatek przyrost dğugoŜci Ũycia w latach 1991-2007 byğ w 
tym wojew·dztwie najmniejszy i wynosiğ tylko 3,7 roku podczas gdy w najlepszym pod 
tym wzglňdem woj. opolskim dğugoŜĺ Ũycia wzrosğa o 6,1 roku (ryc. 2.5c).

Wojew·dzkie zr·Ũnicowanie trwania Ũycia kobiet jest mniejsze niŨ mňŨczyzn i nie 
wykazuje tendencji rosnŃcej. W przypadku kobiet najgorsza sytuacja r·wnieŨ wystňpuje 
w woj. ğ·dzkim a niewiele lepsza jest w woj. ŜlŃskim (ryc. 2.5b). Mieszkanki tych region·w 
ŨyjŃ przeciňtnie o ok. 2 lata kr·cej niŨ kobiety w woj. podkarpackim i podlaskim, kt·re ŨyjŃ 
najdğuŨej. Podobnie jak w przypadku mňŨczyzn r·wnieŨ w przypadku kobiet dğugoŜĺ Ũycia 
w latach 1991-2007 wzrosğa najmniej w woj. ğ·dzkim (ryc. 2.5c).

DğugoŜĺ trwania Ũycia jest jednym z podstawowych i najczňŜciej uŨywanych prostych 
miernik·w syntetycznych sğuŨŃcych do og·lnej oceny stanu zdrowia populacji. Widoczne 
sŃ jednak jego ograniczenia wynikajŃce z faktu, Ũe nie pokazuje on w jakim zdrowiu prze-
ŨywajŃ ludzie swoje Ũycie. Z tego powodu coraz czňŜciej stosowany jest r·wnieŨ miernik 
zğoŨony jakim jest dğugoŜĺ trwania Ũycia w zdrowiu (znany jako tzw. Healthy Life Years 
- HLY lub Disability Free Life Expectancy ï DFLE) (cağy okres Ũycia dzieli siň na przeŨyty 
w zdrowiu oraz przy jego braku). Jako brak zdrowia przyjmuje siň zazwyczaj ograniczonŃ 
sprawnoŜĺ, wystňpowanie okreŜlonych chor·b przewlekğych, zğŃ samoocenň stanu zdrowia. 

Ryc. 2.5c. Przyrost przeciňtnego trwania Ũycia mňŨczyzn i kobiet w okresie 1991-2007 wg 
wojew·dztw (na podstawie danych GUS )
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Oszacowania dğugoŜci Ũycia w zdrowiu dla kraj·w Unii Europejskiej podawane przez Euro-
stat oparte sŃ na wystňpowaniu, z powod·w zdrowotnych, ograniczonej (bardzo powaŨnie 
lub niezbyt powaŨnie) zdolnoŜci wykonywania zwykğych czynnoŜci trwajŃce 6 miesiňcy 
lub dğuŨej. Natomiast w naszych oszacowaniach, kt·re wykonaliŜmy dla r·Ũnych grup 
spoğecznych oraz ludnoŜci poszczeg·lnych wojew·dztw, posğuŨyliŜmy siň wystňpowaniem 
dğugotrwağym (co najmniej 6 miesiňcy) cağkowicie lub powaŨnie ograniczonej zdolnoŜci do 
wykonywania czynnoŜci podstawowych dla swojego wieku z powodu kalectwa lub prze-
wlekğej choroby (z aktualnym orzeczeniem prawnym lub bez takiego orzeczenia), o kt·rej 
informacjň uzyskano w ramach Narodowego Spisu Powszechnego w 2002 r.

Tabela 2.1. Przeciňtna dğugoŜĺ Ũycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnoŜci) i przy jego braku 
w Polsce w 2005

Grupa pğci i wieku
W zdrowiu Z ograniczonŃ sprawnoŜciŃ

liczba lat % trwania Ũycia liczba lat % trwania Ũycia
MňŨczyŦni - 0 61,0 86,2 9,8 13,8
MňŨczyŦni - 65 8,3 58,3 6,0 41,7
Kobiety - 0 66,6 79,3 12,7 20,7
Kobiety - 65 10,1 54,7 8,4 45,3

ťr·dğo: Eurostat, dane wstňpne

Wedğug szacunk·w Eurostat wykorzystujŃcych wyniki europejskiego badania warunk·w 
Ũycia ludnoŜci EU-SILC przeprowadzonego przez GUS w latach 2005-2006 na losowej 
pr·bie ludnoŜci, dğugoŜĺ Ũycia w zdrowiu mieszkaŒc·w Polski w roku 2005 wynosiğa 66,6 
lat w przypadku kobiet i 61,0 lat w przypadku mňŨczyzn (tabela. 2.1). Oznacza to, Ũe ko-
biety przeŨywajŃ bez ograniczonej sprawnoŜci 84% cağego Ũycia a mňŨczyŦni 86%. Osoby 
w wieku 65 lat mogŃ oczekiwaĺ, Ũe ponad poğowň dalszego Ũycia przeŨyjŃ w zdrowiu, 
kobiety o prawie 2 lata wiňcej niŨ mňŨczyŦni. 

Ryc. 2.6a. Przeciňtna trwanie Ũycia w zdrowiu i przy jego braku os·b w wieku 25 lat wg pğci i 
poziomu wyksztağcenia, 2002 r. (obliczenia wğasne z uwzglňdnieniem wynik·w NSP 2002 ) 
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Czynnikiem silnie r·ŨnicujŃcym dğugoŜĺ Ũycia og·ğem jak i dğugoŜĺ Ũycia w zdrowiu 
Polak·w jest poziom ich wyksztağcenia. Jak wynika z naszych szacunk·w opartych na wyni-
kach NSP 2002 i rejestru zgon·w ludnoŜci Polski mňŨczyŦni w wieku 25 lat z wyksztağceniem 
pomaturalnym lub wyŨszym mogŃ oczekiwaĺ, Ũe bňdŃ Ũyli o ok. 13 lat dğuŨej niŨ mňŨczyŦni 
z wyksztağceniem podstawowym a w zdrowiu mogŃ Ũyĺ nawet o 14 lat dğuŨej (ryc. 2.6a). W przy-
padku kobiet te r·Ũnice sŃ trochň mniejsze i wynoszŃ odpowiednio ok. 9 lat i prawie 11 lat.

Ryc. 2.6b. Przeciňtne trwanie Ũycia w zdrowiu i przy jego braku mieszkaŒc·w miast i wsi w wieku 25 
lat wg pğci i poziomu wyksztağcenia, 2002 r. (obliczenia wğasne z uwzglňdnieniem wynik·w NSP 2002 ) 
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Ryc. 2.7a. Przeciňtne trwanie Ũycia w zdrowiu i przy jego braku wg wojew·dztw w 2002 r.
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MieszkaŒcy miast mogŃ oczekiwaĺ dğuŨszego Ũycia w zdrowiu niŨ mieszkaŒcy wsi 
(w 2002 r mňŨczyŦni 63,3 ï 61,5, kobiety 69,5 ï 68,2) ale w duŨym stopniu jest to zwiŃzane 
z bardziej korzystnŃ strukturŃ wyksztağcenie ludnoŜci miejskiej. JeŨeli bowiem por·wnuje 
siň mieszkaŒc·w miast i wsi w jednorodnych grupach wyksztağcenia to z wyjŃtkiem os·b 
o wyksztağceniu powyŨej Ŝredniego mieszkaŒcy miast w wieku 25 lat mogŃ oczekiwaĺ, Ũe 
bňdŃ Ũyli trochň kr·cej, zar·wno og·ğem jak i w zdrowiu, niŨ mieszkaŒcy wsi (ryc. 2.6b).

Wojew·dzkie zr·Ũnicowanie dğugoŜci Ũycia w zdrowiu jest wiňksze niŨ cağkowitej 
dğugoŜci Ũycia i uszeregowanie wojew·dztw jest teŨ inne. NajdğuŨszego Ũycia w zdrowiu 
mogŃ oczekiwaĺ mňŨczyŦni i kobiety w woj. opolskim i mazowieckim natomiast o ponad 
4 lata kr·tszego mieszkaŒcy woj. lubelskiego gdzie sytuacja jest pod tym wzglňdem naj-
gorsza (ryc. 2.7a i 2.7b). Zwraca uwagň stosunkowo dobra pod wzglňdem dğugoŜci Ũycia 
w zdrowiu, sytuacja kobiet w woj. ŜlŃskim i ğ·dzkim, podczas gdy cağkowita dğugoŜĺ ich 
Ũycia jest kr·tsza niŨ w pozostağych wojew·dztwach.

2.2. DğugoŜĺ trwania Ũycia mieszkaŒc·w Polski na tle sytuacji w krajach Unii 
Europejskiej
Szacuje siň, Ũe obecnie mňŨczyŦni w Polsce ŨyjŃ przeciňtnie o ok. 4,5 roku kr·cej niŨ 

wynosi Ŝrednia dğugoŜĺ Ũycia mieszkaŒc·w UE, przy czym r·Ũnica w stosunku do najdğuŨej 
ŨyjŃcych mieszkaŒc·w Szwecji wynosi blisko 8 lat (ryc. 2.8a).

Obecna dğugoŜĺ Ũycia Polak·w jest r·wna tej jaka dla kraj·w UE wystňpowağa 20 lat 
temu. W przypadku kobiet r·Ũnice sŃ mniejsze i Polki ŨyjŃ przeciňtnie o ok. 2 lata kr·cej niŨ 
wynosi Ŝrednia dğugoŜĺ Ũycia dla og·ğu mieszkanek UE a o ok. 4,5 roku kr·cej niŨ kobiety 
w Hiszpanii i Francji, kt·re ŨyjŃ najdğuŨej (ryc. 2.8b).

Nadrabianie dystansu do Ŝredniego poziomu dla kraj·w UE szczeg·lnie w przypadku 
mňŨczyzn przebiega bardzo opornie i po roku 2001 r·Ũnica nawet pogğňbiğa siň, ale r·wnieŨ 
w przypadku kobiet w ostatnich latach brak jest postňpu pod tym wzglňdem (ryc. 2.9).

Ryc. 2.7b. Przeciňtne trwanie Ũycia w zdrowiu i przy jego braku wg wojew·dztw w 2002 r.
KOBIETY (obliczenia wğasne z uwzglňdnieniem wynik·w NSP 2002 ) 
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Og·lna sytuacja zdrowotna Polak·w w por·wnaniu z og·ğem mieszkaŒc·w Unii Eu-
ropejskiej przedstawia siň znacznie lepiej jeŨeli przy obliczaniu dğugoŜci Ũycia uwzglňdni 
siň r·wnoczeŜnie fakt, Ũe tylko jego czňŜĺ przeŨywana jest w zdrowiu (patrz wyjaŜnienie 
powyŨej). Wedğug szacunk·w Eurostatu Polki sŃ na czwartym miejscu wŜr·d kraj·w UE pod 
wzglňdem dğugoŜci Ũycia w zdrowiu natomiast Polacy sŃ w Ŝrodku kraj·w UE (ryc. 2.10). 
Niestety r·Ũnica w dğugoŜci Ũycia w zdrowiu kobiet i mňŨczyzn w Polsce jest najwiňksza 
wŜr·d kraj·w UE.

Ryc. 2.8a. Przeciňtne trwanie Ũycia mňŨczyzn w Polsce i pozostağych krajach Unii Europejskiej w 
latach 1970-2006 (dane WHO HFA DB )
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Ryc. 2.8b. Przeciňtne trwanie Ũycia kobiet w Polsce i pozostağych krajach Unii Europejskiej w latach 
1970-2006 (dane WHO HFA DB )
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2.3. UmieralnoŜĺ z powodu og·ğu przyczyn w Polsce i Unii Europejskiej
Og·lny poziom umieralnoŜci w Polsce systematycznie obniŨa siň od 1991 r. ale jest on wciŃŨ 

znacznie wyŨszy od poziomu przeciňtnego dla kraj·w UE. Standaryzowany wsp·ğczynnik zgo-
n·w mňŨczyzn w Polsce jest obecnie wyŨszy o ok. 1/3 od wsp·ğczynnika dla UE a w przypadku 
kobiet nadwyŨka ta wynosi ok. 1/6. Spadek wsp·ğczynnika zgon·w kobiet w Polsce (Ŝrednio 
o 16,7 zgon·w/100 tys. kobiet na rok) jest szybszy niŨ przeciňtny dla kraj·w UE (Ŝrednio 
o 9,4 zgon·w/100 tys. kobiet na rok) i nadwyŨka umieralnoŜci polskich kobiet systematycznie 

4

5

6

Ryc. 2.9 R·Ũnica trwania Ũycia w Polsce i przeciňtnego w 27 krajach Unii Europejskiej (UE-Polska) w 
wieku 0 i 65 lat wg pğci, 1980 - 2006 (na podstawie danych WHO HFA DB)
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Tabela 2.2a. Wsp·ğczynniki zgon·w og·ğem MŇŧCZYZN wedğug wieku w wybranych latach 1970-
2007 (na 100 tys. mňŨczyzn danej grupy wieku)

Wiek 
w 

latach

MňŨczyŦni

1970 1980 1991 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

01 4096 2879 1684 882 833 818 766 743 696 664 651
1‑4 117 90 60 35 34 35 31 29 29 29 29
5‑14 49 44 33 22 22 23 21 20 19 21 19
15‑19 100 103 102 74 70 74 65 63 69 66 72
20‑34 188 216 217 143 136 141 133 134 132 127 131
35‑44 371 502 517 395 373 365 359 356 355 353 350
45‑54 760 1093 1250 924 910 902 885 920 927 939 941
55‑64 2064 2165 2639 2123 2054 1981 1933 1919 1883 1889 1892
65-74 5066 5333 5094 4491 4338 4218 4224 4125 4053 3959 3960

75 
lat i 

wiňcej
12204 13202 13493 10887 10495 10536 10651 10147 10011 9751 9720

1 wsp·ğczynniki na 100 tys. Ũywych urodzeŒ
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Ryc. 2.10. Przeciňtna dğugoŜĺ Ũycia w zdrowiu (bez ograniczonej 
sprawnoŜci) w Polsce i krajach UE w 2005 r.  (dane Eurostat, 

wstňpne )
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zmniejsza siň (ryc. 2.11). JeŨeli tempo spadku nie zmieni siň to poziom umieralnoŜci jaki obec-
nie wystňpuje w UE osiŃgniňty zostanie za ok. 5 lat. Natomiast w przypadku mňŨczyzn szybki 
spadek og·lnego wsp·ğczynnika zgon·w w Polsce obserwowany po roku 1991 ulegğ znacznemu 
spowolnieniu po roku 2001 i obecne jego tempo (14,8 zgon·w/100 tys. mňŨczyzn na rok) jest 
nawet wolniejsze od Ŝredniego dla UE (18,4 zgon·w/100 tys. mňŨczyzn na rok). Jest to sytuacja 
bardzo niepokojŃc gdyŨ zwiňksza siň dystans dzielŃcy Polskň od wiňkszoŜci kraj·w UE. JeŨeli 
tempo spadku umieralnoŜci mňŨczyzn w Polsce nie zmieni siň to obecny poziom umieralnoŜci 
w UE osiŃgniňty zostanie w naszym kraju dopiero za ok. 19 lat.

Tabela 2.2b. Wsp·ğczynniki zgon·w og·ğem KOBIET wedğug wieku w wybranych latach 1970-2007 
(na 100 tys. kobiet danej grupy wieku)

Wiek 
w 

latach

Kobiety

1970 1980 1991 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

01 3212 2199 1301 734 696 683 638 614 585 528 537
1‑4 94 69 47 27 28 26 21 22 25 25 22
5‑14 33 28 23 14 15 16 14 13 14 14 13
15‑19 43 36 38 29 27 29 26 26 24 25 26
20‑34 65 62 60 40 36 36 36 35 34 33 35
35‑44 173 175 177 135 130 124 119 117 116 117 107
45‑54 394 428 427 357 349 341 334 341 337 339 335
55‑64 1024 971 1024 830 792 756 751 729 729 731 745
65-74 3038 2815 2606 2165 2072 1977 1966 1876 1827 1774 1752

75 
lat i 

wiňcej
9939 10125 10454 8837 8451 8098 8143 7751 7695 7437 7424

1 wsp·ğczynniki na 100 tys. Ũywych urodzeŒ

Ryc. 2.11. Trendy standaryzowanych wsp·ğczynnik·w zgon·w og·ğem, Ŝrednioroczne tempo ich 
zmian w Polsce i Ŝrednie dla 27 kraj·w UE wg pğci w latach 1991-2006 
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2.4. UmieralnoŜĺ wedğug pğci i wieku
UmieralnoŜĺ mieszkaŒc·w Polski w latach 2000. wykazuje tendencjň spadkowŃ w wiňk-

szoŜci szerokich grup wieku ale spadek ten w mğodszych grupach wieku jest wolniejszy 
niŨ w latach 90. (tabela 2.2a i 2.2b). Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe natňŨenie zgon·w mňŨczyzn 
w grupach wieku 45-54 lata po roku 2003 zwiňksza siň i jest obecnie wyŨsze niŨ w roku 
2000 i jeszcze wciŃŨ znacznie wyŨsze (o prawie 1/4) niŨ w roku 1970.

We wszystkich grupach wieku mňŨczyŦni umierajŃ czňŜciej niŨ kobiety. W 2007 r. nad-
wyŨka ta wahağa siň od okoğo 30% wŜr·d dzieci poniŨej 5 lat do okoğo 270% w wieku 20-34 

Ryc. 2.12. NadwyŨka (%) umieralnoŜci mňŨczyzn i kobiet w Polsce w stosunku do przeciňtnego 
poziomu umieralnoŜci w 27 krajach UE w grupach wieku w 1999 i 2006 r. ( na podstawie WHO 

HFA DB )
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lata. W latach 2000. nie obserwuje siň niestety poprawy sytuacji w odniesieniu do nadumie-
ralnoŜci mňŨczyzn w Ũadnej grupie wieku. Po wyeliminowaniu r·Ũnic w strukturach wieku 
w obu grupach pğci poprzez standaryzacjň wsp·ğczynnik·w, og·lny poziom umieralnoŜci 
mňŨczyzn w 2007 r. byğ o ok. 90% wyŨszy niŨ kobiet W krajach UE przeciňtna nadwyŨka 
umieralnoŜci mňŨczyzn w stosunku do kobiet jest mniejsza i w 2006 r. wynosiğa 66%.

We wszystkich grupach wieku umieralnoŜĺ w Polsce jest wyŨsza niŨ w UE zar·wno 
w przypadku mňŨczyzn jak i kobiet (ryc. 2.12). Najwiňksza r·Ũnica wystňpuje wŜr·d mňŨ-
czyzn w wieku 30-59 lat, w kt·rym umieralnoŜĺ w Polsce jest o ok. 2/3 wyŨsza niŨ w UE. 
Zwraca uwagň niewielka, z wyjŃtkiem dzieci poniŨej 5 lat, poprawa sytuacji w poszczeg·l-
nych grupach wieku mňŨczyzn w 2006 r. w por·wnaniu do 1999 r. i w konsekwencji taka 
sama (35%) nadwyŨka umieralnoŜci mňŨczyzn og·ğem w Polsce w 2006 r. jak 7 lat wczeŜniej. 
Natomiast wŜr·d kobiet r·Ũnice poziomu umieralnoŜci w Polsce i UE w grupach wieku sŃ 
na og·ğ mniejsze niŨ w przypadku mňŨczyzn i nadwyŨka umieralnoŜci Polek w por·wnaniu 
z og·ğem mieszkanek UE zmniejszyğa siň w ostatnich latach.

NaleŨy zauwaŨyĺ, Ũe gdyby w Polsce w roku 2006 natňŨenie umieralnoŜci w poszczeg·l-
nych grupach wieku byğo takie samo jak przeciňtne w krajach Unii Europejskiej to liczba os·b 
zmarğych w naszym kraju byğaby o ok. 67 tys. mniejsza niŨ faktycznie obserwowana.

2.5. UmieralnoŜĺ wedğug przyczyn�

DominujŃcymi przyczynami zgon·w mieszkaŒc·w Polski sŃ zdecydowanie choroby 
ukğadu krŃŨenia a nastňpnie nowotwory zğoŜliwe (ryc. 2.13). W 2006 r. byğy one odpo-
wiedzialne za 70% wszystkich zgon·w, odpowiednio za 45,6% zgon·w (40,2% zgon·w 
mňŨczyzn i 51,8% zgon·w kobiet) w przypadku chor·b ukğadu krŃŨenia i 24,8% zgon·w 

�	 Ostatnie dostňpne dane dla Polski sŃ dla roku 2006, dane dla roku 2007 bňdŃ dostňpne na prze-
ğomie lat 2008 i 2009.

Ryc. 2.14a. Udziağ gğ·wnych przyczyn zgon·w w umieralnoŜci mňŨczyzn w poszczeg·lnych grupach 
wieku w 2006 r.
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Ryc. 2.14b. Udziağ gğ·wnych przyczyn zgon·w w umieralnoŜci kobiet w poszczeg·lnych grupach 
wieku w 2006 r.
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Tabela 2.3. Udziağ gğ·wnych przyczyn w og·lnej liczbie zgon·w wg grup wieku, Polska 2006
Grupy wieku

0-4 lata 5-14 15-24 25-44 45-64 65 lat i 
wiňcej Og·ğem

P 47,6 VY 39,7 VY 68,7 VY 36,2 C 34,0 I 54,1 I 45,6

Q 29,5 C 20,4 C 8,5 I 16,6 I 29,7 C 22,6 C 24,8

VY 4,9 GH 9,1 R 6,8 C 15,6 VY 10,7 J 5,9 VY 6,8

R 3,8 Q 6,6 I 4,8 R 12,2 R 8,8 R 5,2 R 6,4

J 3,3 I 5,5 GH 3,4 K 8,2 K 6,8 K 3,4 J 5,0

AB 3,2 J 5,2 J 2,1 J 2,4 J 3,0 VY 2,6 K 4,4

C 2,6 AB 3,4 K 1,7 GH 2,2 E 1,5 E 1,9 E 1,8

AB -	 Choroby zakaŦne i pasoŨytnicze (A00-B99)
C -	 Nowotwory zğoŜliwe (C00-C97)
E -	 Zaburzenia wydzielania wewnňtrznego (E00-E90)
GH -	 Choroby ukğadu nerwowego i narzŃd·w zmysğ·w (G00-H95)
I -	 Choroby ukğadu krŃŨenia (I00-I99)
J-	 Choroby ukğadu oddechowego (J00-J99)
K-	 Choroby ukğadu trawiennego (K00-K93)
P -	 Stany rozpoczynajŃce siň w okresie okoğoporodowym (P00-P96)
Q -	 Wady rozwojowe wrodzone (Q00-Q99)
R -	 Objawy, cechy chorobowe, przyczyny niedokğadnie okreŜlone (R00-R99)
VY -	 Zewnňtrzne przyczyny zgonu (V01-Y98)
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(26,1% zgon·w mňŨczyzn i 23,3% zgon·w kobiet) w przypadku nowotwor·w. Pozostağe 
przyczyny o bardziej istotnym znaczeniu tzn. zewnňtrzne przyczyny zgon·w, choroby ukğadu 
oddechowego, ukğadu trawiennego oraz objawy i stany niedokğadnie okreŜlone odpowiadağy 
za dalsze 23% wszystkich zgon·w.

Znaczenie poszczeg·lnych grup chor·b jako przyczyny zgon·w zmienia siň wraz 
z wiekiem (ryc. 2.14a i 2.14b, tabela 2.3). W pewnym uproszczeniu moŨna powiedzieĺ, 
Ũe pierwsza poğowa Ũycia jest przede wszystkim zagroŨona przyczynami zewnňtrznymi 
(w przypadku najmniejszych dzieci problemami zwiŃzanymi z okresem okoğoporodowym) 
a druga chorobami ukğadu krŃŨenia i nowotworami zğoŜliwymi, przy czym w przypadku 
kobiet w Ŝrednim wieku wyraŦna jest dominacja zagroŨenia nowotworami.

JeŨeli przyjŃĺ, Ũe zgon przed 70 rokiem Ũycia jest w obecnych warunkach zgonem 
przedwczesnym to jego fakt przynosi utratň takiej liczby potencjalnych lat Ũycia jaka brakuje 
do 70 lat. Z tego wzglňdu zgony w mğodszym wieku majŃ wiňksze znaczenie niŨ w wieku 
starszym. UwzglňdniajŃc ten fakt moŨna obliczyĺ w jakim stopniu poszczeg·lne przyczyny 
zgon·w przyczyniajŃ siň do straty potencjalnych lat Ũycia przez mieszkaŒc·w Polski. WŜr·d 
mňŨczyzn najwiňksze straty powodujŃ przyczyny zewnňtrzne (26% utraconych potencjal-
nych lat Ũycia), nastňpnie choroby ukğadu krŃŨenia (23%) i nowotwory zğoŜliwe (19%) (ryc. 
2.15). Natomiast wŜr·d kobiet kolejnoŜĺ jest dokğadnie odwrotna ï najwiňksze straty, aŨ 
37% utraconych potencjalnych lat Ũycia powodujŃ nowotwory zğoŜliwe, nastňpnie choroby 
ukğadu krŃŨenia (19%) i przyczyny zewnňtrzne (12%). Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe wŜr·d 
mňŨczyzn samob·jstwa powodujŃ takŃ samŃ utratň potencjalnych lat Ũycia jak wypadki 
komunikacyjne i jest ona wiňksza niŨ spowodowana zawağem serca; wŜr·d kobiet rak sutka 
powoduje wiňkszŃ utratň potencjalnych lat Ũycia niŨ choroba niedokrwienna serca.

Ryc. 2.15. Udziağ najwaŨniejszych przyczyn zgon·w w utraconych potencjalnych latach Ũycia
 w 2006 r.
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PoniŨej om·wiono bardziej dokğadnie umieralnoŜĺ spowodowana najwaŨniejszymi 
przyczynami zgon·w w Polsce, pokazano zr·Ũnicowanie pomiňdzy mňŨczyznami i kobie-
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tami, mieszkaŒcami miast i wsi oraz pomiňdzy wojew·dztwami. Dla wybranych przyczyn 
pokazano takŨe r·Ũnice w zagroŨeniu Ũycia jakie powodujŃ one wŜr·d mieszkaŒc·w Polski 
w por·wnaniu z mieszkaŒcami Unii Europejskiej. Dla umoŨliwienia lepszego por·wnania 
natňŨenia zgon·w w r·Ũnych latach a takŨe w r·Ũnych populacjach np. mňŨczyzn i kobiet, 
mieszkaŒc·w miast i wsi, mieszkaŒc·w r·Ũnych wojew·dztw, przeprowadzono standa-
ryzacjň wsp·ğczynnik·w wzglňdem wieku. Ale przedstawione zostağy takŨe rzeczywiste 
wsp·ğczynniki zgon·w w Polsce w 2006 r. gdyŨ to one pokazujŃ jakie w tym roku byğo 
faktyczne zagroŨenie Ũycia zwiŃzane z danŃ grupŃ chor·b.

2.6. UmieralnoŜĺ z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia
Po roku 1991 znaczenie chor·b ukğadu krŃŨenia (ChUK) jako przyczyny zgon·w 

pomağu zmniejsza siň zar·wno jeŜli chodzi o ich udziağ wŜr·d og·ğu przyczyn zgon·w jak 
i natňŨenie umieralnoŜci z ich powodu (tabela 2.4a i 2.4b). Wedğug naszych szacunk·w 
wydğuŨenie Ũycia ludnoŜci Polski po 1991 r. w ponad 50% w przypadku mňŨczyzn i ponad 
60% w przypadku kobiet jest wynikiem spadku umieralnoŜci z powodu ChUK. Cağy jednak 
czas choroby te sŃ najwiňkszym zagroŨeniem Ũycia Polak·w. W roku 2006 zmarğy w Polsce 
z ich powodu 168532 osoby, tzn. 442 na kaŨde 100 tys. ludnoŜci.

Tabela 2.4a. UmieralnoŜĺ MŇŧCZYZN wedğug gğ·wnych przyczyn w wybranych latach 1980-
2006

Przyczyna zgonu 1980 1991 1996 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w na 100 tys. mňŨczyzn

Nowotwory zğ. 259,6 296,9 297,7 300,0 302,4 307,0 301,1 302,8 296,0 293,6
Ch. ukğ. krŃŨenia 737,9 797,1 670,5 561,3 545,0 531,4 535,9 510,2 492,8 480,2
Ch. ukğ. oddech. 102,1 72,0 61,3 70,9 61,2 61,8 66,8 65,1 68,9 66,8
Ch. ukğ. trawien. 55,9 48,4 47,0 51,6 49,3 50,6 49,9 52,1 54,8 51,8
Objawy chorob. 127,8 109,7 119,7 91,0 84,4 83,3 84,6 84,9 85,2 82,1
Zewnňtrzne prz. 139,6 115,4 104,6 101,3 103,5 101,7 101,9 102,5 101,1

Procentowy udziağ w zgonach mňŨczyzn og·ğem
Nowotwory zğ. 17,5 19,5 22,1 24,6 25,5 26,2 25,8 26,4 25,9 26,1
Ch. ukğ. krŃŨenia 44,5 48,3 45,7 42,8 42,9 41,8 42,0 41,1 40,3 40,2
Ch. ukğ. oddech. 6,6 4,5 4,2 5,4 4,8 4,9 5,3 5,2 5,6 5,6
Ch. ukğ. trawien. 3,8 3,2 3,6 4,3 4,2 4,4 4,3 4,6 4,9 4,7
Objawy chorob. 6,6 6,5 8,0 7,0 6,7 6,7 6,7 6,8 7,0 7,0
Zewnňtrzne prz. 10,9 9,9 9,7 9,6 9,9 9,6 9,7 9,8 9,6

Wprawdzie czňŜciej z powodu ChUK umierajŃ kobiety niŨ mňŨczyŦni (w 2006 r. 
wsp·ğczynniki rzeczywiste dla obu grup wynosiğy odpowiednio 451 i 432 na 100 tys.) ale 
wynikağo to ze starszej struktury wieku kobiet. Po wyeliminowaniu r·Ũnic w obu strukturach 
wieku okazuje siň, Ũe choroby te sŃ znacznie wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mňŨczyzn gdyŨ 
standaryzowany wsp·ğczynnik zgon·w w 2006 r. dla mňŨczyzn byğ o ok. 2/3 wyŨszy niŨ 
dla kobiet (tabela 2.5 i 2.6).

Warto jeszcze raz zwr·ciĺ uwagň, Ũe choroby ukğadu krŃŨenia dominujŃ jako przyczyna 
zgonu og·ğu Polak·w dopiero w wieku powyŨej 64 lat (powyŨej 44 lat wŜr·d mňŨczyzn 
i 69 lat wŜr·d kobiet) (tabela 2.3, ryc. 2.14ab). UstňpujŃ one bowiem w mğodszym wieku 
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przyczynom zewnňtrznym w przypadku mňŨczyzn, natomiast w przypadku kobiet w wieku 
30-69 lata nowotworom a w mğodszym wieku, podobnie jak wŜr·d mňŨczyzn, przyczynom 
zewnňtrznym.

Tabela 2.4b. UmieralnoŜĺ KOBIET wedğug gğ·wnych przyczyn w wybranych latach 1980-2006 
Przyczyna zgonu 1980 1991 1996 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w na 100 tys. kobiet
Nowotwory zğ. 149,8 155,2 155,7 158,6 158,0 156,6 157,7 155,0 155,5 154,9
Ch. ukğ. krŃŨenia 463,8 476,0 419,5 355,9 346,0 328,8 330,9 314,2 304,1 291,9
Ch. ukğ. oddech. 38,3 24,7 24,1 31,1 25,2 23,5 26,6 24,4 26,5 25,0
Ch. ukğ. trawien. 29,9 24,9 23,2 25,5 25,8 25,2 25,3 25,5 25,9 25,6
Objawy chorob. 89,6 65,0 72,9 49,3 45,8 42,0 42,6 41,6 40,0 35,6
Zewnňtrzne prz. 37,9 32,4 29,7 28,2 28,2 26,5 25,6 26,0 24,9

Procentowy udziağ w zgonach kobiet og·ğem
Nowotwory zğ. 16,5 16,9 18,5 21,2 21,8 22,3 22,4 22,8 22,9 23,3
Ch. ukğ. krŃŨenia 52,6 57,9 55,6 53,1 53,5 53,1 53,1 52,6 51,9 51,8
Ch. ukğ. oddech. 4,4 2,9 3,1 4,5 3,8 3,7 4,2 4,0 4,4 4,3
Ch. ukğ. trawien. 3,4 2,8 2,9 3,6 3,7 3,8 3,8 4,0 4,1 4,1
Objawy chorob. 9,4 7,8 9,6 7,1 6,8 6,4 6,3 6,3 6,2 5,7
Zewnňtrzne prz. 4,2 3,9 3,9 3,8 3,9 3,6 3,6 3,6 3,5

Gğ·wnŃ rolň wŜr·d chor·b ukğadu krŃŨenia odgrywajŃ: choroba niedokrwienna serca, 
w tym zawağ serca (w 2006 r. 50,0 tys. zgon·w w tym zawağ 23,1 tys., a wiňc odpowiednio 
30% i 14% zgon·w z powodu og·ğu przyczyn krŃŨeniowych), choroby naczyŒ m·zgowych 
(38,4 tys. zgon·w, 23% cağej grupy), inne choroby serca (40,1 tys. zgon·w, 24%) oraz miaŨ-
dŨyca (30,2 tys. zgon·w, 18%). Dla wszystkich tych przyczyn z wyjŃtkiem innych chor·b 
serca standaryzowane wzglňdem wieku wsp·ğczynniki zgon·w w 2006 r. zmniejszyğy siň 
w stosunku do roku poprzedniego (tabela 2.6). Jednak ten obiektywny spadek zagroŨenia 
Ũycia ChUK nie znalazğ odbicia w faktycznym zmniejszeniu rozmiar·w problemu w wyniku 
starzenia siň populacji (tabela 2.5).

Na choroby ukğadu krŃŨenia czňŜciej umierajŃ mieszkaŒcy wsi niŨ miast i nie wynika 
to wyğŃcznie z ich starszej struktury wieku (tabela 2.7 i 2.8). Tylko choroba niedokrwienna 
serca, w tym zawağ serca, jest wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mieszkaŒc·w miast niŨ wsi.

Obserwuje siň znaczne zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie zagroŨenia Ũycia chorobami 
ukğadu krŃŨenia og·ğem (ryc. 2.16 i aneks ryc. 1 i 2). W 2006 r. byğo ono najmniejsze 
w woj. mazowieckim a najwiňksze w woj. ŜlŃskim (wiňksze o 1/4). NaleŨy podkreŜliĺ, Ũe 
mieszkaŒcy woj. ŜlŃskiego i ğ·dzkiego sŃ bardziej zagroŨeni chorobami ukğadu krŃŨenia niŨ 
mieszkaŒcy innych wojew·dztw w cağym okresie po 1991 r. W latach 1999ï2006 umieral-
noŜĺ z powodu ChUK zmniejszyğa siň najbardziej w woj. podkarpackim i mazowieckim 
(o 1/4) a najmniejsza poprawa nastŃpiğa w woj. podlaskim (spadek o 8%) gdzie w 2006 r. 
odnotowano wzrost umieralnoŜci w stosunku do poziomu z roku poprzedniego. Trzeba 
jednak dodaĺ, Ũe ten wzrost m·gğ byĺ spowodowany zjawiskiem korzystnym tzn. poprawŃ 
orzecznictwa o przyczynach zgon·w gdyŨ w 2006 r. w woj. podlaskim bardzo spadğa liczba 
zgon·w z powodu przyczyn niedokğadnie okreŜlonych (patrz dalej). W woj. mazowieckim 
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Tabela 2.5. Rzeczywiste wsp·ğczynniki zgon·w wedğug pğci oraz przyczyn w latach 2005 i 2006 (na 
100 tysiňcy ludnoŜci danej grupy)

Przyczyny zgon·w
(ICD-10)

Og·ğem MňŨczyŦni Kobiety
2005 2006 2005 2006 2005 2006

Razem
   w tym: 965,1 969,5 1066,0 1075,6 870,5 870,2

Choroby zakaŦne i pasoŨytnicze 6,1 6,1 8,1 7,9 4,2 4,5
	 gruŦlica 2,1 1,9 3,4 3,1 0,9 0,8
Nowotwory zğoŜliwe 236,9 240,3 276,5 280,8 199,7 202,3
	 nowotw·r zğ. ŨoğŃdka 14,5 14,5 19,3 19,2 9,9 10,0
	 nowotw·r zğ. jelita grubego, 

odbytnicy i odbytu (C18-C21) 24,8 25,4 26,9 28,3 22,8 22,7

	 nowotw·r zğ. tchawicy, oskrzela i pğuca 56,4 57,1 89,7 90,4 25,1 26,0
	 nowotw·r zğ. sutka kobiet 13,5 13,8 - - 25,9 26,5
	 nowotw·r zğ. szyjki macicy 4,7 4,8 - - 9,1 9,3
	 nowotw·r zğ. gruczoğu krokowego 9,4 9,7 19,5 20,0 - -
Zaburzenia wydzielania wewnňtrznego 15,6 17,0 13,8 14,7 17,3 19,2
Choroby ukğadu krŃŨenia 440,8 442,0 429,3 432,3 451,6 451,0
	 choroba nadciŜnieniowa 14,6 15,6 12,5 13,8 16,6 17,4
	 choroba niedokrwienna serca 130,4 131,2 146,3 147,7 115,5 115,8
 
	 ostry zawağ serca (I21-I22) 62,4 60,5 80,3 78,0 45,6 44,2

	 inne choroby serca (I26-I51) 100,7 105,1 103,8 107,8 97,7 102,6
	 choroby naczyŒ m·zgowych 102,2 100,7 90,5 89,9 113,2 110,7
	 miaŨdŨyca 83,0 79,2 64,3 60,9 100,5 96,3
Choroby ukğadu oddechowego 48,6 48,4 59,9 60,3 38,0 37,3
	 zapalenie pğuc 22,8 23,0 23,7 24,6 22,0 21,5
	 przewlekğe choroby dolnych dr·g 
oddechowych 20,9 20,6 30,4 30,0 11,9 11,8

Choroby ukğadu trawiennego 43,3 42,7 51,8 50,5 35,4 35,4
	 choroby wŃtroby 17,3 17,9 25,5 26,2 9,6 10,2
Choroby ukğadu moczowo-pğciowego 11,9 12,3 12,2 12,3 11,6 12,4
	 niewydolnoŜĺ nerek 10,3 10,7 10,7 10,7 10,0 10,8
Objawy oraz nieprawidğowe wyniki badaŒ 
(R00-R99) 63,8 62,1 74,8 75,6 53,5 49,5

Zewnňtrzne przyczyny zgonu 66,5 66,1 104,1 103,7 31,2 30,8
	 wypadki komunikacyjne 15,6 14,6 24,9 23,3 6,9 6,4
	 samob·jstwa i samouszkodzenia 15,8 15,2 27,/ 26,8 4,6 4,4
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Tabela 2.6. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w wedğug pğci oraz przyczyn w latach 2005 i 2006 
(na 100 tysiňcy ludnoŜci danej grupy)

Przyczyny zgon·w
(ICD-10)

Og·ğem MňŨczyŦni Kobiety
2005 2006 2005 2006 2005 2006

Razem
   w tym: 862,5 842,2 1178,3 1155,0 627,5 607,9

Choroby zakaŦne i pasoŨytnicze 5,7 5,7 8,5 8,2 3,5 3,6

	 gruŦlica 1,9 1,8 3,6 3,2 0,7 0,6

Nowotwory zğoŜliwe 211,5 210,2 296,0 293,6 155,5 154,9

	 nowotw·r zğ. ŨoğŃdka 12,7 12,5 20,6 20,0 7,4 7,3
	 nowotw·r zğ. jelita grubego, odbytnicy 

i odbytu (C18-C21) 21,6 21,5 29,1 29,7 16,7 16,2

	 nowotw·r zğ. tchawicy, oskrzela i pğuca 51,4 51,2 95,1 93,8 20,6 21,0

	 nowotw·r zğ. sutka kobiet 12,3 12,2 - - 21,4 21,3

	 nowotw·r zğ. szyjki macicy 4,3 4,3 - - 7,8 7,8

	 nowotw·r zğ. gruczoğu krokowego 7,8 7,8 22,1 22,1 - -

Zaburzenia wydzielania wewnňtrznego 13,5 14,3 15,0 15,6 11,9 12,9

Choroby ukğadu krŃŨenia 384,2 372,2 492,8 480,2 304,1 291,9

	 choroba nadciŜnieniowa 12,7 13,2 13,8 14,9 11,3 11,5

	 choroba niedokrwienna serca 114,4 111,4 163,5 160,4 78,5 75,6
 
	 ostry zawağ serca (I21-I22) 55,0 52,1 86,1 81,5 31,9 29,9

	 inne choroby serca (I26-I51) 88,7 89,4 118,4 119,1 66,9 67,4

	 choroby naczyŒ m·zgowych 87,4 83,2 101,8 98,1 76,0 71,6

	 miaŨdŨyca 72,4 66,2 82,6 74,9 65,6 60,1

Choroby ukğadu oddechowego 42,3 40,7 68,9 66,8 26,5 25,0

	 zapalenie pğuc 20,3 19,6 28,8 28,5 15,3 14,2
	 przewlekğe choroby dolnych dr·g 
oddechowych 17,6 16,9 33,7 32,2 8,3 8,0

Choroby ukğadu trawiennego 39,1 37,7 54,8 51,8 25,9 25,6

	 choroby wŃtroby 16,4 16,8 25,9 26,0 8,2 8,8

Choroby ukğadu moczowo-pğciowego 10,2 10,3 14,1 13,8 8,1 8,3

	 niewydolnoŜĺ nerek 8,9 8,9 12,3 12,0 7,0 7,2
Objawy oraz nieprawidğowe wyniki badaŒ 
(R00-R99) 60,8 57,2 85,2 82,1 40,0 35,6

Zewnňtrzne przyczyny zgonu 62,6 61,3 102,5 101,0 26,0 24,9

	 wypadki komunikacyjne 14,5 13,5 23,7 21,9 6,1 5,8

	 samob·jstwa i samouszkodzenia 15,0 14,3 26,7 25,5 4,3 3,9
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Tabela 2.7. Rzeczywiste wsp·ğczynniki zgon·w wedğug pğci, charakteru miejsca zamieszkania oraz 
przyczyn w 2006 r. (na 100 tys. ludnoŜci danej grupy)

Przyczyny zgon·w
(ICD-10)

Og·ğem MňŨczyŦni Kobiety
Miasta WieŜ Miasta WieŜ Miasta WieŜ

Razem
   w tym: 953,6 994,4 1064,8 1091,7 853,1 898,2

Choroby zakaŦne i pasoŨytnicze 6,8 5,2 8,9 6,4 4,8 4,0

	 gruŦlica 2,1 1,7 3,5 2,6 0,8 0,8

Nowotwory zğoŜliwe 252,6 221,0 288,0 270,1 220,6 172,4

	 nowotw·r zğ. ŨoğŃdka 14,4 14,5 19,2 19,2 10,2 9,8
	 nowotw·r zğ. jelita grubego, odbytnicy 

i odbytu (C18-C21) 27,4 22,2 31,1 24,1 24,1 20,3

	 nowotw·r zğ. tchawicy, oskrzela i pğuca 59,0 54,2 89,1 92,2 31,7 16,6

	 nowotw·r zğ. sutka kobiet 16,1 10,1 - - 30,4 20,0

	 nowotw·r zğ. szyjki macicy 5,6 3,5 - - 10,7 6,9

	 nowotw·r zğ. gruczoğu krokowego 9,5 9,9 20,0 19,9 - -

Zaburzenia wydzielania wewnňtrznego 17,3 16,6 15,8 13,1 18,7 20,0

Choroby ukğadu krŃŨenia 415,6 483,5 415,7 457,3 415,4 509,3

	 choroba nadciŜnieniowa 13,7 18,6 12,7 15,4 14,7 21,7

	 choroba niedokrwienna serca 132,6 128,9 151,6 141,8 115,5 116,3
 
	 ostry zawağ serca (I21-I22) 61,2 59,5 80,0 75,0 44,2 44,2

	 inne choroby serca (I26-I51) 98,4 115,6 102,4 115,8 94,8 115,4

	 choroby naczyŒ m·zgowych 91,9 114,3 83,5 99,4 99,6 129,1

	 miaŨdŨyca 68,1 96,6 52,2 74,0 82,5 118,9

Choroby ukğadu oddechowego 46,4 51,7 55,2 68,0 38,3 35,5

	 zapalenie pğuc 24,3 20,9 26,3 22,0 22,5 19,9
	 przewlekğe choroby dolnych dr·g 
oddechowych 17,0 26,2 22,9 40,6 11,7 12,0

Choroby ukğadu trawiennego 47,1 35,8 56,9 40,9 38,3 30,8

	 choroby wŃtroby 21,8 11,8 31,8 17,9 12,9 5,9

Choroby ukğadu moczowo-pğciowego 12,1 12,7 12,0 12,6 12,2 12,7

	 niewydolnoŜĺ nerek 10,4 11,2 10,4 11,1 10,4 11,4
Objawy oraz nieprawidğowe wyniki badaŒ 
(R00-R99) 61,2 63,6 79,0 70,5 45,2 56,7

Zewnňtrzne przyczyny zgonu 61,7 72,9 95,3 116,3 31,3 30,0

	 wypadki komunikacyjne 11,7 19,0 18,1 31,1 6,0 7,1

	 samob·jstwa i samouszkodzenia 13,5 18,0 23,6 31,6 4,3 4,5
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Tabela 2.8. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w wedğug pğci, charakteru miejsca zamieszkania 
oraz przyczyn w 2006 r. (na 100 tys. ludnoŜci danej grupy)

Przyczyny zgon·w
(ICD-10)

Og·ğem MňŨczyŦni Kobiety
Miasta WieŜ Miasta WieŜ Miasta WieŜ

Razem
   w tym: 826,5 864,9 1130,3 1190,1 608,1 602,4

Choroby zakaŦne i pasoŨytnicze 6,2 4,8 9,1 6,9 3,8 3,1

	 gruŦlica 1,9 1,6 3,4 2,8 0,6 0,6

Nowotwory zğoŜliwe 216,1 201,3 295,9 292,0 166,1 135,6

	 nowotw·r zğ. ŨoğŃdka 12,3 12,9 19,8 20,7 7,4 7,2
	 nowotw·r zğ. jelita grubego, odbytnicy 

i odbytu (C18-C21) 23,0 19,1 32,6 25,6 17,1 14,5

	 nowotw·r zğ. tchawicy, oskrzela i pğuca 51,0 51,8 90,0 100,7 24,7 14,3

	 nowotw·r zğ. sutka kobiet 13,9 9,4 - - 23,6 17,1

	 nowotw·r zğ. szyjki macicy 4,9 3,3 - - 8,7 6,3

	 nowotw·r zğ. gruczoğu krokowego 7,8 8,0 22,6 21,6 - -

Zaburzenia wydzielania wewnňtrznego 14,5 13,9 16,6 14,2 12,8 13,0

Choroby ukğadu krŃŨenia 354,3 399,0 459,9 508,3 278,3 312,1

	 choroba nadciŜnieniowa 11,7 15,7 13,4 17,0 10,0 13,7

	 choroba niedokrwienna serca 113,0 109,4 163,4 156,0 77,5 72,8
 
	 ostry zawağ serca (I21-I22) 51,9 52,9 82,1 81,1 30,2 29,4

	 inne choroby serca (I26-I51) 84,6 96,9 112,7 128,4 64,4 72,0

	 choroby naczyŒ m·zgowych 77,0 92,6 90,8 108,5 66,5 79,4

	 miaŨdŨyca 59,1 76,4 65,9 86,7 54,1 68,9

Choroby ukğadu oddechowego 39,6 42,3 62,2 73,6 26,5 22,6

	 zapalenie pğuc 21,2 17,2 31,2 24,6 15,4 12,3
	 przewlekğe choroby dolnych dr·g 
oddechowych 14,0 21,2 24,7 43,2 8,0 7,9

Choroby ukğadu trawiennego 40,9 32,2 56,9 43,6 27,9 21,5

	 choroby wŃtroby 19,5 11,9 30,4 18,8 10,6 5,2

Choroby ukğadu moczowo-pğciowego 10,2 10,3 13,7 13,9 8,3 8,4

	 niewydolnoŜĺ nerek 8,8 9,2 11,9 12,1 7,1 7,5
Objawy oraz nieprawidğowe wyniki badaŒ 
(R00-R99) 55,6 58,6 82,1 80,2 33,6 37,6

Zewnňtrzne przyczyny zgonu 56,0 70,2 91,4 116,5 25,4 24,1

	 wypadki komunikacyjne 10,7 18,3 16,8 30,1 5,4 6,5

	 samob·jstwa i samouszkodzenia 12,3 17,7 22,1 31,1 3,8 4,2
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poziom umieralnoŜci w 2006 r. byğ o 44% niŨszy niŨ w 1991 r. i jest to najwiňkszy w tym 
okresie wojew·dzki spadek umieralnoŜci z powodu ChUK.

Ze wzglňdu na zmiany w systemie kodowania przyczyn zgon·w wprowadzone w 1997 r. 
nie jest moŨliwe dla bardziej szczeg·ğowych podgrup chor·b ukğadu krŃŨenia por·wnanie 
obecnej sytuacji z wczeŜniejszymi latami i analiza ogranicza siň do lat 1999-2006.

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) (I20-I25) w ostatnich latach zdecydowanie 
najbardziej zagraŨa Ũyciu mieszkaŒc·w woj. ŜlŃskiego natomiast aŨ dwukrotnie mniejsze 
zagroŨenie stanowi w woj. lubelskim, opolskim i podlaskim z tym, Ũe w woj. opolskim 

Ryc. 2.17. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu choroby niedokrwiennej serca wg 
wojew·dztw w latach 1999, 2005 i 2006 
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Ryc. 2.16. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia wg 
wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006 
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nastŃpiğa duŨa poprawa w stosunku do koŒca lat 90. (wsp·ğczynnik zgon·w obniŨyğ siň 
o blisko 60%) (ryc. 2.17). Przy powszechnej tendencji spadkowej natňŨenia zgon·w po 
roku 1999 zwraca uwagň taki sam poziom umieralnoŜci w 2006 r. jak siedem lat wczeŜniej 
w woj. pomorskim. Wynika to ze wzrostu w tym wojew·dztwie natňŨenia zgon·w do roku 
2003 i spadku wsp·ğczynnika dopiero w ostatnich trzech latach. 

Ostry oraz ponowny (Ădorzutò) zawağ serca (I20-I21) od szeregu lat zdecydowanie 
najbardziej zagraŨa Ũyciu mieszkaŒc·w woj. ŜlŃskiego a najmniej osobom mieszkajŃcym 
w woj. lubelskim (ryc. 2.18). R·Ũnica w poziomie wsp·ğczynnik·w pomiňdzy wojew·dz-

Ryc. 2.18. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu zawağu serca wg wojew·dztw w latach 
1999, 2005 i 2006 
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Ryc. 2.19. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu innych chor·b serca (I26-I51) wg 
wojew·dztw w latach 1999, 2005  i 2006 
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twami skrajnymi jest ponad dwukrotna. W latach 1999-2006 najwiňksza poprawa sytuacji 
miağa miejsce w woj. opolskim (spadek wsp·ğczynnika aŨ o 60%) i lubuskim (spadek 
wsp·ğczynnika o ponad 50%). Udziağ zgon·w z powodu zawağu serca w og·lnej liczbie 
zgon·w z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia w latach 2005-2006 we wszystkich wojew·dz-
twach, z wyjŃtkiem warmiŒsko-mazurskiego, byğ niŨszy niŨ w 1999 r. co moŨe Ŝwiadczyĺ 
o bardziej skutecznej walce z zawağem serca niŨ z innymi chorobami serca i naczyŒ.

Inne choroby serca (I26-I51), wŜr·d kt·rych dominuje niewydolnoŜĺ serca, najbardziej 
zagraŨajŃ Ũyciu mieszkaŒc·w woj. ğ·dzkiego (ryc. 2.19). Zwraca uwagň duŨy spadek umieral-
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Ryc. 2.20. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu chor·b naczyŒ m·zgowych wg 
województw w latach 1999, 2005 i 2006 
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Ryc. 2.21. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu miaŨdŨycy wg wojew·dztw w latach 
1999, 2005 i 2006 
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noŜci do 2005 r. w woj. lubuskim oraz duŨy wzrost umieralnoŜci w okresie 1999-2006 w woj. 
zachodniopomorskim oraz mniejszy w warmiŒsko-mazurskim i kujawsko-pomorskim.

NajwyŨsze natňŨenie zgon·w z powodu chor·b naczyŒ m·zgowych (I60-I69) w latach 
2005 i 2006 wystňpowağo zdecydowanie w woj. ğ·dzkim (ryc. 2.20). Byğo ono aŨ o 76% 
wyŨsze niŨ w woj. zachodniopomorskim gdzie od szeregu lat sytuacja w tym zakresie jest 
najlepsza. We wszystkich wojew·dztwach poziom umieralnoŜci w latach 2005 i 2006 byğ 
niŨszy niŨ w 1999 r. a najwiňksza poprawa nastŃpiğa w woj. opolskim i lubuskim podczas 
gdy najmniejsza byğa wğaŜnie w woj. ğ·dzkim.

Dosyĺ niezwykle przedstawia siň sytuacja jeŜli chodzi o zr·Ũnicowanie miňdzywoje-
w·dzkie natňŨenia zgon·w, w kt·rych jako przyczyna podana zostağa miaŨdŨyca (I70). 
W wojew·dztwach opolskim i dolnoŜlŃskim poziom umieralnoŜci z powodu tej przyczyny 
byğ siedmiokrotnie wyŨszy niŨ w woj. pomorskim (ryc. 2.21). Przy og·lnej tendencji spadko-
wej poziomu umieralnoŜci z powodu miaŨdŨycy zwraca uwagň silnie rosnŃcy wsp·ğczynnik 
w woj. lubuskim. MoŨna sŃdziĺ, Ũe zadziwiajŃce r·Ũnice pomiňdzy wojew·dztwami wynikajŃ 
w duŨym stopniu z lokalnych zwyczaj·w w okreŜlaniu przyczyny wyjŜciowej zgonu i sposobu 
w jaki podchodzŃ do tego problemu przeszkoleni lekarze kodujŃcy karty zgonu ï czy w po-
dobny spos·b mogŃ i chcŃ pr·bowaĺ dotrzeĺ do bardziej dokğadnych informacji o przebiegu 
procesu chorobowego i czy na podstawie tych informacji wyciŃgajŃ podobne wnioski.

PodsumowujŃc wojew·dzkie zr·Ũnicowanie umieralnoŜci z powodu chor·b ukğadu krŃŨe-
nia warto podkreŜliĺ, Ũe w wiňkszoŜci (9) wojew·dztw najwiňkszy udziağ w spadku poziomu 
zgon·w z powodu og·ğu ChUK w ostatnich latach miağo obniŨenie umieralnoŜci z powodu 
ChNS, w 4 wojew·dztwach obniŨenie umieralnoŜci z powodu miaŨdŨycy, w 2 z powodu 
innych chor·b serca i w 2 z powodu chor·b naczyŒ m·zgowych. Trzeba r·wnieŨ stwierdziĺ, 
Ũe we wszystkich wojew·dztwach poza warmiŒsko-mazurskim, podkarpackim i Ŝwiňtokrzy-
skim obniŨenie umieralnoŜci z powodu ChNS wynikağo przede wszystkim ze spadku zgon·w 
z powodu zawağu serca. Natomiast umieralnoŜĺ z powodu innych niŨ zawağ serca postaci ChNS 
zmniejszyğa siň w znacznie mniejszym stopniu, a w 6 wojew·dztwach w 2006 r. byğa nawet 
wyŨsza niŨ w 1999 r. (najwiňkszy wzrost byğ w woj. pomorskim i ŜlŃskim).

2.7. UmieralnoŜĺ z powodu nowotwor·w zğoŜliwych
Nowotwory zğoŜliwe sŃ drugŃ co do czňstoŜci grupŃ przyczyn zgon·w i po 1991 r. zna-

czenie tej grupy chor·b pomağu zwiňksza siň jeŜli chodzi o ich udziağ wŜr·d og·ğu przyczyn 
zgon·w a natňŨenie umieralnoŜci z ich powodu jest dosyĺ ustabilizowane (tabela 2.4a i 2.4b) 
(warto przypomnieĺ, Ũe wŜr·d og·ğu Polak·w w wieku 45-64 lata to nowotwory stanowiŃ 
najwiňksze zagroŨenie Ũycia, tabela 2.3).W roku 2006 zmarğo w Polsce z ich powodu 91595 
os·b (51754 mňŨczyzn i 39841 kobiet), tzn. 240,3 na kaŨde 100 tys. mieszkaŒc·w. 

Nowotwory zğoŜliwe sŃ duŨo wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mňŨczyzn niŨ kobiet i w roku 
2006 standaryzowany wsp·ğczynnik zgon·w mňŨczyzn byğ blisko dwukrotnie (o 90%) wyŨ-
szy od wsp·ğczynnika zgon·w kobiet (tabela 2.6). Tym nie mniej to wğaŜnie nowotwory sŃ 
najwaŨniejszŃ przyczynŃ utraconych potencjalnych lat Ũycia kobiet o czym juŨ byğa mowa 
wczeŜniej (ryc. 2.15), najwaŨniejszŃ przyczynŃ zgon·w kobiet w wieku 30-69 lat (ryc. 2.14b) 
a w wieku 35-44 lata sŃ nawet wiňkszym zagroŨeniem Ũycia kobiet niŨ mňŨczyzn.

WŜr·d nowotwor·w zğoŜliwych najwiňksze zagroŨenie Ũycia dla mieszkaŒc·w Polski 
stanowi bezapelacyjnie rak tchawicy, oskrzela i pğuca (C33-C34), z powodu kt·rego w 2006 r. 
zmarğo 21775 os·b(24% og·ğu zgon·w z powodu nowotwor·w zğoŜliwych). UmieralnoŜĺ 
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mňŨczyzn z powodu raka pğuc zmniejsza siň po roku 2002, natomiast w przypadku kobiet 
umieralnoŜĺ wzrasta. Nowotwory o innych umiejscowieniach sŃ wyraŦnie rzadsze i tak 
w 2006 r. z powodu raka jelita grubego, zgiňcia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu 
(ICD10 C18-C21) zmarğo 9676 os·b (11% zgon·w nowotworowych) ï wzrost umieral-
noŜci mňŨczyzn ulegğ zahamowaniu po roku 2002 a umieralnoŜĺ kobiet zmniejsza siň; 
z powodu raka ŨoğŃdka (C16) 5513 os·b (6%) ï umieralnoŜĺ mňŨczyzn i kobiet zmniejsza 
siň; z powodu raka sutka (C50) zmarğo 5212 kobiet (6% og·ğu zgon·w nowotworowych 
i 13% zgon·w kobiet z powodu nowotwor·w) ï umieralnoŜĺ nie zmniejsza siň po 1999 r. 
i raka szyjki macicy (C53) 1824 kobiety (2% og·ğu zgon·w nowotworowych i 5% zgon·w 
kobiet z powodu nowotwor·w) ï powolny spadek umieralnoŜci; zaŜ z powodu raka gruczoğu 
krokowego (prostaty) zmarğo 3681 mňŨczyzn (4% og·ğu zgon·w nowotworowych i 7% 
zgon·w mňŨczyzn z powodu nowotwor·w) ï po roku 2002 wzrost umieralnoŜci zostağ 
zahamowany.

Nowotwory zğoŜliwe og·ğem sŃ wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mieszkaŒc·w miast 
niŨ wsi co bardziej wyraŦnie zaznacza siň wŜr·d kobiet niŨ mňŨczyzn (tabela 2.7 i 2.8). 
Szczeg·lnie Ămiejskiò jest rak dwunastnicy wŜr·d obojga pğci a wŜr·d kobiet rak pğuca, 
rak sutka i szyjki macicy. Natomiast natňŨenie zgon·w mňŨczyzn z powodu raka pğuc oraz 
raka ŨoğŃdka jest wyŨsze wŜr·d mieszkaŒc·w wsi niŨ miast.

Nowotwory zğoŜliwe og·ğem praktycznie w cağym okresie 1991-2006 najbardziej 
zagraŨağy Ũyciu mieszkaŒc·w woj. pomorskiego a najmniej mieszkaŒcom Polski poğudnio-
wo-wschodniej - woj. lubelskiego i podkarpackiego (ryc. 2.22, aneks ryc. 3 i 4). NatňŨenie 
zgon·w w woj. pomorskim jest obecnie o ponad 40% wiňksze niŨ w lubelskim i o 1/3 niŨ 
w podkarpackim. W latach 1999-2006 wsp·ğczynnik zgon·w w wiňkszoŜci wojew·dztw 
byğ dosyĺ ustabilizowany, najwiňkszŃ zmiennoŜĺ miağ w woj. warmiŒsko-mazurskim 
i lubuskim. Po 2002 r., kt·ry charakteryzowağ siň najwyŨszym og·lnopolskim poziomem 
umieralnoŜci z powodu nowotwor·w zğoŜliwych og·ğem, tendencja spadkowa wsp·ğczyn-

Ryc. 2.22. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu nowotwor·w zğoŜliwych og·ğem wg 
wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006 
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nika zgon·w wystňpuje w woj. lubelskim, ğ·dzkim, mağopolskim i mazowieckim a sğabsza 
r·wnieŨ w woj. ŜlŃskim.

UmieralnoŜĺ z powodu nowotworu zğoŜliwego tchawicy, oskrzela i pğuca w latach 1999-
2006 stanowiğa najwiňkszy problem w woj. kujawsko-pomorskim, warmiŒsko-mazurskim 
i pomorskim (ryc. 2.23). Natomiast najbardziej korzystna sytuacja wystňpuje w woj. podkar-
packim gdzie w 2006 r. natňŨenie zgon·w byğo o 1/4 niŨsze niŨ poziom og·lnopolski a o ponad 
1/3 mniejsze niŨ w woj. kujawsko-pomorskim. W stosunku do 2002 r., kt·ry charakteryzowağ 
siň najwyŨszym og·lnopolskim poziomem umieralnoŜci z powodu raka pğuc, natňŨenie zgon·w 
najbardziej (o ponad 10%) obniŨyğo siň w woj. lubuskim, lubelskim i zachodniopomorskim. 
O tendencji spadkowej moŨna r·wnieŨ m·wiĺ w przypadku woj. opolskiego i ğ·dzkiego.

ZagroŨenie Ũycia mieszkaŒc·w Polski nowotworem zğoŜliwym jelita grubego, zgiň-
cia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) zwiňkszağo siň do roku 2001 
a w nastňpnych latach wzrost umieralnoŜci mňŨczyzn znacznie zwolniğ a w przypadku 
kobiet wystňpuje nawet tendencja spadkowa. W okresie 1999-2006 najniŨsze natňŨenie 
zgon·w spowodowanych tym nowotworem wystňpowağo w woj. lubelskim, podkarpackim i 
Ŝwiňtokrzyskim natomiast najbardziej zagraŨağ on Ũyciu mieszkaŒc·w woj. wielkopolskiego 
(w 2006 r. o 70% bardziej niŨ woj. lubelskiego a o 20% bardziej niŨ mieszkaŒcom Polski 
og·ğem) (ryc. 2.24). NiepokojŃcy jest wzrost w ostatnich latach (2002-2006) poziomu 
umieralnoŜci spowodowanej rakiem jelita grubego w woj. opolskim.

UmieralnoŜĺ z powodu nowotworu zğoŜliwego ŨoğŃdka w Polsce zmniejsza siň systema-
tycznie od dziesiŃtek lat. W okresie 1999-2006 natňŨenie zgon·w zmniejszyğo siň w Polsce 
Ŝrednio o 19% a w cağym okresie po 1991 r. spadek byğ dwa razy wiňkszy. Najwiňkszy spadek 
umieralnoŜci po 1999 r. byğ w woj. Ŝwiňtokrzyskim (o 31%) i lubuskim (o 29%) natomiast 
w woj. warmiŒsko-mazurskim i zachodniopomorskim poziom umieralnoŜci w 2006 r. byğ 
wyŨszy niŨ w 1999 r. (ryc. 2.25). W cağym okresie 1991-2006 rak ŨoğŃdka zdecydowanie 
najmniej zagraŨağ Ũyciu mieszkaŒc·w woj. lubelskiego i mazowieckiego natomiast w naj-
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Ryc. 2.23. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu raka tchawicy, oskrzela i pğuca wg 
województw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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bardziej niekorzystnej sytuacji byli mieszkaŒcy woj. ŜlŃskiego, warmiŒsko-mazurskiego, 
kujawsko-pomorskiego.

ZagroŨenie Ũycia kobiet z powodu nowotworu zğoŜliwego sutka (raka piersi) nie 
ulegğo w Polsce zmianie w okresie 1999-2006 natomiast w poszczeg·lnych wojew·dz-
twach wystňpowağy czasami znaczne zmiany wsp·ğczynnik·w zgon·w. Do wojew·dztw 
o najwyŨszym zagroŨeniu Ũycia kobiet tym nowotworem zaliczajŃ siň niewŃtpliwie woj. 
kujawsko-pomorskie, wielkopolskie, pomorskie i ŜlŃskie (ryc. 2.26). Zwraca uwagň duŨy 
wzrost natňŨenia zgon·w po 2001 r. w woj. lubuskim. Stosunkowo najkorzystniejsza sytuacja 

Ryc. 2.24. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu nowotwor·w zğoŜliwych jelita grubego, 
odbytnicy i odbytu wg wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006 
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Ryc. 2.25. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu raka ŨoğŃdka wg wojew·dztw w latach 
1991, 1999, 2005 i 2006 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

24

26

Lu
be

lsk
ie

Maz
ow

iec
kie

świňt
ok

rzy
sk

ie

Pod
las

kie

Lu
bu

sk
ie

Doln
oŜ

lŃs
kie

Ğ·
dz

kie

POLS
KA

Opo
lsk

ie

Mağo
po

lsk
ie

Pod
ka

rpa
ck

ie

Pom
ors

kie

Kuja
w.-p

om
or.

W
iel

ko
po

lsk
ie

ślŃs
kie

Zac
ho

dn
iop

om
or.

W
arm

.-m
az

ur.

W
sp

. n
a 

10
0 

ty
s.

 lu
dn

oŜ
ci

1991 1999 2005 2006



DĞUGOśĹ ŧYCIA I UMIERALNOśĹ LUDNOśCI POLSKI60

wystňpuje w woj. podkarpackim i lubelskim a w ostatnich dw·ch latach r·wnieŨ opolskim 
gdzie poziom zgon·w wyraŦnie obniŨağ siň po 2003 r.

ZagroŨenie Ũycia kobiet z powodu nowotworu zğoŜliwego szyjki macicy zmniejsza 
siň w Polsce dosyĺ systematycznie ale powoli. W poszczeg·lnych wojew·dztwach trendy 
sŃ czňsto mniej jednoznaczne. MoŨna uznaĺ, Ũe w ostatnich latach zgony kobiet z powodu 
tego nowotworu stanowiŃ najwiňkszy problem w woj. zachodnio-pomorskim, pomorskim 
i lubuskim (ryc. 2.27). Stosunkowo najlepsza sytuacja wystňpuje w woj. podkarpackim 

Ryc. 2.26. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w kobiet z powodu raka sutka wg wojew·dztw w 
latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.27. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w kobiet z powodu raka szyjki macicy wg 
wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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i lubelskim. W tym ostatnim wojew·dztwie na uwagň zasğuguje systematyczny spadek 
umieralnoŜci po roku 2001.

ZagroŨenie Ũycia mňŨczyzn nowotworem zğoŜliwym gruczoğu krokowego (prostaty) 
zwiňkszağo siň do roku 2002 i od tego czasu trend ten zostağ zahamowany ale nie moŨna 
m·wiĺ jeszcze o jego odwr·ceniu. Stosunkowo najlepsza sytuacja i najmniejsze zagroŨe-
nie Ũycia mňŨczyzn rakiem prostaty w okresie 1999-2006 wystňpowağo w woj. opolskim 
natomiast trudno wskazaĺ jednoznacznie wojew·dztwo o najgorszej sytuacji (ryc. 2.28). 
Niekorzystna sytuacja wystňpuje w woj. wielkopolskim, pomorskim, Ŝwiňtokrzyskim 
a w ostatnich dw·ch latach r·wnieŨ warmiŒsko-mazurskim i podlaskim.

2.8. UmieralnoŜĺ z powodu zewnňtrznych przyczyn zgon·w
Przyczyny zewnňtrzne sŃ trzeciŃ co do znaczenia grupŃ przyczyn zgon·w ale stanowiŃ 

najwiňksze zagroŨenie Ũycia os·b w wieku 5-44 lata i sŃ gğ·wnŃ przyczynŃ utraconych po-
tencjalnych lat Ũycia mňŨczyzn (tabela 2.3, ryc. 2.15). W 2006 r. straciğo Ũycie z ich powodu 
25177 os·b (19113 mňŨczyzn i 6 64 kobiety), tzn. 66,1 na kaŨde 100 tys. ludnoŜci (103,7 
w przypadku mňŨczyzn i 30,8 w przypadku kobiet, tabela 2.5). Po roku 2000 znaczenie 
tej grupy jako przyczyny zgon·w mňŨczyzn jest dosyĺ ustabilizowane a korzystny trend 
spadkowy z lat 1991-2001 ulegğ zahamowaniu, natomiast w przypadku kobiet wystňpuje 
nieznaczny spadek zar·wno wsp·ğczynnika zgonu jak i jak i udziağu tych przyczyn w zgo-
nach og·ğem (tabela 2.4a i 2.4b). 

Zewnňtrzne przyczyny zgon·w sŃ duŨo wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mňŨczyzn niŨ 
kobiet i w ostatnich latach ta r·Ũnica zwiňkszyğa siň - w roku 2006 standaryzowany wsp·ğ-
czynnik zgon·w mňŨczyzn byğ 4 razy wyŨszy od wsp·ğczynnika zgon·w kobiet (tabela 2.6). 
Jednak zar·wno wŜr·d mňŨczyzn w wieku 5-44 lata jak i kobiet w wieku 5-29 lat przyczyny 
zewnňtrzne zgon·w stanowiğy najwiňksze zagroŨenie Ũycia tych os·b (2.14a i 2.14b).

Ryc. 2.28. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w mňŨczyzn z powodu raka prostaty wg 
wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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WŜr·d zewnňtrznych przyczyn zgon·w naleŨy wyr·Ũniĺ wypadki komunikacyjne, 
z powodu kt·rych w 2006 r. zmarğo 5557 os·b (4289 mňŨczyzn i 1268 kobiet) oraz na sa-
mob·jstwa, w wyniku kt·rych straciğo Ũycie 5805 os·b (aŨ 4947 mňŨczyzn i 858 kobiet). 
NatňŨenie zgon·w z powodu wypadk·w komunikacyjnych dosyĺ wyraŦnie obniŨa siň po 
roku 1991 natomiast nie moŨna tego powiedzieĺ o samob·jstwach (w przypadku mňŨczyzn 
w latach 1996-2004 wystŃpiğ nawet trend wzrostowy).

TrzeciŃ co do czňstoŜci zewnňtrznŃ przyczynŃ zgon·w sŃ upadki odpowiedzialne 
w 2006 r. za Ŝmierĺ 3668 os·b (1943 mňŨczyzn i 1725 kobiet). Na podkreŜlenie zasğuguje 
fakt, Ũe wŜr·d os·b starszych w wieku powyŨej 65 lat upadki sŃ najczňstszŃ zewnňtrznŃ 
przyczynŃ zgon·w (w 2006 r. 38% zgon·w z przyczyn zewnňtrznych, a w wieku powyŨej 
80 lat nawet 59% zgon·w z powodu tych przyczyn).

Przyczyny zewnňtrzne og·ğem sŃ wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mieszkaŒc·w wsi niŨ 
miast co jest spowodowane znacznŃ r·ŨnicŃ w umieralnoŜci mňŨczyzn z ich powodu gdyŨ 
mieszkanki wsi sŃ mniej nimi zagroŨone niŨ mieszkanki miast (tabela 2.7 i 2.8). Natomiast 
jeŨeli chodzi o wypadki komunikacyjne i samob·jstwa to poziom umieralnoŜci z ich powodu 
zar·wno mňŨczyzn jak i kobiet jest wyŨszy na wsi aczkolwiek w przypadku samob·jstw 
kobiet r·Ũnica jest nieznaczna.

Zewnňtrzne przyczyny zgon·w prawie w cağym okresie 1999-2006 najbardziej 
zagraŨağy Ũyciu mieszkaŒc·w woj. ğ·dzkiego i podlaskiego natomiast stosunkowo niskie 
byğo w woj. podkarpackim, opolskim, mağopolskim i lubelskim (ryc. 2.29, aneks ryc. 5 i 6). 
O ostatnich trzech latach 2004-2006 umieralnoŜĺ w woj. ğ·dzkim byğa o 40% wyŨsza niŨ 
w woj. lubelskim i podkarpackim. We wszystkich wojew·dztwach opr·cz ğ·dzkiego poziom 
umieralnoŜci wyraŦnie obniŨyğ siň w stosunku do 1999 r. (aneks ryc. 5 i 6) ale systematyczny 
spadek umieralnoŜci w latach 2000. miağ miejsce tylko w woj. lubelskim, mağopolskim, 
mazowieckim i zachodniopomorskim.

Ryc. 2.29. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu przyczyn zewnňtrznych wg 
wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Wypadki komunikacyjne w ostatnich latach 2005-2006 najbardziej zagraŨağy Ũyciu 
mieszkaŒc·w woj. podlaskiego gdzie natňŨenie zgon·w byğo o ok. 40% wyŨsze od poziomu 
og·lnopolskiego i dwukrotnie wyŨsze od poziomu w najlepszym pod tym wzglňdem woj. 
lubelskim (ryc. 2.30). R·wnieŨ w woj. podlaskim poprawa sytuacji w latach 1999-2006 byğa 
najmniejsza natomiast najwiňkszy spadek zagroŨenia Ũycia wypadkami komunikacyjnymi 
wystŃpiğ w woj. zachodniopomorskim.

NatňŨenie zgon·w z powodu samob·jstw byğo w Polsce najwyŨsze w 1992 r. i tylko w kolej-
nych czterech latach zmniejszağo siň a w nastňpnych latach poziom zgon·w byğ raczej wyr·wnany. 
W cağym okresie 1999-2006 zgony spowodowane samob·jstwami najrzadziej dotyczyğy mieszkaŒ-
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Ryc. 2.30. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu wypadk·w komunikacyjnych wg 
województw w latach 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.31. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu samob·jstw wg wojew·dztw w latach 
1991, 1999, 2005 i 2006
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c·w woj. Ŝwiňtokrzyskiego a ponadto, ŜlŃskiego, lubelskiego i opolskiego (ryc. 2.31). Natomiast na 
og·ğ niekorzystna sytuacja zwiŃzana z wysokŃ umieralnoŜciŃ byğa w woj. zachodniopomorskim, 
dolnoŜlŃskim i warmiŒsko-mazurskim. UmieralnoŜĺ z powodu samob·jstw w ostatnich trzech 
latach 2004-2006 w woj. dolnoŜlŃskim byğ o 50% wyŨszy niŨ w woj. Ŝwiňtokrzyskim.

2.9. UmieralnoŜĺ z powodu chor·b ukğadu oddechowego
Dğugotrwağy trend spadkowy umieralnoŜci z powodu chor·b ukğadu oddechowego zakoŒczyğ 

siň w 1994 r. i nastňpnie po paru latach wzrostu i niewielkiego spadku wsp·ğczynnik zgon·w jest 

Ryc. 2.32. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu chor·b ukğadu oddechowego wg 
wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.33. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu zapalenia pğuc wg wojew·dztw w 
latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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mniej wiňcej ustabilizowany na poziomie z poczŃtku lat 90. (ale udziağ w og·lnej liczbie zgon·w 
jest oczywiŜcie trochň wiňkszy) (tabela 2.4a i 2.4b). W roku 2006 choroby ukğadu oddechowego 
byğy przyczynŃ 18467 zgon·w (11126 mňŨczyzn i 7341 kobiet) tzn. na kaŨde 100 tys. ludnoŜci 
umarğo z ich powodu 48 os·b (60 w przypadku mňŨczyzn i 37 w przypadku kobiet, tabela 2.5).

Choroby ukğadu oddechowego sŃ duŨo wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mňŨczyzn niŨ ko-
biet i po wyeliminowaniu r·Ũnic w strukturze wieku natňŨenie zgon·w z ich powodu wŜr·d 
mňŨczyzn jest ponad dwuip·ğkrotnie wyŨsze niŨ wŜr·d kobiet (tabela 2.6). Zar·wno wŜr·d 
mňŨczyzn jak i kobiet w wieku powyŨej 65 lat choroby ukğadu oddechowego sŃ wiňkszym 
zagroŨeniem Ũycia niŨ przyczyny zewnňtrzne zgon·w (tabela 2.3, ryc. 2.14a i 2.14b).

WŜr·d chor·b ukğadu oddechowego najwaŨniejszymi przyczynami zgon·w sŃ zapalenia 
pğuc, z powodu kt·rych w 2006 r. zmarğo 8771 os·b (4535 mňŨczyzn i 4236 kobiet) oraz 
przewlekğe choroby dolnych dr·g oddechowych, z powodu kt·rych zmarğo 7853 osoby 
(5529 mňŨczyzn i 2324 kobiety). NatňŨenie zgon·w z powodu zapalenia pğuc zwiňkszağo 
siň w latach 2002-2005 natomiast poziom umieralnoŜci z powodu chor·b dolnych dr·g 
oddechowych jest dosyĺ ustabilizowany w latach 2000.

Choroby ukğadu oddechowego og·ğem sŃ wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mňŨczyzn 
mieszkajŃcych na wsi niŨ w miastach podczas gdy poziom umieralnoŜci mieszkanek miast 
jest nieco wiňkszy niŨ mieszkanek wsi (tabela 2.7 i 2.8). Natomiast umieralnoŜĺ z powodu 
zapalenia pğuc jest wiňksza wŜr·d mieszkaŒc·w miast niŨ wsi i to zar·wno mňŨczyzn jak i 
kobiet podczas gdy przewlekğe choroby dolnych dr·g oddechowych w znacznie wiňkszym 
stopniu zagraŨajŃ Ũyciu mňŨczyzn mieszkajŃcych na wsi niŨ w miastach zaŜ w przypadku 
kobiet r·Ũnica praktycznie nie istnieje.

ZagroŨenie Ũycia spowodowane chorobami ukğadu oddechowego og·ğem wykazuje 
stosunkowo duŨe zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie oraz znaczne r·Ũnice w wielkoŜci 
zmian w czasie w poszczeg·lnych wojew·dztwach (ryc. 2.32, aneks ryc. 7 i 8). Zdecydowanie 
najwyŨsze natňŨenie zgon·w w latach 2001-2006 byğo w woj. warmiŒsko-mazurskim, nieko-
rzystnie wyr·Ũnia siň r·wnieŨ woj. ğ·dzkie. Natomiast aŨ o ponad poğowň niŨszy niŨ w woj. 
warmiŒsko-mazurskim byğ w ostatnich trzech latach poziom umieralnoŜci w woj. podkarpa-
ckim. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň na znaczny wzrost w ostatnich latach umieralnoŜci z powodu 
chor·b ukğadu oddechowego w woj. zachodniopomorskim i opolskim ï w okresie 2001-2006 
standaryzowany wsp·ğczynnik zgon·w wzr·sğ w tym pierwszym o 50% a w drugim o 1/3.

Miňdzywojew·dzkie zr·Ũnicowanie natňŨenia umieralnoŜci spowodowanej zapaleniem 
pğuc jest duŨe i r·wnieŨ duŨe zr·Ũnicowanie wykazywağy zmiany w czasie poziomu umie-
ralnoŜci w poszczeg·lnych wojew·dztwach (ryc. 2.33). Na przeğomie wiek·w niezwykle 
wysokŃ umieralnoŜciŃ charakteryzowağo siň woj. ğ·dzkie i mimo duŨej poprawy sytuacji 
(w latach 2000-2002 poziom umieralnoŜci obniŨyğ siň aŨ o 45%) umieralnoŜĺ w tym woje-
w·dztwie nadal naleŨy do najwyŨszych w kraju. W okresie ostatnich trzech lat wsp·ğczynnik 
zgon·w w woj. ğ·dzkim byğ prawie trzykrotnie wyŨszy niŨ w woj. podkarpackim i niewiele 
mniejszŃ nadwyŨkň miağ w stosunku do wsp·ğczynnika w woj. lubelskim. W miarň syste-
matyczny spadek umieralnoŜci w latach 1999-2006 miağ miejsce tylko w woj. lubelskim 
i Ŝwiňtokrzyskim natomiast odwrotna tendencja wystňpowağa w woj. mazowieckim.

ZagroŨenie Ũycia spowodowane przewlekğymi chorobami dolnych dr·g oddechowych 
w latach 1999-2005 byğo najwiňksze w woj. warmiŒsko-mazurskim i dopiero w 2006 r. 
wyŨszy poziom zgon·w wystŃpiğ w woj. podlaskim gdzie w cağym tym okresie wystňpowağa 
tendencja wzrostowa wsp·ğczynnik·w (wzrosğy o prawie 1/3) (ryc. 2.34). Jeszcze silniejszy 
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wzrost umieralnoŜci z powodu tych chor·b wystŃpiğ w latach 2001-2006 w woj. zachod-
niopomorskim gdzie wsp·ğczynnik zgon·w zwiňkszyğ siň aŨ o 50%. Natomiast najbardziej 
korzystna sytuacja i najniŨsze zagroŨenie Ũycia chorobami dolnych dr·g oddechowych 
w latach 1999-2006 byğo w woj. ŜlŃskim gdzie poziom umieralnoŜci byğo w okresie ostatnich 
trzech lat o 45% niŨszy niŨ w woj. warmiŒsko-mazurskim.

2.10.UmieralnoŜĺ z powodu chor·b ukğadu trawiennego
Dğugotrwağy trend spadkowy umieralnoŜci z powodu chor·b ukğadu trawiennego za-

koŒczyğ siň w 1996 r. i od 1999 r. poziom umieralnoŜci z ich powodu jest wyŨszy a jego 
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Ryc. 2.34. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu przewlekğych chor·b dolnych dr·g 
oddechowych wg województw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Ryc. 2.35. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu chor·b ukğadu trawiennego wg 
wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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zmiany nie majŃ jednoznacznej tendencji. W roku 2006 choroby ukğadu trawiennego byğy 
przyczynŃ 16291 zgon·w (9312 mňŨczyzn i 6979 kobiet) tzn. na kaŨde 100 tys. os·b zmarğo 
z ich powodu 38 os·b (50 w przypadku mňŨczyzn i 35 w przypadku kobiet, tabela 2.5). 
Wprawdzie og·lny poziom umieralnoŜci z powodu tych chor·b byğ niŨszy niŨ z powodu 
chor·b ukğadu oddechowego ale w wieku 20-64 lat to choroby ukğadu trawiennego sŃ 
czňstszŃ przyczynŃ zgon·w (tabela 2.4, ryc. 2.14a i 2.14b).

Choroby ukğadu trawiennego sŃ duŨo wiňkszym zagroŨeniem Ũycia mňŨczyzn niŨ kobiet 
i po wyeliminowaniu r·Ũnic w strukturze wieku natňŨenie zgon·w z ich powodu wŜr·d 
mňŨczyzn jest dwukrotnie wyŨsze niŨ wŜr·d kobiet (tabela 2.6).

WŜr·d chor·b ukğadu trawiennego najwaŨniejszŃ podgrupŃ w przyczynach zgon·w sŃ 
choroby wŃtroby (w 90% jest to marskoŜĺ i alkoholowa choroba wŃtroby), z powodu kt·rych 
w 2006 r. zmarğy 6843 osoby (4830 mňŨczyzn i 2013 kobiet) (42% zgon·w z powodu chor·b 
ukğadu trawiennego). NatňŨenie zgon·w z powodu tych chor·b zmniejszağo siň w latach 
1999-2003 niestety w ciŃgu kolejnych trzech lat cağy spadek zostağ zniwelowany i w 2006 r. 
poziom umieralnoŜci z powodu chor·b wŃtroby byğ nawet wyŨszy niŨ w 1999 r. 

Choroby ukğadu trawiennego og·ğem sŃ znacznie wiňkszym zagroŨeniem Ũycia miesz-
kaŒc·w miast niŨ wsi i to zar·wno w przypadku mňŨczyzn jak i kobiet (tabela 2.7 i 2.8). 
Jeszcze wiňksza r·Ũnica na niekorzyŜĺ mieszkaŒc·w miast wystňpujŃ w przypadku cho-
r·b wŃtroby. UmieralnoŜĺ mňŨczyzn w miastach jest wyŨsza niŨ na wsi o ponad 60% zaŜ 
w przypadku kobiet r·Ũnica jest dwukrotna.

ZagroŨenie Ũycia chorobami ukğadu trawiennego og·ğem prawie we wszystkich 
latach w okresie 1999-2006 byğo najwyŨsze w woj. ğ·dzkim ale niewiele lepsza sytuacja 
byğa w woj. ŜlŃskim (ryc. 2.35, aneks ryc. 9 i 10). Z drugiej strony najbardziej korzystna 
sytuacja wystňpowağa w woj. podkarpackim gdzie poziom umieralnoŜci w cağym okresie 
1999-2006 byğ o 40% niŨszy niŨ w woj. ğ·dzkim. Stosunkowo niska umieralnoŜĺ z powodu 
tych chor·b wystňpuje r·wnieŨ w woj. mağopolskim i Ŝwiňtokrzyskim.
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Ryc. 2.36. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu chor·b wŃtroby wg wojew·dztw w 
latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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Obserwuje siň duŨe zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie natňŨenia zgon·w z powodu 
chor·b wŃtroby (ryc. 2.36). Najwiňkszym zagroŨeniem Ũycia sŃ one dla mieszkaŒc·w woj. 
ğ·dzkiego i ŜlŃskiego i tylko niewiele mniejszym stopniu dolnoŜlŃskiego. Jeszcze raz trzeba 
zwr·ciĺ uwagň na wzrost poziomu umieralnoŜci z powodu tych chor·b po roku 2003, kt·ry 
w woj. ğ·dzkim wyni·sğ aŨ 60% a w woj. warmiŒsko-mazurskim 44%. Natomiast najmniej-
sze zagroŨenie Ũycia chorobami wŃtroby utrzymuje siň w woj. podkarpackim a ponadto 
mağopolskim i Ŝwiňtokrzyskim. W tym pierwszym wojew·dztwie w okresie 2004-2006 
byğo ono o ponad poğowň mniejsze niŨ w woj. ğ·dzkim i ŜlŃskim.

2.11 UmieralnoŜĺ z powodu przyczyn niedokğadnie okreŜlonych
Na koniec omawiania umieralnoŜci spowodowanej poszczeg·lnymi przyczynami 

zgon·w trzeba zwr·ciĺ uwagň na grupň przyczyn niedokğadnie okreŜlonych a wiňc takich 
gdzie przyczyna zgonu zawierağa opis objaw·w, odwoğywağa siň do nieprawidğowych 
wynik·w badaŒ laboratoryjnych, byğa niedokğadnie okreŜlona, lub wrňcz nieznana. Jest 
to niestety w Polsce czwarta co do znaczenia grupa przyczyn zgon·w i to zar·wno wŜr·d 
os·b najstarszych jak i w grupach wieku 25-44 lata oraz 45-64 lata a nawet dzieci w wieku 
0-4 lata (tabela 2.3, ryc. 2.14a i 2.14b). Stosunkowo duŨy spadek umieralnoŜci z powodu 
tych przyczyn miağ miejsce w latach 1999-2001 a nastňpnie wŜr·d mňŨczyzn poziom umie-
ralnoŜci ustabilizowağ siň natomiast wŜr·d kobiet utrzymağa siň lekka tendencja spadkowa 
(tabela 2.4a i 2.4b). W roku 2006 z powodu takich niedokğadnie okreŜlonych przyczyn 
zmarğo 23697 os·b (13942 mňŨczyzn i 9755 kobiet) (62 na 100 tys. ludnoŜci). Przyczyny 
te znacznie czňŜciej wystňpujŃ w przypadku zgon·w mňŨczyzn niŨ kobiet natomiast nie ma 
duŨej r·Ũnicy miňdzy mieszkaŒcami miast i wsi; w przypadku mňŨczyzn jest ona podawana 
czňŜciej wŜr·d mieszkajŃcych w miastach w przypadku kobiet odwrotnie (tabela 2.5-2.8).

Na szczeg·lnŃ uwagň zasğuguje niepokojŃca sytuacja w przypadku wojew·dzkiego 
zr·Ũnicowania zgon·w, kt·rych przyczyny sŃ niedokğadnie okreŜlone bŃdŦ nieznane. Zr·Ũ-

Ryc. 2.37. Standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w z powodu objaw·w chorobowych, przyczyn 
niedokğadnie okreŜlonych i nieznanych wg wojew·dztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006
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nicowanie to jest bardzo duŨe i r·Ũnica natňŨenia zgon·w w wojew·dztwach skrajnych 
w latach 2004-2006 byğa trzyip·ğkrotna (ryc. 2.37). Tak znaczne r·Ũnice w czňstoŜci zgon·w 
z powodu przyczyn nieznanych i niedokğadnie okreŜlonych mogŃ Ŝwiadczyĺ o wystňpujŃcych 
w wojew·dztwach r·Ũnicach w rozpoznawaniu przyczyn zgon·w i najprawdopodobniej 
niedorejestrowaniu pewnych rozpoznaŒ tam gdzie wystňpujŃ znaczne nadwyŨki stan·w 
niedokğadnie okreŜlonych. Na podkreŜlenie zasğuguje zğa sytuacja w woj. lubelskim i ğ·dz-
kim natomiast duŨy spadek umieralnoŜci po 2001 r w woj. warmiŒsko-mazurskim trochň 
poprawiğ sytuacjň w tym wojew·dztwie. Z drugiej strony zdecydowanie najniŨszy poziom 
zgon·w z powodu tych przyczyn w latach 1999-2006 byğ w woj. ŜlŃskim a w ostatnich 
trzech latach r·wnieŨ w woj. pomorskim.

2.12. UmieralnoŜĺ niemowlŃt
UmieralnoŜĺ niemowlŃt tzn. dzieci, kt·re nie ukoŒczyğy pierwszego roku Ũycia, zmniej-

sza siň w Polsce od wielu lat. W latach dwutysiňcznych w kaŨdym roku na kaŨde 10 tys. 
urodzeŒ Ũywych umiera przeciňtnie o troje dzieci mniej niŨ rok wczeŜniej. Spadek ten jest 
wolniejszy niŨ we wczeŜniejszych latach. W 2007 r. zmarğo w Polsce 2322 dzieci poniŨej 
pierwszego roku Ũycia a wiňc wsp·ğczynnik umieralnoŜci niemowlŃt wynosiğ 6,0 na 1000 
urodzeŒ Ũywych (tabela 2.9). W 2006 r. wsp·ğczynnik byğ na tym samym poziomie czyli 
po raz pierwszy od wielu lat nie nastŃpiğa poprawa w zakresie umieralnoŜci niemowlŃt. 
Ponad poğowa (54%) wszystkich zgon·w niemowlŃt nastŃpiğa w pierwszym tygodniu Ũycia 
natomiast w wieku powyŨej czterech tygodni Ũycia a przed ukoŒczeniem pierwszego roku 
Ũycia zmarğo 648 niemowlŃt (28% og·ğu).

Niska masa urodzeniowa jest jednym z gğ·wnych czynnik·w ryzyka umieralnoŜci 
niemowlŃt. Na tň grupň noworodk·w, kt·ra w 2007 r. stanowiğa zaledwie 6,1% wszyst-
kich Ũywo urodzonych noworodk·w przypadğo aŨ 68% zgon·w w okresie niemowlňcym 
a wsp·ğczynnik umieralnoŜci niemowlŃt waŨŃcych przy urodzeniu poniŨej 2500 g byğ 33-
krotnie wiňkszy niŨ wsp·ğczynnik umieralnoŜci niemowlŃt, kt·re waŨyğy wiňcej (tabela 
2.10). ObniŨanie umieralnoŜci niemowlŃt o niskiej masie urodzeniowej postňpuje wolniej 
niŨ tych, kt·re rodzŃ siň bez niedoboru wagi.

Ponad poğowa (56%) zgon·w niemowlŃt w 2006 r. byğa spowodowana stanami choro-
bowymi noworodk·w rozpoczynajŃcymi siň w okresie okoğoporodowym, a 31% wadami 
rozwojowymi wrodzonymi (tabela 2.11). Gğ·wnŃ przyczynŃ zgon·w niemowlŃt powstajŃcŃ 
w okresie okoğoporodowym sŃ zaburzenia zwiŃzane ze skr·conym trwaniem ciŃŨy i niskim 
ciňŨarem urodzeniowym. Drugim kompleksem przyczyn w tej grupie sŃ zaburzenia odde-
chowe i sercowo-naczyniowe swoiste dla okresu okoğoporodowego. Te dwie najczňstsze 
kategorie przyczyn sŃ odpowiedzialne za ok. 70% zgon·w spowodowanych stanami cho-
robowymi powstajŃcymi w okresie okoğoporodowym.

WŜr·d przyczyn zgon·w z powodu wad rozwojowych wrodzonych dominujŃ wady 
ukğadu krŃŨenia odpowiedzialne za 37% zgon·w w tej grupie zaŜ bezm·zgowie, rozszczep 
krňgosğupa i inne wady ukğadu nerwowego za 13% zgon·w w tej grupie.

Por·wnujŃc przyczyny zgon·w niemowlŃt obecnie i na poczŃtku lat 90. moŨna stwierdziĺ 
spadek znaczenia chor·b zakaŦnych (w roku 1990 i 1991 ponad 5% zgon·w niemowlŃt) 
w tym posocznicy (ponad 4%) oraz zapalenia pğuc (wtedy ponad 4%). 

W 2007 r. wsp·ğczynnik umieralnoŜci niemowlŃt wahağ siň od 4,4 zgon·w na 1000 
urodzeŒ Ũywych w woj. opolskim (jeszcze w dw·ch wojew·dztwach byğ poniŨej 5) do 7,4 w 
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Tabela 2.9.	Zgony niemowlŃt wedğug wieku w wybranych latach w okresie 1970-2007

Lata
Og·ğem

Wiek w ukoŒczonych dniach
0-27

28-365
razem

0-6
7-27

razem 0
liczba procent

1970 19958 62,8 48,2 28,4 14,6 37,2
1975 18610 68,9 55,7 31,1 13,2 31,1
1980 17700 68,9 57,6 33,3 11,3 31,1
1985 15052 75,5 63,7 35,2 11,8 24,5
1990 10640 77,3 63,9 35,8 13,4 22,7
1991 9942 76,8 64,0 36,4 12,8 23,2
1995 5891 74,0 59,2 34,7 14,9 26,0
1999 3381 71,6 53,0 30,5 18,6 28,3
2000 3068 69,0 51,0 29,4 18,0 31,0
2004 2423 71,7 52,8 23,2 18,9 28,3
2005 2340 69,8 52,7 28,4 17,1 30,2
2006 2238 72,5 54,7 28,2 17,8 27,5
2007 2322 72,1 53,8 26,9 18,3 27,9

na 1000 Ũywych urodzeŒ
1970 36,7 23,0 17,7 10,4 5,4 13,6
1975 29,0 20,0 16,2 9,0 3,8 9,0
1980 25,5 17,6 14,7 8,5 2,9 7,9
1985 22,0 16,6 14,0 7,8 2,6 5,4
1990 19,3 14,9 12,4 6,9 2,6 4,4
1991 18,2 13,9 11,6 6,6 2,3 4,2
1995 13,6 10,1 8,0 4,7 2,0 3,5
1999 8,9 6,3 4,7 2,7 1,6 2,5
2000 8,1 5,6 4,1 2,4 1,5 2,5
2004 6,8 4,9 3,6 1,6 1,3 1,9
2005 6,4 4,5 3,4 1,8 1,1 1,9
2006 6,0 4,3 3,3 1,7 1,1 1,6
2007 6,0 4,3 3,2 1,6 1,1 1,7

ťr·dğo: na podstawie danych GUS
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Tabela 2.10. Zgony niemowlŃt wedğug wagi przy urodzeniu w wybranych latach w okresie 1975-
2007

Lata
PoniŨej 2500 g1 2500 g i wiňcej2

procent zgon·w3 zgony na 1000 
urodzeŒ Ũywych procent zgon·w3 zgony na 1000 

urodzeŒ Ũywych
1975 58,1 222,3 39,7 12,5
1980 60,3 192,1 38,8 10,7
1985 62,3 169,1 36,8 8,8
1990 65,7 153,1 33,5 7,1
1991 65,4 142,8 33,4 6,6
1995 63,6 129,7 35,3 5,2
1999 62,6 93,1 36,0 3,4
2000 61,4 87,1 37,6 3,2
2004 68,3 75,5 31,7 2,3
2005 65,9 66,3 33,2 2,3
2006 69,1 68,4 30,4 1,9
2007 68,0 67,0 31,5 2,0

12500g i poniŨej do 1993 r., 22501g i wiňcej do 1993 r., 3Procenty mogŃ nie sumowaĺ siň do 100 ze 
wzglňdu na braki informacji o wadze urodzeniowej
ťr·dğo: na podstawie danych GUS

Tabela 2.11. Liczba i procent zgon·w niemowlŃt z powodu wybranych przyczyn w latach 2001 
i 2006

Przyczyny zgonu (ICD-10)
2001 2006

liczba procent liczba procent
Og·ğem
w tym: 2823 100,0 2238 100,0

Choroby zakaŦne i pasoŨytnicze (A00-B99) 82 2,9 58 2,6

posocznice (A40-A41) 65 2,3 50 2,2

Zapalenie pğuc (J12-J18) 64 2,3 40 1,8

Stany okresu okoğoporodowego (P00-P96) 1410 49,9 1245 55,6

wczeŜniactwo i niska urodzeniowa masa ciağa (P07) 560 19,8 623 27,8

uraz porodowy (P10-P15) 35 1,2 16 0,7

zaburzenia oddechowe i sercowo-naczyniowe (P20-P29) 417 14,8 275 12,3

posocznica bakteryjna noworodka (P36) 170 6,0 75 3,4

Wady rozwojowe wrodzone (Q00-Q99) 955 33,8 694 31,0

wady ukğadu nerwowego (Q00-Q07) 141 5,0 91 4,1

wady ukğadu krŃŨenia (Q20-Q28) 397 14,1 260 11,6

Zesp·ğ nagğej Ŝmierci dziecka (R95) 43 1,5 55 2,5

Przyczyny niedokğadnie okreŜlone i nieznane (R96-R99) 49 1,7 26 1,2

Zewnňtrzne przyczyny zgonu (V01-Y98) 75 2,7 35 1,6

ťr·dğo: na podstawie danych GUS
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woj. zachodnio-pomorskim (ryc. 2.38). PodkreŜliĺ naleŨy, Ũe umieralnoŜĺ niemowlŃt w woj. 
dolnoŜlŃskim, ŜlŃskim i zachodnio-pomorskim naleŨy do najwyŨszych w kraju od szeregu 
lat. Korzystne zmiany w umieralnoŜci niemowlŃt w latach 1999-2007 najsilniej zaznaczyğy 
siň w woj. Ŝwiňtokrzyskim, mazowieckim i ğ·dzkim gdzie wsp·ğczynnik w latach 2006-2007 
byğ mniejszy o ok. 40% niŨ w latach 1999-2000.

UmieralnoŜĺ okoğoporodowa, kt·ra obejmuje martwe urodzenia oraz zgony w pierwszym 
tygodniu Ũycia od szeregu lat stanowi duŨy problem w woj. dolnoŜlŃskim (ryc. 2.39). Prze-
ciňtny poziom umieralnoŜci okoğoporodowej w latach 2006-2007 byğ w tym wojew·dztwie 
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Ryc. 2.38. Zgony niemowlŃt wg wojew·dztw w latach 1999-2000 oraz 2006-2007
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Ryc. 2.39. UmieralnoŜĺ okoğoporodowa wg wojew·dztw w latach 1999-2000 oraz 2006-2007 (na 1000 
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wyŨszy o ponad 1/3 niŨ w woj. kujawsko-pomorskim gdzie umieralnoŜĺ byğa najmniejsza. 
PodkreŜliĺ jednak naleŨy, Ũe r·wnieŨ spadek umieralnoŜci okoğoporodowej w latach 1999-
2007 w woj. dolnoŜlŃskim byğ duŨy.

2.13. UmieralnoŜĺ przedwczesna w Polsce na tle sytuacji w Unii Europejskiej
KorzystajŃc z miernik·w umieralnoŜci w krajach europejskich, opracowanych przez 

Europejskie Biuro Regionalne światowej Organizacji Zdrowia (baza danych HFA-M, lipiec 

Ryc. 2.40. Zgony niemowlŃt w Polsce i pozostağych krajach Unii Europejskiej, 1980-2006 
(dane WHO HFA DB )   
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2008), por·wnano poziom i tendencje zmian natňŨenia zgon·w z powodu gğ·wnych grup 
chor·b oraz wybranych szczeg·ğowych rozpoznaŒ w Polsce na tle przeciňtnej sytuacji 
w 27 krajach Unii Europejskiej (UE). Ze wzglňdu na duŨy problem jaki w Polsce stanowiŃ 
zgony przedwczesne os·b w sile wieku, tzn. w wieku 25-64 lata, analizň por·wnawczŃ 
przeprowadzono wğaŜnie dla tej grupy wieku, z wyr·Ũnieniem na poczŃtku umieralnoŜci 
dzieci poniŨej pierwszego roku Ũycia. Przedstawione wsp·ğczynniki zgon·w os·b dorosğych 
(SWZ) sŃ standaryzowane ze wzglňdu na wiek metodŃ bezpoŜredniŃ, a za standard przyjňta 
byğa tzw. europejska struktura wieku populacji 25-64 lata. 

Ryc. 2.42. NadwyŨka (w %) umieralnoŜci w wieku 25-64 lata w Polsce w stosunku do przeciňtnego 
poziomu umieralnoŜci w 27 krajach UE wg grup przyczyn zgon·w w 1999 i 2006 r. (na podstawie 
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Ryc. 2.43. NadwyŨka (w %) umieralnoŜci w wieku 25-64 lata w Polsce w stosunku do przeciňtnego 
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Wprawdzie poziom umieralnoŜci niemowlŃt w naszym kraju od lat systematycznie 
obniŨa siň a tempo spadku jest wiňksze niŨ przeciňtne dla kraj·w UE jednak wsp·ğczynnik 
zgon·w niemowlŃt w Polsce w latach 2006 i 2007 (6,0 na 1000 urodzeŒ Ũywych) wciŃŨ jest 
wyŨszy (o 25%) od wsp·ğczynnika w UE (w 2006 r. 4,8 na 1000 urodzeŒ Ũywych) (ryc. 2.40). 
Nasz obecny poziom umieralnoŜci niemowlŃt wystňpowağ w UE w 2000 r., natomiast jeŨeli 
wsp·ğczynnik umieralnoŜci w Polsce i w UE bňdzie zmniejszağ siň w tempie takim jakie 
wystňpowağo w latach 2000-2007 obecny (2007 r.) poziom umieralnoŜci w UE bňdziemy 
w stanie osiŃgnŃĺ w roku 2010 a okoğo roku 2015 umieralnoŜĺ niemowlŃt w Polsce moŨe 
byĺ na poziomie przeciňtnym dla kraj·w Unii.

Najbardziej wyraŦna r·Ũnica pomiňdzy PolskŃ i krajami UE wystňpuje w przypadku 
zgon·w niemowlŃt w okresie neonatalnym, tzn. w pierwszych czterech tygodniach Ũycia 
a zwğaszcza w jego wczesnym okresie tzn. pierwszym tygodniu Ũycia (ryc. 2.41). PowyŨszym 
zgonom w spos·b szczeg·lny moŨe przeciwdziağaĺ skuteczna opieka medyczna.

W Polsce w 2006 r. zmarğo w wieku 25-64 lata 76 tys. mňŨczyzn oraz 30 tys. kobiet 
i osoby te stanowiğy odpowiednio 38% og·ğu zmarğych mňŨczyzn i 18% zmarğych kobiet. 
Gğ·wnŃ przyczynŃ tych przedwczesnych zgon·w, kt·ra jest znacznie wiňkszym zagroŨe-
niem Ũycia w Polsce niŨ w krajach UE, zar·wno mňŨczyzn jak i kobiet, sŃ choroby ukğadu 
krŃŨenia (ryc. 2.42). Poziom umieralnoŜci z powodu tych chor·b jest w Polsce o 71% 
wyŨszy od przeciňtnego w UE (80% w przypadku mňŨczyzn i 54% w przypadku kobiet). 
Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe niekorzystna sytuacja w Polsce w mniejszym stopniu odnosi siň 
do choroby niedokrwiennej serca a bardziej do innych chor·b serca (I26-I51) oraz chor·b 
naczyŒ m·zgowych (ryc. 2.43). Ponadto, wŜr·d mňŨczyzn podobna nadwyŨka zgon·w 
jak dla chor·b ukğadu krŃŨenia wystňpuje w przypadku zewnňtrznych przyczyn zgon·w. 
Natomiast r·Ũnica pomiňdzy PolskŃ i UE w poziomie umieralnoŜci z powodu nowotwor·w 
zğoŜliwych og·ğem jest wyraŦnie mniejsza niŨ w przypadku chor·b ukğadu krŃŨenia. NaleŨy 
jednak podkreŜliĺ, Ũe w przypadku raka szyjki macicy zagroŨenie Ũycia kobiet w Polsce jest 
ponad dwukrotnie wiňksze niŨ w krajach UE podczas gdy zagroŨenie Ũycia rakiem piersi 
jest w naszym kraju mniejsze niŨ przeciňtne dla kraj·w UE.

ObserwujŃc dynamikň wsp·ğczynnik·w umieralnoŜci og·ğem w grupie wieku 25-64 
lata w Polsce i UE w latach 1991-2006 naleŨy zwr·ciĺ uwagň na niepokojŃce zjawisko 
stopniowego spowalniania spadku wsp·ğczynnik·w w Polsce (ryc. 2.44). Dotyczy to 
w wiňkszym stopniu mňŨczyzn, kt·rych umieralnoŜĺ w latach 2003-2006 wykazuje nawet 
pewien wzrost, ale r·wnieŨ w przypadku kobiet spadek wsp·ğczynnik·w w latach 2002-2006 
jest nieznaczny. Nastňpuje powiňkszanie siň niekorzystnej dla Polski nadumieralnoŜci os·b 
w wieku 25-64 lata w stosunku r·wieŜnik·w w krajach UE og·ğem. JeŨeli tempo spadku 
umieralnoŜci kobiet nie ulegnie przyspieszeniu to obecny Ŝredni poziom umieralnoŜci 
w krajach UE osiŃgniemy za ponad 60 lat, natomiast w przypadku mňŨczyzn konieczne jest 
przede wszystkim odwr·cenie trendu wzrostowego wsp·ğczynnik·w.

PostňpujŃce w Polsce spowolnienie spadku og·lnego wsp·ğczynnika zgon·w os·b 
w wieku 25-64 lata jest czňŜciowo wynikiem zmian w umieralnoŜci z powodu chor·b 
ukğadu krŃŨenia og·ğem (ryc. 2.45). W przypadku mňŨczyzn umieralnoŜĺ z powodu 
ChUK najszybciej obniŨağa siň w poczŃtkowych latach transformacji 1991-1996, niewiele 
wolniejszy byğ spadek w latach 1999-2002 natomiast w okresie 2003-2006 tempo spadku 
ulegğo zasadniczemu spowolnieniu aŨ o ponad 70%. W przypadku kobiet tempo spadku 
wsp·ğczynnika zgon·w w latach 1991-1996 i 1999-2002 byğo prawie jednakowe natomiast 
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w latach 2002-2006 spadek wsp·ğczynnik·w byğ o prawie 2/3 wolniejszy. Przy utrzymaniu 
siň tempa spadku z ostatnich lat obecny Ŝredni poziom umieralnoŜci w krajach UE mňŨczyŦni 
osiŃgnŃ za ponad dwadzieŜcia lat a kobiety za 11-12 lat. Gdyby udağo siň znowu osiŃgnŃĺ 
taki spadek umieralnoŜci jaki byğ wczeŜniej to okres ten ulegğby skr·ceniu do ok. 5-6 lat 
dla mňŨczyzn i 4-5 lat dla kobiet.

W przypadku choroby niedokrwiennej serca przeciňtny roczny spadek wsp·ğczyn-
nik·w zgon·w mňŨczyzn w latach 2002-2006 byğ ponad dwa razy mniejszy niŨ w latach 

Ryc. 2.44. Trendy standaryzowanych wsp·ğczynnik·w zgon·w og·ğem w wieku 25-64 lata oraz 
Ŝrednioroczne tempo ich zmian w Polsce i Ŝrednie dla 27 kraj·w UE wg pğci w latach 1991-2006 
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1999-2002 (ryc. 2.46) ale wciŃŨ jest on wiňkszy niŨ Ŝredni dla kraj·w UE. Natomiast 
w przypadku kobiet umieralnoŜĺ w Polsce ulega poprawie w podobnym stopniu jaki jest 
przeciňtnie w krajach UE. JeŨeli spadek umieralnoŜci w Polsce bňdzie nastňpowağ w takim 
tempie jak ostatnio to obecny przeciňtny poziom umieralnoŜci w UE zostanie osiŃgniňty za 
ok. 7 lat w przypadku mňŨczyzn i ok. 5 lat w przypadku kobiet.

W przeciwieŒstwie do umieralnoŜci z powodu choroby niedokrwiennej serca umieral-
noŜĺ z powodu chor·b naczyŒ m·zgowych w poczŃtkowym okresie transformacji (1991-
1996) spadağa wolniej niŨ w p·Ŧniejszych latach (1999-2006) (ryc. 2.47). Obecne Ŝrednie 
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roczne tempo spadku wsp·ğczynnika zgon·w zar·wno w przypadku mňŨczyzn jak i kobiet 
jest w Polsce szybsze od przeciňtnego dla kraj·w UE i jeŨeli spadek umieralnoŜci w Polsce 
bňdzie nastňpowağ nadal w takim tempie to obecny przeciňtny poziom umieralnoŜci w UE 
zostanie osiŃgniňty za 13-14 lat w przypadku mňŨczyzn i 6-7 lat w przypadku kobiet.

Tempo spadku umieralnoŜci mieszkaŒc·w Polski z powodu nowotwor·w zğoŜliwych 
og·ğem w wieku 25-64 lata byğo podobne w latach 1991-1996 i 1999-2006, szybsze 
w przypadku mňŨczyzn niŨ kobiet i o ile w przypadku mňŨczyzn tempo spadku Ŝrednie dla 
kraj·w UE po roku 1997 byğo wolniejsze niŨ w Polsce o tyle w przypadku kobiet sytuacja 

Ryc. 2.48. Trendy standaryzowanych wsp·ğczynnik·w zgon·w z powodu nowotwor·w zğoŜliwych 
og·ğem w wieku 25-64 lata oraz Ŝrednioroczne tempo ich zmian w Polsce i Ŝrednie dla 27 kraj·w UE 
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jest odwrotna gdyŨ w latach 1999-2006 w Polsce poziom umieralnoŜci praktycznie nie 
ulegağ zmianie (ryc. 2.48). JeŨeli umieralnoŜĺ w naszym kraju bňdzie nadal zmniejszağa siň 
w takim samym tempie to obecny przeciňtny poziom umieralnoŜci w UE zostanie osiŃgniňty 
za 15-16 lat w przypadku mňŨczyzn a w przypadku kobiet dopiero za kilka pokoleŒ.

Wsp·ğczynniki zgon·w z powodu raka pğuc mňŨczyzn w wieku 25-64 lata obniŨajŃ 
siň w Polsce nieco szybciej niŨ przeciňtnie w krajach UE (ryc. 2.49) ale czas potrzebny do 
osiŃgniňcia w Polsce przy takim tempie spadku wsp·ğczynnika zgon·w obecnego Ŝredniego 

Ryc. 2.50. Trendy standaryzowanych wsp·ğczynnik zgon·w z powodu raka sutka oraz raka szyjki 
macicy kobiet w wieku 25-64 lata oraz Ŝrednioroczne tempo ich zmian w Polsce i Ŝrednie dla 27 
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poziomu umieralnoŜci w krajach UE to 15-16 lat. Natomiast wsp·ğczynniki zgon·w kobiet 
rosnŃ w Polsce szybciej niŨ przeciňtnie w krajach UE.

UmieralnoŜĺ kobiet w wieku 25-64 lata z powodu raka sutka jest w Polsce niŨsza niŨ 
przeciňtna dla kraj·w UE ale spadek wsp·ğczynnika zgon·w jest w Polsce znacznie wolniej-
szy (ryc. 2.50). JeŨeli wiňc wsp·ğczynnik zgon·w w naszym kraju i Ŝredni w UE bňdŃ nadal 
zmniejszağy siň w takim samym tempie to za 5 lat poziom umieralnoŜci w Polsce bňdzie 
wyŨszy od przeciňtnego dla kraj·w UE. Natomiast umieralnoŜĺ kobiet z powodu raka szyjki 
macicy jest w Polsce ponad dwukrotnie wyŨsza niŨ Ŝrednia dla kraj·w UE i wprawdzie 
spadek wsp·ğczynnika zgon·w jest w naszym kraju szybszy jednak w niewystarczajŃcym 
stopniu i jeŨeli nie ulegnie zmianie to potrzeba bňdzie ponad 20 lat by osiŃgnŃĺ obecny 
przeciňtny poziom umieralnoŜci w UE.

PostňpujŃce w Polsce spowolnienie spadku wsp·ğczynnik·w zgon·w w wieku 25-64 
lata jest r·wnieŨ czňŜciowo wynikiem niekorzystnych tendencji w umieralnoŜci mňŨczyzn 
spowodowanej przyczynami zewnňtrznymi. Trend spadkowy wsp·ğczynnika zgon·w 
mňŨczyzn skoŒczyğ siň w 2001 r. i od tego czasu ma on nieznaczny trend rosnŃcy podczas 
gdy przeciňtny poziom umieralnoŜci w krajach UE obniŨa siň (ryc. 2.51). Wsp·ğczynnik 
zgon·w kobiet jest w Polsce trochň wyŨszy niŨ przeciňtny w UE ale jego spadek jest niestety 
teŨ nieznacznie wolniejszy i przy takim tempie spadku obecny Ŝredni poziom umieralnoŜci 
w krajach UE bňdzie osiŃgniňty za 13-14 lat.

PODSUMOWANIE:

1.	 Analiza danych o umieralnoŜci mieszkaŒc·w Polski pozwala na stwierdzenie, Ũe stan 
zdrowia ludnoŜci po roku 1991 stopniowo poprawia siň ale na tle og·ğu kraj·w Unii 
Europejskiej sytuacja jest wciŃŨ niezadowalajŃca, a na dodatek w latach 2000. poprawa 
ta ulegğa spowolnieniu, szczeg·lnie w przypadku mňŨczyzn.

2.	 Przeciňtna dğugoŜĺ Ũycia w Polsce wzrasta po 1991 r. ale po roku 2002 wzrost ulegğ 
spowolnieniu. W 2007 r. dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn wynosiğa 71,0 lat a dla kobiet byğa 
o prawie 9 lat wiňksza i wynosiğa 79,7 lat. Po roku 2001 niekorzystne r·Ũnice w dğu-
goŜci Ũycia mňŨczyzn i kobiet pogğňbiajŃ siň. Wedğug szacunk·w Eurostatu mňŨczyŦni 
w Polsce przeŨywajŃ w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnoŜci) 86% dğugoŜci Ũycia a 
kobiety 84%, osoby w wieku 65 lat mogŃ oczekiwaĺ, Ũe ponad poğowň dalszego Ũycia 
przeŨyjŃ w zdrowiu, kobiety o prawie 2 lata wiňcej niŨ mňŨczyŦni.

3.	 DğugoŜĺ Ũycia mieszkaŒc·w Polski jest wyraŦnie kr·tsza niŨ przeciňtna w krajach Unii 
Europejskiej - w przypadku mňŨczyzn o 4,6 lat a w przypadku kobiet o 2 lata. O ile 
nie zostanŃ podjňte bardziej intensywne dziağania na rzecz poprawy zdrowia naszego 
spoğeczeŒstwa osiŃgniňcie w Polsce dğugoŜci Ũycia takiej jaka obecnie jest przeciňtna 
w UE moŨe w przypadku mňŨczyzn zajŃĺ kilkadziesiŃt lat.

4.	 DğugoŜĺ Ũycia jest silnie r·Ũnicowana przez czynniki spoğeczne ï osoby w wieku 25 
lat o wyksztağceniu powyŨej Ŝredniego mogŃ oczekiwaĺ, Ũe bňdŃ Ũyğy dğuŨej niŨ osoby 
o wyksztağceniu podstawowym o ok. 13 lat w przypadku mňŨczyzn i 9 lat w przypadku 
kobiet. Jeszcze wiňksza r·Ũnica wystňpuje w przypadku Ũycia w zdrowiu. 

5.	 Najmniej korzystnym Ŝrodowiskiem zamieszkania w Polsce sŃ najmniejsze miasta, 



DĞUGOśĹ ŧYCIA I UMIERALNOśĹ LUDNOśCI POLSKI 81

poniŨej 5 tys. mieszkaŒc·w, kt·rych mieszkaŒcy ŨyjŃ najkr·cej; najdğuŨej natomiast 
ŨyjŃ mieszkaŒcy najwiňkszych miast, z wyjŃtkiem Ğodzi.

6.	 JuŨ od wielu lat najkr·cej ŨyjŃ w Polsce mieszkaŒcy wojew·dztwa ğ·dzkiego - w 2007 r. 
mňŨczyŦni o ponad 4 lata a kobiety o ponad 2 lata kr·cej niŨ osoby mieszkajŃce 
w najlepszym wojew·dztwie tzn. podkarpackim. W dobrym zdrowiu (bez ograniczonej 
sprawnoŜci) najkr·cej ŨyjŃ mieszkaŒcy woj. lubelskiego a o ok. 5 lat dğuŨej woj. opol-
skiego.

7.	 Spadek umieralnoŜci niemowlŃt w Polsce ulegğ zahamowaniu w 2007 r. i zar·wno 
w 2006 r. jak i 2007 r. na kaŨde 1000 urodzeŒ Ũywych zmarğo 6 niemowlŃt. Ten poziom 
umieralnoŜci jest jeszcze wyraŦnie (o 1/4) wyŨszy od przeciňtnego w UE ale jeŨeli 
poprawa w Polsce nie ulegnie trwağemu spowolnieniu to r·Ũnica ta moŨe zaniknŃĺ do 
roku 2015. Gğ·wnym problemem jest umieralnoŜĺ wczesna niemowlŃt tzn. w pierwszym 
tygodniu Ũycia, kt·ra w duŨym stopniu zaleŨy od opieki medycznej.

8.	 Od lat zdecydowanie najwiňkszym zagroŨeniem Ũycia, chociaŨ powoli zmniejszajŃ-
cym swoje znaczenie, sŃ choroby ukğadu krŃŨenia (w 2006 r. 46% og·ğu zgon·w). 
Spadek umieralnoŜci z ich powodu wynika przede wszystkim ze zmniejszajŃcego siň 
zagroŨenia Ũycia chorobŃ niedokrwiennŃ serca (szczeg·lnie zawağem serca). Choroby 
ukğadu krŃŨenia sŃ znacznie czňstszŃ przyczynŃ zgon·w przedwczesnych mieszkaŒc·w 
Polski niŨ przeciňtnie w UE i niestety w ostatnich latach w Polsce spadek przedwczesnej 
umieralnoŜci z ich powodu ulegğ spowolnieniu.

9.	 Nowotwory zğoŜliwe sŃ drugŃ co do czňstoŜci przyczynŃ zgon·w w Polsce (25% og·ğu 
zgon·w w 2006 r.) i ich udziağ w og·lnej liczbie zgon·w pomağu zwiňksza siň chociaŨ 
natňŨenie umieralnoŜci z ich powodu w populacji og·ğem jest dosyĺ ustabilizowane, 
natomiast zmniejsza siň wŜr·d os·b w wieku aktywnoŜci zawodowej. Nowotwory sŃ 
najwaŨniejszŃ przyczynŃ przedwczesnych zgon·w kobiet ale og·lnie bardziej zagraŨajŃ 
Ũyciu mňŨczyzn. Zdecydowanie najbardziej zagraŨajŃcym Ũyciu mieszkaŒc·w Polski 
nowotworem zğoŜliwym jest rak tchawicy, oskrzela i pğuca a wsp·ğczynniki umieralno-
Ŝci kobiet z jego powodu rosnŃ. Nie zmniejsza siň umieralnoŜĺ kobiet z powodu raka 
sutka (ale jest niŨsza od Ŝredniej dla UE) a z powodu raka szyjki macicy zmniejsza siň 
bardzo powoli. W por·wnaniu z przeciňtnŃ sytuacjŃ w krajach UE sytuacja w Polsce 
jest niekorzystna ale w mniejszym stopniu niŨ w przypadku chor·b ukğadu krŃŨenia, 
z wyjŃtkiem zawstydzajŃco wysokiej na tle wiňkszoŜci kraj·w UE umieralnoŜci kobiet 
z powodu raka szyjki macicy.

10.	NatňŨenie zgon·w z powodu og·ğu przyczyn zewnňtrznych, trzeciej co do znaczenia 
grupy przyczyn zgon·w w Polsce (7% zgon·w w 2006 r.), wykazuje powolny trend 
spadkowy tylko w przypadku kobiet, natomiast w przypadku mňŨczyzn nie zmienia siň 
w ostatnich latach i jest znacznie wyŨsze od przeciňtnego w UE. Te przyczyny zgon·w 
sŃ najbardziej odpowiedzialne za przedwczesne zgony mňŨczyzn. WŜr·d zewnňtrznych 
przyczyn zgon·w dominujŃce znaczenie majŃ wypadki komunikacyjne, w wyniku kt·-
rych ginie jednak coraz mniej os·b, a takŨe samob·jstwa, kt·rych czňstoŜĺ jest dosyĺ 
ustabilizowana w latach 2000., a kt·re powodujŃ takŃ samŃ utratň potencjalnych lat 
Ũycia mňŨczyzn jak wypadki komunikacyjne a wiňkszŃ niŨ zawağ serca.
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3. ChorobowośĹ hospitalizowana 

Paweğ GoryŒski, Bogdan Wojtyniak, Mirosğaw Wysocki

Informacje o przyczynach i czňstoŜci hospitalizacji sŃ, niezaleŨnie od swojego znacze-
nia dla potrzeb administracyjnych jednym z waŨniejszych element·w wykorzystywanych 
w analizie i ocenie stanu zdrowia populacji. Oczywiste sŃ pewne ograniczenia tych danych, 
gdyŨ hospitalizacja jest uwarunkowana ciňŨkoŜciŃ przebiegu choroby, moŨliwoŜciŃ ustalenia 
rozpoznania oraz zapewnienia wğaŜciwego leczenia poza szpitalem, selekcjŃ przyjňĺ zwiŃza-
nŃ z dostňpnoŜciŃ ğ·Ũek szpitalnych czy teŨ r·Ũnymi czynnikami spoğeczno-ekonomicznymi. 
Natomiast niewŃtpliwŃ zaletŃ informacji o hospitalizacji jest dokğadnoŜĺ i trafnoŜĺ diagnozy 
szpitalnej przewyŨszajŃca poprawnoŜĺ diagnostycznŃ w innych rutynowych systemach 
wykorzystywanych do oceny stanu zdrowia ludnoŜci. 

Dane o hospitalizacji ludnoŜci Polski sŃ zbierane w ramach Og·lnopolskiego Badania 
ChorobowoŜci Szpitalnej Og·lnej realizowanego zgodnie z programem badaŒ statystycznych 
statystyki publicznej, a ich przetwarzanie i analiza prowadzone sŃ w Narodowym Instytucie 
Zdrowia Publicznego (NIZP-PZH). Podstawowym dokumentem systemu jest karta staty-
styczna Mz/Szp-11. Do 1999 r. wğŃcznie, badaniem objňta byğa 10% losowa pr·ba os·b le-
czonych, wypisanych lub zmarğych we wszystkich szpitalach publicznych i niepublicznych�, 
z wyjŃtkiem leczonych w szpitalach lub na oddziağach psychiatrycznych, kt·rzy sŃ objňci 
odrňbnym badaniem. Od 2000 r. badanie chorobowoŜci hospitalizowanej ma charakter peğny 
i obejmuje wszystkich pacjent·w leczonych w szpitalach. Jest to zmiana niezwykle istotna 
z punktu widzenia monitorowania zdrowia ludnoŜci. Przedstawione poniŨej informacje po 
roku 2000 oparte sŃ na danych szacowanych gdyŨ nie wszystkie wojew·dztwa przesyğajŃ 
100% informacji o osobach hospitalizowanych.

W 2006 wielkoŜĺ informacji o hospitalizacji ludnoŜci w Polsce obejmowağa 6 367 834 
przypadki. Brak byğo danych z 10% szpitali, kt·re powinny je nadsyğaĺ zgodnie programem 
BadaŒ Statystycznych Statystyki Publicznej. Oszacowano r·wnoczeŜnie, na podstawie 
infrastruktury tych szpitali, Ũe hospitalizowağy one 660 tys. pacjent·w co stanowi ok. 10% 
hospitalizacji raportowanych w 2006 roku.

Niestety to niedorejestrowanie koncentruje siň w kilku wojew·dztwach co bardzo 
utrudnia analizň miňdzywojew·dzkiego zr·Ũnicowania hospitalizacji.

Hospitalizowane przypadki zawierajŃ r·wnieŨ wielokrotne hospitalizacje tych samych 
os·b. Wedğug naszych szacunk·w dotyczy to 10% og·ğu hospitalizacji.

�	 Z wyjŃtkiem resortowych MSWiA oraz MON
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Dane dotyczŃce hospitalizacji w innych krajach Unii Europejskiej pozyskano z bazy 
danych (HFADB i HFAMDB)2 Biura Regionalnego WHO w Kopenhadze, do kt·rej dostar-
czane sŃ takŨe dane z Polski przez NIZP - PZH.

3.1. Ğ·Ũka szpitalne
Powszechnie stosowanŃ miarŃ dostňpnoŜci leczenia szpitalnego jest wskaŦnik liczby 

ğ·Ũek w odniesieniu do liczby ludnoŜci. W Polsce wskaŦnik ten w latach 1985 ï 2006 ulegağ 
powoli acz systematycznie zmniejszeniu z 6,6 ğ·Ũka na tysiŃc mieszkaŒc·w do 5,2 (ryc. 3.1). 
Szybciej ulegağa zmniejszeniu Ŝrednia liczba ğ·Ũek w cağej Unii i jest ona obecnie niewiele 
wyŨsza niŨ w Polsce. SŃ jednak jeszcze kraje (Austria, Niemcy Czechy), w kt·rych Ŝrednia 
liczba ğ·Ũek zbliŨona jest do 8 na tysiŃc ludnoŜci.

3.2. Hospitalizacja wg przyczyn
W tabeli 3.1. przedstawiono wsp·ğczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji 

w Polsce w 2006 roku. Og·ğem hospitalizowano w Polsce 6 367 834 osoby (niekt·re wie-
lokrotnie), co stanowi 1850 os·b na 10 tys. ludnoŜci. WŜr·d og·ğu tych os·b w szpitalach 
przebywağo 2 899 063 mňŨczyzn i 3 468 771 kobiet.

NajczňŜciej pacjenci szpitali byli leczeni3 z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia (16% ho-
spitalizowanych), a nastňpnie nowotwor·w og·ğem (11%), chor·b ukğadu moczowo-pğcio-
wego, trawiennego oraz uraz·w i zatruĺ (po okoğo 9% hospitalizowanych). Choroby ukğadu 
nerwowego i narzŃd·w zmysğ·w (oko, ucho) oraz powikğania ciŃŨy i porodu to nastňpne 
dwie grupy przyczyn pobytu w szpitalu o czňstoŜci po okoğo 6% hospitalizowanych.

2 http://www.euro.who.int/HFADB
3 W prowadzonej analizie jako przyczynň hospitalizacji przyjňto chorobň zasadniczŃ leczonŃ na 
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Por·wnanie standaryzowanych wsp·ğczynnik·w hospitalizacji mňŨczyzn i kobiet (tabela 
3.1, ryc. 3.2) wskazuje, Ũe og·ğem kobiety hospitalizowane byğy o 5% czňŜciej niŨ mňŨczyŦni 
ale wynika to przede wszystkim z hospitalizacji z powodu ciŃŨy, porodu i poğogu. Z ryciny 
widaĺ, Ũe mňŨczyŦni hospitalizowani byli przewaŨnie czňŜciej niŨ kobiety4. Najwiňksza 
r·Ũnica, ponad dwukrotna dotyczy miaŨdŨycy, zawağu serca oraz oparzeŒ i odmroŨeŒ a takŨe 

4 Przy por·wnywalnej strukturze wieku (WSP. standaryzowane)

Ryc. 3.2. Standaryzowany wsp·ğczynnik hospitalizacji mňŨczyzn w por·wnaniu do wsp·ğczynnika 
dla kobiet, kobiety = 100, Polska og·ğem
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Tabela 3.1. Wsp·ğczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji z powodu gğ·wnych przyczyn 
w Polsce w 2006 r. (na 100 tys. ludnoŜci)

Rozpoznania
Wsp. rzeczywiste Wsp. standaryzowane

og·ğem mňŨ-
czyŦni kobiety og·ğem mňŨ-

czyŦni kobiety

Wszystkie rozpoznania 18496,4 16993,4 19902,4 18685,3 18383,0 19366,4
Choroby zakaŦne A00-B99 424,7 462,8 389,1 511,5 549,8 474,5
Nowotwory C00-D48 1961,9 1855,0 2062,0 1844,8 1900,9 1883,5
Nowotwory zğoŜliweC00-C97 1394,9 1440,8 1352,0 1310,2 1481,5 1217,2
Zaburzenia wydzielania 
zewnňtrznego E00-E90 466,2 370,8 555,4 447,8 386,4 502,4

Cukrzyca E10-E14 197,4 195,9 198,8 179,6 197,0 161,3
Choroby ukğadu nerwowego G00-
H95 1152,0 1093,5 1206,7 1129,4 1155,0 1106,7

Choroby ukğadu krŃŨenia I00-I99 2912,4 3026,7 2805,5 2561,7 3091,2 2144,1
Choroba nadciŜnieniowa I10-I15 345,8 276,8 410,4 310,3 274,0 329,2
Choroba niedokrwienna serca I20-I25 855,5 1038,5 684,3 761,0 1052,6 527,2
Zawağ serca I21-I22 208,0 269,1 150,8 182,0 274,3 109,2
Inne choroby serca I26-I51 885,8 890,8 881,1 761,7 921,6 641,1
Choroby naczyŒ m·zgowych I60-I69 394,6 386,0 402,7 335,0 400,2 283,8
MiaŨdŨyca I70 127,6 165,4 92,2 110,9 174,0 63,8
Choroby ukğadu oddechowego J00-
J99 1414,0 1659,4 1184,6 1590,3 1946,5 1309,5

Zapalenie pğuc J12-J18 394,6 453,0 339,9 460,1 564,5 380,1
Przewlekğe choroby dolnych dr·g 
oddechowych J40-J47 346,1 422,5 274,5 320,1 446,5 236,6

Choroby ukğadu trawiennego K00-
K93 1652,7 1691,5 1616,4 1614,6 1748,4 1504,0

Choroby wŃtroby K70-K77 104,8 133,7 77,8 100,2 132,1 71,6
Choroby ukğadu moczowo 
pğciowego N00-N99 1684,2 1073,5 2255,6 1633,0 1122,1 2173,6

NiewydolnoŜĺ nerek N17-N19 150,0 172,6 128,8 135,3 176,1 104,5
CiŃŨa por·d poğ·g O00-O99 bez O80 
i O84 1024,4 0,0 1982,6 926,1 0,0 1880,3

Objawy, cechy chorobowe R00-R99 691,2 665,2 715,6 703,3 706,8 712,4
Urazy i zatrucia S00-T98 1625,7 2146,5 1138,5 1599,1 2105,1 1083,8
Urazy S00-T14 1320,2 1766,2 903,0 1289,6 1723,5 845,9
Oparzenia, odmroŨenia T20-T35 40,0 57,3 23,8 47,4 64,8 30,5
Zatrucia T36-T65 120,0 141,2 100,3 120,6 139,2 103,1
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Tabela 3.2. Wsp·ğczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji mieszkaŒc·w miast z powodu 
gğ·wnych przyczyn w Polsce w 2006 r. (na 100 tys. ludnoŜci)

Rozpoznania
Wsp. rzeczywiste Wsp. standaryzowane

og·ğem mňŨ-
czyŦni kobiety og·ğem mňŨ-

czyŦni kobiety

Wszystkie rozpoznania 19247,9 17798,0 20557,4 19526,0 19335,6 20095,6
Choroby zakaŦne A00-B99 451,1 500,1 406,8 558,2 604,2 515,4
Nowotwory C00-D48 1961,9 1855,0 2062,0 1844,8 1900,9 1883,5
Nowotwory zğoŜliwe C00-C97 1574,8 1595,5 1556,0 1437,2 1611,5 1349,3
Zaburzenia wydzielania 
zewnňtrznego E00-E90 489,6 395,0 575,0 473,8 414,2 526,9

Cukrzyca E10-E14 198,6 208,0 190,1 179,6 207,0 155,5
Choroby ukğadu nerwowego G00-
H95 1252,7 1186,1 1312,8 1231,6 1262,0 1207,4

Choroby ukğadu krŃŨenia I00-I99 2966,1 3186,1 2767,4 2587,8 3210,7 2120,4
Choroba nadciŜnieniowa I10-I15 341,5 289,3 388,6 301,1 280,7 306,5
Choroba niedokrwienna serca I20-I25 911,4 1141,5 703,6 791,3 1129,3 534,8
Zawağ serca I21-I22 220,8 294,1 154,5 190,7 294,8 112,7
Inne choroby serca I26-I51 874,1 905,3 846,0 757,9 937,3 629,4
Choroby naczyŒ m·zgowych I60-I69 380,4 387,0 374,5 324,4 399,2 268,8
MiaŨdŨyca I70 128,0 165,3 94,2 111,2 171,7 67,4
Choroby ukğadu oddechowego J00-
J99 1368,5 1586,2 1171,9 1614,6 1924,9 1368,7

Zapalenie pğuc J12-J18 367,1 422,7 316,8 450,3 547,8 377,2
Przewlekğe choroby dolnych dr·g 
oddechowych J40-J47 298,8 339,6 261,8 285,9 367,8 232,7

Choroby ukğadu trawiennego K00-
K93 1714,4 1774,8 1659,8 1665,7 1824,6 1539,9

Choroby wŃtroby K70-K77 122,0 153,8 93,2 112,8 148,0 83,1
Choroby ukğadu moczowo 
pğciowego N00-N99 1804,9 1143,9 2401,9 1722,9 1196,4 2250,4

NiewydolnoŜĺ nerek N17-N19 160,6 189,1 134,8 143,7 191,4 108,7
CiŃŨa por·d poğ·g O00-O99 bez O80 
i O84 1020,3 0,0 1941,9 911,6 0,0 1827,3

Objawy, cechy chorobowe R00-R99 719,6 697,7 739,3 749,1 754,9 757,5
Urazy i zatrucia S00-T98 1627,1 2140,7 1163,2 1618,7 2112,8 1128,8
Urazy S00-T14 1299,5 1736,0 905,3 1287,1 1707,9 867,1
Oparzenia, odmroŨenia T20-T35 35,5 52,0 20,7 43,6 59,8 28,2
Zatrucia T36-T65 138,3 163,1 115,9 138,6 159,5 120,0
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Tabela 3.3. Wsp·ğczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji mieszkaŒc·w wsi z powodu 
gğ·wnych przyczyn w Polsce w 2006 r. (na 100 tys. ludnoŜci)

Rozpoznania
Wsp. rzeczywiste Wsp. standaryzowane

og·ğem mňŨ-
czyŦni kobiety og·ğem mňŨ-

czyŦni kobiety

Wszystkie rozpoznania 17264,4 15728,6 18780,7 17417,8 16981,3 18253,9
Choroby zakaŦne A00-B99 381,4 404,9 358,2 442,6 471,2 413,5
Nowotwory C00-D48 1558,2 1548,6 1567,7 1533,7 1634,2 1529,1
Nowotwory zğoŜliwe C00-C97 1116,2 1211,2 1022,3 1102,6 1286,1 986,6
Zaburzenia wydzielania 
zewnňtrznego E00-E90 428,2 333,2 522,0 410,4 346,6 468,1

Cukrzyca E10-E14 194,7 177,0 212,2 180,7 182,2 173,7
Choroby ukğadu nerwowego G00-
H95 992,7 952,8 1032,1 979,1 1003,2 954,9

Choroby ukğadu krŃŨenia I00-I99 2817,6 2778,2 2856,6 2517,3 2898,4 2191,2
Choroba nadciŜnieniowa I10-I15 351,0 257,0 443,8 327,5 264,7 372,3
Choroba niedokrwienna serca I20-I25 765,7 882,3 650,7 710,6 930,2 517,6
Zawağ serca I21-I22 186,6 230,0 143,8 166,4 240,6 102,7
Inne choroby serca I26-I51 900,2 865,5 934,5 768,9 897,0 663,6
Choroby naczyŒ m·zgowych I60-I69 414,5 382,4 446,3 350,0 399,3 307,3
MiaŨdŨyca I70 126,6 164,9 88,9 109,2 175,2 56,7
Choroby ukğadu oddechowego J00-
J99 1477,9 1759,2 1200,2 1565,5 1983,4 1231,3

Zapalenie pğuc J12-J18 434,6 495,0 375,0 474,4 587,7 384,3
Przewlekğe choroby dolnych dr·g 
oddechowych J40-J47 417,5 542,6 294,0 376,0 562,3 246,5

Choroby ukğadu trawiennego K00-
K93 1550,0 1560,5 1539,6 1529,2 1626,1 1445,0

Choroby wŃtroby K70-K77 77,9 103,5 52,7 78,6 106,2 50,7
Choroby ukğadu moczowo 
pğciowego N00-N99 1494,6 967,0 2015,4 1488,1 1013,1 2041,7

NiewydolnoŜĺ nerek N17-N19 133,3 148,0 118,7 121,8 152,9 97,6
CiŃŨa por·d poğ·g O00-O99 bez O80 
i O84 1026,9 0,0 2040,7 944,2 0,0 1957,5

Objawy, cechy chorobowe R00-R99 644,1 613,0 674,8 638,8 639,5 648,9
Urazy i zatrucia S00-T98 1623,6 2154,9 1099,0 1587,0 2111,9 1023,7
Urazy S00-T14 1340,2 1793,7 892,5 1297,8 1746,3 816,0
Oparzenia, odmroŨenia T20-T35 46,0 63,8 28,5 52,5 70,9 33,5
Zatrucia T36-T65 90,5 106,8 74,5 92,0 107,3 75,9
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uraz·w. MňŨczyŦni hospitalizowani sŃ r·wnieŨ dwukrotnie czňŜciej z powodu niedokrwien-
nej choroby serca, ale juŨ choroba nadciŜnieniowa jest czňŜciej przyczynŃ hospitalizacji 
kobiet (prawie o 20% czňŜciej). R·wnieŨ rzadziej niŨ kobiety mňŨczyŦni sŃ hospitalizowani 
z powodu chor·b ukğadu moczowo-pğciowego a takŨe zaburzeŒ endokrynologicznych.

W tabelach 3.2 i 3.3 przedstawiono standaryzowane i rzeczywiste wsp·ğczynniki ho-
spitalizacji w miastach i na wsi. Po wyeliminowaniu r·Ũnic zwiŃzanych z niejednakowŃ 
strukturŃ wieku, mňŨczyŦni mieszkajŃcy w miastach byli o 14% czňŜciej hospitalizowani niŨ 
mieszkaŒcy wsi natomiast mieszkanki miast o 10% czňŜciej niŨ mieszkanki wsi. MoŨe byĺ 
to wynikiem z jednej strony z mniejszej dostňpnoŜci do leczenia szpitalnego dla mieszkaŒ-
c·w wsi a z drugiej z trochň innej sytuacji epidemiologicznej. Na rycinie 3.3 przedstawiono 
szczeg·ğowe por·wnanie wsp·ğczynnik·w hospitalizacji mňŨczyzn i kobiet z miast i wsi 
w rozbiciu na poszczeg·lne grupy rozpoznaŒ. Jak widaĺ dla wiňkszoŜci rozpoznaŒ wsp·ğ-
czynniki hospitalizacji zar·wno mňŨczyzn jak i kobiet z miast byğy wyŨsze. Szczeg·lnie 
duŨa r·Ũnica dotyczy zatruĺ preparatami farmakologicznymi i innymi substancjami w tym 
alkoholem (odpowiednio 45% i 58% u mňŨczyzn i kobiet). Znaczna r·Ũnica w czňstoŜci 
hospitalizacji mieszkaŒc·w miast i wsi wystňpuje r·wnieŨ w przypadku chor·b wŃtroby 
(o przeszğo 40% u mňŨczyzn i 60% u kobiet). Chorobami czňŜciej hospitalizowanymi 
u mieszkaŒc·w wsi niŨ miast byğy przewlekğe choroby ukğadu oddechowego u mňŨczyzn 
oraz skutki oparzeŒ i odmroŨeŒ (o 12% czňŜciej na wsi).

3.3. Struktura przyczyn hospitalizacji wedğug wieku w Polsce
W celu pogğňbienia informacji dotyczŃcych struktury hospitalizacji przeprowadzono 

analizň przyczyn pobytu w szpitalu w 5 letnich grupach wieku dla danych z 2006 r. - osobno 
dla mňŨczyzn i kobiet. Jak widaĺ (ryc. 3.4) chğopcy w wieku poniŨej 10 lat hospitalizowani 
sŃ najczňŜciej z powodu chor·b ukğadu oddechowego.
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Ryc. 3. 4. Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce w 2006 r. wg wieku leczonych - mňŨczyŦni 
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Trzeba zwr·ciĺ uwagň, Ũe o duŨej czňstoŜci hospitalizacji chğopc·w poniŨej 5 lat z powodu 
czynnik·w wpğywajŃcych na kontakt ze sğuŨbŃ zdrowia decydujŃ kodowane w tej kategorii 
przyczyn urodzenia prawidğowe. PowyŨej 10 lat zaczynajŃ dominowaĺ urazy i zatrucia a obok 
nich choroby ukğadu trawiennego. Sytuacja ta utrzymuje siň do 45 roku Ũycia kiedy wŜr·d 
przyczyn hospitalizacji zaczynajŃ dominowaĺ choroby ukğadu krŃŨenia. Od 50 roku Ũycia 
do chor·b ukğadu krŃŨenia dochodzŃ nowotwory, kt·re swe maksimum wŜr·d hospitalizacji 
osiŃgajŃ w grupie wieku 65-69 lat nie przekraczajŃc jednak co do czňstoŜci chor·b ukğadu 
krŃŨenia, kt·re aŨ do najstarszej grupy wieku zwiňkszajŃ swoje znaczenie wŜr·d przyczyn 
hospitalizacji mňŨczyzn. W starszych grupach wieku zwiňksza siň teŨ znaczenie udziağ chor·b 
ukğadu oddechowego jako przyczyny pobytu mňŨczyzn w szpitalu.

Nieco inaczej przedstawia siň struktura hospitalizacji kobiet (ryc. 3.5). W wieku do 10 lat 
podobnie jak w przypadku chğopc·w jako gğ·wna przyczyna hospitalizacji dominujŃ choroby 
ukğadu oddechowego. Urazy i zatrucia sŃ lat najczňstszŃ przyczynŃ hospitalizacji tylko w przypadku 
dziewczŃt w wieku 10-14. PoczŃwszy od grupy wieku 15-19 lat aŨ do 39 lat dominujŃ powikğania 
ciŃŨy, porodu i poğogu przy r·wnoczesnym wzroŜcie znaczenia chor·b ukğadu moczowo - pğciowego 
w stopniu znacznie wiňkszym niŨ u mňŨczyzn. Od 60 roku Ũycia wŜr·d przyczyn hospitalizacji 
kobiet zaczynajŃ dominowaĺ choroby ukğadu krŃŨenia i ta sytuacja trwa do najstarszych grup wie-
ku, stopniowo bardziej niŨ u mňŨczyzn maleje udziağ nowotwor·w. Choroby zakaŦne sŃ znaczŃcŃ 
przyczynŃ hospitalizacji obu pğci tylko w najmğodszych grupach wieku natomiast w starszych 
grupach wieku ich udziağ wŜr·d przyczyn hospitalizacji jest wiňkszy u mňŨczyzn.

3.4. Zmiany hospitalizacji w czasie
CzňstoŜĺ hospitalizacji mieszkaŒc·w Polski w latach 1980 ï 2006 (ryc. 3.6) ulegğa wzrostowi 

o 45% lecz wzrost ten byğ niewielki w latach osiemdziesiŃtych a wyraŦne przyspieszenie miağo 
miejsce od 1999 roku tzn. po wprowadzeniu zmiany finansowania w systemie opieki zdrowotnej 
(powstanie kas chorych). Dane z ostatnich lat wskazujŃ, Ũe jesteŜmy obecnie (2006 r.) na poziomie 
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Ryc. 3.5. Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce w 2006 r. wg wieku leczonych - kobiety
(dane NIZP-PZH)
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Ŝredniej unijnej w zakresie czňstoŜci hospitalizacji. Jak widaĺ rozpiňtoŜĺ czňstoŜci hospitalizacji w 
krajach UE jest prawie trzykrotna i najczňŜciej hospitalizowani sŃ mieszkaŒcy Austrii a najrzadziej 
mieszkaŒcy Cypru. Tak duŨe r·Ũnice wynikajŃ prawdopodobnie obok rzeczywistych potrzeb 
medycznych takŨe z powodu innej organizacji systemu opieki zdrowotnej m.in. wzajemnej relacji 
ŜwiadczeŒ udzielanych w opiece podstawowej, specjalistycznej i stacjonarnej. Pewne znaczenie 
moŨe mieĺ niejednakowa kompletnoŜĺ zbieranych danych.
3.5. Hospitalizacja wedğug wybranych przyczyn w Polsce i innych krajach Unii 
Europejskiej

W celu por·wnania hospitalizacji w Polsce z hospitalizacjŃ w innych krajach UE 
przedstawiono wsp·ğczynniki hospitalizacji og·ğem oraz dla wybranych przyczyn wg wieku 
w postaci wykres·w liniowych.

Og·ğem moŨna stwierdziĺ, Ũe zar·wno wŜr·d mňŨczyzn jak i kobiet najczňŜciej leczeni 
sŃ w szpitalach najmğodsi i najstarsi a wiňc niemowlňta i osoby po 75 roku Ũycia (ryc. 3.7 
i 3.8). WŜr·d kobiet dodatkowo duŨa grupa w wieku od 20 do 34 lat przebywa w szpitalu 
gğ·wnie w zwiŃzku z ciŃŨŃ i porodem. JeŜli chodzi o por·wnanie z innymi krajami UE to 
moŨna powiedzieĺ, Ũe w Polsce czňstoŜci hospitalizacji sŃ zbliŨone z pewnym jednak nad-
miarem w grupie najmğodszych i rzadszŃ  niŨ w wielu innych krajach hospitalizacjŃ os·b 
najstarszych. Zwraca uwagň wysoka hospitalizacja najstarszych, po 80 roku Ũycia, mňŨczyzn 
i kobiet w Finlandii, Austrii i Danii. 

Choroby ukğadu krŃŨenia (ryc. 3.9 i 3.10) we wszystkich por·wnywanych krajach sŃ 
hospitalizowane juŨ najmğodszych grup wieku ale wyraŦny wzrost widoczny jest okoğo 
50 roku Ũycia z tym, Ũe nieco wczeŜniej i na wyŨszym poziomie u mňŨczyzn niŨ u kobiet. 
ZwracajŃ uwagň wysokie, wsp·ğczynniki hospitalizacji w grupie najstarszych os·b w Fin-
landii i na Litwie. 

Ryc. 3.6. Wsp·ğczynniki hospitalizacji w Polsce i innych krajach UE w latach 1970-2006 (dane WHO 
HFA DB )
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CzňstoŜĺ hospitalizacji z powodu nowotwor·w (ryc.3.11 i 3.12) w poszczeg·lnych 
grupach wieku w Polsce wyglŃda trochň inaczej niŨ w pozostağych krajach UE, zwğaszcza 
w przypadku kobiet. W nieco mğodszym wieku pojawia siň w Polsce szczyt hospitalizacji, 
kt·ry dla mňŨczyzn przypada na 70 - 74 lata a u kobiet na 60 - 64 lata. Natomiast w wiňk-
szoŜci kraj·w najwyŨsza jest czňstoŜĺ hospitalizacji w wieku 75-84 u mňŨczyzn a u kobiet 
w wieku 70-74 oraz starszym. Krajami o najwyŨszych wsp·ğczynnikach hospitalizacji 
zar·wno wŜr·d mňŨczyzn jak i kobiet sŃ Wňgry i Austria.
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Ryc. 3.8. Hospitalizacja og·ğem w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni dostňpny rok
kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3.7. Hospitalizacja og·ğem w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni dostňpny rok
mňŨczyŦni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Urazy i zatrucia stanowiŃ jednŃ z waŨniejszych przyczyn hospitalizacji zwğaszcza 
u mňŨczyzn gdyŨ sŃ r·wnoczeŜnie jednŃ z gğ·wnych przyczyn zgon·w (ryc. 3.13 i 3.14). 
NaleŨy zwr·ciĺ uwagň Ũe wsp·ğczynniki hospitalizacji powodu tej grupy przyczyn mňŨ-
czyzn w wieku poniŨej 60 lat sŃ w Polsce stosunkowo wysokie na tle innych kraj·w, na-
tomiast wsp·ğczynniki hospitalizacji w wieku powyŨej 70 lat stosunkowo niskie. R·wnieŨ 
czňstoŜĺ hospitalizacji starszych kobiet naleŨy do niskich. RozpiňtoŜĺ wsp·ğczynnik·w 
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Ryc. 3. 9. Hospitalizacja z powodu chorób ukğadu krŃŨenia w Polsce i innych krajach UE wg wieku,
ostatni dostňpny rok - mňŨczyŦni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3. 10. Hospitalizacja z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia w Polsce i innych krajach UE wg wieku, 
ostatni dostňpny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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hospitalizacji w poszczeg·lnych krajach w tych grupach wieku jest bardzo duŨa i trudna 
do wytğumaczenia.

PoniŨej przedstawiono r·wnieŨ kilka szczeg·ğowych rozpoznaŒ, dla kt·rych obserwuje 
siň charakterystyczne r·Ũnice miňdzy analizowanymi krajami.

Polacy w wieku 40-74 lata sŃ hospitalizowani z powodu zawağu serca czňŜciej niŨ miesz-
kaŒcy innych kraj·w (ryc. 3.15 i 3.16). Nadspodziewanie wysoki wsp·ğczynnik hospitalizacji 
z powodu zawağu serca obserwuje siň w najstarszych grupach wieku w Finlandii. 
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Ryc. 3.12. Hospitalizacja z powodu nowotworów w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostňpny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3.11. Hospitalizacja z powodu nowotworów w Polsce i innych krajach UE wg wiek, ostatni 
dostňpny rok - mňŨczyŦni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Austria  2005

Belgia 2005

Cypr 2005

Czechy 2005

Dania 2006

Finlandia 2005

Francja 2004

Niemcy 2005

Wňgry 2005

Irlandia 2005

Wğochy 2004

Ğotwa 2006

Litwa 2006

Holandia 2005

Polska 2006

Portugalia 2005

Sğowacja 2005

Sğowenia 2005

Hiszpania 2005

Wielka Brytania 2005



CHOROBOWOśĹ HOSPITALIZOWANA 99

MňŨczyŦni sŃ znacznie rzadziej hospitalizowani z powodu choroby nadciŜnieniowej 
niŨ kobiety w prawie wszystkich analizowanych krajach (ryc. 3.17 i 3.18). 

Hospitalizacja z powodu tej przyczyny w Polsce jest wyŨsza niŨ w wiňkszoŜci kraj·w 
UE zar·wno w przypadku mňŨczyzn jak i kobiet. MoŨna przypuszczaĺ, Ũe w innych krajach 
leczenie nadciŜnienia tňtniczego odbywa siň w wiňkszym stopniu poza szpitalami a wiňc 
w opiece podstawowej i specjalistycznej.
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Ryc. 3.13. Hospitalizacja z powodu uraz·w i zatruĺ w  Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni 
dostňpny rok - mňŨczyŦni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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Ryc. 3.14. Hospitalizacja z powodu urazów  i zatruĺ w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostňpny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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R·wnie ciekawy jest rozkğad wsp·ğczynnik·w hospitalizacji wedğug wieku z powodu 
zapalenia pğuc (ryc. 3.19 i 3.20). Zar·wno u mňŨczyzn jak i kobiet zaznaczajŃ siň dwa okresy 
nasilenia hospitalizacji ï u os·b najmğodszych i najstarszych, Charakterystycznym jest, Ũe 
w Polsce znacznie czňŜciej niŨ w innych krajach hospitalizuje siň niemowlňta a w mniejszym 
stopniu r·wnieŨ dzieci do lat 10, natomiast rzadziej osoby po 75 roku Ũycia. 
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Ryc. 3.16. Hospitalizacja z powodu zawağ·w serca w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni 
dostňpny rok - kobiety (dane WHO HMDB, NIZP-PZH)
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Ryc. 3. 15. Hospitalizacja z powodu zawağów serca w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostňpny rok - mňŨczyŦni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
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