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Ocena zmian w umieralnosci w wojewodztwie tédzkim
na tle Polski i Unii Europejskiej

Evaluation of changes in mortality in the £6dz province in comparison

with Poland and the European Union

MaAtGORZATA PikALA, IRENA MANIECKA-BRYEA

Zaktad Epidemiologii i Biostatystyki, Uniwersytet Medyczny w kodzi, Polska

Wstep. Zmniejszanie roznic spotecznych i terytorialnych w stanie
zdrowia populacji jest jednym z celéw strategicznych w aktualnie
obowigzujacym w Polsce Narodowym Programie Zdrowia na lata
2007-2015.

Cel pracy. Poréwnanie trendéw umieralnosci w wojewddztwie todzkim,
Polsce i w Unii Europejskiej (UE) w latach 1999-2008 oraz wskazanie
tych probleméw zdrowotnych, ktére sg w najwiekszym stopniu
odpowiedzialne za niekorzystne réznice w umieralnosci mieszkancow
wojewddztwa todzkiego w pordwnaniu z Polska i UE.

Materiati metody. Materiat do badania stanowita baza danych utworzona
na podstawie 313 144 kart zgonéw mieszkancow wojewddztwa
todzkiego w latach 1999-2008. Standaryzacja wspotczynnikéw zgonow
zostata przeprowadzona metodg bezposrednia, jako standard przyjeto
populacje europejska. Analiza trendéw czasowych przeprowadzona
zostata za pomoca modeli joinpoint. Oszacowane zostaty $rednioroczne
procentowe tempa zmian. Dane dotyczace umieralnosci w Polsce i innych
krajach UE zaczerpnigto z internetowych baz danych Europejskiego
Urzedu Statystycznego — Eurostat.

Wyniki. Standaryzowane wspétczynniki zgondw w wojewddztwie
todzkim zmniejszaty sie w latach 1999-2008 w tempie -1,5% rocznie,
wolniej w grupie mezczyzn (-1,0%) niz w grupie kobiet (-2,1%). W roku
2008 ich wartosci wynosity 127,2 na 10 tys. mezczyzni 63,7 na 10 tys.
kobiet. SDR wg najczestszych przyczyn zgonéw wynosity w 2008 roku:
z powodu ChUK: 38,7 na 10 tys., z powodu nowotwordw ztosliwych
20,7 na 10 tys., z powodu zewnetrznych przyczyn zgonéw 7,2 na 10
tys. Najwieksze réznice w umieralnosci na niekorzys¢ mieszkancow
wojewddztwa tédzkiego w poréwnaniu z UE-15 dotyczyty chordb uktadu
krazenia, w tym zwifaszcza grupy innych choroéb serca oraz choréb naczyn
mozgowych, a takze nowotworow ztosliwych tchawicy, oskrzeli i ptuc,
zofadka, szyjki macicy oraz wypadkdw komunikacyjnych i samobdjstw.

Whioski. Wartosci wspotczynnikdw zgondw mezczyzn w wojewddztwie
todzkim sg najwyzsze w Polsce, za$ tempo ich spadku jest nizsze niz
w Polsceiw UE, co powoduije dalsze pogtebianie sig roznic w tymzakresie.
W grupie kobiet najwyzszym w Polsce wartosciom SDR towarzyszyto
szybsze niz w Polsce i UE tempo ich spadku. Przy zachowaniu takiego
tempa spadku, poziom umieralnosci jaki wystepowat w UE-15 w 2008
roku, zostatby osiagniety w wojewddztwie todzkim w grupie mezczyzn
za okoto 40 lat, zas w grupie kobiet za okoto 13 lat.

Stowa kluczowe: standaryzowane wspétczynniki zgonéw, trendy,
wojewddztwo tédzkie, Polska, Unia Europejska

Introduction. Reducing social and territorial disparities in health status
of the population is one of the strategic objectives in the current Polish
National Health Program of 2007-2015.

Aim. To compare mortality trends in the £6dz province, Poland and the
European Union (EU) in 1999-2008 and identify factors which mostly
contribute to such huge differences in the mortality rates between
Poland and the EU.

Materials and methods. The study material was a database bearing
information on the death certificates of 313 144 citizens of the £édz
province issued in 1999-2008. The number refers to all citizens of the
kodz province who died in this ten-year period. The authors carried
out standardization with the use of the direct method. The European
population was adopted as standard. Joinpoint models were used in
order to conduct the time-trend analysis. The authors also estimated
the annual percentage change.

Results. The standardized death rate (SDR) for the £édz province
decreasedin 1999-2008 annually on the average by -1.5%. The process
was slower in males (-1.0%) than in females (-2.1%). In 2008 the SDR
was 127.2 per 10.000 males and 63.7 per 10.000 females. In 2008
cardiovascular diseases contributed to the highest mortality rate, i.e.
38.7 per 10.000 citizens. Next were malignant neoplasms — 20.7
per 10.000 citizens. External causes contributed to the SDR equal
to 7.2 per 10.000 citizens. The greatest differences in the death rate
between the £odz province and the 15 EU member states were caused
by cardiovascular diseases, especially other heart diseases and diseases
of the cerebral vessels as well as malignant neoplasms of the trachea,
bronchus and lung, the stomach, the cervix and also by road traffic
accidents and suicides.

Conclusions. Death rates in males in the £6dz province were the highest
in Poland and the rate of their decrease was slower than in Poland and the
EU, which contributes to the increase of differences in this trend. With
regards to females, the SDR was dropping more rapidly in comparison
with Poland and the EU. While maintaining this rate of decline, the level
of mortality which occurred in the EU-15 in 2008, would have been
achieved in the Lodz province in men in about 40 years, and in the group
of women in about 13 years.

Key words: standardized death rates, trends, Lodz region, Poland,
European Union
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Wstep

Poréwnanie przecigtnego dalszego trwania zycia
w krajach europejskich wskazuje na to, ze pomimo
wielu pozytywnych zmian w stanie zdrowia ludnosci,
jakie zachodza w Polsce i innych krajach ,,nowej” Unii
Europejskiej(UE), w dalszym ciagu istnieja wyrazne
nieréwnosci w stanie zdrowia na niekorzys¢ Europy
Srodkowo-Wschodniej [1].

Dtugos¢ zycia mieszkancow Polski od 1991 roku
systematycznie wzrasta. W 2008 roku przecigtne
dalsze trwanie zycia mezczyzn wynosito 71,3, za$
kobiet 80,0 lat. W latach 1991-2008 nastapit przyrost
dtugosci trwania zycia mezczyzn o 5,2 roku, a kobiet
04,7 roku [ 2]. Pomimo tych pozytywnych zmian, stan
zdrowia ludnosci Polski mierzony dlugoscia trwania
zycia nadal odbiega niekorzystnie od sytuacji obser-
wowanej w wiekszosci krajow europejskich. Wsrod 43
krajéw Polska pod tym wzgledem zajmuje miejsce do-
piero w trzeciej dziesigtce. Wérdéd mezezyzn najdtuzej
zyja mieszkancy Islandii (79,6 lat) i Szwajcarii (79,5),
najkrécej mieszkancy Rosji i Ukrainy — niespetna 62
lata. Polska zajmuje 29. miejsce, tracac do najdtuzej
zyjacych w Europie mezczyzn ponad 8 lat. Wsréd ko-
biet najbardziej dtugowieczne w Europie sg Szwajcarki,
Francuzki, Hiszpanki i Wloszki, zyjace przecigtnie
ponad 84 lata. Najkrocej zyja Motdawianki, Rosjanki
i Ukrainki — ponizej 74 lat. Polki zajmuja 24. miejsce
w Europie z przecigtng dlugoscig zycia krétszg od
najdtuzej zyjacych Europejek o ponad 4 lata [3].

Mieszkancy wojewddztwa 16dzkiego zyja najkro-
cejw Polsce. Przecigtne dalsze trwanie zycia mezezyzn
w wojewddztwie 16dzkim w 2008 roku wynosito 69,1
lat i byto o ponad 2 lata krétsze od $redniej dla Polski,
aoponad 7,3 lat krétsze od przecietnej dtugosci zycia
w 27 krajach UE. W przypadku kobiet najgorsza sytu-
acja rébwniez wystepowata w wojewodztwie 1odzkim.
Przecigtne dalsze trwanie zycia kobiet w 2008 roku
wynosito 78,9 latibyto o 1,1 roku krétsze niz przeciet-
ne w Polsce 1o ponad 3,5 roku krétsze nizw 27 krajach
UE [4]. Wartosci przecigtnego dalszego trwania zycia
bezposrednio zalezg od nat¢zenia umieralnosci.

Cel pracy

Poréwnanie trendéw umieralno$ci w wojewodz-
twie 16dzkim, Polsce i w Unii Europejskiej w latach
1999-2008 oraz wskazanie tych probleméw zdrowot-
nych, ktére sg w najwigkszym stopniu odpowiedzialne
za niekorzystne réznice w umieralno$ci mieszkancow
wojewddztwa todzkiego w poréwnaniu z Polskg i UE.

Materiat i metody

Materiatem badawczym byta baza danych utwo-
rzona na podstawie informacji przeniesionych z 313
144 kart zgonéw wojewddztwa tédzkiego w okresie

od 1 stycznia 1999 do 31 grudnia 2008 roku, udo-
stepnionych na potrzeby badania przez Wojewodzkie
Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzii Departament
Informacji Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Aby
wyeliminowaé wptyw réznic w strukturze wieku na
poziom wspoélczynnikéw zgondw, obliczone zostaty
standaryzowane wspotczynniki zgonéw (SDR — Stan-
dardized Death Rate) wedtug standardowej populacji
europejskiej. Standaryzacja zostata przeprowadzona
metodg bezposrednig.

Analiza trendéw czasowych przeprowadzona zo-
stata za pomoca modeli joinpoint i programu Joinpoint
Regression — oprogramowania opracowanego przez
U.S. National Cancer Institute w ramach programu
Surveillance, Epidemiology and End Results [ 5]. Meto-
da ta stanowi rozszerzenie regresji prostoliniowej do
modelu, wktérym trend czasowy jest wyrazony prosta
tamang, czyli ciggiem odcinkéw polaczonych ze soba
w punktach (joinpoint ), w ktérych trend zmienia swoja
warto$¢ w sposéb istotny statystycznie (p<0,05).
Oszacowane zostaly $rednioroczne procentowe tem-
pa zmian wspoltczynnikéw zgonéw (APC — annual
percentage change) dla kazdego odcinka prostych
tamanych.

Dane o zgonach w innych krajach europejskich za-
czerpnieto z internetowych baz danych Europejskiego
Urzedu Statystycznego — Eurostat. Do poréwnan Pol-
skiiwojewodztwa todzkiego z reszta Europy, ze wzgle-
du na duze réznice we wspétezynnikach umieralnosci
w poszczegdlnych krajach europejskich, zostaty one
podzielone na 3 grupy: kraje ,,starej” Unii Europejskiej
(UE-15), ,nowej” Unii Europejskiej (UE-12) oraz 27
krajow Unii Europejskiej razem (UE-27).

Wyniki

W wojewddztwie tédzkim, podobnie jak w Polsce
iw trzech analizowanych grupach krajow europej-
skich, w catej analizowanej dekadzie zaobserwowany
zostal spadek standaryzowanych wspétczynnikow
zgonow, jednak ich poziom oraz tempo spadku znacz-
nie si¢ r6znily (ryc. 1). Najnizsze warto$ci wspélczyn-
nikow wystepowaty w grupie 15 krajow starej UE,
najwyzsze — w wojewodztwie t6dzkim. W pierwszej
czesci dekady wartosci wspdtezynnikow zgonéw dla
12 krajéw nowej Unii byly wyzsze niz w wojew6dz-
twie t6dzkim, jednak tempo spadku dla UE-12 byto
nieco szybsze i w 2006 roku linie trendu si¢ przecig-
ty. W Polsce szybki spadek wspoétczynnika zgonow
wystepujacy w latach 1999-2001 ulegt statystycznie
istotnemu spowolnieniu po 2001 roku z wartosci
-3,9% do -1,4% rocznie. W 2008 roku wspdtczyn-
nik zgonéw w wojewddztwie tédzkim byt wyzszy od
wspdtezynnika w UE-15 0 62,5%, za$ tempo spadku
wynosito-1,5% rocznie i bylo nizsze nizw UE-12, UE-
15 i UE-27. Przy zachowaniu takiego tempa wartos¢
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wspolczynnika zgondw, jaka wystepowata w grupie
UE-15 w 2008 roku, w wojewddztwie tédzkim zosta-
taby osiagnieta za ponad 20 lat.

110

105
100
95
90
85
80 :
75
70 f----

65

60

55

50

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Zrodto: oprac. wtasne

Ryc. 1. Trendy standaryzowanych wspdtczynnikéw zgonéw ogdtem
i Srednioroczne procentowe tempo ich zmian w wojewddztwie tédzkim,
Polsce i Unii Europejskiej w latach 1999-2008

Fig. 1. Trends for standardized coefficients of deaths in total and
average yearly percentage rate of change in Lodz region, Poland and
European Union in 1999-2008

umieralnosci mezezyzn nie zmienitoby sig, obecny
poziom umieralnosci jaki wystepuje w UE-15, osigg-
niety zostatby w Polsce za ponad 30, aw wojewddztwie
t6dzkim za okoto 40 lat. W stosunku do wszystkich
27 krajow UE dystans dzielacy Polske od ich obecnej
sytuacji przy zachowaniu obecnego tempa spadku
wynosi 26 lat, wojewodztwo t6dzkie — 36 lat.

Nieco lepsza sytuacja wystepowata w grupie ko-
biet. Wartosci standaryzowanych wspétczynnikéw
zgondw kobiet w wojewddztwie t6dzkim byly nizsze
niz w 12 krajach nowej UE, za$ tempo spadku wyno-
szace -2,1% rocznie bylo najszybsze sposréd wszyst-
kich pigciu analizowanych obszaréw (ryc. 3). Tempo
spadku wspdtczynnikéw zgondéw kobiet w Polsce,
podobnie jak w grupie me¢zczyzn, uleglo znacznemu
spowolnieniu po 2001 roku, jednak nadal bylo nieco
wyzsze niz w grupie UE-15. Nadwyzka umieralnosci
kobiet w Polsce i w wojewddztwie 16dzkim w stosunku
do $redniej dla UE-15 ulega wigc systematycznemu
zmniejszeniu. Jesli tempo spadku nie zmienitoby sig,
poziom umieralnosci kobiet, jaki wystepowat w 15 kra-
jach starej Unii Europejskiej w 2008 roku, osiagniety
zostatby w Polsce za 11, a w wojewddztwie 16dzkim za
13 lat. W odniesieniu do $redniej dla wszystkich 27
krajow UE réznica byla jeszcze mniejsza i wynosita 8
lat dla Polski i 10 lat dla wojewddztwa tédzkiego.
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Ryc. 2. Trendy standaryzowanych wspdtczynnikéw zgondw mezczyzn

i Srednioroczne procentowe tempo ich zmian w wojewddztwie tédzkim,
Polsce i Unii Europejskiej w latach 1999-2008

Fig. 2. Trends for standardized coefficients of deaths in men and average
yearly percentage rate of change in Lodz region, Poland and European
Union in 1999-2008

Tendencje te nie byly jednakowe dla obu ptci.
Znacznie gorsza dla wojewodztwa tédzkiego sytuacja
wystepowata w grupie mezczyzn, gdyz wartosci wspot-
czynnikéw byty najwyzsze, a tempo spadku wynosito
-1,0% i byto najwolniejsze sposrod wszystkich pieciu
analizowanych obszaréw (ryc. 2). Jezeli tempo spadku
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Ryc. 3. Trendy standaryzowanych wspétczynnikdéw zgonéw kobiet
i Srednioroczne procentowe tempo ich zmian w wojewddztwie t6dzkim,
Polsce i Unii Europejskiej w latach 1999-2008

Fig. 3. Trends for standardized coefficients of deaths in women and
average yearly percentage rate of change in Lodz region, Poland and
European Union in 1999-2008

Analizujac wspoétczynniki umieralnosci wedlug
najwazniejszych przyczyn zgonéw mozna zaobserwo-
wad, ze najwigksza réznica pomiedzy wojewddztwem
t6dzkim, a takze Polska, w poréwnaniu z UE-15
dotyczyta choréb uktadu krazenia. W 2008 roku
standaryzowany wspotczynnik zgonéw z powodu tych
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przyczyn w wojewodztwie tédzkim byt o 9% wyzszy
niz w Polsce iaz ponad 2-krotnie wyzszy (0 112%) od
wspdtezynnika dla 15 krajéw UE (tab. I). Najbardziej
odpowiedzialna za ten stan rzeczy byta grupa innych
choréb serca (a przede wszystkim dominujaca w tej
grupie niewydolnos¢ serca). W 2008 r. umieralnos¢
z tej grupy przyczyn byla w wojewodztwie 6dzkim
prawie 3-krotnie wyzsza nizw UE-1510 33% wyzsza
od §redniej warto$ci wspétezynnika zgonéw z powodu
innych choréb serca dla Polski.

Tabela I. Standaryzowane wspdtczynniki zgonéw wg przyczyn w wojewddz-
twie t6dzkim, Polsce i Unii Europejskiej w 2008 roku (na 10 tys.)

Table I. Standardized coefficients of deaths by causes in Lodz region, Poland
and European Union in 2008 (per 10 000)

Przyczyny t\\//vv ?i\él\/jzi; Polska UE-15

Choroby uktadu krazenia 38,7 35,6 18,2
w tym: choroba niedokrwienna serca 8,1 10,2 6,7
choroby naczyn mézgowych 10,0 7,6 4,2
inne choroby serca 11,2 8,4 3,8
Nowotwory ztosliwe 20,7 20,5 16,6
w tym: tchawicy, oskrzeli i ptuc 4,9 5,5 3,7
gruczotu krokowego 2,2 2,2 2,1
sutka 2,0 2,1 2,4
jelita grubego 1,4 1,5 1.3
zotadka 1,1 1,2 0,7
szyjki macicy 0,6 0,7 0,2
Zewngtrzne przyczyny zgonow 7,2 6,1 33
w tym: wypadki komunikacyjne 1.9 1.5 0,7
samobdjstwa 1,6 1,4 0,9

Zrédto: oprac. whasne

Choroby naczyn mézgowych byly w wojewddz-
twie t6dzkim w 2008 roku ponad 2-krotnie czestsza
przyczyng zgonéw nizw 15 krajach UE i 0 ponad 30%
czestsza przyczyna zgondw niz w Polsce. Znacznie
lepsza sytuacja dotyczyta umieralnosci mieszkancow
wojewddztwa tédzkiego z powodu choroby niedo-
krwiennej serca. W 2008 roku SDR z powodu tej grupy
przyczyn byto 20% wyzszy nizw UE-1510 20% nizszy
od $redniej wartosci dla Polski.

Nowotwory ztosliwe byly niemal rownie czesta
przyczyng zgondéw mieszkancéw wojewddztwa 16dz-
kiego jak mieszkancéw Polski. W odniesieniu do 15
krajow UE standaryzowany wspoétczynnik zgonéw
z powodu nowotwordw ztosliwych byl w wojewodztwie
t6dzkim w 2008 roku o 1/4 wyzszy. Najwigkszy udzial
w tej réznicy miaty nowotwory zlosliwe pluc oraz
nowotwory zotadka. Standaryzowany wspétczynnik
zgonow z powodu nowotwordw ptuc w wojewddztwie
t6dzkim byt w 2008 roku o 1/3 wyzszy niz w UE-15.
Warto jednak zauwazy¢, ze umieralnos$¢ z powodu
nowotworéw ztosliwych ptuc byta nizsza niz $rednia
umieralno$¢ szczegdtowa dla Polski. Wspoétczynnik
zgondéw z powodu nowotwordéw zlosliwych zotadka

w wojewodztwie 16dzkim byl o ponad 50% wyzszy
niz w UE-15. Dla tej kategorii przyczyn zgonéw, po-
dobnie jak dla nowotworéw ztosliwych ptuc, $redni
wspotezynnik dla Polski byt nieco wyzszy niz w wo-
jewodztwie 16dzkim. Nie odnotowano znaczacych
r6éznic pomiedzy wojewddztwem 16dzkim a Polska
i UE-15 w umieralnosci spowodowanej nowotworami
ztosliwymi gruczotu krokowego oraz jelita grubego,
natomiast nowotwory ztosliwe sutka byly rzadsza przy-
czyng zgondw mieszkanek wojewddztwa todzkiego niz
mieszkanek 15 krajéw UE. Nowotwory ztosliwe szyjki
macicy byty 3-krotnie czg¢stsza przyczyna zgonow
mieszkanek wojewddztwa tédzkiego niz w UE-15.

Zewngtrzne przyczyny zgonéow byty w 2008
roku ponad 2-krotnie czestsza przyczyng zgonow
mieszkancow wojewddztwa tédzkiego w poréwna-
niu do mieszkancow UE-15. Réznica ta w wigkszym
stopniu dotyczyta wypadkéow komunikacyjnych niz
samobdjstw.

Dyskusja

Transformacja ustrojowa, jaka dokonala sie
w Polsce po 1989 roku, wplyneta w znaczacy sposéb
na styl zycia i zachowania zdrowotne spoteczenstwa
takie jak: zmniejszenie czestosci palenia tytoniu,
zmiany w strukturze spozycia alkoholu oraz w sposo-
bie odzywiania [6-10]. Wzrosta réwniez wiedza na
temat zdrowego stylu zycia propagowana przez lekarzy
i przez media [11]. Korzysci wynikajace z poprawy
kondycji zdrowotnej Polakow oraz z rozwoju nowych
technologii medycznych i nowoczesnych metod
diagnostycznych przyczynity si¢ do poprawy wielu
wskaznikéw stanu zdrowia takich jak spadek nate-
zenia zgondw, a w konsekwencji wzrost przecigtnego
dalszego trwania zycia [12, 13].

Zasygnalizowane powyzej wzglednie korzystne
zmiany w stanie zdrowia ludnosci Polski prezentuja
usredniony poziom zjawisk. Analiza miernikéw stanu
zdrowia wskazuje jednak na bardzo duze zréznicowanie
terytorialne przecietnego dalszego trwania zycia miesz-
kancéw Polski. Wojewddztwem o najwyzszych standa-
ryzowanych wskaznikach umieralnosci i najwigkszej
liczbie utraconych lat zycia jest wojewddztwo todzkie
[14-16]. Poznanie uwarunkowan tych réznic mogtoby
przyczyni¢ si¢ do ich stopniowego zniwelowania.

Koncepcja obszaréw zdrowia autorstwa Marca
Lalonde’a wskazuje, ze najwigkszy wptyw na zdrowie
cztowieka maja czynniki dotyczace zachowan i stylu
zycia oraz czynniki spoleczne i ekonomiczne [ 17 ]. We-
dhug Swiatowej Organizacji Zdrowia styl zycia w tym:
palenie tytoniu, nadwaga i otytos¢, alkohol, zbyt mate
spozycie owocow 1 warzyw i brak wystarczajacej ak-
tywnosci fizycznej sa tacznie odpowiedzialne za 55%
zgondéw [18]. Styl zycia uwzgledniajacy niepalenie
tytoniu, prawidlowy sposéb odzywiania, aktywny tryb
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zycia i zachowanie szczuplej sylwetki ciata moze istot-
nie zmniejszy¢ nie tylko ryzyko ostrych incydentow
wiencowych, udaru mézgu, ale takze cukrzycy typu 2
oraz nowotwordw [ 19, 20]. Twoércy modelu IMPACT
objasniajacego zmniejszenie liczby zgonéw z powo-
du choroby wiencowej w Polsce w latach 1991-2005
stwierdzili, ze okoto 37% tego spadku osiagni¢to
dzigki medycynie naprawczej, a az 54% jest skutkiem
korzystnych zmian dotyczacych redukeji czynnikow
ryzyka w populacji mieszkancow Polski [21].

Czy zatem natezenie wymienionych czynnikéw
ryzyka zwigzanych ze stylem zycia jest w wojewddz-
twie 16dzkim wyzsze niz w innych wojewédztwach,
co mogtoby tlumaczy¢ w pewnym stopniu gorszy stan
zdrowia jego mieszkancow? W przeprowadzonym
w 2005 roku Wieloosrodkowym Badaniu Stanu Zdro-
wia Ludnosci Polski (WOBASZ) przeanalizowano
migdzy innymi rozpowszechnienie czterech zachowan
zdrowotnych: niepalenia tytoniu, prawidlowej masy
ciata, odpowiedniego spozycia warzyw i owocow oraz
zadowalajgcego poziomu aktywnosci fizycznej. Na tej
podstawie wyliczano tzw. wskaznik stylu zycia od 0
(brak ww. cech) do 4 punktéow (obecnosé wszystkich
ww. cech). W Polsce jedynie 4,1% oséb dorostych
prowadzito zdrowy styl zycia (wskaznik = 4), czesciej
kobiety niz mezczyzni (4,7% vs 3,4%). W wojewodz-
twie 16dzkim odsetek ten byl nizszy i wynosit 3,7%
(5,3% wsrod kobiet 1 1,9% wirod mezezyzn ). Stawiato
to mieszkanki wojewédztwa 16dzkiego na 6. pozycji
wedtug najlepszych wojewddztw, za§ mezczyzn na
miejscu przedostatnim. U ponad jednej trzeciej mez-
czyzn (36,1%) i ponad jednej czwartej kobiet (27,8%)
wskaznik byt réwny O lub 1, odzwierciedlajac wybitnie
niekorzystny dla zdrowia styl zycia [22].

Drugim, wywodzgcym si¢ z koncepcji Lalonde’a
obszarem majacym wplyw na stan zdrowia, sg czyn-
niki spoteczne i ekonomiczne, ktére wedtug autorow
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015
maja okoto 20% wplywu na zdrowie cztowieka [23].
Badania prowadzone w krajach zachodnich [24-32]
oraz w krajach postkomunistycznych [ 33-35] wykaza-
ty, ze ryzyko zachorowania i zgonu jest zdecydowanie
wyzsze wérdd ludnoscei z nizszych grup spotecznych,
o nizszych dochodach i nizszym wyksztatceniu.
Réwniez w polskich badaniach wykazano, ze wartosci
standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw ogdtem
koreluja dodatnio ze stopa bezrobocia i ujemnie
z odsetkiem 0s6b z wyzszym wyksztalceniem oraz
przecietnym miesiecznym wynagrodzeniem brutto.
Najsilniejsza korelacje z wartosciami wspétczynnikow
zgondw wykazuje odsetek oséb z wyzszym wyksztal-
ceniem [36]. Poréwnanie wojewddztwa tédzkiego
z innymi wojewddztwami w Polsce wskazuje na to, ze
pod wzgledem wymienionych czynnikéw spoteczno-
ekonomicznych, sytuacja mieszkancéw wojewddztwa

t6dzkiego odbiega na niekorzysc od sredniej krajowej.
W 2012 r. przecigtne miesi¢czne wynagrodzenie
brutto wynosito w wojewédztwie 16dzkim 3383 zt
i stanowito 90,4% $redniej krajowej [37]. Réwniez
pod wzgledem wyksztalcenia i stopy bezrobocia
sytuacja w wojewodztwie 16dzkim odbiega nieco na
niekorzys¢ od sredniej w kraju. Wyksztalcenie wyzsze
posiada 14,2% mieszkancoéw wojewddztwa tédzkiego
($redniaw Polsce 14,8%), zas stopa bezrobocia wyno-
sitaw 2012 roku 14,0% ($rednia w Polsce 13,4).

Whioski

1. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw w wo-
jewodztwie t6dzkim miaty w latach 1999-2008
trend malejacy, jednak tylko w grupie kobiet
tempo spadku bylo szybsze niz $rednio w Polsce
iw UE-15, co powodowalo zmniejszanie dystan-
su dzielacego pod tym wzgledem wojewddztwo
t6dzkie od innych wojewddztw w Polsce 1 krajow
UE-15. W grupie me¢zczyzn najwyzszym w Polsce
standaryzowanym wspoélczynnikom umieralno-
$ci towarzyszyto nizsze od $redniego w Polsce
iw UE-15 tempo spadku, co bylo przyczyna po-
glebiania si¢ roznic na niekorzys$¢ mieszkancoéw
wojewddztwa t6dzkiego.

2. Najwigksze réznice w umieralnosci na niekorzysé
mieszkancow wojewodztwa tédzkiego w porow-
naniu z UE-15 dotyczyly choréb uktadu krazenia,
w tym zwlaszcza grupy innych choréb serca oraz
chordb naczyn mézgowych, a takze nowotwordéw
ztosliwych tchawicy, oskrzeli i ptuc, zotadka,
szyjki macicy oraz wypadkéow komunikacyjnych
i samobdjstw.

3. Nie odnotowano znaczacych réznic pomiedzy
wojewddztwem tédzkim a Polskg i UE-15 w umie-
ralnosci spowodowanej nowotworami ztosliwymi
gruczotu krokowego oraz jelita grubego, natomiast
nowotwory ztosliwe sutka byly rzadsza przyczyna
zgondéw mieszkanek wojewodztwa t6dzkiego niz
mieszkanek 15 krajow UE.

4. Poprawa warunkow spoteczno-ekonomicznych
oraz wdrozenie programow promujacych zdrowy
styl zycia, skierowanych szczegélnie do grupy
mezczyzn, mogtoby przyczynié si¢ do zmniejsze-
nia niekorzystnych r6znic w umieralnosci miesz-
kancéw wojewodztwa 16dzkiego w poréwnaniu
z Polskg 1 UE.

5. Ocena zmian w umieralnosci ogdlnej i szcze-
gétowej mieszkancéw wojewoddztwa tédzkiego
wymaga dalszych badan w oparciu o kompletne
i rzetelne dane z dokumentacji medyczne;j.

Prac¢ wykonano w ramach realizacji tematu Uniwersy-
tetu Medycznego w Lodzi nr 503/6-029-07/503-01.
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