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PRZEDMOWA

Niniejszy tom zawiera materialy przedstawione na konferencji "Przestrzenne
problemy zdrowotnosci", ktdéra odbyla sie w Jablonnie kolo Warszawy w dniach
29 05 - 01 06 1988. Konferencja zorganizowana byta przez Instytut Geografi:
i Przestrzennego Zagospodarowania PAN w ramach Centralnego Programu Badari Pod-
stawowych 03.12 "Przestrzenne uwarunkowania rozwoju spoleczno-gospodarczego
Polski". Miata ona przede wszystkim za zadanie dokonanie przegladu prowadzonych
w kraju badari w dziedzinie przestrzennej problematyki zdrowotnogci, z uwzglecd-
nieniem zardéwno réznych kierunkdw geografii medycznej, nauk spoiecznych jak tez
nauk medycznych. Byla to pierwsza konferencja w Polsce, na ktdrej doszio do tak
szerokiej konfrontacji pogladdéw i wynikdéw badawczych pomiedzy przedstawicielami
réznych dyscyplin zainteresowanych t3 dziedzing problemowa. Powyzszy charakter
konferencji tiumaczy szeroki wachlarz prezentowanych tematdw i sposobdw ich
ujecia. Uzyskany w wyniku zbidr opracowari daje dobry poglad na zréznicowanie
pola badawczego oraz kompetencje poszczegélnych dyscyplin i mozliwosci ich
wspdipracy w rozwoju badart przestrzennych problemdw zdrowotnosci. Sadzi¢ wolno,
ze prezentowany tu zbidr prac stanowi zarazem wktad w realizacje drugiego z za-
mierzonych celdw, jakim bylo danie podstaw do dyskusji nad perspektywami pol-
skich badari w tej dziedzinie.

Ludwik Mazurkiewicz, Andrzej Wrdbel
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LUDWIK MAZURKIEWICZ, ANDRZEJ WROBEL
Instytut Geografii

i Przestrzennego Zagospodarowania
Polska Akademia Nauk

Warszawa

PROBLEMATYKA BADAWCZA GEOGRAFII MEDYCZNEJ
STAN WSPOtCZESNY I PERSPEKTYWY

Opracowanie niniejsze dotyczy gidwnych zagadnieri i kierunkdw badawczych
wspéiczesne] geografii medycznej i jej udzialu w rozwiazywaniu probleméw zdro-
wotnosci; na tym tle przedstawiono probe sformutowania wstepnych, ogdlnych pro-
pozycji dotyczacych tresci i formy przyszlych badari tej dyscypliny.

Opracowanie to nie wchodzi w historie geografii medycznej ani omawianie
dorobku tej dyscypliny w Polsce. Rozwazania na temat struktury pola badawczego
geografii medycznej nie posiadajg w zasadzie literatury w jezyku polskim. W
tekscie posiuzono sie odnosnikami do niektdrych wspéiczesnych pozycji litera-
tury brytyjskiej, na ktdrej zreszta opieraja sig w przewazajgcej mierze aktual-
ne prace rodzimych geografdéw medycznych.

1. Gidwne kierunki i zagadnienia geografii medyczne]

Geografia medyczna bada dwie podstawowe klasy zjawisk - z jednej strony
rozktad terytorialny oraz uwarunkowania $rodowiskowe chordb i umieralnosci,
z drugiej - przestrzenng organizacje ustug zdrowotnych i mozliwogci jej opty-
malizacji. Na okreslenie pierwsiego kierunku badari przyjeta sie w literaturze
nazwa "podejscie ekologiczne", drugiego natomiast "podej$cie spoteczne". Czasem
spotyka sig okreslenia geografia choréb i geografia zdrowia (Phillips 1981),
z czym laczy sie teze o istnieniu dwdch réznych dyscyplin. Przewaza jednak po-
glad, podzielany przez autoréw niniejszego opracowania, ze z uwagi na wzajemne
wspdtzaleznosci wystepujace w obrebie problematyki rozpatrywanej przez wyréz-
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nione dwa podejscia, celowe jest traktowanie ich jako skiadnikdw jedne) dyscy-

pliny, jakg jest geografia medyczna.

U podstaw podejécia ekologicznego (geografia chordb) lezy dawno juz stwier-
dzone i obszernie udokumentowane spostrzezenie, ze rozkiady przestrzenne wielu
chordb ujawniaja wyraZzne i okreslone prawidlowosci. Swiadczy o tym, ze oprécz
czynnikéw warunkujacych stan zdrowia czlowieka, zwigzanych z samym jego orga-
nizmem, istnieja jeszcze inne czynniki wystepujace w otaczajacym Srodowisku.
Podejscie ekologiczne zajmuje sie opisem przestrzennym rozmieszczenia chordp,
a takze zagadnieniem wplywu jakie wywiera na nie d$rodowisko. We wspdiczesnych
badaniach coraz wiekszy nacisk kladzie sig na zwigzek chordb ze Srodowiskiem,
przy czym badania rozkladdw przestrzennych traktuje sie Jjako problematyke

0 uzupeiniajgcym charakterze.

Iwiazek miedzy S$rodowiskiem a chorobami bada sig uzywaj)ac cech (wielkosci)
charakteryzujacych zaréwno zjawiska chorobowe jak-i stan $rodowiska. Geografo-
wie szczegdlna uwage poSwiecaja cechom stuzgcym opisowi Srodowiska. Mozna je
podzielié¢ na dwie klasy: przyrodnicze‘i antropogeniczne. Klasy te wyznacza)a
rozmaite sposoby opisu badanego 2zwigzku. Z jednej strony sa to wigc ujecia,
w ktérych stosowane sg tylko, lub majg zdecydowana przewage, cechy przyrodnicze,
z drugiej - cechy spoleczno-ekonomiczne; posredni charakter majq ujecia, w ktd-
rych obydwie klasy prezentujs podobny udzial. Trudno jest wiec znale?é przypad-
ki konkretnego stosowénia jednego tylko z tych uje¢. CzeScie]j na przykiad uzy-
wa sie zmiennych spoleczno-ekonomicznych w odniesieniu do zagadnienia choro-
bowosci na obszarze miast, przyrodniczych zas - poza przestrzenig miejskg. Bar-
dziej kompleksowe badania wymagaja zastosowania obydwu klas zmiennych, specja-
listyczne natomiast jednej z nich, za to o wieksze) liczbie cech.

Faktem jest, 2e w poczgtkach geografii medyczne)j wiekszg uwage przypisywa-
no cechom przyrodniczym, z biegiem czasu jednak zaczeto dodawac¢ cechy spolecz-
no-ekonomiczne; wraz ze wzrostem wiedzy i wymagari badawczych, zainteresowanie
przesunglo sig na }aczne wykorzystanie.jednych i drugich. Wydaje sig, ze obec-
nie ten ostatni sposdb staje sie najbafdziej rozpowszechniony w podejsciu
ekologicznym.

Do najczedciej badanych nalezg przewlekie choroby niezakaZne. S3 to choro-
by zorientowane srodowiskowo, o trudno uchwytne) efiologii, generujgce skompli-
kowang sieC zwigzkdw i zaleznosci ze $rodowiskiem, a réwnoczesnie najbardzie)
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rozpowszechnione we wspdiczesnym cywilizowanym $wiecie. Naleza do nich choroby
nowotworowe, ukiadu krazenia oraz urazy i zatrucia.

Opis zwiazku migdzy zjawiskiem chorobowym i $rodowiskiem polega na wyod-
rebnieniu w zbiorze cech wybranych dla scharakteryzowania stanu Srodowiska ta-
kich, ktdrych przestrzenna zmienno$¢ ujawnia istotne,np. w sensie statystycznym,
podobieristwo do zmiennosci prezentowanej przez wielkosci opisujace zjawisko
chorobowe. Zadaniu temu stuzg metody analizy przestrzemnej. Jest ich wiele, po-
czawszy od prostych rozwiazari pordwnawczych wykorzystﬁjacych materiat kartogra-
ficzny, m.in. konstruowanie map i atlasdw chorobowosci i umieralnos$ci, do skom-
plikowanych procedur wymagajacych uzycia modeli statystycznych i nmtematyéz—
nych. Od pewnego juz czasu procedury te zaczynajs dominowa¢ w metodach analizy
przestrzennej, w szczegdlnosci modele statystyczne typu analizy wielozmiennej,
jak np. analiza czynnikowa, hierarchiczna analiza skupieri czy metoda autokore-
lacji przestrzennej; dwie ostatnie pozycje dotycza zjawiska umieralnosci na
- choroby nowotworowe. Studia w tym zakresie zmierzajs obecnie w kierunku posze-
rzenia stosowanych zbiordw o nowe cechy, operowania coraz wiekszymi ich zesta-
wami, identyfikowania wzajemnych zwigzkdw wewngtrz tych zbiordw i uwzgledniania
czynnika czasu.

W medycynie za odpowiednik badari stosujacych podej$cie ekologiczne mozna
w duzym przyblizeniu uzna¢ epidemiologie. Podobieristwo miedzy nimi nie siega
Jjednak daleko. Wprawdzie epidemiologia, tak jak podejécie ekologiczne, koncen-
truje swojs uwagg na zwiazku miedzy chorobami i $rodowiskiem, analizuje jednak
ten zwigzek w znacznie szerszym kontekscie, umieszczajac go jako jeden z elemen-
téw w skomplikowanym systemie wzajemnych zaleznosci miedzy organizmem czlowieka
a caloksztattem czynnikdw, zaréwno wewnetrznych jak i zewnetrznych, okres$laja-
cych stan jego zdrowia. To catodciowe ujecie jest pomocne w ustalaniu zwigzkow
przyczynowych migdzy $rodowiskiem a chorobami. Punktem wyjscia sa badania nad
zwigzkiem przestrzennym cech, podobnie jak ma to miejsce w podej$ciu ekologicz-
nym. Badania te stanowig niezbedng podstawe do dalszych studidw, w ramach ktd-
rych, na podstawie rozpoznania sieci zaleznosci miedzy $rodowiskiem a zdrowot-
noscig, identyfikuje sie przyczyny odpowiedzialne za jej stan.

Tu wiasnie dochodzimy do granicy kompetencji geografii medycznej. Trzeba
zwrdci¢ uwagg, ze kwestia podziatu zadari miedzy geografia medyczna a epidemio-
logia nie jest w istocie rézna co do swego charakteru od analogicznej kwestii
wystepujace] w odniesieniu do innych dziedzin zjawisk badanych przez geografie.
Geografia wspdiczesna stara sie wyjs¢ poza ujecie "czysto przestrzenne", poza
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"usystematyzowany opis przestrzennego zréznicowanie powierzchni ziemi"; ma ona
ambicje wniesienia wktadu w poznanie procesdw ksztattujqcych to zrdéznicowanie.
Tak wiec nie ma wspdiczesnie ostrej granicy miedzy badaniami "nauk systematycz-
nych" a "geografig przedmiotowg", jest natomiast rdéznica punktdw widzenia odno-
szaca sie do tego, czy celem badania jest pogiebienie wiedzy o danym zjawisku,
czy tez poznanie zrdéznicowania cech obszardw i specyfiki lokalne) integracji
zjawisk wystepujacych na tych obszarach. Dlatego tez trudno czasem jednozﬁacz—
nie zakwalifikowa¢ poszczegdlne studia np. do historii gospodarczej czy geo-
grafii gospodarczej, demografii czy geografii ludnosci itp. Warunkiem naukowego
standardu takich studidw jest oczywiscie posiadanie przez badacza wiedzy zardw-
no geograficznej jak i przedmiotowej, o co jednak bardzo trudno gdy w gre wcho-
dzg geografia i medycyna. Brak niezbednej wiedzy sprawia, ze mozliwosci poznaw-'
cze geograféw koricza sie na etapie, ktdry w epidemiologii stanowi punkt wyjscia
dla studidw nad zwigzkami o charakterze przyczynowym. Osiggnigcia geografdw me-
dycznych na tym etapie sg jednak na tyle istotne, 2e lekarze ppidemiolodzy po-
winni poswieci¢ im wiece] uwagi. Zebrane w ramach ﬁodejécia ekologicznego do-
dwiadczenia badawcze, a takze rezultaty i uogdlnienia stanowié powinny cenny

material uzupeiniajacy, pomocny w pracach prowadzonych przez epidemiologdw.

ODrugim kierunkiem badari w geografii medycznej Jjest podejscie spoieczne.
Zajmuje sie ono przestrzenng organizacja ustug zdrowotnych, charakterystyka
ludno¢ci obsiugiwane] przez ten system oraz problematyka optymalizacji jego te-
rytorialnej struktury (Joseph, Phillips 1984). Te trzy zagadnienia tgcza sie
wprawdzie w jedng calosé, wiele jest jednak studidw, ktdére analizuja kazde za-
gadnienie jako osobny aspekt tej catosci, stad tez méwi¢ mozna o trzech nurtach

(ujeciach) w ramach omawianego podejscia.

Pierwszy nurt zajmuje sie przestrzenng organizacja ustug zdrowotnych. Je-
go przedmiotem sa struktury przestrzenne tych ustug oraz ich przestrzenna do-

stepnos¢ w ramach struktur.

Struktury przestrzenne ustug badane sg w trzech podstawowych skalach: lo-
kalnej, regionalnej i krajowej. Na kazdym z tych poziomdw, zwigzame z nim jed-
nostki podzialu przestrzennego charakteryzowane sg z punktu widzenia stanu zlo-
kalizowanych w nich zasobdw ustugowych. Stan ten opisywany jest za pomocg wielu
zmiennych odnoszacych sie do zatrudnienia oraz wyposazenia placdwek 1 insty-
tucji opieki zdrowotne), a takze rozmiardw prowadzonej przez nie dziatalnosci.
Badane sa zwigzki funkcjonalne miedzy ustugami réznych poziomdéw hierarchiczne]

organizacji, a takze powigzania z innymi rodzajami uslug, sktadajgcymi sie na
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system infrastruktury spolecznej. Nierzadkie s studia o charakterze dynamicz-
nym, pozwalajace dokona¢ pordwnania zmian w strukturze przestrzennej ustug
w miare uptywu czasu. Przyklady niektdrych badari w tym zakresie znaleZé moina
w pracach D. Phillipsa (1981) i M. Clarkea (1984).

Zagadnienié przestrzennej dostepnosci ustug medycznych jest czescig szer-
szego problemu jakim jest dostgpnosé ustug w ogdle. Jest to problem badany
przez specjalisidw z rdznych dziedzin. Interesujq sie nim rdwniez geografowie,
koncentrujac swq uwage w gidwnej mierze na jego przesfrzennym wymiarze. Podcho-
dzi sig do tego zagadnienia w sposdb ilosciowy, starajgc sie znaleZ¢ scisia re-
gute pozwalajgca pordwna¢ rézne obszary pod wzgledem przestrzennej dostepnos-
ci ustug. Stosuje sie z jednej strony proste miary charakteryzujace dany zbiér
obszardw pod katem ich klasyfikacji, z drugiej natomiast oblicza sie dostep-
nos¢ przestrzenng do poszczegdlnych miejsc wewnatrz obszaru w odniesieniu do
dowolnej frakcji ludnosci zamieszkujacej wybrany jego fragment. Ta druga metoda
- wymaga bardzie] skomplikowanych metod, zwigzanych z analizg zjawiska wzajemne-
go oddziatywania w przestrzeni. O ile w powyzszym zagadnieniu czynnik przes-
trzeni odgrywa podstawowa role, to w badaniach nad dostepnoscia w ogdle trakto-
wany jest jako Jedna ze zmiennych wyjasniajacych, posiadajacych jednak istotne
znaczenie. Obok niej najwazniejszy wplyw posiadaja zmienne opisujgce status
spoteczny 1 ekonomiczny. Badania nad dostepno$cia przestrzenna ' prowadzone sa
w zasadzie w duze] skali i opieraja sie na osiggalnej-informacji statystycznej.
Studia nad dostgpnosciq w ogdle wymagajg natomiast niemal wylacznie skali zwig-
zanej z zachowaniem pojedynczego czlowieka. Wyczerpujacego wykiadu na powyzszy
temat dostarcza praca A. Josepha i D. Phillipsa (1984).

Przedstawiony wyzej nurt pozwala spojrze¢ na problematyke zdrowotnosci od
strony podazy. Drugie ujecie wyréznione w ramach podejscia spotecznego, zajmu-
Jace sie charakterystyka ludnosci obslugiwanej przez okreslony system ustug,
odnosi sig do problematyki zdrowia z punktu widzenia popytu na te uslugi.
Przedmiotem takiego badania jest ludnos¢ rozmieszczona w przestrzeni i zwigza-
ne z nig zapotrzebowanie w zakresie ochrony zdrowia. Zapotrzebowanie to bada
sie na dwdch poziomach uogdlnienia - w makroskali i mikroskali.

W pierwszym przypadku rozmiary popytu szacuje sie na podstawie danych sta-
tystycznych dotyczgcych zachorowari i umieralnosci oraz rozmaitych wielkosci
charakteryzujgcych badang populacje pod wzgledem demograficznym, spolecznym
i ekonomicznym. Najbardziej obiektywng miara zapotrzebowania na ustugi jest
chorobowo$é. Szacowana ona jest jednak w sposdb losowy (z préby) i obarczena
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w zwigzku z tym blegdem. Czesto wigc sigga sie po wskaZnik umieralnosci jako al-
ternatywny sposcb pomiaru popytu na ustugi zdrowotne. Jest on rdéwniez niedosko-
naty gdyz odzwierciedla zjawisko bedgce skutkiem chorobowosci, a wiec tego cze-
go nie mozna uchwycié. WskaZnik umieralno$ci Jjako tatwiej osiggalny jest jed-
nak wygodniejszy w uzyciu. W celu uczynienia go bardziej adekwatnym, wazony on
jest przez inne wielkosSci zwigzane z cechami demograficznymi, spolec;nymi
i ekonomicznymi. Chociaz zbliza to otrzymywane wyniki do rzeczywistosci, bada-
cze ciagle podkreslaja stabos¢ takiego rozwigzania, prdébujc poprawié sytuacje
przez rodwnoczesne stosowanie kilku rdéznych miernikdw otrzymywanych w podobny
sposéb. Przyklady rozwiazari zastosowanych w zwigzku z opisang metoda mozna
znalez¢ w ksiazce J. Eylesa i K. Woodsa (1983). Wielkos¢ popytu, otrzymang dla
dane) populacji, obliczong powyzszymi metodami nalezy traktowad jako popyt po-
tencjalny, ktdry niewiele méwi o faktycznym zapotrzebowaniu na ustugi. Faktycz-

ny popyt prébuje sig mierzy¢ stosujgc inne podejscie.

Niezadowalajace podstawy metodologiczne pomiardw na poziomie makroskalo-
wym sklonity geografdw do poszukiwania rozwigzari w mikroskali. W tym ujeciu
jednostky badania jJest pojedynczy cziowiek. Badaniu poddaje sie pewien zbidr
ludzi, rozszerzajac nastepnie wyniki na populacjg, w ramach ktdrej zbidr ten
zostat okreslony. Stosuje sie metode ankietowa, ktdra zmierza do okreslenia nie
tylko stanu zdrowia ankietowanego ale rdwniez jego sklonnosci do korzystania
z uslug. Obydwie te cechy ustala sie na szerokim tle imnych cech, charaktery-
zujacych badanego i $rodowisko w ktdérym zyje. Ten sposdb badania dostarcza wie-
le cennego materiatu, pozwalajacego szukad zaleznosci miedzy stanem zdrowia,
faktycznym zapotrzebowaniem na ustugi i d$rodowiskiem z ktdrym pacjent Jjest
zwigzany. Rzuca to nowe 9$wiatlo na zagadnienie zdrowotnosci w ujeciu prze-
strzennym w szczegdlnosci za$ na sprawe chorobowosci, ktéra - jak stwierdzono
wyéej - Jest zjawiskiem niezwykle trudno uchwytnym. Pomijajac wysokie naktady,
wartos¢ tej metody okreslona jest ograniczeniami zwigzanymi z zasadami wniosko-

wania statystycznego.

Trudno jest jednoznacznie stwierdzié, ktdre sposrdd obydwu uje¢ jest lep-
sze, kazde ma swoje zasady i wady. Siegnieto wiec po metode posrednia, taczaca
badania w makro i mikroskali. Metoda ta opiera sie na badaniach ankietowych.
Na ich podstawie okresla sie rozmiary zachorowalnosci w dane) populacji, fak-
tyczny popyt na ustugi oraz towarzyszgce temu warunki drodowiskowe. Na podsta-
wie dostepnych danych statystycznych ustala sig rdéwnoczesnie wielkos¢ zachoro-

walnosci 1 umieralmosci dla tej samej populacji. Gdy badanie cobejmuje dosta-

http://rcin.org.pl



13

tecznie duzy zestaw przypadkdw, szczegdlnie w ujeciu dynamicznym, okreslié moz-
na zakres i posta¢ zwigzku (korelacje) migdzy faktyczng zachorowalnoscia a umie-
ralnoscig, Jak rdwniez faktycznym i potencjalnym popytem na ustugi w kontekscie
okreslonych uwarunkowari $rodowiskowych. Na tej podstawie szacowa¢ mozna, dyspo-
nujac Jedynie danymi z zakresu $miertelnosci oraz wspdiczynnikami opisujacymi
ksztalt, rozmiary i nature zwigzku, wielko$¢ zachorowalnosci i popytu na ustugi
zdrowotne w odniesieniu do kazdej innej populacji prezentujgcej podobne cechy

i warunki $rodowiska.

Trzeci i ostatni nurt w ramach podejscia spolecznego dotyczy zagadnienia
optymalizacji struktury terytorialne) systemu usitug zdrowotnych. Badania w tym
zakresie odnoszg sig do wszystkich trzech podstawowych skal przestrzennych -
lokalnej, regionalnej i krajowej. Niezbgdna podstawg badari jest rozeznanie w
dziedzinie podazy i popytu na ustugi, dlatego muszg by¢ one poprzedzone studia-
mi nad tymi zjawiskami. W odpowiednim modelu osobno obliczany jest popyt na
- uslugi zgtaszany przez liudnos¢ okreslonych obszardw, osobno tez podaz projek-
towanych czy planowanych zasobdw usiugowych. Obliczenia mogg by¢ dokonywane
dla jednego przekroju czasu bgdZ tez ustalonego ich ciggu. Dla okreslonych
wielkoSci zapotrzebowania model ustala taki rozkiad przestrzenny usiug, ktdéry
przy danych nakladach maksymalizuje ich dostepnos¢ lub, co praktykowane jest
rzadziej, przy zalozone] dostepnosci minimalizuje naklady na usiugi. Zagadnie-
nia zwiazane z ta problematyka znaleZ¢ mozna w pracach M. Clarke a (1984),
J. Eylesa i K. Woodsa (1983) oraz A. Josepha i D. Phillipsa (1984).

Przedstawione kierunki badawcze, rozwijajace sie w geografii medycznej,
odpowiadaja dwom podstawowym podejsSciom, uprahianwn w ramach badari nad prze-
strzennymi problemami zdrowotnoSci realizowanych poza geografig medyczng, w
giowne) mierze przez zainteresowane nauki medyczne oraz zwigzane z nimi nie-
ktdre dyscypliny ekonomiczne i socjologiczne. Kierunkowi ekologicznemu odpo-
wiada tu podejscie epidemiologiczne, kierunkowi spotecznemu zas$ - studia nad
przestrzennymi aspektami organizacji i zarzadzania systemem opieki zdrowoctnej,
prowadzone w ramach wspomnianych dyscyplin we wspdipracy z wyspecjalizowanymi
zespotami lekarzy naukowcdw.

Jak juz wspomniano, udzial podejscia ekologicznego w badaniach nad prze-
strzennymi aspektami chorobowosci jest ograniczony brakiem odpowiednie] wiedzy
wsréd geograféw medycznych, uniemozliwiajgcej wiaczenie sie w catos¢ studidw
nad chorobami, w szczegdélnosci w te ich faze, ktdra dotyczy identyfikacji
zwigzkdw przyczynowych. Podejscie ekologiczne moze by¢ natomiast pomocne w fa-
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zie wczesniejszej, gdy rozpoznaje sig pierwsza, wstepng postac i charakter po-
wigzari pomiedzy <$rodowiskiem a chorobami. Na tym etapie geografowie medyczni
obok pokaZnego materialu empiryczmego i zwigzanych z nim uogdlnieri dysponuja
bogatym zestawem metod przestrzennej analizy, ktdre moga wzbogaci¢ istniejacy

arsenat srodkdw uzywanych przez lekarzy.

Zagadnienie przestrzenne] organizacji ustug zdrowotnych jest zagadnieniem
spoteczno-ekonomicznym, lezacym w kregu zainteresowari wspdlczesnej geografii
czlowieka. Zajmuje sie ona opisem i wyjasnieniem zmian w strukturze przestrzen-
nych uktaddw ludzkiej dziatalnosci zyciowej i zawodowej w tym réwniez ukiaddw
ustug z zakresu ochrony zdrowia, stanowiacych przedmiot geografii medyczne),
jednej z dyscyplin w ramach geografii czlowieka. Przedmiot ten pokrywa sie
'z badaniami prowadzonymi przez lekarzy i innych specjalistdéw w dziedzinie prze-
strzennej organizacji ustug. Dla potrzeb tych badari geografowie dysponuja bo-
gatym i urozmaiconym warsztatem rozwinietym we wspdipracy z innymi naukami spo--
tecznymi, gidwnie ekologig 1 socjologia, przestrzennymi aspektami zjawisk
i procesdéw spoleczno-gospodarczych. Doswiadczenie w zakresie opisu i1 wyjasnia-
nia rozwoju ukladdw przestrzennych, zwiazanych z tymi zjawiskami i procesami
sprawia, ze geografowie zajmujacy sie podejsciem spolecznym wnosza istotny
wklad do badania problemdw organizacji terytorialnej ustug zdrowotnych.

2. Propozycje przysztych badari

Oméwiony pokrdtce wspdiczesny ksztatt i charakter badai w ramach geo-
grafii medyczne] okresla w istotnym stopniu ich przyszia forme i tresé. Nie
Jest to Jjednak jedyny czynnik decydujacy o tym, jaka postad beda mialy te ba-
dania w przysztosci, niemniej wazne sg aktualne problemy pojawiajace sie
w otaczajace] rzeczywistosci. Jest ich niemalo w dziedzinie ochrony zdrowia
i one wiasnie powinny okreslac¢, obok dotychczasowej, przyszta strukture i cha-
rakter badari w obszarze geografii medycznej.

Sposrdd zagadnieri posiadajacych duze znaczenie dla ochrony zdrowia, a rdw-
noczesnie mieszczacych sie w kregu probleméw stanowiacych przedmiot studidw
geografii medyczne] nalezy wymienié nastepujace:

- szybki proces degradacji S$rodowiska naturalnego czlowieka i zwiazany z nim
wzrost chordb zorientowanych $rodowiskowo,

- niezadowalajacy stan rozpoznania rzeczywistych rozmiaréw zjawisk chorobo-
wych i wynikajacy stad brak precyzji w szacowaniu wielkogci popytu na ustugi
w uktadzie przestrzennym,
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- obnizanie efektywnosci funkcjonowania systemu ustug oraz towarzyszacy temu
proces zmniejszania ich dostepnosci,

- brak opracowanego modelu optymalizacji struktury przestrzennej systemu ustug.

Proponowana nizej problematyka studiéw dotyczy tych czterech podstawowych
zagadnieri. Okresla jg zestaw propozyc)i, co do ktdrych przyjmuje sie, ze powin-
ny we)S¢ na state do zespolu przedsigwzied tworzgcych przyszia strukture pola
badawczego geografii medycznej.

Jakkolwiek propozycje te majg w przekonaniu autordw walor ogdlny, to jed-
nak brano przy ich formulowaniu pod uwage aktualne warunki polskie, w szczegdl-
nosci zas$ ograniczony potencjat badawczy, a wiec okoliczno$é, ktdra skiania do
pewne] koncentrac)i badari na kilku waznych kwestiach. Przedstawiono je w ogdl-
nej formie bez wnikania w rozwazania szczegdiowe, w skali przedmicotowej i po-
Jeciowe) dostosowane] do poziomu uogdlnienia przyjetego przy omawianiu gidw-
nych kierunkdw badari geografii medyczrnej w poprzednim rozdziale.

Propozycja 1

Wypracowanie zespotu metod, pozwalajacych w sposdb systematyczny prowa-
dzi¢ rejestrac)e faktdéw i zdarzeri dotyczacych zmian w $rodowisku naturalnym
czlowieka oraz w zakresie zachorowalnosci i umieralnosci na podstawowe choroby
zorientowane dSrodowiskowo, dla wybranych obszardw 2z uwzglednieniem czynnika
czasu oraz maksymalnie szczegdiowego podziatu terytorialnego.

Przedstawiong propozycje mozna potraktowaé jako jeder z mozliwych punktdw
wyjscia w badaniach nad zwigzkiem miedzy procesem degradacji $rodowiska a za-
padalnoscig na choroby srodowiskowe. Tym co mog3 zrobi¢ geografowie dla okres-
lenia powyzszego zwiagzku jJest rozpoznanie prawidiowosci w dziedzinie wzajemnych
relac)i przestrzennych obydwu proceséw. Rozpoznanie to wymaga jednak dyspono-
wania odpowiednim materiatem empirycznym. Material taki musi odtwarzac¢ badane
zj)awiska regularnie w czasie i z odpowiednig szczegdiowoscig przestrzenng. Jak
pokazuje praktyka, obraz przestrzenny chordb zorientowanych Srodowiskowo otrzy-
mywany jest najczedsciej dia rdznych jednostek podzialu terytorialnmego. Réwniez
cechy opisujace stan $rodowiska okreglane sg w takie) skali. Powoduje to za-
cieranie sig zrdznicowania przestrzennego zjawisk wewngtrz badanych obszardw,
a tym samym strate informacji o istotnym znaczeniu dla zwigzku bedacego przed-
miotem analizy. W warunkach istniejgcego w naszym kraju podziaiu terytorialne-
go odpowiednig - przynajmniej dla wiekszosci przypadkdw - wydaje sie skali gmi-
ny. Powinna ona zapewni¢ wystarczajacy szczegdiowos¢ obrazu przestrzennego
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zrdznicowania analizowanych zJjawisk. Potrzeba uwzglednienia czynnika czasu
sprawia, ze proponowane przedsiewziecie wymaga duzych nakladdw w zwigzku z czym
prowadzone moze by¢ tylko dla pewnych obszardw, ktdrych wybdr wymaga osobne)

analizy.

Propozycja 2

Konstruowanie w oparciu o uzyskany material map wybranych obszardw, po-
kazujacych przebieg zmian w zakresie zachorowalnosci i umieralnogci na podsta-
wowe choroby Srodowiskowe na tle procesu zmian w $rodowisku naturalnym czlowia-
ka oraz zastosowanie odpowiednich metod analizy przestrzennej, pozwalajacych
na podstawie przebiegu i struktury obydwu procesdw poszukiwad zwiazkdw i zalez-

nosci miedzy nimi.

Realizacja powyzszego projektu jest logiczng konsekwenc)g przyjecia po-
przedniej propozycji i zmierza do uchwycenia lub identyfikacji takich prawi-
diowosci odnosnie do wzajemnych zaleznos$ci przestrzennych, ktd}e beds mogty na-
prowadzi¢ na $lad zwigzku przyczynowego miedzy badanymi zjawiskami. Poszukiwa-
nie prawidiowosci we wzajemnych relacjach, w jakich pozostaja w stosunmku do
siebie rozkiady przestrzenne tych dwdch rodzajdw zjawisk wymaga Jjednak, jako
warunku koniecznego, uwzglednienia w proponowanej analizie elementu czasu.

Propozycja 3

Opracowanie i zastosowanie metod pozwalajacych ustala¢, dla okreslonego
obszaru, faktyczne rozmiary zjawisk chorobowych oraz sktonnos$¢ ludnog$ci do ko-
rzystania z ustug placéwek i instytucji ochrony zdrowia réznych rodzajéw.

- W przedstawionym projekcie pojeciem "zjawiska chorobowe" obejmuje sig
Zbidr wszystkich chordb dajacych sie stwierdzi¢ na badanym obszarze. Nalezy za-
stosowa¢ kilka rdéznych metod stuzacych identyfikacji rozmiaréw tych chordb,
aby zapewni¢ mozliwosci pordwnania otrzymywanych rezultatéw. Metody powinny
prezentowa¢ zardéwno podejScie makro - jak i mikroskalowe, pozwalajace szacowad
rozmiary‘ zjawisk chorobowych, a takze popyt na ustugi zdrowotne w mozliwie
obiektywny sposdb. Wydaje sie, ze wygodnym obszarem analizy powinno by¢ woje-
wddztwo. Dla skali tej dostepny jest odpowiedni materiat statystyczny. Pomiary
zapotrzebowania w mikroskali realizowa¢ mozna na obszarze gmin, traktujac ich
ludnos¢ jako préby brane z populacji zamieszkujacych rdzne czesci wojewddztwa,
odmienne pod wzgledem okreslonych cech $rodowiskowych.
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Propozycja 4

Badania nad podazg ustug zdrowotnych na okre$lonym obszarze, zmierzajace
do ustalenia stanu i zmian ich zasobdw oraz dostgpnosci tych ustug (szczegdl-
nie dostepnoéci_przestrzennej).

Dlugoletnie zaniedbania w dziedzinie ochrony zdrowia sprawily, Ze zapo-
trzebowanie na ustugi wzrasta szybciej anizeli mozliwosci w tym zakresie. Zja-
wisko to ma swd) aspekt przestrzenny, wyrazajacy sie spadkiem dostepnosci ustug,
w tym dostepnoSci przestrzennej. Proponowana analiza powinna ujawnic¢ relacje
miedzy zmianami w podazy zasobdw ustugowych a dostepno$cig. Podobnie jak w
przypadku popytu, badanie nalezy prowadzié¢ w makro - i mikroskali. Tutaj takze
dogodnym obszarem analizy powinno by¢ wojewédztwo, nie tylko ze wzgledu na do-
stepnos¢ odpowiednie] informacji statystycznej, ale rdwniez potrzebe ujednoli-
cenia ram przestrzennych w odniesieniu do badari nad popytem. Aby wyniki otrzy-
_ Mywane w Jednych i drugich studiach mogly by¢ w peini pordwnywalne, uzgodniona
powinna zosta€ skala terytorialna dla badar prdwadzonych na poziomie mikro
a takze wspdlne ramy czasowe.

Propozycja 5

Sformutowanie na podstawie wynikéw badari podazy i popytu usiug zdrowot-
nych modeli pozwalajgcych optymalizowad stan struktur przestrzennych poszcze-
gdlnych podsystemdw catego systemu ochrony zdrowia w skali wybranego teryto-
rium.

Propozycja ta jest naturalnym uzupe&niehiem dwéch poprzednich, Wynika
z niej, ze dla obszaru tego samego wojewddziwa, dla ktdrego udalo sie uzyskad
wyniki dotyczgce ksztaltowania sie podazy i popytu na ustugi, a takze ich do-
stepnosci oraz zachowania ludzi w zakresie korzystania z nich, powinno zostad
przeprowadzone modelowanie optymalnego rozkladu zasobdw ustugowych.

Proponowany wyzej przyszly zakres studiéw nad przestrzennymi problemami
zdrowotnosci, prowadzonych w ramach geografii medycznej nie wnosi zadnych no-
wych elementow do dotychczasowej struxtury pola badawczego tej dziedziny wie-
dzy. Koncentru)e sig Jedynie na pewnych Jjej aspektach, ktérych problematyka
wydaje sie nabiera¢ obecnie aktualnosci. Propozycje przysziych badari przedsta-
wiono na tle stanu wiedzy geografii medycznej, opisanej w bardzo ogdlny i u-
praszczajqcy sposéb, raczej zeby zrozumieé jej gidwne nurty, anizeli pokazad
bogactwo form w jakich sie ujawnia. Propozycje badari obejmuja niewielka czesc
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rzeczywistych mozliwosci jakie oferuje geografia medyczna, dostosowana do na-
szego skromnego potencjatu naukowego. Zakreslone w ten sposdb pole przysziych
badari niekoniecznie musi by¢ wyrazone w formie tych pieciu propozycj)i. Warto
zwrdci¢ uwage, ze wykorzystujac naturalne zwiagzki wynikania migdzy nimi, mozna
je polaczy¢ w dwa ogdlniejsze projekty. Pierwszy z nich powstanie gdy poiaczy
sig dwie pierwsze propozycje, drugi natomiast gdy pigta zostanie poiqczona
z czwartg i trzecig. Otrzymane ujecia odpowiada¢ bgdy wéwczas dwdm podstawo-

wym kierunkom badawczym w geografii medycznej wyrdznionym na wstepie.
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SPOLECZNE I EKONOMICZNE UWARUNKDWANIA
PRZESTRZENNEGO ZROZNICOWANIA ZDROWIA LUDNOSCI

Najbardziej popularne okreslenie zdrowia jako "dobrostanu fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego oraz zdolnos¢ adaptacji do zmieniajgcych sie warunkdw
$rodowiska naturalnego" usprawiedliwiajg ingerencje nauk spolecznych w ksztai-
towanie sie polityki zdrowotnej paristwa. Nie dziwi wiec fakt, 2e polityka spo-
teczna obejmuje swoim zasiggiem polityke ochirony zdrowia jako jedna z polityk
szczegdiowych, wchodzacych w zakres calej dyscypliny.

Komitet Ekspertdéw Swiatowej Organizacji Zdrowia okreslit wiele czynnikdw,
ktdre decyduja o poziomie zdrowotno$ci spoieczerstw. Sa to: sytuacja demogra-
ficzna, 2zywnos¢ 1 zywienie, wyksztalcenie, wérunki pracy, sytuacja na rynku
pracy, zbiorowe spozycie i oszczegdzanie, warunki transportu i komunikacji, wa-
runki mieszkaniowe, odziez, wypoczynek i rozrywki, system zabezpieczenia spo-
tecznego, swobody obywatelskie.

Wigkszos¢ z wymienionych czynnikdéw zwigzana jest z poziomem rozwoju spo-
teczno-gospodarczego, okreslajacego z kolei szeroko rozumiane warunki zyciowe
ludnosci. Coraz powszechniejsza staje sie $wiadomo$é o wieloresortowej odpo-
wiedzialnosci za stan zdrowotny spoteczeristwa, podkreslajgca stosunkowo ogra-
niczone mozliwosci resortu zdrowia, ktdry w wielu przypadkach jest bezsilny
wobec zagrozeri cywilizacyjnych oraz zwigzanych z procesami industrializacyjnymi.
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Niezaleznie od zagrozeri zwigzanych z postegpem technicznym, powazng przesz-
koda w umacnianiu zdrowia spoleczeristwa jest niski poziom $wiadomosci spote-
czeristwa w zakresie ochrony wtasnego zdrowia i wkasne)j rodziny, niska kultura
zdrowotna, lekcewazenie zaleceri profilaktycznych, leczniczych i rehabilitacy]j-
nych. Powszechnie wystepujgce niedomagania organizacyjne ochrony zdrowia nie
sprzyjaja egzekwowaniu skutecznosci dzialania resortu, ktéry niestety nie.mDZe

poszczycié sie osiagnieciami wspéimiernymi do rosngcych koszidw.

Powszechnie uwaza sie przy tym, e stan zdrowotnosci w 90% stanowi wypad-
kowa dziatari pozaresortowych, a jedynie w 10% uzalezniony jest od dziatari re-
sortu zdrowia. W innych badaniach podkresla sie, ze stan zdrowia czlowieka
okreslaja w 30% uwarunkowania genetyczne, w 50% czynniki $rodowiskowe, w 20%

opieka zdrowotna w.scistym tego stowa znaczeniu.

Ocena stanu zdrowotnego ludnosci nie jest sprawa prosty z uwagi na brak od-
powiednich miernikdw, kitdre umozliwilyby dokonanie tych pomiardw. Sama zresz-
ta definicja zdrowia zawiera elementy niezmierzalne, stad teZ w wigkszogci ba-
dari postugujemy sie negacja zdrowia, jego brakiem, a zatem chorobami i zgonami.

W badaniach regionalnych, ktére maja za zadanie ustalenie zwigzku przyczy-
nowego miedzy warunkami 2zycia, charakterem pracy, ¢$rodowiskiem naturalnym a
wskaZznikami ilustrujacymi "brak zdrowia", dodatkowa trudno$é stanowi mobilnosé
ludnosci (tak charakterystyczna dla lat powojennych w Polsce). Zwigzek pomiedzy
przyczynami i skutkami zdrowotnymi Jjest bardzo trudny do naukowe] interpre-
tacji z uwagi na to, Zze skutki te nie sa natychmiastowe, lecz rozktadaja sig
w czasie. Czasokres ujawniania sie konsekwenc)i zdrowotnych jest niekiedy kil-
kudniowy, kilkumiesieczny, a niekiedy kilkunastoletni. Nie mozna przy tym wy-
kluczy¢, ze odzwierciedla sie takze w nastepnych generacjach.

Coraz liczniejsze prace badaczy zachodnich ujawniajg "nierdwnos¢ wobec
Smierci", przypisuja ja nie tylko uwarunkowanim genetycznym, lecz takze spo-
Yecznym i profesjonalnym (zawodowym)l. W opiniach obiegowych czesto uwaza sie,
ze warunki s$rodowiska naturalnego sa podstawowym czynnikiem zagrozenia zdro-
wia 1 2zycia mieszkaricéw, lecz teza ta nie zostala w‘pelni udowodniona.

1 T. Valkonen, Social Inequality in the Face of Death, European Population
Conference Jyvaskyla 1987, oraz A. Chevalier, A. Leclerc, C. Blanc, H. Golo-
berg. Dlsparltes professionnelles de la mortalité des travailleurs d Electricite
et Gaz de France, Population 6/1987 a takze La Lutte contre la mort. INED, Pa-
ris, 1985,
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Niezwykle ciekawe informacje dotyczace zagrozeri $rodowiska pracy wnoszg badania
wykonane w ramach CPBR 11,11. - Medycyna pracyz. Fragmentaryczne wyniki tych
badari przedstawiono w tabelach 1-7.

Tabela 1. Dzial.i galezie gospodarki narodowej o najwiekszym narazeniu zdrowia

Osobonarazenie

Dziat (galaZ) gospodarki narodowe] liczby na 10 tys

bezwzgledne zatrudnionych

przemysi elektromaszynowy 129 010 1257
przemyst weglowy 108 360 2438
przemyst metalurgiczny B0 632 1847
przemysi lekki 73 411 1613
budownictwo 47 725 3595
przemys} drzewno-papierniczy 45 483 1062
przemys} mineralny 555 W27) 1050
przemyst spozywczy 255556 955

Irédto: Praca zbiorowa, Robotnicy polscy, Raporty z badari, Narazenia zawo-
dowe w przemys$le i problemy nadumieralnosci mezczyzn, 2, ANS, Warszawa, 1987,
s. 80.

Dane przedstawione w tabelach nie wymagaja komentarzy, wskazuj3 bowiem na
zakres problemowy oraz liczebnos¢ osdb pracujacych w strefie wyjgtkowo szkodli-
wych zagrozeri. Wojewddztwo katowickie wysuwa sig przy tym zawsze na pierwsze
miejsce. Nie wszystkie te zagrozenia zamykaja sie w murach zakladdw pracy, lecz
majq zasieg -znacznie szerszy. A zatem wyniki badari dotyczacych zagrozeri zdro-
wia i 2ycia mozna w pewnym sensie iaczy¢ ze skutkami zagrozeri srodowiska. W tym
celu przedstawiono kilka ogdlnodostepnych informacji dotyczacych sytuacji w
najbardziej uprzemystowionym regionie woj. katowickiego na tle kraju. Sz to
dane o:

- absencji chorobowej ludnogci pracujacej w woj. katowickim i w kraju (tab. 8),

- umieralnosé ludnosci woj. katowickiego wediug pici i wieku ze szczegdlnym
'uwzglemieniem nadumieralnosci megzczyzn (tab. 9),

- umieralno$é niemowlat w woj. katowickim na tle ogdlnokrajowym (tab. 10).

2 Centralny Problem Badawczo-rozwojowy 11.11 "Medycyna Pracy"” opubliko-
wany w pracy zbiorowej Robotnicy Polscy, Raport z badari, 2, Narazenia zawodowe
w przemy$le i problem nadumieralnosci megzczyzn, ANS, Warszawa, 1987.
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Tabela 2. Liczba osdb narazonych na hatas powyzej 90 dB/A/ w 1985 r.

Dziat (gata?)

Wojewddztwo:

. . katowic- gdariskie walbrzys- kieleckie }6dzkie szczeciri- czgsto- opolskie piotr-
BRGIEEREKL ngronTve) kie kie skie chowskie kowskie
Ogdtem 55 007 18 687 18 074 16 259 15 081 14 112 13 627 12 981 11 889
rrzemyst 45 609 5 7L 17 366 14 741 14 717 IR 12 345 11 661 11 264
Budownictwo 6 705 430 136 521 184 631 245 529 163
Rolnictwo 75 751 101 55 21 25y 469 69 B0
Lesnictwo 522 403 85 524 23 94 414 445 228
Transport i }acznosd 447 10 883 40 182 0 3 439 68 150 723}
Handel 780 147 80 S 56 9 184 19 28 v
Pozostalte dzialy
gospodarki narodowe]j 869 362 266 250 127 196 67 99 124

/rédo: jak w tabeli 1.
Tabela 3. Liczba oséb narazonych na pyty w 1985 r.
Dzial (gataz) Wojewddztwo:
gosgigiaricl narodeWe) katowickie kieleckie walbrzyskie legnickie gdaﬁskie opolskie
Og6iem 84 853 14 338 12 606 11 948 10 426 8 123
Przemyst 75 625 13 051 12 072 11 486 7 188 7 202
Budownictwo 7 270 475 130 202 682 534
Rolnictwo 110 138 166 108 CI7k) 171
Lesnictwo 0 i 5, 2 25 19
Transport i }acznosé 220 171 37 65 812 40
Handel 958 254 86 12 204 61
Pozostate dzialy
gospodarki narodowe] 675 242 110 73 HBBE 96

/rédio: jak w tabeli 1.
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Tabela 4. Liczba oséb narazonych na wibracje w 1985 r.

: Wojewddztwo:
Dziat (gala?)
gospodarki narodowe} katowic- legnickie walbrzys- kieleckie olsztyri- koszaliri- bydgos-
kie kie skie skie kie
Oydétem 4198 3374 2718 2265 1833 1606 1534
Przemyst 2844 2848 2592 1724 397 49 363
Budownictwo 522 340 71 114 229 45 88
Rolnictwo 280 4 3 6 ZI1) 996 773
Lednictwo 476 168 42 B 853 514 304
Transport i lacznosd 4 0 4 28 130 = 5
Handel 11 0 0 3 0 0 0
Pozostale dziaty
gospodarki narodowej 59 14 6 15 13 2 1
/rédto: jak w tabeli 1.
o
Tabela 5. Liczba oséb narazonych na tlenki azotu w 1985 r.
Dzial (gatg?) -Wo jewddztwo:
OscHR k), RelPdiava) walbrzyskie katowickie konifskie krakowskie opolskie kieleckie
Ogétem 4528 2899 909 B68 825 763
Przemyst 4446 2355 832 499 652 692
Budownictwo 207) 295 34 340 96 36
Rolnictwo 21 113) 18 0 45 17
Lesnictwo 0 0 0 0 0 0
Transport i tgcznosé 24 26 20 0 16 4
llandel 0 0 5 0 5 6
Pozostate dziaty
gospodarki narodowej 10 30 0 29 1l 8

Irédro: jak w tabeli 1.
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Tabela 6. Liczba oséb narazonych na o}dw i jego zwigzki nieorganiczne w 1985 r.

Wo jewddztwo:
Dziat (gata?) . . : . - ] ’
: ! katowic- legnic- czesto- gdariskie bielskie wioctaw- krakow- jelenio-
QASEgHEK L RErodae) kie kie chowskie skie skie gdrskie
Ogdiem 6713 2500 164 160 131 100 99 94
Przemyst 6699 2488 151 81 131 100 74 94
Budownictwo 5 0 10 56 0 0 20 0
Rolnictwo 0 2 0 3 0 0 0 0
Lesnictwo 0 0 0 0 0 0 0 0
Transport i tgcznosé 0 10 B 20 0 0 5 0
Handel 8 0 0 0 0 0 0 0
Pozostate dziaty
gospodarki narodowe) il 0 0 0 0 0 0 0
Zrédto: jak w tabeli 1,
Tabela 7. Liczba osdb narazonych na tlenek wegla w 1985 r.
Dziat (galas) Wo jew6dztwo:
gospodarki narodowe) kieleckie katowickie krakowskie szczeciriskie stot. war- koniriskie
szawskie
Ogdiem 1274 995 980 856 540 447
Przemyst 1020 628 628 614 184 407
Budownictwo 89 97 258’ . 10 91 26
Rolnictwo 25 0 10 26 3 0
Lesnictwo 0 0 0 0 0 0
Transport i tacznogé 18 37 6 34 5)5) 0
Handel 58, 159 6 17 67 0
Pozostate dziaty
gospodarki narodowej 69 74 77 155 167" 14

/rédio: jak w tabeli 1, http//rCInorgpI
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Tabela 8. Absencja chorobowa pracownikdw objetych opieka przemystowej stuzby
zdrowia w Polsce 1 woj. katowickim

Lata WskaZniki dni niezdelnosci do pracy na 100 zatrudnionych
spowodowane :
chorobami wypadkami wypadkami ogétem chorobami

i zatruciami i zatruciami i wypadkami

zawodowymi pozazawodowymi

Polska

1976 1244,9 82,6 29558 1581,2
1977 1321,0 7959 271,17 1672,6
1978 1383,8 77,7 263,1 17246
1C)75) 1270,2 80,3 262,8 1613,3
1980 1394,5 76,8 26782 1738,5
. 1981 1540,3 76,7 270,1 1887,1
1982 1540,3 76,7 284,7 1901,7
1983 1460,3 76,7 29955 1836,0
1984 IL50)7/m5 BEZ 296,5 1877,6
1985 1489,2 7450 29955 1860,5

Wojewddztwo katowickie

1976 1280, 3 106,2 268,5 1655,0
1977 1340,1 106,9 284,1 1731,1
1978 1389,4 103,3 276,4 1769,1
1979 1257,2 112,7 263,0 1632,9
1980 1401,8 120,8 v 1800,7
1981 1587,8 131,4 302,9 20821
1982 1576,8 131,4 332,2 2040,4
1983 1554,9 124,1 354,1 2033,1
1984 1610,4 120,8 351,3 2082,5
1985 1598,7 120,4 361,4 2080,5

Irédto: Informacja statystyczna wybranych zagadnieri stuzby zdrowia na rok
1985, Katowice, 1986, s. 37.
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Tabela 9. Zgony wedtug ptci i wieku na 100 tys. mieszkaricéw woj. katowickiego

w 1986 r.
Grupy wieku MezczyZni Kaobiety Nadumieralnosc
mezczyzn
20-24 132 77 171
25-29 -~ 148 5C) 251
30-34 201 66 305
35-39 321 142 226
40-44 612 239 256
45-49 943 364 259
50-54 1528 602 254
55-59 2295 924 248
60-64 3450 1481 233
65-69 4388 2433 180
70-74 7606 4393 173
75-79 11 008 6885 160
80 i wiece] 20 200 14 791 137

/rédto: obliczenia wtasne na podstawie rocznika statystycznego w0 jewddz-
twa katowickiego 1987, Katowice,WUS, s. 193 i 200.

Tabela 10. Zgony niemowlat na 1000 urodzeri zywych

Rok Polska wG). katowickie
1975 25,1 26,6
1976 24,0 24,3
11970 24,5 25091,
1978 2285 23,1
1979 21,3 2%,
1980 21,3 2236
1981 2085 23,0
1982 20,4 22,0
1983 1553 20,6
1984 gl 20,4
1985 18,4 20,2
1986 167, 5 197

Zrédo: Racznik Statystyczny, GUS,Warszawa, 1987 oraz Rocznik Statystyczny,
WUS, Katowice 1987.
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Informacje te wskazuja na wyjatkowo niekorzystng sytuacje woj. katowic-
kiego zardwno w odniesieniu do sytuacji ogdlnokrajowej, jak i w ujeciu dyna-
micznym. Znamienna jest tendencja malejgca zgondw niemowlat, lecz w woj. kato-
wickim nadal ksztaltuje sie mniej korzystnie niz przecietnie w kraju. (Dotyczy
to przede wszystkim zgondw wczesnych traktowanych jako endogeniczne). Problem
ten nie jest zresztg nowy. znajduje dos¢ bogatg literature, wsrdd ktdrej na
szczegdlng uwage zastuguje studium pordwnawcze umieralnosci niemowlat oraz
nadumieralnosci mezczyzn w Okregu Halle i w GOPB.

Problem nadumieralnosci mgzczyzn jest ostatnioc szeroko omawiany w litera-
turze wielu krajéw europejskich. taczy sie go z nadmiernymi obciazeniami psy-
chicznymi, stresami, alkoholizmem, paleniem papieroséw i innymi czynnikami.
Sytuacja w zakresie nadumieralnosci w Polsce w pordéwnaniu z innymi krajami,
3 zwtaszcza w woj. katowickim, jest niepokojacaa. Nie wchodzac w problematyke
medyczng, podkreslenia godnym jest fakt przypisywania czynnikom pozazdrowotnym
roli wiodgcej. WSrdd nich znaczaca jest ochrona zatrudnionych w procesie pracy.

Truizmem jest powtarzanie znaczgce) roli prawidtowego doboru kadr oraz
dostosowanie stanowisk pracy do umiejetnos$ci, uzdolnieri i zamitowari pracowni-
czych. Istniejace w latach pieddziesigtych i szesédziesiatych poradnie psycho-
logii ‘pracy przy wigkszych zak}adach pracy wzglednie przychodnie miedzyzakla-
dowe ulegaty likwidacji, a wypracowane przez instytuty naukowe (np. Instytut
Ekonomiki i Organizacji Przemysitu wraz z branzowymi zakladami rozmieszczonymi
w calym kraju, Giéwny Instytut Gérnictwa, czy inne placdwki, np. Dom Zdrowia
Budowlanych w Warszawie i Katowicach) zasady doboru kadr od lat nie sa respek-
towane. Im mniejsza mozliwoS¢ pozyskania pracownikdw tym skrupulatniej i bar-
dziej wielostronnie winna by¢ dokonywana selekcja pracownicza, tym bardzie]
racjonalna winna by¢ gospodarka czynnikiem ludzkim. W praktyce jednak, w wgs-
ko pojmowanym interesie poszczegélnych przedsigbiorstw, przyjmuje sie do pra-
cy kazdego kto jest w stanie zapeini¢ wakujace etaty, nie zdajac sobie sprawy
z konsekwencJi spoleczno-ekonomicznych, a przede wszystkim zdrawotnych takiego
postepowania.

2 L. Dziembata, Umieralnos¢ ludnosci woj. katowickiego w gwietle standa-
ryzowanych wspoiczynnikdw umieralnosci, Gornoslaskie Studia Socjologiczne SIN,
20, Katowice, 1987.

4 S. Mlekodaj, Z. Piasecki, P. Krasucki, Umieralno$¢ wsrdd mezczyzn w
Palsce w latach 1950-1985; Robotnicy Polscy 2 op.cit., oraz prace zbiorowe pod
red. L. Frackiewicz, Zaklad pracy jako podmiot polityki spotecznej, SIN, Kato-
wice, 1988.
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Stwierdzié¢ trzeba, ze w Polsce prowadzi sig niewiele badari nad stanem
zdrowotnym ludno$ci, a juz incydentalne sg ujgcia regionalne oraz proby doszu-
kiwania sie zalezno$ci negatywnych wskaZnikéw zdrowia (zachorowalnosci, choro-
bowosci, umieralnosci, $miertelno$ci, absencji chorobowej i innych) od warun-
kéw spotecznych, ekonomicznych czy srodowiskowych. Stosowany z reguty dychoto-
miczny podzial ludnosci na miasto i wies, brak standaryzacji struktury demogra-
ficznej ludnosci (bardzo w Polsce regionalnie zrdznicowanej) podwaza niekiedy
sens, a przede wszystkim wiarygodnos¢ uzyskiwanych wynikéw. Odrebny problem
stanowi wiarygodnosé kart zgondw, coraz bardzie) ostatnio podwazana, zwtaszcza
2e Polska nalezy do nielicznych paristw, w ktdrych sekcje zwiok wykonywane sa

rzadko, a tym samym zgodnos¢ rozpoznari nasuwa watpliwoéqi.

Mimo tych zastrzezerd okresli¢ mozna kierunki dokonujacych sig przeobra-

zeri; maja one dosé rdzne tendencje.

Do zjawisk pozytywnych zaliczy¢ mozna:

1. Systematyczne obnizanie sie umieralnosci niemowlat, ktdra w 1963 r.
po raz pierwszy w Polsce uksztaltowata sie na poziomie ponizej 20°/... By¢ mo-
ze, ze obok dziatari ochrony zdrowia wpiynely na to wydiluzone urlopy macierzyri-
skie. (Dla pordwnania warto dodad, ze w wiekszosci zachodnich krajéw europe]-
skich wspétczynnik ten od wielu lat wynosi ponizej 10°/.0);

2. Zmniejsza sie ptodnos¢ kobiet w starszych grupach wieku piodnosci, co
powaznie zmnie)sza liczbg ciaz tzw. wysokiego ryzyka;

3. Ooniza sie zachorowalnos¢ dzieci na choroby zakaZne wieku dziecigcego,
co uzyskano w wyniku wieloletnich szczepieri ochronnych;

4. Obniza sig umieralnos¢ kobiet w zwigzku z cigzg i porodem.

Do zjawisk negatywnych zaliczy¢ nalezy:

1. Utrzymanie sie wzrostowej tendencji umieralnosci ludnogdci w wieku 15
lat i wiecej. Umieralnos¢ megzczyzn wzrasta od korica lat szescédziesigtych
i proces ten ma charakter trwaly. WsSréd kobiet obserwuje sig w ostatnich la-
tach wzrost umieralnosci w wieku 50-59 lat (wpiywa na to wzrost schorzeri ukla-
du erZenia). Sytuacja ta w latach osiemdziesigtych osiggngta jeden z najgor-
szych wspdéiczynnikdw wsrdd krajéw europejskich;

2. W konsekwenc)i nastegpuje skracanie trwania 2zycia mezczyzn, zwiaszcza
wiréd 30-letnich, o 2-3 lat. Proces ten Jest widoczny takze w innych krajach
RWPG, aczkolwiek w stopniu znacznie nizszym niz w Polsce. Nie mozna tu pomingc
faktu, Zze szczegdlnie duze natezenie umieralnosci w 1985 r. nastgpilo wsrdd
0séb w wieku 45-64 lat ("przedpole starosci"). Sa to wiec roczniki, ktdrych
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dzieciristwo przypadato na okres I i II wojny S$wiatowej. By¢ moze, ze fakt ten
przyczynil sie takze do znacznego pogorszenia sie wspdiczynnika umieralnosgci.
(W okresie 1970-1985 na 1000 mezczyzn w wieku 45-54 lat liczba zgondw wzrosta
z 7,6 do 11,2; wéréd kobiet z 3,9 do 4,3. W analogicznym okresie na 1000 mez-
czyzn w wieku 55-59 lat liczba zgondw wzrosia z 15,6 do 19,9; wsrdd kobiet 7,8
do 8,1);

3. Wzrost zachorowalnosci na wirusowe zapalenie watroby i niektdre inne
choroby zakaZne, szczegdlnie salmonelle, ktdéry traktowad nalezy jako skutek
niedostatecznego poziomu higieny;

4. Narasta zagrozenie zdrowia w nastepstwie rozwoju chordb wynikajacych
z degradacji £rodowiska naturalnego, rozwoju cywilizacji techniczno-przemysio-
wej i spowodowanej tym rozwojem ewolucji sposobu 2ycia (schorzenia nowotwo-
rowe, przewlekle choroby ukladu oddechowego i trawiennego, schorzenia neuro-
-psychiczne i choroby zawodowe); konsekwencja tych zjawisk jest zwiekszenie

udziatu oséb niepelnosprawnych;
) 5. Nastegpuje wzrost wypadkowos$ci poza praca (w tym szczegdlnie dzieci do-
jezdzajacych do szkdi);

6. Pogarsza sie kondycja fizyczna i psychiczna pewnych grup ludnosci ja-
ko skutek szerzenia sig natogdw pijaristwa i palenia tytoniu oraz uzaleznienia
od srodkdéw odurzajacych i lekdw;

7. Oddzielny problem stanowi niebezpieczeristwo zakazeri AIDS.

Wymienione negatywne zjawiska maja swe Zrddio nie tylko w nieprawidiowym
funkcjonowaniu resortu ochrony zdrowia, lecz sg konsekwencja oddziatywania in-
nych pozaresortowych czynnikéw, o ktdrych mowa byla wyze].

Szczegdlowe badania dotyczace zachorowalnosci i umieralno$ci ludnosci
bardzo wyraZznie wskazuj)g na zarysowywanie sie pewnych prawidlowosci w zakresie
rozwoju choréb ukiadu krazenia, schorzeri nowotworowych oraz wypadkowosci. Nie
sg to zreszty zjawiska typowe tylko dla warunkdw polskich, zbiezne tendencje
wystepuja w innych krajach RWPG. Trzy grupy przyczyn zgondw: schorzenia uktladu
krazenia, nowotwory i $mier¢ nagla (wypadki, zatrucia) powoduja 75-80% ogdl-
nej liczby zgondw. S3 one konsekwencjy wielu pozazdrowotnych uwarunkowari, ja-
kie przynosza ze sobag procesy urbanizacyjne, industrializacyjne, a takze cywi-
lizacyjne. Niestety, system polskiej dokumentacji statystyczne) w nieznacznym
stopniu umozliwia ocene korelacji miedzy warunkami szeroko rozumianego Srodo-

wiska a stanem zdrowotnym ludnosci i przyczynami zgondw.
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W wielu przypadkach potrzeby w zakresie ochrony zdrowia nie sa uswiadomio-
ne przez spoteczeristwo. Zasada powszechnosci i dostgpnosci stuzby zdrowia wyma-
ga zwrdcenia szczegdlnej uwagi na grupy ludnosci o nizszym rozwoju intelektual-
nym, gorzej wyksztalconej, poniewaz w tych wlasnie grupach zachodzi podejrzenie
niskie) edukacji w zakresie ochrony zdrowia. Potwierdzeniem te) tezy moze byc
fakt zréznicowari wystepujgcych w réznych grupach spoleczno-zawodowych w odnie-
sieniu do trwania zycia. Problem ten od wielu lat jest przedmiotem intenéyw—
nych badari w krajach zachodnioeuropejskich, poniewaz warunkyje wysokosci skiadek
w systemie ubezpieczeri spotecznych, uzaleznionych od ryzyka zawodowego.

Interesujaco przedstawiony zostal problem zréznicowari trwania zycia przez
Valkonenas. Autor na podstawie obszernych badari prowadzonych w Wielkiej Bry-
tanii, francji, Danii, Norwegii, Finlandii i Wegrzech udokumentowal niewatpliwag
zaleznos¢ ryzyka gmierci od zawoddw. We wszystkich analizowanych krajach ryzyko
gmierci jest najwieksze wsrdd pracownikdw na stanowiskach robotniczych (niewy- -
kwalifikowanych), zmniejsza sie w miare uzyskiwania wyzszych kwalifikacji zawo-
dowych. Wyjatek stanowia jednak zawsze rolnicy, ktdrzy charakteryzuja sie nis-
kim ryzykiem smierci.

Szczegdlnie interesujacy, bo oparty na bardzo duzym materiale statystycz-
nym, Jjest obraz zagrozeri w czterech krajach nordyckich (Dania, Finlandia, Nor-
wegia, Szwecja). Uwzgledniono w nim dane za dekade 1971-1980, dzielac wszyst-
kich zatrudnionch mezczyzn na trzy grupy:

- zawody "biatych koinierzy" (pracownicy umystowi),
- zawody ' :ebieskich koinierzy" (pracownicy fizyczni),

- rolnicy.

Umieralnos¢ pracownikdw fizycznych przekraczata umieralnos$é pracownikdw
umystowych we wszystkich krajach, a umieralnos¢ rolnikdw ksztattowala sie
znacznie ponizej umieralnosci pracownikéw fizycznych.

Wspomniany autor dokonat rdwniez analizy umieralnosci mezczyzn i kobiet
wedtug posiadanego wyksztaicenia, mierzonego latami edukacji. Badanie objelo
pigciolecie 1976-1980 1 dotyczylo prdécz czterech wymienionych paristw takze
Wielkiej Brytanii i Wegier. Pod uwage wzieto umieralnosé¢ mezczyzn i kobiet w
wieku 35-54 lat. W odniesieniu do mezczyzn we wszystkich krajach niedwuznacznie

c
“ T. Valkonen, Social Inequality op. cit.
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dato sig okreslic¢ Scisty zalezno$¢ umieralnosci od liczby lat mauki (np. na We-
grzech umieralno$¢ mezczyzn z 6-letnim okresem nauki wynosita 1100 na 100 tys.,
z l4-letnim 520, w Finlandii wSrdd megzczyzn z B-letnim okresem edukacji - 650
i z 17-1letnim - 330. Odpowiednie badanie wsrdd kaobiet przyniosto podobne, acz-
kolwiek nie tak widoczne zréznicowanie. Szczegdlnie interesujace wydaja sie ba-
dania nad umieralnoscig okotoporodowg wsrdd kobiet wediug poziomu wyksztatcenia.

Badania te, omawiane przez A. Klingera6 dotyczyly sytuacji na Wegrzech
w okresach 1972-1974 oraz 1978-1980. Wykazaly one, ze umieralnosdé okoloporodo-
wa na 1000 urodzonych u kobiet wedlug poziomu wyksztalcenia ksztaltowala sie

nastepujaco:

Lata nauki kobiet 1972-1974 1978-1980
6-17 45 B
8 35 26
9-12 30 . 20
13 i wiecej 27 18

Warto podkresli¢, ze przy zmniejszajqcej sie we wszystkich grupach umieralnosci,
dystans miedzy poszczegdlnymi grupami wyksztalcenia wzrasta. Praktycznie mozna
stwiefdzic, ze umieralnos¢ okoloporodowa wsrdd kobiet o najnizszym poziomie
wyksztatcenia jest dwukrotnie wyzsza anizeli w grupie o poziomie wyzszym. Oczy-
wiscie stwierdzenia dotyczace ujemnej korelacji miec:y poziomem wyksztalcenia
a umieralnoscig nie sg odkrywcze. W pewnym stopniu udokumentowaly je rdwniez
badania polskie, publikowane przez GUS w latach siedemdziesiatych7.

Podobne badania prowadzone byty w RFN i Francjia. Ukuty zostal termin "la
mortalite sociale"”, ktdry obejmuje spoleczno-zawodowe uwarunkowania umieral-
nosci ludnosci (charakter wykonywanego zawodu, wyksztatcenia, sektor publiczny
lub prywatny, w kidrym pracowano, miejsce zamieszkania i inne). Ryzyko $mierci

6 A. Klinger, Policy Response and Effects, European- Population Conference
1987; Rocznik statystyczny, GUS, Warszawa, 1987; Rocznik statystyczny ochrony
zdrowia, Warszawa, 1985.

Tendenc je rozwoju spotecznego, GUS, Warszawa, 1979.

Quinzieme rapport sur la situation démographique de la France, Popula-
tion 1986, 4-5.
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(prawdopodobieristwo zgonu) na 1000 osdéb w wieku 55 lat wynosito w latach 1975-
-1980: u profesora 4,9, u inzyniera 5,9, wsSrdd wyzszej kadry administracyjnej
6,8, wsrdd artystéw, kleru, policji, wojskowych 9,9, a wsréd niewykwalifikowa-
nych robotnikdw 16,4. Informacje statystyczne dotyczgce Francji dokumentuja
réwniez zrdznicowanie umieralnosci dzieci wediug charakteru pracy ojca, zrdz-
nicowania w przyczynach zgonu wediug wykonywanego zawodu, wediug miejsca za-
mieszkania w miastach matych, srednich i duzych. Oczywiscie dane te dotyczg nie-
pordwnywalnych ustrojowo warunkdéw zycia ludnosci Francji, tym niemniej wskazu-
Jja na wplyw rdznych czynnikdw na rozmiary i przyczyny umieralno$ci. Informacje
takie stanowig podstawowy warunek prowadzenia skuteczne) polityki ochrony zdro-
wia, ktdra jak powiedziano wyzej nie moze ograniczaé sie jedynie do dzialari
.resortu zdrowia, lecz wymaga dziatari migdzyresortowych.

Konkluzje skrdtowo przedstawionych badari zarysowuja potrzebe szczegdlnego
nakierowania polityki ochrony zdrowia na grupy ludnosci, ktdre z rdznych zawi--
nionych i niezawinionych powoddw znajduja sie w sytuacii wymagajacej ochrony
i edukac)i. Czesto bowiem mamy do czynienia z syndromem ubdstwa, nieporadnosci,
ignorancji, a niekiedy i patologii. Wiele informacji na ten temat dostarczyd
mogg badania nad funkcjonowaniem ustug pomocy doraZnej. Badania wskazujg, ze
zaledwie 10% ustug karetek pogotowia zwigzanych jest z funkcjami, do ktdrych
zostaty powotane, a wiekszo$¢ ich ustug jest nastepstwem ignorancji i zaniedbari

ludnosci w podstawowe] pielegnacji zdrowia.

Potwierdzeniem tezy o wplywie uwarunkowari spotecznych i ekonomicznych na
stan zdrowotny ludnosci sa takze i polskie, niestety bardzo nieliczme, badania
dotyczace umieralnosci niemowlat. Ilustruja je kolejne tabele 11-15.

‘Przeprowadzone z koricem lat siedemdziesigtych badanie nie znalazlo nieste-
ty ‘kontynuacji, lecz przypuszczaé mozna w $wietle zagraniczne) literatury, ze

prawidiowos¢ ta nie ulegia zmianie.

Warto podkresli¢, ze w 1987 r. podjeto w Polsce po raz pierwszy prdbe
oceny stanu zdrowotnego ludnosci kraju na podstawie blisko 70 tys. ankietowa-
nych osdéb, wchodzgcych w sklad gospodarstw domowych objetych badaniami budze-
téw rodzinnych. Ankieta "Zdrowie Rodziny" o symbolu DS-14 wypeilniana byla w
trakcie realizacji wywiadu rocznego w gospodarstwach domowych i objgta naste-
pujace grupy problemowe :

- oceng wiasng stanu zdrowia wszystkich osdb wchodzgcych w skiad gospodarstw
domowych,
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Tabela 11. Zgony niemowlat wediug poziomu wyksztalcenia matki oraz przyczyny
zgondw w 1975 r. (na 100 tys. urodzeri zywych)

Poziom wyksztatcenia matki Ogdtem Endogeniczne  Egzogeniczne
Ogdiem . 2485 1582 903
Wyzsze 1865 1566 299
Srednie i policealne 2084 1520 564
Zasadnicze zawodowe 2898 1563 830
Podstawowe 2725 1591 1134
Niepeine podstawowe 5619 12707 2912

/rédio: Rocznik Statystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 63.

Tabela 12. Struktura zgondw niemowlgt wediug wieku i poziomu wyksztalcenia
matki w 1975 r.

Umieralnoscé w %

Poziom wyksztalcenia matki

neonatalna postnatalna
Wyzsze 77,8 20
Srednie i policealne 74,7 25558
Zasadnicze zawodowe 65,2 34,8
Podstawowe 520 41,0
Niepe*ne podstawowe 47,8 V21

/rédto: Rocznik Statystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 64.

Tabela 13. Zgony niemowlgt wediug poziomu wyksztatcenia i wieku matki w 1975 r.
(na 100 tys. urodzeri zywych)

Wiek matki Ogétem Poziom wyksztatcenia matki
wyzsze srednie zasadni- podsta- niepeine
i police- cze zawo- wowe podstawowe
alne dowe
Ogdiem 2485 1865 2084 2393 2725 5619
19 lat
i mniej 2051 X 2661 1770 2122 5519
20-24 2284 1508 1882 2373 2539 6393
25-29 2464 1730 2125 2609 2742 5522
30-34 2680 2110 2563 2508 2697 5276
35-39 3582 2496 3048 3783 3655 4595
40 1 wiecej 5057 8235 3169 4074 4858 6684

/rédto: Rocznik Statystyczny Ochrony Zdrowa, GUS, Warszawa, 1979, s. 65.
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Tabela l4. Rodziny zmartych niemowlat wedtug grup dechodowych w 1975 r. (w %)

Grupy dochodowe Ogdlna populacja Rodziny zmarlych niemowlat
(przecietny mie- rodzin

sieczny dochdd -

na 1 osobe) ogdiem miasta wieg
Ogdtem 100,0 100,0 100,0 100,0
1000 z% i mniej 8,2 31,7 11555 44,4
1000-1250 9,4 5).55) 8,3 10,9
1251-1500 52 1131 (0] 11,6 “10,8
1501-2000 2558 18,0 218 11550
2001-2500 19,6 1357 18,1 )54
3001-4000 10,3 She) 8,3 3,1
4001 i wiecej (0] 1,6 2,6 0,7

/rédio: Rocznik Statystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 65.

Tabela 15. Rodziny zmartych niemowlat wedlug grupy spoteczno-zawodowe] matki
oraz powierzchni uzytkowe]) mieszkania na 1 osobe w 1975 (w %)

Powierzchnia Ogdlna populacja Rodziny zmartych niemowlgt
uzytkowa mieszka- rodzin
nia na 1 osobe ogdiem wWg grupy spoteczno-zawodowe]
2 matki
(m®)
robotnice inne pracow-
nice
Ogdtem 100,0 100,0 100,0 100,0
5 1 mniej 25 14,0 16,0 8,0
5,1-10,0 2559 36,4 39,3 29,5
10,1-15,0 33,6 24,4 24,4 261
15,1-20,0 18,5 14,7 11,8 2l g5
20,1 i wiece} 15T 10,5 8IS 14,7

Zrédo: Rocznik Statystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 66.
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- tryb zycia,

- schorzenia ukiadu krazenia.

Stosunkowo duza wielkos¢ prdby okreslonej w zasadzie metodg reprezentacyjna
moze dac poglad o rdéznicach regionalnych, aczkolwiek badanie to nie zostalo
zweryfikowane orzeczeniami lekarskimi, pozwalajacymi na oceng bardziej zobiek-
tywizowang. Wskazane zrdznicowania spoleczno-ekonomiczne ludnosci w zakresie
dbatosci o wlasne zdrowie zapewne rzutowad bedg takze na zrdéznicowanie oceny
zdrowia, ktdre niewatpliwie wygladaloby inaczej w badaniu bardziej obiektywnym.

Ilustracje tego stwierdzenia przynosza badania Gidwnego Urzedu Statystycz-
nego, dotyczace sytuacji spoteczno-zawodowej kobiet. Wsrdéd 5031 badanych kobiet
w wieku produkcyjnym (18-59 lat) widoczne sa duze zrdznicowania w korzystaniu
z ustug lekarskich w zaleznosci od wieku i poziomu wyksztalcenia. Przykladowo
z ustug internistycznych korzysta 78,9% kobiet w wieku 1B-24 lat, lecz odsetek
ten systematycznie wzrasta i wynosi w grupie kobiet 50-59-letnich 90%. Wzrasta
. Méwniez udziat kobiet korzystajgcych z ustug lekarskich w miare poziomu wy-
ksztalcenia. WSrdd kobiet z wyksztaiceniem podstawowym nieukoriczonym z porad
internistycznych korzysta 82,6%, wsrdd kobiet z wyksztalceniem wyzszym 89,1%.
Jeszcze bardzie]j razace réznice wystgpilty w odniesieniu do ustug stomatologicz-
nych. "Korzystato z nich 63,2% kobiet z wyksztalceniem niepelnym podstawowym
i 94,4% z wyksztalceniem wyzszym, z ustug ginekologicznych odpowiednio 36,1%
i B84,9%. Nie dysponujemy odpowiednimi informacjami w-odniesieniu do mezczyzn,
ale przypuszczad mozna, ze tendencje w dziedzinie korzystania z ustug leczni-
czych sg zbiezne.

Warto podkreslié, ze ostatnie dwieréwiecze przyniosto w naszym kraju zna-
Czace przeobrazenia struktury wiekowe]j ludnosci oraz poziomu jej wyksztalcenia.
Udzial osdb starszych wzrést w skali kraju z 8,1% do 12,4%, przy jednoczesnym
starzeniu sig zatrudnionych w gérnej polowie wieku produkcyjnege (powyzej 40
lat). Udziat oséb z wyksztalceniem ponadpodstawowym wzrést z 15,5% do 51%,
a tym samym znacznie poprawil sie ogdlny poziom rozwoju spotecznego. Konsekwen-
cja tych korzystnych przemian jest, a przynajmniej by¢ powinien, wzrost zainte-
resowania ludnosci pielegnacja zdrowia i reorganizacjsg sposobu 2ycia, uwzgled-
niajgcq wspdiczesng profilaktyke chordby cywilizacyjnych.

Istniejace w kraju zaniedbania przynosza niepokojace dane w bilansach
zdrowia dzieci (2, 6, 10, 14 i 1B-latkdw), ktdrych blisko trzecia czesé (a w
niektdrych rejonach kraju 40%) zostaje zakwalifikowana do grup dysperensyjnych
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i wymagastalej obserwacji lekarskiej. Ponad 50% dzieci szkolnych objgtych opie-
ka lekarska wymaga leczenia stomatologicznego z powodu préchnicy. Informacje te
dokumentuja zbyt mata skutecznos¢ polityki ochrony zdrowia, kitdra  wtasgnie
w odniesieniu do dzieci i miodziezy powinna by¢ realizowana ze znacznie wigksza
konsekwencja. Zastanawia fakt, ze udzial zakwalifikowanych do grup dysperensy j-
nych wzrasta w rocznikach starszych, co $wiadczyloby o niezbyt dokiadne) se-
lekcji dzieci i mlodziezy w grupach miodszych. Opieka nad dzie¢mi nie jest.jed—
nak w Kraju zapewniona w sposdb rdwnomierny. Istnieja bowiem bardzo znaczne
roznice przestrzenne. W wojewddztwach jeleniogdérskim i wroctawskim odsetek za-
pewnienia opieki w stosunku do normy wynosi nieco powyzej 60%, podczas gdy od-
powiedni wskaznik dla wojewddztw warszawskiego, idédzkiego i katowickiego prze-

kracza 140%.

Konsekwencja nierdwnomiernego rozmieszczenia kadr pediatrdw sg znaczgce
zréznicowania w opiece profilaktyczno-leczniczej nad dziedmi i1 micdziezg. Znaj--
duje to niekorzystne odbicie w higienie szkolnej, zwtaszcza w szkolnictwie za-
wodowym, ktdre czesto pozbawione jest opieki lekarskiej i doradztiwa zawodowe-
go. Zrdznicowania przestrzenne dotycza nie tylko opieki nad dziedmi i miodzie-
73. Inaczgca w tym zakresie Jjest takze opieka prenatalna. Na wsiach wskaZnik
wczesnego objecia przez poradnie opiekg kobiet w cigzy przekracza 53%, z tym
ze w wielu wojewddztwach oscyluje wckér 33% (gorzowskie, kieleckie, siedleckie,
suwalskie). Problem ten ma duze znaczenie dla kobiet obarczonych nie tylko
funkcjami macierzyriskimi, lecz réwnoczesnie aktywnych zawodowo. Brak odpowied-
niej kontroli w okresie cigzy przynosi nierzadko wazgce konsekwencje w okresie

pracy zawodowe]j.

Zapewnienie podstawowe] opieki lekarskie] w stosunku do norm wynosilo w
Polsce w 1984 r. 75%, natomiast opieki pielegniarek Srodowiskowych 37%. Istnia-
ty jednak i w tym zakresie powazne zrdZnicowahia: w woj. siedleckim opieka pie-
legniarek ¢$rodowiskowych wynosila w stosunku do norm 8,8%, w bialskopodlaskim

15,7%, w leszczyriskim 16,4%.

Przedstawione wielkosci nasuwajg automatycznie pytanie o stan i rozmiesz-
czenie kédr lekarskich i pomocniczo-lekarskich w kraju. Wydaje sig, na podsta-
wie pordwnari miedzynarodowych, ze stan liczebny kadr nie usprawiedliwia az tak
znacznych dysproporcji w wykonastwie $wiadczeri w stosunku do norm. Liczba le-
karzy w Polsce w stosunku do liczby ludnogci nie odbiega od wielu paristw euro-
pejskich. Podstawowym jednak problemem jest ich wykorzystanie 1 zatrudnienie
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wedtug piondw stuzby zdrowia oraz w ujeciu przestrzennym. Dwunastokrotny wzrost
liczby lekarzy w okresie czterdziestolecia 1946-1985 poprawil wskaznik lekarzy
na 10 tys. ludnosci z 3,2 do 19,6 i stomatologéw z 0,7 do 4,7, lecz obserwuje
sig znaczne roznice przestrzenne. Powyze) 30 lekarzy na 10 tys. ludnosci mamy
w woj. stotecznym warszawskim (39), tédzkim, wroctawskim; ponizej 15 - w biel-
skopodlaskim, cheimskim, ciechanowskim, elblgskim, gorzowskim, jeleniogérskim,
kaliskim, kieleckim, koniriskim, koszaliriskim, kro$nieriskim, legnickim, lesz-
czyriskim, *omzyriskim, opolskim, ostroteckim, pilskim, piotrkowskim, ptockim,
przemyskim, radomskim, siedleckim, skierniewickim, siupskim, suwalskim, tarno-
brzeskim, tarmowskim, toruriskim, wioclawskim, zamojskim, zielonogdrskim - sto-
wem 32 wojewddziwa, z ktdrych wigkszo$é stanowiag obszary o najgorszych pola-
czeniach komunikacyjnych.

Nadmierne zatrudnienie lekarzy i personelu pomocniczolekarskiego w admi-
nistracji réznych szczebli powoduje niedobory w dziatalnosci podstawowej i spe-
. cjalistyczne] lecznictwa, zardwno w opiece rejonowej, jak i przemyslowej.

Nie lepiej Jak problem rozmieszczenia kadr przedstawia sie rozmieszcze-
nie infrastruktury spoiecznej. Przy ogdlnie niskiej i zdekapitalizowanej, jak
na stosunki europejskie, bazie szpitalnej istniejs powazne rdznice przestrzen-
ne. Sredni wskaZnik dla kraju 56,8 1dzek na 10 tys. ludnosci jest zréznicowany
- od 36,8 w woj. ostroteckim do 77,9 we wroclawskim.

Oddzielny problem stanowi rozmieszczenie calej infrastruktury ochrony
zdrowia, ktdra uksztaltowana zostata zgodnie z obowigzujgcym do 1975 r. podzia-
tem administracyjnym kraju i nie jest dostosowana do obecnie ustalonych granic
administracyjnych miast i gmin. Trwalos¢ tych inwestycji i powazny koszt no-
wych nie pozwala na skorygowanie niedomogdw wynikajgcych z istniejacej lokali-
zacji, a w konsekwencji granice Zespoldw Opieki Zdrowotnej nie pokrywaja sie
z podzialem administracyjnym. Fakt ten w powaznej mierze rzutuje niekorzystnie
na system zarzgdzania ochrong zdrowia i opieka spoleczng, a takze na realizacje
polityki spotecznej w skali mikroregionalnej.

Podsumowujac powyzsze rozwazania zwrécié nalezy uwagg na:

1) niedoskonalosé pomiardw stanu zdrowia, wynikajacych nie tylko z braku
odpowiednich miernikdw. lecz takze niepeina ich wiarygodnosc;

3) mnogos¢ czynnikdéw wplywajacych na stan zdrowotny ludnosci, gidwnie spo-
teczno-ekonomicznych, trudno uchwytnych;
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3) nierdéwnomiernos¢ rozmieszczenia kadr lekarskich i bazy materialnej och-
rony zdrowia, powaznie rdznicujaca dostepnos¢ usitug, a tym samym diagnozowanie
1 leczenie przypadkdw chorobowych. Stwierdzenia te wymagaja intensyfikacji prac
nad metodologig badari.i wiekszego niz dotychczas czasu wykorzystania informacji
0 charakterze zobiektywizowanym jak na przykilad: stan zdrowotny noworodkdw (wa-
ga i Skala Abgara), badania poborowych, orzeczenia. Komisji Inwalidztwa L 7T
trudnienia dla osdéb uzyskujgcych orzeczenia inwalidzkie i .inme. Przykladowo
wymienione badania posiadaja peina i wszechstronng dokumentacjg, dostepna w
uktadach regionalnych i mogiyby w sposdb bardzie)j wszechstronny rozwigzad dy-
lematy nauk spolecznych w badaniach nad przestrzennym zrdznicowaniem zdrowia

ludnosci .
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ANDRZEJ WOJTCZAK

Zaktad Miedzynarodowych Probleméw Zdrowia
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
Warszawa

PROBLEMY ZDROWOTNE EURGPY JAKO WYZNACZNIK KIERUNKOW
NOWEJ POLITYKI OCHRONY ZDROWIA

Przez wiele minionych dziesiatkéw lat wiekszosé projektdw usprawnienia
dziatari na rzecz zdrowia spoleczeristw, rdwniez tych przygotowywanych w Polsce,
koncentrowata sig na sprawnosci siuzb medycznych. Dzialania te sprowadzaly sie
gléwnie do planowania wiekszej od aktualnej liczby kadr medycznych, gidwnie le-
karzy, inwestowania w nowe 16zka szpitalne oraz unowoczesniania aparatury dia-
gnostyczne] i leczniczej jako drogi do zwiekszenia efektywnos$ci dzialtari stuzby
zdrowia i poprawy stanu zdrowia ludnosci.

Pojawiajgce sig w gospodarce wielu krajow zjawiska kryzysowe i wzrastajace
szybko wydatki na opieke medyczng spowodowaly, ze zaczeto bacznie analizowad
sytuacje zachodzgca w zdrowotnosci spolteczeristw i czynniki wplywajace na ten
stan rzeczy, konfrontujac je z dzialaniami opieki zdrowotnej oraz przyjetymi
zatozeniami polityki spotecznej.

Doprowadzito toc w efekcie do zasadniczych przewartosciowari w spojrzeniu na
zagaonienia polityki zdrowotnej, zdrowia, walki z chorobami oraz roli i zadan
stuzby zdrowia w walce o zdrowie spoleczeristw.

Trzeba przyznat, ze w ciagu ostatnich dziesiecioleci coraz skuteczniejsze|
walki z chorobami zakaZnymi i rdéznego rodzajuostrymi zachorowaniami wyksztaici-
to sie przekonanie, ze medycyna jest w stanie poprawi¢ szybko stan zdrowia spo-
teczeristw pod warunkiem dalszego zwigkszenia nakladdéw na rozwdj bazy i wyposa-

zenia stuzby zdrowia, nakladéw na badania naukowe oraz poprzez intensywne
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ksztalcenie kadr medycznych i ich specjalizacje. To przekonanie zyskalo wyraz
w licznych publikacjach prasowych, w ksztattowane] polityce zdrowotne]j oraz

w dziataniach organizacyjnych.

Uszlo uwadze to, ze w zwalczaniu chordb zakaZnych i innych ostrych chordb
duzy udzial miaty: poprawa warunkdéw zycia i pracy, lepsze odzywianie, poprawa
warunkow sanitarnych, szczepienia ochronne, a nie tylko zwiekszajqce sig zaso-
by stuzby zdrowia, ktdére w pordéwnaniu z obecnymi byly raczej nikie.

Nie umniejszajac w zadnym przypadku roli medycyny klinicznej w walce z cho-
robami i1 ich konsekwencjami, nalezy zdad sobie sprawg, ze opieka medyczna jest
tylko jednym sposrdéd wielu czynnikdéw, ktdre maja wpiyw na zdrowie spoteczeristw.

W obliczu szybkiego wzrostu przewlekiych chordb okreslanych mianem cywili-
zacyjnych, gidwnie chordb ukladu krazemia oraz nowotworowych, zastosowano wy-
pracowane uprzednioc podejscie do ich zwalczania, tzn. nasilono ukierunkowanie
na badania biomedyczne, rozbudowano specjalistyczne podsektorx kliniczne, zwigk-
szono ksztalcenie kadr medycznych i specjalistycznych oraz zwigkszono zasoby
odpowiednich dziatdw specjalistycznej opieki medycznej. Dziatania takie, uprze-
dnio skuteczne, okazaly sie malo efektywne w ograniczeniu narastania "epidemii"
tych chordb.

Worew zywionym nadziejom stalo sie jasne, ze pomimo zwigkszajacych sig
z roku na rok zasobdw stuzby zdrowia, coraz szerszego stosowania nowych tech-
nologii medycznych oraz lekdéw, wysokiego ogdlnego stopnia rozwoju ekonomiczne-
go, powszechnosci wyksztalcenia i duzego potencjaiu kadrowego i badawczego,
stan zdrowia ludnosci krajéw europejskich jest znacznie gorszy nizby nalezato
oczekiwaC, a w wielu krajach stwierdzono nawet wzrost wskaZnikdéw umieralnosci,

gldynie - ale nie tylko - na choroby ukladu krgzenia i nowotworowe.

W wyniku dyskusji toczonych w rdéznych krajach d$wiata oraz na forum Swia-
towego Zgromadzenia Zdrowia, przedstawiciele stuzb zdrowia krajdw cztonkowskich
doszli do wniosku, ze bez glebokiej reorientacji dzialari opieki zdrowotne]j nie
bedzie mozna podola¢ wzrastajacym potrzebom zdrowotnym, jak rdwniez zapobiec

pogarszaniu sie stanu zdrowia .udnodci.

Dokonana w skali miedzynarodowej ocena stanu zdrowia ludnosci swiata oraz
skutecznosci obecnych rozwigzari organizacyjnych, doprowadzila do przyjecia pod-
czas trzydziestego posiedzenia Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia w maju 1977 r.
rezolucji stanowigcej, ze gidwnym celem krajéw czionkowskich oraz sekretariatu

http://rcin.org.pl



41

50Z w nadchodzacych dekadach begdzie: "osiagniecie przez wszystkich ludzi dwiats
do roku 2000 poziomu zdrowia, ktdry pozwoli im wiesé spolecznie i ekonomicznie
wydajne zycie". (Rezolucja WHO 30.43). Rezolucja ta znana jest powszechnic jako
"Zdrowie dla wszystkich do roku 2000" (ZDW 2000). Znamionuje ona zmiane spaj-
rzenia na zagadnienia zdrowia, walki z chorobami, roli stuzby zdrowia i zakresu
ochrony zdrowia spoleczeristw.

Zakres dziatari, a takze dobdr proponowanych rozwiazar wskazuje, ze strate-
gia ZDW 2000 powinna by¢ rozpatrywana nie jako projekt usprawniania ochrony
zdrowia, ale jako propozycja programu kompleksowej polityki zdrowotne) w ramach
szeroko pojete) polityki spotecznej. "Zdrowie dla wszystkich" oczywiscie mie
znaczy, ze w 2000 r. lekarze i pielegniarki obejmg opieka medyczng wszystkicr
ludzi 1lub, ze w roku 2000 nikt nie bedzie chory lub ulomny. Nie stanowi tez onc
okreslonego, pojedynczego celu lecz jest procesem zmierzajacym do staltej poprz-

wy stanu zdrowia ludnosci.

Co oznacza wigc "Zdrowie dla wszystkich do roku 2000"? Po pierwsze, ozms-
cza nowe spojrzenie na zdrowie nie jako brak choroby, lecz jako wartosc pozy-
tywng o znaczeniu ekonomicznym i jeden z gidwnych zasobdw gospodarki narodowe].
Tylko zdrowe spoieczeristwo jest zdolne do tworzenia ddbr materialnych i kultu-
rowych. Zdrowie ma tu wiec dwa wymiary: medyczny i spoteczny. Z jednej strom
obejmuje tradycyjne "negatywne" wskaZniki stanu zdrowia odnoszace sie do okresg-
lonych standw chorobowych, a takze miary "pozytywne" zwiazane z funkcjonowaniem

i samopoczuciem czlowieka.

W aspekcie spolecznym zdrowie jest tu rdéwnoznaczne z mozliwoscia prowadze-
nia produktywnego i twdrczego zycia w sferze tak spoteczne)j jak i ekonomiczne],
przy czym akcent potozony jJest na samodzielnos® i sprawnos¢ zycia prowadzonego
bez chordéb i dolegliwosci tak dtugo, jak to jest mozliwe, ale takze z nimi,
kiedy niepetnosprawnosci nie da sie wyeliminowad dostepnymi $rodkami.

Tak zdefiniowane zdrowie, bedace nadrzednym celem strategii, nie daje wi-
z)i Swiata wolnego od choréb i utomnosci, ktére sg nieodigcznym elementem 2y-
cia. Prawda jest, ze wiekszosS¢ progr=mow ochrony zdrowia ukierunkowanych jest
na zwalczanie chordb, traktowanych jako odstepstwo od norm biolegicznych. Po-
glad ten uznaje walke z chorobami jako podstawe zapewnienia zdrowia spoleczeri-
stwa 1 prowadzi do bierne) postawy spoleczeristwa, poddajgcego sie dziataniom
stuzby zdrowia jako ekspertom w tej walce. Taka postawa stuzby zdrowia jest sta-
nowczo kwestionowana, a koniecznos¢ troski o dobre zdrowie zaczyna by¢ corsz
szerze) uswiadamiana i staje sie pcdstawowym elementem ochrony zdrowia ludnodci.
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W strategii przyjmuje sie, ze wyj$ciowym warunkiem skutecznych dziatari na
rzecz zdrowia jest zaspokojenie pcdstawowych potrzeb spotecznych, a wigc idzie
tu o wtasciwe odzywianie, dostep do os$wiaty i wyksztalcenia, zaopatrzenie w
czysta wode 1 wlasciwy stan sanitarny, wiasciwe mieszkanie, bezpieczng prace

i mozliwo$é pelnienia sensownej i uzyteczne) roli w spotezeristwie.

Na podstawie zaleceri Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia opracowane zostaly
regionalne i krajowe strategie ZDW 2000, dostosowujace kierunki dziatari do spe-
cyfiki rdéznych regionéw $wiata oraz poszczegdlnych krajéw czionkowskich. Euro-
pejska Regionalna Strategia ZDW 2000 zawarla w niej cele oraz proponowane drogi
ich osiagniecia, oparte na dogiebnej analizie epidemiologicznej regionu euro-
pejskiego, obecnym stanie wiedzy i praktyki medycznej oraz krytycznej analizie

dotychczasowych rozwigzari organizacyjnych systeméw opieki zdrowotne]j.

Rozwinieciem ogdlnych zasad strategii ZDW jest dokument Regionalnych Celdw
Zdrowotnych, opracowany przez zespsl liczacy okoto 500 ekspertdw z rdznych kra- -
j6w Europy i pozaeuropejskich, ktdéry zawart 38 celdw szczegdtowych okreslaja-
cych kierunki dziatari nieodzownych do uzyskania poprawy sytuacji zdrowotnej.
Stanowi on rozwiniecie kierunkdw polityki zdrowotnej wyrazonej w strategii ZDW
2000. Istotne jest tu przedstawienie programu w postaci listy celdw okreslaja-

cych co 1 kiedy powinno by¢ osiagniete.

Przedstawienie strategii w formie celdw odzwierciedla wazny aspekt przyje-
tej przez nig filozofii spolecznego dziatania, tj. orientacji na postrzegany

i w miare mozliwosci jasno sprecyzowany i mierzalny rezultat.

Punktem wyjscia europejskiej polityki zdrowotmej sag fakty wskazujace, ze
zdrowie ludzi determinowane jest wieloma czynnikami, takimi jak genetyka, sro-
dowisko, czy indywidualne zachowania sprzyjajace lub niszczace zdrowie (palenie
tytoniu, naduzywanie alkoholu oraz lekdw, nieprawidlowe odzywianie, zte warunki
zamieszkania 1 pracy, zanieczyszczenia otaczajacego $rodowiska) a nie tylko
dostepnosé 1 Jjakos¢ opieki medycznej. Oddziatywanie tych czynnikdw ryzyka na-
lezy rozpatrywac w perspektywie uplywu czasu, koniecznego do wywotania zmian

w stanie, zdrowia ludnosci.

Innymi stowy aktualny stan zdrowia ludnosci jest wynikiem dziatania wielu
szkodliwosci w blizszej lub odleglejsze) przesziosci w zaleznosci od natury

tych czynnikdw craz podatnosci genetycznej ustroju.

WskaZnikiem syntetycznym bedacym odbiciem zsumowania umieralnosci 2z rdz-
nych przyczyn w danej populacji jest oczekiwany przecietny okres przezycia.

http://rcin.org.pl



43

Przeto jego wzrost lub obnizenie jest sumaryczng miara obnizajacej sie 1lub
wzrastajgce] umiralnosci. Okres oczekiwanego przecietnego przezycia przy uro-
dzeniu w ciggu dwdch dekad pomiedzy 1960 a 1980 rokiem w krajach Europy wzrdsi
érednio o 3 lata, przy czym byl on wyzszy u kobiet anizeli u mezczyzn. Réznice
pomiedzy krajami europejskimi byly duze - od 73 do 55 lat u mezczyzn i od 80
do 57 u kobiet. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku mezczyzn w 10 krajach w gru-
pie wieku 45 lat zanotowano wyraZny spadek wskaZnika przezycia, spowodowany
wzrostem umieralnosci mezczyzn, zwigzanej z wypadkami oraz czynnikami behawio-
ralnymi zaleznymi od stylu zycia. W Polsce w ostatnich latach wskaZnik ten
uleg? rdwniez obnizeniu. Przed spoleczeristwami krajéw Europy rysuje sie sytu-
acja wzrostu populacji ludzi starszych (w wieku 60 lat i powyzej) z diluzszym
okresem przezycia niz poprzednio. Pocieszajacy jest fakt, ze mtodsze grupy wie-
kowe wsrdd populacji starszych powinny cie%zyé sie lepszym zdrowiem i wyksztai-
ceniem niz to bylo poprzednio. Pozwala to na wykorzystanie ich do$wiadczenia
_ oraz na ich samodzielnosé. Z drugiej strony szybki wzrost liczby ludzi bardzo
starych (powyzej 80. roku zycia) bedzie powodowat wzrost zapotrzebowania na
Swiadczenia zdrowotne i socjalne.

Okolo 1980 r. umieralo rocznie w regionie europejskim $rednio ponad 6 mln
niemowlat w Ciqgu pierwszego roku zycia, co dawalo umieralnos¢ rzedu 40 na 1000
zywo urodzonych. Rozrzut regionalny jednak jest bardzo duzy, od ponizej 7 do
okoto 100. W pordwnaniu z sytuacja z 1960 r. umieralnos$é niemowlat obnizyta
sig $rednio o 25%, jednakze w réznym stopniu w réznych krajach. Znaczne rdzni-
ce w stanierzdrowia istnie)a pomigdzy rdéznymi grupami spotecznymi i wynosza
nawet kilka lat, jezeli analizuje sig przecietny okres przezycia okreslany przy
urodzeniu. W przypadku niemowlat stwierdzono w Anglii réznice ponad dwukrotne.
W przypadku oséb dorostych obserwowano trzykrotne rdznice w czesto$ci umieral-
nosci spowodowane] wypadkami, zatruciami, zabdjstwami, a takze rakiem pluc,
zawatami serca oraz marskoscia watroby. Sredni wiek odchodzenia na emeryture
z powodu chordéb lub niezdolnosci do pracy byl nizszy o 2 do 5 lat w przypadku
robotnikéw w pordéwnaniu z innymi grupami pracownikdw umystowych.

Choroby ukladu krazenia w Europie sg gidwng przyczyna $mierci w populacjii
Jako takiej i jJednym z gidéwnym przyczyn niepetnosprawnosci lub niezdolnosci do
pracy. Oominuja one w populacji powyzej 35 roku zycia, w ktdrej sa przyczyna
ponad 50% wszystkich zgondw.

Wielko$¢ umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia wykazuje duze rdz-
nice pomiedzy krajami (ryc. 1, 2, 3).
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Choroba niedokrwienna serca stanowi najczestsza (do 60%) przyczyng umie-
ralnodci wérdd chordb uktadu krazenia. W ostatnich 20 latach w wigkszosci kra-
jéw europejskich umieralnos¢ mezczyzn z powodu niedokrwiennej choroby serca
w przedziale wieku od 35 do 65 wzrosta w pordwnaniu z kobietami, u ktdrych ob-
nizyta sie. Jest to zjawisko tzw. nadumieralno$ci megzczyzn w wieku od 34 do
45 lat, ktdre w Polsce jest niemal trzykrotnie wyzsze w pordwnaniu z kobietami.

Okolo 1980 r. umieralnos$¢é z powodu chordb naczyniowych mdézgu w grupie wie-
ku od 35 do 64 lat zmalata w wiekszosci krajow Europejskich w wigkszym stopniu

u kobiet niz u mezczyzn.

Nowotwory ztosliwe stanowiag druga co do czestosci przyczyne umieralnosci
dorostej populacji. W grupie wieku od 35 do 64 lat sg przyczyng okoto 30%
Qszystkich zgondw © mezczyzn i 40% kobiet. W ostatnich dwdch dekadach ogdlna
umieralno$¢ z powodu nowotworéw zlosliwych u mezczyzn w wieku 35 do 64 lat
wzrosta w wiekszogci krajoéw, tylko w niewielu zostal zanotowany znaczny spa-
dek (ryc. 4). ¥

Wérdéd nowotwordw pierwsze miejsce w wielu krajach okupuje rak piuca oraz
krtani, w przypadku ktérych zwigzek z nalogiem palenia tytoniu wystepuje w
80-90% przypadkdw. U mezczyzn najczestrzymi nowotworami sg: nowotwory tchawicy,
krtani, oskrzeli i pluca majacymi 33% udzial w ogdlnej umieralnosci z powodu
nowotworéw w grupie wieku 35 do 64 lat.

Ocenia sie, ze okolo 30% wystepujgcych nowotwordw takich jak: nowotwory
jelita grubego, trzustki, pegcherza moczowego i nerki ma zwigazek z paleniem ty-
toniu. Dym tytoniowy stal sie wiec najwieksza pojedyncza przyczyng wystepowa-
nia nowotwordw, ktérej mozna zapobiec. Co najmniej 25% wszystkich zgondw z po-
wodu nowotwordw spowodowanych jest paleniem tytoniu i procent ten wzrasta jako
wynik duzego wzrostu liczby palacych w poprzednich dekadach.

U kobiet w wieku 35 do 64 lat wiodgca przyczynga zgondw, wynoszaca okotlo
24% wszystkich zgondw z powodu nowotwordw, jest rak piersi. Wystepowanie jego
wzrasta w mlodszych grupach wiekowych. Obserwuje sie obnizenie umieralnogci na
raka szyjki macicy, przy czym wigkszy spadek widoczny jest w krajach, w ktdrych
prowadzone s3 intensywne badania przesiewowe. Wypadki zajmuja trzecie miejsce
miejsce Jako przyczyna umieralnosci w populacji powyzej 34 roku zycia (wypadki
w domu, w pracy i na ulicy). Wypadki w grupie wieku ponizej 35 roku 2ycia sta-
nowig najczestsza przyczyne zgondéw, przy czym 50% tej liczby przypada na grupe
wieku od 15 do 24 lat (ryc. 5, 6).
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WskaZznik umieralnosci wynoszacy srednio okolo 50 na 100 tys. mieszkaricdw
regionu europejskiego wykazuj)e duze rdznice pomiedzy krajami, wynoszaca od 30
do 65. Wypadki stanowig przyczynme zgondw, w ktdérej najwyrazniej ze wszystkich
pozostatych przyczyn zaakcentowany jest zwigzek z réznicami socjoekonomiczny-
mi ludnosci.

Wypadki drogowe s3 przyczyna okolo 40% wszystkich zgondw wypadkowych (od
9 do 30 na 10 tys. mieszkaricéw). Na kazdy $miertelny wypadek przypada okolo 50
przypadkdw ciezkich obrazeri i okoto 30 1zejszych. S3 one wazna przyczyna hos-
pitalizacji oraz inwalidztwa. Poszkodowani w wypadkach korzystaja czesto ze
ztozonych i drogich technologii medycznych oraz rehabilitacyjnych. Korzystaja
tez z zasitkdw chorobowych oraz rent inwalidzkich.

W Polsce codziennie ginie przecietnie 75 osdéb. W 1988 roku zgineto w wy-
niku wypadkdéw lub zatru¢ okolo 25 tys. aséb, a przeciez nasze statystyki sa
niekompletne, a system informacji wypadkowe] ujmuje co czwarty wypadek $mier-
telny. Cho¢ katastrofy przerazaja swoim tragizmem, to jednak znacznie wiece]
ludzi ginie w indywidualnych wypadkach podczas pracy, na drogach i podczas
rekreac)i. Biorgc pod uwage, ze w wypadkach ulicznych a rdwniez i w wypadkach
w pracy alkohol jest czynnikiem przyczynowym w okoto 70% przypadkach, rzuca to
dwiatlo na znaczenie czynnikdw behawioralnych jako przyczyny zgondw w okresie
zycia najbardziej twdérczym i ekonomicznie wydajnym. Okolo 45% wszystkich zgondw

wypadkowych stanowia zatrucia, pozary i upadki (do 25 na 100 tys.).

W wiegkszosci krajow wypadki przy pracy stanowig wazng przyczyng smierci
lub niepetnosprawnosci i inwalidztwa. Wedtug dostepnych danych w krajach uprze-
mystowionych liczba wypadkdw w pracy wynosi okoto 6 na 100 pracujacych.

Oceniajac czestosé wystepowania réznych czynnikdw przyczynowych prowadza-
cych do przedwczesnych zgondw, interesujace jest rozwazenie tej kwestii w rdz-

nych grupach wiekowych.

W grupie wieku od 1 do 15 lat ponad 37% zgondw spowodowane jest czynnikami
zewnetrznymi (wypadkami). One wraz z chorobami nowotworowymi (ok. 15%), zakaze-
niami drdg oddechowych (10%) i wadami wrodzonymi (ok. 10) decyduja o 70% zgondw.

W grupie wiekowej od 15 do 34 lat jeszcze wyraZnie] uwidacznia sig rola
czynnikdw zewnetrznych, ktére sa przyczyng ponad 63% zgondw. Razem z chorobami
nowotworowymi (ok. 9%) i ukladu krazenia (ok. 9%) decyduja o ponad B80% zgondw
notowanych w tej grupie wiekowej.
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W grupie wiekowej od 35 do 64 lat na pierwsze miejsce wysuwaja sie choraoby
ukladu krazenia (ok. 38%) a dalej ida choroby nowotworowe (ok. 27%) i wypadki
(ok. 9%). Te trzy grupy czynnikdw decydujg o ponad 75% zgondw.

I wreszcie w grupie wiekowej ponad 65 lat ponad 52% zgondéw uwarunkowanych
jest chorobami uk}adu krazenia, ponad 20% to choroby nowotworowe i ponad 10%
to zakazenia ukladu oddechowego. W sumie te trzy czynmniki sg przyczyna okolo

80% umieralnosci.

Na uwage zastuguje fakt, Zze we wszystkich grupach wiekowych od 15 lat
wzwyz czynniki zewngtrzne, choroby uktadu krazenia i choroby nowotworowe sta-

nowia gidwne przyczyny zgondw.

We wszystkich tych grupach okolo 75-80% zgondw zwigzane Jjest ze stylem
zycia 1 szkodliwymi czynnikami jak palenie tytoniu, alkoholizm, nieprawidiowe

zywienie oraz zagrozenia Srodowiskowe.

Charakter tych czynnikéw osadzonych gleboko w.sferze behawioralnej, spo-
tecznej i ekonomicznej, poddajgcych sig dziataniom prewencyjnym, wskazuje na to
Jak wazng role w przeciwdziataniu wystegpowania przedwczesnych zgondw maja dzia-

tania pozamedyczne.

Nic tez dziwnego, Zze znaczenia nabieraja dziatania umacniajgce zdrowie
1 zapobiegajqce wystepowaniu chordb, a nie tylko doskonalenie metod rozpozna-
wania i leczenia zaistniatych standw chorobowych. Dziatania te wymagaja jednak
aktywnego wspdludziatu ludzi w trosce o zachowanie zdrowia oraz niemal wszyst-
kich sektoréw spoleczno-gospodarczych decydujacych o warunkach bytowania, pra-
cy, rekreacji i jakosci otaczajacego nas Srodowiska. Znaczne postepy uzyskano
w zwalczaniu chordb zakaZnych. Pomimo jednak peinych mozliwo$ci zapobiegania
wielu z nich, sytuacja nie jest zadowalajaca. Programy szczepieri ochronnych

nie sg w peini realizowane w wielu krajach.

Choroby biegunkowe wykazuja wysokie wskaZzniki zachorowalno$ci i umieral-
nosci w mniej rozwinietych czesciach regionu europejskiego, a salmonelozy wy-

kazujg wzrost w krajach rozwinigtych.

Ostre zakazenia drdg oddechowych stanowia duze obcigzenie podstawowe)
opieki zdrowotnej, wazng przyczyne zachorowalnosci i umieralnosci niemowlat
1 gidwna priyczyne nieobecnosci w pracy.

Wystgpowanie zakaZnego zapalenia watroby A, wzrost zachorowari na typ B
oraz innych infekcji wirusowych i zakazeri szpitalnych jak rdwniez chordb wene-
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rycznych przedstawiajgs nadal duzy problem. Aczkolwiek wystepowanie gruZlicy
ulegto drastycznemu obnizeniu to jednak nadal konieczna jest walka z nia w wie-
lu krajach Europy.

W latach 1976-1980 odnotowano rocznie powyzej 100 przypadkéw odry na 1CC
tys. populacji z 800 przypadkami zgondw, oraz powyzej 900 przypadkdw blonicy
i ponad 700 przypadkdw polio rocznie.

W ostatnich 5 latach stwierdzono ponad 4500 zgoméw z powodu tezca, z kid-
rych 15% wydarzylo sie w 1 roku Zzycia. Wreszcie calkowita liczba przypadkdw
malarii wyniosta w 1982 r. ponad 50 tys. Aczkolwiek dane te nie sa kompletne,
dajg obraz istniejqcych zagrozeri i skali problemdw.

Oblicza sie, Ze okolo 20% przypadkdw niepelnosprawnos$ci spowodowane jest
przewlektymi chorobami somatycznymi, 15% jest wynikiem wypadkéw drogowych, 15%
chorobami psychicznymi, alkoholizmem i naduzywaniem lekdw, 10% to wynik wad

_ wrodzonych, czgsto dziedzicznych, a 7% spowodowane jest niedorozwojem umysiowym.

) uczestnictwa
Ludzie sg uposledzonymi tylko wtedy, gdy odmawia sie im mozliwoscivw zyciu

rodzinnym i zyciu lokalnej spotecznosci, mozliwo$ci nauki, zatrudnienia, ko-
rzystania ze drodkéw publicznych, wolno$ci poruszania sie oraz akceptowanego
standardu zycia. Integracja niepetnosprawnych i upo$ledzonych ze spolecznoscia
lokalng pozostawia wiele do Zzyczenia w wiekszosci krajéw. Nigdzie nie udalo sie
przezwyciezy¢ wszystkich przeszkdéd, chociaz w wielu 'z nich poczyniono zasad-
nicze kroki w eliminowaniu barier w celu peilnej partycypacji niepelnosprawnych
w zyciu spoiecznym. Niepetnosprawni zbyt czesto sa zdani na zycie w instytu-
cJach, ktére przypeminaja bardzie) wiezienia niz instytucje nauczajace i ksztai-
cace. Ta sytuacja jest wynikiem fizycznych, psychicznych, spotecznych i ekono-
micznych barier, ktdrych przyczyng czesto Jest niewiedza, strach lub obojet-
nos¢. Szczegdlnie ostro wyraza sie to w przypadkach osdb niedorozwinigtych

umysowa.

Podstawowg trudnos¢c w ocenie czestosci wystepowania chordb psychicznych
stanowia problemy diagnostyczne. Niemniej jednak wydaje sie bezsporny wzrost
wystepowania zaburzeri psychicznych, jako wynik ostabienia wiegzi rodzinnych, po-
czucis niepewriosci w pracy, narastajgcego uczucia alienacji oraz szkodliwego

wptywu alkoholizmu, lekomanii i narkomanii.

Straty spoteczne wynikajgce z przedwczesnych zgondw na skutek wypadkow,
chordo lub niepeinosprawnosci fizycznej lub umysiowej maja okreslone implikacje
spoteczne i ekonomiczne. S3 one przy tym relatywnie wigksze w mlodszym wieku,
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w ktdrym nastepuje zgon lub wystepuje ulomnod¢, a wymierne skutki ekonomiczne
wyrazaja sie utrata nie wyprodukowanych ddbr, zasitkami, wydatkami zwigzanymi
z leczeniem, rehabilitacja oraz zapewnieniem bytu osobom niepeinosprawnym.

W $wietle powyzszych stwierdzeri nie jest dziwne, ze "Europejska strategia
zdrowia dla wszystkich" znacznie wybiega poza ramy tragycyjnych zainteresowari
i zadari opieki zdrowotnej. Zarysowuje ona nastepujace 4 gidwne kierunki dziaiari:

1. Promowanie styldéw 2zycia sprzyjajacych zdrowiu. Zasadnicza sprawa Jjest
$wiadomos¢ i wiedza ludzi na temat czynnikdw umacniajacych i niszczacych zdro-
wie oraz wyrabianie postaw prozdrowotnych od najwczesniejszych dni zycia. Ko-
nieczne jest ksztalcenie catego spoleczeristwa. Wymaga to uswiadomienia wszyst-
kim, 7e zdrowie zaczyna sie w domu, szkole, miejscu pracy i wypoczynku. Tu
zdrowie moze zostad umocnione lub utracone. Ludzie musza czynnie wspdidziatac
w Jego utrzymaniu, co w powaznym stopniu przeciwdziala wystegpowaniu przedwcze-
snym zgonom. Zdrowie nie jest bowiem towarem, ktdry mozna nabyé, a jego utrata,
nierzadko z nasze) winy, bywa wielokrotnie nieodwracalna. Oddzialywanie takich
czynnikodw jak: naduzywanie alkoholu i lekdw, nikotynizm, wadliwe Zzywienie, cho-
roby przenoszone droga piciowg, wczesne cigze i inne czymniki zaburzajace zycie

muszg by¢ aktywnie eliminowane lub ograniczane.

2. Zapobieganie chorobom oraz przeciwdziatanie wystegpowaniu czynnikdéw ry-
zyka w otoczeniu. Najwazniejszg grupa wymagajacg ochrony sg dzieci oraz matki.
Wptyw takich czynnikdw jak niedostatek oraz czymniki ryzyka $rodowiskowego nio-
sg najwieksza groZbe dla dwdch grup ludnosci: dzieci oraz starszych. Wymagajg
poprawy warunki mieszkaniowe, zanieczyszczenie srodowiska oraz toksyczne czyn-
niki ryzyka. Konieczny jest wysilek w celu zmniejszenia liczby wypadkdw oraz
ich Konsekwencji (informacja i ksztatcenie ludzi, poprawa konstrukcji drdg, od-
powiednie przepisy drogowe, przepisy regulujace standardy pojazddw, bezpie-
czeristwo pracy). Do czynnikéw decydujacych o zdrowiu naleza: wlasciwe warunki
bytowania, pracy i rekreacji, odpowiednie warunki sanitarne, czysta woda 1 po-
wietrze, jakosciowo odpowiednia zywnos$¢ i czyste $rodowisko. Czynniki te znaj-

du)y sig w przewazajgce) mierze poza bezposrednim zasiggiem resortu zdrowia.

3. Zapewnienie powszechnie dostepnych i odpowiedniej Jjakosci $wiadczeri
zdrowotnych, opierajacych sig na podstawowej opiece zdrowotnej. System ochrony
zdrowia powinien by¢ zdolny do zapewnienia peinej opieki zdrowotnej poczawszy
od zapobiegania chorobom, promocji zdrowia, rozpoznawania 1 leczenia chordb
oraz rehabilitacji. Podstawowa opieka zdrowotna, stanowigca podstawowy poziom
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kontaktu ze spoteczeristwem, powinna zapewniac wysokiej jakosSci opieke zdrowotna
ludziom w miejscu zamieszkania i w pracy, gwarantujac kompleksowosé i ciggtosd
procesu opieki zdrowotnej, $wiadczonej przez rdézne poziomy systemu ochromy
zdrowia. Specjalistyczny i szpitalny poziom powinny wspiera¢ dziatania podsta-
woweJ opieki zdrowotne]. Zasadniczym problemem przy dziataniach promocy jno-pre-
wencyjnych oraz diagnostyczno-leczniczych podstawowe] opieki zdrowotne) jest
wspdipraca wielu profesji medycznych i niemedycznych. Wymaga to jednak jasnego
okreslenia ich roli i zadari w procesie $wiadczenia ustug zdrowotnych.

4. Dziatanie wspierajgce wdrazanie zasad nowoczesne] ochrony zdrowia araz
programu "Zdrowie dla wszystkich"... Konieczne sa tu zmiany w zalozeniach poli-
tyki zdrowotnej, organizacji opieki zdrowotnej oraz jej podstaw ekonomicznych.
Jednym z waznych zadari jest optymalizacja wykorzystania obecnych zasobdw stuizby
zdrowia na drodze poprawy zarzadzania, ekoqomizacji myslenia i dzialania wszyst-
kich pracownikdw ochrony zdrowia.

Nieodzowna jest gieboka reorientacja procesu ksztalcenia kadr medycznych
i ‘koniecznos¢ efektywnego systemu ksztalcenia ciaglego personelu stuzby zdro-
wia. Bez odpowiednio przygotowanej kadry i ukierunkowanych badari naukowych oraz
petnego wsparcia innych resortdéw cele zmierzajace do poprawy stanu zdrowia spo-
teczeristw nie bedg zrealizowane.

Medycyna zapobiegawcza zostala w ostatnich dziesiecioleciach zepchnieta na
dalszy plan przez wysokospecjalistyczne interwencje naprawcze. Z medycyny pre-
wencyjnej pozostaty Jedynie has}a profilaktyczne orientacji systemdw ochrony
zdrowia. Bariery psychologiczne sg tu niezwykle silne jako rezultat zakorzenie-
nia w $wiadomosci spoieczne)j stereotypdw my$lenia o zdrowiu i jego ochranie
wytacznie w kategoriach medycznych.

Polska znalazla sie wsSréd 5 krajéw europejskich, ktdre opracowaly juz za-
tozenia do takich programdéw lub peine programy. Dalszych 15 jest w rdznych sta-
diach przygotowawczych, lub realizacyjnych. Stang sie one podstawg wieloletnich

plandw rozwoju ochrony zdrowia.

Zatozenia i cele "Polskiego programu ZDW 2000" opracowane zostaly przez
rzadowg komisjg powolang przez Prezesa Rady Ministréw w 1984 r. Ookument zawie-
ra charakterystyke aktualnych problemdéw zdrowotnych kraju, ich przypuszczalny
rozwd) oraz koncepcje programowe sltuzace ich rozwigzaniu. W procesie wdrazania
programu jako, ze Zrdédio czynnikow tyzyka znaiduje sie przewaznie poza bezpo-
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$rednim zasiegiem sektora zdrowia, potrzebne sq kompleksowe dziatania obejmu-

jace rdzne resorty spoteczne i gospodarcze.

Jak wskazuja doswiadczenia innych krajdw posuniecia koncentrujace sie je-
dynie na walce z chorobami i zasobach sluzby zdrowia bez réwnoczesnych ener-
gicznych dziata w kierunku promocji zdrowia, propagowania styldw zycia i zapo-
biegania chorobom, jest =zadaniem przekraczajacym mozliwosci najbogatszych

i najlepiej wyposazonych stuzb zdrowia.

byt czesto prébom poprawy istniejacej sytuacji nie towarzyszy konieczne
zrozumienie 1 rozeznanie prawdziwych potrzeb zdrowotnych i spotecznych ludzi.
Dlatego tez siegnigcie do przyczyn ztego stanu zdrowia spoteczeristwa i ich eli-
minacja lub znmaczne ograniczenia wraz z efektywnie pracujqca stuzba zdrowia

stwarza mozliwo$ci i uzasadnione nadzieje odwrdcenia niekorzystnych trenddw.

Wazng role w tych przedsiewzieciach odgrywa wspdipraca migdzynarodowa,
ktéra poprzez wymiane informacji 1 do$wiadczeri zapobiega zjawisku '"wywazania
otwartych drzwi" przy wporowadzaniu nowych rozwiazari w zakresie organizac)i

i furkcjonowania ochrony zdrowia.

Strategia ZDW 2000 kladzie nacisk na koniecznos$é ksztaltowania $wiadomosci
zdrowotne) zardwno decydentdéw jak i ludnosci. Bez ich udziaiu i zaangazowania

realizacja celdw strategii ma mate czanse powodzenia.
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Ryc. 4. Umieralnos$é dorostych

ostatnie dostegpne dane 1980, mezczyZni w wieku 35-64

region europejski

1 - choroby ukladu krazenia, 2 - nowotwory, 3 - wypadki, 4 - choroby uktadu
trawienia, 5 - choroby ukladu oddechowego, 6 - choroby ukladu nerwowego i na-
rzaddéw zmysidw, 7 - inne
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Ryc. 5. Umieralnos$é¢ w grupie wieku 1-14, region europejski
zgony w 1980 r.

1 - wypadki, 2 - nowotwory, 3 - choroby drdg oddechowych, 4 - wady wrodzone,
5 - zaburzenia psychiczne, nerwowe i narzaddw zmysiu, € - infekcje i choraby
pochodzenia pasozytniczego, 7 - inne
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Ryc. 6. Umieralnos¢ osdb dorostych i dorastajacych
ostatnie dostepne dane 1980, mezczyZni w wieku 15-34

region europejski

1 - wypadki, 2 nowotwory, 3 - choroby ukladu krazenia, 4 - choroby uktadu ner-
wowego 1 narzgdéw zmysiéw, 5 - choroby ukladu trawienia, 6 - choropy uktadu
oddechowego, 7 - inne
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WIESt AW JEDRYCHOWSKI

ELZBIETA FLAK, DANUTA JASKGLKA
Zaktad Epidemiologii

Instytut Medycyny Spotecznej AM
Krakdw

UDZIAt ZANIECZYSZCZEN POWIETRZA ATMOSFERYCZNEGO
W KSZTALTOWANIU ZMIENNGSCI TERYTORIALNEJ ZGONGW
Z POWODU NIESWOISTYCH CHOROB UKtADU ODDECHOWEGO W POLSCE

Celem pracy by}a analiza zmiennosci terytorialnej wspdiczynnikdw zgondw
Z powodu chﬁrdb nieswoistych ukladu oddechowego w Polsce oraz zbadanie w jakiej
mierze za ewentualne zrdéznicowanie odpowiedzialne moglyby byd zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego. W analizie wzieto pod uwage réwniez inne zmienne
o] poténcjalnym znaczeniu w kontekscie stanu zdrowia ludnosci jak np. stopieri

zurbanizowania terenu i standard wyposazenia mieszkari.

W tym celu dla kazdego z wojewddztw w Polsce przeanalizowano dane o umie-
ralnosci z powodu nieswoistych chordb ukladu oddechowego z uwzglednieniem wie-
ku i pici, przy czym analiza zostala wykonana oddzielnie dla chordb ostrych
i przewleklych. Wobec potrzeby pordwnania wspdiczynnikdw umieralnosci w woje-
wddztwach rdznigcych sie struktura wieku ludnos$ci, po obliczeniu surowych
wspdtczynnikdéw umieralnosci wyliczono standaryzowane wskaZniki zgondw /5/,
gdzie za standard przyjgto zgony i populacje Polski ogdiem.

Dane o zgonach i populacji zostaly zaczerpniete z rocznikdéw opublikowanych
przez Gidwny Urzad Statystyczny /3, 4/, a informacje o emisji zanieczyszczeri
powietrza atmosferycznego (pyly; 502) w przekroju wojewddztw - z publikacji GUS
pt.: "Ochrona Srodowiska i Gospodarka Wodna", gdzie zawarto wyniki ekspertyzy
Komitetu Naukowego PAN "Czlowiek i Srodowisko".

Za wskaznik urbanizacji poszczegdlnych wojewddztw przyjeto odsetek 1lud-
nosci zamieszkatej w miastach oraz gestos¢ zaludnienia. Dane © wyposazeniu
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mieszkari w wodg biezgcg, gaz, centralne ogrzewanie i kanalizac)e posiuzyty do
sklasyfikowania wojewddztw pod wzgledem standardu higienicznego mieszkari.

W analizie statystycznej wynikdéw zastosowano korelacje oraz wyznaczono

tendencje liniowe za pomoca metody najmniejszych kwadratdw /1/.

1. Wyniki

Zgony z powodu ostrych i przewlekiych choréb nieswoistych ukiadu oddecho-
wego stanowig w Polsce okolo 5% zgonow ogdiem. Przyjmujac za 100% zgony ogdiem
z powodu chordb uktadu oddechowego, stwierdzi¢ mozna, ze wsrdd dzieci, miodzie-
zy 1 w miodszych grupach wieku osdéb dorostych, tak u mgzczyzn jak i1 u kobiet,
dominuja ostre zakazenia ukladu oddechowego: grypa, wirusowe zapalenie piuc
1 inne rodzaje zapalenia ptuc. Powyzej 40 roku 2zycia u mezczyzn przewaza pro-
porcja zgondw z powodu chordb przewlekiych, przy czym najwiecej zaondéw z tego
powodu ma miejsce w przedziale wieku 50-70 lat. W grupie kobiet odsetek zgondw
z powadu chordb przewleklych zaznacza sie w nieznacznym stopniu w przedziale
wieku 50-70 lat. W obydwu grupach pici powyzej 70 roku Zycia'zaznacza sie doscé
wyrazna tendencja zwiekszania sie proporcji zgondéw z powodu ostrych chordb

uktadu oddechowego.

Wspdtczvnniki zgondw z powodu ostrych i przewleklych chordéb ukiadu odde-
chowego zalezg w duzym stopniu od i.ieku. Na podstawie wyznaczonych wspdiczyn-
nikow kierunkowych rdwnania regresji dla wieku mozna stwierdzic, ze ryzyko
z powodu chordéb przewlekiych wzrasta szybciej z wiekiem u mezczyzn niz u kobiet.

Rozpatrujgc zalezno$Z zgondw z powodu chordb narzqdu oddechowego od wieku
1 z uwzglednieniem podziatu "miastc - wies" stwierdzono, ze choroby przewlekte
wystepujg czesciej na wsi a ostre choroby nieco cze$ciej w miescie. Najwigksze
rdznice w przypadku chordb przewleklych obserwuje sig w grupie mezczyzn. WSrdd
megzczyzn zamieszkalych na wsi ryzyko zgonu z powodu chordb przewlekiych jest
szczegdlnie duze w miodszych grupach wieku. W pdZzniejszych dekadach zycia rdz-
nice te zmniejszaja sie. W grupie kobiet obserwuje sig podobne, chociaz nieco
mniejsze rdéznice. Zgony z powodu chordb ostrych tak u megzczyzn jak i u kobiet
53 nieco wyzsze w mlodszych grupach wieku wSréd mieszkaricéw wsi, ale w star-

szym wieku sa one nizsze niz wérdd mieszkaricéw miast (ryc. 1).

W analizie zmiennogci terytorialnej zgondw z powodu chordb ukiadu oddecho-
wego w przekroju wojewddztw posiuzono sie wskaZnikami standaryzowanymi zgondw
w stosunku do wieku - z uwagi na spore rdznice w strukturze wieku mieszkaricow
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w poszczegdlnych wojewddztwach. Warto podkreslié, ze nadwyzke zgondw z powodu
chordb przewlektych u kobiet i mezczyzn obserwowano czesto w wojewddztwach o
mniejszym stopniu uprzemyslowienia, natomiast zgony z powodu ostrych chordb

uktadu oddechowego czgscie] wystepowaly w wojewddztwach uprzemysitowionych.

W nastepnym etapie analizy zbadano zwigzki korelacyjne pomiedzy nasileniem
zgondw w poszczegdlnych wojewddztwach, wyrazonych standaryzowanym wskaZnikiem
zgondw a stopniem zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego na tych terenach
(ryc. 2 i 3) oraz przeanalizowano udziat innych czynnikéw $rodowiskowych o po-
tencjalnym znaczeniu w powstawaniu tych chordb. Okazalo sie, Zze u kobiet nate-
zenie chordb ostrych Jest dodatnio skorelowane tylko ze stopniem urbanizacji,
wyrazonym odsetkiem ludnosci miejskiej, u mezczyn - z zanieczyszczeniami 802
powietrza atmosferycznego. Zgony z powodu chordb przewlektych tak u mezczyzn
jJak i kobiet byly ujemnie skorelowane z gestoscig zaludnienia, odsetkiem lud-
nosci miejskiej i standardem wyposazenia mieszkari (tabela 1).

Z uwagi na to, ze poziom zanieczyszczeri okazal sie dodatnio skorelowany
ze stopniem zurbanizowania poszczegdlnych wojewddztw oraz standardem wyposaze-
nia mieszkari, w badaniu zwigzku zgondw z powodu chordb ukladu oddechowego ze
stopniem zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego, zmienne te musiaty zostac
potraktowane jako zaklécajgce. W celu wyeliminowania ich wplywu na relacjg po-
miedzy zgonami z powodu choréb ukladu oddechowego i stopniem zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego zastosowano metode korelacji czastkowe). Na podsta-
wie obliczonych wspdtczynnikdw korelacji czastkowej stwierdzono, ze zanieczysz-
czenia powietrza atmosferycznego SD2 i pylem korelujs dodatnio ze wspdiczynni-
kami zgondw z powodu przewleklych chordb ukladu oddechowego tylko w grupie mgz-
czyzn. Warto tu podkresli¢, ze korelacja ta okazata sie statystycznie istotna
dopiero po wyeliminowaniu zmiennych zakldcajacych, tj. stopnia zurbanizowania
i standardu wyposazenia mieszkari (tabele 2 i 3).

W koricowe] czesci analizy okreslono sSrednie stezenie zanieczyszczeri pylem
it 502 powietrza atmosferycznego na terenach, gdzie byly nizsze (ponizej 100%)
i wyzsze (powyzej 100%) standaryzowane wskazniki zgondw. Okazalo sie, ze na te-
renach z nizszymi wspdiczynnikami zgondw z powodu chordb ostrych wystgpowaty
rzeczywiscie nizsze stezenia pytu, gazéw i 502. Na terenach, gdzie byly wyzsze
wspdtczynniki zgondw z powodu chordb przewleklych, cbserwowano wyzsze wartosci
stezeri tylko dla pytu (ryc. 4).
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Chociaz rdznice poziomdw zanieczyszczeri pomiedzy teremami 2z niZszymi
i wyzszymi wspdtczynnikami zgondw byly do$é duze, nie okazaty sie istotne sta-

tystycznie z uwagi na duzg ich zmiennos¢ przestrzenng.

2. Omdwienie

Przeprowadzona analiza ujawnila do$¢ duze zréznicowanie wspdiczynnikdw
zgonu z powodu ostrych i przewlektych chordb ukladu oddechowego na terenie:Pol-
ski. Taka duza rozpietos¢, spotykana czesto w analizach miedzynarodowych, mo-
gtaby zostad¢ przypisana niejednolitym kryteriom rejestracji przyczyn zgondw
w réznych krajach. Dane pochodzace z jednego kraju oraz odnoszace sie do sto-
sunkowo krdétkiego okresu, w ktérym nie ulegly zmianie zasady diagnozowania cho-
réb i rejestracji przyczyn zgondw uwazane mogg by¢ jednak za wartosciowe de

6ceny wptywu Srodowiska na stan zdrowia ludnosci.

Wyniki wlasnych badari wbrew otzekiwaniom, $wiadcza o nadwyzce zgondw
z powodu chordb przewleklych wSrdd mieszkaricow wsi tak u mezczyn jak i kobiet.
Réznice te trudno wyjasnié dziataniem przypadku, poniewaz syfuacja taka obser-
wuje sie w Polsce na przestrzeni przynajmniej ostatnich 20 iat. Trudno réwniez
bytoby przypisa¢ uzyskane rezultaty dziataniom rdznokierunkowej selekcji w re-
Jestracji przyczyn zgondw mieszkaricow miast i wsi. Musielibysmy wtedy przyjac,
ze w miescie miatoby miejsce systematyczne niedorejestrowanie zgondw z powodu
przewleklych chordb ukladu oddechowego. Byloby to jednak niezgodne z praktyka
dowodzgcy tendencji do niedorejestrowania tych chordéb raczej na wsi a nie w
miescie. Za rzeczywistymi réznicami w rozkladzie zgondéw z powodu chordb prze-
wleklych ukladu oddechowego na wsi i w miescie przemawia rdéwniez to, ze rdznice
te sa szczegdlnie wyraZne w mlodszych grupach wieku a ustalenie wyjsciowe]j
przyczyny zgonu u 0sdb miodszych nastrecza mniejsze trudnosci, niz u osdb
w wieku podesztym. Zgodnos¢ rezultatéw analizy opisowej rozpatrujacej umieral-
nos¢ w podziale dychotomicznym "miasto - wies" z wynikami korelacji pomiedzy
standaryzowanymi wskaZnikami zgondéw i stopniem zurbanizowania poszczegélnych
wojewddztw stanowi dodatkowy dowdd, przemawiajacy przeciwko przypadkowosci
opisanych réznic.

Po wyeliminowaniu zmiennych zakldcajacych, szczegdlnie stopnia zurbanizo-
wania, 'stwierdzono istotny efekt =zanieczyszczeri powietrza atmosferycznego
w ksztattowaniu wspdiczynnikéw zgondw z powodu choréb przewleklych uktadu od-
dechowego u megzczyzn. W grupie kobiet efekt ten okazal sie statystycznie nie-
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istotny. By¢ moze, ze mezczyzni, wsérdd ktdérych rozpowszechnienie palenia tyto-
niu zwlaszcza na wsi jest kilkakrotnie wieksze niz wsrdd kobiet, sa szczegdlnie
podatni na dziatanie dodatkowych szkodliwych obcigzeri $rodowiskowych w postaci
zanieczyszczeri powietrza atmosferycznego lub szkodliwosci zwiazanych z praca
zawodowg. Pamigtac tez nalezy, ze mezczyZni czesciej niz kobiety pracujg w
stycznosci ze szkodliwymi czynnikami zawodowymi. Wylgczenie dzialania tych
czynnikdw w trakcie analizy nie bylo mozliwe, poniewaz w rejonach zurbanizowa-
nych i charakteryzujgcych sie wysokim poziomem zanieczyszczenia odsetek lud-
nosci zatrudnionej w przemys$le narazajgcym na rdzne szkodliwosci by} znacznie
wigkszy niz na terenach o stabszym stopniu urbanizacji i matym zanieczyszcze-
niu powietrza atmosferycznego.
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Tabela 1. Wspétczynniki korelacji miedzy wskaZnikami standaryzowanymi zgonéw z powodu chordb uktadu oddecho-
wego i czynnikami $rodowiskowymi wsrdd mezczyzn i kobiet

MezczyZni
choroby choroby % ludnodci gestosé osoby standard 502 pyt
ostre przewle- miejskiej zaludnie- na izbe mieszkan
kie nia
choroby ostre 0,134 0,239 0,205 -0,255* 0,134 0,228 (04 )177/
choroby przewlekte 0,037 =QEBBEE =03 42% 0,170 -0,342%«  -0,039 0,052
% ludnosci miej-
skiej 0,136 -0,332%+ 0,677**  -0,740%* ORI 026 0,490%* 05378

gestodé zalud-
nienia 0,101 -0,366** 0,677 -0,314% NS5 5% FE5 56 05580
osoby na izbe -0,113 0,047 -0,740**  -0,314** -0,681%*%  -0,267* -0,268*
standard mieszkari -0,028 -0,281 0902 0,595%*  -0,681** 0,387** 0, B5**
502 0,238* -0,185 0,490** 0,655** -0,267* 0,387** 0, [BB4x*
pyt 0,200° -0,026 0,378+ 0,530** -2, 268* 0Bl 5* 0,834%*

* istotne dla p 0,1
** jstotne dla p 0,05
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Tabela 2. Wspdiczynniki korelacji czastkowe) pomiedzy wspdiczynnikami zgondw
z powodu choréb uk}adu oddechowego (1) a stopniem zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego w rejonie zamieszkania (2); przy ustaleniu
zmiennych zaktdcajgcych (3 - % ludnos$ci miejskiej, 4 - gestosé za-
ludnienia, 5 - aosoby na izbe, 6 - standard wyposazenia mieszkar)

Pyty
Wspdiczynnik choroby przewlekte choroby ostre
korelacji
czastkowe] M K M K
) 0,05 -0,03 0,13 0,20
1‘12’3 0722 0,11 0,04 0,16
r12,34 (#5551 [ 0,22 0,02 0,17
r12’345 (ON29: 0,19 -0,01 (0);1%/
T12,3456 0,29* (0)5i15) -0,01 0,16

* istotne dla alf
** jstotne dla alf

oo

Tabela 3. Wspdiczynniki korelacji czgstkowej pomiedzy wspdiczynnikami zgondw
z powodu chordb uktadu oddechowego (1) a stopniem zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego w rejonie zamieszkania (2); przy ustaleniu
zmiennych zakidcajgcych (3 - % ludnosci miejskiej, 4 - gestosé za-
ludnienia, 5 - osoby na izbe, 6 - standard wyposazenia mieszkari)

SO

2
Wspdiczynnik choroby przewlekie choroby ostre
korelacji
czastkowe ) M- K M K
Ty -0,04 -0,19 (0 235 0,24
r12’3 0,18 -0,03 05413 0,20
r12,34 OR29%% 0,09 0,12 0,22
r12,3a5 0,29* 0,10 0,12 0,22
1:12,3456 0,29* y 1), 1131 0,10 0,18
* istotne dla alfa = 0,1
** istotne dla alfa = 0,05
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Wspétczynnik zgonéw ns 100 tys.

Wapdiczynnik zgonéw ns 100 tys.
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CHOROBY UKtADU ODDECHOWEGO
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Ryc. 4. Zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego

na terenach z niskimi i wysokimi wspdiczynnikami zgondw
z powodu chordb ukladu oddechowego (skala logarytmiczna)
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TERESA KOZt OWSKA-SZCZESNA
BARBARA KRAWCZYK

Instytut Geografii i
Przestrzennego Zagospodarowania
Polska Akademia Nauk

Warszawa

KLIMATYCZNE UWARUNKOWANIA ZDROWOTNOSCI W POLSCE*

1. Wstep

Srodowisko atmosferyczne oddziatu)e nieprzerwanie na organizm czlowieka,
Jednakze z rdéznym natezeniem zmieniajgcym sie w czasie i w przestrzeni. Oddzia-
tywanie to dowiedzione badaniami klimatofizjologicznymi, odbywa sie poprzez
zréznicowane zespoty bodZcéw, pod ktérych wplywem zachodza w organizmie czio-
wieka bardziej lub mniej korzystne zmiany czynnosciowe, metaboliczne i mcrfo-
logiczne. Dotyczy to przede wszystkim bodZcéw o silnych natezeniach, przekra-
czajacych zdolnos¢é organizmu do zachowania réwnowagi psychofizycznej. Reakcie
na bodZce atmosferyczne zalezg od ich intensywnosci i tak /5, 6/:

- stabe bodZce powoduja utfate przystosowania lub wydelikacenie,

- umiarkowane bodZce dzialajg pobudzajaco, hartujaco, maja takze pewne wtasci-
wosci lecznicze,

- silne bodZce dziatajg szkodliwie, powodujg obciazenie lub przeciazenie orga-
nizmu czlowieka.

Jak widaé z powyzszego zestawienia zbyt silme jak i zbyt siabe bodZce nie
s3 pozadane. Granice migdzy poszczegdlnymi typami beodZcéw sa zmienne i trucne
do uchwycenia, zaleza bowiem od wieku, stanu zdrowia, wrazliwosci fizyczne)

i psychicznej cztowieka itd.

* Praca wykonana w programie CPBP 03,13.
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Klimat wyrdzniajacy sie silnymi bodZcami nazywamy “"klimatem bodZcowym",
a klimat charakteryzujacy sie stabymi bodzcami "klimatem oszczedzajacym". Na
0gét w Polsce nie ma takich miejscowosci, w ktérych klimat byiby wykgcznie
bodZcowy, czy tez wybitnie oszczedzaj)acy. Jak juz wspomniano bodZcowosc klimatu
zmienia sie w czasie 1 w przestrzeni nawet na niewielkim obszarze. Zmiennosc
bodZcowosci klimatu jest cechg pozytywng, gdyz pozwala na dozowanie bodZcéw
w zaleznosci od indywidualnych wymagari zardéwno oséb zdrowych jak i chorych. Do-
zowanie bodZcdw polega na zmienianiu ich natgzenia przez zabiegi przeksztaica-
jace srodowisko zycia cztowieka (melioracje klimatu), jak rdéwniez przez odpo-
wiednie zachowanie czlowieka (praca, ruch, wtasciwy ubidr i odzywianie).

W bioklimatologii czlowieka wyrdéznia sie wiele bodZcdw zewngtrznych od-
dziatujacych na organizm czlowieka. BodZce te mozna ujaé w trzy podstawowe
zespoty /11/:

- zesp6l bodZcéw fizycznych, a wsréd nich bodZzce radiacyjne (promieniowanie
w zakresie ultrafioletowym, podczerwonym i widzialnym), bodZce termiczno-'
-wilgotno$ciowe, bodZce mechaniczre (wiatr, zmiany ukladdw barycznych, pyi),
bodZce elektryczne (pole elektryczne atmosfery, Jjonizacja, przewodnictwo
elektryczne powietrza, prady elektryczne w atmosferze, }adunki elektryczne
chmur i opaddéw, elektryczno$é burzowa), bodZce akustyczne (hatas, szum fal
i drzew, grzmoty),

- zesp6l bodZcéw chemicznych, obejmuje bodZce zwigzane z Jjakoscig powietrza
(powietrze o normalnym sktadzie, aerozole, zanieczyszczenia naturalne
i sztuczre),

- zesp6l bodZcdw biologicznych, to przede wszystkim bodZce spowodowane wyste-
powaniem w powietrzu organizmdéw Zzywych i ich pochodnych (bakterie, wirusy,
pierwotniaki, grzyby, materia roslinna, pyki kwiatowe, substancje lotne wy-
dzielane przez rosliny - fitoncydy).

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na znaczenie i rozktad na obszarze Pol-
ski tych bodZcdw, ktdére oddzialuja bezposrednio na stan zdrowia i samopoczucia
czlowieka.

Materialy wyjSciowe do niniejszego opracowania pochodzg ze stac)i i poste-
runkéw meteorologicznych sieci paristwowe)j za okres 1961-1970. Przyjete dziesieg-
ciolecie charakteryzowalo sie gorgcym latem 1963 r., chiodnym latem 1962
i 1965 r., mroZznymi zimami 1962/1963 i 1969/1970, mokrym latem 1966 i 1970 oraz
suchym latem 1964 i 1969 r.; cbejmowalo zatem skrajne warunki pogodowe i mozna

je uzna¢ za reprezentatywne przy ocenie bioklimatu naszego kraju.
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2. BodZcowosc¢ klimatu Polski

Z uwagi na fakt, iz zrdznicowanie przestrzenne warunkdw bicklimatycznych
Jest odmienne w Polsce w réznych okresach roku, omdwiono je osobno dla pdirocza
cieptego (V-X) i dla chiodnego (XI-IV).

Sposrdd bodZcdw fizycznych na uwage zastuguja przede wszystkim bodZce: ra-
diacyjne, termiczno-wilgotno$ciowe i mechaniczne (ruch- powietrza). Niekorzystne
dziatanie bodZcdw radiacyjnych polega na wystepowaniu oparzeri i goraczki przy
zbyt wysokich wartosciach promieniowania i niewlasciwym dawkowaniu kapieli
stonecznych. 7 kolei brak Storica, zbyt dilugie okresy bezstoneczne powoduja
zmniejszenie odpornosci i sg ucigzliwe psychicznie. Calkowite promieniowanie
stoneczne w pdiroczu cieptym maleje z pdinocy ku potudniowi, wysokie wartosci
obserwuje sig réwniez w centrum kraju i na obszarach potudniowo-wschodnich. Na-
tomiast w pdéiroczu chlodnym calkowite promienioaanie stoneczne osigga wartosci
najwyzsze na potudniu kraju w Tatrach i maleje ku pdinocy /7, 17/. Podobne ten-
dencje wykazuje w przebiegu rocznym ustonecznienie /7, 14, 18, 19/. Na obsza-

" rach o duzym ustonecznieniu wystepuja niskie wartosci zachmurzenia.

Oméwione wyzej bodZce radiacyjne silnie oddzialuja na organizm cziowieka
w pdiroczu cieplym w pasie nadmorskim, a w pdéiroczu chlodnym w gdrach. W ciagu
catego roku niskie wartosci promieniowania calkowitego ustonecznienia wystepuja
na Gérnym Slasku, co jest spowodowane znacznym zanieczyszczeniem atmosfery na
tym terenie.

Niekorzystne dla czlowieka warunki termiczne wystepuja przy bardzo wyso-
kich lub bardzo niskich temperaturach powietrza oraz przy duzej zmiennosci tem-
peratury tak w ciagu onia jak i z dnia na dzieri. Zbyt niska (=<55%) lub zbyt
wysoka( = 86%) wilgotnosé powietrza moze byd bodZcem powodujacym zakidcenia
w procesie oddawania ciepta z organizmu czlowieka do otoczenia. Odczucie wil-
gotnosci zalezy nie tylko od zawartosci pary wodnej w powietrzu lecz takze od
temperatury. Przy wysokich wartosciach temperatury i wilgotnosci powietrza wy-
stepuje zjawisko parnosci (cignienie pary wodnej== 18,8 hPa). Jest ono istotne
z bioklimatycznego punktu widzenia, gdyz w miare przediuzania sig okresu par-
nosci wzrasta na ogét intensywnosé tego zjawiska, tzn. nastepuje wzrost cisnie-
nia pary wodne] i temperatury powietrza. )

Ruch powietrza jest waznym czynnikiem ksztaltujacym klimat odczuwalny, to
znaczy subiektywne odczucie komfortu lub dyskomfortu cieplmego. Silny wiatr
Jest bodZcem mechanicznym, ktéry utrudnia oddychanie, zmniejsza zdalnos¢ do wy-
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sitku, powoduje niepokdj, zaburza sen, utrudnia ruch cziowieka, a takze prze-
nosi py}, drobnoustroje, czasteczki wody itp. Diuzsze okresy bezwietrzne lub
z wiatrem o matych predkosciach sg réwniez niekorzystne, utrudniona jest bowiem
wowczas wymiana ciepta miedzy ciatem cziowieka a otoczeniem, a takze samo-

oczyszczanie atmosfery.

Biorac za podstawe czestos¢ wystepowania wysokich (temp. maks. =>30,0°C)
i niskich temperatur powietrza {temp. maks. =<-10,0°C), parnosci (e > 18,8 hPa)
oraz silnego wiatru (v=8 m:s'l), wyrézniono na obszarze Polski tereny o rdz-
nym stopniu ucigzliwosci warunkéw biotermicznych /16/. Z punktu widzenia bio-
klimatologii czlowieka czeste wystepowanie dni z wyze) podanymi wartosciami
wskaznikéw klimatycznych ma niekorzystne oddziatywanie na organizm ludzki, wy-
stepuja bowiem wdwczas trudnosci z odprowadzaniem ciepta z organizmu w lecie
i zmaczna utrata ciepla w zimie, a co za tym idzie - odczucie dyskomfortu ter-
micznego. Stosujac metode bonitacji liczbowej, na obszarze Polski wyrdzniono
3 klasy uciazliwogci warunkdw biotermicznych: bardzo mata, mata i umiarkowana. '
W pdtroczu cieptym (V-X) warunki biotermiczne o bardzo maiej-ucigzliwosci wy-
stepuja na stosunkowo niewielkiej powierzchni kraju, obejmuj)ac Pobrzeza Poiud-
niowobattyckie i Wschodniobattyckie oraz czes¢ Pojezierza Wschodniobattyckiego
na pdinocy, a takze obszary gdrskie na potudniu (ryc. 1). Na obszarach tych,
bedacych pod bezposrednim wplywem morza, jezior badZ znacznych wysokosci nad
poziomem morza wystepuje najmniejsza liczba dni parnych i upalnych. Natomiast
uclazliwoscig umiarkowana charakteryzuje sig Pdinocne Podkarpacie 1 poiudniowa
czesé Niziny Slaskiej, a szczegdlnie doliny Odry, Wisly i Sanu gdzie obserwuje
sie stosunkowo duza liczbe dni parnych i upalnych. S3 to obszary narazone na
adwekc )e mas powietrza zwrotnikowego, wilgotnego i bardzo cieptego albo polar-
nego-kontynentalnego z pogoda spoteczna i goraca. W pdiroczu chiodnym (XI-IV)
ucigzliwos¢ warunkow biotermicznych ro$nie z poludnio-zachodu i zachodu kraju
na péinoco-wschdd (ryc. 2). Taka sytuacja spowodowana jest naptywem mas powie-
trza arktycznego oraz polarnego-kontynentalnego i towarzyszgcg im pogoda mroZ-
na, a ponadto pdéinoco-wschodnie obszary Polski (podobnie jak wybrzeze Battyku)
charakteryzuja sie czestym wystepowaniem silnych wiatrdw w pdiroczu chiod-
nym /7/.

Opad atmosferyczny jest waznym kryterium w ocenie warunkdéw bioklimatycz-
nych danego-obsiaru /3, 7, 14/. Stosunkowo najmniejsza liczba dni z opadem
w pdiroczu cieptym wystepuje w centralnej i wschodniej Polsce. Wzrost liczby
dnl1 z opadem zaznacza sie na Pojezierzach, w $rodkowej czesci Pobrzezy Poiud-
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Ryc. 1. Uciazliwos$é warunkdw biotermicznych w pdiroczu ciepiym v-x),
B. Krawczyk

ucigzliwos¢: 1 - bardzo mata, 2 - mata, 3 - umiarkowana;

4 - stacje meteorologiczne IMGW
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ARyc. 2. Ucigzliwo$¢ warunkéw biotermicznych w péiroczu chtodnym (XI-IV),
B. Krawczyk

ucigzliwo$¢: 1 - bardzo mata, 2 - mata, 3 - umiarkowana;

4 - stacje meteorologiczne IMGW
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niowobaltyckich oraz na zachodzie kraju. Podobny jest rozktad dni z opadem
w pdiroczu chiodnym z tym Jjednak, iz znacznie wyraZniej zaznacza sie wtedy
wptyw wyniesienia terenu na wzrost liczby dni z opadem. W ciggu calego roku
najwieksza liczba dni z opadem wystepuje w gdérach: w Karpatach i Sudetach.
Biorac pod uwage czestosc¢ wystepowania dni z opadem catodziennym i krdtkotrwa-
tym najkorzystniejsze warunki panuja pod tym wzgledem w centrum kraju i w ob-
szarach podgdrskich, gdzie stosunkowo najrzadzie) w poréwnaniu z innymi obsza-
rami kraju notuje sie opady w ciggu dnia. Na poludniu Polski korzystnie pod
tym wzgledem zaznacza sie pdirocze cieple, a na zachodzie - péirocze chtodne.

Nagle zmiany ukladdéw barycznych, wzrost i obnizenie cisnienia atmosferycz-
negc wywoluj)a w organizmie czlowieka, na skutek dziatania mechanicznego, okre-
Slone reakcje. Na szkodliwe dziatanie zmian pogody narazony jest przede wszyst-
kim uklad nerwowy (psychiczne odczuwanie pogody), a nastepnie inne narzady.
Niekorzystna jest duza zmiennos$¢ pogdd obejmujaca wiece) niz 50% dni w miesig-
cu. Do meteorotropowych sytuacji pogodowych (powodujacych chorobe, na ktdrej
przebieg wplywaja warunki atmosferyczne) zaliczyé nalezy cyklonalne (nizowe)
sytuacje pogodowe, zwigzane z przechodzeniem frontéw atmosferycznych {szczegdl-
nie chlodnych) i z naplywem mas powietrza o kontrastowych cechach fizycznych.
Cyklonalnym sytuacjom barycznym towarzysza na ogdét gwattowne zmiany cisnienia,
tempefatury powietrza i predkosci wiatru, opady i burze oraz zmiany wtasciwos-
ci elektrycznych atmosfery takie jak: zmiany natezenia pola elektryczmego, jo-
nizacji i promieniowania elektromagnetycznego /11, 14/. Biorac za podstawe
czestosé¢ wystepowania rdéznych sytuacji pogodowych mozna wyrézni¢ korzystne
okresy pogody, ktére trwaja /1, 2, 4, 10/:

- nad morzem od czerwca do wrzednia, jednakze i w tym okresie wystegpuja stosun-
kowo czeste nagile zmiany pogody z dnia na dzied obejmujgce ponad polowg dni
W miesigcu;

- na obszarach nizinnych od kwietnia do paZdziernika, szczegdlnie korzystnie
wyréznia sie koniec wiosny i poczatek lata (maj, czerwiec) oraz poczatek je-
sieni (wrzesieri), duze zmiany pogody z dnia na dziert obserwu)e sie zaledwie
w ciggu kllku dni w miesigcu;.

- na pogdrzu i w gérach wybitnie korzystne warunki pogodowe panujg we wrzeénlu
i w paZdzierniku, duze zmiany pogody z dnia na dzieri wystepuja gidwnie w zi-
mie i wczesng wiosng, obejmujac od 11 do 15 dni w miesigcu.
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Badajac wpiyw $rodowiska atmosferycznego na wystepowanie wypadkdw u robot-
nikéw budowlanych w 42 przedsiebiorstwach na obszarze Polski /12/, w celu okre-
$lenia korelacji miedzy liczba wypadkdw przy pracy a wystepowaniem ukiaddw ba-
rycznych, frontéw atmosferycznych i1 mas powietrza, stwierdzonc: zwiekszong
czestos¢ wystepowania wypadkdw w okresach zmian uk}addw barycznych, dwukrotnie
czestsze wystepowanie wypadkéw przy pracy podczas uktaddw nizowych niz podczas
ukladéw wyzowych, a takze podczas przechodzenia frontu chioonego niz podczas
przemieszczania sie frontu ciepiego. Jesli chodzi o rozktad geograficzny to
wieksza liczbe wypadkdw w badanym pigcioleciu (1966-1970) zanotowano w obsza-
rach nadmorskich w pordwnaniu ze $rodkowa i poludniowo-zachodnia czescia Pol-
ski. Stwierdzenie to odnosi sig szczegdlnie do okreséw o czestych zmianach po-
gody (wiosna, jesieri, $rodek lata), wdéwczas u osdb wrazliwych ma miejsce osta-

bienie sprawnosci fizycznej i wydiuzenie czasu reakcji.

W zespole bodZcdw chemicznych na pierwszy plan wysuwa sie Jjakos¢ powie-
trza. BodZce te wyrazaja oddzialywanie na organizm czlowieka powietrza atmo-'
sferycznego o normalnym skiadzie, badZ tez o skladzie zmienionym przez zanie-
czyszczenia naturalne i sztuczne. Intensywnos¢ bodZcdw o niekorzystnym dziata-
niu zalezy od stezenia zanieczyszczeri pylowych i gazowych oraz od zawartosci
alergendw (substancje uczulajace). w‘ocenie Jakosciowe] 1 ilosciowe) istotne
53 wlasciwesci toksyczne, alergizujgce i ewentualnie rakotwdrcze poszczegdlnych
rodzajow zanieczyszczeri. Dziatanie posrednie zanieczyszczeri powietrza polega
na ostabieniu doptywu promieniowania sionecznego, stwarzaniu warunkdw do wy-
stepowania mgie} i diugiego ich zalegania, niszczeniu szaty roglinpej itp.

W Polsce w latach 1979-1981 stwierdzono wystepowanie stref katastrof eko-
logicznych wskutek przekroczenia naturalnych progéw wytrzymalosci $rodowiska
przyrodniczego (Raport Paristwowej Rady Ochrony Srodowiska, Warszawa 1982). Za
strefy katastrof ekologicznych uznano: Zatoke Gdariska i Pucka, Gérno$laski
Okreg Przemysiowy, Legnicko-Glogowski Okreg Miedziowy, rejon Krakowa, Walbrzy-
cha, Jeleniej Géry, Turoszowa. Wyrdzniono takze obszary ekologicznego zagroze-
nia oraz wiele uzdrowisk i1 miejscowosci potencjalnie uzdrowiskowych zagrozo-
nych utrata waloréw leczniczych z uwagi na z13 gospodarke wodno-sciekowa, nie-
racjonalé eksploatacje surowcdéw leczniczych, nadmierny ruch samochodowy, za-
nieczyszczenie powietrza, niekorzystne zmiany warunkéw bioklimatycznych /15/.

Zespét "bodZzcéw biologicznych to przede wszystkim bodZce organiczne, sa
nimi unoszone w powietrzu organizmy ywe takie jak: bakterie, wirusy, pierwot-
niaki, grzyby a takze zarodniki, czastki roslin, pylki kwiatowe wykazujace
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dziatanie zakaZne lub uczulajace (katar sienny, astma i inne). Najmniejsze za-
grozenie pod tym wzgledem wystepuje nad morzem i w gdrach. Nad morzem - czyste,
wilgotne powietrze pozbawione w duzej mierze alergendw, a wzbogacone aerozolem
morskim dziata korzystnie na btony Sluzowe drdég oddechowych. Takze w gdrach ze
wzglecu na czyste powietrze ze zmniejszong iloscia alergendw i intensywne pro-
mieniowanie stoneczne istnieja dobre warunki dla profilaktyki zdrowotnej chordb
cywilizacyjnych osdb mtodych i w S$rednim wieku. Dla oséb starszych wskazane sa
warunki bioklimatyczne o mniejszej bodZcowosci, np. nizinno-lesne /13/.

3. Typy bioklimatu Polski

Biorgc za podstawe natezenie bodZcdw zewnetrznych (gidwnie fizycznych) od-
dziatujacych na organizm czlowieka opracowano /8, 9/ mape typéw bioklimatu wy-
stepujacych na obszarze Polski (ryc. 3). Intensywnosé bodZcéw okreslano na
podstawie istniejacych skal i pcréwnania z normami do oceny warunkdw biokli-
matycznycrn /11/. Wyrézniono cztery podstawowe typy bioklimatu: bioklimat silnie
* bodZcowy (typ I), bioklimat umiarkowanie bodZcowy (typ II), bioklimat }agodnie
bodZcowy (typ III), bioklimat stabo bodZcowy (typ IV) oraz dwa podtypy: bio-
klimat lesny o cechach oszczedzajacych (podtyp A) i bioklimat terendw zurbani-
zowanych o0 cechach obcigzajacych (podtyp B).

Na przewazajacym obszarze Polski panuje bioklimat s}abo bodZcowy (typ IV)
0 przecigtnych wartosciach elementow i wskaZnikdéw bioklimatycznych. Obejmuje
on tereny Nizin Srodkowopolskich i Pdinocnego Podkarpacia o mato urozmaicone)
rzezbie terenu, ktdéra nie stoi na przeszkodzie swobodnemu przenikaniu wpiywdw
oceanicznych przy cyrkulacji zachodniej i wpiywdw kontynentalnych przy cyrku-
lacji wschodniej. Swobodna cyrkulacja powietrza wplywa na zlagodzenie bodZcow.
Panujace tu warunki klimaty. ne sg typowe dla naszego kraju; majg one najwiek-
szy zasieg przestrzenny i zyje w nich przewazajaca czes¢ ludnosci kraju, za-
aklimatyzowana do tych wiasnie warunkdw. Niewielkie zrdznicowanie bodZcow kli-
matycznych istnieje migdzy zachodnimi i wschodnimi oraz migdzy pdinocnymi i po-
tudniowymi kraricami tej jJednostki typologicznej.

Bioklimat tagodnie bodZcowy (typ III) wystepuje zardwno we wklestych jak
i wypukiych formach terenu, obejmujgc swym zasiegiem Pojezierza Poludniowo-
battyckie i Wschodniobaltyckie, Wyzyne Slasko-Krakowska, Wyzyng Srodkowomaio-
polska, czesé Wyzyny Wschodniomalopolskiej oraz czes¢ Przedgdrza Sudeckiego
i Pogdrza Karpat. tagodnie bodZcowy klima* wzniesied (250-500 m npm.) ulega
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Ryc. 3. Typy bioklimatu Polski, T. Kozlowska-Szczesna

I - silnie bodZcowy, II - umiarkowanie bodzcowy,
IT - tagodnie bodZcowy, IV - stabo bodZcowy;

podtypy: A - bioklimat teremdw lesnych o cechach oszczedzajacych,
B - bioklimat terendw zurbanizowanych o cechach obciazajacych
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zmianom spowodowanym ekspozycja dosioneczng i dowietrzng zboczy, zrdéznicowaniem
rzezby i pokrycia terenu.

Bioklimat umiarkowanie bodZcowy (typ II) obejmuje cze$é Pojezierzy Polud-
niowobattyckich, kotliny podgérskie i partie wzniesieri ponizej 750 m npm.
Umiarkowane bodZce sa spowodowane przede wszystkim mniejszym promieniowaniem
stonecznym i mniejszymi predkosciami wiatru w pordwnaniu z wybrzezem Battyku
i wyzszymi partiami gér. Okresowo wystepuja tu bodZce silne zaleznie od formy
terenu, wystawy dostonecznej i dowietrznej a takze pokrycia terenu oraz docie-
rania wplywéw bryzy morskiej na pdinocy a wiatru fenowego na poludniu kraju.
Umiarkowany charakter bodZcdw moze zmieni¢ sie na silny w wyzszych partiach
wzniesieri z uwagi na duze wartosci promieniowania stonecznego i znaczne pred-
kosci wiatru.

Bioklimat silnie bodZcowy (typ I) obejmuje pas wybrzeza Battyku i wyzZsze
partie gor (powyzej 750 m npm.). Wartosci badanych elementdéw meteorologicznych
mieszczg sig w przedzialach odczuwanych jako silne bodZce radiacyjne, termicz-
no-wilgotnosciowe, mechaniczne. Tereny nadmorskie charakteryzuja sie w pordw-
naniu z wngtrzem kraju przewaga czynnikdéw o silnie bodZcowym oddziatywaniu na
organizm czlowieka. Osobliwoscig tych terendw jest wystepowanie w powietrzu
korzystnego aerozolu morskiego. Nalezy zwrdci¢ uwage na zjawisko bryzy mors-
kie] i ladowej. Bryza morska przynosi z sobg nagie ochtodzenie po okresie na-
grzania, co moze byC¢ przyczyng zaburzenia gospodarki cieplnej i wodnej orga-
nizmu cztowieka. Duze zbiorniki wodne $rédladowe wykazuja podobne efekty bio-
klimatyczne -jak morze tylko w mniejszej skali. Zaréwno te zbiorniki jak i Bai-
tyk oddzialuja na tereny przylegle ocieplajaco - jesienig, a oziebiajaco na
wiosne.

Takze wyzsze partie Tatr i Karkonoszy maja bioklimat silmie bodZcowy spo-
wodowany przede wszystkim duzym natezeniem promieniowania stonecznego i silny-
mi wiatrami. Nie bez znaczenia sg takze spadki z wysokodcia temperatury i cis-
nienla czgsteczkowego tlenu. Z bioklimatycznego punktu widzenia waznme sa wiatry
gérskie typu fen (wiatr halny). Powoduja one wzrost temperatury i spadek wil-
gotnosci powietrza, a takze wywoluja nagte zmiany cisnienia atmosferycznego,
co moze byc bodZcem wplywajacym niekorzystnie na psychike 1 samopoczucie
czlowieka.

Na mapie typdw bioklimatu (ryc. 3) w kazdym z 4 typéw wyrdézniono po 2 pod-
typy (podtyp A i B). Na obszarach lesnych przewazaja cechy oszczedzajgce bio-
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klimatu (podtyp A). Wynikaja one z tagodzenia przez szatg ros$linng bodZcéw ra-
diacyjnych, termiczno-wilgotno$ciowych i mechanicznych. Najwazniejsze bioklima-
tyczne znaczenie lasu polega na polepszaniu warunkdw higienicznych powietrza.
Las pochlania zanieczyszczenia pylowe 1 gazowe a ponadto wzbogaca powietrze
substancjami aromatycznymi (bodZce biologiczne). Nie bez znaczenia Jest ko-

rzystne oddziaiywanie zieleni na psychike cztowieka.

Urbanizacja i uprzemystowienie powoduja niekorzystng dla cztowieka zmiang
bodZcéw radiacyjnych, termiczno-wilgotno$ciowych, mechanicznych i akustycznych,
dlatego tereny te zostaty wyréznione w postaci odrebnego podtypu (B). Na obsza-
rach zurbanizowanych i uprzemystowionych obserwuje sig mate amplitudy dobowe
temperatury powietrza, zmienng w duzym zakresie (uzalezniong od struktury za-
budowy) predko$é wiatru, zmienng ilo$é promieniowania sionecznego docierajacego
‘do powierzchni ulic w zalezno$ci od wysokosci i zwarto$ci zabudowy oraz znaczne
natezenie hatasu. Dodatkowo wystepuje tu duze zanieczyszczenie fizyczne i che-
miczne (bodZce chemiczne) powietrza. Wszystkie te czynniki dzialaja obcigzajgco’
na organizm cziowieka.

4. Zakoriczenie

Reasumujac powyzsze rozwazania mozna stwierdzié, ze warunki bioklimatyczne
nie sa jednolite na catym obszarze Polski. Najwigkszy zasieo przestrzenny ma
typ bioklimatu stabo bodZcowego, wystepujacy na terenach nizinnych naszego kra-
ju, a nastepnie typ bioklimatu tagodnie bodZcowego obejmujacy wyzyny péinocne
i poludniowe a takze wieksze doliny rzeczne. Pomimo duzej zmiennosci pogody,
ktdéra jest cecha charakterystyczng klimatu Polski, na obszarach nizinnych wigk-
sza jest stalosé zardwno dobrej jak i zlej pogody w poréwnaniu z obszarami nad-
morskimi czy tez gérskimi. Zmiana miejsca pobytu w obrebie tych typdéw biokli-
matu wymaga badZ to stosunkowo krdtkiego okresu adaptacji po przyjeZdzie i re-
adaptacji organizmu po powrocie, badZ tez nie wymaga jej wcale. Okres korzystny
dla klimatoterapii trwa od kwietnia do paZdziernika; szczegdlnie korzystnie wy-
réznia sie koniec wiosny i poczatek lata (maj, czerwiec) oraz poczatek jesieni
(wrzesieri). Wyzej omdéwione obszary o stabo i Yagodnie bodZcowych warunkach bio-
klimatydznych sg przydatne do wypoczynku i leczenia uzdrowiskowego przede
wszystkim ludzi w wieku podeszlym, rekonwalescentdw i ogdlnie biorgc wszystkich
tych osdb, ktdére Zle znoszg silniejsze bodZce. Z tego punktu widzenia korzyst-
ne sg miejscowosci polozone na réwninach, z dala od rozlegtych podmoklosci (z

uwagi na mozliwosé wystepowania parnosci w ciepte dni letnie), o czystym powie-
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trzu i obecnosci lasu lub innych zadrzewieri (dla ochrony przed nadmiernym pro-
mieniowaniem stonecznym i silnymi wiatrami).

Bioklimat umiarkowanie bodZcowy nalezy traktowad jako przejsSciowy miedzy
stabym i Yagodnym bioklimatem nizin i wyzyn a silnie bodZcowym bioklimatem ob-
Szardw gérskich.i nadmorskich. Umiarkowane bodZce dzialajq na organizm czlowie-
ka pobudzajaco i hartujgco a nawet leczniczo. Ten typ bioklimatu wystepuje was-
kim pasem na pdinocy i na potudniu kraju - na Przedgérzu Sudetéw i Pogérzu Kar-
pat. Panujgce tu warunki bioklimatyczne sg zalecane 'do wypoczynku i1 leczenia
dzieci a takze dla sportowcéw na obozy treningowe.

Silnie bodZcowym typem bioklimatu charakteryzuje sie wybrzeze Baltyku
i géry. Nad morzem szczegdlnie silng bodZcowoscig wyréznia sie wybrzeze srod-
kowe; bodZcowos¢ maleje zardwno w kierunku zachodnim jak i wschodnim. Na wy-
brzezu zachodnim nad Zatoka Pomorska i na wybrzezu wschodnim nad Zatoka Gdari-
Sskg istniejqa warunki bioklimatyczne do leczenia dzieci i ludzi starszych o
sprawnym ukladzie termoregulacyjnym i znacznych zdolnos$ciach adaptacyjnych.
Okres korzystny do klimatoterapii trwa nad marzem od czerwca do wrze$nia jed-
nakze i wéwczas zmiany pogody z dnia na dzierd sa stosunkowo czeste, bo obejmija

potowg dni w miesigcu.

W gdrach wystepuje duza zmiennosé warunkdéw bioklimatycznych - od umiarko-
wanych na zboczach po silne w dnach dolin i na szczytach, co- moze stanowié
przeciwwskazanie do leczenia geriatrycznego. Najsilniejsze bodZce wystepujz na
szczytach gdr, co pozostaje w zwigzku ze wzrostem promieniowania stonecznego
i predkosci wiatru. Niebezpieczeristwo porazert slonecznych jest bardzo duze,
szczegdlnie przy wystepowaniu pokrywy ¢$nieznej. Czyste powietrze w gdrach
i zmniejszona ilo$¢ alergendw oddziatuja korzystnie w chorobach drdg oddecho-
wych i w chorobach alergicznych - poza okresem kwitnienia traw, tj. w majui w
czerwcu. Na pogdrzu i w gdrach istnieja warunki do klimatoterapii niemal przez
caly rok (poza poczatkiem zimy), na podkreslenie zasluguja wybitnie korzystne
warunki pogodowe we wrzesniu i1 w paZdzierniku. Buze zmiany pogody z dnia na
dzierl wystgpuja gidwnie w zimie i wczesng wiosng. Nalezy pamietad, ze przeby-
wajac w silnie bodZcowym klimacie przechodzimy przez okres przystosowania, kté-
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