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PRZEDMOWA

N in ie jszy  tom zawiera m a te r ia ły  przedstawione na k o n fe re n c ji "Przestrzenne 

problemy zdrow otności", k tó ra  odbyła s ię  w Jabłonnie ko ło  Warszawy w dniach 

29 05 - 01 06 1988. Konferencja zorganizowana była  przez In s ty tu t  G eografii 

i  Przestrzennego Zagospodarowania PAN w ramach Centralnego Programu Badań Pod­

stawowych 03.12 "Przestrzenne uwarunkowania rozwoju społeczno-gospodarczego 

P o ls k i" .  M iała ona przede wszystkim za zadanie dokonanie przeglądu prowadzonych 

w k ra ju  badań w d z ie d z in ie  p rzestrzenne j problem atyki zdrowotności, z uwzględ­

nieniem zarówno różnych kierunków g e o g ra f ii  medycznej, nauk społecznych ja k  też 

nauk medycznych. Była to  pierwsza konferencja  w Polsce, na k tó re j  doszło do tak 

sze ro k ie j k o n fro n ta c j i  poglądów i  wyników badawczych pomiędzy przedstaw icie lam i 

różnych dyscyp lin  zainteresowanych tą  dziedziną problemową. Powyższy charakter 

ko n fe re n c ji tłumaczy szeroki wachlarz prezentowanych tematów i  sposobów ich  

u ję c ia . Uzyskany w wyniku zb ió r opracowań daje dobry pogląd na zróżnicowanie 

pola badawczego oraz kompetencje poszczególnych dyscyp lin  i  możliwości ich 

współpracy w rozwoju badań przestrzennych problemów zdrowotności. Sądzić wolno, 

że prezentowany tu  zb ió r prac stanowi zarazem wkład w re a l iz a c ję  drugiego z za­

mierzonych celów, jakim  było  danie podstaw do d yskus ji nad perspektywami p o l­

sk ich badań w t e j  d z ie d z in ie .

Ludwik Mazurkiewicz, Andrzej Wróbel
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LUDWIK MAZURKIEWICZ, ANDRZEJ WRÖBEL 

In s ty tu t  G eogra fii 

i  Przestrzennego Zagospodarowania 

Polska Akademia Nauk 

Warszawa

PROBLEMATYKA BADAWCZA GEOGRAFII MEDYCZNEJ 

STAN WSPÖLCZESNY I  PERSPEKTYWY

Opracowanie n in ie js z e  dotyczy głównych zagadnień i  kierunków badawczych 

współczesnej g e o g ra f i i  medycznej i  j e j  udz ia łu  w rozwiązywaniu problemów zdro­

wotności; na tym t l e  przedstawiono próbę sformułowania wstępnych, ogólnych p ro ­

p o zyc ji dotyczących t r e ś c i  i  formy przyszłych  badań t e j  dyscyp liny .

Opracowanie to  n ie  wchodzi w h is to r ię  g e o g ra f ii  medycznej ani omawianie 

dorobku t e j  dyscyp liny  w Polsce. Rozważania na temat s t ru k tu ry  pola badawczego 

g e o g ra f ii  medycznej n ie  posiadają w zasadzie l i t e r a iu r y  w języku polskim . W 

tekśc ie  posłużono s ię  odnośnikami do n iek tó rych  współczesnych p o zyc ji l i t e r a ­

tu ry  b r y t y js k ie j ,  na k tó re j  zresztą  o p ie ra ją  s ię  w przeważającej mierze a k tu a l­

ne prace rodzimych geografów medycznych.

1. Główne k ie ru n k i i  zagadnienia g e o g ra f i i  medycznej

Geografia medyczna bada dwie podstawowe k lasy z jaw isk -  z jedne j s trony  

rozk ład te r y to r ia ln y  oraz uwarunkowania środowiskowe chorób i  um ie ra lnośc i, 

z d ru g ie j -  przestrzenną o rgan izac ję  usług zdrowotnych i  możliwości j e j  op ty ­

m a l iz a c j i .  Na okreś len ie  pierwszego kierunku badań p rz y ję ła  s ię  w l i t e r a tu r z e  

nazwa "pode jśc ie  eko log iczne", drugiego natom iast "pode jśc ie  społeczne". Czasem 

spotyka s ię  okreś len ia  geografia  chorób i  geografia  zdrowia ( P h i l l ip s  1981), 

z czym łączy s ię  tezę o is tn ie n iu  dwóch różnych d yscyp lin . Przeważa jednak po­

g ląd , podzielany przez autorów n in ie jszego  opracowania, że z uwagi na wzajemne 

współzależności występujące w obrębie problem atyki rozpatrywanej przez wyróż­
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nione dwa podejścia , celowe je s t  traktowanie ich  jako składników jedne j dyscy­

p l in y ,  jaką je s t  geografia  medyczna.

U podstaw podejścia ekologicznego (geografia  chorób) leży dawno już  s tw ie r ­

dzone i  obszernie udokumentowane spostrzeżenie, że rozkłady przestrzenne w ie lu 

chorób u jawnia ją  wyraźne i  określone praw id łowości, świadczy o tym, że oprócz 

czynników warunkujących stan zdrowia człow ieka, związanych z samym jego orga­

nizmem, is tn ie ją  jeszcze inne czynn ik i występujące w otaczającym środowisku. 

Podejście ekologiczne zajmuje s ię  opisem przestrzennym rozmieszczenia chorób, 

a także zagadnieniem wpływu ja k ie  wywiera na n ie  środowisko. We współczesnych 

badaniach coraz większy nacisk k ładz ie  s ię  na związek chordb ze środowiskiem, 

przy czym badania rozkładów przestrzennych t r a k tu je  s ię  jako problematykę

o uzupełniającym charakterze.

Związek między środowiskiem a chorobami bada s ię  używając cech (w ie lk o ś c i)  

charakteryzujących zarówno zjawiska chorobowe ja k  i  stan środowiska. Geografo­

wie szczególną uwagę poświęcają cechom służącym opisowi środowiska. Można je  

p o d z ie lić  na dwie k lasy : przyrodnicze i  antropogeniczne. Klasy te  wyznaczają 

rozmaite sposoby opisu badanego związku. Z jedne j s trony są to  więc u ję c ia ,  

w któ rych  stosowane są ty lk o , lub mają zdecydowaną przewagę, cechy przyrodnicze, 

z d ru g ie j -  cechy społeczno-ekonomiczne; pośredni charakter mają u ję c ia ,  w k tó ­

rych obydwie k lasy prezentu ją podobny u d z ia ł.  Trudno je s t  więc znaleźć przypad­

k i  konkretnego stosowania jednego ty lk o  z tych u jęć . Częściej na przyk ład  uży­

wa s ię  zmiennych społeczno-ekonomicznych w odn ies ien iu  do zagadnienia choro­

bowości na obszarze m iast, przyrodniczych zaś -  poza p rzes trzen ią  m ie jską. Bar­

d z ie j kompleksowe badania wymagają zastosowania obydwu k las  zmiennych, specja­

l is tyczn e  natomiast jednej z n ich , za to  o w iększej l ic z b ie  cech.

Faktem je s t ,  że w początkach g e o g ra f ii  medycznej większą uwagę przypisywa­

no cechom przyrodniczym, z biegiem czasu jednak zaczęto dodawać cechy spo łecz­

no-ekonomiczne; wraz ze wzrostem wiedzy i  wymagań badawczych, zainteresowanie 

przesunęło s ię  na łączne wykorzystanie.jednych i  d rug ich . Wydaje s ię ,  że obec­

n ie  ten o s ta tn i sposób s ta je  s ię  n a jb a rd z ie j rozpowszechniony w podejściu 
ekologicznym.

Do na jczęśc ie j badanych należą przew lekłe choroby niezakaźne. Są to  choro­

by zorientowane środowiskowo, o trudno uchwytnej e t i o lo g i i ,  generujące skom pli­

kowaną sieć związków i  zależności ze środowiskiem, a równocześnie n a jb a rd z ie j

http://rcin.org.pl
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rozpowszechnione we współczesnym cywilizowanym św iec ie . Należą do nich choroby 

nowotworowe, układu krążenia oraz urazy i  z a tru c ia .

Opis związku między zjawiskiem chorobowym i  środowiskiem polega na wyod­

rębn ien iu  w zb iorze cech wybranych d la  scharakteryzowania stanu środowiska ta ­

k ic h , k tó rych  przestrzenna zmienność ujawnia is to tn e ,n p . w sensie statystycznym , 

podobieństwo do zmienności prezentowanej przez w ie lko śc i opisujące zjaw isko 

chorobowe. Zadaniu temu służą metody ana lizy  p rzes trzenne j. Jest ich  w ie le , po­

cząwszy od prostych rozwiązań porównawczych wykorzystujących m a te r ia ł ka rto g ra ­

f ic z n y , m .in . konstruowanie map i  atlasów chorobowości i  um ie ra lnośc i, do skom­

plikowanych procedur wymagających użycia modeli s ta tys tycznych  i  matematycz­

nych. Od pewnego ju ż  czasu procedury te  zaczynają dominować w metodach ana lizy  

p rzes trzenne j, w szczególności modele s ta tys tyczne  typu a n a liz y  w ie lozm ienne j, 

ja k  np. ana liza  czynnikowa, h ie ra rch iczna  ana liza  skupień czy metoda autokore­

l a c j i  p rzes trzenne j; dwie o s ta tn ie  pozycje dotyczą zjaw iska um iera lności na 

choroby nowotworowe. Studia w tym zakresie  zm ierzają obecnie w kierunku posze­

rzenia  stosowanych zbiorów o nowe cechy, operowania coraz większymi ich  zesta ­

wami, iden ty fikow an ia  wzajemnych związków wewnątrz tych zbiorów i  uwzględniania 

czynnika czasu.

W medycynie za odpowiednik badań stosujących pode jśc ie  ekologiczne można 

w dużym p rzyb liże n iu  uznać ep idem io log ię . Podobieństwo między nim i n ie  sięga 

jednak daleko. Wprawdzie ep idem io log ia , tak ja k  podejśc ie  eko logiczne, koncen­

t r u je  swoją uwagę na związku między chorobami i  środowiskiem, a n a lizu je  jednak 

ten związek w znacznie szerszym kon tekśc ie , umieszczając go jako jeden z elemen­

tów w skomplikowanym systemie wzajemnych za leżności między organizmem człowieka 

a ca łokszta łtem  czynników, zarówno wewnętrznych jak  i  zewnętrznych, o k re ś la ją ­

cych stan jego zdrowia. To całościowe u ję c ie  je s t  pomocne w u s ta la n iu  związków 

przyczynowych między środowiskiem a chorobami. Punktem w yjśc ia  są badania nad 

związkiem przestrzennym cech, podobnie ja k  ma to  miejsce w podejśc iu  e ko lo g icz ­

nym. Badania te  stanowią niezbędną podstawę do dalszych stud iów , w ramach k tó ­

rych , na podstawie rozpoznania s ie c i  za leżności między środowiskiem a zdrowot­

nością, id e n ty f ik u je  s ię  przyczyny odpowiedzialne za j e j  s tan .

Tu w łaśnie dochodzimy do g ran icy  kompetencji g e o g ra f i i  medycznej. Trzeba 

zwrócić uwagę, że kwestia podzia łu  zadań między geogra fią  medyczną a epidemio­

lo g ią  n ie  je s t  w is to c ie  różna co do swego charakteru od ana log icznej k w e s t i i  

występującej w odn ies ien iu  do innych dz iedz in  z jaw isk badanych przez geogra fię . 

Geografia współczesna s ta ra  s ię  wyjść poza u ję c ie  "czysto  p rzestrzenne", poza
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"usystematyzowany op is przestrzennego zróżnicowanie powierzchni z ie m i" ; ma ona 

ambicję w n ies ien ia  wkładu w poznanie procesów ks z ta łtu ją c y c h  to  zróżnicowanie. 

Tak więc n ie  ma współcześnie o s t re j  gran icy między badaniami "nauk systematycz­

nych" a "geog ra fią  przedmiotową", je s t  natomiast różn ica  punktów widzenia odno­

sząca s ię  do tego, czy celem badania je s t  pog łęb ien ie  wiedzy o danym z jaw isku , 

czy też poznanie zróżnicowania cech obszarów i  s p e c y f ik i  lo k a ln e j in te g ra c j i  

z jaw isk występujących na tych obszarach. Dlatego też  trudno czasem jednoznacz­

nie  zakw alifikow ać poszczególne s tud ia  np. do h i s t o r i i  gospodarczej czy geo­

g r a f i i  gospodarczej, demografii czy g e o g ra f ii  ludnośc i i t p .  Warunkiem naukowego 

standardu ta k ic h  studiów je s t  oczywiście posiadanie przez badacza wiedzy zarów­

no geog ra ficzne j ja k  i  przedmiotowej, o co jednak bardzo trudno gdy w grę wcho­

dzą geogra fia  i  medycyna. Brak niezbędnej wiedzy spraw ia, że możliwości poznaw­

cze geografów kończą s ię  na e ta p ie , k tó ry  w e p id em io lo g ii stanowi punkt w y jśc ia  

d la studiów nad związkami o charakterze przyczynowym. Osiągnięcia geografów me­

dycznych na tym e tap ie  są jednak na ty le  is to tn e ,  że lekarze  epidemiolodzy po­

w inn i pośw ięcić im w ięce j uwagi. Zebrane w ramach podejśc ia  ekologicznego do­

świadczenia badawcze, a także re z u lta ty  i  uogó ln ien ia  stanowić powinny cenny 

m a te r ia ł uzupe łn ia jący , pomocny w pracach prowadzonych przez epidemiologów.

Drugim kierunkiem  badań w g e o g ra f ii  medycznej je s t  podejście  społeczne. 

Zajmuje s ię  ono przestrzenną organ izacją  usług zdrowotnych, cha rakte rystyką  

ludności obsługiwanej przez ten system oraz problematyką o p tym a liza c ji jego te ­

r y to r ia ln e j  s t ru k tu ry  (Joseph, P h i l l ip s  1984). Te t r z y  zagadnienia łączą s ię  

wprawdzie w jedną ca łość, w ie le  je s t  jednak s tud iów , k tó re  a n a liz u ją  każde za­

gadnienie jako  osobny aspekt t e j  c a ło ś c i,  stąd też  mówić można o trzech  nurtach 

(u ję c ia ch ) w ramach omawianego pode jśc ia .

. Pierwszy n u rt zajmuje s ię  przestrzenną o rgan izac ją  usług zdrowotnych. Je­

go przedmiotem są s tru k tu ry  przestrzenne tych usług oraz ich  przestrzenna do­

stępność w ramach s t r u k tu r .

S tru k tu ry  przestrzenne usług badane są w trzech podstawowych skalach: l o ­

k a ln e j,  re g io n a ln e j i  k ra jow e j. Na każdym z tych poziomów, związane z nim je d ­

n o s tk i podz ia łu  przestrzennego charakteryzowane są z punktu widzenia stanu z lo ­

kalizowanych w n ich  zasobów usługowych. Stan ten opisywany je s t  za pomocą w ie lu  

zmiennych odnoszących s ię  do za trudn ien ia  oraz wyposażenia placówek i  in s ty ­

t u c j i  o p ie k i zdrowotnej, a także rozmiarów prowadzonej przez n ie  d z ia ła ln o ś c i.  

Badane są zw iązki funkcjonalne między usługami różnych poziomów h ie ra rc h ic z n e j 

o rg a n iz a c ji ,  a także powiązania z innymi rodzajami us ług , składającymi s ię  na
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system in f ra s t ru k tu r y  spo łecznej. N ierzadkie są s tud ia  o charakterze dynamicz­

nym, pozwalające dokonać porównania zmian w s tru k tu rze  p rzes trzenne j usług 

w miarę upływu czasu. Przykłady n iek tó rych  badań w tym zakres ie  znaleźć można 

w pracach D. P h i l l ip s a  (1981) i  M. Clarkea (1984).

Zagadnienie przestrzenne j dostępności usług medycznych je s t  częścią  szer­

szego problemu jakim  je s t  dostępność usług w ogóle. Jest to  problem badany 

przez s p e c ja lis tó w  z różnych dz iedz in . In te re su ją  s ię  nim również geografowie, 

koncentru jąc swą uwagę w głównej mierze na jego przestrzennym wymiarze. Podcho­

dz i s ię  do tego zagadnienia w sposób ilo ś c io w y , s ta ra ją c  s ię  znaleźć ś c is łą  re ­

gułę pozwalającą porównać różne obszary pod względem p rzes trzenne j dostępnoś­

c i  usług. Stosuje s ię  z jedne j s trony  proste  miary charakteryzu jące dany zb ió r 

obszarów pod kątem ich  k la s y f ik a c j i ,  z d ru g ie j natom iast o b lic za  s ię  dostęp­

ność przestrzenną do poszczególnych m ie jsc wewnątrz obszaru w odn ies ien iu  dc> 

dowolnej f r a k c j i  ludnośc i zamieszkującej wybrany jego fragment. Ta druga metoda 

wymaga b a rd z ie j skomplikowanych metod, związanych, z a n a lizą  zjaw iska wzajemne­

go oddziaływania w p rz e s trz e n i.  0 i l e  w powyższym zagadnieniu czynnik przes­

t rz e n i odgrywa podstawową ro lę ,  to  w badaniach nad dostępnością w ogóle t r a k to ­

wany je s t  jako  jedna ze zmiennych w yjaśn ia jących, posiadających jednak is to tn e  

znaczenie. Obok n ie j  najważnie jszy wpływ posiadają zmienne op isu jące s ta tus 

społeczny i  ekonomiczny. Badania nad dostępnością p rzes trzenną •prowadzone są 

w zasadzie w dużej s k a l i  i  o p ie ra ją  s ię  na o s iąga lne j in fo rm a c ji  s ta ty s ty c z n e j.  

Studia nad dostępnością w ogóle wymagają natomiast niemal wyłącznie s k a l i  zwią­

zanej z zachowaniem pojedynczego cz łow ieka. Wyczerpującego wykładu na powyższy 

temat dostarcza praca A. Josepha i  D. P h i l l ip s a  (1984).

Przedstawiony wyżej n u rt pozwala spo jrzeć na problematykę zdrowotności od 

strony podaży. Drugie u ję c ie  wyróżnione w ramach podejścia  społecznego, zajmu­

jące s ię  cha rak te rys tyką  ludności obsługiwanej przez określony system usług , 

odnosi s ię  do prob lem atyki zdrowia z punktu w idzenia popytu na te  u s łu g i.  

Przedmiotem tak iego  badania je s t  ludność rozmieszczona w p rze s trz e n i i  związa­

ne z n ią  zapotrzebowanie w zakresie  ochrony zdrowia. Zapotrzebowanie to  bada 

s ię  na dwóch poziomach uogóln ien ia  -  w m akroskali i  m ik ro s k a l i.

W pierwszym przypadku rozm iary popytu szacuje s ię  na podstawie danych s ta ­

tystycznych dotyczących zachorowań i  um iera lności oraz rozm aitych w ie lkośc i 

charakteryzu jących badaną populację  pod względem demograficznym, społecznym 

i  ekonomicznym. N a jba rdz ie j obiektywną miarą zapotrzebowania na u s łu g i je s t  

chorobowość. Szacowana ona je s t  jednak w sposób losowy (z próby) i  obarczona
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w związku z tym błędem. Często więc sięga s ię  po wskaźnik um iera lności jako a l ­

ternatywny sposób pomiaru popytu na u s łu g i zdrowotne. 3est on również niedosko­

nały gdyż odzw iercied la  zjawisko będące skutkiem chorobowości, a więc tego cze­

go n ie  można uchwycić.. Wskaźnik um iera lności jako ła tw ie j  osiągalny je s t  je d ­

nak wygodniejszy w użyciu . W celu uczynienia go b a rd z ie j adekwatnym, ważony on 

je s t  przez inne w ie lkośc i związane z cechami demograficznymi, społecznymi 

i  ekonomicznymi. Chociaż zb liż a  to  otrzymywane w yn ik i do rze czyw is to śc i, bada­

cze c ią g le  podkreśla ją  słabość tak iego rozw iązania, próbując poprawić sy tuac ję  

przez równoczesne stosowanie k i lk u  różnych mierników otrzymywanych w podobny 

sposób. Przykłady rozwiązać zastosowanych w związku z opisaną metodą można 

znaleźć w książce 3. Eylesa i  K. Woodsa (1983). Wielkość popytu, otrzymaną dla 

danej p o p u la c ji,  ob liczoną powyższymi metodami należy traktować jako popyt po­

te n c ja ln y , k tó ry  n iew ie le  mówi o faktycznym zapotrzebowaniu na u s łu g i.  Faktycz­

ny popyt próbuje s ię  mierzyć s tosu jąc  inne podejśc ie .

Niezadowalające podstawy metodologiczne pomiarów na poziomie makroskalo- 

wym s k ło n i ły  geografów do poszukiwania rozwiązań w m ik ro s k a li.  W tym u ję c iu  

jednostką badania je s t  pojedynczy cz łow iek. Badaniu poddaje s ię  pewien zb ió r 

lu d z i,  rozszerza jąc następnie w yn ik i na populac ję , w ramach k tó r e j  z b ió r  ten 

zos ta ł określony. Stosuje s ię  metodę ankietową, k tó ra  zmierza do ok reś len ia  n ie  

ty lk o  stanu zdrowia ankietowanego ale również jego skłonności do ko rzys tan ia  

z us ług . Obydwie te  cechy us ta la  s ię  na szerokim t l e  innych cech, cha rak te ry ­

zujących badanego i  środowisko w którym ży je . Ten sposób badania dostarcza w ie­

le  cennego m a te ria łu , pozwalającego szukać zależności między stanem zdrowia, 

faktycznym zapotrzebowaniem na u s łu g i i  środowiskiem z którym pac jen t je s t  

związany. Rzuca to  nowe św ia t ło  na zagadnienie zdrowotności w u ję c iu  prze­

strzennym w szczególności zaś na sprawę chorobowości, k tó ra  -  ja k  stwierdzono 

wyżej -  je s t  zjawiskiem niezwykle trudno uchwytnym. Pomijając wysokie nakłady, 

wartość t e j  metody określona je s t  ograniczeniam i związanymi z zasadami wniosko­

wania s ta tystycznego.

Trudno je s t  jednoznacznie s tw ie rd z ić ,  k tó re  spośród obydwu u jęć je s t  le p ­

sze, każde ma swoje zasady i  wady. S ięgnię to  więc po metodę pośrednią, łączącą 

badania w makro i  m ik ro s k a li.  Metoda ta  opiera s ię  na badaniach ankietowych. 

Na ich  podstawie określa  s ię  rozm iary zachorowalności w danej p o p u la c j i ,  fa k ­

tyczny popyt na u s łu g i oraz towarzyszące temu warunki środowiskowe. Na podsta­

wie dostępnych danych s ta tys tycznych  us ta la  s ię  równocześnie w ie lkość zachoro­

walności i  um iera lności d la t e j  samej p o p u la c ji.  Gdy badanie obejmuje dosta­
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teczn ie  duży zestaw przypadków, szczególnie w u ję c iu  dynamicznym, o k re ś l ić  moż­

na zakres i  postać związku (k o re la c ję )  między faktyczną zachorowalnością a umie­

ra ln o śc ią , ja k  również faktycznym i  potencjalnym popytem na u s ług i w kontekście  

określonych uwarunkowań środowiskowych. Na t e j  podstawie szacować można, dyspo­

nując jedyn ie  danymi z zakresu śm ie rte lnośc i oraz współczynnikami opisującym i 

k s z ta ł t ,  rozm iary i  naturę związku, w ie lkość zachorowalności i  popytu na u s łu g i 

zdrowotne w odn ies ien iu  do każdej in n e j p o p u la c ji  p rezen tu jące j podobne cechy 

i  warunki środowiska.

Trzeci i  o s ta tn i n u r t w ramach podejścia społecznego dotyczy zagadnienia 

o p tym a liza c ji s tru k tu ry  te r y to r ia ln e j  systemu usług zdrowotnych. Badania w tym 

zakresie odnoszą s ię  do wszystkich trzech  podstawowych ska l przestrzennych -  

lo k a ln e j,  re g io n a ln e j i  k ra jow e j. Niezbędną podstawą badań je s t  rozeznanie w 

d z ie d z in ie  podaży i  popytu na u s łu g i,  d latego muszą być one poprzedzone s tu d ia ­

mi nad tym i zjaw iskam i. W odpowiednim modelu osobno ob liczany je s t  popyt na

• us ług i zgłaszany przez ludność określonych obszarów, osobno też podaż p ro je k ­

towanych czy planowanych zasobów usługowych. O bliczen ia  mogą być dokonywane 

d la  jednego p rzekro ju  czasu bądź też ustalonego ich  c iągu. Dla określonych 

w ie lkośc i zapotrzebowania model us ta la  ta k i  rozk ład  przestrzenny us ług , k tó ry  

przy danych nakładach maksymalizuje ich  dostępność lu b , co praktykowane je s t  

rz a d z ie j,  przy założonej dostępności m in im a lizu je  nakłady na u s łu g i.  Zagadnie­

nia związane z tą  problematyką znaleźć można w pracach M. Clarke a (1984), 

J. Eylesa i  K. Woodsa (1983) oraz A. Josepha i  D. P h i l l ip s a  (1984).

Przedstawione k ie ru n k i badawcze, rozw ija jące  s ię  w g e o g ra f i i  medycznej, 

odpowiadają dwom podstawowym podejściom, uprawianym w ramach badań nad prze ­

strzennymi problemami zdrowotności realizowanych poza geogra fią  medyczną, w 

głównej mierze przez zainteresowane nauki medyczne oraz związane z n im i n ie ­

k tó re  dyscyp liny  ekonomiczne i  soc jo log iczne . Kierunkowi ekologicznemu odpo­

wiada tu  pode jśc ie  epidem iologiczne, kierunkow i społecznemu zaś -  s tud ia  nad 

przestrzennymi aspektami o rg a n iz a c ji i  zarządzania systemem o p ie k i zdrowotnej, 

prowadzone w ramach wspomnianych dyscyp lin  we współpracy z wyspecjalizowanymi 

zespołami le ka rzy  naukowców.

Jak ju ż  wspomniano, u d z ia ł podejścia ekologicznego w badaniach nad p rze ­

strzennymi aspektami chorobowości je s t  ograniczony brakiem odpowiedniej wiedzy 

wśród geografów medycznych, un iem oż liw ia jące j włączenie s ię  w całość studiów 

nad chorobami, w szczególności w tę  ich  fazę , k tó ra  dotyczy id e n ty f ik a c j i  

związków przyczynowych. Podejście ekologiczne może być natom iast pomocne w fa -
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z ie  wcześniejszej, gdy rozpoznaje s ię  pierwszą, wstępną postać i  charakte r po­

wiązań pomiędzy środowiskiem a chorobami. Na tym e tap ie  geografowie medyczni 

obok pokaźnego m ateria łu  empirycznego i  związanych z nim uogólnień dysponują 

bogatym zestawem metod przestrzennej a n a liz y , k tó re  mogą wzbogacić is tn ie ją c y  

arsenał środków używanych przez leka rzy .

Zagadnienie przestrzennej o rg a n iza c ji usług zdrowotnych je s t  zagadnieniem 

społeczno-ekonomicznym, leżącym w kręgu zainteresowań współczesnej g e o g ra f i i  

cz łow ieka. Zajmuje s ię  ona opisem i  wyjaśnieniem zmian w s tru k tu rz e  p rzes trzen ­

nych układów lu d z k ie j d z ia ła ln o ś c i życiowej i  zawodowej w tym również układów 

usług z zakresu ochrony zdrowia, stanowiących przedmiot g e o g ra f ii  medycznej, 

jedne j z dyscyp lin  w ramach g e o g ra f ii  cz łow ieka. Przedmiot ten pokrywa s ię  

'z badaniami prowadzonymi przez lekarzy i  innych spe c ja lis tó w  w d z ie d z in ie  p rze ­

s trzenne j o rg a n iz a c ji usług. Dla potrzeb tych badań geografowie dysponują bo­

gatym i  urozmaiconym warsztatem rozwiniętym we współpracy z innymi naukami spo­

łecznymi, głównie ekologią i  so c jo lo g ią , przestrzennymi aspektami z jaw isk 

i  procesów społeczno-gospodarczych. Doświadczenie w zakresie, opisu i  w y jaśn ia­

n ia rozwoju układów przestrzennych, związanych z tym i zjawiskami i  procesami 

sprawia, że geografowie zajmujący s ię  podejściem społecznym wnoszą is to tn y  

wkład do badania problemów o rg a n iza c ji t e r y to r ia ln e j  usług zdrowotnych.

2. Propozycje przyszłych badań

Omówiony pokrótce współczesny k s z ta ł t  i  charakter badań w ramach geo­

g r a f i i  medycznej określa w istotnym  stopniu  ich  przysz łą  formę i  t re ś ć . Nie 

je s t  to  jednak jedyny czynnik decydujący o tym ,jaką  postać będą m ia ły  te  ba­

dania w p rzy s z ło ś c i,  n iem nie j ważne są aktualne problemy pojaw ia jące s ię  

w o tacza jące j rzeczyw is tośc i. Oest ich  niemało w d z ie d z in ie  ochrony zdrowia

i  one w łaśnie powinny okreś lać, obok dotychczasowej, p rzysz łą  s tru k tu rę  i  cha­

ra k te r  badań w obszarze g e o g ra f ii  medycznej.

Spośród zagadnień posiadających duże znaczenie d la  ochrony zdrow ia, a rów­

nocześnie mieszczących s ię  w kręgu problemów stanowiących przedmiot studiów 

g e o g ra f ii  medycznej należy wymienić następujące:

-  szybki proces degradacji środowiska naturalnego człowieka i  związany z nim 

wzrost chorób zorientowanych środowiskowo,

-  niezadowalający stan rozpoznania rzeczyw istych rozmiarów z jaw isk chorobo­

wych i  wynikający stąd brak p re c y z ji w szacowaniu w ie lkośc i popytu na u s łu g i 

w uk ładz ie  przestrzennym,
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- obniżanie e fektywności funkcjonowania systemu usług oraz towarzyszący temu 

proces zm niejszania ich  dostępnośc i,

-  brak opracowanego modelu o p ty m a liz a c ji s tru k tu ry  p rzes trzenne j systemu usług.

Proponowana n iż e j  problematyka studiów dotyczy tych czterech podstawowych 

zagadnień. Określa ją  zestaw p ro p o z y c ji,  co do k tó rych  przyjm uje s ię ,  że powin­

ny wejść na s ta łe  do zespołu przedsięwzięć tworzących p rzysz łą  s tru k tu rę  pola 

badawczego g e o g ra f i i  medycznej.

Jakkolwiek propozycje te  mają w przekonaniu autorów walor ogólny, to  je d ­

nak brano przy ich  formułowaniu pod uwagę aktualne warunki p o ls k ie , w szczegól­

ności zaś ograniczony p o te n c ja ł badawczy, a więc oko liczność , k tó ra  sk łan ia  do 

pewnej k o n ce n tra c ji badań na k i lk u  ważnych kwestiach. Przedstawiono je  w ogó l­

nej form ie bez wnikania w rozważania szczegółowe, w s k a l i  przedmiotowej i  po­

jęc iow e j dostosowanej do poziomu uogó ln ien ia  p rzy ję tego  przy omawianiu głów­

nych kierunków badań g e o g ra f i i  medycznej w poprzednim ro z d z ia le .

Propozycja 1

Wypracowanie zespołu metod, pozwalających w sposób systematyczny prowa­

dz ić  re je s t ra c ję  faktów i  zdarzeń dotyczących zmian w środowisku naturalnym 

człowieka oraz w zakres ie  zachorowalności i  um iera lności na podstawowe choroby 

zorientowane środowiskowo, d la  wybranych obszarów z uwzględnieniem czynnika 

czasu oraz maksymalnie szczegółowego podzia łu  te ry to r ia ln e g o .

Przedstawioną propozycję można potraktować jako jeden z możliwych punktów 

w yjśc ia  w badaniach nad związkiem między procesem degradac ji środowiska a za­

padalnością na choroby środowiskowe. Tym co mogą zrob ić  geografowie d la  okreś­

le n ia  powyższego związku je s t  rozpoznanie praw idłowości w d z ie d z in ie  wzajemnych 

r e la c j i  przestrzennych obydwu procesów. Rozpoznanie to  wymaga jednak dyspono­

wania odpowiednim materiałem empirycznym. M a te ria ł ta k i  musi odtwarzać badane 

zjawiska re g u la rn ie  w czasie i  z odpowiednią szczegółowością przestrzenną. Jak 

pokazuje p rak tyka , obraz przestrzenny chorób zorientowanych środowiskowo o trz y ­

mywany je s t  n a jc z ę ś c ie j d la  różnych jednostek podzia łu  te ry to r ia ln e g o . Również 

cechy op isu jące stan środowiska określane są w ta k ie j  s k a l i .  Powoduje to  za­

c ie ra n ie  s ię  zróżnicowania przestrzennego zjaw isk wewnątrz badanych obszarów, 

a tym samym s t ra tę  in fo rm a c ji  o is to tnym  znaczeniu d la  związku będącego przed­

miotem a n a liz y . W warunkach is tn ie ją c e g o  w naszym k ra ju  podz ia łu  te r y to r ia ln e ­

go odpowiednią - p rzyna jm nie j d la  w iększości przypadków -  wydaje s ię  s k a l i  gmi­

ny. Powinna ona zapewnić wystarczającą szczegółowość obrazu przestrzennego
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zróżnicowania analizowanych z jaw isk. Potrzeba uwzględnienia czynnika czasu 

sprawia, że proponowane przedsięwzięcie wymaga dużych nakładów w związku z czym 

prowadzone może być ty lk o  d la pewnych obszarów, k tó rych  wybór wymaga osobnej 

a na lizy .

Propozycja 2

Konstruowanie w oparciu o uzyskany m a te r ia ł map wybranych obszarów, po­

kazujących przebieg zmian w zakresie  zachorowalności i  um iera lności na podsta­

wowe choroby środowiskowe na t l e  procesu zmian w środowisku naturalnym cz łow ia - 

ka oraz zastosowanie odpowiednich metod a n a lizy  p rzes trzenne j, pozwalających 

na podstawie przebiegu i  s tru k tu ry  obydwu procesów poszukiwać związków i  za leż ­

ności między n im i . .

Realizacja powyższego p ro je k tu  je s t  log iczną  konsekwencją p rz y ję c ia  po­

przedn ie j p ropozyc ji i  zmierza do uchwycenia lub  id e n ty f ik a c j i  ta k ic h  p raw i­

dłowości odnośnie do wzajemnych za leżności przestrzennych, k tó re  będą mogły na­

prowadzić na ślad związku przyczynowego między badanymi zjaw iskam i. Poszukiwa­

n ie  prawidłowości we wzajemnych re la c ja c h , w ja k ic h  pozosta ją w stosunku do 

s ie b ie  rozkłady przestrzenne tych dwóch rodzajów z jaw isk wymaga jednak, jako 

warunku koniecznego, uwzględnienia w proponowanej a n a l iz ie  elementu czasu.

Propozycja 3

Opracowanie i  zastosowanie metod pozwalających u s ta la ć , d la  określonego 

obszaru, faktyczne rozmiary z jaw isk chorobowych oraz skłonność ludności do ko­

rzys tan ia  z usług placówek i  in s t y tu c j i  ochrony zdrowia różnych rodzajów.

• W przedstawionym p ro jekc ie  pojęciem "z jaw iska chorobowe" obejmuje s ię  

z b ió r wszystkich chorób dających s ię  s tw ie rd z ić  na badanym obszarze. Należy za­

stosować k i lk a  różnych metod służących id e n ty f ik a c j i  rozmiarów tych  chorób, 

aby zapewnić możliwości porównania otrzymywanych rezu lta tów . Metody powinny 

prezentować zarówno podejśc ie  makro - ja k  i  m ikroskalowe, pozwalające szacować 

rozmiary z jaw isk chorobowych, a także popyt na u s łu g i zdrowotne w możliw ie 

obiektywny sposób. Wydaje s ię ,  że wygodnym obszarem ana lizy  powinno być woje­

wództwo. Dla s k a l i  t e j  dostępny je s t  odpowiedni m a te r ia ł s ta tys tyczn y . Pomiary 

zapotrzebowania w m ik ro ska li realizować można na obszarze gmin, t ra k tu ją c  ich  

ludność jako próby brane z p o p u la c ji zamieszkujących różne części województwa, 

odmienne pod względem określonych cech środowiskowych.
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Propozycja 4

Badania nad podążę usług zdrowotnych na określonym obszarze, zmierzające 

do u s ta len ia  stanu i  zmian ich  zasobdw oraz dostępności tych usług (szczegó l­

n ie  dostępności p rze s trze n n e j) .

D ługo le tn ie  zaniedbania w d z ie d z in ie  ochrony zdrowia sp ra w iły , że zapo­

trzebowanie na u s łu g i wzrasta s z yb c ie j a n iż e l i  możliwości w tym zakres ie . Z ja ­

wisko to  ma swój aspekt p rzestrzenny, wyrażający s ię  spadkiem dostępności us ług , 

w tym dostępności p rzes trzenne j. Proponowana ana liza  powinna ujawnić re la c je  

między zmianami w podaży zasobów usługowych a dostępnością. Podobnie ja k  w 

przypadku popytu, badanie należy prowadzić w makro -  i  m ik ro s k a l i.  Tu ta j także 

dogodnym obszarem a n a lizy  powinno być województwo, n ie  ty lk o  ze względu na do­

stępność odpowiedniej in fo rm a c ji s ta ty s ty c z n e j,  a le  również potrzebę u je d n o l i ­

cenia ram przestrzennych w odn ies ien iu  do badań nad popytem. Aby w yn ik i o t r z y ­

mywane w jednych i  d rug ich s tud iach mogły być w p e łn i porównywalne, uzgodniona 

powinna zostać ska la  te r y to r ia ln a  d la  badań prowadzonych na poziomie mikro 

a także wspólne ramy czasowe.

Propozycja 5

Sformułowanie na podstawie wyników badań podaży i  popytu usług zdrowot­

nych modeli pozwalających optymalizować stan s t ru k tu r  przestrzennych poszcze­

gólnych podsystemów całego systemu ochrony zdrowia w s k a l i  wybranego te r y to ­

rium.

Propozycja ta  je s t  naturalnym uzupełnieniem dwóch poprzednich. Wynika 

z n ie j ,  że d la  obszaru tego samego województwa, d la  k tórego udało s ię  uzyskać 

w yn ik i dotyczące ksz ta łtow an ia  s ię  podaży i  popytu na u s łu g i,  a także ich  do­

stępności oraz zachowania lu d z i w zakres ie  ko rzystan ia  z n ic h , powinno zostać 

przeprowadzone modelowanie optymalnego rozkładu zasobów usługowych.

Proponowany wyżej p rzysz ły  zakres studiów nad przestrzennymi problemami 

zdrowotności, prowadzonych w ramach g e o g ra f i i  medycznej n ie  wnosi żadnych no­

wych elementów do dotychczasowej s tru K tu ry  pola badawczego t e j  dz iedz iny w ie­

dzy. Koncentruje s ię  jedyn ie  na pewnych j e j  aspektach, k tó rych  problematyka 

wydaje s ię  nabierać obecnie a k tu a ln o śc i. Propozycje przysz łych  badań przedsta­

wiono na t l e  stanu wiedzy g e o g ra f i i  medycznej, op isanej w bardzo ogólny i  u - 

praszczający sposób, racze j żeby zrozumieć j e j  główne n u r ty ,  a n iż e l i  pokazać 

bogactwo form w ja k ic h  s ię  ujawnia. Propozycje badań obejmują n iew ie lką  część
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rzeczywistych możliwości ja k ie  o fe ru je  geogra fia  medyczna, dostosowaną do na­

szego skromnego po tenc ja łu  naukowego. Zakreślone w ten sposób pole p rzyszłych  

badart n iekonieczn ie  musi być wyrażone w form ie tych p ię c iu  p ro p o zyc ji. Warto 

zwrócić uwagę, że wykorzystując natura lne  zw iązki wynikania między n im i, można 

je  połączyć w dwa ogó ln ie jsze  p ro je k ty . Pierwszy z n ich powstanie gdy połączy 

s ię  dwie pierwsze propozycje, d rug i natom iast gdy p ią ta  zostan ie  połączona 

z czwartą i  t r z e c ią .  Otrzymane u ję c ia  odpowiadać będą wówczas dwóm podstawo­

wym kierunkom badawczym w g e o g ra f ii  medycznej wyróżnionym na wstępie.
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SPOŁECZNE I  EKONOMICZNE UWARUNKOWANIA 

PRZESTRZENNEGO ZRÓŻNICOWANIA ZDROWIA LUDNOŚCI

N a jbardz ie j popularne okreś len ie  zdrowia jako "dobrostanu fizycznego, psy­

chicznego i  społecznego oraz zdolność adap tac ji do zmieniających s ię  warunkdw 

środowiska naturalnego" usp raw ied liw ia ją  ingerenc ję  nauk społecznych w k s z ta ł ­

towanie s ię  p o l i t y k i  zdrowotnej państwa. Nie dz iw i więc fa k t ,  że p o l i ty k a  spo­

łeczna obejmuje swoim zasięgiem p o l ity k ę  ochrony zdrowia jako jedną z p o l i t y k  

szczegółowych, wchodzących w zakres c a łe j  d y s c y p l in y . •

Komitet. Ekspertów światowej O rgan izac ji Zdrowia o k r e ś l i ł  w ie le  czynników, 

k tó re  decydują o poziomie zdrowotności społeczeństw. Są to :  sy tuac ja  demogra­

f ic z n a , żywność i  żyw ienie, w ykszta łcen ie , warunki pracy, sy tuac ja  na rynku 

pracy, zbiorowe spożycie i  oszczędzanie, warunki transpo rtu  i  kom un ikac ji, wa­

runk i mieszkaniowe, odzież, wypoczynek i  roz ryw k i, system zabezpieczenia spo­

łecznego, swobody obywatelskie.

Większość z wymienionych czynników związana je s t  z poziomem rozwoju spo­

łeczno-gospodarczego, określa jącego z k o le i  szeroko rozumiane warunki życiowe 

ludnośc i. Coraz powszechniejsza s ta je  s ię  świadomość o w ie lo reso rtow e j odpo­

w iedz ia lnośc i za stan zdrowotny społeczeństwa, podkreśla jąca stosunkowo ogra­

niczone możliwości reso rtu  zdrowia, k tó ry  w w ie lu  przypadkach je s t  bezs ilny  

wobec zagrożeń cyw ilizacy jnych  oraz związanych z procesami in d u s tr ia l iz a c y jn y m i.
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N iezależn ie  od Zagrożeń związanych z postępem technicznym, poważną przesz­

kodą w umacnianiu zdrowia społeczeństwa je s t  n is k i  poziom świadomości spo łe ­

czeństwa w zakresie ochrony własnego zdrowia i  w łasnej rod z in y , n iska k u ltu ra  

zdrowotna, lekceważenie zaleceń p ro f ila k ty c z n y c h , leczn iczych  i  r e h a b i l i t a c y j ­

nych. Powszechnie występujące niedomagania organizacyjne ochrony zdrowia n ie  

s p rz y ja ją  egzekwowaniu skuteczności d z ia ła n ia  re s o r tu ,  k tó ry  n ie s te ty  n ie  może 

poszczycić s ię  osiągnięciam i współmiernymi do rosnących kosztów.

Powszechnie uważa s ię  przy tym, że stan zdrowotności w 90% stanowi wypad­

kową dz ia łań  pozaresortowych, a jedyn ie  w 10% uzależniony je s t  od d z ia łań  re ­

so rtu  zdrowia. W innych badaniach podkreśla s ię ,  że stan zdrowia człowieka 

o k re ś la ją  w 30% uwarunkowania genetyczne, w 50% czyn n ik i środowiskowe, w 20% 

bpieka zdrowotna w .ścis łym  tego słowa znaczeniu.

Ocena stanu zdrowotnego ludności n ie  je s t  sprawą p rostą  z uwagi na brak od­

powiednich mierników, k tó re  um ożliw iłyby dokonanie tych  pomiarów. Sama zresz­

tą  d e f in ic ja  zdrowia zawiera elementy n iezm ierza lne , s tąd te z  w w iększości ba­

dań posługujemy s ię  negacją zdrowia, jego brakiem, a zatem chorobami i  zgonami.

W badaniach reg iona lnych, k tó re  mają za zadanie u s ta le n ie  związku przyczy­

nowego między warunkami życ ia , charakterem pracy, środowiskiem naturalnym a 

wskaźnikami i lu s tru ją c y m i "brak zdrow ia", dodatkową trudność stanowi mobilność 

ludności ( ta k  charakterystyczna d la  l a t  powojennych w Po lsce). Związek pomiędzy 

przyczynami i  skutkami zdrowotnymi je s t  bardzo trudny do naukowej in te rp r e ­

t a c j i  z uwagi na to ,  że s k u tk i te  n ie  są natychmiastowe, lecz  rozk ła d a ją  s ię  

w czas ie . Czasokres ujawniania s ię  konsekwencji zdrowotnych je s t  n iek iedy  k i l ­

kudniowy, k ilkum ies ięczny , a n iek iedy  k i lk u n a s to le tn i .  Nie można przy tym wy­

k luczyć , że odzw ierc ied la  s ię  także w następnych generacjach.

Coraz l ic z n ie js z e  prace badaczy zachodnich u jaw n ia ją  "nierówność wobec 

ś m ie rc i" ,  p rzyp isu ją  ją  n ie  ty lk o  uwarunkowanim genetycznym, lecz  także spo­

łecznym i  profesjonalnym (zawodowym)^. W op in iach  obiegowych często uważa s ię ,  

że warunki środowiska naturalnego są podstawowym czynnikiem zagrożenia zdro­

wia i  życia mieszkańców, lecz teza ta  n ie  zos ta ła  w p e łn i udowodniona.

T. Valkonen, Socia l In e q u a lity  in  the Face o f Death, European Population 
Conference Jyva'skyla 1987, oraz A. C heva lie r, A. L ec le rc , C. Blanc, H. Gold­
berg. D isp a r ité s  p ro fess ionne lles  de la  m o r ta l i té  des tra v a il le u rs  d E le c t r ic i t é  
e t Gaz de France, Population 6/1987 a także La L u tte  con tre  la  m ort. INED, Pa­
r i s ,  1985.
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Niezwykle ciekawe in fo rm acje  dotyczące zagrożeń środowiska pracy wnoszą badania
2

wykonane w ramach CPBR 11,11. -  Medycyna pracy . Fragmentaryczne w yn ik i tych 

badań przedstawiono w tabe lach 1-7.

Tabela 1. D z ia ł . i  g a łęz ie  gospodarki narodowej o największym narażeniu zdrowia

Osobonarażenie

D z ia ł (ga łąź ) gospodarki narodowej l ic z b y na 10 ty s .
bezwzględne zatrudnionych

przemysł elektromaszynowy 129 010 1257
przemysł węglowy 108 360 2438
przemysł m eta lurg iczny 80 632 1847
przemysł le k k i 73 411 1613
budownictwo 47 725 1395
przemysł drzewno-papiern iczy 45 483 1062
przemysł m ineralny 33 127 1050
przemysł spożywczy 25 536 955

Źród ło : Praca zbiorowa, Robotnicy po lscy , Raporty z badań, Narażenia zawo­
dowe w przemyśle i  problemy nadumieralności mężczyzn, 2, ANS, Warszawa, 1987, 
s . 80.

Dane przedstawione w tabelach n ie  wymagają komentarzy, wskazują bowiem na 

zakres problemowy oraz liczebność osób pracujących w s t r e f ie  wyjątkowo s z k o d l i­

wych zagrożeń. Województwo ka tow ick ie  wysuwa s ię  przy tym zawsze na pierwsze 

m ie jsce. Nie wszystkie te  zagrożenia zamykają s ię  w murach zakładów pracy, lecz 

mają zasięg znacznie szerszy. A zatem w yn ik i badań dotyczących zagrożeń zdro­

wia i  życia  można w pewnym sensie łączyć ze skutkami zagrożeń środowiska. W tym 

celu przedstawiono k i lk a  ogólnodostępnych in fo rm a c ji dotyczących s y tu a c j i  w 

n a jb a rd z ie j uprzemysłowionym re g io n ie  woj. katow ickiego na t l e  k ra ju .  Są to  

dane o:

-  absencji chorobowej ludnośc i p racu jące j w woj. katowickim i  w k ra ju  ( ta b . 8 ),

-  umieralność ludności woj. katow ickiego według p łc i  i  wieku ze szczególnym 

uwzględnieniem nadumieralności mężczyzn ( ta b . 9 ),

-  umieralność niemowląt w woj. katowickim na t l e  ogólnokrajowym ( ta b . 10).

Centra lny Problem Badawczo-rozwojowy 11.11 "Medycyna Pracy" opub liko ­
wany w pracy zbiorowej Robotnicy Polscy, Raport z badań, 2, Narażenia zawodowe 
w przemyśle i  problem nadumieralności mężczyzn, ANS, Warszawa, 1987.
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Tabela 2. Liczba osób narażonych na hałas powyżej 90 dB/А/ w 1985 r.

D z ia ł (ga łąź) 
gospodarki narodowej ka tow ic­

k ie
gdariskie

Województwo :

w ałbrzys- k ie le c k ie  łódzk ie  
k ie

szczeciń­
sk ie

często­
chowskie

opo lsk ie p io t r ­
kowskie

Ogółem 55 007 18 687 18 074 16 259 15 081 14 112 13 627 12 981 11 889
Przemysł 45 609 5 711 17 366 14 741 14 717 9 311 12 345 11 661 11 264
Budownictwo 6 705 430 136 521 184 631 245 529 163 .
Rolnictwo 75 751 101 55 21 257 469 69 80
Leśnictwo 522 403 85 524 23 94 414 445 228
Transport i  łączność 447 10 883 40 112 0 3 439 68 150 23
Handel 780 147 80 56 9 184 19 28 7
Pozostałe dz ia ły
gospodarki narodowej 869 362 266 250 127 196 67 99 124

źró d ło : ja k  w ta b e l i  1.

Tabela 3. Liczba osób narażonych na p y ły  w 1985 r .

D z ia ł (ga łąź) 
gospodarki narodowej ka tow ick ie k ie le c k ie

Województwo: 

w ałbrzyskie  le g n ic k ie gdariskie opo lsk ie

Ogółem 84 853 14 338 12 606 11 948 10 426 8 123
Przemysł 75 625 13 051 12 072 11 486 7 188 7 202
Budownictwo 7 270 475 130. 202 682 534
Rolnictwo 110 138 166 108 977 171
Leśnictwo 0 7 5 2 25 19
Transport i  łączność 220 171 37 65 812 40
Handel 953 254 86 12 204 61
Pozostałe d z ia ły  
gospodarki narodowej 675 242 110 73 538 96

Źródło: jak w tabeli 1. http://rcin.org.pl



Tabela 4. Liczba osdb narażonych na wibracje w 1985 r.

D z ia ł (ga łąź) 
gospodarki narodowej ka tow ic­

k ie
le g n ic k ie wałbrzys

k ie

Województwo: 

- k ie le c k ie o ls z ty ń ­
sk ie

ko s z a liń ­
sk ie

bydgos­
k ie

Ogółem 4198 3374 2718 2265 1833 1606 1534
Przemysł 2844 2848 2592 1724 397 49 363
Budownictwo 522 340 71 114 229 45 88
Rolnictwo 280 4 3 6 213 996 773
Leśnictwo 476 168 42 375 853 514 304
Transport i  łączność 4 0 4 28 130 0 5
Handel 11 0 0 3 0 0 0
Pozostałe d z ia ły
gospodarki narodowej 59 14 6 15 13 2 1

Źród ło : ja k  w ta b e l i  1.

Tabela 5. Liczba osób narażonych na t le n k i  azotu w 1985 r .

D z ia ł (ga łąź) 
gospodarki narodowej

w ałbrzyskie ka tow ick ie

■Województwo: 

kon ińsk ie  krakowskie opo lsk ie k ie le c k ie

Ogółem 4528 2899 909 868 825 763
Przemysł 4446 2535 832 499 652 692
Budownictwo 27 295 34 340 96 36
Rolnictwo 21 13 18 0 45 17
Leśnictwo 0 0 0 0 0 0
Transport i  łączność 24 26 20 0 16 4
Handel 0 0 5 0 5 6
Pozostałe d z ia ły
gospodarki narodowej 10 30 0 29 11 8

Źródło: jak w tabeli 1.
http://rcin.org.pl



Tabela 6. Liczba osdb narażonych na ołów i jego związki nieorganiczne w 1985 r.

D z ia ł (ga łąź) 
gospodarki narodowej ka tow ic­

k ie
le g n ie -  często- 
k ie  chowskie

Województwo:

gdańskie b ie ls k ie włocław
sk ie

-  krakow­
skie

je le n io -
gdrskie

Ogdłem 6713 2500 164 160 131 100 99 94
Przemysł 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
Leśnictwo 0 0 0 0 0 0 0 0
Transport i  łączność 0 10 3 20 0 0 5 0
Handel 8 0 0 0 0 0 0 0
Pozostałe d z ia ły
gospodarki narodowej 1 0 0 0 0 0 0 0

Źrdd ło : jak  w ta b e l i  1,

Tabela 7. Liczba osdb narażonych na tlenek  węgla w 1985 r .

D z ia ł (ga łąź) Wo jewddztwo:

gospodarki narodowej k ie le c k ie  ka tow ick ie krakowskie szczecińsk ie  s to ł .  war- kon ińsk ie
szawskie

Ogdłem 1274 995 980 856 540 447
Przemysł 1020 628 628 614 184 407
Budownictwo 89 97 258 . 10 91 26
Rolnictwo 25 0 10 26 3 0
Leśnictwo 0 0 0 0 0 0
Transport i  łączność 18 37 6 34 33 0
Handel 53 159 6 17 67 0
Pozostałe d z ia ły
gospodarki narodowej 69 74 72 155 162 14

Źrddło: jak w tabeli 1, http://rcin.org.pl
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Tabela 8. Absencja chorobowa pracowników ob ję tych opieką przemysłowej służby 
zdrowia w Polsce i  w oj. katowickim

Lata Wskaźniki

chorobami

dn i n iezdo lnośc i do pracy na 100 zatrudnionych 
spowodowane :

wypadkami wypadkami ogółem chorobami 
i  za truc iam i i  za truc iam i i  wypadkami 
zawodowymi pozazawodowymi

1976 1244,9
1321,0

Polska

82,6 253,7 1581,2
1977 79,9 271,7 1672,6
1978 1383,8 77,7 263,1 1724,6
1979 1270,2 80,3 262,8 1613,3
1980 1394,5 76,8 267,2 1738,5
1981 1540,3 76,7 270,1 1887,1
1982 1540,3 76,7 284,7 1901,7
1983 1460,3 76,7 299,3 1836,0
1984 1507,9 73,2 296,5 1877,6
1985 1489,2 72,0 299,3 1860,5

Województwo ka tow ick ie
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 1401,8 120,8 278,1 1800,7
1981 1587,8 131,4 302,9 2022,1
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

Źródło: Inform acja s ta tys tyczna  wybranych zagadnień służby zdrowia na rok 
1985, Katowice, 1986, s. 37.
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Tabela 9. Zgony wedłag p łc i  i  wieku па 100 tys . mieszkańców woj. katow ickiego 
w 1986 г .

Grupy wieku Mężczyźni Kobiety Nadumieralność
mężczyzn

20-24 132 77 171
25-29 148 59 251
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 П  008 6885 160
80 i  w ięcej 20 200 14 791 137

Źródło: ob liczen ia  własne na podstawie rocznika statystycznego wojewódz-
twa katowickiego 1987, Katowice r WUS, s. 193 i  200. •

Tabela 10. Zgony niemowląt na 1000 urodzeń żywych

Rok Polska woj. ka tow ick ie

1975 25,1 26,6
1976 24,0 24,3
1977 24,5 25,7
1978 22,5 23,1
1979 21,3 22,9
1980 21,3 22,4
1981 20,5 23,0
1982 20,4 22,0
1983 19,3 20,6
1984 19,1 20, h
1985 18,4 20,2
1986 17,3 19,7

Źródło: Rocznik S ta tystyczny, GUS,Warszawa, 1987 oraz Rocznik S ta tystyczny, 
WUS,Katowice 1987.
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Inform acje te  wskazują na wyjątkowo n iekorzystną sy tuac ję  woj. ka tow ic­

kiego zarówno w odn ies ien iu  do s y tu a c j i  ogó lnokra jow ej, jak  i  w u ję c iu  dyna­

micznym. Znamienna je s t  tendencja malejąca zgonów niemowląt, lecz  w woj. ka to ­

wickim nadal k s z ta ł tu je  s ię  mniej ko rzys tn ie  n iż  p rze c ię tn ie  w k ra ju .  (Dotyczy 

to  przede wszystkim zgonów wczesnych traktowanych jako endogeniczne). Problem 

ten n ie  je s t  zresztą  nowy. zna jduje  dość bogatą l i t e r a tu r ę ,  wśród k tó re j  na 

szczególną uwagę zasługuje studium porównawcze um iera lności niemowląt oraz 

nadumieralności mężczyzn w Okręgu Halle i  w GOP .̂

Problem nadumieralności mężczyzn je s t  o s ta tn io  szeroko omawiany w l i t e r a ­

tu rze  w ie lu  krajów europe jsk ich , tączy s ię  go z nadmiernymi obciążeniami psy­

chicznymi, s tresam i, alkoholizmem, paleniem papierosów i  innymi czynnikami. 

Sytuacja w zakresie nadumieralności w Polsce w porównaniu z innymi k ra jam i,
4

a zwłaszcza w woj. katow ickim , je s t  niepokojąca . Nie wchodząc w problematykę 

medyczną, podkreślenia godnym je s t  fa k t  przypisywania czynnikom pozazdrowotnym 

r o l i  w iodącej. Wśród n ich  znacząca je s t  ochrona zatrudnionych w procesie  pracy.

Truizmem je s t  powtarzanie znaczącej r o l i  prawidłowego doboru kadr oraz 

dostosowanie stanowisk pracy do um ie ję tnośc i, uzdolnień i  zamiłowań pracowni­

czych. Is tn ie ją c e  w la tach  p ięćdz ies ią tych  i  sześćdzies ią tych  poradnie psycho­

l o g i i  'p racy przy większych zakładach pracy względnie przychodnie międzyzakła­

dowe u lega ły  l ik w id a c j i ,  a wypracowane przez in s ty tu ty  naukowe (np. In s ty tu t  

Ekonomiki i  O rgan izac ji Przemysłu wraz z branżowymi zakładami rozmieszczonymi 

w całym k ra ju ,  Główny In s ty tu t  Górnictwa, czy inne placówki, np. Dom Zdrowia 

Budowlanych w Warszawie i  Katowicach) zasady doboru kadr od la t  n ie  są respek­

towane. Im mniejsza możliwość pozyskania pracowników tym s k ru p u la tn ie j i  b a r­

d z ie j w ie lo s tro n n ie  winna być dokonywana se lekc ja  pracownicza, tym b a rdz ie j 

rac jona lna  winna być gospodarka czynnikiem ludzkim. W praktyce jednak, w wąs­

ko pojmowanym in te re s ie  poszczególnych p rzeds ięb io rs tw , przyjm uje s ię  do pra ­

cy każdego k to  je s t  w s tan ie  zape łn ić  wakujące e ta ty ,  n ie  zdając sobie sprawy 

z konsekwencji społeczno-ekonomicznych, a przede wszystkim zdrowotnych takiego 

postępowania.

L. Dziembała, Umieralność ludności woj. katow ickiego w ś w ie t le  standa­
ryzowanych współczynników um iera lności, Górnośląskie Studia Socjo logiczne ŚIN, 
20, Katowice, 1987.

4
S. Mlekodaj, Z. P iaseck i, P. K rasucki, Umieralność wśród mężczyzn w 

Polsce w la tach  1950-1985; Robotnicy Polscy 2 o p . c i t . .  oraz prace zbiorowe pod 
red. L. F rąckiew icz, Zakład pracy jako podmiot p o l i t y k i  spo łecznej, ŚIN, Kato­
wice, 1988.
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Stw ie rdz ić  trzeba, że w Polsce prowadzi s ię  n iew ie le  badań nad stanem 

zdrowotnym ludnośc i, a ju ż  incydentalne są u ję c ia  reg ionalne oraz próby doszu­

kiwania s ię  zależności negatywnych wskaźników zdrowia (zachorowalności, choro­

bowości, um iera lnośc i, śm ie rte ln o śc i, absencji chorobowej i  innych) od warun­

ków społecznych, ekonomicznych czy środowiskowych. Stosowany z regu ły  dychoto- 

miczny podz ia ł ludności na miasto i  w ieś, brak s tanda ryzac ji s tru k tu ry  demogra­

f ic z n e j ludności (bardzo w Polsce reg io n a ln ie  zróżnicowanej) podważa n iek iedy  

sens, a przede wszystkim wiarygodność uzyskiwanych wyników. Odrębny problem 

stanowi wiarygodność k a r t zgonów, coraz ba rd z ie j o s ta tn io  podważana, zwłaszcza 

że Polska należy do n ie liczn ych  państw, w k tórych  sekcje zwłok wykonywane są 

rzadko, a tym samym zgodność rozpoznań nasuwa w ą tp liw ośc i.

Mimo tych zastrzeżeń o k re ś l ić  można k ie ru n k i dokonujących s ię  przeobra­

żeń; mają one dość różne tendencje.

Do zjaw isk pozytywnych za lic zyć  można:

1. Systematyczne obniżanie s ię  um ieralności niemowląt,' k tó ra  w 1963 r .  

po raz pierwszy w Polsce ukszta łtow a ła  s ię  na poziomie pon iże j 20o/ oo. Być mo­

że, że obok dz ia łań  ochrony zdrowia wpłynęły na to  wydłużone u rlopy macierzyń­

sk ie . (Dla porównania warto dodać, że w większości zachodnich krajów europe j­

skich współczynnik ten od w ie lu  l a t  wynosi pon iże j 1 0 ° /Oo);

2. Zmniejsza s ię  płodność kob ie t w starszych grupach wieku p łodnośc i, co 

poważnie zmniejsza l ic z b ę  ciąż tzw. wysokiego ryzyka;

3. Obniża s ię  zachorowalność d z ie c i na choroby zakaźne wieku dziec ięcego, 

co uzyskano w wyniku w ie lo le tn ic h  szczepień ochronnych;

4. Obniża s ię  umieralność kob ie t w związku z c iążą i  porodem.

Do z jaw isk negatywnych za lic zyć  należy:

1. Utrzymanie s ię  wzrostowej tendenc ji um iera lności ludności w wieku 15 

la t  i  w ięce j. Umieralność mężczyzn wzrasta od końca la t  sześćdzies ią tych

i  proces ten ma charakter trw a ły . Wśród kob ie t obserwuje s ię  w o s ta tn ich  l a ­

tach wzrost um iera lności w wieku 50-59 la t  (wpływa na to  wzrost schorzeń u k ła ­

du k rążen ia ). Sytuacja ta  w la tach  osiem dziesiątych osiągnęła jeden z n a jg o r­

szych współczynników wśród krajów europe jsk ich ;

2. W konsekwencji następuje skracanie trwania życia mężczyzn, zwłaszcza 

wśród 30-lB tn ich, o 2-3 l a t .  Proces ten je s t  widoczny także w innych kra jach  

RWPG, aczkolwiek w stopniu  znacznie niższym n iż  w Polsce. Nie można tu  pominąć 

fa k tu , że szczególnie duże natężenie um iera lności w 1985 r .  n a s tą p iło  wśród 

osób w wieku 45-64 la t  ("przedpole s ta r o ś c i" ) .  Są to  więc ro c z n ik i,  k tó rych
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dzieciństwo przypadało na okres I  i  I I  wojny św iatowej. Być może, że fa k t  ten 

p rzyc z y n ił s ię  także do znacznego pogorszenia s ię  współczynnika um iera lnośc i. 

(W okresie  1970-1985 na 1000 mężczyzn w wieku 45-54 la t  l ic z b a  zgonów wzrosła 

z 7,6 do 11,2; wśród kob ie t z 3,9 do 4,3 . W analogicznym okres ie  na 1000 męż­

czyzn w wieku 55-59 la t  l ic z b a  zgonów wzrosła z 15,6 do 19,9; wśród ko b ie t 7,8 
do 8 ,1 ) ;

3. Wzrost zachorowalności na wirusowe zapalenie wątroby i  n ie k tó re  inne 

choroby zakaźne, szczególnie salm onellę, k tó ry  traktować należy jako  skutek 

niedostatecznego poziomu h ig ieny ;

4. Narasta zagrożenie zdrowia w następstwie rozwoju chorób wynikających 

z degradacji środowiska natura lnego, rozwoju c y w i l iz a c j i  techniczno-przem ysło- 

wej i  spowodowanej tym rozwojem ew o luc ji sposobu życia (schorzenia nowotwo­

rowe, przew lekłe choroby układu oddechowego i  trawiennego, schorzenia neuro- 

-psychiczne i  choroby zawodowe); konsekwencją tych z jaw isk je s t  zwiększenie 

udz ia łu  osób niepełnosprawnych;

5. Następuje wzrost wypadkowości poza pracą (w tym szczególnie d z ie c i do­

jeżdżających do s z k ó ł) ;

6. Pogarsza s ię  kondycja fizyczna  i  psychiczna pewnych grup ludności j a ­

ko skutek szerzenia s ię  nałogów p ijaństwa i  pa len ia  ty to n iu  oraz uza leżnien ia  

od środków odurzających i  leków;

7. Oddzielny problem stanowi niebezpieczeństwo zakażeń AIDS.

Wymienione negatywne zjawiska mają swe źród ło  n ie  ty lk o  w nieprawidłowym 

funkcjonowaniu re so rtu  ochrony zdrowia, lecz  są konsekwencją oddziaływania in ­

nych pozaresortowych czynników, o k tó rych  mowa b y ła  wyżej.

Szczegółowe badania dotyczące zachorowalności i  um iera lności ludności 

bardzo wyraźnie wskazują na zarysowywanie s ię  pewnych prawidłowości w zakresie 

rozwoju chorób układu k rążen ia , schorzeń nowotworowych oraz wypadkowości. Nie 

są to  zresztą  zjaw iska typowe ty lk o  d la  warunków p o lsk ich , zbieżne tendencje 

występują w innych k ra jach  RWPG. Trzy grupy przyczyn zgonów: schorzenia układu 

krążen ia , nowotwory i  śmierć nagła (wypadki, za truc ia ) powodują 75-80% ogól­

nej l ic z b y  zgonów. Są one konsekwencją w ie lu  pozazdrowotnych uwarunkowań, j a ­

k ie  przynoszą ze sobą procesy urbanizacyjne, in d u s tr ia l iz a c y jn e ,  a także cyw i­

l iz a c y jn e . N ie s te ty , system p o ls k ie j  dokumentacji s ta tys tyczn e j w nieznacznym 

stopniu  umożliwia ocenę k o re la c j i  między warunkami szeroko rozumianego środo­

wiska a stanem zdrowotnym ludności i  przyczynami zgonów.
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W w ielu przypadkach potrzeby w zakresie  ochrony zdrowia n ie  są uświadomio­

ne przez społeczeństwo. Zasada powszechności i  dostępności s łużby zdrowia wyma­

ga zwrócenia szczególnej uwagi na grupy ludności o niższym rozwoju in te le k tu a l ­

nym, gorze j w ykszta łconej, ponieważ w tych właśnie grupach zachodzi podejrzen ie  

n is k ie j  edukacji w zakresie ochrony zdrowia. Potwierdzeniem t e j  tezy może być 

fa k t  zróżnicowań występujących w różnych grupach społeczno-zawodowych w odn ie­

s ien iu  do trwania  życ ia . Problem ten od w ie lu  l a t  je s t  przedmiotem intensyw­

nych badań w kra jach zachodnioeuropejskich, ponieważ warunk^e wysokości składek 

w systemie ubezpieczeń społecznych, uzależnionych od ryzyka zawodowego.

In teresu jąco przedstawiony zo s ta ł problem zróżnicowań trwania życia przez 

Valkonena^. Autor na podstawie obszernych badań prowadzonych w W ie lk ie j Bry­

t a n i i ,  F ra n c j i,  D an ii, Norwegii, F in la n d i i  i  Węgrzech udokumentował n iew ątp liw ą 

zależność ryzyka śm ierc i od zawodów. We wszystkich analizowanych kra jach  ryzyko 

śm ierci je s t  największe wśród pracowników na stanowiskach robotn iczych (niewy­

kw alifikow anych), zmniejsza s ię  w miarę uzyskiwania wyższych k w a l i f i k a c j i  zawo­

dowych. Wyjątek stanowią jednak zawsze ro ln ic y ,  k tó rzy  charakteryzu ją  s ię  n is ­

kim ryzykiem śm ie rc i.

Szczególnie in te re su ją cy , bo oparty  na bardzo dużym m ate ria le  s ta ty s ty c z ­

nym, je s t  obraz zagrożeń w czterech k ra jach nordyckich (Dania, F in la n d ia , Nor­

wegia, Szwecja). Uwzględniono w nim dane za dekadę 1971-1980, d z ie lą c  wszyst­

k ich  zatrudnionch mężczyzn na t r z y  grupy:

- zawody "b ia łych  k o łn ie rz y "  (pracownicy umysłowi),

-  zawody ^eb ieskich k o łn ie rz y "  (pracownicy f iz y c z n i ) ,

-  ro ln ic y .

Umieralność pracowników fizycznych przekraczała umieralność pracowników 

umysłowych we wszystkich k ra jach , a umieralność ro ln ików  ksz ta łtow a ła  s ię  

znacznie pon iże j um iera lności pracowników fizycznych .

Wspomniany autor dokonał również ana lizy  um iera lności mężczyzn i  kob ie t 

według posiadanego wykszta łcen ia , mierzonego la tam i edukac ji. Badanie o b ję ło  

p ię c io le c ie  1976-1980 i  dotyczyło  prócz czterech wymienionych państw także 

W ie lK ie j B ry ta n i i  i  Węgier. Pod uwagę wzięto umieralność mężczyzn i  ko b ie t w 

wieku 35-54 l a t .  W odn ies ien iu  do mężczyzn we wszystkich k ra jach niedwuznacznie

T. Valkonen, Socia l In e q u a lity  op. c i t .
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dało s ię  o k re ś l ić  ś c is łą  zależność um iera lności od l ic z b y  l a t  nauki (np. na Wę­

grzech umieralność mężczyzn z 6 -le tn im  okresem nauki wynosiła 1100 na 100 ty s . ,  

z 14 -le tn im  520, w F in la n d i i  wśród mężczyzn z 8 -le tn im  okresem edukacji - 650 

i  z 17 -le tn im  -  330. Odpowiednie badanie wśród kob ie t p rzyn io s ło  podobne, acz­

ko lw iek n ie  tak widoczne zróżnicowanie. Szczególnie in te resu jące  wydają s ię  ba­

dania nad um iera lnością  okołoporodową wśród kob ie t według poziomu wykszta łcen ia .

Badania te ,  omawiane przez A. K lingera^ do tyczy ły  s y tu a c j i  na Węgrzech 

w okresach 1972-1974 oraz 1978-1980. Wykazały one, że umieralność okołoporodo­

wa na 1000 urodzonych u kob ie t według poziomu wykszta łcenia ksz ta łtow a ła  s ię  

następująco :

Lata nauki ko b ie t 1972-1974 1978-1980

6-7 45 37

8 35 26

9-12 30 20

13 i  w ięce j 27 18

Warto p o d k re ś lić , że przy zm nie jsza jące j s ię  we wszystkich grupach um ieralności, 

dystans między poszczególnymi grupami wykszta łcenia wzrasta. P raktycznie można 

s tw ie rd z ić ,  że umieralność okołoporodowa wśród ko b ie t o najniższym poziomie 

w ykszta łcenia je s t  dwukrotnie wyższa a n iż e l i  w grupie o poziomie wyższym. Oczy­

w iśc ie  stw ie rdzen ia  dotyczące ujemnej k o re la c j i  m ięćjy poziomem wykształcenia 

a um iera lnośc ią  n ie  są odkrywcze. W pewnym stopniu  udokumentowały je  również 

badania p o ls k ie ,  publikowane przez GUS w la tach  s iedem dziesiątych^.
O

Podobne badania prowadzone b y ły  w RFN i  F ra n c ji . Ukuty zo s ta ł termin " la  

m o r ta l i té  s o c ia le " ,  k tó ry  obejmuje społeczno-zawodowe uwarunkowania um iera l­

ności ludnośc i (charak te r wykonywanego zawodu, w ykszta łcen ia , sektor pub liczny 

lub prywatny, w którym pracowano, miejsce zamieszkania i  in n e ). Ryzyko śm ierci

A. K lin g e r, P o licy  Response and E f fe c ts ,  European-Population Conference 
1987; Rocznik s ta tys tyczn y , GUS, Warszawa, 1987; Rocznik s ta tys tyczny  ochrony 
zdrowia, Warszawa, 1985.

 ̂ Tendencje rozwoju społecznego, GUS, Warszawa, 1979.
8 4 ,

Quinzième rappo rt sur la  s i tu a t io n  démographique de la  France, Popula­
t io n  1986, 4 -5 .
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(prawdopodobieństwo zgonu) na 1000 osób w wieku 55 la t  wynosiło w la tach  1975- 

-1980: u profesora 4 ,9 , u inżyn ie ra  5 ,9 , wśród wyższej kadry adm in is tra cy jn e j 

6 ,8 , wśród artys tów , k le ru , p o l i c j i ,  wojskowych 9 ,9 , a wśród n iew ykw alifikow a­

nych robotników 16,4. Informacje sta tys tyczne dotyczące F ra n c ji dokumentują 

również zróżnicowanie um ieralności d z ie c i według charakteru pracy o jca , z róż­

nicowania w przyczynach zgonu według wykonywanego zawodu, według miejsca za­

mieszkania w miastach małych, średnich i  dużych. Oczywiście dane te  dotyczą n ie ­

porównywalnych ustrojowo warunków życia ludności F ra n c j i,  tym niem nie j wskazu­

ją  na wpływ różnych czynników na rozm iary i  przyczyny um iera lnośc i. In formacje 

ta k ie  stanowią podstawowy warunek prowadzenia skutecznej p o l i t y k i  ochrony zdro ­

wia, k tó ra  jak  powiedziano wyżej n ie  może ograniczać s ię  jedyn ie  do dz ia łaó  

.resortu  zdrowia, lecz wymaga dz ia łaó  międzyresortowych.

Konkluzje skrótowo przedstawionych badań zarysowują potrzebę szczególnego 

nakierowania p o l i t y k i  ochrony zdrowia na grupy ludnośc i, k tó re  z różnych zaw i-' 

nionych i  niezawinionych powodów znajdują  s ię  w s y tu a c j i  wymagającej ochrony 

i  edukac ji. Często bowiem mamy do czyn ien ia  z syndromem ubóstwa, n ieporadności, 

ig n o ra n c ji ,  a n iek iedy i  p a to lo g i i .  Wiele in fo rm a c ji na ten temat dostarczyć 

mogą badania nad funkcjonowaniem usług pomocy doraźnej. Badania wskazują, że 

zaledwie 10% usług karetek pogotowia związanych je s t  z funkcjam i, do k tó rych  

zos ta ły  powołane, a większość ich  usług je s t  następstwem ig n o ra n c ji i  zaniedbań 

ludności w podstawowej p ie lę g n a c ji zdrowia.

Potwierdzeniem tezy o wpływie uwarunkowań społecznych i  ekonomicznych na 

stan zdrowotny ludności są także i  p o ls k ie , n ie s te ty  bardzo n ie l ic z n e , badania 

dotyczące um iera lności niemowląt. I lu s t r u ją  je  ko le jne  tabe le  11-15.

Przeprowadzone z końcem la t  siedemdziesiątych badanie n ie  zna laz ło  n ie s te ­

ty  'kon tynuac ji , lecz przypuszczać można w św ie t le  zagran icznej l i t e r a t u r y ,  że 

prawidłowość ta n ie  u leg ła  zmianie.

Warto p o d k re ś lić , że w 1987 r .  podjęto w Polsce po raz pierwszy próbę 

oceny stanu zdrowotnego ludności k ra ju  na podstawie b l is k o  70 ty s . ankietowa­

nych osób, wchodzących w skład gospodarstw domowych ob ję tych  badaniami budże­

tów rodzinnych. Ankieta "Zdrowie Rodziny" o symbolu DS-14 wypełniana była w 

tra k c ie  r e a l iz a c j i  wywiadu rocznego w gospodarstwach domowych i  o b ję ła  nastę­

pujące grupy problemowe:

-  ocenę własną stanu zdrowia wszystkich osób wchodzących w skład gospodarstw 

domowych,
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Tabela 11. Zgony niemowląt według poziomu wykszta łcenia matki oraz przyczyny 
zgonów w 1975 r .  (na 100 ty s . urodzeń żywych)

Poziom w ykszta łcenia matki Ogółem Endogeniczne Egzogeniczne

Ogółem 2485 1582 903
Wyższe 1865 1566 299
średnie  i  p o licea lne 2084 1520 564
Zasadnicze zawodowe 2393 1563 830
Podstawowe 2725 1591 1134
Niepełne podstawowe 5619 ’ 2707 2912

Źródło : Rocznik S tatystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 63.

Tabela 12. S truk tu ra  zgonów niemowląt według wieku i  poziomu w ykszta łcenia 
matki w 1975 r .

Umieralność w 4
Poziom w ykszta łcen ia  matki -------------------------------------------------

neonatalna postnata lna

Wyższe 77,8 22,2
Średnie i  p o licea lne 74,7 25,3
Zasadnicze zawodowe 65,2 34,8
Podstawowe 59,0 41,0
Niepełne podstawowe 47,8 52,2

Ź ród ło : Rocznik S ta tystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 64.

Tabela 13. Zgony niemowląt według poziomu wykszta łcen ia  i  wieku matki w 1975 r .  
(na 100 ty s . urodzeń żywych)

Wiek matki Ogółem Poziom w ykszta łcen ia  matki

wyższe średnie 
i  p o l ic e ­
alne

zasadni­
cze zawo­
dowe

podsta­
wowe

niepełne
podstawowe

Ogółem 
19 la t

2485 1865 2084 2393 2/25 5619

i  mniej 2051 X 2661 1770 2122 5519
20-24 2284 1508 1882 2373 2539 6393
25-29 2464 1730 2123 2609 2742 5522
30-34 2680 2110 2563 2508 2697 5276
35-39 3582 2496 3048 3783 3655 4595
40 i  w ięcej 5057 8235 3169 4074 4958 6684

Źród ło : Rocznik S ta tystyczny Ochrony Zdrowa, GUS, Warszawa, 1979, s. 65.
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Tabela 14. Rodziny zmäriych niemowląt według grup dochodowych w 1975 r. (w h)

Grupy dochodowe 
(p rzec ię tny  mie­
sięczny dochód 
na 1 osobę)

Ogólna populacja 
rodzin

Rodziny zmarłych niemowląt

ogółem miasta wieś

Ogółem 100,0 100,0 100,0 100,0
1000 z ł  i  mniej 8,2 31,7 15,5 44,4 '
1000-1250 9,4 9,5 8,3 10,9
1251-1500 11,2 11,0 11,6 10,8
1501-2000 23,8 18,0 21,9 15,0
2001-2500 19,6 13,2 18,1 9,2
3001-4000 10,3 5,5 8,3 3,1
4001 i  w ięcej 5,0 1,6 2,6 0,7

Ź ró d ło :  Rocznik S tatystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 65.

Tabela 15. Rodziny zmarłych niemowląt według grupy społeczno-zawodowej matki 
oraz powierzchni użytkowej mieszkania na 1 osobę w 1975 (w \ )

Powierzchnia Ogólna populacja Rodziny zmarłych niemowląt
użytkowa mieszka- rodz in  --------------------------------------------------------------------
n ia  na 1 osobę ogółem wg grupy społeczno-zawodowej

<m2) __________ ____________
robo tn ice  inne pracow­

nice

Ogółem 100,0 100,0 100,0 100,0
5 i  mniej 2,3 14,0 16,0 8,0

5,1-10,0 25,9 36,4 39,3 29,5
10,1-15,0 33,6 24,4 24,4 26,3
15,1-20,0 18,5 14,7 11,8 21,5
20,1 i  w ięcej 19,7 10,5 8,5 14,7

Źródło: Rocznik S tatystyczny Ochrony Zdrowia, GUS, Warszawa, 1979, s. 66.
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-  try b  życ ia ,

- schorzenia układu krążen ia .

Stosunkowo duża w ie lkość próby okreś lone j w zasadzie metodą reprezentacyjną 

może dać pogląd o różnicach reg iona lnych, aczkolwiek badanie to  n ie  zosta ło  

zweryfikowane orzeczeniami le k a rs k im i, pozwalającymi na ocenę b a rd z ie j zobiek­

tywizowaną. Wskazane zróżnicowania społeczno-ekonomiczne ludności w zakresie 

dbałości o własne zdrowie zapewne rzutować będą także na zróżnicowanie oceny 

zdrowia, k tó re  n ie w ą tp liw ie  wyglądałoby inacze j w badaniu b a rd z ie j obiektywnym.

I lu s t r a c ję  tego s tw ierdzen ia  przynoszą badania Głównego Urzędu S ta tys tycz ­

nego, dotyczące s y tu a c j i  społeczno-zawodowej k o b ie t.  Wśród 5031 badanych kob ie t 

w wieku produkcyjnym (18-59 l a t )  widoczne są duże zróżnicowania w korzystan iu  

z usług le ka rsk ich  w zależności od wieku i  poziomu w ykszta łcen ia . Przykładowo 

z usług in te rn is tyczn ych  korzysta 78,9% kob ie t w wieku 18-24 l a t ,  lecz odsetek 

ten systematycznie wzrasta i  wynosi w grup ie  kob ie t 5 0 -5 9 - le tn ich  90%. Wzrasta 

również u d z ia ł kob ie t ko rzysta jących z usług le ka rsk ich  w miarę poziomu wy­

ksz ta łce n ia . Wśród ko b ie t z wykształceniem podstawowym nieukończonym z porâd 

in te rn is tyczn ych  korzysta  82,6%, wśród ko b ie t z wykształceniem wyższym 89,1%. 

Jeszcze b a rd z ie j rażące różn ice  w ys tą p iły  w odn ies ien iu  do usług s tom ato log icz­

nych. ' K orzysta ło  z n ich  63,2% kob ie t z wykształceniem niepełnym podstawowym 

i  94,4% z wykształceniem wyższym, z usług g inekologicznych odpowiednio 36,1% 

i  84,9%. Nie dysponujemy odpowiednimi in form acjam i w• odn ies ien iu  do mężczyzn, 

a le  przypuszczać można, że tendencje w d z ie d z in ie  ko rzys tan ia  z usług le c z n i­
czych są zbieżne.

Warto p o d k re ś lić , że o s ta tn ie  ćwierćwiecze p rzyn ios ło  w naszym k ra ju  zna­

czące przeobrażenia s tru k tu ry  wiekowej ludności oraz poziomu j e j  wykszta łcen ia . 

Udział osób starszych w zrósł w s k a l i  k ra ju  z 8,1% do 12,4%, przy jednoczesnym 

sta rzen iu  s ię  zatrudnionych w górnej połowie wieku produkcyjnego (powyżej 40 

l a t ) .  Udzia ł osób z wykształceniem ponadpodstawowym wzrósł z 15,5% do 51%, 

a tym samym znacznie popraw ił s ię  ogólny poziom rozwoju społecznego. Konsekwen­

c ją  tych korzystnych przemian je s t ,  a p rzyna jm nie j być powinien, wzrost z a in te ­

resowania ludności p ie lęgnac ją  zdrowia i  reorgan izac ją  sposobu życ ia , uwzględ­

n ia jącą  współczesną p ro f i la k ty k ę  choroby cyw iliza cy jn ych .

Is tn ie ją c e  w k ra ju  zaniedbania przynoszą niepokojące dane w bilansach 

zdrowia d z ie c i (2 , 6, 10, 14 i  18 -la tków ), k tó rych  b l is k o  trz e c ia  część (a w 

n iektó rych  rejonach k ra ju  40%) zos ta je  zakwalifikowana do grup dysperensyjnych
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i  wymaga s ta łe j  obserwacji le k a rs k ie j .  Ponad 50% d z ie c i szkolnych ob ję tych  op ie ­

ką lekarską wymaga leczenia  stomatologicznego z powodu próchn icy . Informacje te  

dokumentują zbyt małą skuteczność p o l i t y k i  ochrony zdrowia, k tó ra  w łaśnie 

w odn ies ien iu  do d z ie c i i  m łodzieży powinna być realizowana ze znacznie większą 

konsekwencją. Zastanawia fa k t ,  że u d z ia ł zakwalifikowanych do grup dysperensyj- 

nych wzrasta w rocznikach s ta rszych , co świadczyłoby o n iezby t dokładnej se­

le k c j i  d z ie c i i  młodzieży w grupach młodszych. Opieka nad dziećmi n ie  je s t  je d ­

nak w k ra ju  zapewniona w sposób równomierny. I s tn ie ją  bowiem bardzo znaczne 

różnice przestrzenne. W województwach je len iogó rsk im  i  wrocławskim odsetek za­

pewnienia o p ie k i w stosunku do normy wynosi n ieco powyżej 60%, podczas gdy od­

powiedni wskaźnik d la województw warszawskiego, łódzkiego i  katow ickiego prze­

kracza 140%.

Konsekwencją nierównomiernego rozmieszczenia kadr pediatrów są znaczące 

zróżnicowania w opiece p ro f i la k ty c z n o - le c z m c z e j nad dziećmi i  m łodzieżą. Znaj-- 

duje to  n iekorzystne  odb ic ie  w h ig ie n ie  sz k o ln e j,  zwłaszcza w szko ln ic tw ie  za­

wodowym, k tó re  często pozbawione je s t  o p ie k i le k a rs k ie j  i  doradztwa zawodowe­

go. Zróżnicowania przestrzenne dotyczą n ie  ty lk o  op iek i nad dziećmi i  m łodzie­

żą. Znacząca w tym zakresie  je s t  także opieka p renata lna . Na wsiach wskaźnik 

wczesnego ob jęc ia  przez poradnie opieką kob ie t w c iąży  przekracza 53%, z tym 

że w w ie lu  województwach o scy lu je  wckół 33% (gorzowskie, k ie le c k ie ,  s ie d le c k ie ,  

suw alsk ie ). Problem ten ma duże znaczenie d la  kob ie t obarczonych n ie  ty lk o  

funkcjam i macierzyńskim i, le cz  równocześnie aktywnych zawodowo. Brak odpowied­

n ie j  k o n t r o l i  w okres ie  c iąży  przynosi n ierzadko ważące konsekwencje w okresie  

pracy zawodowej.

.Zapewnienie podstawowej o p ie k i le k a rs k ie j  w stosunku do norm wynosiło w 

Polsce w 1984 r .  75%, natomiast o p ie k i p ie lę g n ia re k  środowiskowych 37%. I s t n ia ­

ły  jednak i  w tym zakresie  poważne zróżnicowania: w woj. s ied leck im  opieka p ie ­

lęgn ia rek środowiskowych wynosiła w stosunku do norm 8,8%, w bia lskopodlaskim  

15,7%, w leszczyńskim 16,4%.

Przedstawione w ie lko śc i nasuwają automatycznie pytan ie  o stan i  rozmiesz­

czenie kadr le ka rsk ich  i  pom ocniczo-lekarskich w k ra ju .  Wydaje s ię ,  na podsta­

wie porównań międzynarodowych, że stan liczebny  kadr n ie  uspraw ied liw ia  aż tak 

znacznych d ysp ropo rc ji w wykonastwie świadczeń w stosunku do norm. Liczba le ­

karzy w Polsce w stosunku do l ic z b y  ludności n ie  odbiega od w ie lu  państw euro­

pe jsk ich . Podstawowym jednak problemem je s t  ich  wykorzystanie i  za trudn ien ie
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według pionów s łużby zdrowia oraz w u ję c iu  przestrzennym. Dwunastokrotny wzrost 

l ic z b y  leka rzy  w okres ie  c z te rd z ie s to le c ia  1946-1985 popraw ił wskaźnik lekarzy 

na 10 tys . ludnośc i z 3,2 do 19,6 i  stomatologów z 0,7 do 4 ,7 , lecz obserwuje 

s ię  znaczne różn ice  przestrzenne. Powyżej 30 leka rzy  na 10 ty s . ludności mamy 

w woj. stołecznym warszawskim (3 9 ), łódzkim , wrocławskim; pon iże j 15 -  w b ie l -  

skopodlaskim, chełmskim, ciechanowskim, e lb ląsk im , gorzowskim, je len iogó rsk im , 

ka lis k im , k ie le ck im , konińskim, kosza lińsk im , krośn ieńskim , legn ick im , le sz ­

czyńskim, łomżyńskim, opolskim, o s tro łę ck im , p i ls k im , piotrkowskim , płockim, 

przemyskim, radomskim, s ied leck im , sk ie rn ie w ick im , s łupskim , suwalskim, ta rno ­

brzeskim, tarnowskim, toruńskim , w łocławskim, zamojskim, zie lonogórskim  -  s ło ­

wem 32 województwa, z k tó rych  większość stanowią obszary o najgorszych po łą­

czeniach komunikacyjnych.

Nadmierne za trudn ien ie  leka rzy  i  personelu pomocniczolekarskiego w admi­

n i s t r a c j i  różnych szcze b li powoduje niedobory w d z ia ła ln o ś c i  podstawowej i  spe­

c ja l is ty c z n e j  le czn ic tw a , zarówno w opiece re jonow e j, ja k  i  przemysłowej.

Nie le p ie j  ja k  problem rozmieszczenia kadr przedstawia s ię  rozmieszcze­

n ie  in f ra s t ru k tu r y  spo łeczne j. Przy ogó ln ie  n is k ie j  i  zdekap ita lizow ane j, jak  

na stosunki eu ro p e jsk ie , bazie s z p i ta ln e j  i s t n ie ją  poważne różn ice  p rzes trzen­

ne. Średni wskaźnik d la  k ra ju  56,8 łóżek na 10 ty s .  ludnośc i je s t  zróżnicowany

-  od 36,8 w w oj. os tro łęck im  do 77,9 we wrocławskim.

Oddzielny problem stanowi rozmieszczenie c a łe j  in f ra s t ru k tu r y  ochrony 

zdrowia, k tó ra  ukształtowana zos ta ła  zgodnie z obowiązującym do 1975 r .  podzia­

łem adm inistracyjnym k ra ju  i  n ie  je s t  dostosowana do obecnie ustalonych gran ic 

adm in is tracyjnych m iast i  gmin. Trwałość tych in w e s ty c ji  i  poważny koszt no­

wych n ie  pozwala na skorygowanie niedomogów wynikających z is tn ie ją c e j  l o k a l i ­

z a c j i ,  a w konsekwencji granice Zespołów Opieki Zdrowotnej n ie  pokrywają s ię  

z podziałem adm in istracyjnym . Fakt ten w poważnej mierze rz u tu je  n ieko rzys tn ie  

na system zarządzania ochroną zdrowia i  opieką społeczną, a także na re a l iz a c ję  

p o l i t y k i  spo łecznej w s k a l i  m ik ro re g io n a ln e j.

Podsumowując powyższe rozważania zwrócić należy uwagę na:

1) niedoskonałość pomiarów stanu zdrow ia, wynikających n ie  ty lk o  z braku 

odpowiednich m ierników, lecz także n iepełną  ich  wiarygodność;

3) mnogość czynników wpływających na stan zdrowotny ludnośc i, głównie spo­

łeczno-ekonomicznych, trudno uchwytnych;
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3) nierównomierńość rozmieszczenia kadr le ka rsk ich  i  bazy m a te r ia ln e j och­

rony zdrowia, poważnie różn icu jącą dostępność usług, a tym samym diagnozowanie 

i  leczen ie  przypadków chorobowych. Stwierdzenia te  wymagają in te n s y f ik a c j i  prac 

nad metodologią badań i  większego n iż  dotychczas czasu wykorzystania in fo rm a c ji

o charakterze zobiektywizowanym jak  na p rzyk ład : stan zdrowotny noworodków (wa­

ga i  Skala Abgara), badania poborowych, orzeczenia Kom is ji Inwalidztwa i  Za­

trudn ien ia  d la osób uzyskujących orzeczenia in w a lid zk ie  i  .inne . Przykładowo 

wymienione badania posiadają pełną i  wszechstronną dokumentację, dostępną w 

układach regionalnych i  mogłyby w sposób b a rd z ie j wszechstronny rozwiązać dy­

lematy nauk społecznych w badaniach nad przestrzennym zróżnicowaniem zdrowia 

lu d n o śc i.
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ANDRZEJ WOJTCZAK

Zakład Międzynarodowych Problemów Zdrowia 

Centrum Medycznego K szta łcen ia  Podyplomowego 

Warszawa

PROBLEMY ZDROWOTNE EUROPY JAKO WYZNACZNIK KIERUNKÓW 

NOWEJ POLITYKI OCHRONY ZDROWIA

Przez w ie le  minionych dzies ią tków  la t  większość pro jektów  usprawnienia 

dz ia łań  na rzecz zdrowia społeczeństw, również tych przygotowywanych w Polsce, 

koncentrowała s ię  na sprawności s łużb medycznych. O zia łan ia  te  sprowadzały s ię  

głównie do planowania w iększe j od ak tu a ln e j l ic z b y  kadr medycznych, głównie l e ­

ka rzy, inwestowania w nowe łóżka szp ita ln e  oraz unowocześniania aparatury d ia ­

gnostycznej i  le c z n ic z e j jako d rog i do zwiększenia efektywności dz ia łań  służby 

zdrowia i  poprawy stanu zdrowia ludnośc i.

Pojawiające s ię  w gospodarce w ie lu  kra jów  zjawiska kryzysowe i  wzrastające 

szybko wydatki na opiekę medyczną spowodowały, że zaczęto bacznie analizować 

sy tuac ję  zachodzącą w zdrowotności społeczeństw i  czyn n ik i wpływające na ten 

stan rzeczy, kon fro n tu ją c  je  z dz ia łan iam i o p ie k i zdrowotnej oraz p rzy ję tym i 

założeniami p o l i t y k i  spo łeczne j.

Doprowadziło tc  w e fekc ie  do zasadniczych przewartościowań w spo jrzen iu  na 

zagaanienia p o l i t y k i  zdrowotnej, zdrowia, w a lk i z chorobami oraz r o l i  i  zadań 

służby zdrowia w walce o zdrowie społeczeństw.

Trzeba przyznać, że w ciągu o s ta tn ic h  d z ie s ię c io le c i  coraz sku teczn ie jsze j 

w a lk i z chorobami zakaźnymi i  różnego rodząju ostrym i zachorowaniami w y k s z ta łc i­

ło  s ię  przekonanie, że medycyna je s t  w s ta n ie  poprawić szybko stan zdrowia spo­

łeczeństw pod warunkiem dalszego zwiększenia nakładów na rozwój bazy i  wyposa­

żenia służby zdrowia, nakładów na badania naukowe oraz poprzez intensywne
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ksz ta łcen ie  kadr medycznych i  ich  s p e c ja liz a c ję .  To przekonanie zyskało wyraz 

w licznych  pub likac jach prasowych, w kszta łtow ane j p o l ity c e  zdrowotnej oraz 

w dz ia łan iach  organizacyjnych.

Uszło uwadze to ,  że w zwalczaniu chorób zakaźnych i  innych ostrych  chorób 

duży u d z ia ł m ia ły : poprawa warunków życia i  pracy, lepsze odżywianie, poprawa 

warunków san ita rnych , szczepienia ochronne, a n ie  ty lk o  zwiększające s ię  zaso­

by służby zdrowia, k tó re  w porównaniu z obecnymi b y ły  racze j n ik łe .

Nie umniejszając w żadnym przypadku r o l i  medycyny k l in ic z n e j  w walce z cho­

robami i  ich  konsekwencjami, należy zdać sobie sprawę, że opieka medyczna je s t  

ty lk o  jednym spośród w ie lu  czynników, k tó re  mają wpływ na zdrowie społeczeństw.

W ob liczu  szybkiego wzrostu przew lekłych chorób określanych mianem c y w i l i ­

zacyjnych, głównie chorób układu krążenia oraz nowotworowych, zastosowano wy­

pracowane uprzednio podejście do ich  zwalczania, tzn . nasilono ukierunkowanie 

na badania biomedyczne, rozbudowano spec ja lis tyczn e  podsektory k l in ic z n e , zw ięk­

szono ksz ta łcen ie  kadr medycznych i  spec ja lis tycznych  oraz zwiększono zasoby 

odpowiednich działów s p e c ja lis ty c z n e j o p ie k i medycznej. D z ia łan ia  ta k ie ,  uprze­

dnio skuteczne, okazały s ię  mało efektywne w ograniczeniu narastan ia  "ep idem ii"  

tych chorób.

Wbrew żywionym nadziejom s ta ło  s ię  jasne, że pomimo zwiększających s ię  

z roku na rok zasobów służby zdrowia, coraz szerszego stosowania nowych tech ­

n o lo g i i  medycznych oraz leków, wysokiego ogólnego stopn ia  rozwoju ekonomiczne­

go, powszechności wykszta łcenia i  dużego po tenc ja łu  kadrowego i  badawczego, 

stan zdrowia ludności krajów europejsk ich je s t  znacznie gorszy n iżby na leża ło  

oczekiwać, a w w ie lu  k ra jach stwierdzono nawet wzrost wskaźników um ie ra lnośc i, 

głównie -  a le n ie  ty lk o  -  na choroby układu krążenia i  nowotworowe.

W wyniku dyskus ji toczonych w różnych kra jach  świata oraz na forum świa­

towego Zgromadzenia Zdrowia, p rzeds taw ic ie le  s łużb zdrowia kra jów  członkowskich 

d o sz li do wniosku, że bez g łę b o k ie j re o r ie n ta c j i  dz ia łań  o p ie k i zdrowotnej n ie  

będzie można podołać wzrastającym potrzebom zdrowotnym, ja k  również zapobiec 

pogarszaniu s ię  stanu zdrowia ludnośc i.

Dokonana w s k a l i  międzynarodowej ocena stanu zdrowia ludności św iata oraz 

skuteczności obecnych rozwiązań organizacyjnych, doprowadziła do p rz y ję c ia  pod­

czas trzydz ies tego  posiedzenia Światowego Zgromadzenia Zdrowia w maju 1977 r .  

re z o lu c j i  stanow iącej, że głównym celem krajów członkowskich oraz s e k re ta r ia tu
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SQZ w nadchodzących dekadach będzie: "os iągn ięc ie  przez wszystkich lu d z i  świata 

do roku 2000 poziomu zdrowia, k tó ry  pozwoli im wieść społecznie i  ekonomicznie 

wydajne ż y c ie " . (Rezolucja WHO 30.43). Rezolucja ta  znana je s t  powszechnie jako 

"Zdrowie d la  wszystkich do roku 2000" (ZDW 2000). Znamionuje ona zmianę Ępej- 

rzen ia  na zagadnienia zdrowia, w a lk i z chorobami, r o l i  s łużby zdrowia i  zakresu 

ochrony zdrowia społeczeństw.

Zakres d z ia ła ń , a także dobór proponowanych rozwiązań wskazuje, że s t r a te ­

gia ZDW 2000 powinna być rozpatrywana n ie  jako p ro je k t usprawniania ochrony 

zdrowia, a le  jako propozycja programu kompleksowej p o l i t y k i  zdrowotnej w ramach 

szeroko p o ję te j p o l i t y k i  spo łeczne j. "Zdrowie d la  w szystk ich" oczywiście nie 

znaczy, że w 2000 r .  lekarze  i  p ie lę g n ia rk i  obejmą opieką medyczną w s z y s tk ic r  

lu d z i lu b , że w roku 2000 n ik t  n ie  będzie chory lub ułomny. Nie stanowi też  one 

określonego, pojedynczego ce lu  lecz  je s t  procesem zmierzającym do s ta łe j  popra­

wy stanu zdrowia ludnośc i.

Co oznacza więc "Zdrowie d la  wszystkich do roku 2000"? Po p ierwsze, ozna­

cza nowe spo jrzen ie  na zdrowie n ie  jako brak choroby, lecz jako wartość pozy­

tywną o znaczeniu ekonomicznym i  jeden z głównych zasobów gospodarki narodowej. 

Tylko zdrowe społeczeństwo je s t  zdolne do tworzenia dóbr m ateria lnych i  k u l tu ­

rowych. Zdrowie ma tu  więc dwa wymiary: medyczny i  społeczny. Z jedne j strortv 

obejmuje tradycy jne  "negatywne" wskaźniki stanu zdrowia odnoszące s ię  do okreś­

lonych stanów chorobowych, a także miary "pozytywne" związane z funkcjonowaniem 

i  samopoczuciem człow ieka.

W aspekcie społecznym zdrowie je s t  tu  równoznaczne z możliwością prowadze­

nia  produktywnego i  twórczego życia w s fe rze  tak społecznej ja k  i  ekonomicznej, 

przy czym akcent położony je s t  na samodzielność i  sprawność życia prowadzonego 

bez chorób i  do leg liw ośc i tak  d ługo, ja k  to  je s t  możliwe, a le  także z n im i, 

k iedy niepełnosprawności n ie  da s ię  wyeliminować dostępnymi środkami.

Tak zdefiniowane zdrow ie, będące nadrzędnym celem s t r a t e g i i ,  n ie  daje w i­

z j i  św iata wolnego od chorób i  ułomności, k tó re  są nieodłącznym elementem ży­

c ia . Prawdą je s t ,  że większość programów ochrony zdrowia ukierunkowanych je s t  

na zwalczanie chorób, traktowanych jako odstępstwo od norm b io log icznych . Po­

gląd ten uznaje walkę z chorobami jako  podstawę zapewnienia zdrowia społeczeń­

stwa i  prowadzi do b ie rn e j postawy społeczeństwa, poddającego s ię  działaniom 

służby zdrowia jako  ekspertom w t e j  walce. Taka postawa s łużby zdrowia je s t  s ta ­

nowczo kwestionowana, a konieczność t r o s k i  o dobre zdrowie zaczyna być coraz 

szerze j uświadamiana i  s ta je  s ię  podstawowym elementem ochrony zdrowia ludnośc i.
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W s t r a te g i i  przyjmuje s ię ,  że wyjściowym warunkiem skutecznych dz ia łań  na 

rzecz zdrowia je s t  zaspokojenie podstawowych potrzeb społecznych, a więc id z ie  

tu o właściwe odżywianie, dostęp do ośw iaty i  w ykszta łcen ia , zaopatrzenie w 

czystą wodę i  właściwy stan s a n ita rn y , właściwe m ieszkanie, bezpieczną pracę 

i  możliwość p e łn ien ia  sensownej i  użytecznej r o l i  w spo łezeństw ie .

Na podstawie zaleceń Światowego Zgromadzenia Zdrowia opracowane zos ta ły  

regionalne i  krajowe s tra te g ie  ZDW 2000, dostosowujące k ie ru n k i dz ia łań  do spe­

c y f i k i  różnych regionów świata oraz poszczególnych kra jów  członkowskich. Euro­

pejska Regionalna S tra te g ia  ZDW 2000 zawarła w n ie j  ce le  oraz proponowane drog i 

ich  os ią g n ię c ia , oparte na dogłębnej a n a l iz ie  ep idem io log iczne j regionu euro­

pe jsk iego, obecnym s tan ie  wiedzy i  p ra k ty k i medycznej oraz k ry tyczn e j a n a l iz ie  

dotychczasowych rozwiązań organizacyjnych systemów o p ie k i zdrowotnej.

Rozwinięciem ogólnych zasad s t r a te g i i  ZDW je s t  dokument Regionalnych Celów 

Zdrowotnych, opracowany przez zespół l ic z ą c y  około 500 ekspertów z różnych k ra ­

jów Europy i  pozaeuropejskich, k tó ry  zawarł 38 celów szczegółowych o k re ś la ją ­

cych k ie ru n k i d z ia łań  nieodzownych do uzyskania poprawy s y tu a c j i  zdrowotnej. 

Stanowi on ro zw in ię c ie  kierunków p o l i t y k i  zdrowotnej wyrażonej w s t r a te g i i  ZDW 

2000. Is to tn e  je s t  tu  przedstawienie programu w postac i l i s t y  celów o k re ś la ją ­

cych co i  k iedy powinno być o s iągn ię te .

Przedstawienie s t r a te g i i  w fo rm ie  celów odzw ierc ied la  ważny aspekt p rz y ję ­

te j  przez n ią  f i l o z o f i i  społecznego d z ia ła n ia ,  t j .  o r ie n ta c j i  na postrzegany 

i  w miarę możliwości jasno sprecyzowany i  m ierza lny îe z u l ta t .

Punktem w yjśc ia  e u ro p e jsk ie j p o l i t y k i  zdrowotnej są fa k ty  wskazujące, że 

zdrowie lu d z i determinowane je s t  wieloma czynnikami, ta k im i ja k  genetyka, ś ro ­

dowisko, czy indywidualne zachowania sp rzy ja jące  lub  niszczące zdrowie (pa len ie  

ty to n iu ,  nadużywanie a lkoholu  oraz leków, nieprawidłowe odżywianie, z łe  warunki 

zamieszkania i  pracy, zanieczyszczenia otaczającego środowiska) a n ie  ty lk o  

dostępność i  jakość o p ie k i medycznej. Oddziaływanie tych czynników ryzyka na­

leży rozpatrywać w perspektywie upływu czasu, koniecznego do wywołania zmian 

w s tan ie ,zd row ia  ludnośc i.

Innymi słowy aktua lny stan zdrowia ludnośc i je s t  wynikiem d z ia ła n ia  w ie lu  

szkodliwości w b l iż s z e j  lub o d le g le js z e j p rzesz łośc i w zależności od natury 

tych czynników oraz podatności genetycznej u s tro ju .

Wskaźnikiem syntetycznym będącym odbiciem zsumowania um iera lności z ró ż ­

nych przyczyn w danej p o p u la c ji je s t  oczekiwany p rzec ię tny  okres p rzeżyc ia .

http://rcin.org.pl



43

Przeto jego wzrost lub obniżenie je s t  sumaryczną miarą obn iża jące j s ię  lub 

w zrasta jące j u m ira ln o śc i. Okres oczekiwanego przecię tnego przeżycia  przy u ro ­

dzeniu w ciągu dwóch dekad pomiędzy I960 a 1980 rokiem w kra jach  Europy wzrósł 

średnio o 3 la ta ,  przy czym b y ł on wyższy u ko b ie t a n iż e l i  u mężczyzn. Różnice 

pomiędzy k ra jam i europejsk im i b y ły  duże -  od 73 do 55 la t  u mężczyzn i  od 80 

do 57 u k o b ie t.  Należy p o d k re ś lić , że w przypadku mężczyzn w 10 k ra jach  w g ru ­

p ie  wieku 45 la t  zanotowano wyraźny spadek wskaźnika p rzeżyc ia , spowodowany 

wzrostem um iera lnośc i mężczyzn, związanej z wypadkami oraz czynnikami behawio­

ra lnym i zależnymi od s ty lu  życ ia . W Polsce w o s ta tn ich  la tach  wskaźnik ten 

u le g ł również obn iżen iu . Przed społeczeństwami kra jów  Europy rysu je  s ię  sy tu ­

acja wzrostu p o p u la c ji lu d z i s ta rszych (w wieku 60 la t  i  powyżej) z dłuższym 

okresem przeżyc ia  n iż  poprzednio. Pocieszający je s t  fa k t ,  że młodsze grupy w ie­

kowe wśród p o p u la c ji s ta rszych powinny c ieszyć s ię  lepszym zdrowiem i  w yksz ta ł­

ceniem n iż  to  by ło  poprzednio. Pozwala to  na wykorzystanie ich  doświadczenia 

oraz na ic h  samodzielność. Z d ru g ie j s trony  szybki wzrost l ic z b y  lu d z i  bardzo 

starych (powyżej 80 roku życ ia ) będzie powodował wzrost zapotrzebowania na 

świadczenia zdrowotne i  soc ja lne .

Około 1980 r .  um ierało roczn ie  w re g io n ie  europejskim średn io  ponad 6 min 

niemowląt w ciągu pierwszego roku życ ia , co dawało um ieralność rzędu 40 na 1000 

żywo urodzonych. Rozrzut reg iona lny jednak je s t  bardzo duży, od pon iże j 7 do 

około 100. W porównaniu z sy tuac ją  z 1960 r .  umieralność niemowląt obn iży ła  

s ię  średnio o 254, jednakże w różnym stopn iu  w różnych k ra ja ch . Znaczne ró ż n i­

ce w s ta n ie  zdrowia i s tn ie ją  pomiędzy różnymi grupami społecznymi i  wynoszą 

nawet k i lk a  l a t ,  je ż e l i  a n a lizu je  s ię  p rze c ię tn y  okres przeżycia  określany przy 

urodzeniu. W przypadku niemowląt stw ierdzono w A n g l i i  różn ice  ponad dwukrotne. 

W przypadku osób dorosłych obserwowano trz y k ro tn e  różn ice  w częs tośc i um ie ra l­

ności spowodowanej wypadkami, za tru c ia m i, zabójstwami, a także rakiem p łuc , 

zawałami serca oraz marskością wątroby, ś redn i wiek odchodzenia na emeryturę 

z powodu chorób lub  n iezdo lnośc i do pracy b y ł n iższy o 2 do 5 la t  w przypadku 

robotników w porównaniu z innymi grupami pracowników umysłowych.

Choroby układu krążenia w Europie są główną przyczyną śm ie rc i w p o p u la c ji 

jako ta k ie j  i  jednym z głównym przyczyn niepełnosprawności lub  n iezdo lnośc i do 

pracy. Dominują one w p o p u la c ji powyżej 35 roku życ ia , w k tó r e j  są przyczyną 

ponad 50*6 wszystk ich zgonów.

Wielkość um iera lności z powodu chorób układu krążenia  wykazuje duże ró ż ­

nice pomiędzy kra jam i ( ry e . 1, 2, 3 ).
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Choroba niedokrwienna serca stanowi najczęstszą (do 60%) przyczynę umie­

ra ln o śc i wśród chorób układu k rążen ia . W os ta tn ich  20 la tach  w większości k ra ­

jów europejskich umieralność mężczyzn z powodu niedokrw iennej choroby serca 

w p rzedz ia le  wieku od 35 do 65 wzrosła w porównaniu z kob ie tam i, u k tó rych  ob­

n iż y ła  s ię .  Jest to  zjawisko tzw. nadumieralności mężczyzn w wieku od 34 do 

45 l a t ,  k tó re  w Polsce je s t  niemal t r z y k ro tn ie  wyższe w porównaniu z kob ie tam i.

Około 1980 r .  umieralność z powodu chorób naczyniowych mózgu w grup ie  w ie­

ku od 35 do 64 la t  zmalała w w iększości krajów Europejskich w większym s topn iu  

u kob ie t n iż  u mężczyzn.

Nowotwory z ło ś liw e  stanowią drugą co do częs tośc i przyczynę um iera lności 

do ro s łe j p o p u la c j i .  W grupie wieku od 35 do 64 la t  są przyczyną około 30% 

wszystkich zgonów o mężczyzn i  40% ko b ie t.  W o s ta tn ich  dwóch dekadach ogólna 

umieralność z powodu nowotworów z łoś liw ych  u mężczyzn w wieku 35 do 64 la t  

wzrosła w w iększości kra jów, ty lk o  w n iew ie lu  zo s ta ł zanotowany znaczny spa­

dek ( ry c . 4 ). '

Wśród nowotworów pierwsze miejsce w w ie lu  kra jach  okupuje rak płuca oraz 

k r ta n i ,  w przypadku k tórych  związek z nałogiem pa len ia  ty to n iu  występuje w 

80-90% przypadków. U mężczyzn na jczęstrzym i nowotworami są: nowotwory tchaw icy, 

k r ta n i ,  o s k rz e l i  i  płuca mającymi 33% u d z ia ł w ogó lne j um iera lności z powodu 

nowotworów w grupie wieku 35 do 64 l a t .

Ocenia s ię ,  że około 30% występujących nowotworów ta k ic h  ja k : nowotwory 

j e l i t a  grubego, t r z u s tk i ,  pęcherza moczowego i  n e rk i ma związek z paleniem t y ­

to n iu . Dym tyton iow y s ta ł  s ię  więc największą pojedynczą przyczyną występowa­

nia nowotworów, k tó re j  można zapobiec. Co najm nie j 25% wszystkich zgonów z po­

wodu nowotworów spowodowanych je s t  paleniem ty to n iu  i  procent ten wzrasta jako 

wynik dużego wzrostu l ic z b y  palących w poprzednich dekadach.

U kob ie t w wieku 35 do 64 la t  wiodącą przyczyną zgonów, wynoszącą około 

24% wszystkich zgonów z powodu nowotworów, je s t  rak p ie r s i .  Występowanie jego 

wzrasta w młodszych grupach wiekowych. Obserwuje s ię  obniżenie um iera lności na 

raka s z y jk i  macicy, przy czym większy spadek widoczny je s t  w k ra ja ch , w k tó rych  

prowadzone są intensywne badania przesiewowe. Wypadki zajmują trz e c ie  m iejsce 

m iejsce jako przyczyna um iera lności w p o p u la c ji  powyżej 34 roku życia (wypadki 

w domu, w pracy i  na u l ic y ) .  Wypadki w grup ie  wieku pon iże j 35 roku życia s ta ­

nowią najczęstszą przyczynę zgonów, przy czym 50% t e j  l ic z b y  przypada na grupę 

wieku od 15 do 24 la t  ( ry c .  5, 6 ).
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Wskaźnik um iera lności wynoszący średnio około 50 na 100 ty s . mieszkańców 

regionu europejskiego wykazuje duże różn ice  pomiędzy k ra ja m i, wynoszącą od 30 

do 65. Wypadki stanowią przyczynę zgonów, w k tó re j  na jw yraźn ie j ze wszystkich 

pozostałych przyczyn zaakcentowany je s t  związek z różnicami socjoekonomiczny­

mi lu d n o śc i.

Wypadki drogowe są przyczyną około 40% wszystkich zgonów wypadkowych (od

9 do 30 na 10 ty s . mieszkańców). Na każdy śm ie rte lny  wypadek przypada około 50 

przypadków c ię ż k ic h  obrażeń i  około 30 lże jszych  . Są one ważną przyczyną hos­

p i t a l i z a c j i  oraz inw a lidz tw a . Poszkodowani w wypadkach ko rzys ta ją  często ze 

złożonych i  d rog ich  te ch n o lo g ii medycznych oraz re h a b il i ta c y jn y c h . K orzysta ją  

też z zasiłków  chorobowych oraz re n t in w a lid zk ich .

W Polsce codziennie g in ie  p rz e c ię tn ie  75 osób. W 1988 roku zg inę ło  w wy­

niku wypadków lub za truć około 25 ty s . osób, a p rzec ież nasze s ta ty s ty k i  są 

niekompletne, a system in fo rm a c ji wypadkowej ujmuje co czwarty wypadek śm ier­

te ln y . Choć k a ta s tro fy  przeraża ją  swoim tragizmem, to  jednak znacznie w ięcej 

lu d z i g in ie  w indywidualnych wypadkach podczas pracy, na drogach i  podczas 

re k re a c j i .  B iorąc pod uwagę, że w wypadkach u licznych  a również i  w wypadkach 

w pracy a lkoho l je s t  czynnikiem przyczynowym w około 70% przypadkach, rzuca to 

św ia t ło  na znaczenie czynników behawioralnych jako przyczyny zgonów w okresie  

życia n a jb a rd z ie j twórczym i  ekonomicznie wydajnym. Około 45% wszystkich zgonów 

wypadkowych stanowią z a tru c ia ,  pożary i  upadki (do 25 na 100 t y s . ) .

W w iększości krajów wypadki przy pracy stanowią ważną przyczynę śm ierc i 

lub niepełnosprawności i  inw a lidz tw a . Według dostępnych danych w k ra jach  uprze­

mysłowionych l ic z b a  wypadków w pracy wynosi około 6 na 100 pracujących.

Oceniając częstość występowania różnych czynników przyczynowych prowadzą­

cych do przedwczesnych zgonów, in te resu jące  je s t  rozważenie t e j  k w e s ti i  w ró ż ­

nych grupach wiekowych.

W grup ie  wieku od 1 do 15 la t  ponad 37% zgonów spowodowane je s t  czynnikami 

zewnętrznymi (wypadkami). One wraz z chorobami nowotworowymi (ok. 15%), zakaże­

niami dróg oddechowych (10%) i  wadami wrodzonymi (ok. 10) decydują o 70% zgonów.

W grup ie  wiekowej od 15 do 34 la t  jeszcze w yraźn ie j uwidacznia s ię  ro la  

czynników zewnętrznych, k tó re  są przyczyną ponad 63% zgonów. Razem z chorobami 

nowotworowymi (ok. 9%) i  układu krążenia (ok. 9%) decydują o ponad 80% zgonów 

notowanych w t e j  grupie wiekowej.
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W grupie wiekowej od 35 do 64 la t  na pierwsze miejsce wysuwają s ię  choroby 

układu krążenia (ok. 38%) a d a le j idą  choroby nowotworowe (о к . 27%) i  wypadki 

(ok. 9%). Te t r z y  grupy czynników decydują o ponad 75% zgonów.

I  wreszcie w grupie wiekowej ponad 65 la t  ponad 52% zgonów uwarunkowanych 

je s t  chorobami układu krążen ia , ponad 20% to  choroby nowotworowe i  ponad 10% 

to zakażenia układu oddechowego. W sumie te  t r z y  czynn ik i są przyczyną około 

80% um iera lności.

Na uwagę zasługuje fa k t ,  że we wszystkich grupach wiekowych od 15 la t  

wzwyż czynn ik i zewnętrzne, choroby układu krążenia i  choroby nowotworowe s ta ­

nowią główne przyczyny zgonów.

We wszystkich tych grupach około 75-80% zgonów związane je s t  ze stylem 

życia i  szkodliwymi czynnikami jak  pa len ie  ty to n iu ,  a lkoholizm , nieprawidłowe 

żywienie oraz zagrożenia środowiskowe.

Charakter tych czynników osadzonych głęboko w s fe rze  behaw iora lne j, spo­

łeczne j i  ekonomicznej, poddających s ię  dzia łaniom  prewencyjnym, wskazuje na to  

ja k  ważną ro lę  w p rzec iw dz ia łan iu  występowania przedwczesnych zgonów mają d z ia ­

ła n ia  pozamedyczne.

Nic też  dziwnego, że znaczenia nab ie ra ją  d z ia ła n ia  umacniające zdrowie 

i  zapobiegające występowaniu chorób, a n ie  ty lk o  doskonalenie metod rozpozna­

wania i  leczen ia  z a is tn ia ły c h  stanów chorobowych. D z ia łan ia  te  wymagają jednak 

aktywnego współudzia łu lu d z i w trosce o zachowanie zdrowia oraz niemal wszyst­

k ich  sektorów społeczno-gospodarczych decydujących o warunkach bytowania, p ra ­

cy, re k re a c ji  i  jakośc i otaczającego nas środowiska. Znaczne postępy uzyskano 

w zwalczaniu chorób zakaźnych. Pomimo jednak pełnych możliwości zapobiegania 

w ie lu  z n ich , sytuacja  n ie  je s t  zadowalająca. Programy szczepień ochronnych 

n ie  są w p e łn i realizowane w w ie lu  k ra jach .

Choroby biegunkowe wykazują wysokie wskaźniki zachorowalności i  um ie ra l­

ności w mniej rozw in ię tych  częściach regionu europe jsk iego, a salmonelozy wy­

kazują wzrost w kra jach rozw in ię tych .

Ostre zakażenia dróg oddechowych stanowią duże obciążenie podstawowej 

o p ie k i zdrowotnej, ważną przyczynę zachorowalności i  um iera lności niemowląt 

i  główną przyczynę nieobecności w pracy.

Występowanie zakaźnego zapalenia wątroby A, wzrost zachorowań na typ В 

oraz innych in fe k c j i  wirusowych i  zakażeń szp ita lnych  ja k  również chorób wene­
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rycznych przedstaw ia ją  nadal duży problem. Aczkolwiek występowanie g ru ź lic y  

u leg ło  drastycznemu obniżeniu to  jednak nadal konieczna je s t  walka z n ią  w w ie­

lu  kra jach  Europy.

W la ta ch  1976-1980 odnotowano roczn ie  powyżej 100 przypadków odry na IGO 

ty s . p o p u la c ji z 800 przypadkami zgonów, oraz powyżej 900 przypadków b łon icy  

i  ponad 700 przypadków p o l io  roczn ie .

W o s ta tn ic h  5 la tach  stw ierdzono ponad 4500 zgonów z powodu tężca, z k tó ­

rych 15*6 wydarzyło s ię  w 1 roku życ ia . Wreszcie ca łkow ita  l ic z b a  przypadków 

m a la r i i  wyniosła w 1982 r .  ponad 50 ty s . Aczkolwiek dane te  n ie  są kompletne, 

dają obraz is tn ie ją c y c h  zagrożeń i  s k a l i  problemów.

Oblicza s ię ,  że około 204 przypadków niepełnosprawności spowodowane je s t

przew lekłym i chorobami somatycznymi, 15% je s t  wynikiem wypadków drogowych, 154

chorobami psychicznymi, alkoholizmem i  nadużywaniem leków, 104 to  wynik wad

wrodzonych, często dziedzicznych, a 14 spowodowane je s t  niedorozwojem umysłowym.
uczestnictwa

Ludzie są upośledzonymi ty lk o  wtedy, gdy odmawia s ię  im możliwością w życiu 

rodzinnym i  życ iu  lo k a ln e j spo łeczności, możliwości nauk i, za trudn ien ia , ko­

rzys tan ia  ze środków pub licznych, wolności poruszania s ię  oraz akceptowanego 

standardu życ ia . In te g ra c ja  niepełnosprawnych i  upośledzonych ze społecznością 

loka lną  pozostawia w ie le  do życzenia w w iększości k ra jów . N igdzie n ie  udało s ię  

przezwyciężyć wszystkich przeszkód, chociaż w w ie lu  z n ich  poczyniono zasad­

nicze k ro k i w elim inowaniu b a r ie r  w ce lu  p e łn e j p a r ty c y p a c ji niepełnosprawnych 

w życiu  społecznym. Niepełnosprawni zbyt często są zdani na życie w in s ty tu ­

c jach , k tó re  przypominają b a rd z ie j w ięz ien ia  n iż  in s ty tu c je  nauczające i  k s z ta ł ­

cące. Ta sy tuac ja  je s t  wynikiem fizycznych , psychicznych, społecznych i  ekono­

micznych b a r ie r ,  k tó rych  przyczyną często je s t  n iewiedza, s trach  lub o b o ję t­

ność. Szczególnie os tro  wyraża s ię  to  w przypadkach osób n iedorozw in ię tych 

umysłowo.

Podstawową trudność w ocenie częs tośc i występowania chorób psychicznych 

stanowią problemy diagnostyczne. Niemniej jednak wydaje s ię  bezsporny wzrost 

występowania zaburzeń psychicznych, jako wynik os ła b ie n ia  w ięz i rodzinnych, po­

czucia niepewności w pracy, narastającego uczucia a l ie n a c j i  oraz szkodliwego 

wpływu a lkoholizm u, lekom anii i  narkom anii.

S tra ty  społeczne wynikające z przedwczesnych zgonów na skutek wypadków, 

choróD lub  niepełnosprawności f iz y c z n e j lub  umysłowej mają określone im p lika c je  

SDołeczne i  ekonomiczne. Są one przy tym re la tyw n ie  większe w młodszym wieku,
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w którym następuje zgon lub występuje ułomność, a wymierne sku tk i ekonomiczne 

wyrażają s ię  u tra tą  n ie  wyproduKowanych dóbr, zas iłkam i, wydatkami związanymi 

z leczeniem, re h a b i l i ta c ją  oraz zapewnieniem bytu osobom niepełnosprawnym.

W św ie t le  powyższych stw ierdzeń n ie je s t  dziwne, że "Europejska s tra te g ia  

zdrowia d la  wszystkich" znacznie wybiega poza ramy traaycy jnych zainteresowań 

i  zadań op iek i zdrowotnej. Zarysowuje ona następujące 4 główne k ie ru n k i dz ia łań :

1. Promowanie sty lów  życia sp rzy ja jących zdrowiu. Zasadniczą sprawą je s t  

świadomość i  wiedza lu d z i na temat czynników umacniających i  niszczących zdro­

wie oraz wyrabianie postaw prozdrowotnych od najwcześniejszych dni życ ia . Ko­

nieczne je s t  ksz ta łcen ie  całego społeczeństwa. Wymaga to  uświadomienia wszyst­

kim, że zdrowie zaczyna s ię  w domu, szko le , miejscu pracy i  wypoczynku. Tu 

zdrowie może zostać umocnione lub utracone. Ludzie muszą czynnie współdzia łać 

w jego utrzymaniu, co w poważnym stopn iu  przec iw dz ia ła  występowaniu przedwcze­

snym zgonom. Zdrowie n ie  je s t  bowiem towarem, k tó ry  można nabyć, a jego u tra ta , 

nierzadko z naszej w iny, bywa w ie lo k ro tn ie  nieodwracalna. Oddziaływanie tak ich  

czynników ja k : nadużywanie a lkoholu  i  leków, n iko tyn izm , wadliwe żyw ienie, cho­

roby przenoszone drogą p łc iow ą, wczesne ciąże i  inne czyn n ik i zaburzające życie 

muszą być aktywnie eliminowane lub ograniczane.

2. Zapobieganie chorobom oraz p rzec iw dz ia łan ie  występowaniu czynników ry ­

zyka w otoczen iu . Najważniejszą grupą wymagającą ochrony są d z ie c i oraz matki. 

Wpływ ta k ic h  czynników jak  n iedosta tek oraz czyn n ik i ryzyka środowiskowego n io ­

są największą groźbę d la  dwóch grup ludnośc i: d z ie c i oraz s ta rszych. Wymagają 

poprawy warunki mieszkaniowe, zanieczyszczenie środowiska oraz toksyczne czyn­

n ik i  ryzyka. Konieczny je s t  w ys iłek  w celu zmniejszenia l ic z b y  wypadków oraz 

ich  konsekwencji ( in fo rm acja  i  ksz ta łcen ie  lu d z i ,  poprawa k o n s tru k c ji  dróg, od­

powiednie przep isy drogowe, p rzep isy regu lu jące standardy pojazdów, bezpie­

czeństwo p racy ). Do czynników decydujących o zdrowiu należą: właściwe warunki 

bytowania, pracy i  re k re a c j i ,  odpowiednie warunki sa n ita rn e , czysta woda i  po­

w ie trze , jakościowo odpowiednia żywność i  czyste środowisko. Czynniki te  zna j­

dują s ię  w przeważającej mierze poza bezpośrednim zasięgiem resortu  zdrowia.

3. Zapewnienie powszechnie dostępnych i  odpowiedniej jakośc i świadczeń 

zdrowotnych, op iera jących s ię  na podstawowej opiece zdrowotnej. System ochrony 

zdrowia powinien być zdolny do zapewnienia p e łn e j op ie k i zdrowotnej począwszy 

od zapobiegania chorobom, promocji zdrowia, rozpoznawania i  leczenia  chorób 

oraz r e h a b i l i t a c j i .  Podstawowa opieka zdrowotna, stanowiąca podstawowy poziom
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kontaktu ze społeczeństwem, powinna zapewniać wysokiej ja ko śc i opiekę zdrowotną 

ludziom w miejscu zamieszkania i  w pracy, gwarantując kompleksowość i  c iąg łość 

procesu o p ie k i zdrowotnej, świadczonej przez różne poziomy systemu ochrony 

zdrowia. S pec ja lis tyczny  i  s z p i ta ln y  poziom powinny wspierać d z ia ła n ia  podsta­

wowej o p ie k i zdrowotnej. Zasadniczym problemem przy dz ia łan iach  promocyjno-pre­

wencyjnych oraz d iagnostyczno-leczn iczych podstawowej o p ie k i zdrowotnej je s t  

współpraca w ie lu  p ro fe s j i  medycznych i  niemedycznych. Wymaga to  jednak jasnego 

okreś len ia  ich  r o l i  i  zadań w procesie  świadczenia usług zdrowotnych.

4. D z ia łan ie  wspierające wdrażanie zasad nowoczesnej ochrony zdrowia oraz 

programu "Zdrowie d la  w s z y s tk ic h " . . .  Konieczne są tu  zmiany w założeniach p o l i ­

ty k i  zdrowotnej, o rg a n iz a c ji o p ie k i zdrowotnej oraz j e j  podstaw ekonomicznych. 

Jednym z ważnych zadań je s t  op tym alizac ja  wykorzystania obecnych zasobów służby 

zdrowia na drodze poprawy zarządzania, ekonomizacji myślenia i  d z ia ła n ia  wszyst­

k ich  pracowników ochrony zdrowia.

Nieodzowna je s t  głęboka re o r ie n ta c ja  procesu ksz ta łce n ia  kadr medycznych 

i  konieczność efektywnego systemu ksz ta łce n ia  c iąg łego personelu s łużby zdro­

wia. Bez odpowiednio przygotowanej kadry i  ukierunkowanych badań naukowych oraz 

pełnego wsparcia innych resortów  ce le  zmierzające do poprawy stanu zdrowia spo­

łeczeństw n ie  będą zrealizowane.

Medycyna zapobiegawcza zos ta ła  w o s ta tn ich  d z ie s ię c io le c ia c h  zepchnięta na 

dalszy plan przez w ysokospecja listyczne in te rw encje  naprawcze. Z medycyny p re ­

wencyjnej pozosta ły  jedyn ie  hasła p ro f ila k ty c z n e  o r ie n ta c j i  systemów ochrony 

zdrowia. B arie ry  psychologiczne są tu  niezwykle s i ln e  jako re z u l ta t  zakorzen ie­

n ia w świadomości społecznej stereotypów myślenia o zdrowiu i  jego ochranie 

wyłącznie w kategoriach  medycznych.

Polska zna laz ła  s ię  wśród 5 kra jów  eu rope jsk ich , k tó re  opracowały ju ż  za­

łożen ia  do ta k ic h  programów lub  pełne programy. Dalszych 15 je s t  w różnych s ta ­

diach przygotowawczych, lub  re a l iz a c y jn y c h . Staną s ię  one podstawą w ie lo le tn ic h  

planów rozwoju ochrony zdrowia.

Założenia i  ce le  "Polskiego programu ZDW 2000" opracowane zo s ta ły  przez 

rządową komisję powołaną przez Prezesa Rady M in is trów  w 1984 r .  Dokument zawie­

ra cha rakte rystykę  aktualnych problemów zdrowotnych k ra ju ,  ich  przypuszczalny 

rozwój oraz koncepcje programowe służące ich  rozw iązaniu. W procesie wdrażania 

programu ja ko , że ź ród ło  czynników ryzyka znajduje  s ię  przeważnie poza bezpo­
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średnim zasięgiem sektora zdrowia, potrzebne są kompleksowe d z ia ła n ia  obejmu­

jące różne re so rty  społeczne i  gospodarcze.

Jak wskazują doświadczenia innych krajów posunięcia koncentru jące s ię  j e ­

dynie na walce z chorobami i  zasobach służby zdrowia bez równoczesnych ener­

gicznych dz ia łań  w kierunku promocji zdrow ia, propagowania s ty lów  życia i  zapo­

biegania chorobom, je s t  zadaniem przekraczającym możliwości najbogatszych 

i  n a j le p ie j  wyposażonych służb zdrowia.

Zbyt często próbom poprawy is tn ie ją c e j  s y tu a c j i  n ie  towarzyszy konieczne 

zrozumienie i  rozeznanie prawdziwych potrzeb zdrowotnych i  społecznych lu d z i.  

Dlatego też s ięgn ięc ie  do przyczyn złego stanu zdrowia społeczeństwa i  ich  e l i ­

minacja lub znaczne ograniczenia wraz z efektywnie pracującą s łużbą zdrowia 

stwarza możliwości' i  uzasadnione nadzie je  odwrócenia n iekorzystnych trendów.

Ważną ro lę  w tych przedsięwzięciach odgrywa współpraca międzynarodowa, 

k tó ra  poprzez wymianę in fo rm a c ji i  doświadczeń zapobiega zjaw isku "wyważania 

otwartych d rzw i" przy wprowadzaniu nowych rozwiązań w zakresie  o rg a n iz a c ji 

i  funkcjonowania ochrony zdrowia.

S tra te g ia  ZDW 2000 k ładz ie  nacisk na konieczność ksz ta łtow an ia  świadomości 

zdrowotnej zarówno decydentów ja k  i  ludnośc i. Bez ich  u d z ia łu  i  zaangażowania 

re a l iz a c ja  celów s t r a te g i i  ma małe szanse powodzenia.
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2

Rye. 4. Umieralność dorosłych 

o s ta tn ie  dostępne dane 1980, mężczyźni w wieku 35-64 

reg ion  eu rope jsk i

1 -  choroby układu krążen ia , 2 -  nowotwory, 3 -  wypadki, 4 -  choroby układu 

t ra w ie n ia , 5 -  choroby układu oddechowego, 6 -  choroby układu nerwowego i  na­

rządów zmysłów, 7 -  inne
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5

Rye. 5. Umieralność w grup ie  wieku 1-14, reg ion europe jsk i 

zgony w 1980 r .

1 -  wypadki, 2 -  nowotwory, 3 -  choroby dróg oddechowych, 4 -  wady wrodzone, 

5 -  zaburzenia psychiczne, nerwowe i  narządów zmysłu, 6 -  in fe k c je  i  choroby 

pochodzenia pasożytniczego, 7 -  inne
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10,15%

3

Rye. 6. Umieralność osdb dorosłych i  dorasta jących 

o s ta tn ie  dostępne dane 1980, mężczyźni w wieku 15-34 

reg ion europe jsk i

1 -  wypadki, 2 nowotwory, 3 -  choroby układu k rążen ia , 4 -  choroby układu ne r­

wowego i  narządów zmysłów, 5 -  choroby układu tra w ie n ia , 6 -  choroby układu 
oddechowego, 7 -  inne
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WIESŁAW JĘDRYCHOWSKI 

ELŻBIETA FLAK, DANUTA JASKÓŁKA 

Zakład E p idem io log ii 

In s ty tu t  Medycyny Społecznej AM 

Kraków

UDZIAŁ ZANIECZYSZCZEŃ POWIETRZA ATMOSFERYCZNEGO 

W KSZTAŁTOWANIU ZMIENNOŚCI TERYTORIALNEJ ZGONÖW 

Z POWODU NIESWOISTYCH CHORÛB UKŁADU ODDECHOWEGO W POLSCE

Celem pracy była  ana liza  zmienności te r y to r ia ln e j  współczynników zgonów 

z powodu chorób n ieswoistych układu oddechowego w Polsce oraz zbadanie w ja k ie j  

mierze za ewentualne zróżnicowanie odpowiedzialne mogłyby być zanieczyszczenia 

powietrza atmosferycznego. W a n a liz ie  wzięto pod uwagę również inne zmienne

0 potencjalnym znaczeniu w kontekście  stanu zdrowia ludnośc i ja k  np. s top ieri 

zurbanizowania terenu i  standard wyposażenia mieszkań.

W tym ce lu  d la  każdego z województw w Polsce przeanalizowano dane o umie­

ra ln o śc i z powodu n iesw oistych  chorób układu oddechowego z uwzględnieniem w ie­

ku i  p ł c i ,  przy czym ana liza  zos ta ła  wykonana o ddz ie ln ie  d la  chorób os trych

1 p rzew lekłych . Wobec potrzeby porównania współczynników um iera lności w woje­

wództwach różniących s ię  s tru k tu rą  wieku ludnośc i, po ob licze n iu  surowych 

współczynników um iera lności wyliczono standaryzowane wskaźniki zgonów / 5 / ,  

gdzie za standard p rz y ję to  zgony i  populację  P o lsk i ogółem.

Dane o zgonach i  p o p u la c ji  zo s ta ły  zaczerpn ię te  z roczników opublikowanych 

przez Główny Urząd S ta tys tyczny /3 ,  4 / ,  a in fo rm acje  o e m is ji  zanieczyszczeń 

powietrza atmosferycznego (p y ły ,  SO^) w p rzekro ju  województw -  z p u b l ik a c j i  GUS 

p t . :  "Ochrona środowiska i  Gospodarka Wodna", gdzie zawarto w yn ik i ekspertyzy 

Komitetu Naukowego PAN "Człowiek i  środowisko".

Za wskaźnik u rb a n iz a c ji  poszczególnych województw p rz y ję to  odsetek lu d ­

ności zamieszkałej w miastach oraz gęstość za ludn ien ia . Dane o wyposażeniu
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mieszkań w wodę bieżącą, gaz, cen tra lne  ogrzewanie i  ka n a liza c ję  pos łuży ły  do 

sklasyfikowania województw pod względem standardu h ig ien icznego mieszkań.

W a n a liz ie  s ta tys tyczn e j wyników zastosowano ko re la c ję  oraz wyznaczono 

tendencje l in iow e  za pomocą metody najmniejszych kwadratów /1 / .

1. Wyniki

Zgony z powodu ostrych  i  przew lekłych chorób n ieswoistych układu oddecho­

wego stanowią w Polsce około 54 zgonów ogółem. Przyjmując za lOO5» zgony ogółem 

z powodu chorób układu oddechowego, s tw ie rd z ić  można, że wśród d z ie c i,  m łodzie­

ży i  w młodszych grupach wieku osób dorosłych, tak u mężczyzn ja k  i  u k o b ie t,  

dominują os tre  zakażenia układu oddechowego: grypa, wirusowe zapalenie płuc

i  inne rodzaje zapalenia p łuc . Powyżej 40 roku życia u mężczyzn przeważa p ro ­

porcja zgonów z powodu chorób przew lekłych, przy czym na jw ięce j zgonów z tego 

powodu ma miejsce w p rzedz ia le  wieku 50-70 l a t .  W grupie kob ie t odsetek zgonów 

z powodu chorób przewlekłych zaznacza s ię  w nieznacznym stopniu  w p rzedz ia le  

wieku 50-70 la t .  W obydwu grupach p łc i  powyżej 70 roku życia zaznacza s ię  dość 

wyraźna tendencja zwiększania s ię  p ro p o rc ji  zgonów z powodu ostrych  chorób 

układu oddechowego.

Współczynniki zgonów z powodu ostrych  i  przew lekłych chorób układu odde­

chowego zależą w dużym stopniu  od i. ieku . Na podstawie wyznaczonych współczyn­

ników kierunkowych równania re g re s j i  d la wieku można s tw ie rd z ić , że ryzyko 

z powodu chorób przew lekłych wzrasta szybc ie j z wiekiem u mężczyzn n iż  u k o b ie t.

Rozpatrując zależność zgonów z powodu chorób narządu oddechowego od wieku

i  z uwzględnieniem podzia łu  "miasto -  wieś" stw ierdzono, że choroby przew lekłe 

występują częśc ie j na wsi a os tre  choroby nieco częśc ie j w m ieście . Największe 

różnice w przypadku chorób przew lekłych obserwuje s ię  w grup ie  mężczyzn. Wśród 

mężczyzn zamieszkałych na wsi ryzyko zgonu z powodu chorób przew lekłych je s t  

szczególnie duże w młodszych grupach wieku. W późniejszych dekadach życia ró ż ­

nice te  zm niejszają s ię . W grup ie  ko b ie t obserwuje s ię  podobne, chociaż nieco 

mniejsze różn ice . Zgony z powodu chorób ostrych  tak u mężczyzn ja k  i  u kob ie t 

są nieco wyższe w młodszych grupach wieku wśród mieszkańców w si, a le  w s ta r ­

szym wieku są one niższe n iż  wśród mieszkańców miast ( rye . 1).

W a n a l iz ie  zmienności te r y to r ia ln e j  zgonów z powodu chorób układu oddecho­

wego w przekro ju  województw posłużono s ię  wskaźnikami standaryzowanymi zgonów 

w stosunku do wieku - z uwagi na spore różn ice  w s tru k tu rz e  wieku mieszkańców
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w poszczególnych województwach. Warto p o d k re ś lić , że nadwyżkę zgonów z powodu 

chorób przew lekłych u ko b ie t i  mężczyzn obserwowano często w województwach o 

mniejszym s topn iu  uprzemysłowienia, natom iast zgony z powodu ostrych chorób 

układu oddechowego czę śc ie j występowały w województwach uprzemysłowionych.

W następnym e tap ie  ana lizy  zbadano zw iązki ko re lacy jne  pomiędzy nasileniem 

zgonów w poszczególnych województwach, wyrażonych standaryzowanym wskaźnikiem 

zgonów a stopniem zanieczyszczenia pow ietrza atmosferycznego na tych terenach 

(ry c . 2 i  3) oraz przeanalizowano u d z ia ł innych czynników środowiskowych o po­

tencjalnym znaczeniu w powstawaniu tych chorób. Okazało s ię ,  że u kob ie t natę­

żenie chorób os trych  je s t  dodatnio skorelowane ty lk o  ze stopniem u rban izac ji, 

wyrażonym odsetkiem ludnośc i m ie js k ie j,  u mężczyn -  z zanieczyszczeniami SC  ̂

powietrza atmosferycznego. Zgony z powodu chorób przew lekłych tak u mężczyzn 

jak  i  ko b ie t b y ły  ujemnie skorelowane z gęstością  za ludn ien ia , odsetkiem lu d ­

ności m ie js k ie j  i  standardem wyposażenia mieszkań (ta b e la  1).

Z uwagi na to ,  że poziom zanieczyszczeń okazał s ię  dodatnio skorelowany 

ze stopniem zurbanizowania poszczególnych województw oraz standardem wyposaże­

nia mieszkań,w badaniu związku zgonów z powodu chorób układu oddechowego ze 

stopniem zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego, zmienne te  musiały zostać 

potraktowane jako zak łóca jące. W celu wyeliminowania ich  wpływu na re la c ję  po­

między zgonami z powodu chorób układu oddechowego i  stopniem zanieczyszczenia 

powietrza atmosferycznego zastosowano metodę k o re la c j i  cząstkowej. Na podsta­

wie obliczonych współczynników k o re la c j i  cząstkowej stw ierdzono, że zanieczysz­

czenia pow ietrza atmosferycznego SO  ̂ i  pyłem k o re lu ją  dodatnio ze współczynni­

kami zgonów z powodu przew lekłych chorób układu oddechowego ty lk o  w grupie męż­

czyzn. Warto tu  p o d k re ś lić , że ko re lac ja  ta  okazała s ię  s ta tys tyczn ie  is to tn a  

dopiero po wyeliminowaniu zmiennych zakłóca jących, t j .  s topn ia  zurbanizowania 

i  standardu wyposażenia mieszkań (tabe le  2 i  3 ).

W końcowej częśc i a n a lizy  określono średnie  stężen ie  zanieczyszczeń pyłem 

i  SO2  powietrza atmosferycznego na terenach, gdzie b y ły  n iższe (pon iże j 1004) 

i  wyższe (powyżej 100%) standaryzowane wskaźnik i zgonów. Okazało s ię ,  że na te ­

renach z n iższym i współczynnikami zgonów z powodu chorób ostrych  występowały 

rzeczyw iśc ie  n iższe stężen ia  py łu , gazów i  SO2 . Na terenach, gdzie by ły  wyższe 

współczynnik i zgonów z powodu chorób przew lekłych , obserwowano wyższe wartości 

stężeń ty lk o  d la  py łu  ( r y c .  4 ).
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Chociaż różn ice  poziomów zanieczyszczeń pomiędzy terenami z niższymi 

i  wyższymi współczynnikami zgonów by ły  dość duże, n ie  okazały s ię  is to tn e  s ta ­

tys tyczn ie  z uwagi na dużą ich  zmienność przestrzenną.

2. Omówienie

Przeprowadzona ana liza  u jaw n iła  dość duże zróżnicowanie współczynników 

zgonu z powodu ostrych  i  przew lekłych chorób układu oddechowego na te re n ie ’ P o l­

s k i.  Taka duża ro zp ię to ść , spotykana często w ana lizach międzynarodowych, mo­

głaby zostać przypisana n ie je d n o litym  k ry te riom  r e je s t r a c j i  przyczyn zgonów 

w różnych k ra jach . Dane pochodzące z jednego k ra ju  oraz odnoszące s ię  do s to ­

sunkowo k ró tk iego  okresu, w którym n ie  u le g ły  zmianie zasady diagnozowania cho­

rób i  r e je s t r a c j i  przyczyn zgonów uważane mogą być jednak za wartościowe do 

oceny wpływu środowiska na stan zdrowia ludnośc i.

Wyniki własnych badań wbrew oczekiwaniom, świadczą o nadwyżce zgonów 

z powodu chorób przew lekłych wśród mieszkańców wsi tak  u mężczyn ja k  i  k o b ie t.  

Różnice te  trudno w yjaśn ić dzia łan iem  przypadku, ponieważ sytuac ję  taką obser­

wuje s ię  w Polsce na p rze s trze n i p rzyna jm n ie j o s ta tn ic h  20 l a t .  Trudno również 

byłoby przyp isać uzyskane re z u lta ty  dz ia łan iom  różnokierunkowej s e le k c j i  w re ­

je s t r a c j i  przyczyn zgonów mieszkańców m iast i  w s i. Musielibyśmy wtedy p rzy ją ć , 

że w m ieście miałoby m iejsce systematyczne n iedore jestrow an ie  zgonów z powodu 

przew lekłych chorób układu oddechowego. Byłoby to  jednak niezgodne z praktyką 

dowodzącą tendenc ji do n iedore jestrow an ia  tych chorób racze j na wsi a n ie  w 

m ieście. Za rzeczyw istym i różnicami w ro zk ła d z ie  zgonów z powodu chorób prze­

w lekłych układu oddechowego na wsi i  w m ieście przemawia również to ,  że różn ice  

te  są szczególnie wyraźne w młodszych grupach wieku a u s ta le n ie  wyjściowej 

przyczyny zgonu u osób młodszych nastręcza mniejsze tru d n o śc i, n iż  u osób 

w wieku podeszłym. Zgodność rezu lta tów  a n a liż y  opisowej ro z p a tru ją ce j um ie ra l­

ność w podz ia le  dychotomicznym "m iasto -  wieś" z wynikami k o re la c j i  pomiędzy 

standaryzowanymi wskaźnikami zgonów i  stopniem zurbanizowania poszczególnych 

województw stanowi dodatkowy dowód, przemawiający przeciwko przypadkowości 

opisanych ró żn ic .

Po wyeliminowaniu zmiennych zak łóca jących, szczególnie  stopn ia  zurbanizo­

wania, stw ierdzono is to tn y  e fe k t zanieczyszczeń pow ietrza atmosferycznego 

w ksz ta łtow an iu  współczynników zgonów z powodu chorób przew lekłych układu od­

dechowego u mężczyzn. W grup ie  ko b ie t e fe k t ten okazał s ię  s ta ty s ty c z n ie  n ie ­
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is to tn y .  Być może, że mężczyźni, wśród k tó rych  rozpowszechnienie pa len ia  ty to ­

n iu  zwłaszcza na wsi je s t  k i lk a k ro tn ie  większe n iż  wśród k o b ie t ,  są szczególnie 

podatn i na d z ia ła n ie  dodatkowych szkodliwych obciążeń środowiskowych w postaci 

zanieczyszczeń pow ietrza atmosferycznego lub  szkod liw ośc i związanych z pracą 

zawodową. Pamiętać też należy, że mężczyźni czę śc ie j n iż  kob ie ty  pracują w 

styczności ze szkodliwymi czynnikami zawodowymi. Wyłączenie d z ia ła n ia  tych 

czynników w t r a k c ie  a n a lizy  n ie  by ło  możliwe, ponieważ w rejonach zurbanizowa­

nych i  charakteryzu jących s ię  wysokim poziomem zanieczyszczenia odsetek lu d ­

ności za trudn ione j w przemyśle narażającym na różne szkod liw ośc i b y ł znacznie 

większy n iż  na terenach o słabszym stopn iu  u rb a n iz a c ji  i  małym zanieczyszcze­

n iu  pow ietrza atmosferycznego.
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Tabela 1. Współczynniki, k o re la c j i  między wskaźnikami standaryzowanymi zgonów z powodu chorób układu oddecho­
wego i  czynnikami środowiskowymi wśród mężczyzn i  kob ie t

Mężczyźni

choroby
ostre

choroby
przewle­
k łe

% ludności gęstość osoby standard 
m ie js k ie j za ludn ię - na izbę mieszkań 

n ia

so2 py ł

Choroby os tre 0,134 0,239 0,205 -0,255* 0,134 0,228 0,127 ■
choroby przew lekłe 0,037 -0 ,378** -0 ,342** 0,170 -0 ,342** -0,039 0,052
\  ludnośc i m ie j­

s k ie j 0,136 -0 ,332** 0,677** -0 ,740** 0,902** 0,490** 0,378**

gęstość za lud­
n ien ia 0,101 -0 ,366** 0,677 -0,314* 0,595** 0,655** 0,530**

osoby na izbę -0,113 0,047 -0 ,740** -0 ,314** -0 ,681** -0,267* -0,268*
standard mieszkań -0,028 -0,281 0,902** 0,595** -0 ,681** 0,387** 0,315**

so2 0,238* -0,185 0,490** 0,655** -0 ,267* 0,387** 0,834**

py ł 0,200 -0,026 0,378** 0,530** -2 ,268* 0,315** 0,834**

* is to tn e  d la  p 0,1
* *  is to tn e  d la  p 0,05
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Tabela 2. Współczynniki k o re la c j i  cząstkowej pomiędzy współczynnikami zgonów 
z powodu chorób układu oddechowego (1) a stopniem zanieczyszczenia 
powietrza atmosferycznego w re jo n ie  zamieszkania (2 ) ;  przy us ta len iu  
zmiennych zakłócających (3 -  % ludności m ie js k ie j,  4 -  gęstość za­
lu d n ie n ia , 5 -  osoby na izbę , 6 -  standard wyposażenia mieszkań)

Pyły

Współczynnik choroby przew lekłe choroby os tre
k o re la c j i
cząstkowej M К M К

r 12 0,05 -0,03 0,13 0,20

r  12,3 0,23 0,11 0,04 0,16

r 12,34 0,31** 0,22 0,02 0,17

r 12,345 0,29* 0,19 -0,01 0,17

r 12,3456 0,29* 0,19 -0,01 0,16

* is to tn e  d la a l fa  = 0,1 
» * *  is to tn e  d la  a l fa  = 0 ,0 5

Tabela 3. Współczynniki k o re la c j i  cząstkowej pomiędzy współczynnikami zgonów 
z powodu chorób układu oddechowego (1 ) a stopniem zanieczyszczenia 
powietrza atmosferycznego w re jo n ie  zamieszkania (2 ) ;  przy us ta len iu  
zmiennych zakłócających (3 -  % ludności m ie js k ie j,  4 - gęstość za­
lu d n ie n ia , 5 -  osoby na izbę , 6 -  standard wyposażenia mieszkań)

Współczynnik choroby przew lekłe choroby os tre
k o re la c j i
cząstkowej M • К M К

r 12 -0,04 -0,19 0,23 0,24*

r 12,3 0,18 -0,03 0,13 0,20

r 12,34 0,29** 0,09 0,12 0,22

r 12,345 0,29* 0,10 0,12 0,22

r 12,3456 0,29* 0,11 0,10 0,18

* is to tn e  d la  a l fa  = 0,1
* *  is to tn e  d la  a l fa  = 0,05
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CHOROBY UKŁADU O D D ECH OW EGO:
PRZEWLEKŁE OSTRE

M IA STO100 100
WIEŚ

y— WIEŚIASTO so50 -

20 20

10

545  745 W -5 74̂ > Wiek

Kobiety

100

50 50

W IE Ś

20 20
•MIASTO

/^ - M IA S T O
W IEŚ

545 T 4 5w iek 245  3 45  545  745 Wiek

Rye. 1. Umieralność z powodu chorób układu oddechowego 

u mężczyzn i  ko b ie t w podz ia le  miasto -  wieś
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Rye. 2. Rozkład średnich w artośc i e m is ji  py łu  na te re n ie  P o lsk i 

Ź ród ło : Ochrona środowiska i  Gospodarka Wodna, GUS, 1981
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Rye. 3. Rozkład średnich w artośc i e m is ji  SC  ̂ na te re n ie  P o lsk i 

Ź ród ło : p a trz  ry c . 2http://rcin.org.pl
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CHOROBY U K Ł A D U  ODDECHOW EGO

OSTRE PRZEW LEKLE

GAZY

4  -

КM

G A ZY
rok

4  -

M К

2 -

M К
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I } tereny z niższymi w*p. zgonów z powodu chorób ukŁ oddechowego  

\ / / / \  tereny z wyższymi wsp. zgonów z powodu chorób ukt. oddechowego

Ryc. 4. Zanieczyszczenia pow ietrza atmosferycznego 

na terenach z n isk im i i  wysokimi współczynnikami zgonów 

z powodu chorób układu oddechowego (ska la  logarytm iczna)

http://rcin.org.pl



http://rcin.org.pl



TERESA KOZŁOWSKA-SZCZĘSNA 

BARBARA KRAWCZYK 

In s ty tu t  G eogra fii i  

Przestrzennego Zagospodarowania 

Polska Akademia Nauk 

Warszawa

KLIMATYCZNE UWARUNKOWANIA ZDROWOTNOŚCI W POLSCE*

1. Wstęp

Środowisko atmosferyczne o ddz ia łu je  nieprzerwanie na organizm człow ieka, 

jednakże z różnym natężeniem zmieniającym s ię  w czasie i  w p rz e s trz e n i.  Oddzia­

ływanie to  dowiedzione badaniami k l im a to f iz jo lo g ic z n y m i,  odbywa s ię  poprzez 

zróżnicowane zespoły bodźców, pod k tó rych  wpływem zachodzą w organizmie c z ło ­

wieka b a rd z ie j lub  mniej korzystne zmiany czynnościowe, metaboliczne i  morfo­

log iczne . Dotyczy to  przede wszystkim bodźców o s i ln ych  natężeniach, p rzekra ­

czających zdolność organizmu do zachowania równowagi psycho fizyczne j. Reakcje 

na bodźce atmosferyczne zależą od ich  intensywności i  tak /5 ,  6 /:

-  słabe bodźce powodują u tra tę  przystosowania lub  wydelikacenie ,

-  umiarkowane bodźce d z ia ła ją  pobudzająco, h a rtu ją co , mają także pewne w ła ś c i­

wości le czn icze ,

-  s i ln e  bodźce d z ia ła ją  szko d liw ie , powodują obciążenie lub p rzeciążen ie  orga­

nizmu cz łow ieka.

Jak widać z powyższego zestaw ienia zbyt s i ln e  ja k  i  zbyt słabe bodźce n ie  

są pożądane. Granice między poszczególnymi typami bodźców są zmienne i  trucne 

do uchwycenia, zależą bowiem od wieku, stanu zdrowia, w raż liw ośc i f iz y c z n e j 

i  psych icznej człowieka i t d .

*  Praca wykonana w programie CPBP 03,13.
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Klimat wyróżniający s ię  s iln ym i bodźcami nazywamy "klimatem bodźcowym", 

a k l i ^ t  charakteryzu jący s ię  słabymi bodźcami "klimatem oszczędzającym". Na 

ogół w Polsce n ie  ma ta k ich  m iejscowości, w k tó rych  k l im a t byłby wyłącznie 

bodźcowy, czy tez w yb itn ie  oszczędzający. Jak ju ż  wspomniano bodźcowość k lim atu 

zmienia s ię  w czasie i  w p rze s trze n i nawet na n iew ie lk im  obszarze. Zmienność 

bodźcowości k lim a tu  je s t  cechą pozytywną, gdyż pozwala na dozowanie bodźców 

w zależności od indywidualnych wymagań zarówno osób zdrowych jak  i  chorych.. Do­

zowanie bodźców polega na zmienianiu ich  natężenia przez zab iegi p rzeksz ta łca ­

jące środowisko życia człowieka (m e lio rac je  k l im a tu ) ,  ja k  również przez odpo­

wiednie zachowanie człowieka (praca, ruch, właściwy ub ió r i  odżyw ian ie).

W b io k l im a to lo g i i  człowieka wyróżnia s ię  w ie le  bodźców zewnętrznych od­

dz ia łu jących na organizm człow ieka. Bodźce te  można u jąć w t r z y  podstawowe 

zespoły /1 1 / :

-  zespół bodźców fizycznych , a wśród n ich bodźce rad iacy jne  (promieniowanie 

w zakresie u ltra f io le to w y m , podczerwonym i  w idz ia lnym ), bodźce term iczno- 

-w ilgotnościowe, bodźce mechaniczne (w ia t r ,  zmiany układów barycznych, p y ł ) ,  

bodźce e lek tryczne  (po le  e lek tryczne  atm osfery, jo n iz a c ja ,  przewodnictwo 

e lektryczne pow ie trza , prądy e lek tryczne  w atmosferze, ładunki e lek tryczne  

chmur i  opadów, e lektryczność burzowa), bodźce akustyczne (ha łas , szum fa l  

i  drzew, grzm oty),

- zespół bodźców chemicznych, obejmuje bodźce związane z jakośc ią  powietrza 

(powietrze o normalnym s k ła d z ie , aerozo le , zanieczyszczenia natura lne  

i  sztuczne),

- zespół bodźców b io log icznych , to  przede wszystkim bodźce spowodowane wystę­

powaniem w pow ietrzu organizmów żywych i  ich  pochodnych (b a k te r ie , w irusy, 

p ie rw o tn ia k i, grzyby, materia ro ś l in n a , p y łk i  kwiatowe, substancje lo tn e  wy­

dzielane przez ro ś l in y  -  f i to n c y d y ) .

Celem pracy je s t  zwrócenie uwagi na znaczenie i  rozk ład  na obszarze P o l­

sk i tych bodźców, k tó re  oddz ia łu ją  bezpośrednio na stan zdrowia i  samopoczucia 

człowieka.

M ate ria ły  wyjściowe do n in ie jszego  opracowania pochodzą ze s ta c j i  i  poste­

runków meteorologicznych s ie c i  państwowej za okres 1961-1970. P rzy ję te  d z ie s ię ­

c io le c ie  charakteryzowało s ię  gorącym latem 1963 r . ,  chłodnym latem 1962 

i  1965 r . ,  mroźnymi zimami 1962/1963 i  1969/1970, mokrym latem 1966 i  1970 oraz

suchym latem 1964 i  1969 r . ;  obejmowało zatem skra jne  warunki pogodowe i  można

je  uznać za reprezentatywne przy ocenie b io k lim a tu  naszego k ra ju .
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2. Bodźcowość k lim atu  P o lsk i

Z uwagi na fa k t ,  i ż  zróżnicowanie przestrzenne warunków bioklim atycznych 

je s t  odmienne w Polsce w różnych okresach roku, omówiono je  osobno d la  półrocza 

c iep łego (V-Х) i  d la  chłodnego (X I- IV ) .

Spośród bodźców fizycznych na uwagę zasługują przede wszystkim bodźce: ra ­

d iacy jne , term iczno-w ilgotnościowe i  mechaniczne (ruch pow ie trza ). N iekorzystne 

d z ia ła n ie  bodźców rad iacyjnych polega na występowaniu oparzeń i  gorączki przy 

zbyt wysokich wartościach promieniowania i  niewłaściwym dawkowaniu, k ą p ie l i  

słonecznych. Z k o le i  brak Słońca, zbyt d ług ie  okresy bezsłoneczne powodują 

zmniejszenie odporności i  są uc iąż liw e  psych iczn ie . Całkowite promieniowanie 

słoneczne w półroczu ciepłym maleje z północy ku po łudn iow i, wysokie w artości 

obserwuje s ię  również w centrum k ra ju  i  na obszarach południowo-wschodnich. Na-
4

tom iast w półroczu chłodnym ca łkow ite  promieniowanie słoneczne osiąga w artości 

najwyższe na południu k ra ju  w Tatrach i  maleje ku północy /7 ,  17/. Podobne ten ­

dencje wykazuje w przebiegu rocznym usłonecznien ie  /7 ,  14, 18, 19 /. Na obsza­

rach o dużym usłonecznien iu  występują n is k ie  wartości zachmurzenia.

Omówione wyżej bodźce rad iacy jne  s i ln ie  o ddz ia łu ją  na organizm człowieka 

w pó łroczu ciepłym w pasie nadmorskim, a w półroczu chłodnym w górach. W ciągu 

całego' roku n is k ie  w artości promieniowania całkowitego usłonecznien ia  występują 

na Górnym Śląsku, co je s t  spowodowane znacznym zanieczyszczeniem atmosfery na 

tym te re n ie .

N iekorzystne d la  człowieka warunki termiczne występują przy bardzo wyso­

k ich  lub bardzo n is k ic h  temperaturach pow ietrza oraz przy dużej zmienności tem­

pera tu ry  ta k  w ciągu dnia ja k  i  z dnia na dz ień . Zbyt n iska ( ^ 5 5 4 )  lub  zbyt 

w y s o k a (^  86*6) w ilgo tność pow ietrza może byó bodźcem powodującym zakłócenia 

w procesie  oddawania c ie p ła  z organizmu człowieka do o toczen ia . Odczucie w i l ­

gotności zależy n ie  ty lk o  od zawartości pary wodnej w pow ietrzu lecz  także od 

tem peratury. Przy wysokich wartościach temperatury i  w ilg o tn o śc i pow ietrza wy­

stępu je  z jaw isko parności (c iś n ie n ie  pary w odnej^? 18,8 hPa). 3est ono is to tn e  

z bioklim atycznego punktu w idzenia, gdyż w miarę przedłużania  s ię  okresu pa r­

ności wzrasta na ogół intensywność tego z jaw iska, tzn . następuje wzrost c iś n ie ­

nia pary wodnej i  temperatury pow ietrza.

Ruch pow ietrza je s t  ważnym czynnikiem ksz ta łtu jącym  k l im a t odczuwalny, to 

znaczy subiektywne odczucie komfortu lub  dyskomfortu c iep lnego . S iln y  w ia tr  

je s t  bodźcem mechanicznym, k tó ry  u trudn ia  oddychanie, zmniejsza zdolność do wy­
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s i łk u ,  powoduje n iepokó j, zaburza sen. u trudn ia  ruch człow ieka, a także prze­

nosi p y ł ,  d robnoustro je , cząsteczki wody i t p .  Dłuższe okresy bezwietrzne lud 

z wiatrem o małych prędkościach są również n iekorzystne , utrudniona je s t  bowiem 

wówczas wymiana c ie p ła  między ciałem człowieka a otoczeniem, a także samo­

oczyszczanie atmosfery.

B iorąc za podstawę częstość występowania wysokich (temp. maks. ^ 3 0 , 0 oC) 

i  n is k ic h  temperatur powietrza (temp. maks. ^ -1 0 ,0 ° C ) ,  parności ( e ^ .1 8 ,8  hPa) 

oraz s ilnego  w ia tru  (v ^  8 m:s ^ ) ,  wyróżniono na obszarze P o lsk i tereny o róż ­

nym stopn iu  u c ią ż liw o śc i warunków bioterm icznych /1 6 / .  Z punktu widzenia b io - 

k l im a to lo g i i  człowieka częste występowanie dni z wyżej podanymi wartościami 

wskaźników klimatycznych ma niekorzystne oddziaływanie na organizm lu d z k i,  wy­

stępują  bowiem wówczas trudnośc i z odprowadzaniem c ie p ła  z organizmu w le c ie  

i  znaczna u tra ta  c ie p ła  w z im ie , a co za tym id z ie  -  odczucie dyskomfortu t e r ­

micznego. Stosując metodę b o n i ta c j i  l ic zb o w e j, na obszarze P o lsk i wyróżniono

3 k lasy u c ią ż liw o śc i warunków bio term icznych: bardzo małą, małą i  umiarkowaną. 

W półroczu ciepłym (V-Х) warunki b ioterm iczne o bardzo m a łe j ' u c ią ż liw o ś c i wy­

stępują  na stosunkowo n ie w ie lk ie j  powierzchni k ra ju , obejmując Pobrzeża Połud- 

n iow oba łtyck ie  i  Wschodniobałtyckie oraz część Pojezierza Wschodniobałtyckiego 

na północy, a także obszary górsk ie  na południu ( rye . 1 ). Na obszarach tych , 

będących pod bezpośrednim wpływem morza, je z io r  bądź znacznych wysokości nad 

poziomem morza występuje najmniejsza l ic z b a  dn i parnych i  upalnych. Natomiast 

uc iąż liw ośc ią  umiarkowaną charakteryzu je  s ię  Północne Podkarpacie i  południowa 

część N iz iny  Ś lą s k ie j,  a szczególnie d o lin y  Odry, Wisły i  Sanu gdzie obserwuje 

s ię  stosunkowo dużą l ic z b ę  dni parnych i  upalnych. Są to  obszary narażone na 

adwekcję mas powietrza zwrotnikowego, w ilgotnego i  bardzo c iep łego  albo D o la r- 

nego-kontynentalnego z pogodą społeczną i  gorącą. W półroczu chłodnym (X I- IV )  

uc iąż liw ość  warunków bioterm icznych rośn ie  z południo-zachodu i  zachodu k ra ju  

na północo-wschód ( ry c . 2 ). Taka sytuac ja  spowodowana je s t  napływem mas powie­

trza  arktycznego oraz polarnego-kontynentalnego i  towarzyszącą im pogodą mroź­

ną, a ponadto północo-wschodnie obszary P o lsk i (podobnie jak  wybrzeże B a łtyku ) 

charakteryzu ją  s ię  częstym występowaniem s iln ych  wiatrów w półroczu ch łod ­

nym / 7 / .  '

Opad atmosferyczny je s t  ważnym k ry te rium  w ocenie warunków b io k lim a ty c z -  

nych danego obszaru /3 ,  7, 14/. Stosunkowo najmniejsza l ic z b a  dni z opadem 

w półroczu ciepłym występuje w c e n tra ln e j i  wschodniej Polsce. Wzrost l ic z b y  

dni z opadem zaznacza s ię  na Pojez ierzach, w środkowej części Pobrzezy Połud-
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Rye. 1. Uciążliwość warunków b ioterm icznych w pó łroczu ciepłym (V -X ),

B. Krawczyk

uc iąż liw ość : 1 -  bardzo mała, 2 -  mała, 3 -  umiarkowana;

4 -  s ta c je  meteorologiczne IMGW
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V

Rye. 2. Uciążliwość warunków bioterm icznych w półroczu chłodnym (X I- IV ) ,

B. Krawczyk

uc iąż liw ość : 1 -  bardzo mała, 2 -  mała, 3 -  umiarkowana;

4 -r s ta c je  meteorologiczne IMGW
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n iow obałtyck ich oraz na zachodzie k ra ju .  Podobny je s t  rozk ład  dni z opadem 

w pó łroczu chłodnym z tym jednak, i ż  znacznie w yraźn ie j zaznacza s ię  wtedy 

wpływ w yniesien ia  terenu na wzrost l ic z b y  dn i z opadem. W ciągu całego roku 

największa lic z b a  dni z opadem występuje w górach: w Karpatach i  Sudetach. 

Biorąc pod uwagę częstość występowania dn i z opadem całodziennym i  k ró tko trw a ­

łym n a jko rzy s tn ie js z e  warunki panują pod tym względem w centrum k ra ju  i  w ob­

szarach podgórskich, gdzie stosunkowo n a jrz a d z ie j w porównaniu z innymi obsza­

rami k ra ju  no tu je  s ię  opady w ciągu dn ia . Na południu P o lsk i ko rzys tn ie  pod 

tym względem zaznacza s ię  półrocze c ie p łe ,  a na zachodzie -  półrocze chłodne.

Nagłe zmiany układów barycznych, wzrost i  obniżenie c iś n ie n ia  atmosferycz­

nego wywołują w organizm ie człow ieka, na skutek d z ia ła n ia  mechanicznego, okre­

ślone rea kc je . Na szkodliwe d z ia ła n ie  zmian pogody narażony je s t  przede wszyst­

kim układ nerwowy (psychiczne odczuwanie pogody), a następnie inne narządy. 

N iekorzystna je s t  duża zmienność pogód obejmująca w ięce j n iż  504 dni w m iesią­

cu. Do meteorotropowych s y tu a c j i  pogodowych (powodujących chorobę, na k tó r e j  

przebieg wpływają warunki atmosferyczne) za lic z y ć  należy cyklonalne (niżowe) 

sy tuac je  pogodowe, związane z przechodzeniem fron tów  atmosferycznych (szczegó l­

n ie  chłodnych) i  z napływem mas pow ietrza o kontrastowych cechach fizycznych . 

Cyklonalnym sytuacjom barycznym towarzyszą na ogół gwałtowne zmiany c iś n ie n ia ,  

temperatury pow ietrza i  prędkości w ia tru ,  opady i  burze oraz zmiany właściwoś­

c i  e lek trycznych  atmosfery ta k ie  ja k :  zmiany natężenia pola e lek trycznego, j o ­

n iz a c j i  i  promieniowania elektromagnetycznego /11 , 14 /. B iorąc za podstawę 

częstość występowania różnych s y tu a c j i  pogodowych można wyróżnić korzystne 

okresy pogody, k tó re  trw a ją  /1 ,  2, 4, 10 /:

-  nad morzem od czerwca do września, jednakże i  w tym okres ie  występują stosun­

kowo częste nagłe zmiany pogody z dnia na dzień obejmujące ponad połowę dni 

w m iesiącu;

-  na obszarach n iz innych  od kw ie tn ia  do paźdz ie rn ika , szczególnie  ko rzys tn ie  

wyróżnia s ię  koniec wiosny i  początek la ta  (maj, czerw iec) oraz początek j e ­

s ie n i  (w rzes ień ), duże zmiany pogody z dnia na dzień obserwuje s ię  zaledwie

w ciągu k i lk u  dn i w m iesiącu;.

-  na pogórzu i  w górach w yb itn ie  korzystne warunki pogodowe panują we wrześniu 

i  w paźdz ie rn iku , duże zmiany pogody z dnia na dzień występują głównie w z i ­

mie i  wczesną wiosną, obejmując od 11 do 15 dni w m iesiącu.
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Badając wpływ środowiska atmosferycznego na występowanie wypadków u ro b o t­

ników budowlanych w 42 przedsiębiorstwach na obszarze P o lsk i /1 2 / ,  w celu okre­

ś len ia  k o re la c j i  między lic z b ą  wypadków przy pracy a występowaniem układów ba- 

rycznych, frontów atmosferycznych i  mas pow ietrza, stw ierdzono: zwiększoną 

częstość występowania wypadków w okresach zmian układów barycznych, dwukrotnie 

częstsze występowanie wypadków przy pracy podczas układów niżowych n iż  podczas 

układów wyżowych, a także podczas przechodzenia fro n tu  chłoanego n iż  podczas 

przemieszczania s ię  fro n tu  c iep łego . J e ś l i  chodzi o rozk ład  geograficzny to  

większą l ic z b ę  wypadków w badanym p ię c io le c iu  (1966-1970) zanotowano w obsza­

rach nadmorskich w porównaniu ze środkową i  południowo-zachodnią częścią Po l­

s k i .  S twierdzenie to  odnosi s ię  szczególnie do okresów o częstych zmianach po­

gody (wiosna, je s ie ń , środek la ta ) ,  wówczas u osób wrażliwych ma miejsce o s ła ­

b ien ie  sprawności f iz y c z n e j i  wydłużenie czasu re a k c j i .

W zespole bodźców chemicznych na pierwszy plan wysuwa s ię  jakość powie­

t rz a .  Bodźce te  wyrażają oddziaływanie na organizm człowieka pow ietrza atmo­

sferycznego o normalnym sk ła d z ie , bądź też o sk ładz ie  zmienionym przez zan ie­

czyszczenia natura lne  i  sztuczne. Intensywność bodźców o niekorzystnym d z ia ła ­

n iu  zależy od stężenia zanieczyszczeń pyłowych i  gazowych oraz od zawartości 

alergenów (substancje uczu la jące ). W ocenie jakościow ej i  i lo ś c io w e j is to tn e  

są właściwości toksyczne, a le rg izu ją ce  i  ewentualnie rakotwórcze poszczególnych 

rodzajów zanieczyszczeń. D z ia łan ie  pośrednie zanieczyszczeń powietrza polega 

na os łab ien iu  dopływu promieniowania słonecznego, stwarzaniu warunków do wy­

stępowania mgieł i  d ługiego ich  za legan ia , n iszczeniu  szaty ro ś l in n e j i t p .

W Polsce w la tach  1979-1981 stwierdzono występowanie s t r e f  k a ta s t ro f  eko­

logicznych wskutek przekroczenia natura lnych progów wytrzymałości środowiska 

przyrodniczego (Raport Państwowej Rady Ochrony środowiska, Warszawa 1982). Za 

s tre fy  k a ta s tro f  ekologicznych uznano: Zatokę Gdańską i  Pucką, Górnośląski 

Okręg Przemysłowy, Legnicko-Głogowski Okręg Miedziowy, re jon  Krakowa, Wałbrzy­

cha, J e le n ie j Góry, Turoszowa. Wyróżniono także obszary ekologicznego zagroże­

n ia  oraz w ie le  uzdrowisk i  miejscowości p o te n c ja ln ie  uzdrowiskowych zagrożo­

nych u tra tą  walorów leczn iczych z uwagi na z łą  gospodarkę wodno-ściekową, n ie -  

rac jona lą  eksp loatac ję  surowców leczn iczych , nadmierny ruch samochodowy, za­

nieczyszczenie pow ie trza , n iekorzystne zmiany warunków b iok lim atycznych /1 5 / .

Zespół bodźców b io log icznych  to  przede wszystkim bodźce organiczne, są 

nim i unoszone w pow ietrzu organizmy żywe ta k ie  ja k :  b a k te r ie , w irusy , p ie rw o t­

n ia k i ,  grzyby a także z a ro d n ik i, czą s tk i r o ś l in ,  p y łk i  kwiatowe wykazujące
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dz ia ła n ie  zakaźne lub  uczula jące (ka ta r sienny, astma i  in n e ). Najmniejsze za­

grożenie pod tym względem występuje nad morzem i  w górach. Nad morzem - czyste , 

w ilgo tne  pow ietrze pozbawione w dużej mierze alergenów, a wzbogacone aerozolem 

morskim d z ia ła  ko rzys tn ie  na błony śluzowe dróg oddechowych. Także w górach ze 

względu na czyste pow ietrze ze zmniejszoną i lo ś c ią  alergenów i  intensywne p ro ­

mieniowanie słoneczne is tn ie ją  dobre warunki d la  p r o f i la k ty k i  zdrowotnej chorób 

cyw ilizacy jnych  osób młodych i  w średnim wieku. Ola osób starszych wskazane są 

warunki b iok lim atyczne o m nie jsze j bodźcowości, np. n iz inno -leśne  /1 3 / .

3. Typy b iok lim a tu  P o lsk i

Biorąc za podstawę natężenie bodźców zewnętrznych (g łównie fizycznych ) od­

dz ia łu jących  na organizm człowieka opracowano /8 ,  9 / mapę typów b iok lim a tu  wy­

stępujących na obszarze P o lsk i ( ry c . 3 ). Intensywność bodźców określano na 

podstawie is tn ie ją c y c h  ska l i  porównania z normami do oceny warunków b io k l i -  

matycznycn /1 1 / .  Wyróżniono cz te ry  podstawowe typy b io k lim a tu : b io k lim a t s i ln ie  

bodźcowy ( typ  I ) ,  b io k lim a t umiarkowanie bodźcowy- ( ty p  I I ) ,  b io k lim a t łagodnie 

bodźcowy ( ty p  I I I ) ,  b io k lim a t słabo bodźcowy (typ  IV ) oraz dwa podtypy: b io ­

k l im a t leśny o cechach oszczędzających (podtyp A) i  b io k lim a t terenów zurban i­

zowanych o cechach obciążających (podtyp B).

Na przeważającym obszarze P o lsk i panuje b io k lim a t słabo bodźcowy (typ  IV)

0 przec ię tnych wartościach elementów i  wskaźników b iok lim atycznych. Obejmuje 

on te reny N iz in  Środkowopolskich i  Północnego Podkarpacia o mało urozmaiconej 

rzeźb ie  te renu , k tó ra  n ie  s to i  na przeszkodzie swobodnemu przen ikan iu  wpływów 

oceanicznych przy c y rk u la c j i  zachodniej i  wpływów kontynentalnych przy cyrku ­

l a c j i  wschodniej. Swobodna cy rku la c ja  powietrza wpływa na złagodzenie bodźców. 

Panujące tu  warunki klimaty;. ie są typowe dla  naszego k ra ju ;  mają one na jw ięk­

szy zasięg przestrzenny i  ży je  w n ich przeważająca część ludności kra-ju, za­

aklimatyzowana do tych w łaśnie warunków. N iew ie lk ie  zróżnicowanie bodźców k l i ­

matycznych is tn ie je  między zachodnimi i  wschodnimi oraz między północnymi i  po­

łudniowymi krańcami t e j  je d n os tk i ty p o lo g iczn e j.

B iok lim a t łagodnie bodźcowy (typ  I I I )  występuje zarówno we wklęsłych jâk

1 wypukłych formach te renu , obejmując swym zasięgiem Pojezierza Południowo- 

b a łty c k ie  i  W schodniobałtyckie, Wyżynę Śląsko-Krakowską, Wyżynę Srodkowomało- 

po lską, część Wyżyny Wschodniomałopolskiej oraz część Przedgórza Sudeckiego 

i  Pogórza Karpat. Łagodnie bodźcowy k l im a t wzniesień (250-500 m npm.) ulega
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I II III IV А В

Rye. 3. Typy b iok lim a tu  P o ls k i,  T. Kozłowska-Szczęsna

I  -  s i ln ie  bodźcowy, I I  -  umiarkowanie bodźcowy,

I I  -  łagodnie bodźcowy, IV -  słabo bodźcowy;

podtypy: A -  b io k lim a t terenów leśnych o cechach oszczędzających,

В -  b io k lim a t terenów zurbanizowanych o cechach obciążających
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zmianom spowodowanym ekspozycją dosłoneczną i  dowietrzną zboczy, zróżnicowaniem 

rzeźby i  pokrycia  te renu.

B iok lim at umiarkowanie bodźcowy (typ  I I )  obejmuje część P o jez ie rzy Połud- 

n iow oba łtyck ich , k o t l in y  podgórskie i  p a r t ie  wzniesień pon iże j 750 m npm. 

Umiarkowane bodźce są spowodowane przede wszystkim mniejszym promieniowaniem 

słonecznym i  mniejszymi prędkościami w ia tru  w porównaniu z wybrzeżem Bałtyku 

i  wyższymi p a rt ia m i gór. Okresowo występują tu  bodźce s i ln e  za leżn ie  od formy 

terenu, wystawy dosłonecznej i  dow ie trzne j a także pokryc ia  terenu oraz docie­

ran ia  wpływów bryzy m orsk ie j na północy a w ia tru  fenowego na południu  k ra ju .  

Umiarkowany charakter bodźców może zmienić s ię  na s i ln y  w wyższych pa rtiach  

wzniesień z uwagi na duże w artośc i promieniowania słonecznego i  znaczne pręd­

kości w ia tru .

B iok lim a t s i ln ie  bodźcowy (typ  I )  obejmuje pas wybrzeża Bałtyku i  wyższe 

p a r t ie  gór (powyżej 750 m npm.). Wartości badanych elementów meteorologicznych 

mieszczą s ię  w p rzedzia łach  odczuwanych jako s i ln e  bodźce ra d ia cy jn e , te rm icz- 

no-w ilgotnościowe, mechaniczne. Tereny nadmorskie charak te ryzu ją  s ię  w porów­

naniu z wnętrzem k ra ju  przewagą czynników o s i ln ie  bodźcowym oddziaływaniu na 

organizm człow ieka. Osobliwością tych terenów je s t  występowanie w powietrzu 

korzystnego aerozolu morskiego. Należy zwrócić uwagę na zjaw isko bryzy mors­

k ie j  i  lądowej. Bryza morska przynosi z sobą nagłe ochłodzenie po okres ie  na­

grzan ia , co może być przyczyną zaburzenia gospodarki c ie p ln e j  i  wodnej orga­

nizmu człow ieka. Duże z b io rn ik i  wodne śródlądowe wykazują podobne e fek ty  b io -  

klimatyczne ja k  morze ty lk o  w m nie jsze j s k a l i .  Zarówno te  z b io rn ik i  ja k  i  Bał­

ty k  oddz ia łu ją  na tereny p rz y le g łe  oc iep la jąco  -  je s ie n ią ,  a oz ięb ia jąco  na 

wiosnę.

Także wyższe p a r t ie  Tatr i  Karkonoszy mają b io k lim a t s i ln ie  bodźcowy spo­

wodowany przede wszystkim dużym natężeniem promieniowania słonecznego i  s i ln y ­

mi w ia tram i. Nie bez znaczenia są także spadki z wysokością temperatury i  c i ś ­

n ien ia  cząsteczkowego t le n u . Z bioklim atycznego punktu w idzenia ważne są w ia try  

górsk ie  typu fen (w ia t r  h a ln y ). Powodują one wzrost temperatury i  spadek w i l ­

gotności pow ie trza , a także wywołują nagłe zmiany c iś n ie n ia  atmosferycznego, 

co może być bodźcem wpływającym n ie ko rzys tn ie  na psychikę i  samopoczucie 

cz łow ieka.

Na mapie typów b iok lim a tu  ( ry c . 3) w każdym z 4 typów wyróżniono po 2 pod- 

typy (podtyp A i  B). Na obszarach leśnych przeważają cechy oszczędzające b io -
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k lim atu  (podtyp A). Wynikają one z łagodzenia przez szatę ro ś lin n ą  bodźców ra ­

d iacyjnych, term icznó-wilgotnościowych i  mechanicznych. Najważniejsze b iok lim a- 

tyczne znaczenie lasu polega na polepszaniu warunków h ig ien icznych  pow ietrza. 

Las pochłania zanieczyszczenia pyłowe i  gazowe a ponadto wzbogaca powietrze 

substancjami aromatycznymi (bodźce b io lo g iczn e ). Nie bez znaczenia je s t  ko­

rzystne oddziaływanie z ie le n i  na psychikę człow ieka.

Urbanizacja i  uprzemysłowienie powodują n iekorzystną d la  człowieka zmianę 

bodźców rad iacy jnych , term iczno-w ilgotnościowych, mechanicznych i  akustycznych, 

dlatego tereny te  zos ta ły  wyróżnione w postac i odrębnego podtypu (B ). Na obsza­

rach zurbanizowanych i  uprzemysłowionych obserwuje s ię  małe amplitudy dobowe 

temperatury pow ie trza , zmienną w dużym zakresie  (uzależnioną od s tru k tu ry  za­

budowy) prędkość w ia tru , zmienną i lo ś ć  promieniowania słonecznego docierającego 

do powierzchni u l i c  w zależności od wysokości i  zw artości zabudowy oraz znaczne 

natężenie hałasu. Dodatkowo występuje tu  duże zanieczyszczenie fizyczne  i  che­

miczne (bodźce chemiczne) pow ietrza. Wszystkie te  czynn ik i d z ia ła ją  obciążająco ' 

na organizm człow ieka.

4. Zakończenie

Reasumując powyższe rozważania można s tw ie rd z ić ,  że warunki b iok lim atyczne 

n ie  są je d n o l i te  na całym obszarze P o ls k i.  Największy zasięg przestrzenny ma 

typ b iok lim a tu  słabo bodźcowego, występujący na terenach n iz innych naszego k ra ­

ju ,  a następnie typ b iok lim a tu  łagodnie bodźcowego obejmujący wyżyny północne 

i  południowe a także większe d o lin y  rzeczne. Pomimo dużej zmienności pogody, 

k tó ra  je s t  cechą charakterystyczną k lim a tu  P o ls k i,  na obszarach n iz innych więk­

sza je s t  s ta ło ść  zarówno dobre j ja k  i  z łe j  pogody w porównaniu z obszarami nad­

morskimi czy też górsk im i. Zmiana miejsca pobytu w obrębie tych typów b i o k l i ­

matu wymaga bądź to  stosunkowo k ró tk iego  okresu adap tac ji po p rzy jeźdz ie  i  re ­

adap tac ji organizmu po powrocie, bądź też n ie  wymaga j e j  wcale. Okres korzystny 

d la k l im a to te ra p i i  trwa od kw ie tn ia  do paźdz iern ika ; szczególnie ko rzys tn ie  wy­

różnia s ię  koniec wiosny i  początek la ta  (maj, czerw iec) oraz początek je s ie n i  

(w rzesień). Wyżej omówione obszary o słabo i  łagodnie bodźcowych warunkach b io -  

k limatycznych są przydatne do wypoczynku i  leczenia  uzdrowiskowego przede 

wszystkim lu d z i w wieku podeszłym, rekonwalescentów i  ogó ln ie  b io rąc  wszystkich 

tych osób, k tó re  ź le  znoszą s i ln ie js z e  bodźce. Z tego punktu widzenia k o rz y s t­

ne są miejscowości położone na równinach, z dala od roz leg łych  podmokłości (z 

uwagi na możliwość występowania parności w c ie p łe  dn i le tn ie ) ,  o czystym powie­
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trzu  i  obecności lasu lub innych zadrzewień (d la  ochrony przed nadmiernym pro­

mieniowaniem słonecznym i  s iln ym i w ia tra m i).

B iok lim at umiarkowanie bodźcowy należy traktować jako prze jśc iow y między 

słabym i  łagodnym bioklimatem n iz in  i  wyżyn a s i ln ie  bodźcowym bioklimatem ob­

szarów g ó rs k ic h . i  nadmorskich. Umiarkowane bodźce d z ia ła ją  na organizm cz łow ie­

ka pobudzająco i  ha rtu jąco  a nawet leczn iczo . Ten typ b iok lim a tu  występuje wąs­

kim pasem na północy i  na południu k ra ju  -  na Przedgórzu Sudetów i  Pogórzu Kar­

pa t. Panujące tu  warunki b iok lim atyczne są zalecane do wypoczynku i  leczenia 

dz ie c i a także d la  sportowców na obozy treningowe.

S iln ie  bodźcowym typem b iok lim a tu  charakteryzu je  s ię  wybrzeże Bałtyku 

i  góry. Nad morzem szczególnie s i ln ą  bodźcowością wyróżnia s ię  wybrzeże środ­

kowe; bodźcowość maleje zarówno w kierunku zachodnim ja k  i  wschodnim. Na wy­

brzeżu zachodnim nad Zatoką Pomorską i  na wybrzeżu wschodnim nad Zatoką Gdań­

ską i s tn ie ją  warunki b iok lim atyczne do leczen ia  d z ie c i i  lu d z i starszych o 

sprawnym uk ładz ie  termoregulacyjnym i  znacznych zdolnościach adaptacyjnych. 

Okres korzystny do k l im a to te ra p i i  trwa nad morzem od czerwca do września je d ­

nakże i  wówczas zmiany pogody z dnia na dzień są stosunkowo częste , bo obejmują 

połowę dn i w m iesiącu.

W górach występuje duża zmienność warunków biok lim atycznych -  od umiarko­

wanych na zboczach po s i ln e  w dnach d o l in  i  na szczytach, co może stanowić 

przeciwwskazanie do leczen ia  geria trycznego . N a js i ln ie js z e  bodźce występują na 

szczytach gór, co pozosta je w związku ze wzrostem promieniowania słonecznego 

i  prędkości w ia tru .  Niebezpieczeństwo porażeń słonecznych je s t  bardzo duże, 

szczególnie przy występowaniu pokrywy śn ieżne j. Czyste pow ietrze w górach 

i  zmniejszona i lo ś ć  alergenów od d z ia łu ją  ko rzys tn ie  w chorobach dróg oddecho­

wych i  w chorobach a le rg icznych  -  poza okresem kw itn ie n ia  traw , t j .  w maju i  w 

czerwcu. Na pogórzu i  w górach is tn ie ją  warunki do k l im a to te ra p i i  niemal przez 

ca ły  rok (poza początkiem z im y), na podkreślen ie  zasługują  w yb itn ie  korzystne 

warunki pogodowe we wrześniu i  w paźdz ie rn iku . Duże zmiany pogody z dnia na 

dzień występują głównie w zim ie i  wczesną wiosną. Należy pamiętać, że przeby­

wając w s i ln ie  bodźcowym k lim ac ie  przechodzimy przez okres przystosowania, k tó ­

rego długość je s t  uzależniona od w raż liw ośc i poszczególnych osób i  ich  stanu 

zdrowia. W s i ln ie  bodźcowym ty p ie  b io k lim a tu  dobrze czu je  s ię  młodzież i  do­

r o ś l i  o sprawnym uk ładz ie  termoregulacyjnym i  ła tw e j a d a p ta c j i,  a także niewra­

ż l iw i  na nagłe zmiany pogody.
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Lasy i  zadrzewienia wywierają is to tn y  wpływ na warunki b iok lim atyczne . 

Wpływ ten zależy od w ie lkośc i obszaru zalesionego, od składu gatunkowego drzew, 

gęstości drzewostanu, s tru k tu ry  p ię tro w e j lasu , rodzaju gleby i  rzeźby te ­

renu. Obszary leśne łagodzą warunki b iok lim atyczne, ich  wpływ uwidacznia s ię  w: 

czystośc i powietrza wzbogaconego substancjami zapachowymi, os łab ien iu  promie­

niowania słonecznego, wyhamowaniu prędkości w ia tru , zmniejszeniu wahań dobo­

wych temperatury i  w ilgo tnośc i pow ie trza , pochłan ian iu  zanieczyszczeń gazowych 

i  zatrzymywaniu opadającego py łu , przechwytywaniu opadów przez korony drzew 

( in te rc e p c ja ) , wygłuszaniu hałasu, dłuższym zaleganiu pokrywy śn ieżnej i  w od­

działywaniu psychicznym.

Miasto i  przemysł wywiera także is to tn y  wpływ na warunki b iok lim atyczne, 

jednakże w znaczeniu negatywnym. D zia łan ie  poszczególnych bodźców może s ię  

zwiększać poprzez synergizm (w spó łdz ia łan ie  bodźców). N a jis to tn ie js z ą  w ła śc i­

wością b iok lim a tu  miasta i  obszarów uprzemysłowionych je s t  z ła  jakość pow ietrza. 

Je j oznaką je s t  unosząca s ię  nad miastem "kopuła zanieczyszczeń". Grubość war-' 

stwy zanieczyszczonego powietrza nad miastem może dochodzić’ do k i lk u  k ilom e­

trów w zależności od warunków atmosferycznych. W wyniku zanieczyszczeń zmnie j­

sza s ię  przezroczystość atmosfery i  zosta je  osłab iony dopływ promieniowania 

słonecznego w tym także b io lo g ic z n ie  aktywnego promieniowania nadfio letowego, 

wzrasta częstość występowania m gie ł. Mgła nasycona gazami, tzw. "smog", stanowi 

zagrożenie dla zdrowia człow ieka. W zanieczyszczonym pow ietrzu zwiększa s ię  

i lo ś ć  drobnoustrojów chorobotwórczych. Mieszkaniec miasta narażony je s t  ponadto 

na d z ia ła n ie  dodatkowych s trum ien i c ie p ła ,  którego źródłem są powierzchnie 

sztuczne akumulujące c ie p ło  wytwarzane w procesach przemysłowych i  komunalnych. 

Czynnikiem s i ln ie  obciążającym je s t  ha łas, którego natężenie często przekra­

cza dopuszczalne normy.

Należy p o d k re ś lić , że poza aglomeracjami miejsko-przemysłowymi o zm ienio­

nym w sposób n ieko rzys tny , a w w ie lu  przypadkach nieodwracalny, środowisku ży­

c ia  człowieka są jeszcze w Polsce tereny o warunkach b ioklim atycznych sprzy­

ja jących niwelowaniu skutków d z ia ła n ia  różnych szkod liw ości cyw ilizacy jnych  

poprzez regenerację s i ł  fizycznych i  psychicznych człow ieka.
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JANUSZ BURCHARD 

Zakład H yd ro log ii 

i  Gospodarki Wodnej 

Uniwersytetu Łódzkiego

ANTROPOGENICZNE ZMIANY JAKOŚCI WÖD PODZIEMNYCH PIERWSZEGO POZIOMU 

UŻYTKOWANYCH PRZEZ LUDNOŚĆ WSI W WYBRANYCH REJONACH POLSKI ŚRODKOWEJ

1. Wstęp

Zanieczyszczenie wód podziemnych, szczególn ie  pierwszego.poziomu ma wymiar 

ogólnokrajowy. B lisko  70-75% ludności w ie js k ie j  zaopa tru je  s ię  w wodę z u jęć 

własnych (s tudn ie  przydomowe), reprezentu jących n a jc z ę ś c ie j p ły t k ie  wody pod­

ziemne. W Polsce zanieczyszczenie wód podziemnych o b ję ło  ju ż  około 204 zasobów 

dyspozycyjnych tych  wód, prawie 64% s tudn i przydomowych na wsi w 1986 r .  było  

źródłem wody z łe j  ja k o ś c i,  a mimo to  nadal użytkowanej. Sytuacja w w ie lu  re g io ­

nach k ra ju  je s t  w tym względzie wręcz dramatyczna, co po tw ie rdza ją  badania w ła ­

sne autora (Burchard, Hereźniak-Ciotowa 1985,.1986; Burchard, G órsk i, Jędrze­

jewska 1988; Burchard, Dubaniewicz 1987).

Poważne problemy stwarza dynamicznie rozw ijany  w Polsce proces wodociągo- 

wania w si, przy braku jednoczesnych rozwiązań do u n ieszkod liw ian ia  ścieków. 

Z jawisko to  obserwowane je s t  w całym k ra ju ,  a szczegó ln ie  tam gdzie budowane 

są wodociągi w ce lu  wyrównywania niedoboru wody spowodowanego gospodarczą d z ia ­

ła ln o ś c ią  człowieka (re jo n y  powstawania le jów  d e p re s j i  w obręb ie  wód podziem­

nych), np. w g ó rn ic tw ie , w pob liżu  większych u jęć  wody, w aglomeracjach p rze­

mysłowych i t o .  W wyniku a k c j i  wodociągowania k ra ju ,  prowadzonej obecnie na co­

raz większą ska lę , n iestosowanie rozwiązań z zakresu k a n a l iz a c j i  i  u n ie s z k o d li­

w ian ia  powstających ścieków prowadzi do pogarszania s ię  stanu sanitarnego wód 

podziemnych. Od problemu tego n ie  są wolne również te reny leżące w pob liżu  

m iast a zagospodarowywane na ce le  rekreacy jne .
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Z dociekań badawczych J. Burcharda, M. Górskiego, K. Jędrzejewskie j (1988) 

wynika, że rozwiązanie problemu ochrony wód podziemnych przed zanieczyszczeniem, 

poza aspektami przyrodniczym i, ma także uwarunkowania prawne. Nie is tn ie ją  bo­

wiem w k ra ju  akty prawne, k tó re  nakazywałyby np. synchroniczne prowadzenie bu­

dowy wodociągów i  k a n a l iz a c j i .  Znane są, lecz p rak tyczn ie  sze rze j nie stosowa­

ne, skuteczne sposoby rozwiązań technicznych, k tó rych  zastosowanie dałoby spo­

dziewane e fek ty  w zakresie ochrony wód podziemnych przed zanieczyszczeniem. 

W t e j  s y tu a c j i ,  wobec o f ic ja ln y c h  zapowiedzi dalszego dynamizowania wodociągo- 

wania miast i  wsi w Polsce oraz rozwiązywania problemów budownictwa indyw idual­

nego w miastach poprzez budowę domów jednorodzinnych na terenach n ieuzbro jo ­

nych, przy równoczesnym niedocenianiu zagadnień kana lizacy jnych , problem ten 

s ta ł  s ię  na ty le  p i ln y  i  ważny, że wymaga szybkich kompleksowych dz ia łań .

2. Przyczyny zanieczyszczenia wód podziemnych

Wody podziemne, chociaż n ie jednokro tn ie  mniej narażone na zanieczyszczenie 

n iż  wody powierzchniowe, n ie  są od n ich ca łkow ic ie  wolne. Oddziaływanie zanie­

czyszczeń na wody podziemne zależy n ie  ty lk o  od rodzaju i  i l o ś c i  tych zan ie­

czyszczeń, a le  także od przepuszczalności wodnej otworów powierzchniowych, od 

nachylenia zw ie rc iad ła  wód podziemnych, od kierunku i  prędkości ruchu wód, od 

fizycznego charakteru warstwy wodonośnej i t p .  Czynniki środowiskowe bądź sprzy­

ja ją  rozp rzes trzen ian iu  zanieczyszczeń, bądź ogran icza ją  ich  zasięg. Szczegól­

n ie  narażone na zanieczyszczenia są wody do linne , co wiąże s ię  z częstym loka ­

lizowaniem przemysłu w do linach rzecznych (znaczne zasoby wód) i  odprowadza­

niem zanieczyszczeń wprost do wód. Stosowanie nawodnień ściekami w pob liżu  du­

żych ośrodków m ie jsk ich  wpływa także na zanieczyszczenie wód podziemnych. Ba­

dania wykazały, że ro ln ic z e  wykorzystanie ścieków m ie jsk ich  powodować może 

wzrpst zasolenia wód gruntowych w przypadku j e ś l i  dawki ścieków są większe od 

normalnie stosowanych dawek nawozów mineralnych. Dawki te  są z k o le i zbyt wy­

sokie w stosunku do sumy składników mineralnych pobieranych przez ro ś l in y ;  p ro ­

blem ten znany je s t  na przykład z d o l in y  Neru, w k tó re j  ś c ie k i Łodzi wykorzys­

tywane są przez ro ln ic tw o .

W rejonach przemysłowych zanieczyszczenia gazowe (np. t le n k i  s ia r k i ,  azo­

tu )  w postac i różnych związków dosta ją  s ię  do wód podziemnych wraz z opadami 

atmosferycznymi. W przypadku wzrostu kwasowości środowiska (np. obniżenie pH 

gleby lub  wody) może wystąpić zwiększenie aktywności m ig racy jne j m e ta li c ię ż ­

k ich . Bardzo poważnym źródłem zanieczyszczeń wód podziemnych są także sk łado­
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wiska odpadów przemysłowych i  komunalnych oraz ś c ie k i odprowadzane z zakładów 

przemysłowych wprost do g run tu , p rze c ie k i z k a n a l iz a c j i  i t p .  Do grupy zanie­

czyszczeń przemysłowych, obok m e ta li c ię ż k ic h , za lic zyć  można także związki 

organiczne, ropę naftową i  j e j  pochodne, fe no le , n itro z w ią z k i i t d .  Zdolność mi­

g ra c j i  je s t  cechą decydującą o zasięgu zanieczyszczeń i  o stopn iu  zagrożenia 

wód podziemnych. Poza utworami p ły tk im i,  o dużej przepuszczalności wodnej, n a j­

b a rd z ie j narażone są wody w utworach szczelinowych (duży zasięg zanieczyszczer 

w odn ies ien iu  do ich  ź ró d ła ) .

Jak podaje 3.  Roman (1980) l ic z b a  znanych, większych zanieczyszczeń wóc 

podziemnych w Polsce wynosi 50. Na k i lk u  dużych obszarach, w utworach czwarto­

rzędowych, zanieczyszczenia te  mają charakter t rw a ły  (między innymi aglomeracje 

miejsko-przemysłowe: Warszawy, Lodzi, Krakowa, Wrocławia oraz obszar Górnośląs­

kiego Okręgu Przemysłowego i  re jon  Tarnobrzega).

Jednym z ważniejszych ź róde ł zanieczyszczenia wód podziemnych w miastach 

są os ied la  domków jednorodzinnych lokalizowane na terenach pozbawionych s ie c j 

k a n a liz a c y jn e j.  Ś c iek i bytowe kierowane są wówczas do l ic zn ych  szamb i  dołó* 

chłonnych, z k tó rych  i n f i l t r u j ą  do wód podziemnych, te  zaś z k o le i  s łużą "p ro ­

ducentom" ścieków jako ź ród ło  zaopatrzenia w wodę do p ic ia .  Problem ten znam 

je s t  w w ie lu  miastach k ra ju ,  np. w Łodzi (d z ie ln ic e  p e ry fe ry jn e ) ;  szerze j omó­

wiony z o s ta ł przez E. Zasadowską (1986) na p rzyk ładz ie  d z ie ln ic y  Toruń-Wrzosy, 

gdzie n iezby t głęboko położone wody podziemne (1 ,1 -5 ,3  m p .p . t . ) ,  skażone ś c ie ­

kami z n ieszczelnych szamb i  dołów chłonnych, ujmowane są przez indywidualnych 

użytkowników do celów konsumpcyjnych. Przykład ten wzbudza szczególny niepokój 

w św ie t le  p ro je k tu  budowy w Łodzi os ied la  domów jednorodzinnych na terenach 

n ieuzbro jonych.

ś c ie k i bytowe (odchody lu d z k ie , ś rodk i p iorące i t p . )  kierowane do szamb

i  dołów chłonnych są też przyczyną skażenia p ły tk ic h  wód podziemnych na te re ­

nach wsi le tn iskow ych , bądź na obszarach podm ie jskich, na k tó rych  budowane są 

domki le tn iskow e . Na n ie w ie lk ic h  dz ia łkach  lokalizowane są s tudn ie , w ich  są­

s iedztw ie  do ły  chłonne, k tó rych  przepuszczalne dna zna jdu ją  s ię  często w n ie ­

w ie lk ie j  o d le g ło ś c i od poziomu eksploatowanej warstwy wodonośnej. Zdarza s ię  

również, że szamba i  do ły  chłonne usytuowane są tak n ie fo r tu n n ie  w stosunku do 

s tu d n i,  że sp rzy ja  to ,  w wyniku ruchu wód podziemnych, przenoszeniu zanieczysz­

czeń od do łu  chłonnego do miejsca poboru wody.

http://rcin.org.pl



90

Coraz poważniejszym w s k a l i  k ra ju  źródłem zanieczyszczenia wód podziemnych

je s t  ro ln ic tw o  i  osadnictwo w ie js k ie . Stosowanie nawozów mineralnych i  chemicz-
1 2nych środków ochrony r o ś l in ,  produkcja gnojowicy i  gnojowki w fermach hodo­

wlanych, odc iek i powstające przy przygotowywaniu pasz, a szczególnie odc iek i 

z kiszonek (sok i kiszonkowe^) oraz ś c ie k i bytowo-gospodarcze to  poważniejsze 

źródła zanieczyszczeń wód na obszarach w ie js k ic h . Na przyk ład  podczas silosow a­

nia ro ś l in  powstające soki kiszonkowe mogą przedostawać s ię  do wód podziemnych

i  powodować ich  znaczne zanieczyszczenie. Cechą charakterystyczną tych ścieków 

je s t  bowiem n is k i  odczyn, duża zawartość kwasów organicznych i  związków azoto­

wych (Szpindor, lomotowski 1985).

Jak podaje P. I l n i c k i  (1985) z 1 ha gruntów ornych w ciągu roku następuje 

przemieszczenie s ię  do wód gruntowych 8-20 kg azotu, 0,1 kg fo s fo ru , 2-4 kg po­

tasu, 115-153 kg wapnia, około 20 kg magnezu i  30-35 kg s ia r k i .  Część wymienio­

nych składników odprowadzana je s t  poprzez wody drenarsk ie  do wód pow ierzchnio­

wych, chron iąc w ten sposób wody wgłębne przed zanieczyszczeniem. Problem ten 

je s t  jednak o w ie le  b a rd z ie j złożony na obszarach o p ły tk o  zalegających wodach 

podziemnych i  w s t r e f ie  występowania utworów o dużej przepuszczalności wodnej. 

Dla tego typu obszarów jednym z najpoważniejszych nagrożeń je s t  wspomniana ju ż  

gnojowica, uznawana za n a jb a rd z ie j u c ią ż liw y  rodza j ścieków organicznych, pow­

sta jąca w dużych i lo ś c ia c h  w czasie bezściółkowego chowu zw ie rzą t. J. Boćko

i  I .  P y te l (1979) s tw ie rdza ją  np ., że " . . .o g ó ln y  ładunek zanieczyszczeń odpro­

wadzany w gnojowicy z chlewni bezśció łkowej o p ro d u k c ji 36 500 tuczników ro cz ­

n ie  odpowiada w zaokrągleniu zanieczyszczeniom odprowadzanym w ściekach m ie js ­

k ich  stu tysięcznego m iasta ". Wyniki badań przytoczone przez T. Mazura i  W. Są- 

deja (1987) wskazują, że nawożenie gnojowicą wpływa na poziom zawartości ró ż ­

nych .składników w wodach podziemnych, np .: potasu, wapnia, magnezu, fo s fo ru , 

związków azotowych -  a zwłaszcza azotanów (N-NO^). I lo ś ć  azotanów w wodzie

Gnojowica je s t  przefermentowaną mieszaniną s ta łych  i  płynnych odchodów 
zwierzęcych, rozcieńczonych wodą. Poza znaczną i lo ś c ią  związków azotowych oraz 
obecnością jonów K, Ca, Mg i  i n . ,  gnojowica zawiera również w irusy, l ic z n e  bak­
te r ie  -  w tym cnorobotwórcze, a także robak i.

? .
Gnojówka to  przefermentowane płynne odchody zw ierzęce; zawiera szczegól­

n ie  duże i lo ś c i  związków N i  К oraz nieco mniej P.

Soki kiszonkowe są mieszaniną wody, soków komórkowych r o ś l in ,  łatwo ro z ­
puszczalnych subs tanc ji odżywczych, kwasów fermentacyjnych i  subs tanc ji mine­
ra lnych (Szpindor, Lomotowski 1985).
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gruntowej, pod wpływem nawożenia gnojowicą, wzrasta n a jczę śc ie j 2-5 k ro tn ie  

w stosunku do pó l nawadnianych wodą wodociągową. 3.  Burchard, M. Gawrońska

i  3. Ziomek ju ż  w 1972 r .  p rz e d s ta w il i  konkretny przykład skażenia wód podziem­

nych związkami azotowymi, pochodzącymi z tu c z a m i trzody chlewnej, z k tó re j  

gnojowica n ie  wykorzystana ro ln ic z o ,  po w ypełn ieniu szamb, odprowadzana była do 

rowów m elio racy jnych ( ! )  oraz spowodowała skażenie p ły tk ic h  wód podziemnych, 

użytkowanych przez ludność k i lk u  w s i.

Omówione wyżej zagadnienia, a szczególnie problem ujemnego oddziaływania 

nawozów m ineralnych, są na ogół znane i  doceniane przynajmnej przez s p e c ja l is ­

tów, chociaż jak  należy sądzić wiedza społeczeństwa je s t  w tym zakresie  bardzo 

skromna. Dotyczy to  również jeszcze jedne j ważnej przyczyny zanieczyszczenia 

wód podziemnych jaką  je s t  powstawanie ścieków w jednostkach osadniczych, zwła­

szcza na w s i, do k tó rych  doprowadzana je s t  woda wodociągowa, przy jednoczesnym 

braku rozwiązań technicznych z zakresu un ieszkod liw ian ia  ścieków.

‘  3. S kutk i zanieczyszczenia wód podziemnych -  aspekty zdrowotne

Zanieczyszczenia wód podziemnych utrzym ują s ię  n ie je d n o k ro tn ie  bardzo d łu ­

go i  mogą wykluczać możliwość wykorzystania wód na okres w ie lu  l a t ,  a często 

nawet.na zawsze. Szacuje s ię ,  że zanieczyszczenie tych  wód w Polsce o b ję ło  oko­

ło  2 mld m^, pomniejszając tym samym ich  zasoby dyspozycyjne (Podn ies ińsk i 

1979). W stosunku do rozpoznanych zasobów dyspozycyjnych wód podziemnych, okre­

ślanych w s k a l i  k ra ju  na około 10-12 mld m ^/rok, zanieczyszczeniami ob ję tych 

zos ta ło  17-20% tych zasobów. Pierwszym, bardzo is to tnym  skutkiem zanieczyszcze­

n ia  wód podziemnych je s t  zmniejszenie zasobów możliwych do w ykorzystan ia . W 

przypadku is tn ie n ia  u jęć  wód opartych na wodach podziemnych, k tó re  ty lk o  w pew­

nym s topn iu  u le g ły  zanieczyszczeniu, znacznie w zrasta ją  koszty ich  uzda tn ian ia ; 

je s t  to  k o le jn y  element za liczany  do ujemnych skutków zanieczyszczenia wód.

0 ogran iczen iu  dyspozycyjności wód podziemnych przeznaczonych do różnych 

celów gospodarczych, w tym do p ic ia ,  decyduje więc ich  jakość . Oczywiście n ie  

mamy prawa n iszczyć zasobów wód podziemnych nawet wówczas j e ś l i  ich  w danym mo­

mencie lub w b l iż s z e j  p rzysz ło śc i n ie  będziemy potrzebować. Jakże w ie le  je s t  

jednak przykładów świadczących o zanieczyszczeniu wód podziemnych, nawet tych , 

k tó re  są przez nas używane na bieżące potrzeby bytowo-gospodarcze, w tym prze­

znaczane do p ic ia .  W w ie lu  przypadkach czynimy to  nieświadomie, lo k a l iz u ją c  w 

D obliżu u jęć  wody (np. s tu d n i)  z b io rn ik i  podziemne (szamba, do ły  ch łonne), do 

k tó rych  odprowadzamy ś c ie k i  z własnych gospodarstw domowych. Często w n ie w ie l­
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k ie j  od leg łośc i od s tudn i umiejscawiamy także ustępy, ś m ie tn ik i ,  zlewy podwó­

rzowe, chlewy, obory i t p . ,  zapominając że zasady praw id łowej lo k a l i z a c j i  studn i 

wymagają, aby ob iek ty  ta k ie  znajdowały s ię  w od leg łośc i minimum 15 m od miejsca 

poboru wody i  aby studnia  była  odpowiednio zabezpieczona od możliwości zalewa­

nia ściekami i  wodami opadowymi. Otoczenie s tudn i n ie  może te ż  stanowić zag łę­

b ie n ia , do którego spływałyby wody opadowe; studn ia  powinna być zlokalizowana 

w możliw ie ja k  najwyższym miejscu w stosunku do otaczającego ją  terenu (Podrez 

1984). Brak poszanowania tych elementarnych zasad h ig ieny  powoduje często sk u t­

k i  znajdujące swe odb ic ie  w s tan ie  zdrowotności mieszkańców, szczególnie  na ob­

szarach w ie js k ic h . W w ie lu  obszarach k ra ju  jakość wód podziemnych k s z ta ł tu je  

s ię  n ie s te ty  pod wpływem także i  innych zanieczyszczeń pochodzących z ro ln ic tw a

i  osadnictwa w ie jsk iego . In te resu jące  dane na ten temat znajdujemy w pracach 

A. Macioszczyk (1985), B. B ag ińskie j (1985), M. Przymus-Wicherkiewicz, Û. Gór­

skiego (1985) oraz innych autorów, zawartych w m ateria łach  VI sympozjum "Pro-, 

blemy wykorzystania wód podziem nych..." (1985).

Do bardzo niebezpiecznych d la  zdrowia człowieka na leżą' zw iązki azotowe, 

spośród n ich zaś azotany. Źródła pochodzenia tych związków w wodach podziemnych 

już  wymieniono. Wielu autorów, w tym wyżej cytowani, podaje przyk łady świadczą­

ce o znacznej zawartości azotanów w wodach podziemnych,nie wyłączając wód prze­

znaczonych do p ic ia .  E. Zasadowska (1986) s tw ierdza, że w wodach używanych do 

p ic ia  przez mieszkańców d z ie ln ic y  Toruń-Wrzosy (dane z l a t  1976-1985) występo­

wały azotany w większości s tudn i w i lo ś c ia c h  30, 40 a nawet 60 mg N-N0^.dm ^ , 

przy normie dopuszczalnej d la  wód podziemnych przeznaczonych do p ic ia ,  wynoszą­

ce j w Polsce 10 mg N-NO^.dm \  Autorka ta  podkreśla te ż , że podwyższonemu po­

ziomowi tego związku towarzyszyła często duża i lo ś ć  toksycznych azotynów -  do

3,0 rag N-N0o -dm_  ̂ oraz amoniak, w i lo ś c i  do k i lk u  mg-dm- ^.

Badania 3.  Burcharda i  U. H ere in iak-C io tow ej (1985, 1986) wykazały, że 

w regionach łódzkim i  bełchatowskim zawartość azotanów w wodach przeznaczonych 

do p ic ia  na wsi dochodziła w skra jnych przypadkach do 120 mg N-N0,-dm  ̂ (oko-
_3 3

l i c e  Ozorkowa) i  do ponad 90 mg N-NOydm (o ko lice  Dobryszyc -  region bełcha-

tow sk i). D. Góralczyk (1986) wskazuje zaś na znaczną zawartość N-NÛ-, w wodach
-3podziemnych k i lk u  gmin woj. w łocławskiego (do 86 mg-dm ) ,  co wiąże zarówno ze 

złym stanem sanitarno-technicznym  s tudn i ja k  również ze ściekami z n ie szcze l­

nych szamb, ustępów i  gnojowników oraz z nawożeniem mineralnym g leb . Według 

A. Czaplejewicza (1986) te  same przyczyny są powodem znacznego zanieczyszczenia 

wód podziemnych azotanami, występującego w północno-wschodniej części woj. b ia ­
łos tock iego .
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Azotany i  azotyny to  zw iązki o dużej szkod liw ośc i, zarówio d la  organLaru 

człowieka ja k  i  d la  zw ie rzą t. Są one szczególnie niebezpieczne d la  niemowląt. 

A. P ó lik  (1987) s tw ierdza, że "azotany n ie  d z ia ła ją  bezpośrednio na organisa.. 

W górne j części przewodu pokarmowego niemowląt są redukowane przez b a k te r ie  de­

n i t r y f ik a c y jn e  do azotynów, k tó re  powodują methemoglobinemię. W c ię ż k ic h  przy­

padkach może dojść do s in ic y  i  nawet do zgonu. U kob ie t c iężarnych azotany mogą 

wywołać methemoglobinemię p ło d u . . . " .  Ponadto au tor ten podkreś la , że " . . .w  wy­

niku s ta łego  spożywania wody o podwyższonej zawartości azotanów obserwuje s ię

nowotworowe schorzenia przewodu pokarmowego. Stwierdzono, że 684 zachorowań
3 4spowodowane je s t  zawartością azotanów powyżej 100 g/m " .

W podobny sposób zagadnienie to  ujmuje A.S. Kleczkowski (1984) stw ierdza­

ją c  za T. LiŁyńskim (1974), że np. w przewodzie pokarmowym (a także w g leb ie ) 

w obecności prostych amin dwurzędnych mogą powstawać n itro zo a m in y , będgce 

związkami rakotwórczymi:

R R
\

N H + HOJ N0 = -  N0 + H20

r/

amina kwas . ,  .
и. M ~ + -  + = n itrozoam ina + wodadwurzędna azotawy

3.  Aleksandrowicz (1987) podaje, że rak żołądka występuje szczególnie 

często wśród ludnośc i w ie js k ie j ,  co daje s ię  skorelować z bardzo wysoką zawar­

to śc ią  azotanów i  azotynów w wodzie s tudz ienne j (F is z e r , R yb ick i, S tark 1976).

Związki szkodliwe obecne w wodzie, a także w g le b ie  ( n i t r o z w ią z k i , che­

miczne ś rodk i ochrony ro ś l in  i t p . ) ,  mogą być wprowadzane do organizmu człowieka 

bezpośrednio lub za pośrednictwem produktów żywnościowych, pochodzenia r o ś l in ­

nego i  zwierzęcego, wypaczając nowotworowo Komórki somatyczne. 3.  Aleksandro­

wicz (1987) s tw ie rdza , że znane d z iś  powszechnie różnorodne czyn n ik i nowotwo­

rowe, tzw. karcinogeny, mają często w łaściwości powodujące uszkadzanie zarówno 

komórek, ja k  też układu immunologicznego, u ła tw ia ją c  w ten sposób wnikanie do

4 Wielkość progowa 100 mg N-N0^-dm ^ , uważana za szczegó ln ie  niebezpieczną 

d la  zdrowia, między innymi z powodu możliwości powstania (nethemoglobinemii, mo­

że być znacznie obniżona -  nawet do 10-20 mg N-NO^-dm  ̂ -  w przypadku jednocze­

snego ujemnego oddziaływania innych czynników (Kenpa 1985). Stw ierdzenie to  
zna jduje  szczególny sens w odn ies ien iu  do niemowląt i  małych d z ie c i.
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duże i lo ś c i  mikroorganizmów, " . . .n ie z a le ż n ie  od tego, czy rozp a tru je  s ię  sy tu ­

ację ponad czy pon iże j zw ie rc iad ła  wody gruntowej" (Kowalik 1987). Z punktu w i­

dzenia konsumenta wody is to tn y  je s t  problem okresu przeżywalności b a k te r i i  cho­

robotwórczych w warstwie wodonośnej. Okres ten je s t  bardzo zróżnicowany i  za le ­

ży n ie  ty lk o  od rodzaju b a k te r i i  lecz również od warunków środowiska - może on 

wynosić od k i lk u  godzin do ponad roku. A.S. Kleczkowski (1984) podaje, że dla 

b a k te r i i  je li to w y c h  czas ten określa  s ię  na około 30 d n i,  a S. Spandowska, Da­

n ie la k , Ziemowski (1984) -  za A. Macioszczyk (1987) s tw ie rd za ją , że okres prze- 

żywalności b a k te r i i  z grupy c o l i  może wynosić 50-1000 dn i^ .

Wielu autorów wskazuje na fa k t ,  że szybkość m ig ra c ji b a k te r i i  chorobotwór­

czych w warstwie wodonośnej je s t  mniejsza n iż  prędkość f i l t r a c j i  wody (tzw .

wskaźnik opóźnienia ) :  m

V . . .
-  7 7 “  = -t—f ;  a le  te ż : 7 -’ a nawet - f̂i­rn V 1,5 ’ 6 20

gdzie: -  wskaźnik opóźnienia, V -  szybkość m ig ra c ji mikroorganizmu, V -

szybkość f i l t r a c j i  wody podziemnej.

Podany we wzorze stosunek 1 :1 ,5  przytoczony zosta ł przez D. Georgescu (1965), 

a le  in n i  autorzy wskazują, że wskaźnik opóźnienia np. b a k te r i i  c o l i  je s t  m n ie j­

szy i  wynosi 1 :6 , a nawet 1:20 (Macioszczyk 1987).

Zagadnienie skażenia b io log icznego wód podziemnych je s t  n ies łychan ie  ważne 

chociażby z uwagi na fa k t ,  że ja k  ju ż  podkreślono, b l is k o  70-75% ludności w ie j ­

s k ie j  zaopatru je  s ię  w wodę z pierwszego poziomu wodonośnego, n a jb a rd z ie j nara­

żonego na zanieczyszczenie i  w znacznym stopn iu  zanieczyszczonego.

4. Rozwój s ie c i  wodociągowej i  ka n a liza cy jn e j a problem ja ko śc i wód podziemnych

Spośród wymienionych czynników wpływających na degradację jakośc i wód n ie ­

bagatelną i  wciąż rosnącą ro lę  odgrywają ś c ie k i bytowo-gospodarcze odprowadzane 

do gruntu i  do wód podziemnych na nieskanalizowanych obszarach m ie jsk ich

i  w ie jsk ich .

N a jczęście j określa  s ię ,  >e wraz z podłączeniem budynku do wodociągu i lo ś ć  

wody pobieranej na cele bytowo-gospodarcze w gospodarstwie domowym wzrasta 

p rze c ię tn ie  8-10 razy. Można więc łatwo wyobrazić sobie sy tuac ję  jaka powstaje

 ̂ Okres przeżywalności wirusów w wodzie je s t  dłuższy niż b a k te r i i ,  s tąd 
też możliwości m ig ra c ji wodnej wirusów są większe (Macioszczyk 1987).
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organizmu wirusów onkogennych. K. Jan ick i (1987) spośród w ie lu  przyczyn zapa­

da lnośc i na b ia ła c z k i wymienia między innymi n itrozoam iny lub  subs tra ty  do ich 

powstawania w postac i azotynów i  azotanów.

Liczne przykłady z terenu k ra ju  świadczą o znacznym skażeniu wód podziem­

nych związkami azotowymi; norma dopuszczalna ustalona d la  azotanów (10 ma N-N0T*
_3 *

•dm ) je s t  bardzo często przekraczana, tak pod względem częs tośc i ja k  i  zakre­

su. Związki azotowe w wodach podziemnych n ie  są jedynymi wskaźnikami j e j  zanie­

czyszczenia, a le  obok związków fo s fo ru  -  pochodzących między innymi ze środków 

piorących (p roszk i p ra ln icze  zaw iera ją  do 50% fosforanów) -  chlorków i  w ie lu  

innych zanieczyszczeń, ja k  np. środków owado- i  chwastobójczych, stanowią wska­

źn ik wpływu czynników antropogenicznych na jakość wód..

Obrazu stanu sanitarnego wód dope łn ia ją  wskaźniki bak te r io lo g iczn e , p e łn ią ­

ce n a jczę śc ie j ro lę  elementu dyskw a lifiku jącego  wodę przeznaczoną do p ic ia .

B a k te r ie , obok bezpośredniego d z ia ła n ia  chorobotwórczego, mogą także sprzy jać 

powstawaniu w przewodzie pokarmowym człowieka opisanych wyżej karcinogennych 

n itrozoam in . A. P ó lik  (1987) s tw ierdza, że taką właśnie ro lę  sp e łn ia ją  b ak te r ie  

Escherich ia  c o l i ,  Staphylococcus aureus i  n ie k tó re  paciorkowce.

Panuje na ogół zgodny pogląd, że i lo ś ć  b a k te r i i  w wodach podziemnych

zmniejsza s ię  zarówno w miarę wzrostu głębokości od pow ierzchni te renu, ja k  też 

o d le g ło śc i od ź ród ła  skażenia wód. W wyniku n a tu ra ln e j zdo lności f i l t r a c j i  jaką 

posiada grunt (g leba , s t re fa  a e ra c j i  -  często o charakterze drobnoporowym) za­

n ieczyszczenia b io log iczne  są zatrzymywane. W przypadku gdy n ie  ma dostatecznie 

miąższej s t r e fy  f i l t r a c y j n e j ,  np. w pos tac i z ia rn is te g o  środowiska skalnego lub 

te ż  w s y tu a c j i  gdy ź ród ła  zanieczyszczenia wód podziemnych (do ły  chłonne, n ie ­

szczelne szamba, wylewiska i t p . )  leżą w bezpośrednim sąs iedztw ie  warstwy wodo­

nośnej, to  wówczas narażenie wód podziemnych na zanieczyszczenie b io log iczne  

je s t  bardzo duże. Podobna sytuac ja  może wystąpić w skałach uszcze lin ionych; 

ro zp rzes trzen ien ie  wszelkiego rodzaju zanieczyszczeń w takim  przypadku nastę­

puje w k ró tk im  czasie i  ma znaczny zasięg.

Głęookość przen ikan ia  organizmów, zwłaszcza b a k te r i i ,  w zależności od ro ­

dzaju ośrodka skalnego może być różna. A.S. Kleczkowski (1984) podaje, że może 

ona wynosić, np. w g linach  -  0,5 m, w piaskach -  3,0 m, w żwirach -  5,0 m. 

P. Kowalik (1987) s tw ierdza, że aktywność organizmów żywych w gruncie spada 

wraz z głębokością, a le  w yn ik i współczesnych systematycznych pomiarów prowadzo­

nych w USA (Dunlop 1983) wskazują, że w s t r e f ie  do 6 m g łębokości występują
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wówczas gdy w ślad za wzrostem d ługości s ie c i  wodociągowej n ie  nadąża p rzy ros t 

s ie c i k a n a l iz a c y jn e j ’ W 1986 r .  w Polsce długość s ie c i  wodociągowej wynosiła 

ponad 74 tys . km, ka n a liza cy jn e j zaś ty lk o  około 24 ty s . km. Analiza wykresu 

obrazującego dynamikę wzrostu obu rodzajów s ie c i  (rye . 1) budzi n iepokó j z po­

wodu zwiększających s ię  na p rzes trzen i l a t  różn ic  w tempie przyros tu  s ie c i  wo­

dociągowej i  ka n a liz a c y jn e j;  p rzy ros t s ie c i  ka n a liza cy jn e j pozostaje coraz bar­

d z ie j w ty le  za przyrostem s ie c i  wodociągowej. Zjawisko to  znajduje również po­

tw ierdzenie na ry c in ie  2. Wymowna je s t  także tre ść  ryc in y  3 ,n &  k tó re j  ukazane 

zos ta ły  dysproporcje ja k ie  zachodzą między wykonanymi w Polsce połączeniami wo­

dociągowymi i  kana lizacy jnym i, prowadzącymi do budynków mieszkalnych w miastach

i  na w si. Można s tw ie rd z ić , bez obawy popełn ien ia  większego b łędu, że na p o l­

s k ie j  wsi dynamicznie rozw ijany je s t  proces wodociągowania, przy niezgodnej 

z zasadami ra c jo n a ln e j gospodarki wodnej d z ia ła ln o ś c i w zakresie  k a n a l iz a c j i ;  

należałoby powiedzieć, że d z ia ła n ia  w tym względzie są w Polsce n iedostateczne. 

Jest to  tym samym częściowa odpowiedź na pytan ie  o przyczyny złego stanu sa n i­

tarnego wód podziemnych na p o ls k ie j  w si. W. R ed lińsk i (1988) s łuszn ie  podkreś­

la ,  że " . . .p ro b le m a ty k i u t y l i z a c j i  i  zagospodarowania ścieków na wsi n ie  można 

zawężać do budowy k a n a l iz a c j i  zbiorowych (na wzór m ia s t) , a należy rozpatrywać 

wszystkie znane sposoby oczyszczania i  zagospodarowania ścieków w dostosowaniu 

do warunków is tn ie ją c y c h  w danej wsi czy g o spoda rs tw ie ..."  i  s tw ie rdza , że 

w Polsce "brak je s t  skoordynowanej d z ia ła ln o ś c i w tym za k re s ie ".

Jak to  ju ż  podkreślono wcześniej brak w łaściw ie wykonanej k a n a l iz a c j i ,  lub 

też w ogóle j e j  brak powoduje, że ś c ie k i kierowane są do g run tu , do rowów me­

l io ra cy jn ych  i t p .  Nie są odosobnione przypadki odprowadzania ścieków do niedaw­

no jeszcze użytkowanych s tu d n i; w ten sposdb powstają do ły chłonne, za przyczy­

ną których warstwa wodonośna zanieczyszczana je s t  w sposdb bezpośredni. Przy­

czyną tego stanu je s t  często "...n iezna jom ość lub n iew iara w skuteczność pow­

szechnie stosowanych w w iększości rozw in ię tych  krajów św iata urządzeń sa n ita -

c y jn y c h . . . "  (Gromiec, M iłaszewski, S tan is ław ski 1985).

Stan san ita rny  wody pobieranej ze s tudn i przydomowych w naszym k ra ju  je s t  

wysoce niezadowalający; oczywiście należy zdawać sobie sprawę z fa k tu , że częs­

to  także stan techniczny s tudn i i  j e j  otoczenia decyduje o uzyskanych wynikach. 

W 1986 r .  w Polsce stwierdzono wodę z łą  w b l is k o  645ó skontrolowanych s tudn i na 

wsi i  w ponad 53% w mieście ( ta b . 1, ry c . 4 ); podobny ja k  w całym k ra ju  układ 

występuje na wsiach woj. łódzkiego, natom iast stan san ita rny  wody pobieranej 

przez ludność miast woj. łódzkiego wskazuje na j e j  większe zanieczyszczenie n iż
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Rye. 1. Długość s ie c i  wodociągowej (1 ) i  ka n a liza cy jn e j (2 ) w Polsce 

w la tach  1960-1986 (wg danych GUS)

min

1.0

Ryc. 2. Połączenia.wodociągowe (1 ) i  kana lizacy jne  (2 ) 

prowadzące do budynków mieszkalnych, ogdłem w miastach i  na wsi 

w la tach  1960-1986 (wg danych GUS)
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Ryc. 3. Połączenia wodociągowe (1) i  kana lizacy jne  (2) 

prowadzące do budynków mieszkalnych w miastach (M) i  na wsi (W) 

w la tach  1960-1986 (wg danych GUS)
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Rye. 4. Ocena san ita rna  wody pobieranej przez ludność ze s tudn i przydomowych 

w 1986 r . ,  w 4 obiektów skontrolowanych 

(wg danych WSSE, za Rocznikiem Statystycznym GUS, 1987)

1 -  woda dobra, 2 -  niepewna, 3 -  z ła ;  M -  m iasta , W -  wieś
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Tabela 1. Ocena san ita rna  wody pobieranej ze s tudn i przydomowych przez ludność 
miast (M) i  wsi (W) w Polsce (w stosunku do i lo ś c i  skontrolowanych 
obiektów)

Rok
Ilo ś ć  skontrolowanych 
obiektów dobra

Ocena wody (w 4)  
niepewna z ła

M W M W M W M W

1975 3805 26 792 30,3 24,2 34,8 31,6 . 34,9 44,2
1980 7763 282 308 11,0 2,6 40,2 31,2 48,8 66,2
1985 2872 10 670 25,4 22,8 21,9 23,2 52,7 54,0
1986 5537 47 862 28,5 23,8 18,4 12,6 53,1 63,6

Źród ło : Roczniki S tatystyczne GUS, 1975, 1980, 1985, 1986.

to  stwierdzono ogółem w 1986 r .  w Polsce, co je s t  zupełn ie  zrozumiałe i  racze j 

spodziewane na obszarze przemysłowym.

Badania hydrochemiczne prowadzone od 1981 r .  przez J. Burtharda z zespołem 

(reg ion  bełchatowski -  zlewnia K ręc icy) wykazały, źe stan Sanitarny wód pod­

ziemnych pierwszego poziomu je s t  wyjątkowo z ły .  Jedną z przyczyn takiego stanu

je s t  duża lic z b a  punktowych źróde ł zanieczyszczenia (szamba, do ły  chłonne, gno-
o

jo w n ik i) ,  k tó ra  w zlewni o powierzchni ponad 68 km wynosi około 1200. Podczas 

badań terenowych usta lono, że najmniejsza od ległość dołu chłonnego od studn i 

wynosi 2 m ( ! ) .  Zdecydowana większość szamb je s t  n ieszcze lna , co w obszarach

o dobrych warunkach in f i l t r a c y jn y c h  stanowi szczególne zagrożenie d la jakośc i 

wód podziemnych i  ich  użytkowników (w ie lu  indywidualnych odbiorców, mimo zwodo- 

ciągowania w s i, nadal czerp ie  wodę -  także do p ic ia  -  z własnych ujęć studz ien­

nych, szczególnie zimą i  w przypadkach okresowych braków wody wodociągowej). 

Zdarzają s ię  także opisane już  wcześniej przypadki zamiany dotychczasowych s tu ­

dni na do ły chłonne, a wszystko z powodu nieświadomości skutków oraz braku od­

powiednich rozwiązań technicznych.
2

W n ie k tó rych  rejonach zlewni K ręcicy na 1 km powierzchni przypada ponad 

70 punktowych źróde ł zanieczyszczenia. Badania przewodności e le k tryczn e j wód 

podziemnych w t e j  zlewni pozw o liły  na wyznaczenie s t r e f  występowania wód 

względnie czystych. Było to  możliwe d z ię k i d ługo le tn im  badaniom hydrochemicz­

nym, w wyniku k tó rych  usta lono, że graniczna (między wodami, czystymi a zanie­

czyszczonymi) wartość przewodności e le k try c z n e j wynosi 0,8 mS-спГ1. Wody 

względnie czyste stwierdzono na 16,1% powierzchni z lew n i, co oznacza że aż
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83,9% j e j  obszaru zajmują wody podziemne pierwszego poziomu, charakteryzujące 

s ię  znacznym stopniem zanieczyszczenia. Sądzić należy, że gdyby uwzględnić stan 

b a k te r io lo g iczn y  badanych wćd w yn ik i byłyby jeszcze b a rd z ie j pesymistyczne^.

Wcześniejsze badania hydrochemiczne pierwszego poziomu wodonośnego, z la t
o

1978-1980, na północ od to d z i (re jo n  Ozorkowa, o powierzchni około 54 km ) wy­

kazały k a ta s tro fa ln y  stan zanieczyszczenia tych wdd (Burchard, Hereźniak 1985). 

Na obraz ten sk ła d a ły  s ię  n ie  ty lk o  w ie lko śc i przekroczeń norm ustalonych dla 

wdd przeznaczonych do p ic ia ,  a le  rdwnież znaczna czę s to t liw o ść  przekroczeń norm 

w ciągu roku. Na wymienionym obszarze badano jakość wdd podziemnych w ponad 60 

punktach. Stwierdzono, że 100% punktdw związanych z pierwszym poziomem wodonoś­

nym n ie  nadaje s ię  do użytkowania jako ź ród ło  wody p i tn e j .  Wskaźnikami najczęś­

c ie j  przekraczającym i normę b y ły : barwa, azotany, s ia rczany, sucha pozostałość

i  twardość ogdlna; notowano także niezwykle wysoką zawartość fosforanów, azo- 

tyndw oraz znaczny poziom u t le n ia ln o ś c i  (zawartość azotynów w wodach podziem­

nych przeznaczonych do p ic ia  n ie  je s t  normowana a le  próg bezpieczeństwa okreś­

lany je s t  na 0,01 mg N-N07 -dm~^, podobnie r z e c z 's ię  ma w przypadku u t le n ia l -
* _3

nośc i, d la  k tó r e j  próg ten wynosi 3,0 mg 0 2 'dm ) .

W wodach podziemnych użytkowanych do celów konsumpcyjnych w okolicach 

Ozorkowa stw ierdzano średni poziom u t le n ia ln o ś c i  dochodzący w n iek tó rych  punk­

tach do 30,0 mg 02’ dm zaś azotynów do 0,3 mg N-fÆ^-dm ^ (Burchard, Hereź- 

niak 1985). Jak ju ż  wspomniano wcześnie j, w wodach przeznaczonych do p ic ia  z 

o k o l ic  Ozorkowa stwierdzono również obecność azotanów w i lo ś c i  około 120 mg 

N-NO^-dm ^ . Na tym samym obszarze w 1986 r .  J. Felczakowa (1987) wykonała pod 

kierunkiem autora badania sprawdzające, k tó rych  w yn ik i n ie  ty lk o  p o tw ie rd z iły  

zarysowany uprzednio pozipm zanieczyszczenia wód a le  p o zw o liły  na stw ie rdze­

n ie , że w n iek tó rych  punktach stan ten znacznie s ię  pogorszy ł. Na przyk ład  ma­

ksymalne w artośc i n iek tó rych  wskaźników b y ły  następujące: barwa -  70 mg Pt •dm*'5 

(norma 20 mg), twardość ogólna -  16 mval-dm- "* (norma 10 m va l), azotany -  60 mg

N-N0,-drrT'5 (norma 10 mg), s iarczany -  886,0 mg S0A-dm~^ (norma 200 mg) oraz
-3 -3azotyny -  0,1 mg N-N02-dm (zalecane 0,01 mg), fos fo rany  -  2 ,0  mg P0^*dm

W paźdz iern iku  1987 r . ,  na prośbę autora, W. Kaca z In s ty tu tu  M ikrob io­
lo g i i  UL przeprowadził jednorazowe, sprawdzające badania m ikrob io log iczne  wód 
podziemnych -  między innymi w zlewni K ręc icy . Zgodnie z wcześniejszymi p rzy­
puszczeniami w szystkie  próby wody zo s ta ły  pod względem bakterio log icznym  zdys­
kw alifikow ane.
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(norma d la  I  k lasy czys tośc i wdd powierzchniowych, a więc d la  wód o przezna­

czeniu m .in . do p ic ia ,  wynosi 0,2 mg P0^*dm , u tle n ia ln o ś ć  -  57,0 mg dm 

(zalecane 3,0 mg).

Stan zanieczyszczenia wód podziemnych pierwszego poziomu, omówiony na wy­

branych przykładach z terenu P o ls k i,  je s t  wysoce niezadowalający. Napawa to  tym 

większą troską , że wody te  przeznaczane są na jczęśc ie j do p ic ia ,  zagrażając 

bezpośrednio zdrowiu j e j  konsumentów, szczególnie na obszarach w ie js k ic h . ’Naj­

wyższy ju ż  czas aby w codziennej praktyce stosowane b y ły  zasady ra c jo n a ln e j 

gospodarki wodnej, tym b a rd z ie j że is tn ie je  w ie le  p rostych urządzeń techn icz­

nych i  sposobów un ieszkod liw ian ia  ścieków opartych o polską myśl techniczną. 

Wobec c ią g le  jeszcze n is k ie j  świadomości społecznej dotyczącej zagadnień z d z ie ­

dziny ochrony wód podziemnych przed zanieczyszczeniem, a zwłaszcza skutków 

zdrowotnych zanieczyszczenia tych wód, należałoby postulować szersze włączenie 

do a k c j i  uświadamiającej zarówno o rg a n iz a c ji społecznych (np. klubów eko log icz ­

nych), ja k  również placówek służby zdrowia, oświaty i t d .
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TERESA MANTORSKA 

In s ty tu t  Nauk Ekonomicznych 

Uniwersytet Warszawski

STAN ZDROWIA LUDNOŚCI 

W OBSZARACH EKOLOGICZNEGO ZAGROŻENIA

Dewastacja środowiska naturalnego powoduje stopniowe przekraczanie e ko lo ­

g iczne j b a r ie ry  odporności. Rozwój przemysłu, e ne rge tyk i, kom un ikac ji, p rzyczy­

n i ły  s ię  do zanieczyszczenia pow ie trza , skażenia coraz większych obszarów ^ód 

śródlądowych i  morskich, zanieczyszczenia lasów, pó l uprawnych a pośrednio p ło ­

dów ro lnych , mleka i  innych produktów żywnościowych.

Tak ja k  wody, la sy , ziemia i  pow ietrze są systematycznie zanieczyszczane 

tak i  lu d z ie  poddawani są n ieustann ie  d z ia ła n iu  różnych szkodliwych s u b s ta n c ji 

przyjmowanych wraz z pożywieniem, zanieczyszczoną wodą oraz powietrzem.

Dotychczas opracowane diagnozy1 p rzyn io s ły  szczegółowe in fo rm ac je  o s to p ­

n iu  dew astacji poszczególnych elementów środowiska, natom iast brak je s t  kosR- 

pleksowej ekspertyzy ocen ia jące j stop iert zagrożenia zdrowia ludności w za leż­

ności od rodzaju zanieczyszczeń.

Analiza stanu dewastacji wybranych części k ra ju  uzupełniona o inform acje 

dotyczące groźnych d la  zdrowia skażeń środowiska pozw o liła  na wyróżnienie ob­

szarów, na k tó rych  stan środowiska przyrodniczego uznano za szczególnie zagra­

żający równowadze eko log iczne j lub zdrowiu ludzkiemu. Są to :

1. Obszary ekologicznego zagrożenia,

2. Obszary o wybitnych walorach przyrodniczych zagrożone zachwianiem równowagi

1 A. Kassenbero, C. Rolewicz, Diagnoza stanu środowiska przyrodniczego w 
Polsce, Nauka Polska 1-2/1985, 197-204.
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p rzy rodn icze j,

3. Uzdrowiska zagrożone u tra tą  walorów leczn iczych.

Do pierwszego typu za liczono 27 obszarów, na k tó rych  n a s tą p iło  ca łkow ite  

załamanie stanu równowagi p rzy rodn icze j, objawiające s ię  u tra tą  odporności, 

wyeliminowaniem procesów samooczyszczania s ię  i  degeneracją układów b io lo g ic z ­

nych, a także nasileniem zagrożenia d la  zdrowia i  zachorowań na choroby uwarun-
2

kowane stanem środowiska . Powierzchnię tych obszarów szacuje s ię  na dkoło
235,2 tys . km , t j .  11,3% powierzchni k ra ju .

1. Stan i  s tru k tu ra  ludności w obszarach eko log iczn ie  zagrożonych na t l e  pozos­

ta łe j  ludności k ra ju

W la tach  1978-1985 lic zb a  ludności w Polsce wzrosła z 35,2 min do 37,2 min

- c z y l i  o 2 min (o 5,7%).

W tym samym czasie na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych l ic z b a  ludności • 

wzrosła z 12,3 min do 12,9 min -  o około 0,6 min (o 4,9%). Ludność mieszkająca 

na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych stanowi 34,5% ludności k ra ju .

Większa część ludności obszarów eko log iczn ie  zagrożonych mieszka w mias­

tach. Wśród ogółu mieszkańców m iast, k tó rych  l ic z b a  w 1985 r .  wynosiła ponad 

22 min, prawie 11 min (50%) mieszka w miastach na obszarach eko log iczn ie  zagro­

żonych. Podczas gdy wskaźnik u rb a n iz a c ji d la ogółu P o lsk i wynosił w 1985 r .  

około 60%, to  d la  obszarów eko log iczn ie  zagrożonych ludność miast s tanow iła  po­

nad 85%.

Liczba ludności m ie js k ie j na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych wzrosła 

w la tach  1978-1985 o prawie 600 ty s . ,  z 10,4 min do 11 min (o 5,7%). Największy 

p rzyros t w ys tą p ił w obszarze górnośląskim -  o ponad 113 t y s . ,  następnie w ry b ­

n ickim  -  o prawie 50 t y s . ,  w gdańskim - o ponad 44 t y s . ,  w legnicko-głogowskim

- o prawie 38 ty s . Najszybsze tempo wzrostu (o 14,2%) w ystąp iło  w obszarze ko­

nińskim , a następnie myszkowsko-zawierciańskim (o 13,2%). W obszarach łódzkim

2
Nà mocy Uchwały Rady M in is trów  Nr 21/1983 z dnia 4 marca 1983 r .  za łącz­

n ik  nr 4 pkt 4 w sprawie Narodowego Planu Społeczno-Gospodarczego na la ta  1983- 
-1985, wyodrębniono 27 następujących obszarów: be łcha tow sk i, b ia łe  zag łęb ie , 
bydgosko-toruński, chełmski, częstochowski, gdański, gó rnoś ląsk i, inowrocław­
s k i ,  je le n io g ó rs k i,  ko n iń sk i, krakowski, legn icko -g łogow sk i, łó d z k i,  myszkow- 
sko -zaw ie rc iańsk i, o p o lsk i, p ło c k i,  poznański, pu ław ski, r y b n ic k i,  szczec ińsk i, 
ta rnob rzesk i, ta rnow ski, tomaszowsKi, turoszowski, w a łb rzysk i, w łoc ław sk i, wro­
c ław ski.
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i  bełchatowskim odnotowano spadek l ic z b y  mieszkańców -  w łódzkim o przeszło 

33 ty s . osób, w bełchatowskim o niespełna 2 ty s .

W la tach  1978-1985 lic z b a  kob ie t w Polsce wzrosła z 18,1 min do 19,1 min. 

W obszarach ekologicznego zagrożenia l ic z b a  kob ie t w tym czasie wzrosła z 5,4 

min do prawie 6,7 min. Kobiety stanowią 51% społeczeństwa, a na obszarach za­

grożonych 51,8%. Na 100 mężczyzn przypada w k ra ju  105 k o b ie t,  a na obszarach 

zagrożonych 107,5 (1985). W n iek tó rych  obszarach eko log iczn ie  zagrożonych wska­

źn ik fe m in iz a c ji  je s t  znacznie wyższy, na przykład w obszarze łódzkim wynosi 

115,6 (1985), w poznańskim 111,5, w krakowskim oraz bydgosko-toruńskim -  powy­

że j 110; w bełchatowskim oraz szczecińskim występuje równowaga liczebna obyd­

wu p łc i .

Pod względem gęstośc i za ludn ien ia , obszary eko log iczn ie  zagrożone, a zwła­

szcza miasta znajdujące s ię  w tych obszarach są w o w ie le  t ru d n ie js z e j s y tu a c j i  

n iż  na pozostałych terenach.
2

W 1985 r .  gęstość za ludnien ia  na te re n ie  całego k ra ju  wynosiła 119 osób/kro,
2a na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych prawie 365 osób/km . W miastach ogółem

2w Polsce gęstość za ludnien ia  wynosiła 1116 osób/km , a le  w miastach zna jnu ją -
2

cych s ię  w obszarach zagrożonych -  1340 osób/km . W pozostałych miastach gęs-
2

tość je s t  n iższa i  wynosiła  974 osób/km . Najwyższa gęstość za ludnien ia  wystą-
2

p i ła  w 1985 r .  w obszarze łódzkim -  ponad 1200 osób/km . Bardzo wysoką gęstoś­

c ią  za ludn ien ia  charakte ryzu ją  s ię  również n ie k tó re  miasta w obszarze górno-
2

śląskim  (Świętochłowice 4544, Chorzów 4418, Siemianowice 3174 osób na km )

a także legnicko-głogowskim (Głogów 4511, Legnica 2642) oraz gdańskim (E lb ląg
2

3548, Sopot 2956 osób/km ) .  W obszarze łódzkim należy wymienić miasto Łódź -  

3946 osób/km^ oraz Pabianice 2899 osób/km^.

W w ie lu z tych m iast dużemu zagęszczeniu ludności towarzyszy bardzo wysoki 

s top ień  koncen trac ji zanieczyszczeń przemysłowych, głównie gazów i  pyłów. Jed­

nocześnie z wysoką gęstością  za ludn ien ia  występuje duża aktywność zawodowa, na­

s i le n ie  chorób zawodowych oraz wysoka umieralność niemowląt. Na przykład  w Le-
2

gnicy poziom zanieczyszczeń gazowych w ynosił 2577 t  na rok na km , a emisja za-
2

nieczyszczeń pyłowych wynosiła  116 t  na rok na km . Przy takim  stężeniu  zanie­

czyszczeń zgony niemowląt wynoszą tam ponad 30 na 1000 żywo urodzonych. Drugi
2

przykład  dotyczyć może Chorzowa: zanieczyszczenie gazowe 2483 t  na rok na km ,
2

emisja zanieczyszczeń pyłowych wynosi 890 t  na rok na km , a zgony niemowląt 

28,4 na 1000 żywo urodzonych. Trzecim przykładem może być miasto Lódź: zan ie -
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2 2  czyszczenie gazowe wynosi 217 t/rok /km  , pyłowe 165 t/ro k /km  , a zgony niemo­

w lą t 24,8 na 1000 urodzeń żywych. Takich przykładów może być znacznie w ięce j, 

te  są na jb a rd z ie j drastyczne, ponieważ dotyczą ważnych ośrodków przemysłowych.

Dane sta tys tyczne dotyczące stanu ludności w podzia le  na miasta i  gminy 

oraz ruchu naturalnego na obszarach ekologicznego zagrożenia przedstawiono 

w spec ja lne j p u b l ik a c j i  GUs\ Znajdują s ię  tam m .in . in fo rm acje  o l ic z b ie  lu d ­

nośc i, poziomie urodzeń i  zgonów, a także o zgonach według przyczyn za ' la ta  

1978 oraz 1982. Na podstawie tych danych można dokonnć jedyn ie  wstępnej a n a l i ­

zy, gdyż brak je s t  szczegółowych in fo rm a c ji  o s tru k tu rz e  ludności według w ie­

ku, o urodzeniach według wieku matki oraz o zgonach według wieku. Brak ta k ich  

danych uniemożliw ia przeprowadzenie ana lizy  s ta n d a ryza c ji, ja k  również dalszych 

badań w zakresie p łodnośc i, ko le jn o śc i urodzenia oraz zgonów według wieku 

i  przyczyn. Badania tego typu są prowadzone w la tach  1986-1990, w In s ty tu c ie  

Nauk Ekonomicznych PAN, co umożliwi znacznie lepsze rozpoznanie s y tu a c j i  demo-( 

g ra f ic z n e j na tych obszarach.

Analiza s y tu a c j i  demograficznej na obszarach zagrożonych zos ta ła  przedsta­

wiona częściowo przez J. Wojtana w ko le jnych  numerach Wiadomości S ta tys tycz ­

nych w 1984 r .  .

Szczegółową ana lizę  s y tu a c j i  demograficznej w obszarach ekologicznego za­

grożenia podjęto po uruchomieniu w 1986 r .  problemu badawczego CPBP 10.04.03 

Przede wszystkim sporządzono szacunki stanu ludności według p łc i  i  wieku za l a ­

ta 1978, 1982 oraz 1985 d la  poszczególnych obszarów ekologicznego zagrożenia 

w podziale  na miasto i  w ieś. Na podstawie szczegółowych danych dotyczących 

s tru k tu ry  ludności według wieku, możliwe by ło  przeprowadzenie a n a lizy  urodzeń 

i  zgonów.

^ Obszary ekologicznego zagrożenia w Polsce, Warszawa, GUS, 1984.

^ J. Wojtan, Obszary ekologicznego zagrożenia w Polsce, Wiadomości S ta­
tystyczne, 4 i  9/1984.

Temat badawczy dotyczący oceny wpływu zanieczyszczeń środowiska na s y tu ­
ację  demograficzną na p rzyk ładz ie  obszarów eko log iczn ie  zagrożonych opracowywa­
ny je s t  w ramach Centralnego Programu Badań Podstawowych 04.10 p t .  "Ochrona 
i  ksz ta łtow an ie  środowiska przyrodniczego w podprogramie 04.10.11 "Podstawy 
przestrzenne ochrony i  ksz ta łtow an ia  środowiska przyrodniczego" w grup ie  tema­
tyczne j 04.10.11.03 "Sytuacje ko n flik tow e  między osadnictwem, gospodarką i  ś ro ­
dowiskiem przyrodniczym w s ferze  re a ln e j i  metodach planowania".
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2. Urodzenia

Na podstawie jednostkowych in fo rm a c ji  o urodzeniach znajdujących s ię  w a r ­

chiwum GUS sporządzono zestawienia o urodzeniach według wieku m a tk i, według ko­

le jn o ś c i urodzenia dziecka u m atk i, poziomu j e j  wykszta łcen ia  oraz źródła 

utrzymania. Dane te  zgromadzono d la  l a t  1978, 1982 i  1985. O piera jąc s ię  na 

szacunkowych s truk tu rach  ko b ie t według wieku ob liczono w spó łczynn ik i płodności 

oraz s tandaryzację  tych współczynników. Najciekawsza z punktu widzenia różn ic 

w s ta n ie  zdrowia matek w zależności od obszaru i  rodza ju  jego zagrożenia je s t  

ana liza  urodzeń według wagi noworodka. Koncentruje s ię  tu ta j  problem stanu 

zdrowia matek, kondyc ji urodzeniowej dziecka oraz jego przeżywalność bardzo 

s i ln ie  skorelowana ze stanem ogólnym przy urodzeniu, wadami wrodzonymi oraz 

wagą urodzeniową. Zgromadzono również szczegółowe in fo rm ac je  o l ic z b ie  i  s tru k ­

turze według wagi urodzeń martwych oraz n iezdolnych do życia  w poszczególnych 

obszarach eko log iczn ie  zagrożonych na t l e  pozosta łych terenów k ra ju .

Urodzenia żywe w obszarach eko log iczn ie  zagrożonych wynoszą ponad 216 tys . 

i  stanowią ponad 32% ogółu urodzeń. Urodzenia w miastach znajdujących s ię  na 

tych obszarach wynoszą około 48% urodzeń w ogó lne j l ic z b ie  m ias t. Noworodki пз 

obszarach eko log iczn ie  zagrożonych, a głównie na obszarach m ias t, są o w ie le 

b a rd z ie j narażone na wpływ zagrożeń środowiska n iż  d z ie c i urodzone w pozosta­

łych obszarach k ra ju .  Zagrożenia rozpoczynają s ię  ju ż  od c h w i l i  poczęcia, gdyż 

matki zarówno w domu, w pracy, w środkach komunikacji oraz w czasie  wypoczynku 

ca ły  czas przebywają w pow ietrzu o ponadnormatywnym s tężen iu  sub s ta n c ji szkod­

liw ych , używają wody do p ic ia  i  h ig ieny  o s o b is te j o w ie lo k ro tn ie  przekroczony» 

stężeniu  zanieczyszczeń, spożywają częstokroć, produkty z przydrożnych ogród­

ków, zanieczyszczone wraz z ca łą  glebą ponadnormatywną i lo ś c ią  m e ta li c ię ż k ic h . 

Ponieważ główna część skażeń środowiska z jaką  styka s ię  cz łow iek na co dzieri 

dotyczy żywności, je s t  całkiem pewne, że niemowlęta poczęte i  urodzone na tych
«к

obszarach zna jdu ją  s ię  pod wpływem szkodliwych su b s ta n c ji ju ż  od c h w i l i  poczę­

c ia .  Głównym objawem n iepraw idłowości urodzeniowych je s t  odsetek urodzeń mar­

twych oraz n iezdolnych do życia oraz odsetek noworodków o zbyt n is k ie j  wadze 

urodzeniowej. W obszarach eko log iczn ie  zagrożonych - g łównie w miastach -  od­

setek niemowląt martwo urodzonych razem z n iezdolnym i do życia wynosi około 

1,2% ogółu urodzeń.

Urodzenia martwe występują znacznie czę śc ie j wśród urodzeń o n is k ie j  wa­

dze. Wśród d z ie c i urodzonych z wagą powyżej 2,5 kg występuje ułamek procenta 

urodzeń martwych, natom iast wśród urodzeń o wadze 1 ,5 -2 ,0  kg ju ż  ponad 5%,
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a w grupie 1 ,5 -1 ,O kg ponad 12,6%. Od przedstawionych w ie lkośc i przeciętnych 

występują znaczne odchylenia w poszczególnych obszarach eko log iczn ie  zagrożo­

nych. Znacznie wyżej od p rze c ię tn e j k s z ta ł tu ją  s ię  odsetk i urodzeń martwych 

i  niezdolnych do życia w tych obszarach, w k tórych  występuje wysoki stopień 

aktywności zawodowej k o b ie t.  Na przykład  w grupie urodzeń o wadze 1,5-2 kg n a j­

w ięcej urodzeń martwych (powyżej 10%) w ys tąp iło  w obszarach puławskim, tu ro -  

szowskim, tomaszowskim (przy ś re d n ie j 5% i  przy w ie lko śc i 2% dla  pozostałych 

terenów). Wśród noworodków o wadze od 1 ,0 -1 ,5  kg najwyższy odsetek urodzeń 

martwych w ys tąp ił w obszarze konińskim -  30%, płockim -  prawie 29% oraz chełm­

skim -  25%.

Gdyby udało s ię  uniknąć urodzeń o tak n is k ie j  wadze oraz tak  s ła b e j kon­

d y c j i ,  wtedy zupełnie  inacze j kszta łtow a łaby s ię  umieralność niemowląt. W n ie ­

któ rych  obszarach znaczny odsetek urodzeń martwych i  n iezdolnych do życia je s t  

n iew ą tp liw ie  rozwiązaniem zagadki: dlaczego na tych obszarach n ie  rośn ie  umie­

ra lność niemowląt?

3. Zgony niemowląt

W la tach  1978-1985 zaobserwowano w Polsce spadek l ic z b y  i  współczynników 

zgonów niemowląt, a le  na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych b y ł on mniejszy n iż  

w pozostałych regionach k ra ju .  Podczas gdy w miastach znajdujących s ię  na te re ­

nach eko log iczn ie  zagrożonych współczynnik zgonów niemowląt o b n iży ł s ię  z 22,8 

do 19,1 na 1000 urodzeń żywych, to  w tym samym czasie w miastach znajdujących 

s ię  na pozostałych obszarach spadek ten by ł b a rd z ie j wyraźny i  w ynosił odpo­

wiednio z 21,5 do 17,9 na 1000 urodzeń żywych. Najwyższe w spółczynnik i zgonów 

niemowląt w miastach w 1978 r .  zaobserwowano w obszarze włocławskim (prawie 32 

na 1000 urodzeń żywych) oraz w je len iogó rsk im  (ponad 30). We wsiach tych obsza­

rów poziom ten b y ł jeszcze wyższy i  w ynosił d la w łocławskiego 42 ,0%o, a d la 

je len iogó rsk iego  -  ponad 34%„. Mimo spadku ja k i  os iągn ię to  w d z ie d z in ie  zgonów 

niemowląt, w dalszym ciągu w 1985 r .  na wsi w obszarze inowrocławskim i  p ło c ­

kim umieralność niemowląt ksz ta łtow a ła  s ię  na poziomie około 34%„, c z y l i  p ra ­

wie dwukrotnie wyższym n iż  poziom na wsi w pozostałych obszarach k ra ju ,  k tó ry  

wynosił 18,5%„. Bardzo wysokie współczynnik i zgonów niemowląt ubserwujd s ię  na­

da l na wsi w obszarze szczecińskim, gdzie w 1982 r .  w ynosiły prawie 35 na 1000 

urodzeń żywych, a do 1985 r .  zmalały do 27%„. Na bardzo wysokim poziomie (po­

nad 25%o) k s z ta ł tu je  s ię  umieralność niemowląt w obszarze łódzkim w całym oma­

wianym okres ie .
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Niezwykle wysokie współczynnik i zgonów niemowląt występują również w po­

jedynczych miastach na obszarze gdańskim, np. w 1982 r .  w Redzie w ynosiły  po­

nad 58500, w Tolkmicku w 1978 r .  prawie 52%0, w Sopocie i  Rumii około 30%o, w 

Pucku i  Pruszczu Gdańskim ponad 36%0.
I

Jedną z głównych przyczyn przedwczesnych zgonów d z ie c i je s t  zbyt n iska wa­

ga urodzeniowa. Wśród d z ie c i urodzonych żywo o wadze od 601 g do 1000 g n ie 

przeżywało pierwszego' roku około 700 z każdego tys iąca  na obszarach eko log icz­

nie zagrożonych, a wśród d z ie c i o wadze od 1001 g do 1500 g - ponad 400. W gru­

p ie  t e j  zaobserwowano spadek natężenia zgonów w la tach  1978-1985 z prawie 470 

do 417 w miastach oraz z 500 do 380 na w si. Wśród niemowląt urodzonych z wagą 

od 1501 g do 2000 g w miastach na obszarach ekologicznego żagrożenia umiera 

jeszcze 160 w 1985 r .  a na wsi ponad 210. Wśród noworodków o wadze od 2001 g 

do 2500 g um ierało w miastach i  na wsi jeszcze ponad 50 w 1985 r .  W miastach 

znajdujących s ię  na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych prawie 604 zmarłych 

niemowląt u ro d z i ło  s ię  z wagą pon iże j 2,5 kg, c z y l i  z wagą n ie  zawsze gwaran-

* tu jącą  prawidłowy rozw ój, ani n ie  dającą dużej szansy p rzeżyc ia . W miastach na 

pozostałych obszarach k ra ju  odsetek ten je s t  też  wysoki i  w ynos ił prawie 58%.

Należy p o d k re ś lić , że w miastach znajdujących s ię  na obszarach eko log icz ­

n ie  zagrożonych odsetek d z ie c i urodzonych ze zbyt n iską wagą utrzymuje s ię  

w badanym okres ie  na bardzo wysokim poziomie -  60-61%, a na wsi ma wyraźną 

tendencję wzrostową: z 50% w 1978 r .  do prawie 53% w 1985 r .

Wnioski ja k ie  z tego można wyciągnąć dotyczą głównie s y tu a c j i  zdrowotnej 

matek, ich  pracy zawodowej oraz czynników środowiska, k tó re  mają niewątpliwy 

wpływ na jakość nowo narodzonych d z ie c i oraz na warunki p ie lęgnacy jne .

W 1985 r .  wśród d z ie c i urodzonych z wagą od 2501 g do 3000 g w miastach na 

obszarach eko log iczn ie  zagrożonych zmarło 14 na 1000 urodzeń żywych, a w mias­

tach na pozosta łych terenach -  pon iże j 13. Wśród noworodków o wadze powyżej

3 kg zmarło około 7 zarówno w miastach znajdujących s ię  na obszarach eko lo ­

g iczn ie  zagrożonych ja k  i  w pozosta łych m iastach. Podobnie ksz ta łto w a ł s ię  ten 

wskaźnik na terenach w s i. Gdyby udało s ię  doprowadzić do wagi 3 kg wszystkie 

nowo urodzone d z ie c i,  to  poziom um ie-a lności niemowląt w Polsce ksz ta łtow a łby  

s ię  w czołówce św iatowej; na przyk ład  w k ra jach  skandynawskich wynosi on 7 

zgonów na 1000 urodzeń żywych. Obecnie Polska znajduje s ię  na jednym z o s ta t­

n ich  m iejsc pod tym względem w Europie, gdyż wyższe w sp ó łczym ik i zgonów n ie ­

mowląt występują ju ż  ty lk o  w n ie lic z n y c h  k ra jach  s o c ja lis tyczn ych  ja k  Albania

http://rcin.org.pl



114

(1985 г .  -  43,2%„), Jugosławia (2 8 ,8%„), Rumunia (25,6%0) oraz Węgry (20,4%o). 

Utrzymywanie s ię  tak wysokich współczynników zgonów niemowląt w tych kra jach 

świadczy o tym, że kryzysowa sytuac ja  społeczno-ekonomiczno-ekologiczna u trz y ­

muje s ię  n ie  ty lk o  w naszym k ra ju .

4. Umieralność według wieku, p łc i  i  przyczyn

W la tach  1978-1985 l iczb a  zgonów w Polsce wzrosła z 325 ty s . do 381 -tys. 

(17%), w tym zgony mężczyzn w ynosiły 176 ty s . w 1978 r .  i  wzrosły do ponad 

202 tys . w 1985 r .  (o 15%). W tym samym okres ie  w obszarach eko log iczn ie  zagro­

żonych lic z b a  zmarłych wzrosła z ponad 107 ty s . do ponad 128 tys . (op raw ie  20%).

Obserwuje s ię  wyraźną nadumieralność mężczyzn nad l ic z b ą  zmarłych ko b ie t. 

W Polsce w 1985 r .  zmarło 202 ty s . mężczyzn i  prawie 180 ty s . ko b ie t ( c z y l i  

przypada 113 zgonów mężczyzn na 100 k o b ie t) ,  a w obszarach eko log iczn ie  zagro­

żonych ponad 67 ty s . mężczyzn i  61 ty s . ko b ie t ( c z y l i  111 mężczyzn na 100 ko­

b ie t ) .  Zgony w obszarach eko log iczn ie  zagrożonych stanowią 33,7% ogółu zgonów, 

w tym zgony mężczyzn stanowią 33,4%, a zgony kob ie t 34,0% ogółu zgonów w k ra ju .

Współczynniki zgonów w p rz e lic z e n iu  na 1000 mieszkańców wskazują na szybki 

wzrost zarówno w miastach jak  i  na wsi oraz na szybszy wzrost w obszarach eko­

lo g iczn ie  zagrożonych n iż  na pozostałych terenach k ra ju .  W miastach położo­

nych na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych w la tach  1978-1985 współczynnik zgo­

nów dla mężczyzn wzrósł z 9,6%„ do 10,8%o oraz z 7,9%„ do 9,1%0 dla k o b ie t.  

W pozostałych miastach zgony mężczyzn wzrosły z 9,5%0 do 10,2%o oraz kob ie t 

z 7,7%0 do 8,7%0. Współczynniki zgonów d la  wsi -  d la mężczyzn ju ż  w 1978 r .  by­

ły  bardzo wysokie i  wynosiły 10,5%0 oraz wzrosły w 1985 r .  do 11,6%0 a d la  ko­

b ie t  odpowiednio o 8,3%0 do 9,6%«.

Wzrastające l ic z b y  zgonów jak  też  wskaźniki natężenia zgonów na 1000 miesz­

kańców są rezu lta tem  zarówno specy ficzne j s tru k tu ry  ludnośc i według wieku 

i  p ł c i ,  a także wzrostu natężenia zgonów według najważniejszych przyczyn.

Najwyższe zgony w ys tąp iły  w 1985 r .  w bełchatowskim obszarze eko log iczn ie  

zagrożonym, gdzie współczynnik zgonów mężczyzn wynosi 17,4 na 1000 mieszkańców 

oraz kob ie t 14,7%„, następnie na wsi w obszarze puławskim, gdzie odpowiednie 

wskaźniki wynoszą 15,9%„ d la mężczyzn oraz 14,0%o d la  k o b ie t.  Bardzo wysoko 

k s z ta ł tu ją  s ię  współczynnik i zgonów w obszarze łódzkim -  14,6%0 d la  mężczyzn 

oraz 12,3%. dla k o b ie t,  oraz tomaszowskim -  13 ,9%0 dla  mężczyzn i  10,8%„ dla 

ko b ie t.
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Obserwuje s i ę znaczną przewagę natężenia zgonów w obszarach eko log iczn ie  

zagrożonych nad zgonami w pozostałych częściach k ra ju .  Dotyczy to  zwłaszcza 

starszych grup ludnośc i. W grupach wieku dc 45 la t  utrzymuje s ię  mniej w ięcej 

jednakowe natężenie zgonów w obszarach eko log iczn ie  zagrożonych i  w pozostałych 

terenach. Natomiast poczynając od wieku 55 la t  obserwuje s ię  następujące zróż­

nicowanie. Przewaga, k tó ra  w grupie 55-59 la t  wynosi około 2 zgony mężczyzn 

w ięcej na 1000 ludności w obszarach zagrożonych w stosunku do pozostałych te re ­

nów (podobnie w miastach i  na w s i) wzrasta do 5 na 1000 w wieku 75-79 oraz po­

nad 18%„ w wieku 85 l a t  i  w ięce j w miastach i  ponad 14%„ na w si.

Wśród ko b ie t różn ice te  n ie  są tak duże, a le  także obserwuje s ię  wyższe 

natężenie zgonów w starszych grupach w obszarach zagrożonych w porównaniu z po­

zosta łym i terenam i. Do najczęstszych zgonów należą zgony z powodu chorób układu 

krążenia oraz nowotworów. W ogólnym współczynniku zgonów dla  mężczyzn w 1985 r .  

w obszarach eko log iczn ie  zagrożonych wynoszącym 10,8%„ znajdowało s ię  5 zgonów 

z powodu chorób układu krążenia oraz 2,3 zgonu z powodu chordb nowotworowych.

- W obszarach, w k tó rych  współczynnik i zgonów są znacznie wyższe proporc je  te  od­

powiednio rosną. Na przykład w obszarze łódzkim, gdzie w 1985 r .  współczynnik 

ogólny w ynosił 14,6%0, zgony na choroby układu krążenia  za b ie ra ją  7 na każde 

1000 osób oraz 3 na choroby nowotworowe. W obszarze górnośląskim , przy ogólnym 

współczynniku d la  mężczyzn wynoszącym w miastach 11,6%0, zgony na choroby u k ła ­

du krążenia zab ie ra ją  5,4 osoby na 1000 mieszkańców a zgony na choroby nowo­

tworowe 2,5 .

W la tach  1978-1985 u d z ia ł łączny zgonów na choroby układu krążenia oraz na 

choroby nowotworowe wzrósł w obszarach zagrożenia ekologicznego z 65,5% do pra­

wie 70%. Na pozostałych terenach również w ys tą p ił wzrost udz ia łu  tych dwu 

głównych przyczyn zgonów z 62,7% do 68 ,3só. W n iek tó rych  obszarach obydwie te  

przyczyny stanowią jeszcze wyższy odsetek. Aż w sześciu obszarach odsetek ten 

je s t  wyższy n iż  72%, a w tarnowskim w ynosił prawie 75%, w tomaszowskim powyżej 

73%, a we wrocławskim 72,5%.

Wzrost udz ia łu  tych dwu przyczyn zgonów świadczyć może o jednoczesnym re ­

latywnym spadku udz ia łu  innych chorób, a le  również o natężeniu uwarunkowań zew­

nętrznych, k tó re  sp rz y ja ją  temu, iż  te  dwie przyczyny poch łan ia ją  coraz w ię­

ce j o f ia r .

W obszarach eko log iczn ie  zagrożonych w la ta ch  1978-1985 łączny u d z ia ł zgo­

nów z powodu chordb układu krążenia wzrósł z ponad 70 ty s . do prawie 90 ty s . 

(p rz y ro s t o 27%).
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Na szybszy p rzy ros t zgonów z powodu chorób nowotworowych w obszarach eko­

lo g iczn ie  zagrożonych składa s ię  fa k t ,  że znacznie większa część ludności tam 

m ieszkającej, p racu jące j i  odpoczywającej je s t  c ią g le  narażona na d z ia łan ie  

czynników rakotwórczych. Dotyczy to  zarówno szkodliwych składników znajdujących 

s ię  w powietrzu (w ięce j gazów, pyłów, s p a l in )  i  w wodzie, n ie  mówiąc o ty to n iu  

czy a lkoho lu ; niemały wpływ ma również d z ia ła n ie  radioaktywne i  jo n izu ją ce .

Zgony na choroby układu krążenia i  na nowotwory za liczono do chorób cy­

w iliza cy jn ych  n ie  ty lk o  w Polsce a le  w w iększości kra jów, w k tó rych  podobnie 

jak  u nas kumulują s ię  błędy w s tru k tu rz e  spożycia, ze s tresam i, z zanieczysz­

czeniem środowiska, ze złym i nawykami ja k  pa len ie  ty to n iu  czy p ic ie  a lkoholu .

Istotnym zagrożeniem dla  zdrowia je s t  skażenie chemiczne żywności, jego 

źródłem je s t  opad pyłów i  gazów, zanieczyszczona ziemia środkami do nawożenia 

i  zwalczania szkodników i  chwastów. Znaczne zagrożenie d la  zdrowia stanowią 

w łańcuchu pokarmowym te  produkty (głównie mięso i  m leko), k tó re  podlegają 

wpływowi stymulatorów rozwoju zw ie rzą t (np. a n ty b io ty k i) .  Żywność, a zwłaszcza 

wyroby mleczarskie je s t  zanieczyszczona również poprzez wodę. W obszarach 

szczególnie zanieczyszczonych powinna być zabroniona hodowla zw ie rzą t (zarówno 

drobiu jak  i  b y d ła ), uprawa ja rzyn  i  owoców na dz ia łkach .

W obszarach bardzo zagrożonych (Kraków, Górny Ś ląsk, Szczecin, Gdańsk, 

P łock) s top ień  zanieczyszczenia je s t  tak  s i ln y ,  że ro z w ija ją  s ię  choroby prze­

w lek łe , ja k  zapalenie o s k rz e l i  i  spojówek, zaburzenia węchu czy szk liw a zębo­

wego. Stwierdza s ię  w ięcej ostrych  zakażeń oddechowych, o s trz e j p rzeb iega ją  za­

palenia  p łu c . Na obszarach tych znacznie czę śc ie j występują także zgony z po­

wodu chorób układu oddechowego. Obserwuje s ię  przewagę tych zgonów we wsiach 

nad zgonami w miastach.

W 1985 r .  zgony na choroby układu oddechowego w miastach znajdujących s ię  

na obszarach eko log iczn ie  zagrożonych wynosiły 4,9 na 10 ty s . mieszkańców, a na 

wsi 7 ,1 . W n iek tó rych  obszarach zgony z powodu tych chorób znacznie przewyższa­

ły  średnią . Najwyższy poziom, ponad 16,5 zgonów na 10 ty s .  mieszkańców w ys tą p ił 

na wsi w obszarze p łockim , znaczny by ł również w poznańskim i  puławskim, gdzie 

współczynniki te  wynosiły prawie 9 a w krakowskim prawie 8. W miastach poziom 

zgonów w obszarze wałbrzyskim i  poznańskim w ynosił około 7, a w łódzkim i  mysz- 

kowsko-zawierciańskim 6,8 .
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Obecnie trw a ją  badania nad standaryzacją  zgonów według p ł c i ,  wieku i  p rzy ­

czyn zgonów oraz nad ustaleniem współzależności między rodzajem skażeń środo­

wiska a przyczynami zgonów na poszczególne choroby. Wyniki tych badari przyczy­

n ią  s ię  w n ie d a le k ie j p rzysz ło śc i do możliwości przeprowadzenia p e łn ie js z e j 

ana lizy  powiązań między stanem zdrowia a zanieczyszczeniem środowiska na tu ­

ra lnego.
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GEOGRAFIA UMIERALNOŚCI NA NOWOTWORY ZtOŚLIWE W POLSCE

Nowotwory z ło ś liw e  są grupą schorzeń, k tó re  w 80-905ó są uwarunkowane przez 

czynn ik i środowiskowe /5 / .  Przez czyn n ik i środowiskowe należy tu ta j  rozumieć 

n ie  ty lk o  tzw. środowisko na tu ra lne , a le  również środowisko miejsca pracy, ś ro ­

dowisko m iejsca zamieszkania oraz szeroko po ję te  czynn ik i s ty lu  życia ta k ie  

ja k :  d ie ta ,  konsumpcja ty to n iu  i  a lkoholu  oraz zachowania seksualne i  re p ro ­

dukcyjne.

Różnice w występowaniu wymienionych wyżej czynników s ty lu  życia i  środo­

wiska powodują, że różne k ra je  charakte ryzu ją  s ię  zróżnicowanym poziomem wystę­

powania poszczególnych rodzajów nowotworów z ło ś liw ych . Również w obrębie po­

szczególnych kra jów  występują znaczne różn ice  reg ionalne ryzyka zachorowania 

(zgonu) na nowotwory z ło ś liw e , co obrazują o s ta tn io  opublikowane ana lizy  e p i­

demiologiczne /1 ,  2, 4, 8 /.

W pracy przedstawiono geograficzne zróżnicowanie um iera lności na nowotwo­

ry  z ło ś liw e  w Polsce. Praca n in ie js z a  stanowi s k ró t obszernego monograficznego 

opracowania dotyczącego e p idem io log ii nowotworów z ło ś liw ych  w Polsce w la tacn  

1 9 6 3 -1 9 8 2 zawierającego a na lizę  geograficznego zróżnicowania um ieralności .na 

raka w Polsce /1 2 / .
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1. M a te ria ły  i  metody

Ze względu na c ią g le  jeszcze znaczne zróżnicowanie kompletności zgłasza­

nych nowo rozpoznanych nowotworów w różnych regionach P o lsk i / 7 / ,  ana lizę  geo­

graficznego rozkładu występowania nowotworów z łoś liw ych  oparto na kompletnych 

(również w u ję c iu  wojewódzkim) danych o zgonach. Dane o zgonach na nowotwory 

z ło ś liw e  w Polsce zos ta ły  udostępnione przez GUS. Dane te  otrzymaliśmy w p ię ­

c io le tn ic h  grupach wieku, w podzia le  według p łc i  oraz m iejsca zamieszkania! In ­

formacje o w ie lkośc i p o p u la c ji P o lsk i pochodzą również z GUS.

W n in ie js z e j  pracy zaprezentowano zróżnicowanie częs tośc i występowania no­

wotworów z łoś liw ych  w Polsce w la tach  1975-1979. Analizę przeprowadzono zgod­

n ie  z podziałem adm inistracyjnym k ra ju  na 49 województw. Dane o zgonach z l a t  

1975-1979 (k lasyfikowane wg 8 R ew iz ji Międzynarodowej K la s y f ik a c j i  Chorób

i  Przyczyn Zgonów) odniesiono do p o p u la c ji P o lsk i z 1978 r . ,  okreś lone j na pod­

stawie spisu powszechnego ludności P o lsk i.

Analizę geograficznego zróżnicowania um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  

oparto na standaryzowanych według wieku współczynnikach um ie ra lnośc i, e l im in u ­

jących różn ice  s tru k tu ry  wieku analizowanych p o p u la c ji / 3 / .  Do s tanda ryzac ji 

użyto tzw. "sz tu czn e j"  p o p u la c ji św ia ta , zaproponowanej przez Segiego / 3 / .

49 województw podzielono na 5 k las  w zależności od poziomu um iera lności 

w okres ie  1975-1979. W ce lu  przyporządkowania województw do poszczególnych k la s  

zastosowano ska lę  bezwzględną. Zakres zmienności współczynników podzielono na

5 równych przedzia łów  i  następnie przyporządkowano do jedne j k lasy te  woje­

wództwa, d la  k tó rych  wartość współczynnika m ie śc iła  s ię  w jednym p rzedz ia le . 

Do poszczególnych k las  przypisane zo s ta ły  różne barwy, od b ia łe j  (d la  woje­

wództw o na jn iższych współczynnikach zgonów na nowotwory z ło ś liw e )  poprzez co­

raz c iem nie jsze odcienie  szarości d la  ko le jnych  k la s  ryzyka.

Wykonano również d rug i rodza j map (mapy barwne), do sporządzenia k tó rych  

zastosowano ska lę  względną, zakładającą z a lic ze n ie  do poszczególnych grup u s ta ­

lo n e j z góry l ic z b y  województw. P rzy ję to  podz ia ł na grupy lic z ą c e  odpowiednio 

10°;, 20%, 40%, 20% i  10% województw.

* Ze względów technicznych do te ks tu  re fe ra tu  dołączono jedyn ie  mapy 
cza rn o -b ia łe .
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2. Wyniki i  ich  omówienie

Analiza geograficznego rozkładu um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  ogółem 

w ro lsce  oraz na poszczególne nowotwory z ło ś liw e  pokazuje, że duża część loka­

l i z a c j i  nowotworowych, a również nowotwory ogółem wykazują uporządkowanie geo­

g ra ficzne  wzdłuż l i n i i  wschód-zachód, z n iższą um iera lnością  we wschodniej 

części k ra ju ,  oraz wyższym poziomem um iera lności na zachodzie. Dotyczy to  prze­

de wszystkim nowotworów z ło ś liw ych : okrężn icy , odbytn icy , pęcherzyka ż ó łc io ­

wego, t r z u s tk i ,  s z y jk i  macicy i  pęcherza moczowego, chociaż przewaga częstośc i 

zgonów w zachodnie j części P o lsk i w porównaniu ze wschodnią występuje również 

(choć n ie  tak  wyraźnie) d la ta k ic h  lo k a l iz a c j i  ja k :  su tek, ja jn ik ,  ją d ro , k rtań , 

płuco i  nerka.

Na ryc inach zaprezentowano k i lk a  przykładów g e o g ra f ii  um iera lności na 

nowotwory z ło ś liw e  d la  tych  lo k a l i z a c j i ,  d la  k tó rych  uporząckowanie um ieralnoś­

c i  zgodnie z k ierunkiem  wschód-zachód je s t  na jw yraźn ie j widoczne.

Na r y c in ie  1 pokazano geograficzny rozk ład  um iera lności na nowotwory z ło ­

ś liw e  okrężn icy u mężczyzn. Rozkład um iera lności spowodowanej tym nowotworem 

je s t  bardzo wyraźnie podporządkowany l i n i i  wschód-zachód. Najniższe współczyn­

n ik i  występują w Polsce wschodniej, stopniowo przechodząc do w artośc i średnich 

w Polsce c e n tra ln e j i  wysokich w częśc i zachodniej. Jedynie województwa wysoko 

zurbanizowane (warszawskie, łó d z k ie , ka tow ick ie , krakowskie, poznańskie) n ie  

podlegają temu wzorcowi i  należą do grupy województw o wysokich współczynnikach 

um ie ra lnośc i, n ieza leżn ie  od położenia geograficznego.

Geograficzny rozkład  współczynników um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  

pęcherzyka żółciowego u ko b ie t ( ry c .  2) także wyraźnie wskazuje na reg ion  n is ­

k ich  współczynników um iera lności na wschodnim obrzeżu P o ls k i:  od w o j. suwal­

skiego po b ie ls k ie .  Najwyższą um iera lnością  charak te ryzu ją  s ię  dwie w ie lk ie  

aglomeracje: Warszawa i  Łódź oraz woj. w łoc ławskie .

Dla lo k a l i z a c j i  nowotworów pęcherza moczowego u k o b ie t ( r y c .  3 ), wyodręb­

n ić  można dwa obszary n is k ie j  um ie ra lnośc i: p ierwszym  części wscnodnie j, d rug i 

w czterech województwach P o lsk i'po łudn iow o -zachodn ie j, z k tó rych  tr z y  (Leszno, 

K a lisz  i  S ie radz) to  typowo ro ln ic z e ,  n isko  zurbanizowane województwa. Tereny 

podwyższonej um iera lności n ie  tworzą spójnych obszarów, choć należy do n ich 

grupa województw P o lsk i zachodniej oraz duże ośrodki m ie jsk ie  i  przemysłowe jak  

Warszawa i  Katowice.
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Również rak s z y jk i  macicy wykazuje dość wyraźne zróżnicowanie geograficzne 

(ry c . 4). Regiony podwyższonej um iera lności występują przede wszystkim w za­

chodniej części P o ls k i, przy czym obszar najwyższego ryzyka tworzy pas woje­

wództw zachodnich i  północno-zachodnich. Niska umieralność charakteryzuje 

wschodnie regiony P o ls k i. In te resu jące  je s t ,  że leżące w zachodniej części 

k ra ju  woj. leszczyńsk ie , ro ln ic z e  i  ze s ta b iln ą  ludnością wyraźnie odbiega n is ­

kim poziomem um iera lności od is tn ie ją ce g o  uporządkowania geograficznego.

To charakterystyczne d la  P o lsk i zjaw isko uporządkowania na l i n i i  wschód- 

zachód współczynników um ieralności na nowotwory z ło ś liw e  je s t  także dobrze w i­

doczne na mapach sumujących umieralność na te  przypadki, zarówno mężczyzn jak  

i  kob ie t ( ry c . 5, 6 ). Najniższy poziom um iera lności wystąpuje na wschodzie, 

wyższy w regionach P o lsk i zachodniej i  pó łnocnej. Jedynie województwa wysoko 

zurbanizowane (warszawskie, łó d zk ie , ka tow ick ie ) n ie  podlegają temu wzorcowi 

i  należą do grupy o wysokich współczynnikach um ie ra lnośc i, n ieza leżn ie  od ich  

położenia geograficznego.

Is to tn a  różn ica współczynników um iera lności na nowotwory z łoś liw e  w Polsce 

była obserwowana przez J. Staszewskiego w jego ko le jnych analizach dotyczących 

la t  1961 oraz 1970-1974 /9 ,  10, 11/. Nasza an a liza , po raz pierwszy wykonana 

dla 49 jednostek adm in is tracy jnych , pokazuje to  zjawisko -  szczególnie dla pew­

nych lo k a l iz a c j i  nowotworowych -  znacznie w yraźn ie j.

Tak wyraźny podz ia ł rozkładu geograficznego nowotworów z łoś liw ych można 

znaleźć także w innych k ra jach . We Włoszech wykazano bardzo wyraźny trend p ó ł­

noc-po łudnie , z wysokimi współczynnikami um iera lności w wysoko zurbanizowanej 

części północnej i  n iskim  w r o ln ic z e j ,  południow ej/ 6 / .

Innym interesującym  zjawiskiem je s t  wysoka wartość współczynników umie­

ra lnośc i d la  n iek tó rych  lo k a l iz a c j i  nowotworowych w woj. poznańskim i  sąsiadu­

jących z nim województwach. Zjawisko to  dotyczy w szczególności nowotworów 

z łoś liw ych  sutka u ko b ie t i  nieco mniej wyraźne je s t  d la  nowotworów z łoś liw ych  

gruczołu krokowego oraz ją d ra .

Rozkład geograficzny nowotworów z łoś liw ych  sutka u ko b ie t zaprezentowano 

na ry c in ie  7. Poznań i  sąsiednie województwa są obszarami najwyższej um ie ra l­

ności na raka sutka w Polsce. Wśród 10 województw o najwyższych wspcłczynnikach 

um ieralności na nowotwory z ło ś liw e  sutka, 7 leży  w sąsiedztw ie  w oj. poznańskie­

go. Ponadto wysokie współczynnik i zgonów są charakterystyczne d la  wysoko z u r­

banizowanych województw: warszawskiego, ka tow ick iego, łódzk iego , krakowskiego
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i  gdańskiego. Współczynniki n iższe od ś re d n ie j k ra jow e j zaobserwowano w 35 wo­

jewództwach, przede wszystkim we wschodniej części k ra ju .

Również rozk ład  um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  jąd ra  wskazuje na ob­

szar najwyższego poziomu um iera lności w województwach P o lsk i centra lno-zachod- 

n ie j  (Poznań i  sąsiednie  województwa). Obszary o n is k ie j  um iera lności są po ło ­

żone we wschodniej połowie Kraju ( ry c .  8).

Podobny obraz geograficznego rozkładu um iera lności tworzą nowotwory z ło ś ­

liw e  g ruczo łu  krokowego ( ry c . 9 ). Również w tym przypadku, Poznań oraz sąs ia ­

dujące z nim województwa tworzą obszar najwyższej um ie ra lnośc i. Obszary cha­

rak te ryzu jące  s ię  najn iższym i współczynnikami są rozproszone na te re n ie  ca łe ; 

P o ls k i.

Nowotwory z ło ś liw e  ta rczycy są jedyną lo k a liz a c ją  nowotworową w Polsce wy­

kazującą uporządkowanie geograficzne na l i n i i  pó łnoc-po łudn ie . Regiony wysokie­

go poziomu um iera lności są zlokalizowane w południowej części k ra ju ,  u podnóża

* gór ( r y c .  10, 11). Regiony o n a jn iższe j um iera lności występują na te re n ie  c a łe j 

P o ls k i. Podobne geograficzne uporzącfl<owanie nowotworów z ło ś liw ych  ta rczycy ne 

os i pó łnoc-po łudn ie  występuje również w NRD oraz RFN /2 / .

Nowotwory z ło ś liw e  żołądka wykazują szczególny rozk ład  geogra ficzny. Róż­

n ice pomiędzy najwyższymi i  na jn iższym i współczynnikami um iera lności w poszcze­

gólnych województwach należą do na jn iższych (obok b ia łaczek) ze wszystkich l o ­

k a l iz a c j i  nowotworowych (1 ,8  dla mężczyzn oraz 2 ,2 ' d la  k o b ie t) .  Województwa

o najniższym poziomie um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  żołądka tworzą wyraź­

n ie  zaznaczone obszary, jednakowe d la  obu p łc i  ( ry c . 12). Grupy województw

o n a jn iż s z e j um iera lności są położone w południowo-wschodniej części (L u b lin , 

Chełm, Zamość), w c e n tra ln e j (Warszawa, P łock ), w Wielkopolsce (Poznań, Leszno) 

oraz w częśc i północno-zachodniej (Szczecin, K o sza lin ). Regiony o najwyższych 

współczynnikach są położone w c e n tra ln e j i  wschodniej części południowej Polski.

Pomimo, że populacje mężczvzn i  ko b ie t różn ią  s ię  znacznie poziomem umie­

ra ln o ś c i na nowotwory z ło ś liw e  żołącB<a, te  same obszary d la  obu p łc i  wydają s ię  

charakteryzować wysokimi i n is k im i współczynnikami um ie ra lnośc i. W te j  l o k a l i ­

z a c j i  trudno również wyróżnić występujący d la  innych lo k a l iz a c j i  nowotworowych 

trend wschód-zachód. Położone w południowo-wschodniej Polsce województwa o wy­

s o k ie j um iera lnośc i sąsiadują  z województwami o na jn iższych współczynnikach. 

Z jedne j s tro n y  wysoką um iera lnością  charak te ryzu ją  s ię  obszary najwyżej zu r­

banizowane (Górny ś lą s k ) ,  z d ru g ie j zaś n is k ie  w spółczynnik i um iera lności wy­
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stępują na terenach wysoko zurbanizowanych (Warszawa), ja k  również na obszarach 

typowo ro ln iczych  (Chełm, Zamość). Jedyną wspólną cechą terenów o wysokiej 

um iera lności je s t  to ,  że są one położone na górzystych terenach południowej 

P o ls k i.

Takie są cz te ry  n a jb a rd z ie j typowe i  in te resu jące  zjawiska rozkładu geo­

graficznego nowotworów z łoś liw ych  w Polsce. B ardz ie j obszerna i  szczegółowa 

analiza g e o g ra f ii  nowotworów z łoś liw ych  w Polsce d la  22 lo k a l iz a c j i  zosta ła  

przedstawiona w p u b l ik a c j i  monograficznej /1 2 / .

Nie po tra fim y p recyzy jn ie  w yjaśnić przyczyn rozkładu geograficznego w ięk­

szości lo k a l iz a c j i  nowotworowych. Jedynym wyjątkiem są nowotwory z ło ś liw e  p łu ­

ca ( ry c . 13). Geograficzny rozkład  um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  płuca 

w Polsce i lu s t r u je  ja k  łatwo zrozumieć ten rozkład  gdy znamy czynnik sprawczy, 

a przy tym je s t  to  dominujący czynnik ryzyka. Ta lo k a liz a c ja  nowotworowa je s t  

dobrym przykładem potwierdzającym, także na m a te ria le  po lsk im , że nowotwór ten 

je s t  w 80-90% wynikiem ekspozyc ji na kompletny czynnik rakotwórczy (zaw iera jący 

zarówno czyn n ik i in ic ju ją c e  ja k  i  promocyjne) jakim  je s t  dym ty ton iow y . Ponie­

waż brak wcześniejszych danych o konsumpcji ty to n iu  d la  powołanych w 1975 r .  

nowych województw, ana lizę  przeprowadziliśmy d la  starego podzia łu  a dm in is tra ­

cyjnego (sprzed 1975 r . ) .

Analiza zależności pomiędzy wojewódzką konsumpcją ty to n iu  w la tach  1958- 

-1964 (wg starego podzia łu  adm in is tracyjnego) a um iera lnością  na raka płuca 

w poszczególnych województwach w la ta ch  1970-1974 wykazała s ta ty s ty c z n ie  i s t o t ­

ną ko re la c ję  pomiędzy tym i czynnikami na poziomie 0,9 zarówno d la  mężczyzn ja k  

i  ko b ie t ( ry c . 14). Geograficzny rozkład  nowotworów z ło ś liw ych  płuca je s t  do­

brze dopasowany do geograficznego rozkładu konsumpcji ty to n iu  w Polsce, również 

n iek tó re  inne ty ton ioza leżne  lo k a liz a c je  nowotworowe charak te ryzu ją  s ię  kore­

lacyjnym związkiem z rozkładem pa len ia  ty to n iu  w Polsce ( ta b . 1 ).

Wyraźny w Polsce trend  um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  na l i n i i  wschód- 

-zachód po tra fim y opatrzyć ty lk o  generalnym komentarzem. Rozkład geograficzny 

um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  zgodnie z k ierunkiem  wschód-zachód wydaje 

s ię  dość’ dobrze przystawać do poziomu u rb a n iz a c ji w Polsce, h'ajmniej zu rban i­

zowane są w Polsce województwa północno-wschodnie, wschodnie i  południowo- 

-wschodnie. Odsetek ludności m ie js k ie j,  k tó ry  można p rzy jąć  za wyznacznik po­

ziomu u rb a n iz a c ji danego obszaru, w województwach wschodnich w 1980 r .  wahał
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Tabela 1. Współczynniki k o re la c j i  rang pomiędzy spożyciem ty to n iu  w la tach  
1958-1964 a um iera lnością  na wybrane nowotwory z ło ś liw e  w la tach  
1970-1974 w Polsce (wg województw)

Umiejscowienie Płeć Współczynnik k o re la c j i

p rże łyk  (150) M 0,311
К 0,092

trz u s tk a  (157) M 0,545*
К 0,483

k rtań  (161) M 0,385
К 0,415

płuco (162) M 0,897*
к 0,901*

pęcherz M 0,610*
moczowy (188) к 0,454

nerka (189) M 0,814*
к 0,723*

współczynnik k o re la c j i  is to tn y  s ta ty s ty c z n ie  na poziomie oL = 0,05

s ię  od 22,5% w zamojskim i  26,1% w s ied leck im  do 37,3% w chełmskim, przy śred­

n ie j  d la  c a łe j  P o lsk i 58,7%.

Wydaje s ię ,  że ta k ie  czyn n ik i s ty lu  życia i  c zyn n ik i środowiskowe jak  

częstość pa len ia  ty to n iu  i  p ic ia  a lkoho lu , d ie ta , zachowania seksualne i  rep ro ­

dukcyjne, c zyn n ik i rakotwórcze m iejsca pracy, m iejsca zamieszkania czy środo­

wiska natura lnego, w zakresie  k tó rych  utrzymują s ię  w Polsce w dalszym ciągu 

(a by ły  one jeszcze większe przed 20-30 la ty )  bardzo is to tn e  różn ice między 

populacją mieszkańców wsi i  m ias t, są głównymi powodami ró żn ic  rozkładu geo­

graficznego nowotworów z łoś liw ych  w Polsce.
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KAZIMIERZ SZCZYGIELSKI 

In s ty tu t  Ś ląsk i 

Opole

UMIERALNOŚĆ NA NOWOTWORY ZŁOŚLIWE 

W WOJEWÓDZTWIE OPOLSKIM W LATACH 1980-1986

1. Wprowadzenie

W la tach  1980-1986 w woj. opolskim zmarło 63‘,2 ty s .  osób, z tego 10,6 t y s . ,  

t j .  16,7%, na nowotwory z ło ś liw e , przy współczynniku zgonów 151 na 100 ty s . 

mieszkańców.

Nie ma potrzeby przeprowadzania wywodu na temat odbioru t e j  grupy chorób 

w świadomości spo łeczne j, rzeczyw istego j e j  wpływu na stan zdrowia p o p u la c ji 

(druga, po zgonach na choroby układu krążen ia , przyczyna zgonów w województwie, 

podobnie ja k  w k ra ju ) ,  znaczenia dz ia łań  zapobiegających powstawania czynników 

ryzyka, czy metod leczen ia . Każda z wymienionych grup problemów związanych 

z nowotworami, ja k  zresz tą  i  z innymi chorobami o tak dużym społecznym rezonan­

s ie ,  je s t  poddawana a n a l iz ie  z różnych punktów w idzenia przez różne dyscyp liny  

nauki z decydującą ro lą  medycyny i  j e j  nauk podstawowych -  b io lo g i i ,  b iochem ii 

czy gene tyk i. Współczesny pogląd na is to tę  zdrow ia, wyrażony w d e f in i c j i  zdro­

wia WHO, potw ierdza zasadność uwzględnienia spostrzeżeń dyscyp lin  pozamedycz- 

nych, jak  np. s o c jo lo g i i .  Is tn ie ją c a  w medycynie h ipo teza o dwufazowości proce­

su nowotworowego (indukc ja -p rom ocja ) stwarza potrzebę a n a liz  przestrzennego 

rozmieszczenia czynników ryzyka, co je s t  możliwe przy zastosowaniu warsztatu 

badawczego g e o g ra f i i .

Udzia ł nauk geograficznych w a n a l iz ie  stanu zdrowia p o p u la c ji może zazna­

czyć s ię  na trzech  względnie autonomicznych płaszczyznach. Płaszczyzna p ie rw ­

sza wiąże s ię  z przestrzenną ana lizą  um ie ra lnośc i, trak tow ane j jako  jedna
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z elementów składowych ruchu natura lnego, kons ty tuu jące j określone s tru k tu ry  

demograficzne poszczególnych zb iorow isk ludzk ich . Oest to  podejście opisowe, 

mające głównie na celu wyodrębnienie s tru k tu ra ln ych  ró żn ic  w zakresie przyczyn 

wymierania p o p u la c ji na t l e  innych procesów demograficznych zachodzących na 

analizowanym obszarze.

Płaszczyzna druga wiąże s ię  z drugim etapem rozwiązywania problemów (wg 

podziału M. Mazura), t j .  z k la s y f ik a c ją ,  na którym poszukuje s ię  odpowiedzi na 

pytan ie  "co je s t  ja k ie ? "

Analiza przestrzennego rozmieszczenia i  przestrzennych powiązań dowolnie 

zdefiniowanych faktów należy do zasadniczych zadań g e o g ra f i i ,  k ló ra  może tu  

szukać odpowiedzi na pytan ia  gdzie " to  je s t "  i  gdzie " ta k "  lub ’ ta k " system 

Się składa.

Płaszczyzna t rz e c ia  wiąże s ię  z fazą e k s p l ik a c j i ,  gdzie pojawia s ię  p ro ­

blem w yjaśniania r e la c j i  pomiędzy elementami systemu, zlokalizowanymi w fa z ie  

poprzednie j.

W t e j  fa z ie  an a lizy  i s tn ie ją  grupy zagadnień o dominującej r o l i  g e o g ra f ii  

m .in . w u s ta la n iu  przemian stanu zdrowia jako fu n k c j i  zmian derrograficznych 

(zmiany s tru k tu r  wieku, procesów m ig racy jnych), przestrzennych powiązań i n f r a ­

s tru k tu ry  ochrony zdrowia, wreszcie an a lizy  warunków środowiska geograficznego 

jako c a ło ś c i.  Układ podporządkowania g e o g ra f ii  naukom medycznym przejawia s ię  

natomiast w zakresie  poszukiwań czynników ryzyka poszczególnych chcrób. Pogląd, 

iż  około 80-90% czynników ryzyka zachorowań na nowotwory zna jduje  się w szeroko 

pojętym środowisku człowieka uzasadnia prowadzenie a n a liz  przestrzennych głów­

n ie  w odn ies ien iu  do czynników ustalonych przez medycynę.

Zamykając tę  część rozważań można s tw ie rd z ić , że n ie  ma oba* o zawłasz­

czenie przez geografów n iek tó rych  zagadnień podejmowanych przez epidem iologię. 

Polska l i t e r a tu r a  geograficzna no tu je  wyjątkowo małą l ic z b ę  prćc z zakresu 

g e o g ra f ii  medycznej, co daje podstawę tw ie rdzen iu , że przestrzenna ana liza  s ta ­

nu zdrowia ludności naszego k ra ju  je s t  jednym z największych niezrealizowanych 

zadań badawczych g e o g ra f i i .

2. Cel i  zakres opracowania

N in ie jsze  opracowanie stanowi wstępną fazę prac nad zagadnieriem u m ie ra l­

ności na nowotwory z ło ś liw e  w woj. opolskim. Przedstawione n iż e j dane wiążą s ię  

z drugą z wymienionych płaszczyzn a n a liz y , stąd też celem było  us ta lan ie  p rze ­
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strzennych ró żn ic  w poziomie współczynników um iera lności na nowotwory z ło ś liw e  

i  wieku zgonów. Na obecnym e tap ie  prac n ie  by ło  podstaw do s taw ian ia  szczegóło­

wych h ipo tez  o przyczynach zróżnicowania współczynników um ie ra lnośc i, stąd też 

m a te ria ł poniższy należy traktować jako ogólne przedstaw ien ie  zjaw iska um ie ra l­

ności na wymienioną grupę chorób. M a te r ia ł wyjściowy s tanow iły  dane z wojewódz­

kiego R e jestru  Nowotworów z Wojewódzkiego S zp ita la  Zespolonego w Opolu.

Analizą ob ję to  zgony na wszystkie umiejscowienia wymienione w Międzynaro­

dowej K la s y f ik a c j i  Chorób Urazów i  Przyczyn Zgonów po IX r e w iz j i ; zare jestrow a­

ne w la ta ch  1980-1986.

3. Obszar a n a lizy

Województwo opo lsk ie  stanowi obszar o u n ik a ln e j w s k a l i  k ra ju  kom binacji 

z jaw isk społeczno-gospodarczych. Unikalność z jaw isk polega na wyraźnym rozdz ia ­

le  n ie k tó rych  cech:

subregion wschodni subregion zachodni

ludność autochtoniczna ludność napływowa

funkc ja  przemysłowa funkc ja  ro ln ic z a

zagrożenie ekologiczne s tre fa  "czys ta "

wysoki poziom m ig ra c ji n is k i  poziom m ig ra c ji

s ta rze n ie  s ię  p o p u la c ji młoda populacja

Wydaje s ię ,  że poszukując makroprzestrzennych przyczyn zróżnicowania 

współczynnikćw um iera lności is to tn e  znaczenie mają tr z y  pierwsze cechy, a zwła­

szcza zróżnicowanie e tn iczne . Is to tn o ść  ró żn ic  etn icznych n ie  op iera  s ię  je d y ­

n ie  na odmiennych wzorcach kulturowych lecz  także, a może przede wszystkim na 

fa k c ie , iż  ludność rodzima wykazuje dużą zas iedz ia łość  i  znaczny poziom iz o ­

l a c j i .  Można więc p rz y ją ć , że brak większych przemieszczeń przestrzennych daje 

możliwość oceny p o p u la c ji pozosta jące j przez dłuższy okres w oddziaływaniu 

określonych czynników środowiska. Przestrzenne zróżnicowanie regionu w zakresie 

wybranych cech przedstaw ia ją  ry c in y  1 i  2. Podkreślając różn ice  w zakresie  sy­

tu a c j i  eko log iczne j w re g io n ie  (o p o lsk i obszar zagrożenia ekologicznego) trzeba 

zwrócić uwagę na specy fikę  tego zagrożenia, tzn . na duży u d z ia ł zanieczyszczeń 

chemicznych (Blachownia ś l . ,  Azoty Kędzierzyn, Koksochemia Zdzieszowice).
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4. Umieralność na nowotwory z ło ś liw e . Problemy ogólne

Analiza woj. opolskiego z punktu widzenia poziomu zapadalności i  um ie ra l­

ności na nowotwory z ło ś liw e  pozwala wstępnie s tw ie rd z ić , że reg ion o p o lsk i n ie  

odznacza s ię  skrajnymi wartościami obu tych współczynników i  lo ku je  s ię  w po­

b l iż u  średnich krajowych. U sta len ie  to  obwarowane je s t  dwoma zastrzeżeniam i, 

a mianowicie:

-  p recyzją  pomiaru obu zjaw isk (zapadalność, um ieralność) w ub iegłych la ta ch , 

oraz

-  porównywalnością danych prezentowanych w rocznikach.

Wybór terenu woj. opolskiego na badania (we współpracy z WHO) nad p rzy ­

czynami zachorowań na wybrane nowotwory (156, 157) podyktowany z o s ta ł m .in . 

wysoką jakośc ią  re je s tru  nowotworów. Zgodnie z wyrażoną przy t e j  o k a z ji o p in ią  

is tn ie je  (a w łaściw ie  is tn ia ła )  możliwość n iedore jestrow an ia  l ic z b y  nowotwo­

rów. Opinia ta  je s t  zgodna ze spec ja lis tycznym i badaniami n t .  p re c y z j i  w ie lu  

diagnoz stawianych nawet w warunkach k lin ic z n y c h . Zastrzeżenie d rug ie  je s t  

is to tn e  w przypadkach procedur porównywania współczynników w uk ładz ie  p rze­

strzennym. Dane surowe prezentowane w rocznikach wymagają s ta n d a ryza c ji, co 

je s t  mało rea lne z braku danych dotyczących s tru k tu ry  wieku, zwłaszcza d la  je d ­

nostek pon iże j szczebla wojewódzkiego.

4 .1 . Tendencje

W okresie  1980-1986 lic z b a  zgonów na nowotwory z ło ś liw e  (d a le j:  nz) wy­

n io s ła  w re g io n ie  10 561 osób z tego 5042 ( t j .  47,7%) w m ieście oraz 5519 na w si.

Z an a lizy  zmian współczynników um ira lnośc i na nz w la tach  1980-1986 wy­

n ika ,. że po okres ie  obniżenia s ię  poziomu um iera lności w 1982 r .  ( je s t  to  echo 

obniżenia s ię  um iera lności ogó lne j w Polsce w 1981 r . )  n a s tą p ił nieprzerwany 

wzrost um iera lności ( ta b . 1 ). 0 ta k ie j  ten d e n c ji wzrostu um iera lności decydują 

zgony mężczyzn, gdzie l ic z b a  zgonów (na 100 ty s . )  wzrosła z 156 w 1982 r .  do 

194 w 1986. Przy wzroście l ic z b y  mężczyzn z 478,8 ty s . w 1982 r .  do 496,8 ty s .  

w 1986 r . ,  t j .  o 18,0 ty s . (3,8%) zmiana w artośc i współczynnika um iera lnośc i na 

nz wyniośła 38 punktów, t j .  24,4% przy wzroście współczynnika ogółem (w okre ­

s ie  1982-1986) o 32 punkty (24,2%).

Współczynniki um iera lności ko b ie t odznaczają s ię  falowaniem w artośc i -  

spadkiem w 1982 r . ,  skokowym przyrostem w la ta ch  1983, 1984 (o 33 p k t,  t j .

o 30,3%!) a następnie ponownie spadkiem w la ta ch  1985 i  1986.
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W podzia le  m iasto-w ieś wyższy poziom współcz/ynników um iera lności wystę­

puje na w s i. W ciągu 7 la t  obserwacji ty lk o  raz (1986) w sp d łczym ik i zgonów 

dla obu podzbiorów by ły  jednakowe, przy średnich wartościach d la  całego okresu 

1980-1986 odpowiednio 143 i  160. Różnice w s tru k tu rz e  wieku pomiędzy obu zbio­

rowości ami zn iw e lu ją  nieco is tn ie ją c e  rozb ieżności, można jednak za łożyć, że 

w spółczynnik i um iera lności na nz są wyższe w obrębie społeczności w ie js k ie j .

Oscylacje poziomu um iera lności na nz obserwowane w obrębie wszystkich 

umiejscowień rodzą pytan ie  o tendencje zmian w zakresie  zgonów według głównych 

umiejscowień. Kolejność 5 pierwszych pod względem w artośc i współczynników zgo­

nów (z uwzględnieniem p łc i )  by ła  następująca (m iasta i  gminy razem):

1. nz tchaw icy, osk rze la , p łuc  (162) -  mężczyźni -  59 (na 100 ty s . )

2. nz żołądka (151) -  mężczyźni -  25

3. nz sutka (174) -  ko b ie ty  -  19

4. nz żołądka (151) -  ko b ie ty  -  13

5. nz s z y jk i  macicy (180) -  ko b ie ty  -  12

- Łącznie na wymienione przyczyny zmarło w la ta ch  1980-1986 4407 osób, t j .  41, Д  

ogółu zgonów na nz.

Z rozkładu współczynników ( ta b . 2) wynika, że żadna z wymienionych p rzy ­

czyn n ie  cechuje s ię  jednoznaczną tendencją zmian -  największa s ta b iln o ść  wy­

s tępuje  w przypadku zgonów k o b ie t na nz żołądka. Tendencję wzrostową w o s ta t­

n ich la ta ch  wykazały zgony z powodu nz o s k rz e l i  i  p łuc  u mężczyzn. Generalnie 

można p rz y ją ć , i ż  obserwowany od 1962 r .  ( ta b . 1) s ta ły  wzrost współczynników 

zgonów d la  c a łe j  zb io row ośc i, a zwłaszcza d la  mężczyzn, n ie  wynika z dynamicz­

nego p rzyros tu  zgonów, któregoś z głównych umiejscowień, a je s t  wypadkową tre n ­

dów w iększej grupy umiejscowień.

Brak jednoznacznej ten d e n c ji występuje także w zakres ie  um iera lności p ro ­

p o rc jo n a ln e j (u d z ia ł nz w ogó lne j l ic z b ie  zgonów), mimo że dynamika wzrostu 

l ic z b y  zgonów na nz by ła  wyższa n iż  d la  zgonów ogółem ( ta b . 3 ). Z zestawienia 

w artośc i obu wskaźników (współczynnika zgonów i  um iera lności p ropo rc jona lne j) 

wynika, że umieralność na nz je s t  wyższa na w si, lecz  w s tru k tu rz e  przyczyn 

zgonów większy u d z ia ł nz w zgonach występuje w m iastach.
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4.2. S truk tu ra  zgonów

4 .2 .1 . Zgony według grup umiejscowieri

Wśród przyczyn zgonów na nz w woj. opolskim zdecydowanie pierwsze miejsce 

zajmują nowotwory umiejscowione w obrębie układu trawiennego i  otrzewnej (150- 

-159), grupujące 34.8% wszystkich zgonów, w tym wśród mężczyzn 33,4%, wśród ko­

b ie t  36,5%. Na drugim miejscu zna jdują  s ię  zgony o umiejscowieniu w oorębie 

układu oddechowego i  narządów k la tk i  p ie rs iow e j (160-165), obejmujące 24,5% ca­

ło ś c i,  a le  aż 38,5% wśród mężczyzn i  ty lk o  6,8% wśród k o b ie t.  Kole jne miejsca 

zajmują zgony na nz umiejscowione w grupach narządów:

-  moczowo-płciowych (179-189) -  16,7% ca ło śc i

-  kośc i, tkanek, skóry i  sutka (170-175) -  10,2% ca ło śc i

-  innych i  n ieokreślonych umiejscowień (190-199) -  6,3%

-  tkank i l im fa ty c z n e j i  k rw io tw órcze j (200-208) -  4,8%

- w arg i, jamy us tne j i  gard ła  (140-149) -  2,6%

- rak przedinwazyjny (230-234) -  0,0%

4 .2 .2 . Zgony według umiejscowień

S truk tu ra  zgonów według grup umiejscowień n ie  pozwala na wyodrębnienie 

głównych przyczyn zgonów, w związku z tym przedstawiono szereg malejący według

10 głównych umiejscowień przy czym ko le jność  w szeregu by ła  zależna od ogólnej 

(mężczyźni i  k o b ie ty ) l ic z b y  zgonów. Z przedstawionego ciągu (w uk ładz ie  male­

jącym) wynika, źe is tn ie ją  różn ice (wspomniane wyżej) w zakresie  w ie lko śc i 

współczynników zgonów zarówno w uk ładz ie  m ężczyźn i-kob ie ty  ja k  i  w r e la c j i  

m iasto-w ieś.

.Uwzględniając powyższe ro z d z ia ły  otrzymujemy następujący c ią g  w artości 10 

najwyższych współczynników:

1. nz o s k rz e l i  i  p łuc (162) -  mężczyźni, wieś -  63 (na 100 t y s . )

2. nz o s k rz e li i  p łuc (162) -  mężczyźni, miasto -  54

3. nz żołądka (151) -  mężczyźni, wieś -  28

4. nz żołądka (151) -  mężczyźni, miasto -  22

5. nz sutka (174) -  ko b ie ty , wieś -  20

6. nz sutka (174) -  ko b ie ty , miasto -  17

7. nz żołądka (151) -  k o b ie ty , wieś -  15

8. nz s z y jk i  macicy (180) -  ko b ie ty , miasto -  13

9. nz żołądka (151) -  ko b ie ty , miasto -  12

10. nz s z y jk i  macicy (180) -  k o b ie ty , wieś -  11
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5. Przestrzenne zróżnicowanie um iera lności

5 .1 . Umieralność na nowotwory z ło ś liw e  ogółem

5 .1 .1 . Surowa stopa zgonów

Analiza zróżnicowania w artośc i współczynników um iera lności bez standary­

z a c j i  danych i  dotycząca w szystkich umiejscowień ma charakter o r ie n ta cy jn y , 

służący do wstępnego wskazania obszarów problemowych, is to tn y c h  z punktu wiąza­

nia p o l i t y k i  zdrowotnej.

Do w ydzie len ia  obszarów (gmin i  m ias t) o określonym poziomie współczynnika 

zgonów na nz ogółem zastosowano podz ia ł na 5 k la s :

I  bardzo wysokie w spółczynnik i zgonów (pow. 125% x)

I I  wysokie (112,5% x -  125% x)

I I I  średnie (87,5% x -  112,4% x)

Na podstawie ry c in y  3 można wyodrębnić w re g io n ie  opolskim k i lk a  charakte­

rystycznych obszarów. N a jba rdz ie j zauważalna je s t  s t re fa  bardzo wysokich war­

to ś c i współczynnika w południowej części województwa na obszarze Gór Opawskich 

i  na ich  przedpolu , częściowo na Płaskowyżu Głubczyckim. Dwa ko le jn e  obszary to 

n iz inne  gminy Popielów (w id ły  Stobrawy i  Odry) oraz Wilków (rzeka Widawa), Po­

s ługu jąc  s ię  t u t a j  re jo n iz a c ją  geograficzną n ie  sugerujemy związków z w ła ś c i­

wościami fizycznogeogra ficznym i tych  obszarów, jakko lw iek  może to  być i s t o t ­

n ie js z y  k ie runek prac je ż e l i  weźmiemy pod uwagę przyk ład  dwóch gmin: Popielowa 

i  Ujazdu. Obydwie gminy, różniące s ię  zasadniczo pod względem wysokości współ­

czynników zgonu na nz (Popielów -  209; Ujazd -  94), zamieszkałe są przez lud­

ność rodzimą, o wysokim poziomie u rb a n iz a c ji ekonomicznej w pob liżu  s t r e fy  eko­

logicznego zagrożenia, lecz obszar gminy Popielowa leży  na n iz in ie ,  w przyrze ­

czu Odry, natom iast gminy Ujazd w zasięgu masywu Chełmu. S tw ierdza jąc znaczne 

różn ice  w w artościach współczynników ( ta b . 4) można p rz y ją ć , że dalsze ргзсе 

ana lityczne  są zasadne i  być może in s p iru ją c e  do szczegółowych a n a liz  d o tu ją ­

cych przyczyn zgonów.

IV n is k ie  

V bardzo n is k ie

(75,0% x -  87,4% x) 

(pon. 75,0% x)
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5.2. Przestrzenne rozmieszczenie zgonów według przyczyn

Zróżnicowany poziom um iera lności według przyczyn, a w łaściw ie  zróżnicowany 

zespół czynników in d u k c ji -  promocji powoduje, że an a lizy  przestrzennego ro z ­

mieszczenia zgonów według poszczególnych umiejscowień mają dużą nośność in fo r -  

macyjną. Ze względu na brak s tanda ryzac ji danych, uzyskane w yn ik i mają znacze­

n ie  o rien tacy jne  (w fa z ie  w y jaśn ian ia ), ja kko lw iek  posługując s ię  współczynni­

kiem w obrębie jedne j p łc i  dane te  są częściowo porównywalne. Z uwagi na ob ję ­

tość opracowania przedstawiono 3 główne um iejscowienia por. pk t 4 .2 .2 .)  a to : 

162 -  nowotwór z ło ś liw y  o s k rz e li i  p łuc -  u mężczyzn

174 -  nowotwór z ło ś liw y  sutka -  u kob ie t

151 -  nowotwór z ło ś liw y  żołądka -  u mężczyzn i  k o b ie t.

5 .2 .1 . Przestrzenne rozmieszczenie zgonów na nowotwór z ło ś liw y  tchaw icy, 

oskrze la  i  p łuc -  u mężczyzn

Podziału w artości swoistych współczynników zgonów na poszczególne k lasy  

dokonano iden tyczn ie  ja k  w przypadku ry c in y  3. Przy ś re d n ie j wojewódzkiej wy­

noszącej 59 zgonów na 100 ty s . poszczególne k lasy  m ia ły  w a rtośc i:

klasa I  bardzo wysoki współczynnik zgonów powyżej 74 zgony

Przestrzenne rozmieszczenie współczynników zgonów na nz tchaw icy, oskrze la  

i  p łuc je s t  częściowo zbieżne (z  r a c j i  na swój decydujący u d z ia ł)  z rozkładem 

um iera lności na nz ogółem, przy czym n ie k tó re  położenia rejonów maksymalnych

i  minimalnych współczynników są zastanaw iające. l/torew możliwym przypuszczeniom 

najn iższe w spółczynnik i zgonów na tę  przyczynę (um ie jscow ien ia) obserwuje s ię  

w re jo n ie  najwyższych w województwie ( i  jednych z najwyższych w k ra ju )  stężeń 

zanieczyszczeń pyłowych i  gazowych (ry c . 4 ). Z k o le i t r z y  wyodrębniające s ię  

obszary najwyższych współczynników zgonu odznaczają s ię  odmiennością cech spo­

łecznych’ i  geograficznych. Przykładem może być z b ió r  gmin Brzec, Lubsza, Św ier­

czów i  Popielów, z k tó rych  o s ta tn ia  zamieszkała je s t  prawie w ca ło śc i przez 

ludność rodzimą. W przypadku tego re jonu n ie  można zastosować klucza geogra­

ficznego, bowiem wyraźna przewaga (w zakres ie  w artośc i współczynników zgonów)

I I  wysoki 

I I I  ś redni 

IV n is k i

66-74

52-65

44-51

V bardzo n is k i pon iże j 44
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gmin przyodrzańskich leżących na prawym brzegu Odry (Dobrzeń W lk., Popielów, 

Lubsza) p rzes ta je  obowiązywać w re jo n ie  Brzegu (gmina Brzeg leży  w ca ło śc i po 

lewej s t ro n ie  Odry).

5 .2 .2 . Przestrzenne rozmieszczenie współczynników zgonów na nowotwór z ło ś liw y  

sutka u k o b ie t

Przestrzenne natężenie um iera lności ko b ie t na nz sutka wykazuje pewną 

zbieżność ( ry c .  5) z rozmieszczeniem ludności au toch ton iczne j. Oprócz gmin Głu­

chołazy i  K ie t rz  oraz miast Wołczyna i  Byczyny obszar wysokich w artośc i współ­

czynnika zgonów zamyka s ię  genera ln ie  w wieloboku ograniczającym przestrzeń za­

mieszkałą przez tę  grupę e tn iczną . Zastanawiające są przy tym re la c je  m iasto- 

-w ieś. Na obszarze n is k ic h  w artośc i współczynnika, wyższy poziom um iera lności 

w ys tą p ił w miastach (m. Namysłów -  gm. Namysłów; m. Byczyna -  gm. Byczyna, 

m. Wołczyn -  gm. Wołczyn i  in n e ), natomiast w re jo n ie  re la tyw n ie  wysokich 

współczynników zgonów, re la c je  są odwrotne. W re jo n ie  Ozimka -  wśród kob ie t 

tego miasta n ie  zanotowano w okres ie  1980-1986 ani jednego zgonu na nz su tka , 

natom iast w otaczających to  miasto miejscowościach gminy -  11 zgonów, t j .  27 

na 100 ty s .

5 .2 .3 . Umieralność na nowotwór z ło ś liw y  żołądka

Zgony na nz żołąd<a stanowią drugą z przyczyn zgonów na nz wśród mężczyzn

i  k o b ie t .

Rozmieszczenie zgonów na nz żołądka ogółem je s t  mniej czy te lne  a n iż e l i  

w przypadku wyżej omawianych umiejscowień. Generalnie wyróżnić można t r z y  r e jo ­

ny wysokie j um iera lności na nz żołądka: wschodnia część województwa na os i 

gmina Pawłowiczki -  gmina Kolonowskie, re jon  nyski (bez miasta Nysy) oraz zróż­

nicowana częściowo n ie c ią g ła  s t re fa  na północy województwa ( ry c . 6 ). Podobnie 

ja k  w przypadku innych umiejscowień po jaw ia ją  s ię  s i ln e  kon tras ty  w artości 

współczynnika w uk ładz ie  miasto-wieś (Leśn ica, Zdzieszowice, Krapkowice, 

S trze lce  Op.). Z geograficznego punktu widzenia należy zauważyć, że n is k ie  

w spó łczynn ik i zgonów w ys tąp iły  w pasie żyznych, lessowych gleb Płaskowyżu 

Głubczyckiego, przy czym występujące pewne niezgodności zasięgu Płaskowyżu

i  rozmieszczenia um iera lności można będzie w yjaśn ić przy szczegółowych a n a l i ­

zach na poziomie w si.
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6. Wiek zgonów

Z uwagi na brak s tandaryzac ji danych na wiek, zagadnienie w ie lu  zgonów 

przeastawiono w s k a l i  całego województwa poddając a n a l iz ie  różn ice wieku zgonów 

ze względu na umiejscowienie nz. Średni wiek w c h w i l i  zgonu, l ic zo n y  d la wszyst­

k ich  zgonów na nz w la tach  1980-1986, w yniósł 64 la ta  i  2 m iesiące, w tym dla 

mężczyzn 63 la ta  i  4 miesiące, d la kob ie t 65,03. Wiek zmarłych w miastach by ł 

n iższy n iż  na wsi o 1 rok i  4 m iesiące. Wartości średniego wieku zmarłych p rzy ­

b ra ły  w la tach  1980-1986 postać wypukłej krzywej z ku lm inacją  w 1983 r .  (ś red ­

n i wiek 65,03, mężczyźni 65,00, kob ie ty  65,06). Oznacza to ,  że średn i wiek 

zmarłych od 1983 r .  obniża s ię  i  w yn iós ł w 1986 r .  63,03 ogółem (mężczyźni

62,03, kob ie ty  64,09). Różnice średniego wieku w c h w i l i  zgonu usta lono d la  10 

głównych umiejscowień.

Na podstawie ta b e l i  5 można s tw ie rd z ić ,  że we wszystkich umiejscowieniach 

właściwych d la obu p ł c i ,  mężczyźni umierają wcześnie j. Rozpiętość średniego 

wieku w c h w i l i  zgonu waha s ię  od 1 roku i  5 m iesięcy d la  nz zg ięc ia  es iczo - 

-odbytniczego i  odbytu (154) do 6,5 l a t  w przypadku nz t r z u s tk i .

Zwraca uwagę fa k t ,  że przy ogólnym wyższym średnim wieku zgonu d la  k o b ie t,  

średni wiek zgonu na nz umiejscowione na narządach płciowych kob ie t je s t  wy­

jątkowo n is k i  ( j a j n i k i  -  58,07, macica -  60,02).

Is tn ie n ie  różn ic  wieku zgonu w zależności od umiejscowienia potw ierdza 

potrzebę szczególnej a n a l iz y , w tym p rze s trze n n e j, tego zagadnienia.

Zróżnicowany średni wiek zgonu je s t  wynikiem zróżnicowania s tru k tu ry  zgo­

nów w grupach wieku ( ry c .  7) w zależności od um iejscow ienia. 0 różnicach świad­

czy odsetek osób zmarłych w wieku 65 l a t  i  w ięce j, stanowiący: 52,6% d la  wszyst­

k ich  żgonów na nz, 46,3% d la zgonów na nz o s k rz e l i  i  p łu c , 65,5% dla zgonów na 

nz żołącka oraz 46,4% d la  zgonów na nz su tka , i  ty lk o  30,7% d la zmarłych na 

nz ja jn ikó w .

7. Zakończenie

W obecnej fa z ie  prac formułowanie wniosków je s t  przedwczesne. Projektowany 

zakres tego opracowania i  jego ce l -  wstępne u s ta le n ie  przestrzennych ró ż n ic  

w poziomie um iera lności na nz w woj. opolskim n ie  przewidywał podsumowania ma­

te r ia łó w  w form ie wniosków badawczych. Is to tn y  je s t  natomiast fa k t  u s ta le n ia  

przestrzennych różn ic  analizowanego z jaw iska . Uzasadnia to  konieczność ko n ty ­

nuac ji prac nad zagadnieniem nz w woj. opolskim przy dokonaniu h ie ra r c h iz a c j i
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zadań. Wybór n ie  może być optymalny gdyż najwłaściwszym kierunkiem prac, ja k ­

kolw iek obecnie praktyczne n ie  do zrea lizow an ia , powinna być analiza ujmująca 

wszystkie elementy wpływające na stan zdrowia p o p u la c j i ,  w tym i  na poziomie 

um iera lności na nz. Być może, po s e r i i  badań wycinkowych, możliwa będzie syn te­

za os iągnię tych  wyników. Wydaje s ię ,  że obecnie rysu ją  s ię  dwa główne k ie ru n k i 

prac -  pierwszy związany z ana lizą  porównywalnych poziomów zgonów na nz i  ś ro ­

dowiskowych uwarunkowań w ie lkośc i tych współczynników oraz d rug i skierowany na 

ana lizę  dostępności s ie c i  in f ra s t ru k tu r y  ochrony zdrowia, jako is to tnego  e le ­

mentu w ksz ta łtow an iu  zdrowia ludnośc i.

%
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Tabela 1. Zmiany współczynników umiralności na nowotwory złośliwe w latach 1980-1986

Wyszczególnienie 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986

Ogółem lic z b a  ludności (w t y s . )  
zgony
umieralność

975,0
1404

144

979,1
1423

145

996,3
1302

132

1006,0
1518

152

1013,7
1608

160

1013,7
1632

161

1020,1
1674

164
Mążczyźni ( l ic z b a  w t y s . )  

zgony
umieralność

472,1
766
162

474,3
784
165

478,8
749
156

484,3
854
176

489,3
872
178

493,3
916
186

496,8
963
194'

Kobiety l ic z b a  (w t y s . )  
zgony
umieralność

502,9
638
127

504,8
639
127

508,3
553
109

512,0
664
130

516,7
736
142

520,4
716
138

523,3
711
136

Miasto ludność (w t y s . )  
zgony
umieralność

484,6
677
140

490,7
651
133

497,7
588
118

504,4
722
143

511,8
755
148

517,5
834
161

523,4
815
156

Wieś ludność (w t y s . )  
zgony
umieralność

490,4
727
148

488,4
772
158

489,4
714
146

491,9
796
162

494,2
853
173

496,2
798
161

496,7
859
173

Źród ło : Wojewódzki R e jes tr Nowotworów, ob licze n ia  własne.
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Tabela 2. Zmiany współczynników zgonów w latach 1980-1986 (5 głównych umiejscowień)

Wyszczególnienie 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986

Mężczyźni ( l ic z b a  w ty s . ) 472,1 474,3 478,8 484,3 488,3 493,3 496,8

Kobiety ( l ic z b a  w t y s . ) 502,9 508,8 508,3 512,0 516,7 520,4 523,3

Mężczyźni :
nz p łuc , o s k rz e l i

l ic z b a  zgonów 243 247 253 292 290 334 336
umieralność 51 52 53 60 59 68 68

nz żołądka
l ic z b a  zgonów 107 125 105 120 143 106 130
umieralność 23 26 22 25 29 21 26

Kobiety: 
nz sutka

l ic z b a  zgonów 89 94 63 92 108 122 104
umieralność 18 19 12 18 21 23 20

nz żołądka
l ic z b a  zgonów 71 63 68 61 73 69 69
umieralność 14 12 13 12 14 13 13

nz s z y jk i  macicy
l ic zb a  zgonów 67 60 46 54 63 73 67
umieralność 13 12 9 11 12 14 13

Źródło : Wojewódzki R e jestr Nowotworów, o b liczen ia  własne 
umieralność (na 100 t y s . ) .
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Tabela 3. Zmiany udziałów zgonów na nowotwory złośliwe w ogólnej liczbie zgonów

Wyszczegól- Razem 
n ie n ie  1980-1986 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986

1986
1980

Zgony ogółem 632 219 9034 8209 8608 8998 9233 9565 9572 106,0
miasto 27 718 3847 3614 3794 3972 4002 4247 4302 111,8
wieś 35 441 5187 5595 4814 5026 5231 5318 5270 101,6

Zgony na nz
ogółem 10 561 1404 1423 1302 1518 1608 1632 1674 119,2
miasto 5042 677 651 588 722 755 834 815 120,4
wieś 5519 727 772 714 796 853 798 859 118,2

U dzia ł nz (%)
ogółem 16,7 15,5 17,3 15,1 16,9 17,4 17,1 17,5 X
miasto 18,2 17,6 18,0 15,1 18,2 18,9 19,6 18,9 X
wieś 15,6 14,0 16,8 14,8 15,8 16,3 15,0 16,3 X

Źród ło : Wojewódzki R e jestr Nowotworów, Rocznik WUS Opole, ob licze n ia  własne.
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Tabela 4. Współczynniki zgonów na nowotwory z ło ś liw e  i  umieralność p ropo rc jo ­
nalna w la tach  1980-1986

Lp. Jednoska średnia Liczba Liczba zgonów Umierał- Udzia ł
l ic zb a  zgonów na nz____________ ność na zgonów
ludności ogółem razem średnia nz na na nz w 
(w t y s . )  100 ty s .  zgonach

ogółem

1 2 3 4 5 6 7 8

1. WOJEWÓDZTWO 

MIASTA 

WIEŚ

1. Baborów
2. B ia ła
3. Brzeg
4. Byczyna
5. Głogówek
6. Głubczyce
7. Głuchołazy
8. Gogolin
9. Grodków

10. Kędzierzyn-Koźle
11. K ie t rz
12. Kluczbork
13. Kolonowskie
14. Krapkowice
15. Leśnica
16. Lewin Brzeski
17. Namysłów
18. Niemodlin
19. Nysa
20. Opole
21. Otmuchów
22. Ozimek
23. Paczków
24. Prudnik
25. S trze lce  Op.
26. Ujazd
27. Wołczyn
28. Zawadzkie
29. Zdzieszowice
30. gm. Baborów
31. B ia ła
32. Bierawa
33. Branice
34. Brzeg
35. Byczyna
36. Chrząstowice
37. Cisek
38. Dąbrowa

996,5 63 219 10 561

504,0 27 778 5042

492,5 35 441 5519

3,3 210 32
2,9 186 34

36,7 200,7 362
2,8 174 28
6,2 414 70

13,1 813 139
14,8 927 205
6,1 478 57
7,5 415 59

71,4 3685 669
6,1 372 40

23,3 1403 253
4,0 208 36

19,0 769 132
3,0 254 26
5,4 317 63

14,0 823 161
5,8 298 65

43,5 2082 413
122,1 6952 1327

4,8 250 ■: 54
9,0 311 76
8,0 515 78

23,4 1413 315
20,7 1069 154

1,9 118 14
5,4 344 56
8,1 482 64

11,8 474 61
4,2 339 45

10,2' 902 130
9,0 601 87
9,3 609 96
5,8 325 61
7,2 495 81
6,6 460 64
8,0 664 97
9,3 606 92

1509 151 16,7

720 143 18,2

788 160 15,6

5 152 15,2
5 172 18,3

52 142 17,9
4 143 16,1

10 161 16,9
20 153 17,1
29 196 22,1

8 131 11,9
8 107 14,2

96 134 18,2
6 98 10,8

36 155 18,0
5 125 17,3

19 100 17,2
26 133 10,2
9 167 19,6

23 164 19,6
9 155 21,8

59 136 19,8
190 156 19,1

8 167 21,6
11 122 24,4
11 138 15,1
45 192 22,3
22 106 14,4

2 105 11,9
8 148 16,3
9 111 13,3
9 76 12,9
6 143 17,3

19 182 14,4
12 133 14,5
14 151 15,8
9 155 18,8

12 167 16,4
9 136 13,9

14 175 14,6
13 140 15,2
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1 2 . . 3 4 5 6 7 8

39. Dobrzeń Wik. 13 0 937 145 21 162 15,5
40. Domaszowice 4 1 266 50 7 171 18,8
41. Głogówek 10 0 951 119 17 170 12,5
42. Głubczyce 12 6 1025 149 21 167 14,5
43. Głuchołazy 11 5 834 150 21 176 18,0
44. Gogolin 6 9 458 75 11 159 16,4
45. Grodków 11 7 756 122 17 145 16,1
46. Izb icko 5 7 401 64 9 158 16 ,-o
47. Jemielnica 7 6 540 80 11 • 145 14,8
48. Kamiennik 3 9 257 45 6 154 17,5
49. K ie trz 8 3 457 57 8 127 12,5
50. Kluczbork 13 7 1071 160 23 168 14,9
51. Kolonowskie 3 2 263 42 6 188 16,0
52. Komprachcice 10 7 694 122 17 159 17,6
53. Korfantów 10 5 755 143 20 190 18,5
54. Krapkowice 7 5 594 86 12 160 14,5
55. Lasowice Wlk. ' 7 9 586 79 11 139 13,5
56. Leśnica 6 3 565 75 11 175 13,3
57. Lewin Brzeski 8 2 491 72 10 122 14,7
58. Lubrza 5 1 410 77 11 216 18,8
59. Lubsza 9 2 712 111 16 . 174 15,6
60. Łambinowice 8 4 474 72 10 119 15,2
61. Łubniany 9 5 727 109 16 168 15,0
62. Murów 6 9 466 70 10 145 15,0
63. Namysłów 11 1 732 118 17 153 16,1
64. Niemodlin 12 6 713 145 21 167 20,3
65. Nysa 12 1 874 163 23 190 18,6
66. Olszanka 5 2 339 54 8 154 15,9
67. Otmuchów 9 9 634 94 13 131 14,8
68. Ozimek 11 7 843 122 17 145 14,5
69. Paczków 5 6 328 62 9 161 18,9
70. Pakosławice 4 1 214 31 4 98 14,5
71. Pawłowiczki 9 7 826 129 18 186 15,6
72. Pokój 5 5 357 57 8 145 16,0
73. Polska Cerekiew 5 9 465 67 10 169 14,4
74. Popielów 9 1 657 132 19 209 20,1
75. Prószków 10 3 767 115 16 155 15,0
76. Prudnik 6 8 540 89 13 191 16,5
77. Reńska Wieś 10 0 787 109 16 160 13,9
78. Skoroszyce 6 1 343 48 7 115 14,0
79. S trze lce  Op. 14 1 1123 171 24 170 15,2
80. S trze le czk i 8 6 765 102 15 174 13,3
81. Świerczów 3 9 305 44 6 154 14,4
82. Tarnów Op. 9 1 595 87 12 124 14,6
83. Turawa 9 9 117 117 17 172 16,7
84. Ujazd 5 3 394 34 5 94 8,6
85. Walce 6 4 515 71 10 156 13,8
86. Wilków 5 1 318 67 10 196 21,1
87. Wołczyn 9 4 625 98 14 149 15,7
88. Zawadzkie 4 9 388 57 8 163 14,7
89. Zdzieszowice 4 7 288 63 9 191 21,9
90. Zębowice 4 5 344 46 7 156 13,4
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Tabela 5. średni wiek w chwili zgonu dla 10 głównych umiejscowień

średn i wiek w c h w i l i  zgonu

razem mężczyźni kob ie ty  ,

162 tchawica, oskrze la , płuca 63,10 62,08 66,07

151 żołądek 67,07 66,01 70,04

174 sutek (k o b ie t) 62,03 - 62,03

155 wątroba i  przewody żółciowe 
wewnątrzwątrobowe 67,07 65,00 69,07

154 zg ięc ia  es ino-odbytn icze , odbytn ica, 
odbyt 67,01 66,04 67,09

180 szyjka macicy 60,02 - 60,02

157 trzu s tka 66,00 62,10 69,03

153 okrężnica 67,08 65,10 69,03

183 j a j n i k i  i  inne p rzyda tk i 58,07 - 58,07

185 g ruczo ł krokowy 74,00 74,00

Wszystkie umiejscowienia razem 64,02 63,04 65,03

67,07 oznacza 67 l a t ,  7 m iesięcy.

http://rcin.org.pl



158

Odsetek ludności autochtonicznej

L x  J 0.4 г 40 
¥ / / ± Юг 50 
Y ////Ä  50+60 
Ш Ш  во Г 400

Rye. 1. Odsetek ludności au tochton iczne j (s tan  w dn. 30 VI 1977)
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Ryc. 2. Obszary problemów ekologicznych
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/ Ѵ0 /. opolskie
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Sredn/o uo/euodtko J54 
Hone si/roue

15' num er koie/ny /ес/n o s tk / odm . / /о к  u

Ryc. 3. Umieralność na nowotwory złośliwe w latach 1980-1986
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kV oj. opo/skie

i
©  \® S  h\  rÀ

*for - tor/e

W spók/L /nn iki:

bardw uL/sokie (pou l t )  

uL/sok/e /se ■ J4)
średnie f 52 ■ 65)

niskie /44-51)
bardzo niskip( pon.44)

S rpdn io  Ajo/euódrko d/cy m ężczyzn  -  5 9  

/5  - num er kole/пц /e d n o ifk / erefmtsi/sjf. f/oA- u  lob. <i)

Ryc. 4. Umieralność na nowotwór z ło ś liw y  p łuc , tchaw icy, o s k rz e l i

u mężczyzn
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Ryc. 5. Umieralność na nowotwór złośliwy sutka u kobiet
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Woj. opolskie

WspołciL/nniki zqonou

bardzo UL/sok/e fpou.24) 

ыі/soAie (?1-ł4
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Ryc. 6. Umieralność na nowotwór złośliwy żołądka u mężczyzn i kobiet
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162, -151, *74 -  NUMERY UMIEJSCOWIEH 

------------------- 46Z   151ogółem

Rye. 7. S truk tu ra  zgonów wybranych umiejscowień w grupach wieku 

w la tach  1980-1986

http://rcin.org.pl



BRUNON ŻEMŁA, STANISLAW MAJEWSKI 

ZOFIA KOLOSZA, ROBERT BANASIK 

JANINA SKALSKA-VORBRODT 

In s ty tu t  Onkolog ii 

G liw ice

ZACHOROWALNOŚĆ NA NOWOTWORY ZLOŚLIWE OGÖLEM 

W WOJEWÓDZTWIE KATOWICKIM W LATACH 1975-1985

Celem opracowania je s t  ukazanie szczegółowego rozkładu (wg p ł c i ,  p ię c io -

* l e t n i e j  s t ru k tu ry  wieku, miejsca zamieszkania) zachorowalności na nowotwory 

z ło ś liw e  ogółem (n r 140-208 wg Międzynarodowej K la s y f ik a c j i  Chorób z 1975 r . ,  

IX re w iz ja )  w woj. katowickim w la tach  1975-1985. Przedstawienie zachorowal­

ności w takim  stopn iu  szczegółowości stanowi podstawę racjonalnego ksz ta łtow a­

nia p o l i t y k i  w zakresie  p r o f i la k ty k i  nowotworowej. Jest to  pierwsze i  jedyne 

opracowanie tego typu w s k a l i  woj. katow ick iego.

1. M a te r ia ł i  metoda

Podstawę opracowania s tanow iły  zgłoszenia nowotworów na kartach typu MzNl 

z w szystk ich placówek służby zdrowia na te re n ie  woj. katow ickiego do Wojewódz­

kiego Rejestru  Nowotworów w G liw icach. W la tach  1975-1985 zgłoszono ogółem 

75 668 nowych przypadków zachorowań na nowotwory (38 022, t j .  50,2% z ogółu 

wśród mężczyzn i  37 646, t j .  49,8% wśród k o b ie t ) .  Oprócz danych o nowotworach 

podstawę ob liczeń  s tanow iły  także szczegółowe dane demograficzne ze Spisu Pow­

szechnego z 1978 r .

Częstość występowania nowotworów z łoś liw ych  w województwie oceniono na 

podstawie współczynników zachorowalności. Współczynniki cząstkowe d la  p ię c io ­

le tn ic h  grup wieku ob liczono następująco:

wsp^ = y p — . 100 000
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gdzie : І^  -  l ic zb a  p ierwszora^owych zachorowań na nowotwory z łoś liw e  d la  i - t e j

p ię c io le tn ie j  grupy wieku w okresie  1975-1985 ( t j .  11 ] a t ) ;  11 - śred-
P i

n ia w ie lkość p o p u la c ji dla i - t e j  p ię c io le tn ie j  grupy wieku w okresie 

1975-1985 (w ie lkość p opu lac ji w 1978 r .  wg Spisu Powszechnego pomnożona 

przez 11 l a t ) .

Współczynniki zachorowalności, tzw. surowe, d la całych p opu lac ji obliczono 

oddz ie ln ie  d la  każdej jednos tk i adm in is tracy jne j województwa ( ta b . 3, За, 3b, 

4, 4a, 4 b ) . Jednakże współczynniki te  n ie  mogą służyć do porównań między sobą 

z powodu stosunkowo dużych różn ic  s t ru k tu r  wieku porównywalnych p o p u la c j i .  Stąd 

dla ich  wyrównania wprowadzono standaryzację współczynników. Jako populację 

standardową (tzw. standard) p rzy ję to  s tru k tu rę  wieku "p o p u la c ji św ia ta" (wg 

Cancer incidence in  f iv e  con tinen ts , v o l.  I I ,  Eds. R. D o ll ,  C. M uir, J. Water­

house. IARC, 1970, 1-388), co daje możliwość porównań danych o zachorowalności 

w woj. katowickim z zachorowalnością w innych kra jach lub  wybranych w nich 

regionach.

Standaryzowane współczynniki zachorowalności obliczono metodą tzw. s tan­

da ryzac ji bezpośredniej według następującego wzoru:

R = £  wi : wsp^

gdzie: -  wsp^ -  współczynnik zachorowalności cząstkowy dla i - t e j  grupy wieku; 

w  ̂ -  l ic zb a  osób w p o p u la c ji standardowej w i - t e j  g rup ie  wieku podzie­

lona przez ogólną l ic z b ę  osób w t e j  p o pu lac ji (p roporc ja  i - t e j  grupy 

wieku w p o p u la c ji standardowej).

2. Analiza demograficzna

2.1 . Liczba ludności

Według Spisu Powszechnego z dnia 31 12 1978 r .  l ic zb a  ludności woj. ka to -
2wickiego skupiona w 74 jednostkach adm in istracyjnych (6650 km , t j .  2,1% po­

w ierzchni k ra ju )  l ic z y ła  3 613 161, w tym 1 793 298 mężczyzn, t j .  49,6% i  1 819 863 

ko b ie t, t j .  50,4%.

W 28 miastach zamieszkiwało 2 913 683 osoby (w tym 49,7% mężczyzn i  50,3% 

k o b ie t) .  Z k o le i  w 15 jednostkach adm in istracyjnych typu: miasto + gminy (wsie) 

mieszkało łączn ie  389 041 osób (w tym 49,3% mężczyzn i  50,7% k o b ie t) .  W 31 gmi­

nach ludność ogółem wyniosła 310 437 (w tym 49,0% mężczyzn i  51,0% ko b ie t)  

( ta b . 1, la ,  lb ,  rye . 1).
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Do n a jb a rd z ie j zaludnionych miast należą: Katowice (12% ogółu ludności 28 

miast woj. ka to w ick ie g o ), Bytom (7,9%) i  Sosnowiec (7,9%). Wśród jednostek typu 

miasto + gminy do n a jludn ie jszych  należą: Pszczyna (11,9% ogółu ludności 15 te ­

go typu je d n os te k ), Czechowice-Dziedzice (11,6%) i  Chrzanów (11,2%). Wśród 31 

gmin-największym zaludnieniem wyróżnia ją s ię :  G iera łtow ice  (5,7% ogółu ludności 

gmin), Zbrosławice (5,4%) i  Gorzyce (5,2%) ( ta b . 1).

N a js i ln ie j  zurbanizowany i  uprzemysłowiony obszar (s t re fa  centra lna  + s tre fy  

węzłowe, według ryc . 2) woj. katowickiego charakteryzu je  s ię  dynamicznym roz ­

wojem lu d n ośc i: z 1 645 756 w 1946 r .  (w granicach aktualnych) do 3 074 951

w 1980 r . ,  t j .  o 86,8%. Obszar ten też charakteryzu je  s ię  dużą gęstością za lud-
2 2 n ie n ia : 1 029 osób/km w 1970 r .  (ś rednio  w województwie 487 osób/km ) ,  1116

2 2 2 osób/km w 1975 (ś redn io  w województwie 524 osoby/km ) i  2 957 osób/km (średnio
2

w województwie 561 osób/km ) w 1980 r . ,  przy czym w n iek tó rych  śródm ie jskich 

dz ie ln icach  miast górnośląskich gęstość ta dochodzi nawet do 30 ty s .  osób 

na 1 km^.

2.2. S truk tu ra  p łc i  i  wieku

W obszarze centralnym ( ry c . 2) przeważają kob ie ty  stanowiące 50,9% 

(1970 г . ) ,  a mężczyźni 49,1%; ty lk o  nieznaczne zmiany w tym uk ładz ie  w ys tąp iły  

w 1978 r .  (50,5  i  49 ,5 ) . Zdecydowanie n a j l ic z n ie js z a  je s t  populacja ogółem 

w wieku 18-39 l a t :  37,6% ogółu po p u la c ji w 1970 r .  oraz 39,4% w 1978 r .  Bardzo 

podobne dane dotyczą obszaru centralnego + s tre fa  tzw. węzłowa ( ry c . 2) oraz 

dla całego woj. ka tow ick iego, gdzie w 1970 r .  kob ie ty  s tanow iły  50,6% a męż­

czyźni 49,4%; w 1978 r .  -  50,4% i  49,6%, a n a j l ic z n ie js z ą  je s t  także populacja 

w grup ie  wieku 18-39 l a t  -  36,7% (1970 r . )  i  38,2% (1978 r . ) .

2.3. M igracje

W la ta ch  1976-1980 napływ ludności do obszaru n a js i l n ie j  zurbanizowanego 

i  uprzemysłowionego, "centralno-węzłowego" ( ry c .  2) wyniósł 443 538 osób, zaś 

odpływ 324 699 osób, co dało dodatnie saldo m ig ra c ji na poziomie 118 839 osób. 

Około 63% ludności napływowej tego obszaru to  ludność pochodząca z pozostałych 

miast woj. katow ickiego i  województw ościennych (k ie le c k ie ,  częstochowskie, 

b ie ls k ie ,  opo lsk ie , krakowskie). Drugą co do w ie lkośc i grupę stanowią migranci 

ze w s i, tak  z woj. katow ickiego jak  i  z województw sąs iednich , k tó rzy  o s ie d la ­

ją  s ię  w obszarze "centralno-węzłowym".
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M igracje wywierają jednak ujemny wpływ na s tru k tu rę  p łc i  i  w ieku, zwłaszcza 

w ośrodkach gdzie dominuje przemysł wydobywczy i  przetwórczy -  wśród mieszkań­

ców zaznacza s ię  wyraźnie przewaga ilośc iow a mężczyzn. Na przykład w Dąbrowie 

Górniczej na 100 mężczyzn przypada ty lk o  85 kob ie t (wiodące na tym te re n ie  h u t­

nictwo i  budownictwo zatrudnia  aż 70,8% mężczyzn). Tego typu n iekorzystne zmia­

ny demograficzne obserwuje s ię  jeszcze na te ren ie  Jastrzęb ia  (71,4% mężczyzn 

zatrudnionych w przemyśle górnictwa węglowego), Bukowna (76% mężczyzn zatrudnia 

przemysł p rze tw ó rczy ), Zawiercia, Knurowa, Olkusza, Wodzisławia Ś l. czy Łazisk, 

gdzie przemysł wydobywczy i  przetwórczy aktyw izu je  zdecydowanie w ięce j mężczyzn.

Sytuacja demograficzna może zatem rzutować w specyficzny sposób na częs­

tość zachorowań na nowotwory z ło ś liw e  w poszczególnych jednostkach.

3. Analiza zachorowalności na nowotwory z ło ś liw e  ogółem

3.1. Zachorowania

W la tach  1975-1985 w 28 miastach woj. katowickiego (rye . 1 ), stanowiących 

samodzielne jednos tk i adm in istracyjne zarejestrowano ogółem 62 430 nowych p rzy ­

padków nowotworów z łoś liw ych  (w tym 31 040, t j .  49,7% u mężczyzn i  31 390, t j .  

50,3% wśród k o b ie t) .  Z k o le i  w obrębie 15 jednostek adm in istracyjnych typu: 

miasto (ś re d n ie j w ie lkośc i pod względem za ludn ien ia ) + gmina (wsie) z a re je s tro ­

wano w ciągu 11 la t  7 870 przypadków zachorc..ań (w tym 4 197, t j .  53,3% wśród

mężczyzn oraz 3 673, t j .  46,7% u k o b ie t) .  W 31 gminach ( k i lk a d z ie s ią t  w s i) woj. 

katowickiego stwierdzono w la tach  1975-1985 5 368 zachorowań na nowotwory z ło ­

ś liw e  ogółem (w tym 2785, t j .  51,9% u mężczyzn i  2583, t j .  48,1% u k o b ie t) .

W 28 miastach woj. katowickiego zamieszkiwało 80,6% ogółu ludności woje­

wództwa i  w nich zarejestrowano 82,5% nowych przypadków zachorowań na nowotwo­

ry  z ło ś liw e  ogółem w la tach  1975-1985. W 15 jednostkach typu miasto + gmina 

zamieszkało 10,8% ogółu ludności województwa i  obserwowano 10,4% ogółu p rzy ­

padków zachorowań, natomiast w 31 gminach odpowiednie w artości wyn ios ły : 

8,6% i  7,1%.

3 .2 . Zachorowalność (współczynnik i częstości zachorowań)

3 .2 .1 . Mężczyźni

Średnia częstość zachorowań wśród mężczyzn na nowotwory z ło ś liw e  ogółem 

(wg współczynnika standaryzowanego) wyniosła w la tach  1975-1985 dla całego wo-
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jewddztwa 207,0/100 t y s . ,  przy ro z p ię to ś c i od w artości maksymalnej (b io rą c  pod 

uwagę 74 je d n os tk i adm in istracyjne  województwa) 285,9/100 ty s . (Pszczyna -  

miasto + gmina) do m inimalnej 91,7/100 ty s .  (Żarnowiec - gmina) (tab . 3, За, 3b).

W woj. katowickim obserwuje s ię  pewne geograficzne uporządkowanie (skup ie­

n ie ) jednostek . adm in istracyjnych z najwyższą (od 285,9 do 268,4/100 t y s . ;  

Pszczyna, Żory-m iasto, Tychy-miasto i  Czeladź -  poza tym rejonem) i  wysoką za­

chorowalnością (m iasta : Pyskowice, G liw ice , Knurów, Rybnik, Mikołów, Łaziska, 

Orzesze -  od 264,4 do 239,3/100 t y s . )  ( ry c .  3 ).

W porównaniu z zachorowalnością na nowotwory z ło ś liw e  ogółem u mężczyzn 

w Polsce (w la tach  1975-1983 zachorowalność ta wahała s ię  od 187,5 do 206,1/100 

ty s .  mężczyzn) średnia d la  woj. katow ickiego je s t  bardzo zb liżona (207,0/100 tys. 

mężczyzn), a różn ica s ta ty s ty c z n ie  n ie is to tn a .  W porównaniu regionalnym (mię­

dzywojewódzkim) k i lk a  województw (nawet słabo uprzemysłowionych) charakteryzo­

wało s ię  zdecydowanie wyższą zacnorowalnością ( la ta  1975-1981) n iż  woj. ka to ­

w ick ie  (n p . :  leszczyńsk ie , s ie ra d zk ie , o p o lsk ie , warszawskie, łó d zk ie , tarnow­

sk ie , gdańskie, b ie ls k o -b ia ls k ie ,  poznańskie) / 2 , 3 ,  4, 5 / .

W porównaniu z re je s tra m i innych krajów (czy wybranych w ich  obrębie re jo ­

nów) zachorowalność wśród mężczyzn woj. katow ickiego (b io rą c  pod uwagę średnią 

wojewódzką, czy nawet najwyższe w artośc i współczynników zachorowań w poszcze­

gólnych jednostkach adm in is tracy jnych) je s t  wyraźnie n iższa : najwyższe bowiem 

w artośc i współczynników na te re n ie  województwa wahają s ię  od 285,9 do 268,4/100 

ty s .  podczas, gdy w obrębie n iek tó rych  re jes trów  USA (Nowy Orlean, San Fran­

c isco , Alameda County, A tla n ta )  zachorowalność je s t  wyraźnie wyższa (od 377,9 

do 349,6/100 ty s .  i  są to  najwyższe re jestrowane zachorowalności w św ie c ie ), 

podobnie ja k  d la  wybranych regionów Kanady, S zw a jca rii czy Włoch ( ta b . 2) / 1 / .

3 .2 .2 . Kobiety

Średnia zachorowalność na nowotwory z ło ś liw e  ogółem wśród ko b ie t woj. ka­

tow ick iego mierzona współczynnikiem standaryzowanym wyniosła w la tach  1975-1985 

144,0/100 t y s . ,  przy ro z p ię to ś c i do w artośc i maksymalnej (uwzględnia jąc 74 je d ­

n o s tk i adm in is tracy jne  województwa) 215,2/100 ty s .  (Tychy-m iasto) do minimalnej 

49,8/100 ty s .  (Żarnowiec-gmina) ( ta b . 4, 4a, 4b). Na obszarze woj. katow ickiego 

występuje geograficzne skupienie  jednostek adm in is tracy jnych z najwyższą (Ty­

chy - 215,2 i  Knurów-miasto -  212.6/100 t y s . )  i  wysoką zachorowalnością kob ie t 

(m iasta : G liw ice  -  187,1, Pyskowice -  182,4 i  Łaziska -  176,2/100 ty s . )  (ryc . 4 ).

http://rcin.org.pl



170

Na t l e  ś re d n ie j zachorowalności w c a łe j  Polsce (w la tach  1975-1983 współ­

czynn ik i standaryzowane wahały s ię  od 162,4 do 176,0/100 t y s . ) ,  zachorowalność 

kob ie t w woj. katowickim była n iższa , t j .  144,0/100 ty s . B ardz ie j is to tn e  je s t  

jednak porównanie reg iona lne , t j .  międzywojewódzkie. I  t u t a j  k i lk a  województw 

(w la tach  1975-1981)■ charakteryzowało s ię  wyraźnie wyższymi współczynnikami 

zachorowań (п р .: łó d zk ie , warszawskie, krakowskie, w łoc ławskie , tarnowskie,

leszczyńskie , s ie ra d zk ie , poznańskie) /2 ,  3, 4, 5 /.

Zachorowalność na nowotwory z ło ś liw e  u kob ie t woj. katow ickiego (b io rąc  

pod uwagę średnią dla całego województwa czy najwyższe w artośc i częs tośc i za­

chorowań) w porównaniu z zachorowalnością w innych k ra jach  ( lu b  wybranych w 

ich  obrębie regionach) je s t  wyraźnie n iższa. Najwyższe w artośc i w woj. ka to ­

wickim -  215,2 (Tychy) i  212,6/100 ty s . (Knurów) są i  tak wyraźnie n iższe n iż  

obserwowane w re je s tra ch  USA (Hawaje, San F rancisco, Los Angeles, Alameda 

County, S ea tt le  -  od 334,7 do 272,7/100 ty s .  i  są najwyższe zarejestrowane 

w św ie c ie ), Nowej Z e la n d i i,  Kanady czy B ra z y l i i  ( ta b . 2) / 1 / .

4. Wnioski

Przeprowadzona ana liza  upoważnia do sformułowania następujących uwag 

i  wniosków:

1. Wbrew wstępnym założeniom o wysokie i zachorowalności na nowotwory z ło ­

ś liw e w s i ln ie  uprzemysłowionych miastach woj. ka tow ick iego , stwierdzono wyso­

ką zachorowalność w obszarach poza tymi m iastami, tak  wśród mężczyzn ja k  i  ko­

b ie t  (być może decydują o tym aktualne procesy m igracyjne, a le  w e ry fika c ja  t e j  

tezy wymaga dalszych studiów epidem io log icznych).

.2. Obszary, k tó re  charakteryzu ją  s ię  najwyższą częstośc ią  zachorowań na 

nowotwory z ło ś liw e  ogółem, t j .  powyżej 237,2/100 ty s .  u mężczyzn i  powyżej 

174,2/100 ty s .  u kob ie t w zasadzie pokrywają s ię  (porównaj ryc . 3 i  4); b io rąc  

pod uwagę wysoką zachorowalność.

W związku z powyższym proponuje s ię :

1. W ce lu  zmniejszenia ryzyka zachorowań na nowotwory z ło ś liw e  na leżałoby 

objąć badaniami p ro f i la k tyczn ym i ca łe  woj. ka to w ick ie , jednak uzyskane w yn ik i

o szczegółowym rozk ładz ie  zachorowalności w woj. katow ick im  pozwalają na pod­

ję c ie  badań p ro f ila k tyczn ych  etapami (a więc zm nie jsza ją  koszty o rgan izacy jno- 

-m ate ria lne  tych badań). W pierwszym e tap ie  na leżałoby p rzys tą p ić  do o rg a n i­
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z a c j i  badari p ro f ila k tyczn ych  w tych obszarach, w k tó rych  stw ierdzono najwyższą 

zachorowalność wśród mężczyzn, t j .  w C zeladzi, Tychach, Pszczynie (miasto + gmi­

na) i  Żorach (a także na te re n ie  Pyskowic, G liw ic , Knurowa, Rybnika, Łazisk, 

Orzesza i  Mikołowa). Is tn ie je  także uzasadniona konieczność ob jęc ia  badaniami 

p ro f ila k tycznym i p o p u la c ji k o b ie t głównie w obrębie Tych i  Knurowa, a także 

Pyskowic, G liw ic  i  Łazisk.

2. B iorąc pod uwagę s tru k tu rę  umiejscowień nowotworów, badania p r o f i la k ­

tyczne powinny dotyczyć wczesnego wykrywania następujących nowotworów z ł o ś l i ­

wych: p łuca, żołądka, k r t a n i ,  skóry, j e l i t a  grubego, gruczołu krokowego - 

u mężczyzn oraz: sutka, s z y jk i  i  trzonu macicy, żołądka, skóry i  płuca -  

u ko b ie t.

3. Najczęstsze, wymienione powyżej umiejscowienia nowotworów u obu p łc i  

ok reś la ją  rodzaj badari p ro f i la k ty c z n y c h :

a) u mężczyzn -  zd jęc ie  r t g  k la t k i  p ie rs io w e j (małoobrazkowe), badanie la ry n ­

gologiczne, dermatologiczne, per rectum, gastroskop ię , USG jamy brzusznej;

b) u ko b ie t - badanie g ineko log iczno -cy to log iczne  oraz su tka , zd jęc ie  r tg  k l a t ­

k i  p ie rs iow e j (małoobrazkowe), badanie dermatologiczne i  USG jamy brzusznej. 

Wprowadzenie tego typu badań ma ogromne znaczenie w p ro f i la k ty c e  nowotworowej, 

gdyż -umożliwia wykrycie i  likw idow anie stanów przedrakowych (pewne rodzaje 

m astopatii w sutkach, nadżerki s z y jk i  macicy, brodawczaki, polipowatość j e l i t ,  

leukop lak ie  śluzówek, pachydermia w k r ta n i  i t p . ) .

4. Należy także znacznie rozszerzyć d z ia ła n ia  uświadamiające (v ia  ra d io ,  

TV) wśród ludności na temat nowotworów (np. samodzielne badanie sutków przez 

ko b ie ty ) oraz wzmocnić ro lę  przychodni onkologicznych w te re n ie .

Akcja badań o ro f ila k ty c z n y c h , aby była skuteczna,powinna być zorganizowana

i  koordynowana na szczeblu Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia Urzędu Wojewódzkiego 

w Katowicach oraz In s ty tu tu  O nko log ii, Oddział w G liw icach . In s ty tu t  ze swej 

strony zgłasza gotowość zorganizowania 2-3 kursów szkoleniowych d la  k ie r u ją ­

cych tą  akcją w te re n ie .
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Tabela 1. Struktura ludności woj. katowickiego z uwzględnieniem płci i podsta­
wowych jednostek administracyjnych (wg Spisu Powszechnego - stan z dnia
31 12 1978 r.)

Miasta Mężczyźni Ъ,У Kobiety O,"0

1. Będzin 35 883 2,5 38 117 2,6
2. Bytom 113 505 7,8 117 339 8,0
3. Chorzów 73 223 5,1 76 919 5,3
4. Czeladź 16 240 1,1 17 607 1,2
5. Dąbrowa Górnicza 72 752 5,0 60 912 4,2
6. G liw ice 95 571 6,6 98 626 6,7
7. Jastrzęb ie  Zdró j 49 454 3,4 46 202 3,2
8. Jaworzno 45 190 3,1 42 296 2,9
9. Katowice 170 790 11,9 177 748 12,0

10. Knurów 20 389 1,4 18 690 1,3
11. Łaziska 9 540 0,7 9 186 0,6
12. Mikołów 15 314 1,1 16 245 1,1
13. Mysłowice 38 391 2,6 38 496 2,6
14. Orzesze 8 791 0,6 8 972 0,6
15. Piekary Ś ląsk ie 30 949 2,1 32 047 2,2
16. Pyskowice 10 381 0,7 10 491 0,7
17. Racibórz 24 729 1,7 . 26 900 1,8
18. Ruda śląska 78 076 5,4 76 920 5,3
L9. Rybnik 57 498 4,0 ' 57 446 3,9
20. Siemianowice Ś l. 36 659 2,5 37 373 2,6
21. Sosnowiec 113 363 7,8 116 423 8,0
22. Świętochłowice 27 198 1,9 28 953 2,0
23. Tarnowskie Góry 30 839 2,1 33 312 2,3
24. Tychy 78 986 5,4 75 208 5,1
25. Wodzisław ś lą s k i 50 783 3,5 51 607 3,5
26. Zabrze 95 338 6,6 98 888 6,8
27. Zawiercie 29 250 2,0 31 637 2,2
28. Żory 20 427 1,4 19 614 1,3

Razem 1 449 509 100,.0 1 464 174 100,0

* l ic z b a  porządkowa jednostek adm in istracyjnych odpowiada numeracji uwzględnio­
ne j na wszystkich mapach
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Tabela la. Struktura ludności woj. katowickiego z uwzględnieniem płci i podsta­
wowych jednostek administracyjnych (wg Spisu Powszechnego - stan
z dnia 31 12 1978 r.)

Miasta + gminy Mężczyźni 'C Kobiety O,t

29. Brzeszcze 12 438 6,5 12 615 6,4
30. Bukowno 8 787 4,9 8 946 4,5
31. Chrzanów 21 450 11,1 22 222 11,4
32. Czechowice-Dziedzice 22 052 11,4 23 238 11,8-
33. Kuźnia Raciborska 5 613 2,9 5 898 3,0
34. Leszczyny 17 992 9,4 17 854 9,1
35. L ib ią ż 9 384 5,0 9 346 4,7
36. Łazy 8 490 4,4 8 762 4,4
37. Ogrodzieniec 4 767 2,5 4 890 2,5
38. Olkusz 18 554 9,6 19 175 9,7
39. Pszczyna 22 535 11,6 23 588 12,0

, 40. S iewierz 6 386 3,3 6 588 3,3
41. Toszek 5 931 3,1 6 196 3,1
42. Trzeb in ia 16 478 8,6 16 459 8,3
43. Wolbrom 10 951 5,7 11 447 5,8

Razem 191 808 100,0 197 233 100,0
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Tabela lb. Struktura ludności woj. katowickiego z uwzględnieniem płci i podsta­
wowych jednostek administracyjnych (wg Spisu Powszechnego - stan
.z dnia 31 12 1978 r.)

Gminy Mężczyźni o,
ъ Kobiety O,

44. Babice 3 653 2,4 3 779 2,4
45. Bobrowniki 6 099 4,0 6 697 4,2
46. Gaszowice 5 309 3,5 5 529 3,5
47. G ie ra łtow ice 8 633 5,6 9 122 5,8
48. Godów 5 220 3,4 5 339 3,4
49. Goszyce 7 950 5,2 8 254 5,2
50. Klucze 6 980 4,5 7 028 4,4
51. Krzanowice 3 031 2,0 3 360 2,1
52. Krzyżanowice 5 429 3,6 5 863 3,7
53. Lubomia 3 592 2,4 3 911 2,5
54. Lyski 6 169 4,1 6 671 4,2
55. M ierzęcice 3 717 2,4 3 623 2,3
56. Mszana 3 492 2,3 3 575 2,3
57. Nędza 3 262 2,1 3 551 2,2
58. Pawłowice 4 427 2,9 4 601 2,9
59. P io trow ice  W ie lk ie 3 768 2,5 4 178 2,6
60. P ilchow ice 5 286 3,5 5 563 3,5
61. P i l ic a 5 429 3,6 5 565 3,5
62. Psary 5 698 3,7 5 811 3,7
63. Rudnik 3 072 2,0 3 350 2,1
64. Rudziniec 6 275 4,1 6 429 4,1
65. Sośnicowice 3 887 2,6 4 292 2,7
66. Suszec 3 596 2,7 3 729 2,3
67. Św ierk lan iec 5 178 3,4 5 228 3,3
68. Świerklany 4 864 3,2 4 949 3,1
69. Tąpkowice 2 564 1,7 2 583 1,6
70. Tworóg 6 092 4,0 5 960 3,9
71. Wielowieś 3 293 2,2 3 397 2,1
72. Zbrosławice 8 234 5,3 8 430 5,3
73. Zebrzydowice 5 067 3,3 5 350 3,4
74. Żarnowiec 2 733 1,8 2 739 1,7

Razem 151 981 100,0 158 456 100,0
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Tabela 2. Standaryzowane współczynniki zachorowalności na nowotwory z ło ś liw e  
ogółem na 100 tys . osób w różnych kra jach bądź regionach (w artośc i 
najwyższe i  na jn iższe )

R ejestr
(rasa)

Mężczyźni Kobiety R e jestr 
(wskaźnik i najwyższe) (rasa)

USA -  Nowy Orlean (Murzyni) 377,9 334,7 - USA -  Hawaje (Hawajki)

USA -  San Francisco (Murzyni) 371,4 308,3 -  Kanada -  Kolumbia Bryty jska.

USA -  Alameda County (Murzyni') 368,5 302,1 -  Nowa Zelandia-(M aoryski)

Szwajcaria -  Genewa 368,0 299,9 -  Kanada -  Yukon

USA -  A tlan ta  (Murzyni) 263,9 290,8 -  Kanada -  Manitoba

Kanada -  Kolumbia B ry ty jska 355,4 290,4 -  USA -  San Francisco (b ia łe )

Szwajcaria -  Vaud 354,0 283,4 -  B razy lia  -  Sao Paulo

■USA -  Hawaje (Hawajowie) 349,6 283,7 -  USA -  Los Angeles (b ia łe )

Włochy -  Vareso 344,3 279,3 -  USA -  Alameda County (b ia łe )

Kanada -  Manitoba 342,8 272,7 -  USA -  Seatle

(wskaźnik i na jn iższe)

Senegal -  Dakar 76,3 75,9 -  Senegal, Dakar

Singapur (Chińczycy) 114,9 62,8 -  Iz ra e l (Nie-Żydówki)

Iz ra e l  (N ie -Żydz i) 117,3 96,3 -  Singapur (M a la jk i)

Ind ie  -  Poona (H indus i) 127,9 120,7 -  Polska -  Mazowsze

Singapur (H indus i) 137,2 130,2 -  Ind ie  -  Bombaj

Źród ło : Cancer incidence in  f iv e  co n tin e n ts , IV , IARC Seien. P ub l. , 42, Lyon, 
1982, 5-812 (opublikowane dane dla 80 re jes trów  św ia ta ).
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Tabela 3. Zachorowalność na nowotwory złośliwe ogółem (nr 140-208 wg M.Kl.Ch.
z 1975 r.) w latach 1975-1985 w 74 jednostkach administracyjnych woj.
katowickiego

(mężczyźni)

Miasta Liczba
zachorowań

Współczynnik
zachorowalności

Ranga je d ­
n o s tk i admi­
n is t ra c y jn e j  
wg częstośc i 
zachorowań

surowy standary­
zowany

1. Będzin 1 028 260,4. • 230,2 60
2. Bytom 2 202 176,4 _;196,1 43
3. Chorzów 1 688 21209,6 195,3 42
4. Czeladź 518 290,0 268,4 71
5. Dąbrowa Górnicza 1 462 185,7 203,8 49
6. G liw ice 2 311 219,8 243,8 67
7. Jas trzęb ie  Zdró j 412 75,7 201,1 45
8. Jaworzno 846 170,2 210,0 55
9. Katowice 4 387 233,5 230,1 59

10. Knurów 320 142,7 251,5 69
11. Łaziska 249 237,3 239,9 66
12. Mikołów 409 242,8 245,4 68
13. Mysłowice 835 197,7 ' 201,5 46
14. Orzesze 237 245,1 239,7 65
15. P iekary ś lą sk ie 615 180,6 181,1 37
16. Pyskowice 246 215,4 264,4 70
17. Racibórz 258 168,4 211,0 56
18. Ruda Śląska 1 664 193,8 203,8 50
19. Rybnik 1 337 211,4 239,3 64
20. Siemianowice Ś ląskie 927 229,9 233,1 61
21. Sosnowiec 2 473 198,3 211,1 57
22. Świętochłowice 673 225,0 213,8 58
23. Tarnowskie Góry 649 191,3 205,3 52
24. Tychy 1 578 181,6 268,8 72
25. Wodzisław Ś ląsk i 1 048 187,6 207,8 54
26. Zabrze 1 700 162,1 182,2 38
27. Zawiercie 468 145,5 130,6 8
28. Żory 300 133,5 275,2 73

Razem 31 040 194,7 215,1

http://rcin.org.pl



178

Tabela За. Zachorowalność na nowotwory złośliwe ogdłem (nr 140-208 wg M.Kl.Ch.
z 1975 r.O w latach 1975-1985 w 74 jednostkach administracyjnych
woj. katowickiego

(mężczyźni)

Miasta + gminy Liczba
zachorowań

Współczynnik
zachorowalności

Ranga je d ­
no s tk i admi­

surowy standary­
zowany

n is tra c y jn e j  
wg częstości 
zachorowań

29. Brzeszcze 299 218,5 235,0 62
30. Bukowno 190 196,6 178,6 34
31. Chrzanów 374 158,5 176,9 33
32. Czechowice-Dziedzice 572 235,8 235,7 63
33. Kuźnia Raciborska 88 142,5 194,6 41
34. Leszczyny 376 190,0 193,4 40
35. L ib iąż 133 128,8 154,0 18
36. Lazy 182 194,9 164,5 23
37. Ogrodzieniec 99 188,8 156,1 20
38. Olkusz 394 193,0 203,3 48
39. Pszczyna 625 252,1 285,9 74
40. S iewierz 132 187,9 145,4 - 16
41. Toszek 102 156,3 173,6 31
42. T rzebin ia 347 181,4 179,5 36
43. Wolbrom 284 235,8 186,9 39

Razem 4 197 198,9 198,9
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Tabela 3b. Zachorowalność na nowotwory złośliwe ogdłem (nr 140-208 wg M.Kl.Ch.
z 1975 r.) w latach 1975-1985 w 74 jednostkach administracyjnych
woj. katowickiego

(mężczyźni)

Gminy Liczba
zachorowań

Współczynnik
zachorowalności

Ranga je d ­
no s tk i admi­

surowy standary­
zowany

n is tra c y jn e j  
wg częstości 
zachorowań

44. Babice 90 224,0. 205,2 51
45. Bobrowniki 164 244,5 167,4 26
46. Gaszowice 95 162,7 161,8 21
47. G ie ra łtow ice 197 207,4 171,8 30
48. Goddw 89 155,0 134,8 11
49. Gorzyce 134 153,2 153,8 17
50. Klucze 118 153,7 133,6 10
51. Krzanowice 48 144,0 133,0 9
52. Krzyżanowice 115 192,6 168,0 28
53. Lubomia 75 189,8 198,5 44
54. Lyski 124 182,7 171,3 29
55. M ierzęcice 56 137,0 129,2 7
56. Mszana 53 138,0 ' 137,9 12
57. Nędza 53 147,7 175,4 32
58. Pawłowice 99 203,3 203,2 47
59. P io trow ice  W ie lk ie 53 127,9 125,2 3
60. P ilchow ice 117 201,2 207,2 53
61. P i l ic a 116 194,2 141,5 13
62. Psary 109 173,9 128,4 6
63. Rudnik -39 115,4 125,7 4
64. Rudziniec 93 134,7 142,5 14
65. Sośnicowice 65 152,0 165,0 24
66. Suszec 55 134,0 155,6 19
67. Św ierk lan iec 99 174,8 179,0 35
68. Świerklany 85 159,5 166,9 25
69. Tąpkowice 47 166, ś 126,8 5
70. Twordg 91 135,8 163,7 22

' 71. Wielowieś 55 151,8 167,6 27
72. Zbrosławice 137 151,3 144,8 15
73. Zebrzydowice 66 118,4 97,2 2
74. Żarnowiec 50 166,3 91,7 1

Razem 2 785 166,6 152,3

4 Razem w oj. ka tow ick ie 38 022 192,7 207,0
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Tabela 4. Zachorowalność na nowotwory złośliwe ogółem (nr 140-208 wg M.Kl.Ch.
z 1975 r.)w latach 1975-1985 w 74 jednostkach administracyjnych woj.
katowickiego

(ko b ie ty )

Miasta Liczba
zachorowań

Współczynnik
zachorowalności

Ranga je d ­
n o s tk i admi­

surowy standary­
zowany

n is tra c y jn e j  
wg częstośc i 
zachorowân

1. Będzin 908 216,6 150,2 57
2. Bytom 2 511 194,5 150,8 59
3. Chorzów 1 629 148,1 129,7 43
4. Czeladź 433 223,6 149,7 56
5. Dąbrowa Górnicza 1 415 211,2 153,1 60
6. G liw ice 2 617 241,2 187,1 72
7. Jas trzęb ie  Zdrój 515 101,3 174,0 69
8. Jaworzno 834 179,3 162,3 65
9. Katowice 4 454 227,8 160,9 64

10. Knurów 354 172,2 212,6 73
11. Łaziska 236 233,6 176,2 70
12. Mikołów 384 214,9 167,1 . 66
13. Mysłowice 692 163,4 125,9 38
14. Orzesze 197 199,6 149,2 54
15. P iekary ś lą sk ie 605 171,6 123,5 36
16. Pyskowice 234 202,8 182,4 71
17. Racibórz 500 169,0 150,2 58
18. Ruda śląska 1 508 178,2 133,3 46
19. Rybnik 1 179 186,6 154,8 62
20. Siemianowice ś l . 827 201,2 145,5 51
21. Sosnowiec 2 566 200,4 148,4 53
22. Świętochłowice 593 186,2 129,1 42
23. Tarnowskie Góry 608 165,9 131,1 44
24. Tychy 1 655 200,1 215,2 74
25. Wodzisław Ś ląsk i 1 053 185,5 156,5 63
26. Zabrze 2 134 196,2 153,9 61
27. Zawiercie 493 141,7 99,0 16
28. Żory 256 118,7 170,9 67

Razem 31 390 194,9 153,3
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Tabela 4a. Zachorowalność na nowotwory złośliwe ogdłem (nr 140-208 wg M.Kl.Ch.
z 1975 r.) w latach 1975-1985 w 74 jednostkach administracyjnych
woj. katowickiego

(ko b ie ty )

Miasta + gminy Liczba
zachorowań

Współczynnik
zachorowalności

Ranga je d ­
n o s tk i admi- 

- n is t ra c y jn e j  
wg częs tośc i 
zachorowań

surowy standary­
zowany

29. Brzeszcze 227 163,6- 139,7 49
30. Bukowno 171 173,8 128,9 41
31. Chrzanów 358 146,5 119,5 31
32. Czechowice-Dziedzice 488 190,9 146,2 52
33. Kuźnia Raciborska 106 163,4 136,4 47
34. Leszczyny 370 188,4 149,3 55
35. L ib ią ż 116 112,8 99,0 15
36 Lazy 159 165,0 109,5 22
37. Ogrodzieniec 81 150,3 96,5 13
38. Olkusz 352 166,9 139,7 50
39. Pszczyna 541 208,5 172,2 68
40. S iew ierz 95 131,1 91,8 11
41. Toszek 103 151,1 ‘ 117,5 29
42. T rzeb in ia 311 171,8 120,1 33
43. Wolbrom 195 154,9 100,1 17

Razem 3 637 169,3 130,1
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Tabela 4b. Zachorowalność na nowotwory złośliwe ogółem (nr 140-208 wg M.Kl.Ch.
z 1975 r : )  w la tach  1975-1985 w 74 jednostkach adm in istracyjnych 
woj. katowickiego

(ko b ie ty )

Gminy Liczba
zachorowań

Współczynnik
zachorowalności

Ranga je d ­
n o s tk i admi-
ni “ІПО i

surowy standary­
zowany

1 llb li duy lej 
wg częstośc i 
zachorowań

44. Babice 69 161,2 117,1 29
45. Bobrowniki 141 191,4 114,1 28
46. Gaszowice 99 169,8 122,2 35
47. G iera łtow ice 191 190,3 123,6 37
48. Godów 89 151,5 106,0 19
49. Gorzyce 134 147,6 110,0 24
50. Klucze 85 110,0

175,9
81,9 7

51. Krzynowice 65 107,0 22
52. Krzyżanowice 110 170,6 110,5 25
53. Lubomia 81 188,3 132,8 44
54. Ł ysk i 113 154,0 105,2 18
55. M ierzęcice 41 102,9 70,9 . 5
56. Mszana 42 106,8 80,1 5
57. Nędza 52 133,1 92,6 11
58. Pawłowice 78 154,1 112,1 27
59. P io trow ice  W ie lk ie 73 158,8 119,6 33
60. P ilchowice 92 150,3 106,7 21
61. P i l ic a 85 138,8 81,3 6
62. Psary 85 133,0 88,4 9
63. Rudnik 54 146,6 93,5 12
64. Rudziniec 122 172,5 117,1 30
65. Sośnicowice 62 131,3 98,2 14
66. Suszec 54 131,6 110,7 26
67. Św ierklaniec 91 158,2 128,0 40
68. Świerklany 55 101,0 80,0 4
69. Tąpkowice 37 130,2 81,9 8
70. Tworóg 96 146,4 123,1 36
71. 'Wielowieś 64 171,3 140,9 50
72. Zbrosławice 136 146,7 106,4 20
73. Zebrzydowice 61 103,7 70,4 2
74. Żarnowiec 28 92,9 49,8 1

Razem 2 583 148,2 103,2

Razem woj. ka tow ick ie 37 646 188,1 144,0
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wśród kobiet w woj. katowickim, w latach 1975-1985
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KAZIMIERZ JANICKI 

K lin ik a  Chorób Wewnętrznych IMW 

Akademia Medyczna im. M. Kopernika 

Kraków

PRZESTRZENNO-GEOGRAFICZNE ZRÓŻNICOWANIE 

CZĘSTOŚCI BIAŁACZEK U LUDZI W ŚWIETLE BADAŃ WŁASNYCH

1. Wprowadzenie

Organizm człowieka w swym bio logicznym  bycie wykazuje ś c is łą  ekologiczną 

współzależność, wzajemne oddziaływanie oraz ksz ta łtow an ie  z otaczającym go 

przyrodniczym (naturalnym ) środowiskiem. Poszczególne komponenty składowe, za­

równo -części ożyw ionej, ja k  i  n ieożywionej tego środowiska, a więc woda, g leba, 

pow ie trze , ro ś l in y ,  zw ierzęta (nawet lu d z ie )  wzajemnie s ię  p rzen ika jąc  i  od- 

dz ia ływ u jąc  uwarunkowują s tru k tu rę  cy to log iczno -funkc jona lną  organizmu cz łow ie ­

ka, jego skład p ierw iastkowy oraz m orfo log ię  komórek, tkanek, narządów czy 

wreszcie organizmu jako c a ło ś c i.  Warunkują tym samym jego środowisko wewnętrzne 

i  ca ły  metabolizm, a więc anabolizm i  katabolizm  wraz z bilansem energetycznym 

(ry e . 1 ). Wśród elementów, k tó re  w największym s topn iu  zespala ją  organizm c z ło ­

wieka z otaczającym środowiskiem i  w największym stopn iu  od niego go uza leżn ia ­

ją  są poszczególne ogniwa jego łańcucha tro fic zn e g o  /3 1 , 33, 38, 40/ oraz woda 

konsumpcyjna /18 , 52, 58, 65, 68, 88 /.

Zdrowie człowieka rozumiane jako  sprawność psychiczna, fizyczna  i  społecz­

na je s t  korzystnym zrównoważeniem w tym oddziaływaniu jego c ia ła  i  umysłu 

z je d n e j a przyrodniczego środowiska z d ru g ie j s tro n y . 3est więc ekologiczną 

równowagą między n im i /58 , 68, 69, 89/.

Otaczające człowieka środowisko, w następstw ie d z ia ła n ia  natura lnych s i ł  

p rzyrody, lub  ź le  rozum ianej, technokratycznej d z ia ła ln o ś c i jego samego ulega 

pos tępu jące j degradacji i  skażeniu /1 ,  3, 19, 23, 25, 36, 38-40, 58, 68 /.
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Może więc wpływać n ieko rzys tn ie  i  chorobotwórczo na jego organizm, wywołując 

e fek ty  mutagenne, teratogenne, os łab ien ie  odporności i  reaktywności, zwiększoną 

podatność na zakażenia, e fe k ty  toksyczne, wypaczenia metabolizmu czy b ilansu 

energetycznego i t d .  /2 ,  15, 19, 22, 24, 25, 35-37, 39, 57, 59, 67, 85, 86 /.

Choroba, rozumiana jako zaburzenie s tru k tu ry  i  fu n k c j i  narządu, je s t  więc 

bezpośrednim bądź pośrednim wynikiem braku harmonii i  równowagi czy to  w środo­

wisku wewnętrznym organizmu człow ieka, czy też w otaczającym go przyrodniczym 

środowisku zewnętrznym. Jest zasadniczym efektem wypaczenia wspomnianej, ko­

rzys tn e j równowagi i  pożytecznego wzajemnego ich  oddziaływania na s ie b ie . Wy­

stępowanie większości chorób ma zatem swoje środowiskowe, ekologiczne uwarun­

kowanie.

2. środowiskowe uwarunkowanie nowotworów

Choroba białaczkowa w swych różnych typach cy to log icznych  i  przebiegu k l i ­

nicznego je s t  jednym z najlepszych przykładów do rozważań środowiskowego uwa­

runkowania występowania i  kszta łtow an ia  obrazu epidem iologicznego, zarówno b ia ­

łaczek ( ry c . 2) jak  i  w iększości innych nowotworów. Stąd też  wszystko, co n iż e j 

napisane i  przedstawione na temat środowiskowego uwarunkowania i  p rzestrzenno- 

-geograficznego zróżnicowania częstości występowania b ia ła cze k / odnosi s ię  z 

prawdopodobieństwem graniczącym nieomal z pewnością także i  do w iększości no­

wotworów innych narządów n iż  układ krw io twórczy.

Współcześni onkolodzy są zgodni co do tego, że 90-95% różnorodnych nowo­

tworów z ło ś liw ych , a w tym także i  b ia łaczek ma bezpośrednie bądź pośrednie 

środowiskowe uwarunkowanie /3 ,  6, 34, 35, 84/.

.Występowanie tego typu chorób je s t  więc wyrazem is tn ie n ia  w środowisku 

otaczającym człowieka określonych czynników sp rzy ja jących  ich  występowaniu 

i  rozwoju, c z y l i  środowiskowych czynników onkogennych i  leukozogennych.

W św ie t le  współczesnych poglądów d la  za in ic jow an ia  p r o l i f e r a c j i  b ia ła c z -  

kowej (nowotworowej) w w iększości przypadków niezbędnym je s t  z a is tn ie n ie  sy - 

nergizmu wpływów:

1) p redyspozycji genetycznej szeroko rozumianej jako podatności osobn icze j,

2) czynnika in fekcyjnego natury najprawdopodobniej w irusowej,

3) promotorów p r o l i f e r a c j i  tzw. kofaktorów , kokarcinogenów czy leukozogenów 

natury f iz y c z n e j,  b io lo g ic z n e j,  bądi chemicznej.
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Wzajemne k o n s te la c je , czasokres, czy intensywność ich  wpływu (warunkują­

cego powstanie schorzeń omawianego typu) to  dalsze możliwe w arian ty środowis­

kowego uwarunkowania, a przede wszystkim zróżnicowania częs tośc i ich  wystę­

powania.

3. Geografia medyczna jako metoda opisu i  a n a liz y  ep idem io log iczne j częstośc i

b ia łaczek  ( i  innych nowotworów)

Przestrzenno-geograficzna ch a ra k te rys tyka . epidem iologiczna częstośc i wy­

stępowania chorób zwana pa to lo g ią  geograficzną, względnie geogra fią  medyczną 

je s t  metodą wiodącą do b liższego poznania różnych ogniw obrazu ep idem io log icz­

nego i  oceny współzależności występowania określonych stanów chorobowych; a w 

szczególności nowotworów z ło ś liw ych  (w tym i  b ia ła cze k ) z określonymi czynn i­

kami środowiskowymi.

Wskazanie obszarów (rejonów, p o p u la c j i)  o is to tn ie  wyższej (względnie n iż ­

s ze j)  częs tośc i występowania określonych chorób n iż  należałoby oczekiwać, 

gdyby ro z rz u t zachorowań b y ł równomierny w całym analizowanym re g io n ie , stwarza 

obiektywne podstawy do pogłębionych badań analityczno-poszukiwawczych czynn i­

ków sp rzy ja jących  (względnie zapobiegających) występowaniu tych chorób. Stwa­

rza tym samym możliwości p rzyb liże n ia  i  obiektywnego poznania czynników p rzy ­

czynowo odpowiedzialnych za in ic jo w a n ie  i  rozwój określonych stanów chorobo­

wych i  tym samym perspektywy e tio lo g iczn e g o  leczen ia  i  re a ln e j,  eko log iczne j, 

popu lacy jne j p ro f i l a k t y k i .

Takie epidem iologiczne podejśc ie  badawczo-poznawcze, pod ję te  na jp ie rw  w s to ­

sunku do lic z n y c h  schorzeń natury in fe k c y jn e j,  p ozw o liło  na w yjaśn ien ie  w ie lu  

ogniw łańcucha epidemiologicznego ich  występowania i  rozp rzes trzen ian ia  s ię  

w p o p u la c ji lu d z k ie j .  Pozwoliło  też  na pod jęc ie  w łaściw e j ta k ty k i  ich  skutecz­

nej l ik w id a c j i  i  p r o f i la k ty k i .  W ten w łaśnie sposób opanowano, a p raktyczn ie  

zlikwidowano większość groźnych tego typu ep idem ii. Sprawdzone w praktyce me­

tody skutecznej l ik w id a c j i  wspomnianych chorób in fe kcy jn ych  przy wykorzystaniu 

podejścia epidem iologicznego doprowadziły do oczyw is te j k o n k lu z j i ,  że n ic  n ie  

s to i  na przeszkodzie, by te  same sposoby ep idem io log iczne j ch a ra k te rys tyk i 

i  o k reś lone j metodami epidem iologicznym i celowanej p r o f i la k ty k i  wykorzystać 

przy zwalczaniu chorób masowo współcześnie występujących, na tu ry  n iekonieczn ie  

in fe k c y jn e j.

http://rcin.org.pl



190

Wychodząc z tych przesłanek,włączono w dz ia ła ln o ść  opisowo-poznawczą i  p ro ­

f i la k ty c z n ą  metody epidem iologiczne w stosunku do chorób układu krążen ia , nowo­

tworów, zaburzeń psychicznych, narkomanii, wypadkowości i t d .  Tym samym zastoso­

wano je  również w odn ies ien iu  do chorób rozrostowych układu krwiotwórczego 

w ogólności a b ia łaczek w szczególności.

Poprawne metodologiczne opisy epidem iologiczne stw arza ją  podstawy do na­

stępowych, pogłębionych, ana litycznych  dociekań co do przyczyn tak iego a- n ie  

innego kszta łtow an ia  s ię  częstości występowania określonych zjaw isk chorobo­

wych. Stwarzają m .in . szerokie  możliwości porównań i  poszukiwań współzależności 

występowania z określoną częstością  różno rak ich ,z  punktu widzenia ty p o lo g ic z ­

nego, b ia łaczek (względnie innych nowotworów) z określonymi czynnikami środo­

wiskowymi, lub  też  wskazywanie przyczynowych czynników środowiskowych ( lu b  ich  

kompleksów) możliwych do uwzględnienia w świadomej i  skutecznej p ro f i la k ty c e  

e ko lo g iczn e j.

4. Geografia medyczna b ia łaczek w ś w ie t le  własnych badań

Epidemiologiczne badania własne w zakresie  p a to lo g ii  geog ra ficzne j b ia ła ­

czek, prowadzone konsekwentnie od 25 l a t  /8 -1 1 , 42-45/, po zw o liły  na podstawie 

danych z terenu P o lsk i /43 -45, 47, 68/; a w szczególności z regionu krakowskiego 

/8 -10 , 13, 42, 47-49, 51, 53, 68, 75, 82/, n ie  ty lk o  na w e ry fika c je  w ie lu  spo­

strzeżeń autorów zagranicznych o geograficznym zróżnicowaniu częs tośc i b ia ła ­

czek /2 1 , 22, 25, 29, 34, 80/ a le  także i  na szereg p rio ry te tow ych  spostrzeżeń 

/46 , 55, 58, 64, 66, 68, 70, 71/.

M a te r ia ł ogó lnopolsk i s tanow iły  udostępnione przez Zakład E p idem io log ii 

i  O rgan izac ji Walki z Rakiem Centrum O nkolog ii im. M. C urie-Skłodowskie j w War­

szawie, Departament O rgan izac ji i  S ta ty s ty k i M in is te rs tw a Zdrowia i  Opieki Spo­

łeczne j oraz Główny Urząd S ta tystyczny dane, dotyczące zgłoszonej zachorowal­

nośc i, chorobowości bądź um iera lności (w różnych okresach czasu), względnie spe-
1

c ja lis ty c z n e  p u b lika c je  tych jednostek /4 3 -4 5 /.

Własny m a te r ia ł zo s ta ł zgromadzony z obszaru regionu krakowskiego z l a t  

1951-1975 w drodze wykorzystania i  osobistego p rzeg lądn ięc ia  ponad 1 750 000 

rozpoznań tzw. wtórnego m a te ria łu  sta tys tycznego , k tó ry  s tanow iły  k s ię g i ruchu

 ̂ Za życzliwe udostępnienie danych au to r składa K ierownictwu ww. In s ty ­
t u c j i  serdeczne podziękowanie.
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chorych oddziałów chorób wewnętrznych i  chorób d z ie c i,  względnie k s ię g i główne 

s z p i ta l i  byłych powiatów regionu krakowskiego, analogicznych oddziałów s z p i ta l i  

m ie jsk ich  w m. Krakowie oraz K l in ik  Chorób Wewnętrznych i  Chorób D zieci Aka­

demii Medycznej im. M. Kopernika w Krakowie, ja k  również ka rto te k  am bu la to ry j­

nych Przychodni Hematologicznych d la  m. Krakowa i  województwa krakowskiego. Wy­

korzystano tym samym dane 61 oddziałów względnie k l in i k  spec ja lis tycznych  z 32 

placówek szp ita ln ych  oraz dwóch przychodni sp e c ja lis tyczn ych . Brakującą w po­

trzebnym zakresie  dokumentację ks iąg ruchu chorych uzupełniano przeglądaniem 

odpowiednich h i s t o r i i  chorób i  dokumentacji z pośmiertnego badania zwłok.

Posługując s ię  zb iorczym i arkuszami spisowymi a następnie indywidualnymi 

kartam i s ta tys tycznym i /49/, w wyniku różno-Takich krzyżowych k o n t r o l i  i  segre­

g a c j i  m a te r ia łu , po wykluczeniu osób z poza obszaru regionu krakowskiego oraz 

tzw. powtórnych h o s p ita l iz a c j i  /w późniejszych od rozpoznania la tach  kalenda­

rzowych/ os ta teczn ie  us ta lono , że wśród oko ło  2,5 m iliona  ludnośc i regionu k ra ­

kowskiego w la ta ch  1951-1975 zachorowało i  by ło  hospita lizow anych na jego te re -  

* n ie  z rozpoznaniem b ia ła c z k i 2897 osób. W tym z powodu:

a) b ia łaczek  os trych  (B .o . )  1231 osób, t j .  42,5%,

b) b ia ła c z k i l im fa ty c z n e j p rze w le k łe j ( B . l . p . )  1002 osoby, t j .  34 ,64,

c) b ia ła c z k i szpikowej p rze w le k łe j (B .s z .p .)  664 osoby, t j .  22,9%.

Ten więc g loba lny  m a te r ia ł s tanow ił w ko le jnych  ana lizach d la  chrono lo ­

gicznych okresów podstawę różnorakich  szczegółowych własnych badań opisowych 

i  a n a litycznych , dotyczących regionu krakowskiego /4 2 , 46-50, 53-56, 58, 61- 

-63, 68, 72, 73/. R ezu lta ty ważniejszych dotychczasowych spostrzeżeń z zakresu 

p a to lo g i i  geog ra ficzne j (g e o g ra f i i  medycznej) b ia łaczek  przytaczam p o n iże j.

1. Wskazano is to tn e  s ta ty s ty c z n ie  zróżnicowanie częs tośc i chorób rozrostowych 

układu krw iotwórczego ogółem w Polsce w la tach  1979-1983 (MKCh : 200-208) 

według wojewódzkich jednostek adm in is tracy jnych  ( ry c . 3 i  4 ).

2. Is to tn e  s ta ty s ty c z n ie  zróżnicowanie przestrzenno-geogra ficzne częstośc i b ia ­

łaczek zarówno ogółem (MKCh : 204-208) jak  i  poszczególnych typów c y to lo ­

gicznych (k l in ic z n y c h ) ,  t j .  przede wszystkim d la  b ia ła c z k i l im fa ty c z n e j 

(MKCh : 204) i  b ia ła c z k i szpikowej (MKCh : 205) w a n a l iz ie :

a) według województw w Polsce (1979-1983) ( r y c .  5, 6, 7),

b) według powiatów w re g io n ie  krakowskim d la  okresów 1951-1960, 1961-1968 

oraz 1969-1975 ( r y c .  8),

c )  według gromad w re g io n ie  krakowskim d la  okresu 1961-1968 ( ry c . 9 ),
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d) według charakteru zamieszkiwanego środowiska (1951-1960, 1961-1968 oraz 

1969-1975),

e) według p łc i  (1951-1960, 1961-1968 oraz 1969-1975),

f )  według wieku (1951-1960, 1961-1968 oraz 1969-1975),

g) według poszczególnych m iast d la  okresu 1951-1960 ( ry c . 10),

h) wzrost częstośc i b ia łaczek wraz ze wzrostem m iast, wyrażonym większością 

liczbową zamieszkujących je  p o p u la c ji,

i )  według ko le jnych  5 - le tn ic h  okresów czasu, w ciągu 25 -le tn iego  badanego 

okresu, t j .  1951-1975 ( ry c .  11, 12 i  13),

j )  według obszarów zróżnicowanego zaopatrzenia w wodę konsumpcyjną na te re ­

n ie  m. Krakowa ze względu na j e j  pochodzenie, a tym samym skład mineralny 

i  stan sa n ita rn o -h ig ie n iczn y .

Wszystkie przeprowadzone a n a lizy  jednoznacznie dowodzą faktycznego is tn ie ­

n ia  s ta ty s ty c z n ie  is to tnego  przestrzenno-geograficznego zróżnicowania częs­

to ś c i b ia łaczek  ogółem ja k  i  poszczególnych ich  typów cy to log icznych . Stwarzają ' 

tym samym obiektywne pośrednie dowody ich  środowiskowego uwarunkowania. Szcze­

gó ln ie  wymowne i  in te re su ją ce  je s t  spostrzeżenie zmienności ep idem io log icz­

nego opisu geograficznego w ko le jnych  5 - le tn ic h  okresach. Świadczy to  o tym, 

że n ie  mamy obszarów " fa ta l is ty c z n y c h " , endemicznie warunkujących s ta le  okreś­

loną częstość omawianych chorób. Współbrzmi to  z powszechnie znaną op in ią  o 

zmienności charak te ru , intensywności i  czasokresu d z ia ła n ia  określonych czyn­

ników środowiskowych na organizmy lu d z k ie . N astra ja  też  optym istyczn ie  co do 

możliwości i  rea ln o śc i eko log iczne j p r o f i la k ty k i  ich  występowania poprzez e l i ­

minowanie czy łagodzenie określonych czynników środowiskowych, uznanych za b ia -  

łaczkotwórcze (leukozogenne); lub też poprzez ogran iczenie  lub likw idowanie 

możliwości kontaktu  człowieka z n im i.

Godną polecenia ze względu na obiektywizm oraz bardzo dużą czułość i  swo­

is to ś ć  je s t  metoda oceny prawdopodobieństwa według rozkładu Poissona wystąpie­

n ia  danej lub  w iększej l ic z b y  z jaw isk przy założeniu równomiernego ich  rozrzu tu  

/62 , 63a-c/, służąca do c h a ra k te rys tyk i z jaw isk występujących w małej l ic z b ie  

wśród stosunkowo dużej p o p u la c ji.

W trzech  wariantach tego typu a n a lizy  d la  18 powiatów i  415 podstawowych 

jednostek adm in is tracy jnych regionu krakowskiego, tz n . 1) przy założeniu równo­

miernego ro z rzu tu  zdarzeń w całym re g io n ie  krakowskim z uwzględnieniem popu­

l a c j i  miasta Krakowa, 2) przy za łożeniu  równomiernego ro z rzu tu  w całym re g io n ie
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ale  z pominięciem miasta Krakowa, 3) przy założeniu równomierności roz rzu tu  za­

chorowań w poszczególnych jednostkach powiatowych badanego okresu ; zgodnie wska­

zano 10 podstawowych jednostek o is to tn ie  wyższej zapadalności na b ia ła c z k i,  

n iż  na leżałoby oczekiwać z równomiernego ro z rzu tu . Jednostki te  mogą być w łaś­

ciwymi rejonami do dalszych pogłębionych a n a liz  penetracy jnych,co  do is tn ie n ia  

w n ich  po tencja lnych czynników warunkujących tę  is to tn ie  wyższą zapadalność 

Cryc. 9 ).

5. H ipotezy i  fa k ty  związków przyczynowych

W poszukiwaniu czynników przyczynowych zarówno samego występowania p r o l i ­

f e r a c j i  b ia łaczkow ej (nowotworowej) ja k  i  przestrzenno-geograficznego z różn ico ­

wania intensywności ich  występowania, powiodło s ię  u s ta l ić  k i lk a  is to tn y c h  współ­

za leżności matematyczno-statystycznych. Dokonano spostrzeżeń a n a lity czn o - la b o - 

ra to ry jn y c h , k tó re  mocno podbudowywują przedstawioną na wstępie wieloczynnikowę 

etiopatogenezę powstawania b ia łaczek i  wskazują konkretne, z bardzo dużym praw­

dopodobieństwem, czyn n ik i środowiskowe warunkujące i  tłumaczące, przynajm nie j 

częściowo, opisane sy tuac je . Tak na p rzykład  wykazano /5 4 , 55, 56, 58, 61, 68/:

1) Is to tn ą  s ta ty s ty c z n ie  współzależność p ro s to lin io w ą  dodatn ią  ( r  = +0,733) 

między zapadalnością na b ia ła c z k i w środowisku w ie jsk im  byłych powiatów re ­

gionu krakowskiego a procentem ludnośc i zaopa tru jące j s ię  w wodę do celów 

konsumpcyjnych i  gospodarczych głównie ze s tu d n i ( ry c .  14);

2) Is to tn ą  s ta ty s ty c z n ie  współzależność p ro s to lin io w ą  dodatnią między zapadal­

nością na b ia ła c z k i w środowisku w ie jsk im  a intensywnością hodowli n ie k tó ­

rych gatunków zw ie rzą t, zwłaszcza bydła ( r  = +0,672) i  d rob iu  ( r  = +0,689);

3) Is to tn ą  s ta ty s ty c z n ie  współzależność p ro s to lin io w ą  dodatnią między zapadal­

nością na b ia ła c z k i os tre  a intensywnością zużycia insektycydów ( r  = +0,630) 

względnie herbicydów ( r  = +0,655);

4) Is to tn ą  s ta ty s ty c z n ie  współzależność p ro s to lin io w ą  dodatnią między zapadal­

nością na b ia ła c z k i w środowisku w ie jsk im  a intensywnością zużycia zapraw 

nasiennych ( r  = +0,637) d la  okresu 1961-1968, w którym -  ja k  wiemy -  sub­

s tanc ją  czynną by ły  organiczne zw iązki r t ę c i ;

5) Is to tn ą  s ta ty s ty c z n ie  współzależn ść p ro s to lin io w ą  ujemną ( r  = -0 ,759 ) mię­

dzy zapadalnością na b ia ła c z k i w środowisku w ie jsk im  a procentem ludności 

zaopa tru jące j s ię  w wodę do celów konsumpcyjnych i  gospodarczych głównie 

z wodociągu zbiorowego c z y l i  publicznego ( r y c .  15);
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6) Bardzo n is k i ,  n ie is to tn y  współczynnik " r "  d la  k o re la c j i  p ro s to lin io w e j ( r  =

= +0,096) przy ocenie współzależności między zachorowalnością na b ia ła c z k i
z wody

w środowisku w ie jskim  a odsetkiem ludnc-ści ko rzys ta ją ce j do celów konsump­

cyjnych i  gospodarczych głównie ze źród ła  naturalnego (56 ,58 );

7) Szereg is to tn ych  współzależności w ie lokro tnych między zachorowalnością na 

b ia ła c z k i w środowisku w ie jskim  a określonymi dwu-, t r ó j -  czy c z te ro -c z ło -  

nowymi zespołami czynników środowiskowych, j e ś l i  w skład ustalonego zespołu 

czynników wchodził przynajm nie j jeden z dających wspomnianą wyżej ko re la c ję  

p ros to lin iow ą  /5 8 / ;

8) Na podstawie znanych spostrzeżeń eksperymentalnych i  populacyjnych bardzo 

prawdopodobny i  log iczny  związek przyczynowy wysokie j zapadalności na b ia ­

ła c z k i w m ieście Kalwaria Zebrzydowska ( ry c . 10) z chałupniczym i  z in s ty -  

tucjonizowanym, przemysłem meblarskim, gdzie w p ro d u kc ji używa s ię»stosun­

kowo ob fic ie ,znane  leukozogeny chemiczne jako la k ie ry ,  k le je ,  względnie ich  

ro zp u szcza ln ik i, ja k  np. ksy len , to luen  /4 6 , 58, 68 /;

9) Współwystępowanie tzw. b ia łaczek sąsiednich, względnie zbieżność występowa­

n ia  b ia ła c z k i lu d z k ie j i  byd lęce j w tych samych rodzinach i  ic h  zagrodach;

10) Znamiennie sta tys tyczne  wyższe p rzec ię tne  skażenie związkami r t ę c i  (Hg) 

osób chorych na b ia ła c z k i ,  zwłaszcza b ia ła c z k i os tre ,w  porównaniu z osobami 

zdrowymi z tych samych rodz in , względnie z parowanej grupy porównawczej 

/6 4 , 66, 70, 71/.

Przykładów ta k ich  można by przytoczyć w ięce j. Myślę, że tych  k i lk a  w ystar­

czająco podbudowuje pogląd o możliwościach środowiskowego uwarunkowania wystę­

powania i  przestrzenno-geograficznego zróżnicowania b ia łaczek . Każdy z poda­

nych przykładów czynników znajduje  m iejsce zaczepienia możliwości swojego d z ia ­

ła n ia  w w ieloczynnikowej e tiopatogenezie  b ia łaczek , przedstawionej na r y c i ­

n ie 2. Wiele innych poznanych,bądź czekających jeszcze na odkrycie , odgrywa ju ż  

z pewnością wspomnianą ro lę .

Rolę czynników zmieniających predyspozycję osobniczą na drodze m utacji 

w danym lub następnych pokoleniach mogą spe łn iać n ie  ty lk o  zw iązki r t ę c i  /81 ,

64, 66, l l / t promieniowanie jo n izu ją ce  /2 2 , 32, 58/ czy chemiczne substancje 

toksyczne względnie rozpuszcza ln ik i organiczne /19 , 25, 36, 46, 58, 68 /. Źró­

dłem wirusowych czynników in fekcy jnych  mogą być zw ierzęta hodowlane lub produk­

ty  spożywcze pochodzenia zwierzęcego /1 6 , 31, 33, 58, 61, 68, 74 /.
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Chemizacja ro ln ic tw a  i  gospodarstwa domowego, p o lite c h n iz a c ja  odżywiania 

s ię , postęp techn iczny, in te n s y fik a c ja  hodowli i  przemysłowa produkcja pasz, 

hodowle w ie lkostadne, składowanie i  przew lekłe  magazynowanie pasz d la  zw ierzą t 

i  produktów spożywczych d la  człowieka stanowią codzienne źród ło  l icznych  

promotorów na tu ry  f iz y c z n e j /22 , 23, 35 /, chemicznej /1 9 , 20, 37, 39, 40, 55, 

60, 67, 69, 81, 85/ bądź b io lo g ic z n e j /1 5 , 37, 52 /, k tó re  d z ia ła ją c  o b f ic ie  

i  intensywnie na człowieka s p rz y ja ją  wypaczeniom biologicznym  komórek i  różno­

rodnym rozrostom nowotworowym.

Woda na tu ra lna  ze swym różnym pochodzeniem, obiegiem i  przeznaczeniem, po­

przez zmieniony swój skład mineralny, może zmieniać skład środowiska wewnętrz­

nego cz łow ieka, a ponadto może także być źródłem skażenia różnorodnymi czynn i­

kami sp rzy ja jącym i p r o l i f e r a c j i  b ia laczkow ej /4 ,  5, 7, 12, 14, 18, 52, 56, 60,

65, 67/.

I s tn ie je  też w ie le  dowodów o powszechnym skażeniu ogniw tro f ic z n y c h  /3 1 , 

33, 38, 40/ p o p u la c ji lu d z k ie j toksycznymi substancjami chemicznymi /4 1 / .

6. Geografia medyczna w eko log iczne j p ro f i la k ty c e  b ia łaczek  ( i  innych nowotwo­

rów)

Stwierdzone, is to tn e  s ta ty s ty c z n ie  zróżnicowanie przestrzenno-geograficzne 

częstośc i występowania b ia łaczek , będących jednym z przykładów choroby nowotwo­

row ej, i  wskazanie współzależności ich  występowania z określonymi czynnikami 

środowiskowymi dowodzi możliwości wykorzystania epidem iologicznych metod cha­

ra k te ry s ty k i i  a n a lizy  w g e o g ra f ii  medycznej do poszerzenia możliwości poznaw­

czych czynników przyczynowych i  przestrzennego zróżnicowania ich  występowania. 

Dowodzi j e j  p rzydatności w u s ta la n iu  środowiskowych czynników przyczynowych d la  

ra c jo n a ln e j,  szeroko p o ję te j eko log iczne j p r o f i la k ty k i  /1 ,  2, 5, 6, 12, 26, 

58, 68, 69, 74, 84, 89).

Skoro umysł lu d z k i i  konkretna d z ia ła ln o ść  człowieka tak k s z ta ł tu je  i  mo­

d y f ik u je  otacza jące go środowisko, że często s ta je  s ię  ono n ie  sprzymierzeńcem 

i  żywicielem a in ic ja to re m  chorób i  perspektywicznym zabójcą, to  w rękach i  umy­

s łach społeczności lu d z k ie j leżą możliwości korzystnego, leczniczego i  p r o f i ­

laktycznego d z ia ła n ia  poprzez ochronę środowiska geograficznego i  szeroko 

p o ję tą  ekologiczną p ro f i la k ty k ą  zdrowia tak  je d n o s tk i ja k  i  społeczeństwa.
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( Rozrzut wsp. : UJE> -13 ,0 )
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g ran ica  w o jew ó dztw a

l.p . w ojew ództw a wg a lfab etu

zapadalność niska ( 6 ,5  na ЮОООО mieszk rocznie )

zapadalność średnia (6 ,5  -  10,0 na ЮОООО mieszk. rocznie)

zapadalność wysoka ( >  10 ,0  na ЮОООО mieszk. rcczniel

Ryc. 3. Empiryczna zapadalność na choroby rozrostowe układu krwiotwórczego 

w Polsce w la tach  1979-1984 (ogółem wg województw)
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zapadalność średnia ( na ЮОООО mieszk. rocznie )

zapadalność wysoka ( na ЮОООО mieszk. rocznie )

Ryc. 4. Empiryczna zapadalność na choroby rozrostowe układu krw iotwórczego w Polsce

w la ta ch  1979-1984
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j  zapadalność średnia ( 5 /3 -10,0  na ЮО ООО mieszk. rocznie )

t m t n  I I T i zapadalność wysoka ( > 1 0 ,0  na ЮОООО mieszk. rocznie)

Ryc. 5. Empiryczna zapadalność na b ia ła c z k i ogdłem w Polsce w la ta ch  1979-1984 
(ogółem wg województw)
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i IT i H t f f l  zapadalność wysoka ( >U,0  na ТОО ООО mieszk rocznie )

Ryc. 6 . Empiryczna zapadalność na b ia łaczkę  lim fa tyczną  przewleką ( B . l . p . )  

w Polsce w la tach  1979-1984 (ogółem wg województw)
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Ryc. 7. Empiryczna zapadalność na b ia łaczkę  granulocytową przew lekłą ( B . g . p . )  

w Polsce w la tach  1979-1984 (ogółem wg województw)
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KRAKÓW

8 . Ogólna zachorowalność na b ia ła c z k i ( x p  w re g io n ie  krakowskim 
w la tach  1961-1968

(wskaźnik częstości zachorowali na 1 0 0  ty s .  mieszkańców/l rok )
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Phaste pow ia tow e

POWIATOM jntK O SW  O WSKAŹNIKU CZKTQSCI
i 1 n izs zy v  od  p rzec ię tn eg o  d b  regionu

! - j w yzszym  od  p rzec ię tn ego  Ы а  г е о ю п и

F: : < isto tn ie  w y ż s z y m  о с /  p r z e c ię tn e g o  о ' ю  reg ion u

P0ÙS7M0YJZ J£D\GSTKI С  WSKAŹNIKU CZtSTOSC/ :

E 3 B  /s ro in /e  w y zszym  o c  p r z e a ę tn e c o  d o  d c  п е с о  po*// a tu  

Jednostki adm in istracyjne regionu krakowskiego o zachorowalności ogó lne j 

na b ia ła c z k i w la tach 1961-1968 is to tn ie  wyższej n iż  należałoby oczek i­

wać gdyby ro z rzu t zachorowań w poszczególnych powiatach by ł równomierny
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Ryc. 1 0 . Zapadalność ogdlna na b ia ła c z k i w miastach regionu krakowskiego 
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1956-1960 1961 -1965 1966-1970

Rye.  11. Zachorowalność na białaczkę limfatycznq przewlekła, (B .l.p .)
w  regionie krakow sk im  w ia ta c h  1951-1975 wg pięciu kolej­
nych 5-letnich okresów czasu.

—  granica regionu
—  granica powiatu

miasto wojewódzkie Kraków
o miasto powiatowe

p(xsk) <0,05 wg Poissonahttp://rcin.org.pl



1951-1955

1951 -1975

1956-1960 1961-1965

Rye. 12. Zachorowalność na białaczką granulocytowa przew lekła (B.g.p.) 

w  regionie krakow skim  w  la tach  1951-1975 wg pięciu kolejnych 
5-letn ich  o kre só w  czasu.

1971-1975

MAKÓW

1966-1970

granica regionu 
granica powiatu 
miasto wojewódzkie Kraków 
miasto powiatowe 
p(x>k) <0,05 wg Poissona
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1956-1960 1961-1965 1966-1970

Ryc» і з Zachorowalność na białaczki ostre (B.o.) w regionie kra­
kowskim w latach 1951-1975 wg pięciu kolejnych 5-letnich 
okresów czasu.

  granica regionu
  granica powiatu
Ot miasto wojewódzkie Krakdw
o miasto powiatowe

§§3 p (x & к ) < 0,05 wg Poissonahttp://rcin.org.pl
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( X /

i  ZACHOROWALNOŚĆ
. w  Ś ro d o w isk u  w ie jsk im

(fl/A /0 00 0 0  MIESZKAŃCÓW 
NA /R O K )

40 -

PROCENT LUDNOŚCI 
ZAOPATRUJĄCEJ SIĘ GŁOWNIE 
ZE STUDNI LUB Z WODOCIĄGU 
ZAGRODOWEGO ( LOKALNEGO)

n = 18

X = 4 ,3 4  ± /,41  

Ÿ= 7Q,0d± 20,29

Ryc. 14. Diagram ko re lacy jny  między zachorowalnością na b ia ła c z k i  w środowisku 

w ie jsk im  (X) a procentem ludności zaopa tru jące j s ię  w wodę głównie ze 

s tudn i lub  wodociągu zagrodowego c z y l i  lokalnego (Y) w re g io n ie  k ra ­
kowskim w okres ie  1961-1968 

(wg p rzy ję tego  podzia łu  adm] is tra cy jn e g o )

r Xy = + 0,733 
P < 0,0 Ot
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M
ZACHQRIM\LN0ÓĆ W ŚRODOWISKU WIEJSKIM 

(NA 100 ООО MIESZKAŃCÓW NA 1 ROK)

5.0-

3.0 J
PROCENT LUDNOŚCI ZAOPATRUJĄCEJ 
J/f GŁÓWNIE l  WODOCIĄGU ZBIORO­
WEGO2.0 -

Ryc. 15. Diagram ko re lacy jny  między zachorowalnością na b ia ła c z k i w środowisku 

w ie jskim  (X) a procentem ludności zaopa tru jące j s ię  w wodę głównie 

z wodociągu zbiorowego (Y) w re g io n ie  krakowskim w la tach  1961-1968 
(wg p rzy ję tego  podzia łu  adm in istracyjnego)
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JACEK MALCZEWSKI 

In s ty tu t  G eogra fii i  

Przestrzennego Zagospodarowania 

Polska Akademia Nauk 

Warszawa

PRZESTRZENNE ZRÓŻNICOWANIE TRWANIA ŻYCIA POPULACJI MĘŻCZYZN W POLSCE 

NA TLE WARUNKÖW SPOŁECZNO-EKONOMICZNYCH

W okres ie  od około 1970 r .  obserwuje s ię  w Polsce stopniowy wzrost umie­

ra ln o ś c i mężczyzn, kompensowany do niedawna spadkową tendencją um iera lności 

w p o p u la c ji ko b ie t (Bolesławski 1988). Rosnąca um ieralnść mężczyzn je s t  jednym 

z n a jb a rd z ie j n iepokojących z jaw isk demograficznych, o niebagatelnym znaczeniu 

społecznym i  gospodarczym. Pomimo dużej wagi problemu, w p o ls k ie j  l i t e r a tu r z e  

i s tn ie je  stosunkowo n iew ie le  pogłębionych ana liz  tego z jaw iska (p o r. O kólski 

1987). Ponadto jedyn ie  w n ie lic zn ych  s tud iach problematykę zróżnicowania umie­

ra ln o śc i rozważano w u ję c iu  przestrzennym (Kędelsk i 1982, 1983).

Celem n in ie jsze g o  opracowania je s t  id e n ty f ik a c ja  przestrzennego z ró żn ico ­

wania średniego trw an ia  życia p o p u la c ji mężczyzn w Poisce w uk ładz ie  województw, 

w ro z b ic iu  na populację  m iejską i  w ie jską . Jednocześnie pod ję to  próbę w e ry f i ­

k a c j i  h ipo tezy o za leżności między trwaniem życia a warunkami społeczno-ekono­

micznymi, w ja k ic h  ży je  dana popu lac ja .

Przeciętne dalsze trw an ie  życia je s t  parametrem ta b l ic  wymieralności o k re ­

ślającym lic z b ę  l a t ,  jaką średnio  ma do przeżycia  osoba w wieku x l a t ,  przy za­

ło że n iu , że natężenie zgonów w danej p o p u la c ji przez dosta teczn ie  d łu g i czas 

utrzyma s ię  na zaobserwowanym poziomie. Parametr ten t r a k tu je  s ię  jako m ie rn ik  

pośrednio charakte ryzu jący warunki zdrowotne, społeczno-ekonomiczne i  p rzy rod ­

nicze egzys tenc ji danej p o p u la c j i .  Zmiany warunków w ja k ic h  ży je  ludność z n a j­

dują odzw ie rc ied len ie  w intensywności zgonów, co z k o le i  prowadzi do zmian war­

to ś c i przeciętnego trw an ia  życ ia . W tym kontekście  należy zauważyć, że p rze ­

c ię tn e  dalsze trw an ie  życia noworodka (eg) je s t  n a jb a rd z ie j syntetycznym pa ra -
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metrem charakteryzującym warunki um ie ra lnośc i, jak im  podlega h ipote tyczna gene­

rac ja  w ciągu całego życia (Kędelski 1982). B iorąc jednak pod uwagę, że wartość 

przeciętnego trwania  życia w różnych p rzedzia łach wieku determ inują różne czyn­

n ik i ,  wydaje s ię  celowe analizowanie zróżnicowań trwania życia dla różnych war­

to ś c i X .  W n in ie js z e j  pracy, prócz parametru e g ,  wykorzystano także średnie 

trwanie  życ ia  w wieku 15 l a t ,  t j .  po przetrw aniu okresu dziec iństwa mło­

dości (e-jg), wieku do jrza łego ( e ^ )  oraz u progu wieku emerytalnego (e^g).

1. Zmiany w artośc i przeciętnego trw an ia  życ ia  p o p u la c ji mężczyzn w la tach  

1970-1985

W celu op isan ia  zmian średniego trwania  życia mężczyzn w la tach  1970-1985 

posłużono s ię  modelem r e g r e s j i .  Przyjmując l in io w ą  postać fu n k c j i  trendu, osza­

cowano parametry s tru k tu ra ln e  modelu metodą najmniejszych kwadratów. Wyniki 

oszacowań prezentu ją  r y c in y  1 i  2. Ryciny te  wskazują, że d la  wszystkich a n a l i ­

zowanych roczników wieku w artości przeciętnego trwania życia b y ły  niższe w 1985 r .  

w porównaniu z 1970 r .  Spostrzeżenie to  dotyczy zarówno p o p u la c ji m ie js k ie j,  

ja k  i  w ie js k ie j ,  przy czym tempo tych zmian by ło  różne d la  poszczególnych rocz­

ników. Wartości współczynników kierunkowych fu n k c j i  trendu wskazują, że w l a ­

tach 1970-1985 n a s tą p i ł  nieznaczny spadek dalszego trwania  życia noworodków

i  rocznika w wieku 60 l a t .  Średnioroczny spadek w artośc i tego parametru wyno­

s i ł  odpowiednio 0,008 i  0,012 roku. Znacznie większy spadek w artości parame­

t ru  ex zanotowano d la  roczników 15, 30 i  45 l a t .  Szczególnie n iekorzystne  zmia­

ny obserwuje s ię  w p o p u la c ji mężczyzn w wieku 30 l a t .  Stwierdzono, że średnio 

w ciągu roku w la ta ch  1970-1985 wartość e^g zm niejszała s ię  o 0,164 roku, t j .  

ponad 1  m iesiąc.

W analizowanym okres ie  wartość przeciętnego trwania  życia p o p u la c ji w ie js ­

k ie j  mężczyzn by ła  d la  wszystkich roczników wyższa n iż  wartość tego parametru 

d la mężczyzn w m ieśc ie ; przy czym różn ice  te  by ły  stosunkowo n ie w ie lk ie  dla 

niemowląt i  roczn ika  wieku 15 l a t .  Największe różn ice pod tym względem zanoto­

wano d la  roczn ika wieku 30 i  45 l a t .  Jednocześnie we w szystkich analizowanych 

rocznikach wieku średnioroczny spadek w artośc i trwania  życia b y ł większy d la  

p o p u la c ji mężczyzn na wsi n iż  w m ieście . Można zatem s tw ie rd z ić ,  że w la tach  

1970-1985 n a s tą p iło  zmniejszenie różn icy  między populacją w ie jską  i  m iejską 

mężczyzn pod względem szans na dłuższe życ ie . Należy jednak zauważyć, że ró ż n i-
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ce te  utrzymują s ię  niemal na stałym poziomie d la rocznika wieku 45 l a t ,  pod­

czas gdy największe zmniejszenie "dystansu" między mężczyznami mieszkającymi 

na wsi i  w m ieście pod względem trwania  życia zanotowano d la  p o p u la c ji w wie­

ku 15 la t .

2. Przestrzenne zróżnicowanie trwania życia p o p u la c ji mężczyzn

Analiza danych zawartych w ta b e l i  1 wskazuje na występowanie znacznych 

międzywojewódzkich zróżnicowań w artośc i przeciętnego trwania życ ia  p opu lac ji 

mężczyzn. Dotyczy to  wszystkich analizowanych roczników wieku. Różnice między 

województwami o najwyższych i  na jn iższych wartościach ex są w każdym przypadku 

większe d la  p o p u la c ji w ie js k ie j  n iż  m ie js k ie j.  Obszar zmienności zmniejsza s ię  

wraz ze starzeniem s ię  p o p u la c j i ;  d la  p o p u la c ji  niemowląt obszar zmienności 

wynnsi 4,69 i  5,08 l a t  odpowiednio w m ieście i  na wsi, podczas gdy populację 

w wieku 60 la t  charak te ryzu je  obszar zmienności 2,41 la t  (m iasto) i  3,?5 la t  

(w ieś ). Prawidłowość malejącego zróżnicowania przeciętnego trw an ia  życia wraz 

ze starzeniem s ię  p o p u la c ji  po tw ierdza ją  w artości odchylenia standardowego. 

Międzywojewódzkie zróżnicowania są największe w p o p u la c ji  niemowląt i  zmniej­

szają s ię  d la  ko le jnych  roczników wieku, os iągając na jn iższe w artośc i d la  popu­

l a c j i  w wieku 60 l a t .  Spostrzeżenie to  dotyczy zarówno p o p u la c ji m ie js k ie j  męż­

czyzn, jak  i  w ie js k ie j .  Ponadto warto zauważyć, że przestrzenne zróżnicowanie 

ex p o p u la c ji w wieku 0 i  15 la t  je s t  większe d la  ludnośc i m ieszkającej w mieś­

c ie  n iż  na w s i, podczas gdy w rocznikach 45 i  60 la t  występuje odwrotna sy tuac ja .

W przypadku p o p u la c ji m ie js k ie j  województwa o najwyższych wartościach ex 

koncentru ją  s ię  we wschodniej i  południowo-wschodniej Polsce. Szczególnie wy­

raźne skupienie  województw o najwyższych wartościach trw an ia  życia występuje 

w uk ładz ie  przestrzeąnym e^ d la  niemowląt, t j .  województwa o wartościach e^ 

powyżej 67,5 la t  koncen tru ją  s ię  w południowo-wschodniej części k ra ju .  Jedno­

cześnie w szystkie  województwa wschodniej P o lsk i cechuje wartość przeciętnego 

trwania życ ia , powyżej ś re d n ie j d la  P o ls k i.  Ponadto, pas województw o wartoś­

ciach ex powyżej ś re d n ie j występuje w środkowo-zachodniej części k ra ju .  Z dru ­

g ie j  s trony , obszary charakteryzu jęce s ię  wartościam i parametrów e^ poniżej 

ś re n ie j koncen tru ją  s ię  wzdłuż zachodniej i  południowo-zachodniej g ran icy  Pol­

s k i ,  a także w środkowej i  północno-środkowej Polsce; przy czym najwyższe war­

to ś c i e^ d la  wszystk ich roczników wieku obserwuje s ię  w województwach je le n io ­

górskim i  wałbrzyskim .
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Tabela 1. Przeciętne trwanie życia mężczyzn (według wieku) dla 49 województw (1981-1985)

Wiek Polska

Miasto Wieś

Minimum

Miasto Wieś

Maksimum

Miasto Wieś

Obszar
zmienności

Miasto Wieś

Odchylenie
standardowe

Miasto Wieś

0  l a t 66,64 67,20 64,72 64,33 69,41 69,41 4,69 5,08 1 , 0 1 0,89
15 la t 53,50 54,26 51,73 51,83 56,07 56,64 4,34 4,81 0,91 0 , 8 6

30 la t 39,40 40,45 37,73 38,15 41,77 42,94 4,04 4,79 0,82 0,82
45 l a t 26,07 27,38 24,80 25,39 28,12 30,11 3,32 4,72 0,72 0,78
60 la t 15,13 16,06 14,26 14,93 16,97 18,28 2,41 3,35 0,53 0,54

Źród ło : o b licze n ia  własne na podstawie: Trwanie życ ia  i  umieralność według przyczyn w województwach w la tach 

1981-1985, GUS, 1986.
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Podobnie ja k  w przypadku p o p u la c ji m ie js k ie j,  obszary o wartościach para­

metru ex d la  p o p u la c ji w ie js k ie j  zajmują wschodnią część k ra ju ,  przy czym woje­

wództwa o najwyższych wartościach e^ s k jp ia ją  s ię  w północno-wschodniej Polsce.

Z d ru g ie j s tro n y , województwa dawnych ziem odzyskanych z regu ły  cechuje prze­

c ię tne  trw an ie  życia mężczyzn pon iże j ś re d n ie j d la  p o p u la c ji w ie js k ie j  P o ls k i.  

Najniższe w artości ex występują na ogół w południowo-zachodniej i  pdłnocno- 

-zachodnie j Polsce.

Ana lizy przestrzennych zróżnicowań przeciętnego trwania  życia p o p u la c ji 

mężczyzn pozwalają s tw ie rd z ić , że na ogół w artośc i e powyżej ś re d n ie j wystę­

pują we wschodniej Polsce, podczas gdy w zachodniej części k ra ju  dominują ob­

szary o wartościach parametru ex pon iże j ś re d n ie j d la  P o ls k i.  Jednocześnie, 

różn ice między wschodnią i  zachodnią częścią k ra ju  są wyraźn ie jsze d la  popu­

l a c j i  w ie js k ie j  n iż  m ie js k ie j.

3. Przestrzenne re la c je  między trwaniem życia  i  warunkami społeczno-ekonomicznymi

Stwierdzone w poprzednim punkcie regu la rnośc i w przestrzennym układz ie  

trwania  życia w zestawieniu z różn icą  rozwoju społeczno-gospodarczego, między 

wschodnią i  zachodnią częścią P o lsk i pozwalają sformułować h ipo tezę o za leż ­

ności .między przestrzennym zróżnicowaniem trwania życia mężczyzn i  p rzes trzen ­

nym układem warunków społeczno-ekonomicznych.

Pojęcie warunków społeczno-ekonomicznych utożsamia s ię  z zespołem czyn n i­

ków okreś la jących  warunki egzys te n c ji danej p o p u la c j i .  Warunki te  są odzw ier­

c iedleniem r e la c j i  człow iek-środow isko, występujących zarówno w układach spo­

łeczno-ekonomicznych, ja k  i  ekologicznych (przyrodniczych i  antropogenicznych). 

Jest to  zatem po jęc ie  bardzo sze rok ie , którego ope rac jona lizac ja  napotyka w ie le  

problemów natury m erytorycznej i  m etodolog icznej. W konsekwencji, w badaniach 

empirycznych, w zależności od ce lu  i  zakresu badań, dostępności danych s ta ty s ­

tycznych, a także typu modelu ekonometrycznego przyjm uje s ię  rdżne zestawy 

czynników (zmiennych) okreś la jących  warunki społeczno-ekonomiczne. W n in ie j ­

sze j pracy warunki te  określono za pomocą 34 zmiennych (p a trz  aneks) charakte­

ryzujących województwa pod względem s tru k tu ry  zawodowej ludnośc i, warunków p ra ­

cy i  warunków mieszkaniowych, poziomu chem izac ji ro ln ic tw a  i  skażenia atmosfery 

oraz poziomu wyposażenia w in f ra s t ru k tu rę  ochrony zdrow ia. Należy zaznaczyć, 

że ze względu na charakte r danych s ta tys tycznych  przeprowadzono logarytm iczną 

transform ację  zmiennych dotyczących skażenia pow ie trza . Przy wyborze zmiennych
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wzięto pod uwagę wyniki dotychczasowych badań nad przestrzennym zróżnicowaniem 

umieralności i  trwania życia w Polsce (Kędelski 1982, 1983; Okólski 1983).

Wybrane 34 cechy traktowano jako zb ió r zmiennych potencja lnych modeli o p i­

sujących zależności między trwaniem życia p o p u la c ji mężczyzn a warunkami spo­

łeczno-ekonomicznymi. Pozostaje więc problem doboru optymalnego zb io ru  zmien­

nych ob jaśn ia jących. Is tn ie je  pokaźna lic z b a  metod doboru zmiennych do modeli 

ekonometrycznych. Ogólnie ujmując, is to ta  tych metod polega na wyborze “tych 

zmiennych, k tó re  są s i ln ie  skorelowane ze zmienną zależną i  słabo skorelowane 

między sobą. W pracy posłużono s ię  procedurą re g re s j i  krokowej (szczegółowe 

omówienie t e j  metody zawiera praca N.R. Drapera i  H. Smitha 1973). Badanie i s ­

to tn o śc i parametrów s tru k tu ra ln ych  poszczególnych modeli przeprowadzono za po­

mocą tes tu  t-S tuden ta , przyjmując regułę w eryfikacy jną  na poziomie = 0,05. 

Wartości średnich błędów oceny współczynników re g re s j i '  i  wyrazów wolnych za­

mieszczono w nawiasach pod wartościami parametrów s tru k tu ra ln y c h . W celu wery-
2

f i k a ć j i  modeli wykorzystano również wartości współczynników de te rm inac ji (R ) .

W wyniku zastosowania procedury re g re s j i  krokowej otrzymano modele l i n i o ­

we, opisujące przestrzenne zróżnicowanie przeciętnego trwania życia mężczyzn 

w Polsce w la tach  1981-1985 d la  p o p u la c ji m ie js k ie j i  w ie js k ie j  ( ta b . 2 ).

Przedstawione modele w y jaśn ia ją  od 64,7% do 72,2% zmienności p rzestrzenne j 

trwania życia p o p u la c ji m ie js k ie j mężczyzn oraz od 63,9% do 68,9% zmienności 

p rzestrzenne j trwania  życia mężczyzn mieszkających na w s i, w zależności od w ie­

ku. We wszystkich równaniach otrzymano s ta tys tyczn ie  is to tn e  oceny parametrów, 

tzn . wszystkie zmienne występujące w modelach w sposób is to tn y  k s z ta ł tu ją  ana­

lizowane układy przestrzenne. Można zatem s tw ie rd z ić ,  że uzyskano modele o wy­

sokim stopniu  dopasowania do danych empirycznych, o wysokich współczynnikach 

de te rm inac ji i  jednocześnie spe łn ia jące  wymóg is to tn o ś c i współczynników re g re s j i .

W oszacowanych modelach zna laz ły  s ię  zmienne charakteryzu jące s tru k tu rę  

zawodową lu d n o ś c i, warunki mieszkaniowe i  p racy , zanieczyszczenie powietrza 

oraz wyposażenie w in f ra s t ru k tu rę  ochrony zdrowia. Niemniej jednak poszczególne 

zmienne ob jaśn ia jące różn ią  s ię  pod względem kierunku i  s i ł y  powiązania ze 

zmiennośćią przestrzenną trwania życ ia .

Wartości współczynników re g re s j i  w modelach d la  p o p u la c ji  m ie js k ie j  wska­

zu ją , że przestrzenny układ trwania życia mężczyzn je s t  n a js i ln ie j  powiązany 

z przestrzennym zróżnicowaniem s tru k tu ry  zawodowej oraz warunkami pracy.. Współ-
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czynnik zwolnień mężczyzn z pracy w gospodarce uspołecznionej oraz pro­

centowy u d z ia ł zatrudnionych w wieku powyżej 65 la t  (х - ^ )  są zmiennymi n a j s i l ­

n ie j  k sz ta łtu ją cym i przestrzenną zmienność trwania życia mężczyzn w m ieście; 

przy czym zmienna х ^  występuje w modelach opisujących wszystkie analizowane 

ro cz n ik i wieku, podczas gdy zmienna znajduje s ię  w modelach d la  popu lacj. 

mężczyzn w wieku 30 i  60 l a t .  Jest rzeczą charakterystyczną, że w modelu dla 

rocznika wieku 6 0  l a t  występują aż t r z y  zmienne ok reś la jące  warunki pracy

i  s t ru k tu rę  za tru d n ie n ia , t j .  prócz zmiennych x^g i  występuje procentowy 

u d z ia ł zatrudnionych na stanowiskach robotn iczych w przemyśle ( x ^ ) -  Ujemne 

znaki przed współczynnikami re g re s j i  tych zmiennych wskazują, że zjawiska cha­

rakteryzowane przez zmienne х ^ ,  x ^  i  x^g oddziaływują negatywnie na trwanie 

życia p o p u la c ji m ie js k ie j mężczyzn we wszystkich rocznikach wieku. Powiązanie 

między współczynnikiem zwolnień i  trwaniem życia mężczyzn można interpretować 

na p łaszczyźnie stosunków międzyludzkich w miejscu pracy (Kędelski 1982), 

Współczynnik ten odzw ierc ied la  ich  negatywną stronę i  można przypuszczać, i  

zw o ln ien ia , n ieza leżn ie  od przyczyn, są źródłem stresów przyczyn ia jących s i- 

do zwiększonej um iera lności wśród mężczyzn. Podobnie jak  współczynnik zwolnię- 

rów n ie i poziom za trudn ien ia  ludności w wieku powyżej 65 la t  wskazuje na patolc 

g ię  stosunków pracy oraz stosunków społeczno-ekonomicznych w ogóle, bowien 

pracę- w wieku poprodukcyjnym podejmuje przede wszystkim ludność najuboższa. 

Ponadto należy wziąć pod uwagę d ługotrw a łe  d z ia ła n ie  szkodliwych warunków p ra ­

cy w przemyśle. Znajduje to  odzw ie rc ied len ie  w negatywnym powiązaniu poziomi: 

za trudn ien ia  na stanowiskach robotn iczych w przemyśle i  trwaniem życia męż­

czyzn. Zależność ta  je s t  szczególnie  widoczna na obszarach ko n ce n tra c ji tych 

ga łęz i przemysłu, k tó re  charak te ryzu ją  s ię  wysokim udziałem stanowisk pracy na­

rażonych na d z ia ła n ie  czynników szkodliwych, t j .  przemysłu węglowego, metalo­

wego i  w łókienniczego (F rąckiew icz 1988). Na obszarach tych  (np. woj. ka tow ic­

k ie ,  łó d zk ie , je le n io g ó rs k ie ,  w a łb rzysk ie ) no tu je  s ię  jednocześnie n is k ie  war­

to ś c i parametru dalszego trwania  życ ia  p o p u la c ji mężczyzn w m ieście.

W porównaniu z cechami opisującym i warunki pracy i  s tru k tu rę  za trudn ie ­

n ia , pozosta łe zmienne występujące w modelach 1-5 są znacznie s ła b ie j  powiąza­

ne z przeciętnym trwaniem życia  p o p " la c j i  m ie js k ie j  mężczyzn. Niemniej jednak 

należy zwrócić uwagę, że w każdym modelu występuje co na jm nie j jedna zmienna 

okreś la jąca  warunki mieszkaniowe. Rzeczą znamienną je s t  występowanie zmiennej 

х ^  (procent mieszkań w m ieście wyposażonych w łaz ienkę) w modelach d la  popu­

l a c j i  w wieku 0, 15 i  30 l a t ,  a także zmiennej x ^  (procent mieszkań w mieście
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fabela 2. Modele l in io w e  op isu jące przestrzenne zróżnicowanie przeciętnego trwania życia mężczyzn 
w Polsce w la tach  1981-1985

Populacja miejska

(1 )  e 0m = 69 ,150 -  0 ,2 1 1x 18 + 0 ,075 x45 + 0 ,104 x49 + О.ОЗЗх^,

(1 ,2 0 5)  (0 ,0 37 )  (0 ,0 1 5)  (0 ,0 15 )  (0 ,01 3)

(2 ) e ,5m = 56,726 -  O,217x10 - 0,027x21 -  0,102 lo g x ^  + 0,041x4<? + 0,014x53,

(1 , 1 7 9 )  (0 ,0 3 0)  (0 ,0 05 )  (0 ,0 4 6)  (0 ,0 12 )  (0 ,01 4)

(3 )  ê 30m = 43 ,257 -  0 ,8 5 0 x17 -  O,197x10 -  0 , 023 хп  + 0 ,02 9x21 + 0 , 05 9x3 3 ,

(1 , 1 4 7 )  (0 ,3 3 7 )  (0 , 0 2 9 )  (0 ,0 0 5 )  (0 ,0 1 2 )  (0 ,0 16)

(4 ) e45m = 30,020 -  0,162x18 -  0,028x21 + 0,021хш  + 0,029x53, 

(0 ,653) (0 ,024) (0,004) (0 ,006) (0,011)

(5 ) ê6Qm - 22, 147 -  0,065x14 -  0,538x1? -  O,O84x10 -  0,014x21 + 0,011x4 n , 

(1 ,381) (0 ,018) (0 ,226) (0 ,019) (0 ,004) (0,005)

R2  = 0,694;

R2  = 0,722;

R2  = 0,721;

ЮЮ
OD

R2  = 0,699

R2  = 0,647;

http://rcin.org.pl



Populacja w ie jska

( 6 ) êgw = 64,510 -  0 , 0 l 3 x 2 j  -  0,029x25 -  0,360 lo g x ^  + 0,238x44 + 0 ,1 5 0 х ^ ,

(1 ,179) (0 ,005) (0 ,005) (0 ,120) (0 ,066) (0,074)

(7 ) ê l5w = 52,565 - Ü,020x1 3  -  0,092x1B - 0,035x25 + 0,255x44 + 0,187x55,

(1 ,086) (0 ,007) (0 ,026) (0 ,004) (0 ,061) (0 ,075)

(8 )  ê^gw = 37,894 -  0,013x22^ -  0,025x2^ -  0 ,343  logx^j + 0 , 2 1 /x^^ 0 , 1 9 8 x 5^,

(1 ,001) (0 ,006) (0 ,005) (0 ,097) (0 ,057) (0 ,072)

(9 ) = ^7,566 -  0,076x18 -  0,056x22 -  0,388 lo g x -^  т 0,045x^3 + 0,229x44,

(0 ,878) (0 ,026) (0 ,006) (0 ,100) (0 ,011) (0 ,053)

( 1 0 ) ê6Qw = 16,430 -  0,037x?2 -  0,348 logx 3 2  + 0,072x42 + 0,135x44 + 0,032x53, 

(2 ,139) (0 ,006) (0 ,079) (0 ,027) (0 ,065) (0 ,009)

R2  = 0,643; 

R2  = 0,696;

R2  = 0,690; 

R2  = 0,722;

R2  = 0,639;
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wyposażonych w wodę) w modelu d la po p u la c ji niemowląt. Zmienne te  są pozytyw­

nie  powiązane z trwaniem życia mężczyzn. Można zatem wnioskować, że brak wody 

oraz urządzeń sanitarnych i  co s ię  z tym wiąże n is k i  poziom h ig ie n y , sp rzy ja  

wzrostowi um iera lności. Dotyczy to  w szczególności niemowląt, co zna laz ło  od­

zw ie rc ied len ie  w występowaniu zmiennych i  w modelu d la  t e j  p o p u la c ji.  

Warto dodać, że w modelu tym występuje także zmienna x ^  ( l ic z b a  p ie lęgn ia rek  

na 10 000 lu d n ośc i) . Decyduje ona o d ługości dalszego trwania życia niemowląt. 

Stymulujące znaczenie służby zdrowia d la  przedłużenia trwania  życia potwierdza 

również występowanie zmiennej ( l ic z b a  lekarzy na 1 0  0 0 0  ludnośc i) w równa­

niach re g re s j i  opisujących przestrzenne zróżnicowanie parametrów e ^ ,  e ^  i  e ^  

dla p o p u la c ji  m ie js k ie j mężczyzn (Malczewski 1988).

Zmienne okreś la jące  skażenie powietrza oraz chemizację ro ln ic tw a  stosunko­

wo w n iew ie lk im  stopniu  w yjaśn ia ją  przestrzenne zróżnicowanie trw an ia  życia po­

p u la c j i  mężczyzn w m ieście. Pomimo, że zmienna (zużycie  nawozów azotowych 

пз 1  ha użytków ro lnych) występuje w czterech równaniach opisu jących z ró żn ico - ' 

wanie trw an ia  życia mężczyzn w m ieście , to  je s t  ona stosunkowo słabo powiązana 

z parametrem ex . Należy jednak zwrócić uwagę, że je s t  to  powiązanie negatywne, 

wskazujące na problem niewłaściwego stosowania nawozów azotowych i  ich  s z k o d l i­

wego d z ia ła n ia  na organizm człowieka poprzez spożywanie pokarmu zawierającego 

nadmiar azotanów i  azotynów (P rzeździeck i 1984; szerze j na ten temat w d a lsze j 

części p racy ).

Analiza równań re g re s j i  (6 -10) opisujących przestrzenne zróżnicowanie 

przeciętnego trwania  życia p o p u la c ji  w ie js k ie j  mężczyzn pozwala s tw ie rd z ić ,  że 

zmiennymi n a js i ln ie j  powiązanymi z parametrem e^ i  jednocześnie na jczę śc ie j 

występującymi w tych równaniach są zmienne charakteryzu jące warunki m ieszkanio­

we, skażenie powietrza oraz wyposażenie w in f ra s t ru k tu rę  ochrony zdrowia.
2

Zmienna (powierzchnia użytkowa mieszkań na wsi w m na osobę) zna jduje  s ię  

we wszystk ich analizowanych modelach. Zmienna ta  je s t  stym ulantą d ługośc i trw a­

nia życ ia , wskazującą, że polepszenie warunków mieszkaniowych je s t  is to tnym  

czynnikiem zwiększającym poziom zdrowotności społeczeństwa i  w konsekwencji 

przyczyniającym s ię  do wydłużenia przeciętnego trwania  życ ia . Jednocześnie na­

leży zauważyć, że zróżnicowanie warunków mieszkaniowych je s t  s i l n i e j  powiązane 

z przestrzennym układem trwania  życia p o p u la c ji mężczyzn na wsi n iż  w m ieście . 

Spostrzeżenie to  nabiera szczególnego znaczenia w ś w ie t le  faktów świadczących

o tym, że sytuac ja  mieszkaniowa na wsi je s t  lepsza n iż  w m ieście i  w o s ta tn ich
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la tach  różn ice  te  pog łęb ia ją  s ię  (Szul i  in .  1986). Z jedne j s trony  obserwuje 

s ię  pogarszanie s y tu a c j i  mieszkaniowej w województwach wysoko uprzemysłowio­

nych i  zurbanizowanych (np. woj. gdańskie, wrocławskie, łó d zk ie , poznańskie, 

szczec ińsk ie , warszawskie), podczas gdy w regionach ro ln ic z y c h , szczególnie 

w województwach południowo-wschodniej P o ls k i,  warunki mieszkaniowe u le g ły  

w o s ta tn ich  la tach  znacznej poprawie. Można zatem wnioskować, że polepszanie 

s ię  warunków mieszkaniowych było  zasadniczym czynnikiem ksz ta łtu jącym  prze­

strzenne zróżnicowanie trwania  życia p o p u la c ji w ie js k ie j  mężczyzn. Zależność 

ta  je s t  szczególnie wyraźna na obszarach południowo-wschodniej P o ls k i,  gdzie 

notu je s ię  najwyższe w artośc i parametru e^ i  jednocześnie na obszarze tym na­

s tą p i ł  w la tach  1975-1985 największy wzrost w artości przecię tnego trwania  życia 

p o p u la c ji w ie js k ie j  mężczyzn (Malczewski 1988).

Podobnie jak  w przypadku warunków mieszkaniowych, powiązania między ska­

żeniem pow ietrza i  trwaniem życia mężczyzn są s i ln ie js z e  d la  p o p u la c ji w ie js ­

k ie j  n iż  m ie js k ie j.  W św ie t le  powszechnie panującej o p in i i ,  że pow ietrze w mie­

śc ie  je s t  b a rd z ie j skażone n iż  na obszarach w ie js k ic h ,z ja w is k o  to  je s t  trudno 

z in te rp re tow ać. Is tn ie je  jednak w ie le  przykładów wskazujących, że szkodliwość 

d z ia ła n ia  gazów i  pyłów emitowanych przez zakłady przemysłowe usytuowane na 

pe ry fe riach  ag lom eracji m ie jsk ich  je s t  większa w stosunku do ludności mieszka­

ją c e j w p o b lis k ic h  wsiach, n iż  w stosunku do mieszkańców ag lom eracji (np. tzw. 

b ia łe  zag łębie  w oko licach K ie lc ,  hu tn ic tw o miedzi w zagłębiu  lub ińsk im , n ie ­

k tó re  e le k tro c ie p ło w n ie ) . Dlatego też in te rp re tu ją c  ?wiązki między zanieczysz­

czeniem powietrza i  trwaniem życia mężczyzn w ro z b ic iu  na populację m iejską

i  w ie jską  należy zachować dużą ostrożność. Niemniej jednak skażenie pow ietrza 

trzeba uznać za destymulantę d ługości trw an ia  życia zarówno w m ieście , ja k  i  na 

wsi. Jednocześnie re la c je  opisane za pomocą równań re g re s j i  należy traktować 

racze j jako symptomatyczne, gdyż n ie  jesteśmy w s ta n ie  p recyzy jn ie  z id e n ty f i ­

kować przestrzennego zróżnicowania zanieczyszczeń pow ie trza , a także brak od­

powiednich danych n ie  pozwala na uwzględnienie opóźnień przyczynowo-skutkowych 

(Kędelski 1982).

Innym elementem, k tó ry  można uznać za czynnik skażenia śrooowiska n a tu ra l­

nego je s t  nadmierna chemizacja ro ln ic tw a . W każdym modelu opisującym prze­

strzenne zróżnicowanie trwania  życia p o p u la c ji w ie js k ie j  mężczyzn występuje 

przynajm nie j jedna zmienna charakteryzu jąca to  z jaw isko bezpośrednio, t j .  

zmienna i  x ^  (zużycie  nawozów azotowych i  fosforowych na 1  ha użytków r o i -
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nych) lub pośrednio, zmienna (procentowy u d z ia ł powierzchni użytków r o l ­

nych gospodarstw uspołecznionych). W każdym modelu zmienne te  występują jako 

destymulanty długości przeciętnego trwania życia mężczyzn na w si, chociaż s i ła  

Dowiązań między wymienionymi zmiennymi i  parametrem e^ je s t  re la tyw n ie  n ie w ie l­

ka. Warto jednak po d k re ś lić , że zaprezentowane modele wskazują na negatywne 

oddziaływanie chem izacji ro ln ic tw a  na trwanie  życia zarówno w odn ies ien iu  do 

po p u la c ji m ie js k ie j,  jak  i  w ie js k ie j ;  przy czym oddziaływanie to  je s t  nieco 

s i ln ie js z e  w stosunku do ludności m ieszkającej na w si. Uzyskane w yn ik i p o tw ie r­

dzają zatem h ipotezę o szkodliw ości nadmiernego stosowania nawozów sztucznych, 

a w szczególności wskazują na problem kancerogenności nawozów azotowych (Przeź- 

dz ieck i 1984). Fakt ten można wiązać z wyższą od p rze c ię tn e j um iera lnością  męż­

czyzn na nowotwory na obszarze tzw. ziem odzyskanych oraz specyfiką  rozwoju 

ro ln ic tw a  na tym obszarze (O kólsk i 1983). W tym kontekście należy zauważyć, 

że w s tru k tu rze  własności użytków ro lnych na ziemiach odzyskanych dominują PGR, 

któ rych  gospodarowanie w zakresie chem izacji charakteryzu je  często lekkom yśl­

ność i  nadmierne używanie nawozów sztucznych i  środków ochrony r o ś l in .  Ponadto 

na ziemiach tych nawozy sztuczne zaczęto stosować znacznie wcześniej n iż  na 

pozostałych obszarach P o ls k i,  szczególnie Po lsk i wschodniej i  południowo- 

-wschodniej. Spostrzeżenia te  w zestawieniu z n isk im i wartościam i parametru e^ 

w zachodniej części k ra ju  mogą stanowić podstawę h ipotezy o zależności między 

trwaniem życia a n iewłaściwą, nadmierną chemizacją ro ln ic tw a .

Zgodnie z wcześniejszym stwierdzeniem, poziom wyposażenia w in f ra s t ru k tu rę

ochrony zdrowia je s t  isto tnym  czynnikiem stymulującym wartość przeciętnego 

trwania życia mężczyzn na w si. We wszystkich modelach opisujących przestrzenne 

zróżnicowanie przeciętnego trwania  życia p o p u la c ji  w ie js k ie j  mężczyzn wystę­

pują zmienne charakteryzu jące in f ra s t ru k tu rę  ochrony zdrowia. Jest zna­

mienne, że w równaniach re g re s j i  d la  p o p u la c ji w wieku 0, 15 i  30 la t  z n a j­

duje s ię  zmienna ( l ic z b a  położnych na 1 0  0 0 0  lu d n o ś c i) ,  podczas gdy w mo­

delach d la  p o p u la c ji w wieku 45 i  60 la t  występuje zmienna х t j .  l ic z b a  l e ­

karzy na 10 000 lu d n o śc i) . Jednocześnie warto zauważyć, że powiązania między 

wyposażeniem w in fra s t ru k tu rę  ochrony zdrowia a trwaniem życia są znacznie

s i ln ie js z e  w przypadku p o p u la c ji w ie js k ie j  n iż  m ie js k ie j.  Można przypuszczać, 

że je s t  to  odzwierciedleniem dysp ropo rc ji między miastem i  wsią pod względem 

dostępności do usług ochrony zdrowia. Nasuwa s ię  zatem wniosek, ze wraz ze

wzrostem wyposażenia w in f ra s t ru k tu rę  ochrony zdrowia maleje znaczenie tego elemen­

tu  jako czynnika stymulującego długość trwania życia p o p u la c ji mężczyzn (Malczew­

sk i 1988).
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Zakończenie

Zasadniczym celem n in ie jszego  opracowania było  z iden ty fikow an ie  prze­

strzennego układu trwania  życia p o p u la c ji mężczyzn w ro z b ic iu  na populację 

miejską i  w ie jską . Ponadto podjęto próbę w e ry f ik a c j i  h ipo tezy .o zależności 

między przestrzennym zróżnicowaniem trwania  życia mężczyzn i  przestrzennym 

zróżnicowaniem warunków społeczno-ekonomicznych.

Przeprowadzone ana lizy  wykazały, że w przestrzennym uk ładz ie  trwania  życia 

p o p u la c ji mężczyzn występują pewne re gu la rnośc i. Zachodnia Polska, w porówna­

n iu  ze wschodnią częścią k ra ju ,  charakte ryzu je  s ię  na ogdł niższymi wartościam i 

przeciętnego trwania  życia p o p u la c ji mężczyzn. S tw ierdzenie to  dotyczy zarówno 

p o p u la c ji m ie js k ie j ja k  i  w ie js k ie j ,  przy czym różn ice  między wschodnią i  za­

chodnią częścią P o lsk i są wyraźnie jsze w przypadku p o p u la c ji mężczyzn zamiesz­

ku jące j obszary w ie js k ie .

W wyniku ana lizy  przeprowadzonej za pomocą re g re s j i  krokowej stw ierdzono, 

że przestrzenny układ w artośc i przeciętnego trwania  życia mężczyzn je s t  i s t o t ­

n ie  powiązany z przestrzennym zróżnicowaniem n iek tó rych  czynników charakteryzu­

jących warunki społeczno-ekonomiczne. Trwanie życia p o p u la c ji m ie js k ie j męż­

czyzn je s t  n a js i ln ie j  związane ze s tru k tu rą  za trudn ien ia  i  warunkami pracy, 

podczas gdy w przypadku p o p u la c ji  w ie js k ie j  mężczyzn zasadniczą ro lę  odgrywają 

warunki mieszkaniowe i  zanieczyszczenie pow ie trza . Ponadto a n a lizy  p o tw ie rd z iły  

h ipotezę o negatywnym oddziaływaniu chem izacji ro ln ic tw a  na trw an ie  życia męż­

czyzn mieszkających zarówno w m ieście , ja k  i  na w si. Wykazano jednocześnie, że 

trwanie  życ ia  p o p u la c ji mężczyzn, szczególnie na w s i, je s t  i s to tn ie  zależne od 

poziomu wyposażenia w in f ra s t ru k tu rę  ochrony zdrowia.
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Aneks

Wykaz zmiennych ob jaśnia jących:

- za trudn ien ie  w ro ln ic tw ie  uspołecznionym, procent zatrudnionych w gospo­

darce uspo łeczn ione j, 1984;

x ^ 2  -  mężczyźni mieszkający w mieście i  za tru d n ie n i w przemyśle, procent ogółu 

zatrudnionych mężczyzn w gospodarce uspo łeczn ione j, 1984;

-  mężczyźni mieszkający na wsi i  za tru d n ie n i w przemyśle, procent ogółu za­

trudn ionych mężczyzn w gospodarce uspo łeczn ione j, 1984;

-  za tru d n ie n i na stanowiskach robo tn iczych , procent ogółu zatrudnionych 

w gospodarce uspołeczn ionej, 1984;

X-i  ̂ — za tru d n ie n i na stanowiskach robotn iczych w pizemyśle, procent ogółu za­

trudn ionych w gospodarce uspo łeczn ione j, 1984; 

x ^ 6  -  pracujący 42 i  w ięcej godzin tygodniowo, procent ogółu zatrudnionych 

w gospodarce uspo łeczn ionej, 1984;

XYj — za tru d n ie n i w wieKu 65 la t  i  w ięce j, procent ogółu zatrudnionych w gospo­

darce uspo łeczn ione j; 

x ^g - współczynnik zwolnień mężczyzn w gospodarce uspo łeczn ione j, 1984;
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* 2i  - zużycie nawozów azotowych na 1 ha użytków ro ln ych , średnia 1981-1985;

x9 0  - zużycie nawozów fosforowych na 1 ha użytków ro lnych , średnia 1981-1985;

- zużycie nawozów potasowych na 1 ha użytków ro lnych , średnia 1981-1985;

x2 4  -  zużycie nawozów wapniowych na 1 ha użytków ro lnych , średnia 1981-1985;
X2 5  - powierzchnia użytków ro lnych gospodarstw uspołecznionych, procent ogó lne j 

powierzchni użytków ro lnych , 1985;

х ^  - emisja zanieczyszczeń pyłowych ogółem w tys iącach to n , średnia  1981-1985
( lo g ) ;

x-j9  - emisja zanieczyszczeń gazowych ogółem w tys iącach to n , średnia 1981-1985,
( lo g ) ;

X-J-J -  emisja tlenku  węgla w tys iącach ton , średnia 1981-1985, ( lo g ) ;

x-j4  -  emisja dwutlenku siarnci w tys iącach ton , średnia 1981-1985, ( lo g ) ;

x ^  -  l ic z b a  osób na 1 izbę w m ieście , 1983;

xĄo - l ic zb a  osób na 1 izbę na w s i, 1983;
X - powierzchnia użytkowa mieszkań w nT na osobę w m ieście , 1983;

. х^д - powierzchnia użytkowa mieszkań w m" na osobę na w s i, 1983;
х ^  -  mieszkania w m ieście wyposażone w wodę, procent ogółu mieszkań w m ieście,

1983;

x^£ - mieszkania na wsi wyposażone w wodę, procent ogółu mieszkań na w si, 1983; 
Хд.7 -m ieszkan ia  w m ieście wyposażone w ustęp, procent ogółu mieszkań w mieś­

c ie , 1983;

x^g -  mieszkania na wsi wyposażone w ustęp, procent ogółu mieszkań na wsi, 1983; 

Хд^ ~ mieszkania w mieście wyposażone w łaz ienkę , procent ogółu mieszkań w
mieście, 1983;

*410” mieszkania na ws^ wyposażone w łaz ienkę , procent ogółu mieszkań na wsi, 1983; 
х 4 ц -  mieszkania w m ieście wyposażone w cen tra lne  ogrzewanie, procent ogółu

mieszkań w m ieście , 1983;

*412” mies2kania na ws  ̂ wyposażone w cen tra lne  ogrzewanie, procent ogółu miesz­
kań na w si, 1983;

х ^  -  l ic zba  łóżek w szp ita la c h  ogólnych na 10 ty s . lu d n ośc i, 1983;
x ^ 2  -  l ic zb a  łóżek d la  wcześniaków i  noworodków w szp ita la ch  na 1C ty s . lu d ­

ności, 1983;
х ^  -  l iczba  lekarzy na 10 ty s . ludnośc i, 1983;
х ^  -  liczba  o ie lę g n ia re k  na 10 ty s . ludnośc i, 1983;
Xr- -  l iczba  położnych na 10 ty s . ludnośc i, 1983.

http://rcin.org.pl



http://rcin.org.pl



MIROSŁAW GROCHOWSKI

In s ty tu t  Gospodarki P rzestrzennej

Uniwersytet Warszawski

ROZWÓJ ZJAWISKA NARKOMANII W POLSCE - UJĘCIE REGIONALNE*

I .  Wprowadzenie

W geograficznym podejściu  do problemów zdrowia można wyróżnić cz te ry  pod­

stawowe grupy czynników, mających wpływ na możliwości os iągn ięc ia  przez je d ­

nostkę dobrostanu psychicznego, fizycznego i  społecznego. W p ierw sze j z grup 

zawarte są komponenty środowiska przyrodniczego. Druga grupa obejmuje formy

i  sposoby zagospodarowania p rze s trze n i i  wynikające z p rzy ję tych  rozwiązań wa­

runk i zdrowotne środowiska życia człow ieka. W skład t r z e c ie j  grupy wchodzą 

czynn ik i będące funkc ją  rozwiązań p rzy ję tych  w ramacn systemu o p ie k i medycz­

n e j. Czynniki te  odnoszą s ię  głównie do p rzes trzenne j dostępności usług medycz­

nych i  o k re ś la ją  w pewnym stopn iu  możliwości korzys tan ia  z pomocy le k a rs k ie j .  

Czwartą grupę tworzą czynn ik i związane z charakterem s t ru k tu r  społecznych, 

miejscem grup społecznych i  jednostek w t e j  s tru k tu rz e , ocenami i  akceptacją 

zajmowanych p o z y c j i.  Duże znaczenie mają w tym wypadku is tn ie ją c e  s tru k tu ry  

decyzyjne, mogące w warunkach ograniczoności zasobów generować zmiany w ie lkośc i 

podaży usług medycznych, uprzyw ile jow u jąc jedne i  dyskrym inując inne grupy lu d ­

nośc i. Poprzez decyzje dotyczące lo k a l i z a c j i  różnych form d z ia ła ln o ś c i gospo­

darczej mogą one także promować zdrowie lub  też  zwiększać jego zagrożenia.

Obok wymienionych czynników is tn ie ją  także inne o dużym znaczeniu d la  s ta ­

nu zdrowia ludnośc i (uwarunkowania genetyczne, szeroko p o ję ty  s t y l  życ ia , w tym 

postawy wobec zdrow ia). Wydaje s ię  jednak, że w s tud iach , w k tó rych  nacisk po­

*

W tekśc ie  wykorzystano w yn ik i Drący wykonanej w ramacn problemu CPBP 
09.8 "Rozwój reg iona lny -  rozwój lo ka ln y  -  samorząd te r y to r ia ln y " .
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łożony je s t  na przestrzenny wymiar badanych z jaw isk, wymienione wcześniej czyn­

n ik i  mają charakter fundamentalny. Należy zwrócić uwagę na is tn ie ją c e  między 

nimi ś c is łe  zw iązk i. Zróżnicowania walorów środowiska przyrodniczego oraz prze­

s trz e n i społeczno-ekonomicznej, ze względu na ich  wpływ na zdrowie człow ieka, 

dają podstawy do wyróżnienia obszarów charakteryzujących s ię  różnymi, specy­

ficznym i zestawami cech patogennych. Dotyczy to  n ie  ty lk o  chorób somatycznych 

a le  także psychosomatycznych i  psychicznych (choć w przypadku tych pierwszych 

ła tw ie jsza  je s t  id e n ty f ik a c ja  czynników sprawczych). Przypadek narkomanii je s t  

dobrym tego przykładem.

Wiadomo, że szybkie zmiany gospodarcze, zwłaszcza proces uprzemysłowienia, 

wywołują czasem poważne sku tk i społeczne w postac i n a s ile n ia  ruchów m ig racy j­

nych, gwałtownego wzrostu l ic z b y  ludności w n iek tó rych  jednostkach osadniczych 

oraz zmian s tru k tu ry  demograficznej ich  mieszkańców. Pojawienie s ię  nowych, 

napływowych, pozornie zwartych grup zawodowych ro z b i ja  zastane s ta b i ln e  s t ru k ­

tu ry  społeczne. W ta k ie j  s y tu a c j i  pojawia s ię  niebezpieczeństwo wystąpienia 

z jaw isk niosących społeczne z ło ,  a więc także narkomanii. Oczywiście niedopusz­

czalnym uproszczeniem je s t  tw ie rdzen ie , że wszystkiemu winne są czynn ik i o cha­

rakte rze  egzogenicznym. Przeczy temu zresztą fa k t ,  iż  narkomanię spotykamy ta k ­

że na obszarach o pewnych tradyc jach  j e ś l i  chodzi o sposób zagospodarowania, 

o ukszta łto -w ane j h is to ry c z n ie , pozosta jące j bez większych zmian s ie c i  osadni­

cze j. Czy można więc znaleźć wytłumaczenie stanu i  zmian w rozmieszczeniu z ja ­

wiska narkomanii w Polsce? Jest rzeczą niebezpieczną dla geografa us iłow anie  

w yjaśnienia wszystkich aspektów występowania i  n a s ile n ia  tego z jaw iska. "K lucz" 

przestrzenny może jedyn ie  wykazać pewne praw id łowości, k tó re  wynikają z różno­

rodnych uwarunkowań funkcjonowania je d n o s tk i.  Wiele do poznania przyczyn okreś­

lonych zachowań może wnieść wiedza na temat osobowości człowieka i  postrzegania 

orzez niego różnorodnych zjaw isk ze s fe ry  życia spo łeczno-po litycznego i  gos­

podarczego .

W n in ie jszym  opracowaniu starano s ię  przedstawić głównie przestrzenne 

zróżnicowanie s k a l i  zjawiska narkomanii w Polsce w la tach  1980-1986. Podstawą 

ana lizy  by ły  in form acje uzyskane w Komendzie Głównej MO w Warszawie. Wybór l a t  

ob ję tych ana lizą  w iąza ł s ię  z dwiema kwestiam i. Po pierwsze początek la t  osiem­

dz ies ią tych  to  czas, gdy problem narkomanii z a is tn ia ł  w powszechnej świadomoś­

c i  spo łecznej. Gwałtowne jego pojaw ienie na o fic ja ln ym  p la n ie  życia społeczne­

go spowodowało wystąpienie poczucia zagrożenia bezpieczeństwa. W tym czas ie , 

często po raz pierwszy, u j r z a ły  św ia t ło  dzienne s ta ty s ty k i  dotyczące s k a l i
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z jaw iska. Był to  więc swego rodzaju punkt zwrotny. Po d rug ie , na tym etapie 

pracy możliwe było  d o ta rc ie  ty lk o  do n iek tó rych  m ateria łów . Zdaję sobi© sprswę 

z tego, że celowe byłoby co fn ię c ie  s ię  do 1975 r . ,  jako że zjaw isko to  Dozwoja- 

ło  s ię  na coraz większą skalę w d ru g ie j połowie l a t  s iedem dziesiątych.

2. Problem narkomanii w Polsce -  u ję c ie  reg ionalne

Podstawą przeprowadzonej a na lizy  by ły  dane dotyczące l ic z b y  narkomanów 

w poszczególnych województwach (na podstawie re je s tró w  M i l i c j i  O byw ate lsk ie j). 

Wskaźnik, k tó ry  pos łuży ł do sporządzenia prezentowanych map, przedstawia l ic z b ę  

narkomanów na 10 ty s . ludnośc i. Mimo k i lk u  wad (z jaw isko  narkomanii występaje 

ze szczególnym nasileniem  w n iek tó rych  kategoriach wiekowych), ze wzglęóu: rta 

dostępność danych szczegółowych, wskaźnik ten wydaje s ię  być n a jb a rd z ie j 

teczny w badaniach nad przestrzennym zróżnicowaniem s k a l i  z jaw iska .

Liczba narkomanów w Polsce w analizowanym okresie  ro s ła  w ko le jnych  latacts 

od średnio  2,32 narkomana na 1 0  ty s .  ludności w 1980 r .  do 4,49 w 1986 r .  Z ja ­

wisko to  m ia ło oczyw iście różne n a s ile n ie  w poszczególnych województwach.

Sytuację w 1980 r .  przedstawia ryc ina  1. Największe n a s ile n ie  z jaw iska ob­

serwujemy w woj. warszawskim (10,92) i  krakowskim (10 ,42 ). Różnica między na­

stępnym województwem o dużym n a s ile n iu  zjawiska je s t  bardzo znaczna. Kole jne

województwo, t j .  le g n ic k ie ,  leg itym u je  s ię  wskaźnikiem 6,96. Dominacja woj* 

warszawskiego i  krakowskiego je s t  więc wyraźna. Z an a lizy  ryc in y  1 można wy­

ciągnąć wniosek, że zjaw isko narkomanii w Polsce w 1980 r .  b y ło , z g e o g ra fic z ­

nego punktu w idzenia, w stadium początkowym. Is tn ia ła  wyraźna koncentrac ja  

przestrzenna zjawiska w woj. warszawskim i  krakowskim. Wysokie wskaźnik i no tu ­

jemy także w województwach: je le n io g ó rsk im , legn ick im , opolskim i  wrocławskim.

Kolejnymi województwami są gdańskie i  szczec ińsk ie , a więc o położeniu 

nadmorskim, specyficznych funkc jach , eksponowanych na różnego rodzaju innowa­

c je .  W grup ie  województw P o lsk i południowo-zachodniej wyróżnia s ię  le g n ic k ie  -  

reg ion s i ln ie  uprzemysławiany, będący miejscem m ig ra c ji i  n ieustab ilizow anych 

s tru k tu r  społecznych. W 1980 r . .  wśród pozosta łych województw, mieszczących s ię  

w na jn iższych przedzia łach klasowych ( 0 - 1 , 0  i  1 , 1 - 2 , 0 ) spotykamy tak wojewódz­

twa nowe ( t j .  powstałe po 1975 r . )  ja k  i  województwa, k tó rych  s to lic a m i są mia- 

s ta - s to l ic e  dawnych województw. Poza tym w grup ie  t e j  zna jdu ją  s ię  województwa

o charakterze ro ln iczym  jak  i  te ,  na k tó rych  te re n ie  zna jdują  s ię  miasta - 

w ie lk ie  ośrodk i przemysłowe, pe łn iące także inne funkc je  -  k u ltu ra ln e , naukowe,
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rozrywkowe (ka tow ick ie , łó d zk ie , poznańskie). W tym czasie  w woj. chełmskim

i  sk ie rn iew ick im  re je s t r y  n ie  wykazują is tn ie n ia  narkomanów. W woj. b ia ls k o ­

podlaskim i  łomżyńskim wskaźnik i lo ś c i  narkomanów na 1 0  ty s .  ludności wynosi

0,03, w p ils k im  0,09, w sieradzkim  0,05. W województwach tych  zjawisko narko­

manii można uznać w owym czasie za marginalne. Wskaźniki d la  1980 r .  można upo­

rządkować poprzez skonstruowanie p iram idy, w ierzchołek k tó r e j  tworzą woj. war­

szawskie i  krakowskie. Podstawa piram idy je s t  bardzo szeroka, tworzy ją  bardzo 

liczba  grupa województw z najniższego p rzedz ia łu  klasowego. . Pożądany kierunek 

rozwoju zjawiska doprowadziłby do spłaszczenia p iram idy i  zawężenia s ię  j e j  

podstawy. Sytuacja taka jednak n ie  n a s tą p iła .

Rycina 2 przedstawia n a s ile n ie  zjawiska narkomanii w 1981 r .  W dalszym 

ciągu w w ie lu  województwach obserwujemy małe n a s ile n ie  z jaw iska . W woj. łomżyń­

skim zjaw isko n ie  • występuje. Zauważalne je s t  jednak zmniejszanie s ię  l ic z e b ­

ności województw o najn iższych wskaźnikach. Następuje przesuwanie s ię  woje­

wództw do wyższych przedziałów klasowych. Liczebność drugiego p rzedz ia łu  k la so ­

wego (1 ,1 -2 ,0 )  zwiększa s ię  z 7 do 12 województw. Liczebność p rzedz ia łu  t r z e ­

ciego (2 .1 -4 ,0 )  z 2 do 5 województw. Liczebność p rzedz ia łu  czwartego male je, 

a le d z ie je  s ię  tak d la tego , ponieważ woj. le g n ic k ie  zna laz ło  s ię ,  obok warszaw­

skiego i  krakowskiego w g rup ie , gdzie narkomania występuje w na jw iększe j s k a l i .  

W 1981 r .  notujemy wzrost narkomanów w większości województw. W porównaniu 

z 1980 r .  możemy wskazać ty lk o  jedno województwo o wskaźniku mniejszym n iż  0 ,1 ; 

je s t  to  woj. b ia lskopod lask ie  (0 ,0 3 ). Generalnie można s tw ie rd z ić ,  że piramida 

tworzona na podstawie p rzy ję tego  wskaźnika powoli ro śn ie , następuje "wysysanie" 

województw z niższych przedziałów klasowych do wyższych. Wzrasta lic zb a  narko­

manów, zwłaszcza na obszarach, gdzie do t e j  pory z jaw isko to  występowało na 

małą ska lę .

W 1982 r .  następuje bardzo wyraźne n a s ile n ie  z jaw iska narkomanii. Był to  

rok gdy k s z ta ł t  p iram idy obrazu jące j ska lę  narkom anii, zo s ta ł radyka ln ie  zmie­

n iony. Podstawa piram idy u leg ła  znacznej re d u k c ji.  Liczebność województw s k ła ­

dających s ię  na tę  podstawę zm nie jszyła s ię  z 26 do 17. Z k o le i w następnym 

p rzedz ia le  zamiast 12 zna laz ło  s ię  17 województw. Z ogólnego trendu wzrostu 

l ic z b y  narkomanów wyłamuje s ię  woj. b ia lskopod lask ie . W 1982 . r e je r t r y  m i l i ­

cyjne n ie  wykazują tam tego z jaw iska. Grupę województw o najwyższych wskaźni­

kach s tanow y ponownie warszawskie, krakowskie, le g n ic k ie  ( ry c . 3 ). Największv 

p rzy ros t osób uzależnionych n a s tę p ił w woj. warszawskim, następnie w legnie:'
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i  krakowskim (w tym p rzedz ia le  klasowym). Wyjątkową dynamikę m iało to  zjawisko 

w w oj. włocławskim, zie lonogórskim , krośnieńskim  i  kosza lińsk im . Rok 1982 by ł 

wyjątkowy także z tego względu, że narkomania po jaw iła  s ię  w województwach, 

k tó re , j e ś l i  patrzeć na n ie  poprzez pryzmat wskaźników dotyczących s k a l i  z ja ­

wisk określanych mianem p a to lo g ii  spo łeczne j, mogą służyć za wzór (np. k roś ­

n ieńsk ie ) .

Aby uchwycić zmiany, ja k ie  zaszły  w przestrzennym rozmieszczeniu zjawiska 

narkomanii i  przedstawić sy tuac ję  w 1983 r .  ( ry c . 4) koniecznym by ło  dokonanie 

zmian w przedz ia łach klasowych, grupujących województwa o podobnej s k a l i  z ja ­

wiska. Choć u trudn ia  to  porównania by ło  jednak niezbędne. Rok 1983 je s t  bowiem 

rokiem bardzo wyraźnego wzrostu l ic z b y  narkomanów. Wskaźnikiem pon iże j 1,0 l e ­

g itym uje s ię  już  ty lk o  9 województw. Najn iższy wskaźnik (0 ,2 ) występuje w woj. 

s ieradzkim . Charakterystyczny je s t  też wzrost różn icy  między w ie lkościam i 

wskaźników z I  i  IV oraz V p rzedz ia łu  klasowego. Świadczy to  o wyjątkowej dy­

namice z jaw iska na pewnych obszarach. Wskazuje także na inne ciekawe z jaw isko . 

Mianowicie n ie k tó re  reg iony charak te ryzu ją  s ię  jak  gdyby wyjątkową odpornością 

na narkomanię. In te resu jące  je s t ,  że wśród n ich  zna jdują  s ię  tak województwa

0 charakterze głównie ro ln iczym  (o różnym poziomie rozwoju ro ln ic tw a ) jak

1 przemysłowe (z tradyc jam i i  nowo uprzemysłowione).

W 1984 r .  wydaje s ię  u trw alać nowy rozkład  przestrzenny zjaw iska narko­

manii w Polsce ( ry c . 5 ). W 1980 r .  w p rzedz ia le  0-1 ,0  znajdowały s ię  34 woje­

wództwa, w 1984 r .  ju ż  ty lk o  6  województw. Skala zjawiska c ią g le  ro śn ie . W woj. 

suwalskim wskaźnik w zrósł w porównaniu z 1983 r .  z 3,36 do 7,26. Podobnego 

p rzyros tu  l ic z b y  narkomanów n ie  zanotowano w żadnym z województw. W n iek tó rych  

województwach zanotowano pewien spadek w ie lko śc i wskaźników, n ie  b y ł on jednak 

znaczący (np. w b ia lskopod laskim , konińskim , krośnieńskim , opolsk im ).

Kolejne la ta ,  1985 i  1986, n ie  wnoszą większych zmian do obrazu prze­

strzennego zróżnicowania zjawiska narkomanii ( ry c . 6  i  7 ). N a js i ln ie j  z jawisko 

to  występuje w woj. warszawskim i  krakowskim, następnie je len iogó rsk im , le g ­

n ick im , wrocławskim i  suwalskim. Warto zwrócić uwagę na "awans" woj. suwal­

skiego. W przypadku woj. warszawskiego i  legn ick iego  można postawić tezę, że 

n a s tą p iło  zjaw isko pewnego "nasycenia" narkomanią. Wskaźniki wykazują bowiem 

ty lk o  n ie w ie lk i  wzrost (warszawskie), w legn ick im  natom iast n a s tą p ił nawet pe­

wien spadeK l ic z b y  narkomanów. Enklawą o najmniejszym natężeniu zjawiska są 4
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województwa: gorzowskie, p i ls k ie ,  s ie radzk ie  i  tarnowskie. Najniższy wskaźnik 

(0 ,13) występuje w woj. p i ls k im .

Przeastawiony obraz zróżnicowania rozmieszczenia zjaw iska narkomanii war­

to uzupełn ić  b a rd z ie j szczegółowymi in form acjam i. Można wyróżnić k i lk a  woje­

wództw, w k tó rych  w interesującym  nas o k res ie , narkomania s tanow iła  przez ca ły  

czas poważny problem. Od początku zjaw isko to  występowało na dużą skalę i  po­

g łę b ia ło  s ię  w ko le jnych la ta ch . Województwami tym i są: warszawskie, krakow­

sk ie , le g n ic k ie ;  w da lsze j ko le jn o śc i wrocławskie, opo lsk ie  i  je le n io g ó rs k ie . 

Szybko ro s ła  także l ic z b a  narkomanów w woj. szczecińskim, dużo mniejszą zaś 

dynamikę m iało to  zjawisko w woj. gdańskim. Ciekawa je s t  także sytuacja  woj. 

b ia lskopod lask iego. W ciągu trzech pierwszych l a t ,  k tó re  obejmuje ana liza , 

wskaźniki m ia ły  następujące w ie lk o ś c i:  1980 -  0,03; 1981 -  0 ,03 ; 1982 -  z ja w is ­

ko n ie  występuje. Następnie n a s tą p ił gwałtowny wzrost wskaźnika do 0,68 w 

1983 r . ,  spadek do 0,51 w 1984 r . ,  następnie ponowny wzrost aż do 1,5 w 1986 r .  

Województwo to  by ło  wyjątkowo odporne przez pierwsze trz y  la ta  ob ję te  ana lizą . 

W la tach  następnych następuje gwałtowne przysp ieszenie  rozwoju z jaw iska, swego 

rodzaju "kompensacja".

Warto p rzy jrze ć  s ię  b l iż e j  także woj. łomżyńskiemu. W 1980 r .  wskaźnik 

l ic z b y  narkomanów na 10 ty s . ludności w ynosił 0,03. Narkomania s ta je  s ię  nagle 

problemem w 1982 r .  Wskaźnik w ynosił ju ż  wtedy 1,15, a po os iągn ięc iu  poziomu 

2,30 w 1985 r .  spadł do 1,44. 3est to  największy spadek wśród wszystkich wo­

jewództw .

W la tach  1985 i  1986 p o ja w iły  s ię  pierwsze oznaki wyhamowania tempa wzros­

tu narkomanii w Polsce. W większości województw wskaźniki op isu jące ska lę  z ja ­

wiska utrzymują s ię  na tym samym mniej w ięce j poziomie. Można wysnuć przypusz­

czenie, że zjaw isko narkomanii nabrało nowych cech jakościowych. Uświadomienie 

jego s k a l i  i  rozmiarów zagrożenia, spowoduje być może w p rzysz ło śc i odwrócenie 

trendów, zaś la ta  1985 i  1986 będą uznane za la ta  przełomu.

W ja k i  sposób można z in terpre tow ać zmiany zachodzące w przestrzennym ro z ­

mieszczeniu zjawiska narkomanii? Narkomani koncentru ją  s ię  głównie w miastach. 

Centrum d y fu z j i  s tanow iły  w ie lk ie  aglomeracje: warszawska i  krakowska. Szcze­

gó ln ie  sp rzy ja jące  warunki do rozwoju narkomanii w ys tą p iły  w województwach P o l­

sk i południowo-zachodniej, środowisko społeczne w ie lk ic h  ag lom eracji sprzy ja  

różnego typu zjawiskom dewiacyjnym, niosącym społeczne z ło .  Brak k o n t r o l i  są­
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s ie d z k ie j ,  sp łycen ie  charakteru kontaktów między ludźm i, a lie n a c ja  je d n o s tk i,  

f r u s t ra c je  i  s tre sy  związane ze specyficznym trybem życia  -  problemom tym w ie le  

uwagi poświęcają socjo logow ie i  psychologowie. W w ie lk im  m ieście łatwo o de­

p e rso n a liza c ję  kontaktów, łatwo również o kon takt z p rzedstaw ic ie lam i różnych 

środowisk. W przypadku narkomanów je s t  to  bardzo is to tn e .  U ła tw ia  dostęp do 

narkotyków, powoduje wciąganie w krąg nałogu p rz e d s ta w ic ie l i  różnych grup spo­

łecznych. J e ś l i  w la ta c h  s iedem dziesiątych używanie narkotyków uważano za z ja ­

wisko występujące ty lk o  w pewnych grupach społecznych, t j .  kręgach tzw . z ło te j  

m łodzieży, w kręgach artys tycznych  czy też  lu d z i związanych z ruchami kontes­

ta cy jnym i, to  obecnie dane gromadzone w re je s tra c h  M i l i c j i  O byw ate lskie j oba­

la ją  te  prześw iadczenia. Województwo le g n ic k ie  je s t  przykładem, że narkomania 

może występować, i  to  na dużą ska lę , także w środowiskach robo tn iczych .

Obok w ie lk o ś c i ośrodka m ie jsk iego , jego fu n k c j i ,  is to tn y  wydaje s ię  być 

charakte r s t r u k tu r  społecznych. Obszary gdzie dominuje ludność napływowa (z 

różnych s tro n  k ra ju  i  z różnych ś rodow isk), gdzie m igracje  są s i ln e ,  zaś wa-

* ru n k i a d a p ta c ji ludnośc i p rz y b y łe j do pracy w m ieście u trudn ione (brak mieszkań

-  konieczność mieszkania w hote lach robo tn iczych , n ieum ie ję tność o rg a n iz a c ji 

czasu wolnego, brak pozytywnych wzorców zachowań,zderzenie z inną k u ltu rą  i t p . )  

są potencjalnym środowiskiem patogennym.

A naliza przedstawionych ry c in  dostarcza podstaw do s tw ie rd ze n ia , że w p o l­

sk ich  warunkach is tn ie ją  dwa główne czyn n ik i mające wpływ na ska lę  zjaw iska 

narkomanii w poszczególnych regionach. Pierwszym z n ich  je s t  duże m ie jsk ie  sku­

p isko lu d n ośc i. Czynnikiem drugim je s t  znaczne n a s ile n ie  procesów gospodar­

czych, w tym przede wszystkim rozwoju przemysłu przy wykorzystaniu napływowej 

s i ł y  robocze j. Oczywiście s tw ie rdzen ie  ta k ie  n ie  może być pełnym wyjaśnieniem 

uwarunkowań narkom anii. Stanowi jednak pewną podstawę do dalszych badań soc jo - 

log iczno-psycho log icznych . Ogólnie sugeruje bowiem specyficzny sposób podejśc ia  

do problemu narkomanii w za leżności od regionu (np. w oj. p i ls k ie  i  p ło c k ie , 

s łu p sk ie  i  s z c ze c iń sk ie ).

Województwo suw a lsk ie , ja k  wynika z ry c in y  7, zasługuje  na oddzielne po­

trak tow an ie . Jego wysoko pozycja wśród innych regionów może być tłumaczona 

w różny sposób. Przede wszystkim należy pamiętać, że okres wakacji sp rzy ja  po­

dróżom i  kontaktom młodych lu d z i .  Jest to  czas nasilonego "eksportu " nałogu na 

inne obszary. Czas w akacji je s t  często czasem pierwszego kontaktu  z narko tyka­

mi. Dotyczy to  zarówno mieszkańców s ta ły c h , ja k  i  osób p rzybyłych  w celach tu ­
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rystycznych. Województwo suwalskie, a trakcy jne  tu ry s ty c z n ie , może być p rzyk ła ­

dem takiego właśnie regionu.Ze względu na brak in fo rm a c ji ,  trudno je s t  jedno­

znacznie s tw ie rd z ić , ja k i  wpływ na skalę zjawiska mają uprawy maku na tym 

te re n ie .

A na lizu jąc zjawisko narkomanii w Polsce korzystano, jak  już  wcześniej 

wspomniano, z materiałów udostępnionych w Komendzie Głównej MO. Założono przy 

tym, że wykrywalność nowych przypadków narkomanii je s t  taka sama w różnych l a ­

tach, a więc że wzrost wskaźników spowodowany je s t  pojawieniem s ię  nowych nar­

komanów, a nie sku teczn ie jszą  pracą służb m ilic y jn y c h . Przy takim założeniu 

warto raz jeszcze w rócić do natężenia narkomanii w 1982 r .  Wskaźniki dotyczące 

l ic z b y  narkomanów gwałtownie w tym roku w zrosły, fa la  narkomanii ro z la ła  s ię  na 

inne województwa. Rok 1982 b y ł w Polsce okresem stanu wojennego. Charakter ów­

czesnej s y tu a c j i  spo łeczno -po lityczne j mógł być tym czynnikiem, k tó ry  doprowa­

d z i ł  do deprywacji is to tn ych  potrzeb je d n os tk i lu d z k ie j .  Ucieczka w św ia t ima- 

g in a c j i  od groźnej rzeczyw is tośc i społecznej mogła powieść s ię  d z ię k i n a r- ' 

kotykom.

3. Podsumowanie

Zjawisko narkomanii w Polsce je s t  wyraźnie zróżnicowane p rzes trzenn ie . 

Zróżnicowanie to  je s t  m .in . skutkiem s p e c y fik i procesów społeczno-gospodarczych 

w poszczególnych regionach. Obserwowany w 1986 r .  układ n a s ile n ia  zjawiska w 

regionach wydaje s ię  być stanem, k tó ry  n ie  powinien ulegać większym zmianom, 

świadczą o tym wskaźniki n a s ile n ia  narkomanii z l a t  1985 i  1986. Przemawia za 

tym również odmienna od dawnej perspektywa widzenia problemu narkomanii tak 

przez władze, jak  i  społeczeństwo. Oczywiście tw ie rdzen ie , że ародзит rozwoju 

narkomanii mamy już  za sobą, je s t  wciąż jeszcze ryzykowne. Następne la ta  poka­

żą, czy z l ik w id u je  s ię  czynn ik i sp rzy ja jące  narkom anii. Wiele zależeć będzie 

od rodz iny , szko ły , o rg a n iz a c ji niosących pomoc uzależnionym, a także zmian 

ja k ie  nastąpią w s y tu a c j i  społeczno-ekonomicznej k ra ju .  Od tego złożonego s p lo ­

tu  czynników za leży, czy ucieczka w narkomanię pozostanie d la  n iek tó rych  jedyną 

drogą radzenia sobie z samym sobą i  o taczającą rzeczyw is tośc ią .
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6.0

Rye. 1. Liczba narkomanów na 10 ty s . osób w 1980 r .

12 0 9.0 6 f i  3.0 Ifi

Ryc. 2. Liczba narkomanów na 10 tys. osób w 1981 r.
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. 3. Liczba narkomanów na 10 tys. osób w 1982 r.

4. Liczba narkomanów na 10 tys . osób w 1983 r .
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П "

щ
во 2.0

Rye. 5. Liczba narkomanów na 10 ty s . osób w 1984 r .

8 ,0

Ryc. 6. Liczba narkomanów na 10 tys. osób w 1985 r.

http://rcin.org.pl



248

в,о 2.0 1J)

Rye. 7. Liczba narkomanów na 10 tys . osób w 1986 г
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PLANOWANIE PRZESTRZENNEJ ALOKACJI ŚR0DK0W NA OCHRONĘ ZDROWIA 

W ANGLII I  POLSCE -  ZARYS BADAŃ PORÓWNAWCZYCH

1. Wstęp

W o s ta tn ic h  la tach  obserwuje s ię  s ta le  rosnące zainteresowanie ze s trony 

nauk społeczno-ekonomicznych problematyką ochrony zdrow ia. Ważnym elementem ba­

dań w tym zakresie  je s t  zagadnienie a lo k a c ji  środków finansowych. Na gruncie 

g e o g ra f ii  społeczno-ekonomicznej zagadnienie to  je s t  rozważane jako  problem 

przes trzenne j a lo k a c ji  środków finansowych. Znacznymi os iągnięc iam i na tym polu 

badań le g itym u ją  s ię  geografowie b ry ty js c y  (Mayhew, Taket 1980; Woods 1982; 

Bevan, Spencer 1984 i  i n n i ) .  Wyniki tych badań s łużą celom praktycznym, t j .  

r e a l iz a c j i  celów p o l i t y k i  spo łecznej państwa i  są wysoko cenione przez admi­

n is t ra c ję  służby zdrowia w W ie lk ie j B ry ta n i i .  .

Zagadnienia związane z przestrzenną a lokac ją  zasobów przeznaczonych na 

ochronę zdrowia są również is to tnym  elementem p o l i t y k i  społecznej państwa 

w Polsce. Pomimo to ,  problematyka ta  je s t  przedmiotem n ie lic z n y c h  ty lk o  studiów 

i  opracowań (np. Tymowska 1984, 1987; Smoleń e t . a l .  1988). W t e j  s y tu a c j i ,  

szczególnego znaczenia nab ie ra ją  s tud ia  porównawcze nad systemem a lo k a c ji  zaso­

bów ochrony zdrowia w A n g li i  i  Polsce.

Zarówno w A n g li i  ja k  i  Polsce zasadniczym źródłem finansowania ochrony 

zdrowia je s t  budżet państwa. Jedną z podstawowych fu n k c j i  budżetu je s t  równo­

mierne (sp raw ied liw e) rozmieszczenie środków finansowych w układach p rzes trzen ­

nych. Funkcja ta  je s t  realizowana za pomocą planowania budżetowego. Porównanie
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metod i  form planowania a lo k a c ji  wydatków na ochronę zdrowia je s t  zasadniczym 

celem prezentowanego opracowania, przy czym skoncentrowano s ię  na p rzestrzen­

nych aspektach zagadnienia. Ponadto podjęto  próbę wskazania kierunku i  zakresu 

badań ekonomiczno-geograficznych nad tym problemem w Polsce w św ie t le  doświad­

czeń b ry ty js k ic h .

2. Przestrzenna organizacja  systemu państwowej służby zdrowia w A n g li i  i  Polsce

Państwowy system ochrony zdrowia zarówno w A n g li i  ja k  i  w Polsce ma h ie ­

rarch iczną s tru k tu rę . W obydwu systemach występują t r z y  szczeble zarządzania: 

ce n tra lny , reg iona lny i  lo ka ln y . W Polsce na szczeblu centralnym funkcjonu je  

M in is te rs tw o Zdrowia i  Opieki Społecznej (MZiOS), natomiast w A n g li i  Department 

o f Health and Socia l S ecu rity  (DHSS).

Na szczeblu regionalnym w polskim systemie ochrony zdrowia występuje Wy­

d z ia ł Zdrowia i  Opieki Społecznej (WZiOS), funkcjonu jący na obszarze wojewódz­

twa. S truk tu ra  zarządzania systemem ochrony zdrowia na tym szczeblu odpowiada 

s tru k tu rze  a d m in is tra c ji państwowej (49 województw). Niemniej jednak należy za­

znaczyć, że w s fe rze  obs ług i gran ice województw n ie  zawsze korespondują z po­

działem adm inistracyjnym . Ponadto, zas ięg i funkcjonowania poszczególnych Aka­

demii Medycznych obejmują k i lk a  województw. Polska je s t  podzielona na 10 ob­

szarów d z ia ła n ia  AM. Biorąc zatem pod uwagę zas ięg i obs ług i s z p i ta l i  k l in i c z ­

nych AM, można mówić o szczeblu ponadregionalnym w s tru k tu rz e  o rgan izacy jne j 

systemu ochrony zdrowia w Polsce.

W systemie angielskim  na szczeblu regionalnym funkc jonu je  14 Regional 

Health A u tho rties  (RHA). W kategoriach l ic z b y  mieszkańców RHA można porównać 

z obszarem funkcjonowania s z p ita la  k lin iczn e g o  AM w Polsce. Regiony korespon­

dują z obszarami d z ia ła n ia  s z p i t a l i  k l in ic z n y c h , t j .  teaching h o s p ita ls  i  obe j­

mują zwykle k i lk a  jednostek a d m in is t ra c ji  państwowej szczebla pośredniego ( t j .  

coun ty), chociaż granice regionów n ie  zawsze odpowiadają podziałow i adm inis­

t r a c j i  państwowej.

Na szczeblu lokalnym w polskim  systemie ochrony zdrowia funkc jonu je  409 

Zespołów' Ochrony Zdrowia (ZOZ), k tó re  są bezpośrednio podporządkowane organom 

wojewódzkim, t j .  WZiOS. Na szczeblu lokalnym n ie  występuje podległość in s ty ­

t u c j i  zarządzających ochroną zdrowia władzom lokalnym (gminnym, dzielnicowym 

lub m ie jsk im ).
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W A n g li i  na szczeblu lokalnym występuje 192 D is t r ic t  Health A u th o r it ie s  

(DHA), k tó re  pod względem l ic z b y  ludności są średnio znacznie większe n iż  ZOZ-y. 

Podobnie ja k  w polskim  systemie gran ice DHA n ie  zawsze pokrywają s ię  z podzia­

łem a d m in is tra c j i  państwowej szczebla lokalnego ( t j .  d i s t r i c t  lub borough). 

N iemniej jednak w zakres ie  zarządzania systemem ochrony zdrowia is tn ie je  pewna 

zależność między władzą loka lną  i  DHA. Należy dodać, że w ang ie lsk im  systemie 

o p ie k i zdrowotnej znaczna część podstawowej ochrony zdrowia je s t  administrowana 

przez Family P ra c t i t io n e rs  Committeess (FPC). Anglia  je s t  podzielona na 80 

FPC, k tó re  podlegają bezpośrednio in s t y tu c j i  fu n kc jonu jące j na szczeblu cen­

tra lnym , t j .  Medical P ra c tice  Commity (MPC). W praktyce FPC n ie  podlegają za­

rządzeniom ani władz loka lnych  ani reg iona lnych. Pod względem l ic z b y  ludności 

i  obszaru FPC zajmuje pozycję pośrednią między RHA i  DHA.

Można zatem s tw ie rd z ić ,  że w polskim  modelu o p ie k i zdrowotnej is tn ie je  

większy s top ień  in te g ra c j i  zarządzania i  świadczenia usług n iż  w modelu a n g ie l­

skim. S tw ierdzenie to  dotyczy tzw. ogólnodostępnej o p ie k i zdrowotnej ( in s t y t u c j i

* podległych MZiOS). W tym kontekście  należy zaznaczyć, że poza służbą zdrowia 

podleg łą  MZiOS w Polsce funkc jonu ją  resortowe (zakładowe) s łużby zdrow ia, k tó ­

rych d z ia ła ln o ść  je s t  jedyn ie  częściowo koordynowana przez MZiOS. Tak więc 

część in s t y tu c j i  o p ie k i zdrowotnej funkc jonu je  poza s tru k tu ra m i re so rtu  zdro­

wia i  w konsekwencji podlega innym regułom zarządzania, finansowania i  świad­

czenia us ług .

3. Planowanie p rzes trzenne j a lo k a c j i  środków na ochronę zdrowia w A n g li i

System planowania a lo k a c ji  wydatków na ochronę zdrowia w A n g li i  zo s ta ł 

opracowany przez sp e c ja ln ie  do tego ce lu  powołany zespół badawczy, t j .  the 

Resource A llo c a tio n  Working Party (RAWP). Utworzenie tego zespołu by ło  następ­

stwem k ry ty k i  (ze s tro n y  społeczeństwa i  nauk i) is tn ie ją c e g o  do połowy l a t  s ie ­

demdziesiątych systemu a lo k a c ji  środków na ochronę zdrow ia. System te n , n a j­

o g ó ln ie j rzecz ujm ując, funkcjonował w oderwaniu od zróżnicowanych potrzeb 

zdrowotnych ludnośc i. Zasadniczym elementem określającym  poziom i  s tru k tu rę  

alokowanych środków by ło  nasycenie regionów w in f ra s t ru k tu rę  ochrony zdrowia. 

D latego też zadaniem RAWP by ło  opracowanie metody mogącej s łużyć jako podsta­

wa a lo k a c j i  środków finansowych w r e la c j i  do przestrzennego zróżnicowania po­

trzeb  zdrowotnych lu d n ośc i.
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Metoda a lo k a c ji  wydatków opracowana przez RAWP składa s ię  z trzech  etapów:

-  d la każdego regionu (RHA) określa  s ię  docelowy poziom wydatków bieżących 

w r e la c j i  do potrzeb zdrowotnych lu d n ośc i;

-  aktua lny poziom wydatków w poszczególnych regionach zosta je  odniesiony do do­

celowego poziomu wydatków, tzn . id e n ty f ik u je  s ię  reg iony, w k tó rych  aktualny 

poziom wydatków je s t  pon iże j poziomu docelowego (under-funded reg ions) oraz 

regiony charakteryzu jące s ię  wydatkami powyżej poziomu docelowego (over-funded 

reg ions);

- tempo w jak im  regiony powinny osiągać docelowy poziom wydatków je s t  określane 

na drodze n e g o c ja c ji adm in is tracy jno-finansow ych.

Zasadnicze znaczenie d la  powyższej s t r a te g i i  planowania ma ok reś len ie  do­

celowego poziomu wydatków bieżących. Metodę ob licze n ia  docelowych wydatków 

prezentu je  ryc in a  1. Zgodnie z tą  metodą, ś rodk i finansowe na ochronę zdrowia 

zos ta ły  zasegregowane w siedmiu sektorach, wyróżnionych ze względu na ka tego rię  

potrzeb zdrowotnych ludnośc i. Tak w ięc, poziom wydatków (po trzeb ) w danym re ­

g ion ie  je s t  ob liczany w różny sposób d la  poszczególnych sektorów op ie k i zd ro ­

wotnej. Jako przykład może posłużyć sposób w ja k i  szacuje s ię  potrzeby w za­

k res ie  s ta c jo n a rn e j o p ie k i zdrowotnej (poch ła n ia ją ce j ponad 55% ogółu wydatków, 

Woods 1982). Potrzeby te  są określane w trzech  etapach. W e tap ie  pierwszym 

l ic z b y  ludnośc i regionów są ważone przez średni wskaźnik ko rzys tan ia  z usług 

s tac jona rne j o p ie k i zdrowotnej według wieku i  p ł c i .  Następnie ważone l ic z b y  

ludności mnoży s ię  przez standaryzowane wskaźniki zgonów d la  poszczególnych re ­

gionów lub  standaryzowane wskaźniki rozrodczości w przypadku po łożnictwa. W e ta ­

p ie  trzec im  wprowadza s ię  "poprawkę" ze względu na m igracje  pacjentów związane 

z korzystaniem z usług.

Ważone l ic z b y  ludności (potrzeby zdrowotne) poszczególnych RHA są dz ie lone 

p ropo rc jona ln ie  do g lo b a ln e j sumy wydatków bieżących na u s łu g i danego rodzaju 

(sek to ra ) i  odpowiednio powiększane w przypadku RHA obsługujących aglomerację 

londyńską. Suma wydatków wszystkich sektorów je s t  rozdzie lana między reg iony 

p ropo rc jona ln ie  do ważonej l ic z b y  ludności regionów. Jest to  tzw. docelowy po­

ziom wydatków bieżących w re g io n ie , którego os iągn ięc ie  powinno być celem p o l i ­

ty k i  w zakres ie  a lo k a c ji  środków finansowych na ochronę zdrowia.

Rycina 2 prezentu je  usytuowanie poszczególnych regionów w stosunku do do­

celowego poziomu bieżących wydatków ( l i n i a  pozioma). Regiony usytuowane powy­

że j t e j  l i n i i  ( t j .  Oxford, SW Thames, SE Thames, NW Thames i  NE Thames) o t r z y -
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mu ją  za dużo środków finansowych, podczas gdy w pozostałych regionach wydatki 

na ochronę zdrowia śą za n is k ie  w stosunku do relatywnych potrzeb zdrowotnych 

lu d n o ś c i.

110 -

100

90 -

 ̂ Pi
Ryc. 2.

Metoda RAWP je s t  (z  pewnymi m odyfikacjam i) stosowana także do k a lk u la c j i  

wydatków bieżących na szczeblu regionalnym, t j .  d y s try b u c ji środków między dys­

t r y k ty  (DHA) w poszczególnych regionach. Należy jednak p o d k re ś lić , że w posz­

czególnych RHA wypracowano różne modyfikacje metody RAWP. Poniżej p rzedstaw io­

no najważnie jsze różn ice  między k a lk u la c ją  wydatków według metody RAWP a meto­

dami stosowanymi na szczeblu regionalnym (Bevan, Spencer 1984).

W metodzie RAWP do o b lic ze n ia  docelowego poziomu wydatków w sektorze s ta ­

c jo n a rn e j o p ie k i zdrowotnej wykorzystu je s ię  standardowe w spółczynnik i zgonów 

według przyczyn, wieku i  p ł c i .  Na szczeblu lokalnym l ic z b a  zgonów według p rzy ­

czyn, wieku i  p łc i  je s t  w n iek tó rych  DHA bardzo n iska i  ulega is to tnym  zmia­

nom w ko le jnych  la ta c h . N a jczęśc ie j problem ten je s t  rozwiązywany poprzez s to ­

sowanie ś re d n ie j w ie lo le tn ie j  w artośc i ogólnego standaryzowanego współczynnika 

zgonów. Ponadto k a lk u lu ją c  w y;'a tk i w poszczególnych RHA podejmuje s ię  próby 

uwzględnienia warunków społecznych, określanych za pomocą trzech m ierników: 

procentowego udz ia łu  nowych im igrantów ze Wspólnoty B r y ty js k ie j ,  procentowego 

udz ia łu  gospodarstw domowych bez przyna jm nie j jednego podstawowego wyposażenia 

(np. ła z ie n k i)  oraz odsetka rencis tów  mieszkających samotnie. Są one podstawą
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ob licze n ia  wskaźników syntetycznych, przyjmujących w artośc i k lasyfikowane jä*o 

wysokie, ś rednie  i  n is k ie .  Następnie, ob licza  s ię  docelowy poziom wydatków mno­

żąc ogólny standaryzowany współczynnik zgonów przez 1,05 w przypadku gdy ôaiy 

obszar charakte ryzu je  wysoka wartość wskaźnika syntetycznego, 1,03 d la  wskaź­

ników o średnich wartościach oraz 1 , 0 0  d la  n is k ic h  w artośc i wskaźników.

Problem kompensacji związanych z m igracjami ludności celem korzystan ia  

z usług o p ie k i zdrowotnej wiąże s ię  przede wszystkim z finansowaniem sp e c ja l­

ności medycznych o zasięgu regionalnym (ponadlokalnym). N iektóre RHA stosu ją  

metodę, w k tó r e j  sp c ja ln o śc i reg ionalne są finansowane bezpośrednio z ogólnej 

sumy środków przydzie lanych danemu reg ionow i. Zatem docelowy poziom wydatków 

na szczeblu lokalnym szacuje s ię  w odn ies ien iu  do sumy p ien iędzy będących 

w posiadaniu danego regionu po od jęc iu  wydatków na spec ja lnośc i medyczne o za­

sięgu regionalnym. To pode jśc ie  je s t  znane jako "to p  s l ic in g "  i  je s t  najczęś­

c ie j  stosowane przez RHA. Alternatywną metodą je s t  pode jśc ie , w którym s p e c ja l­

ności reg iona lne  są finansowane przez władze loka lne  (OIA) p ropo rc jona ln ie  do

* l ic z b y  pacjentów korzysta jącyh z usług danej sp e c ja ln o śc i, pochodzących z da­

nego d y s try k tu .

W n iek tó rych  regionach zamiast ludności zamieszkującej poszczególne dys­

t r y k ty ,  z uwzględnieniem kompensacji ze względu na m ig rac je , okreś la  s ię  rze ­

czyw iste obszary o b s łu g i, k tó re  następnie są podstawą a lo k a c ji  wydatków w sek­

to rze  usług n ie -psych ia trycznych . N iektóre  reg iony zm ierzają do przeprowadza­

n ia  co t r z y  la ta  badań, k tó rych  celem byłoby z iden ty fikow an ie  układów m ig ra c ji 

między dystryk tam i wewnątrz danego reg ionu. Niemniej jednak pozosta je problem 

id e n ty f ik a c j i  m ig ra c ji międzyregionalnych oraz p rzes trzenn ie  zróżnicowanych 

kosztów leczen ia  według sp e c ja ln o śc i, k tó re  to  dane są niezbędne do p re cyzy j­

nego ok reś len ia  i lo ś c i  środków kompensujących m igracje związane z leczeniem.

4. Planowanie p rzes trzenne j a lo k a c ji  wydatków na ochronę zdrowia w Polsce

Planowanie p rzestrzenne j a lo k a c ji  wydatków na ochronę zdrowia w Polsce 

je s t  z je d n e j s trony  zdeterminowane ogólnymi zasadami planowania budżetowego, 

Z  d ru g ie j zaś je s t  związane ze s tru k tu rą  organizacyjną służby zdrow ia. P rze­

strzenna s tru k tu ra  budżetu je s t  dostosowana do s tru k tu ry  a d m in is tra cy jn e j pań­

stwa, t j .  is tn ie je  budżet c e n tra ln y , budżety wojewódzkie oraz budżety jednostek 

adm in is tracy jnych szczebla podstawowego (gmin, m iast i  d z ie ln ic ) .
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Zasadniczym k ry te rium  finansowania jednostek świadczących u s łu g i medyczne 

z budżetu centra lnego, wojewódzkiego bądź lokalnego je s t  przestrzenny zasięg 

dz ia ła n ia  danej je d n o s tk i.  N a jogó ln ie j można s tw ie rd z ić , że placówki ochrony 

zdrowia o znaczeniu ogólnokrajowym (ponadregionalnym) są ob ję te  finansowaniem 

z budżetu centra lnego; podczas gdy je d n o s tk i,  k tó rych  d z ia ła ln o ść  n ie  wykracza 

poza obszar województwa są finansowane z budżetów wojewódzkich.

Realność planu finansowego w systemie finansowania podmiotowego zależy od 

us ta len ia  i  stosowania instrumentów regulowania wydatków w jednostkach budże­

towych (Tymowska 1987). Wydatki w jednostkach budżetowych ochrony zdrowia są 

głównie regulowane za pomocą wskaźników budżetowych, norm budżetowych, l im itó w  

oraz różnego rodzaju wytycznych i  zaleceń odnośnie do procedury opracowania 

p ro jek tu  budżetu.

Wskaźnikami budżetowymi nazywamy średn ią  i lo ś ć  zadaó w ciągu roku , f in a n ­

sowanych z budżetu (Kale ta  1985). W obowiązującym systemie planowania wydatków 

na ochronę zdrowia s tosu je  s ię  następujące wskaźniki budżetowe: l ic z b a  osób’ 

hospita lizowanych, l ic z b a  porad le ka rsk ich  i  dentystycznych, l ic z b a  pro tez den­

tystycznych, l ic z b a  dobokaretek pogotowia ratunkowego, l ic z b a  osobodni chorych- 

-hosp ita lizow anych, średnia roczna lic z b a  łóżek.

Normy budżetowe o k re ś la ją  maksymalne kwoty wydatków przeznaczanych na f i ­

nansowanie zadań, ustalanych za pomocą p rzy ję tych  jednostek miar (Ka le ta  1985). 

Normy budżetowe powinny s łużyć zapewnieniu jednakowych warunków świadczenia 

usług w jednorodnych jednostkach (Tymowska 1987). Ustala s ię  je  w zależności 

od typu je d n os tk i oraz grupy wydatków:

-  normy wydatków na leczen ie  us ta la  s ię  na hospita lizow anego, na poradę, na

protezę dentystyczną, na dobokaretkę odpowiednio d la  leczn ic tw a  szp ita lnego , 

leczn ictwa ambulatoryjnego, pracowni stom atologicznych i  pomocy doraźnej;

- normy wydatków na żywienie us ta la  s ię  na osobo-dzień;

-  normy wydatków rzeczowych us ta la  s ię  na jedno łóżko , na poradę, na protezę

dentystyczną i  na dobokaretkę odpowiednio d la  leczn ictw a szp ita ln eg o , le c z ­

nictwa ambulatoryjnego, pracowni stomatologicznych i  pomocy doraźnej.

Planowane wysokości wydatków d la  poszczególnych grup wydatków w jednos t­

kach budżetowych ob licza  s ię  przez pomnożenie odpowiednich wskaźników i  norm 

budżetowych. Należy p o d k re ś l ić , . że z wyjątkiem norm na żyw ienie, normy budże­

towe są ustalane na poziomie województwa (Tymowska 1987).
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Wszystkie wydatki osobowe są regulowane za pomocą l im itó w , k tó re  o k re ś la ją  

górną gran icę wydatków budżetowych na ten c e l .  W form ie l im itó w  budżetowych us­

ta la  s ię  także e ta ty  d la  n iek tó rych  jednostek, np. przychodni rejonowych.

Źródłem finansowania tzw. przemysłowej i  zakładowej s łużby zdrowia je s t  

budżet oraz fundusz obrotowy p rzeds ięb io rs tw , ś rodk i na fundusz p ła c  pracowni­

ków medycznych pochodzą z budżetów loka lnych i  podobnie ja k  w ogólnodostępnej 

opiece zdrowotnej są lim itow ane; natom iast koszty bieżące funkcjonowania p la ­

cówek służby zdrowia oraz koszty opłacania persone lu .niemedycznego są pokrywa­

ne z funduszy obrotowych p rz e d s ię b io rs t.

A naliza zasad planowania wydatków budżetowych na ochronę zdrowia w Polsce 

pozwala s tw ie rd z ić , że plany finansowe jednostek budżetowych są sporządzane na 

podstawie schematycznych wskaźników i  norm oraz lim itó w  usta lanych przez wyższy 

szczebel zarządzania. Poziom i  s tru k tu ra  wydatków na ochronę zdrowia n ie  są po­

wiązane z przestrzennym zróżnicowaniem potrzeb zdrowotnych lu d n o śc i. Normy bu­

dżetowe, k tó re  w założeniu mają m .in . zapewnić jednakowy poziom usług w u k ła ­

dach przestrzennych są w praktyce opracowywane bez uwzględnienia zróżnicowanych 

potrzeb ludnośc i oraz różn ic  w warunkach świadczenia us ług  w poszczególnych 

jednostkach tego samego rodza ju . Powszechną praktyką je s t  u s ta le n ie  norm budże­

towych metodą e k s tra p o la c ji poziomu wydatków z roku ubiegłego (Tymowska, Wło­

darczyk 1984), t j .  planowany wzrost wydatków budżetowych wszystkich s topn i 

k s z ta ł tu je  s ię  na ogół wprost p ropo rc jona ln ie  do wykonania budżetu w okresie  

poprzedzającym okres budżetowy.

Plany finansowe stanowią w is to c ie  rzeczy argument w przetargach o ś ro d k i.  

Jest to  w praktyce zasadnicza funkc ja  planowania w jednostkach budżetowych (Go- 

linow ska, Tymowska 1984). N ieracjonalność sposobu planowania ujawnia s ię  ponad­

to  w: a) dążeniu do maksym alizacji wydatków, b) ogran iczen iu  możliwości przeno­

szenia wydatków między rozdzia łam i k la s y f ik a c j i  budżetowej oraz c )  braku upraw­

nień do przenoszenia wydatków na rok następny, co prowadzi do nieuzasadnionych 

wydatków pod koniec roku budżetowego. W konsekwencji gospodarka budżetowa w za­

k re s ie  ochrony zdrowia op iera s ię  na tzw. planowaniu "na w yros t" w jednostkach 

budżetowych. Reakcją na ten sposób planowania je s t  korygowanie "na w yrost" p re ­

lim in a rz y  budżetowych na szczeblu wojewódzkim i  centralnym . Taki mechanizm p la ­

nowania n ie  reaguje na zmiany s tru k tu ry  rodzajowej i  p rzes trzenne j potrzeb 

zdrowotnych ludnośc i.
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5. Analiza porównawcza

Porównanie systemu planowania a lo k a c ji  środków finansowych na ochronę 

zdrowia w A n g li i  z odpowiednim systemem w Polsce wskazuje na is tn ie n ie  znacz­

nych różn ic  między tym i systemami. Zasadnicza różn ica dotyczy sposobu w ja k i  

ppziom i  s tru k tu ra  wydatków w układach przestrzennych je s t  powiązana z prze­

strzennym zróżnicowaniem potrzeb zdrowotnych ludnośc i. W A n g li i  a lokac ja  środ­

ków na ochronę zdrowia je s t  planowana w powiązaniu z regionalnym i  lokalnym 

zróżnicowaniem potrzeb; i  chociaż sposób k w a n ty f ik a c ji potrzeb zdrowotnych bu­

dzi w ie le  zastrzeżeń, to  bez wątp ienia  metoda RAWP stanowi is to tn y  postęp w za­

kres ie  metod planowania p rzestrzenne j a lo k a c ji  środków na ochronę zdrowia. Po­

mimo że w polskim systemie budżetowym dek la ru je  s ię  uza leżn ien ie  poziomu 

i  s tru k tu ry  wydatków od potrzeb zdrowotnych, to  w is to c ie  rzeczy planowanie 

oparte na je d n o lity c h  normach budżetowych n ie  pozwala na powiązanie wydatków 

z przestrzenn ie  zróżnicowanymi potrzebami. Powszechnie stosowana w praktyce me­

toda e k s tra p o la c ji wydatków budżetowych z regu ły  uniem ożliw ia właściwe wyko­

rzys tan ie  potencja lnych możliwości jednostek świadczących us ług i oraz n ie  pozwa­

la  na niwelowanie przestrzennych dysp ropo rc ji podaży usług w r e la c j i  do po­

trzeb ludnośc i. Co w ięce j s tosu jąc  metodę e k s tra p o la c j i,  dysproporcje te  mogą 

s ię  pogłęb iać.

Niwelowanie przestrzennych zróżnicowań poziomu wydatków w stosunku do po­

trzeb  wiąże s ię  z horyzontem czasowym planowania budżetowego. W polskim sys­

temie okresem planowania wydatków na ochronę zdrowia je s t  ro k . Roczne planowa­

n ie  budżetowe n ie  sprzy ja  niwelowaniu przestrzennych zróżnicowań, bowiem i s t o t ­

nym warunkiem os iągn ięc ia  tego ce lu  je s t  konsekwentna i  s ta b iln a  p o l ity k a  bu­

dżetowa. Częste zmiany norm budżetowych oraz rozbudowany system wytycznych 

i  zaleceń stwarza c ią g ły  stan niepewności w jednostkach planowania i  podważa 

skuteczność stosowania określonych metod niwelowania przestrzennych n ierów ­

ności (Kaleta 1985). Cel ten można osiągnąć jedyn ie  w dłuższym ok re s ie , a więc 

w warunkach w ie lo le tn ie g o  planowania budżetowego. Ten system planowania stanowi 

is to tę  metody RAWP, w k tó re j  określa  s ię  docelowy poziom wydatków na ochronę 

zdrowia w powiązaniu z przestrzennym zróżnicowaniem potrzeb zdrowotnych ludnośc i.

Finansowanie podmiotowe je s t  główną formą z a s ila n ia  ochrony zdrowia w 

ś rodk i finansowe zarówno w A n g l i i ,  ja k  i  Polsce. System a n g ie ls k i ró żn i s ię  

jednak is to tn ie  od systemu po lskiego pod względem szczegółowości de fin iow an ia  

podmiotów. Wydaje s ię ,  że system a n g ie ls k i pozwala na większą elastyczność
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w zakresie  przenoszenia środków finansowych między podmiotami na szczeblu re ­

gionalnym i  lokalnym. W przeciw ieństw ie  do systemu ang ie lsk iego , p o ls k i system 

charak te ryzu je  c e n tra liz a c ja  d e cyz ji finansowych, pomimo finansowania w ięk­

szości wydatków z budżetów wojewódzkich.

Różnice między organ izac ją  państwowej służby zdrowia w A n g li i  i  Polsce 

zna jdują  odzw ie rc ied len ie  w analizowanych systemach p rzyd z ia łu  środków na och­

ronę zdrow ia. W A n g li i  znaczna część usług podstawowej ochrony zdrowia (admi­

nistrowanych przez FPC) je s t  finansowana poza regionalnym systemem. Co w ięce j, 

brak je s t  mechanizmu wiążącego finansowanie usług administrowanych przez FPC 

z ogólnym systemem finansowania ochrony zdrow ia. W systemie polskim  natom iast, 

przemysłowa służba zdrowia je s t  jedyn ie  częściowo finansowana z budżetu; i  w 

konsekwencji wydatki na przemysłową służbę zdrowia n ie  są systemowo powiązane 

z budżetami wojewódzkimi względnie loka lnym i.

Isto tnym  elementem planowania p rzes trzenne j a lo k a c ji  środków na ochronę 

zdrowia w A n g li i  je s t  kompensowanie wydatków ze względu na przemieszczanie s ię  

pacjentów między regionami (RHA) i  dys tryk tam i (DBA) w ce lu  ko rzys tan ia  z usług 

medycznych. Wynika to  z zasad leżących u podstaw o rg a n iz a c ji s łużby zdrowia, 

k tó re  zezwalają na korzys tan ie  z usług poza regionem, czy też  dystryktem , 

w którym pac jen t mieszka. Problem ten n ie  występuje w Polsce, bowiem obszary 

obsługiwane przez placówki ochrony zdrowia są definiowane przez a d m in is trac ję  

i  zwykle korespondują w pewien sposób z przestrzennym i układami finansowania 

ochrony zdrowia.

6 . Zakończenie i  wnioski

Głównym celem opracowania by ło  przedstaw ien ie  metod i  form planowania 

p rzes trzenne j a lo k a c ji  środków na ochronę zdrowia w A n g li i  i  Polsce. Na pod­

staw ie a n a liz y  porównawczej stw ierdzono, że zasadnicza różn ica  między omawia­

nymi systemami planowania polega na różnych podejściach do problemu powiązania 

poziomu i  s t ru k tu ry  wydatków na ochronę zdrowia z przestrzennym zróżnicowaniem 

potrzeb zdrowotnych ludnośc i. W is to c ie  rzeczy w Polskim systemie brak mecha­

nizmu regulu jącego p rz yd z ia ł środków finansowych w r e la c j i  do p rzestrzenn ie  

zróżnicowanych potrzeb medycznych ludnośc i. Mechanizm ta k i  je s t  natom iast wbu­

dowany w system a lo k a c ji  środków na ochronę zdrowia w A n g l i i ,  którego podstawą 

je s t  metoda RAWP. Stąd wynika szczególna wartość t e j  metody do badań nad p rze ­

strzenną a lokac ją  wydatków na ochronę zdrowia w Polsce. Metoda RAWP, przy pew­
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nych założeniach uwzględniających różn ice  s tru k tu r  organizacyjnych systemu och­

rony zdrowia w A n g li i  i  Polsce, może stanowić podstawę do wskazania k ierunku 

i  zakresu badań ekonomiczno-geograficznych nad problemem przestrzenne j a lo k a c ji 

wydatków na ochronę zdrowia w Polsce (po r. C u rt is , Malczewski 1987).

Zgodnie z metodą RAWP, a także b io rąc  pod uwagę a k tu a ln ie  prowadzone p ra ­

ce nad j e j  udoskonaleniem, badania nad problemem przestrzenne j a lo k a c ji  wydat­

ków na ochronę zdrowia w Polsce powinny zmierzać w dwóch wzajemnie powiązanych 

kierunkach :

-  id e n ty f ik a c ja  przestrzennego zróżnicowania potrzeb zdrowotnych ludnośc i;

-  okreś len ie  powiązań między a lokac ją  środków na ochronę zdrowia i  p rzes trzen ­

nym zróżnicowaniem potrzeb zdrowotnych ludnośc i.

Elementem wiążącym wymienione k ie ru n k i badań je s t  przestrzenne zróżnicowanie 

potrzeb. Defin iowanie po jęc ia  potrzeb zdrowotnych ludności wykracza poza kompe­

tenc je  g e o g ra f i i .  W tym kontekście należy jednak p o d k re ś lić  brak powszechnie 

akceptowanej operacyjne j d e f in i c j i  tego p o ję c ia . Potrzeby ludności w zakresie  

ochrony zdrowia są w praktyce mierzone za pomocą mniej lub  b a rd z ie j a r b i t r a l -
$

nego zestawu mierników dotyczących stanu zdrowia ludności (np. metoda RAWP).

Zakładając, że is tn ie je  -  akceptowany przez adm in is tra c ję  służby zdrowia -  

zestaw mierników charakteryzujących potrzeby zdrowotne lu dnośc i, należy m ie r­

n ik i  te  odnieść do s ia tk i  podstawowych jednostek przestrzennych. Zwykle wyko­

rz y s tu je  s ię  w tym ce lu  je d n os tk i a d m in is tra c ji  państwowej (np. województwa). 

Nie je s t  to  podejśc ie  ca łkow ic ie  właściwe (k ry tykę  podejścia  bazującego na je d ­

nostkach a d m in is t ra c j i  państwowej zawiera praca S. Klonowicza 1977). Wydaje 

s ię ,  że system mierników charakteryzujących potrzeby zdrowotne ludnośc i należy 

odnieść do jednostek przestrzennych najniższego szczebla o b s łu g i, t j .  rejonów 

zapobiegawczo-leczniczych. Na bazie tych jednostek można konstruować pożądane 

agregaty jednostek przestrzennych (Malczewski 1984). W is to c ie  rzeczy je s t  to  

problem d e l im i ta c j i  regionów je d n o lity c h  pod względem cech opisujących potrzeby 

zdrowotne ludnośc i ( t j .  regionów form alnych). Dorobek p o ls k ie j  g e o g ra f i i  w za­

k res ie  t e o r i i  regionu i  metod re g io n a l iz a c j i  może stanowić so lidną  podstawę do 

badań nad re g io n a liz a c ją  potrzeb zdrowotnych ludności (Wróbel 1965).

Id e n ty f ik a c ja  przestrzennych układów potrzeb stanowi punkt w y jśc ia  do 

okreś len ia  powiązań między a lokac ją  środków i  przestrzennym zróżnicowaniem po­

trzeb  zdrowotnych ludnuśc i. W tym kontekście  należy zauważyć, że ś ro d k i f in a n ­

sowe są przydz ie lane ins ty tuc jom  ochrony zdrowia, funkcjonującym na określonych
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obszarach. D e fin iu ją c  te  obszary należy posługiwać s ię  taką sarną s ia tką  jednos­

tek przestrzennych, ja k  w przypadku d e l im ita c j i  regionów formalnych. Jednocześ­

n ie , obszary obs ług i (reg iony  funkc jona lne) powinny pokrywać s ię  z uprzednio 

wyznaczonymi obszarami (reg ionam i) je d n o lity m i pod względem potrzeb zdrowot­

nych ludnośc i lub być agregatami tych  obszarów. Szczególne znaczenie ma problem 

u s ta le n ia  h ie rarch icznego układu obszarów funkcjonowania in s ty tu c j i  ochrony 

zdrowia i  odpowiednie powiązanie tego układu z budżetem centralnym , budżetami 

wojewódzkimi i  loka lnym i. Problem ten je s t  przedmiotem liczn ych  studiów w od­

n ie s ie n iu  do finansowania ochrony zdrowia w A n g li i  (np. Bevan, Spencer 1984; 

C la rk , Wilson 1964). Wydaje s ię ,  że doświadczenia b ry ty js k ie ,  przyna jm nie j w 

pewnym za kres ie , można wykorzystać w p o lsk ich  warunkach.
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PRZESTRZENNE ZRÓŻNICOWANIE WYDATKÓW NA OCHRONĘ ZDROWIA 

I  OPIEKĘ SPOŁECZNĄ W POLSCE W LATACH 1975-1986

Problematyka przestrzennego zróżnicowania wydatków na ochronę zdrowia 

i  opiekę społeczną w Polsce n ie  doczekała s ię  do' c h w il i  obecnej kompleksowych 

i  w nik liw ych badań, świadczą o tym n ie lic z n e  i  bardzo wycinkowe p u b lik a c je . 

W okres ie  reformowania gospodarki aktualna s ta je  s ię  rew iz ja  dotychczasowych 

poglądów na metody i  zakres finansowania ochrony zdrowia i  o p ie k i spo łeczne j.

W la ta ch  1975-1986 obserwuje s ię  duże zróżnicowanie przestrzenne wydatków 

na ochronę zdrowia i  opiekę społeczną. Rodzi to  w ą tp liw ośc i co do zasadności 

ta k ich  zróżnicowań -  tak w odn ies ien iu  do potrzeb te renu , wyrażających s ię  

określonym stanem zasobów ekonomicznych ochrony zdrowia i  o p ie k i spo łeczne j, 

ja k  i  czynników społeczno-demograficznych. Czynnik finansowy zatem je s t  jednym 

z głównych determinantów funkcjonowania omawianego d z ia łu  gospodarki narodowej.

N in ie jszy  a r ty k u ł przedstawia przestrzenne zróżnicowanie nakładów na ochro­

nę zdrowia i  opiekę społeczną, przekazywanych w dwunastoleciu 1975-1986 z bu­

dżetu państwa, obejmującego bieżące w ydatki budżetów terenowych i  budżetu cen­

tra lnego  oraz finansowanie d z ia ła ln o ś c i inwestycyjno-remontowej.

Celowo pom inięto pozosta łe ź ród ła  finansowania ochrony zdrowia i  o p ie k i 

społecznej -  tzw. ś rodk i pozabudżetow-, a w ięc: Narodowy Fundusz Ochrony Zdro­

w ia, ś rodk i jednostek gospodarki uspołeczn ionej przeznaczane na finansowanie 

przemysłowej służby zdrowia, oraz ś rodk i własne ludnośc i. Główną przyczyną po­

m in ięc ia  je s t  ich  marginesowy u d z ia ł (ca 3,0% wszystkich wydatków na ochronę 

zdrowia i  opiekę społeczną w 1985 r . ) .  Nie bez zn a czen ia  je s t  także brak r u t y ­
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nowych danych s ta tystycznych w układach przestrzennych. Podobnie ma s ię  rzecz 

ze źródłami własnymi ludnośc i, z tym, że obok braku danych s ta tystycznych  

w przestrzennym aspekcie, is tn ie ją  zbyt duże kontrowersje w okreś len iu  ich  wo­

lumenu. Rozpiętość ta je s t  dość znaczna i  szacuje s ię  ją  na 3-20% ogółu wydat­

ków bieżących budżetu państwa na tę  s fe rę  d z ia ła ln o ś c i / 1 / .  Nie przedstawiono 

także przestrzennego zróżnicowania wydatków na ochronę zdrowia i  opiekę spo­

łeczną tzw. "resortów  koordynowanych", a więc M in is te rs tw a Obrony Narodowej, 

M in is terstw a Spraw Wewnętrznych, M in is te rs tw a Komunikacji, M in is te rs tw a  Budow­

nictwa i  M in is te rstw a S praw ied liw ości, ś rodk i te  (pochodzące z budżetu c e n tra l ­

nego, przekazywane zainteresowanym bezpośrednio przez M in is te rs tw o  Finansów) 

wynosiły odpowiednio 3,3 mld z ł  w 1975 r . ,  4,7 mld z ł  w 1980 r .  i  21,6 mld z ł  

w 19Ѳ6 r .

3ak z tego wynika, p rzestrzenne j a n a l iz ie  poddano 94% wydatków globalnych 

budżetu państwa przekazywanych na ochronę zdrowia i  opiekę społeczną.

Ramy n in ie jszego  a r tyku łu  un iem ożliw ia ją  szczegółowe przedstaw ien ie  przes­

trzennego zróżnicowania wydatków we wszystkich płaszczyznach d z ia ła ln o ś c i,  stąd 

też a n a l iz ie  poddane zo s ta ły  ty lk o  ca łkow ite  wydatki budżetu cen tra lnego , c a ł ­

kowite wydatki budżetów terenowych oraz g lobalne wydatki budżetu państwa p rze ­

liczone  na 1 mieszkańca.

1. Finansowanie ochrony zdrowia i  o p ie k i społecznej z budżetu centra lnego

Wydatki z budżetu centra lnego (bez tzw. resortów koordynowanych) os iągnę ły  

w 1975 r .  -  3941,0 mld z ł ,  w 1980 r .  -  7939,8 min z ł ,  w 1982 r .  -  29 693 min z ł ,  

w 1985 r .  -  100 034,7 min z ł  i  w 1986 r .  -  131 714,0 min z ł .  Na p rze s trze n i 

omawianego okresu na jw ięce j środków (w ich  bezwzględnym u ję c iu )  otrzymywały 

województwa: warszawskie, ka tow ick ie , m. krakowskie, szczec ińsk ie , m. łó d z k ie , 

poznańskie, gdańskie, lu b e ls k ie ,  wrocławskie, nowosądeckie, w a łb rzysk ie , byd­

goskie i  ko sza liń sk ie . Najmniej zaś województwa: chełmskie, łomżyńskie, b ie ls ­

ko-pod lask ie , o s tro łę c k ie , ciechanowskie, leszczyńskie  i  zamojskie.

W p rz e lic z e n iu  na 1 mieszkańca najwyższy poziom wydatków zanotowano w 1975 r .  

w województwach: gorzowskim i  s t .  warszawskim (powyżej 1,5 odchylenia s tanda r­

dowego) oraz szczecińskim, wałbrzyskim, m. krakowskim, poznańskim, k o s z a liń s ­

kim, gdańskim i  włocławskim (od 0,6 do 1 ,5 ) . Przeciętnym poziomem (od 0,5 do 

-0 ,5 ) charakteryzowały s ię  województwa: b ia ło s to c k ie , nowosądeckie, m. łó d z k ie ,
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je le n io g ó rs k ie ,  k rośn ieńsk ie , ka tow ick ie  i  k ie le c k ie .  Pozostałych 30 województw, 

to  obszary o najniższym poziomie wydatków, pochodzących z budżetu centra lnego 

(mapka 1 ).

W 1986 r .  do grupy województw o najwyższym poziomie wydatków -  obok s t .  

warszawskiego -aw ansowały: ko s z a liń s k ie , w łocławskie i  nowosądeckie. Do grupy 

województw o wysokim stopn iu  zróżnicowania wydatków (od 0,6 do 1,5 odchylenia 

standardowego) przesunęły s ię :  k rośn ieńsk ie , m. łódzk ie  i  je le n io g ó rs k ie . Po­

zo s ta ły  w n ie j  natom iast: w a łb rzysk ie , szczec ińsk ie , lu b e ls k ie  i  m ie jsk ie  k ra ­

kowskie.

Zdecydowanemu przesunięc iu  w stosunku do 1975 r .  u le g ły :  woj. gorzowskie

-  do grupy o n iskim  poziomie wydatków oraz wrocławskie i  gdańskie -  do grupy 

województw o przeciętnym poziomie wydatków. W dalszym ciągu n is k i  poziom wy­

datków pokrywanych z budżetu centra lnego notowano w 30 województwach (mapka 1A).

Wydatki z budżetu centra lnego w województwach o ich  najwyższym poziomie 

„ by ły  większe od wydatków w "najgorszym" pod tym względem 1986 r .  w oj. s ie d le c ­

kim o: 6,42 razy w kosza lińsk im , 6,2 w s t .  warszawskim, 5,7 we włocławskim oraz 

5,5 razy w nowosądeckim. W tym samym roku wydatki maksymalne w yniosły 7923,5 z ł  

na osobę w woj. kosza lińsk im , minimalne natom iast 1236,5 z ł  na osobę w woj. 

s ied leck im . Dla porównania, w 1975 r .  wydatki poniesione w w oj. gorzowskim by ły  

ponad 96 razy większe, w s t .  warszawskim o 70,6, lube lsk im  o 56,8, szczecińs­

kim o 54,2 i  wałbrzyskim o 50,1 razy większe n iż  w "najgorszym" woj. przemyskim.

średnia  krajowa wydatków na osobę, pochodzących z budżetu cen tra lnego, wy­

n o s iła  w 1975 r .  -  115,3 z ł ,  w 1980 r .  -  222,2 z ł ,  w 1982 r .  -  815,8 z ł ,  w

1985 r .  -  2679,0 z ł  i  w 1986 r .  -  3505,7 z ł .

Jak wynika z przedstawionych powyżej danych, finansowanie ochrony zdrowia

i  o p ie k i społecznej z budżetu centra lnego koncentrowało s ię  w województwach

o wysokim stopn iu  zurbanizowania -  dużych aglomeracjach m ie jsk ich  oraz o dobrze 

ro z w in ię te j bazie , związanej z d z ia ła ln o ś c ią  uzdrow iskowo-sanatoryjną.

2. Przestrzenne zróżnicowanie wydatków bieżących z budżetów terenowych

Wydatki z budżetów terenowych na p rze s trze n i l a t  1975-1986 osiągnęły na­

s tępujący poziom: w 1975 r .  -  41,5 mld z ł  ( t j .  78,7% wydatków budżetu państwa), 

w 1980 r .  -  75,5 mld z ł  (80,1%), w 1982 r .  -  157,6 mld z ł  (73,0%), w 1985 r .  -

285,0 mld z ł  (62,0%) i  w 1986 r .  -  367,8 mld z ł  (60,9%). Na spadek udz ia łu  wy­
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datków budżetów terenowych w wydatkach bieżących budżetu państwa n a j is t o tn ie j ­

szy wpływ wywarło p rze ję c ie  w 1984 r .  przez budżet ce n tra lny  wydatków związa­

nych z dopłatami do leków d la  uprawnionych oraz dotowanie z tego budżetu od 

1982 r .  d z ia ła ln o ś c i prowadzonej w ramach funduszu przeciwalkoholowego i  od

1986 r .  -  funduszu przeciw narkomanii.

W grup ie  województw o najwyższym udz ia le  wydatków w 1986 r .  zna laz ły  s ię : 

ka tow ick ie  -  39,6 mld z ł  ( t j .  10,8% wszystkich wydatków na ochronę zdtowia

i  opiekę społeczną pochodzących z budżetów terenowych), s t .  warszawskie -

25.8 mld z ł  (7,2%), m. łódzk ie  -  15,2 mld z ł  (4,2%) i  wrocławskie -  14,6 mld z ł  

( 4 , i% ). Tylko te  cz te ry  województwa wydatkowały ponad 1/4 wszystkich środków 

pochodzących z tego ź ród ła . W stosunku do roku 1975 odnotowujemy tu  n ie w ie lk i  

spadek - o 3,3 punktu procentowego.

W p rze lic ze n iu  wydatków z budżetów terenowych na 1 mieszkańca do grupy wo­

jewództw o najwyższym poziomie wydatków (ponad 1,5 odchylenia standardowego), 

awansowały w 1986 r . :  gorzowskie, je le n io g ó rs k ie  i  w a łbrzyskie  (w 1975 r .  w 

grup ie  t e j  znajdowały s ię  m. łó d zk ie , s t .  warszawskie i  w rocław skie). W tym sa­

mym roku do grupy n iższe j (0 ,5 -1 ,5  odchylenia standardowego) przesunęło s ię

woj. s t .  warszawskie, natom iast znajdujące s ię  w 1975 r .  w t e j  g rup ie  woje­

wództwa poznańskie i  m. krakowskie "spad ły" w 1986 r .  do p rzedz ia łu  p rz e c ię t­

nych, a na ich  miejsce przesunęły s ię  województwa b ia ło s to c k ie , s łu p sk ie  i  o l ­

sz tyń sk ie . Na p rze s trze n i badanych 12 la t  n ie  zm ien iła  s ię  sytuacja  wśród wo­

jewództw najgorszych. W dalszym ciągu o s ta tn ie  pozycje okupują o s tro łę c k ie ,  

kon ińsk ie  i  s ie d le ck ie  (mapka 2 i  2A).

Wydatki bieżące z budżetów terenowych liczone  na 1 mieszkańca w 1986 r .  

by ły  wyższe od na jn iższych w woj. s ied leck im  с 2,2 razy we wrocławskim, 2,1 w 

gorzowskim i  2,1 razy w m. łódzkim . Dla porównania, w 1975 r .  p ropo rc je  te  

p rzedstaw ia ły  s ię  następująco w stosunku do "najgorszego" woj. o s tro łę c k ie g o :

2.8 razy w łódzkim, 2,27 w s t .  warszawskim, 2,7 we wrocławskim i  2 ,4 razy w 

je len iogó rsk im . Rozpiętość pomiędzy poziomem minimalnym i  maksymalnym w ynosiła : 

w 1975 r .  -  1193,7 z ł ,  w 1980 r .  -  1710,7 z ł ,  w 1982 r .  -  3482 z ł ,  w 1985 r .  -

5952,4 z ł  i  w 1986 r .  -  7411,1 z ł .
o

Przec ię tny poziom wydatków krajowych na 1 mieszkańca w omawianym okres ie  

k sz ta łto w a ł s ię  następująco: w 1975 r .  -  1214,4 z ł ,  1980 r .  -  2112,5 z ł ,  1982 r .

-  4328 z ł ,  1985 r .  -  7631 z ł  i  w 1986 r .  -  9524,3 z ł .
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3. Wydatki budżetu państwa na ochronę zdrowia i  opiekę społeczną w la tach  

1975-1986

Wydatki g lobalne budżetu państwa obejmują swym zakresem finansowanie d z ia ­

ła ln o ś c i e ksp loa tacy jne j z budżetu centra lnego i  budżetów terenowych oraz wy­

d a tk i inwestycyjno-remontowe,finansowane z tych samych ź ró d e ł.

Wydatki budżetu państwa na ochronę zdrowia i  opiekę społeczną -  bez wy­

datków na d z ia ła ln o ść  tzw . "resortów  koordynowanych" -  w la tach  1975-1986 

os iągnę ły  poziom (w cenach b ieżących): w 1975 r .  -  51,4 mld z ł ,  w 1980 r .  -

93,0 mld z ł ,  w 1982 r .  -  212,3 mld z ł ,  w 1985 r .  -  449,1 mld z ł  i  w 1986 r .  -

574,4 mld z ł .

W 1975 roku na jw ięce j środków wydatkowano w województwach: s t .  warszaws­

kim -  5734,4 min z ł  ( t j .  11,2% wydatków budżetu państwa), katowickim -  5428,4 

min z ł  (10,6%), poznańskim -  2403,8 min z ł  (4,7%), łódzkim -  2306,8 min z ł  

(4,5%) i  wrocławskim -  2302,4 min z ł  (4,5%). Łącznie, w 5 wymienionych woje- 

.. wództwach ulokowano 35,5% wszystkich środków finansowych, kierowanych z budże­

tu  państwa do d z ia łu  85 -  "Ochrona zdrowia i  opieka spo łeczna".

W najmniejszym s topn iu  ze środków budżetu państwa k o rz y s ta ły  województwa: 

leszczyńsk ie  -  370,2 min z ł  (0,7% wydatków budżetu państwa), zamojskie -  

366,9 min z ł  (0,7%), kon ińsk ie  -  346,9 min z ł  (0,7%), łomżyńskie -  292,9 min z ł  

(0,6% ), b ia lskopod lask ie  -  272,4 min z ł  (0,5%), o s tro łę c k ie  -  257,4 min z ł  

(0,5%) i  chełmskie -  231,8 min z ł  (0,4%). Łącznie województwa te  partycypowały 

zaledwie w 4,2% w wydatkach budżetu państwa, co stanowi 2,2 mld z ł .  "Geogra­

f i a "  u d z ia łu  poszczególnych województw w wydatkowaniu środków z budżetu państwa 

n ie  u le g ła  is to tnym  zmianom. Jednak ju ż  w 1986 r .  pierwszych p ięć  województw 

kumulowało " ty lk o "  31,9% środków budżetu, natom iast siedem o s ta tn ic h  -  5,2%.

Powyższe dane mówią jednak o absolutnych rozmiarach środków wydatkowanych 

z tego ź ró d ła , inacze j n ieco przedstawia s ię  sy tuac ja  po p rz e lic z e n iu  wydatków 

na 1 mieszkańca. 0 i l e  w 1975 r .  na dole " ta b e l i "  n ie w ie le  s ię  zm ienia, bowiem 

w g rup ie  n isk iego  lub  bardzo n isk iego  poziomu wydatków zna jdu ją  s ię  wszystk ie 

wymienione powyżej województwa, to  w przedzia le o najwyższych wydatkach w id z i­

my: s t .  warszawskie, wrocławskie i  m. łó d z k ie , zaś w grup ie  "wysokich" wydat­

ków: poznańskie, gorzowskie, w a łb rzysk ie , je le n io g ó rs k ie ,  m. krakowskie i  l u ­

b e ls k ie . Województwo ka to w ick ie , posiadające jeden z największych udziałów w 

środkach budżetu państwa, w p rz e lic z e n iu  na 1 mieszkańca, zna jdu je  s ię  dopiero 

na 13 p o z y c j i,  a więc osiągnę ło  p rze c ię tn y  poziom wydatków (mapka 3 ).
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Okres 12 l a t  przynosi pewne zmiany w przestrzennym zróżnicowaniu wydatków 

budżetu państwa. Pierwszą pozycję bowiem z a ję ło  w 1986 r .  woj. m. łódzk ie  (awans 

z miejsca trz e c ie g o ) , drugą -  s t .  warszawskie (p rzesun ięc ie  z miejsca pierwsze­

go) oraz trz e c ią  -  ko sza lińsk ie  (awans z miejsca 17). W t e j  samej g rup ie , t j .  

wysokiego poziomu wydatków, pozosta ły  województwa: w a łb rzysk ie , je le n io g ó rs k ie , 

m. krakowskie i  gorzowskie, awansowały do n ie j  natom iast szczec ińsk ie , nowosą­

deckie, w łocławskie i  b ia ło s to c k ie . Do grupy p rze c ię tn e j spadło woj. poznańs­

k ie .  Zmniejszyła s ię  także lic z b a  województw "p rze c ię tn ych ": z p ię tnas tu  - 

w 1975 r .  do jedenastu -  w 1986 r .  oraz powiększyła s ię  l ic z b a  o n isk im  pozio­

mie wydatków: z dwudziestu jeden -  w 1975 r .  do dwudziestu czterech w 1986 r .  

Jedynie województwo chełmskie is to tn ie  popraw iło swoją pozycję: z t r z y d z ie s te j 

siódmej w 1975 r .  na dwudziestą w 1986 r  (mapka ЗА).

W omawianym okresie  różn ice , dotyczące wydatków maksymalnych i  m inim al­

nych, liczonych  na 1 mieszkańca, os iągnęły poziom: w 1975 r .  -  1950,0 z ł ,  w 

1980 г . -  2313,1 z ł ,  w 1982 r .  -  4695,4 z ł ,  w 1985 r .  -  10 131,9 z ł  i  w 1986 r .  '

-  13 590,0 z ł .  Dla porównania, średn i poziom wydatków k sz ta łto w a ł s ię  następu­

jąco : w 1975 r .  -  1003,4 z ł ,  1980 r .  -  2601,6 z ł ,  1982 r .  -  5832,4 z ł ,  1985 r .

-  12 025,9 z ł  i  w 1986 r .  -  15 288,2 z ł .

Rozpiętość pomiędzy maksymalnym i  minimalnym poziomem wydatków w porówna­

n iu  ze średnim i wydatkami w ynosiła : 129,7% w 1975 r . ,  88,9% w 1980 r . ,  80,5%

w 1982 r . ,  84,3% w 1985 r .  i  88,9% w 1986 r .

Jednak zmniejszanie s ię  ro z p ię to ś c i między maksymalnym i  minimalnym poz io ­

mem wydatków n ie  zmienia stanu rzeczy, wskazującego na ogólne pogorszenie sy­

tu a c j i  części województw w zakresie  możliwości finansowania zadań w ochronie 

zdrowia i  o p ie k i spo łecznej.

4. Wnioski

1. Is tn ie je  duże przestrzenne zróżnicowanie wydatków na ochronę zdrowia

i  opiekę społeczną.

2. Wydatki budżetu państwa koncentru ją  s ię  przede wszystkim w wojewódz­

twach wysoko zurbanizowanych, posiadających dobrze ro zw in ię tą  bazę in f r a s t ru k ­

tu ry  ochrony zdrowia i  o p ie k i spo łecznej.

3. Dotychczasowa p o l ity k a  finansowa państwa w d z ie d z in ie  ochrony zdrowia

i  o p ie k i spo łecznej w minionym dwunastoleciu n ie  wpływała w sposób is to tn y  na 

zmniejszenie ró żn ic  w poziomie wydatków poszczególnych województw.
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МАРКА 1 Przestrzenne zróżnicowanie poziomu wydatków z budżetu centralnego
na ochronę zdrowia i opieke społeczna w Polsce w roku 1975.

Legenda :
poziom wydatków :

■ 1.5 + b. wysoki

E od 0,5 do 1.5 wysoki

i od 0.5 do-0.5 przeciętny

S od -0.5 do -1.5 . niski

□ -1.5 b. niski

obliczono na podstawie miar standary­
zowanych wg formułry ( X ij ~Xj ) / S j .
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МАРКА 1А Przestrzenne zróżnicowanie poziomu wydatków z budżetu centralnego
na ochronę zdrowia i opiekę społeczna w Polsce w roku 1986.

□

Legenda :

1.5+ 

od 0.5 do 1,5 

od 0.5 do -0.5 

od-0.5 do-1.5 

-1.5+

poziom wydatków

b.wysoki 

wysoki 

przeciętny 

niski 

b.niski

obliczono na podstawie miar standary­
zowanych wg formuły ( X ij - Xj ) /  Sj.
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Przestrzenne zróżnicowanie poziomu wydatków z budżetów terenowych
MAPKA 2 na ochronę zdrowia i opieke społeczna w Polsce w roku 1975.

Legenda :
poziom wydatków :

1.5♦ b.wysoki

od 0.5 do 1.5 wysoki

od 0.5 do -0.5 przeciętny

od-0.5 do-1.5 niski

□  -1.5* b.niski

obliczono na podstawie miar standary­
zowanych wg formuły ( X ij -  Xj ) /S j
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МАРКА 2А Przestrzenne zróżnicowanie pozbmu wydatków z budżetów terenowych
na ochronę zdrowia i opiekę społeczna w Polsce w roku 1986

Legenda :

od 0,5 do 1,5

od 0.5 do-0.5

od -0.5 do-1.5

poziom wydatków:

b.wysoki

wysoki

przeciętny

niski

b.niski

obliczono na podstawie miar standary­
zowanych wg formuły ( X ij - Xj )/ S j.
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Legenda:
poziom wydatków:

ii 1.5+ b.wysoki

И  od 0.5 do 1.5 wysoki

В od 0.5 do -0.5 przeciętny

§  od -0.5 do -1.5 niski

D  * -1.5+ b.niski

MAPKA 3 Przestrzenne zróżnicowanie poziomu wydatków z budżetu państwa
na ochronę zdrowia i opiekę spotecznq w Polsce w roku 1975

ro
■c>

obliczono na podstawie miar standaryzowanych
wg formuły (X ij - Rj )/Sj .
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МАРКА ЗА Przestrzenne zróżnicowanie poziomu wydatków z budżetu państwa
na ochronę zdrowia i opiekę społeczna w Polsce w roku 1986

Legenda :

od 0.5 do 1.5

od 0.5 do -0.5

od-0.5 do -1.5

poziom wydatków

b wysoki 

wysoki 

przeciętny 

niski 

b.niski

obliczono na podstawie miar standary­
zowanych wg formuły ( X i j - X j ) / S j
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HALINA POWĘSKA 

In s ty tu t  G eogra fii i  

Przestrzennego Zagospodarowania 

Polska Akademia Nauk 

Warszawa

SPOŁECZNO-PRZESTRZENNE UWARUNKOWANIA KORZYSTANIA Z USŁUG MEDYCZNYCH 

(badania w m ik ro s k a li)

Poziom zdrowotności społeczeństwa zależy od w ie lu  czynników: s y tu a c j i  de­

m ogra ficzne j, poziomu wyżywienia, w ykszta łcen ia ; warunków pracy, zbiorowego 

spożycia i  oszczędzania, warunków tra n sp o rtu  i  kom un ikac ji, warunków mieszka­

niowych, odzieży, wypoczynku i  ro z ryw k i, systemu zabezpieczenia zbiorowego oraz 

swobód obyw ate lsk ich . Wieloaspektowość przyczyn stanu zdrowia ludności s ta ła  

s ię  powodem in te rdyscyp lina rnego  charakteru badań tego zagadnienia.

Z punktu widzenia g e o g ra f ii  jednym z is to tn y c h  zagadnień je s t  właściwa 

przestrzenna organ izac ja  systemu usług zdrowotnych, k tó ra  powinna zapewnić 

wszystkim obywatelom, n ie za le żn ie  od m iejsca zamieszkania, wysoką, a w warun­

kach u s tro ju  so c ja lis tyczn e g o , także równą dostępność podstawowej o p ie k i l e ­

k a rs k ie j,  s p e c ja lis ty c z n e j i  s z p i ta ln e j  wszystkich szcze b li systemu medycznego, 

pomocy doraźnej w ra z ie  wypadku czy grożącego życiu  zachorowania. Poza tym każ­

dy cz łow iek ma prawo do zdrowych warunków bytowania i  pracy oraz powinien mieć 

ła tw y dostęp do wiedzy o utrzymaniu zdrow ia, zapobieganiu chorobom, szkodliw oś- 

c iach ja k ie  występują w jego o toczen iu , w tym w m iejscu pracy.

Wiadomo ju ż ,  że w za leżności od s topn ia  z rea lizow an ia  zapewnień kons ty tu ­

cyjnych ( a r t .  70 K o n s ty tu c ji  PRL) (F rgck iew icz 1988; Mackiewicz 1983) oraz sy­

tu a c j i  społeczno-ekonomicznej ludności (H a lik  1984; Ostrowska 1980; Titkow 

1983) mamy do czyn ien ia  z określonym i sposobami ko rzys tan ia  z usług zdrowot­

nych. Natomiast n ie w ie le  je s t  badań nad kw estią , w ja k i  sposób dostępność prze­

strzenna wpływa na p re fe re n c je  ludnośc i odnośnie do ko rzys tan ia  z usług me­
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dycznych. W p iśm iennictw ie  polskim temat ten pod ją ł M. Grochowski (1988). Pro­

wadząc badania na obszarze w ie lk iego  miasta (Warszawy) s tw ie rd z i ł ,  że "p rze ­

strzeń n ie  je s t  głównym determinantem zachowań medycznych" wskazując jednocześ­

nie  na ro lę  czynników społecznych: w ykszta łcen ia , wieku, s ta tusu społeczno-eko- 

nomicznego, miejsca pracy.

Wychodząc z za łożenia , źe w ie lk ie  miasto je s t  obszarem dość jednorodnym 

pod względem dostępności usług zdrowotnych,postanowiono zbadać ja k i  je s t  wpływ 

dostępności p rzestrzenne j na sposób korzys tan ia  z usług zdrowotnych i  jak  w 

stosunku do powyższego zagadnienia mają s ię  czynn ik i społeczne w te re n ie  ba r­

d z ie j zróżnicowanym pod względem możliwości zaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Dlatego do badania wybrano te ren ZOZ-u Piaseczno, gdzie można w yróżnić: 

pbszary tradycyjnego ro ln ic tw a , ro ln ic tw a  sadowniczego i  szklarn iowego, obszary

o dużym udz ia le  rzem iosła , duże zakłady przemysłowe (P o lk o lo r ) ,  różnego typu 

ośrodki m ie jsk ie  (Góra Kalwaria -  stanowiąca bazę dla ro ln iczego  zaplecza, P ia ­

seczno -  ośrodek sypia ln iano-przem ysłowy, Konstancin-Jeziorna -  będący miastem 

sypialniano-uzdrowiskowym) oraz miejscowości o charakterze s y p ia ln i ,  z k tó rych  

ludność dojeżdża do pracy, głównie do Warszawy.

In form acje  do n in ie jszego  opracowania uzyskano na podstawie badań ank ie­

towych. Zasadą b y ł wywiad a n k ie te ra  z respondentem. Zale tą  wywiadu je s t  uzyska­

n ie  pe łn ie jszego  obrazu s ty lu  życia i  p re fe re n c ji  odnośnie do ko rzys tan ia  

z różnego typu usług.

Przy budowaniu ank ie ty  wzięto pod uwagę elementy przestrzenne ank ie ty  

M. Grochowskiego oraz ank ie ty  "Potrzeby zdrowotne mieszkańców Warszawy" p rze ­

prowadzonej w 1972 r .  i  powtórzonej w 1978 r .  przez Komisję Zdrowia Komitetu 

Badań i  Prognoz Polska 2000 przy współpracy z Ins ty tu tem  Medycyny Społecznej 

Akademii Medycznej w Warszawie.

Ankieta składa s ię  z k i lk u  bloków tematycznych: 1) obrazujący stan zd ro ­

wia osób ankietowanych i  ich  stosunek do k w e s ti i  zdrowia i  le cze n ia , 2 ) ukazu­

jący p re fe renc je  ludności odnośnie do typu leczn ic tw a , 3) mówiący o dostępnoś­

c i  p rzestrzenne j preferowanej s łużby zdrow ia, 4) przedstaw iający stan zdrowia 

zębów oraz możliwości i  wybór m iejsca ich  leczen ia , oraz b lok 5) ukazujący sy­

tuac ję  społeczno-ekonomiczną respondenta.

Do badania wylosowano dziesięcioprocentowe próby wybranych m iejscowości 

(a w miastach wybranych u l i c ) .  Typowanie miejscowości odbyło s ię  na podstawie
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subiektywnej oceny przydatności danej miejscowości do badania. Dominującą za­

sadą przy doborze miejscowości by ło  zróżnicowanie dostępności p rzestrzenne j 

usług medycznych, następnie zrdżnicownie s ta tusu społeczno-ekonomicznego i  po­

zosta łych czynników społecznych uwzględnionych w badaniu: w ykszta łcenia i  z róż ­

nicowania zawodowego. W sumie badanie przeprowadzono w ośmiu wsiach i  trzech  

miastach. Ze względu na ro z le g ło ść  te r y to r ia ln ą  n iek tó rych  wsi podzielono je  

na obszary mieszkaniowe w ten sposób, aby analizowana jednostka mieszkaniowa 

sp e łn ia ła  warunek jednakowej dostępności p rzestrzenne j p lacówki służby zdrowia. 

Tak więc z ośmiu wsi uzyskano d z ies ięć  obszarów mieszkaniowych położonych na 

te ren ie  w ie jsk im , z czego siedem na te re n ie  obsługiwanym przez jeden Ośrodek 

Zdrowia (w Sobikow ie). Są to  wsie: Sobików, gdzie dominuje ludność dwuzawodowa 

(osobno ro zp a tru je  s ię  wieś właściwą i  parce lę  ze względu na wspomniany wyżej 

warunek jednakowej dostępności p rzes trzenne j usług medycznych oraz gorszą do­

stępność środków tra n sp o rtu  publicznego ludności zamieszkującej Sobików-Parce- 

lę ) ,  Obrąb -  wieś typowo ro ln ic z a  z dużym udziałem ro ln ic tw a  tradycyjnego, 

. Czarny Las -  o minimalnym udz ia le  ludnośc i dwuzawodowej przy jednoczesnym dużym 

udz ia le  ro ln ic tw a  spec ja lizacy jnego  i  pozaro ln iczych ź róde ł utrzymania (ze 

względu na ro zc iąg łość  l in io w ą  t e j  w s i, ok. 3 km, mającą wpływ na dostępność 

przestrzenną, podobnie ja k  Sobików, Czarny Las podzielono na dwie c z ę ś c i) ,  Cza- 

chówek -  wieś syp ia ln iana  z niedużym udziałem ro ln ic tw a  oraz L in in  -  wieś t y ­

powo sadownicza, gdzie zdecydowaną większość stanowią ro ln ic y .  Ponadto zbadano 

trz y  wsie z innych rejonów leczn iczych : Nowa Iw iczna -  wieś o dom inacji uprawy 

warzyw i  owoców oraz ro ln ic tw a  szklarn iowego, nastawionego na zaopatrzenie War­

szawy z jednoczesnym dużym udziałem rzem ios ła , Magdalenka -  gdzie dominuje lu d ­

ność o wysokim s ta tu s ie  materialnym oraz Za les ie  Górne -  wieś uzdrowiskowo- 

-syp ia ln ia n a .

W miastach (Góra K a lw aria , Piaseczno, Konstancin-Oeziorna) badanie p rze­

prowadzono w dwóch zespołach u l i c :  budownictwo blokowe i  budownictwo w illo w e . 

W Górze K a lw a r i i  b y ły  to  odpowiednio u l ic e  KBW i  ZMP, w P iasecznie S ik o rs k ie -  

go-Kusocińskiego i  Reja-Pomorska , w K ons tanc in ie -Jez io rn ie  Dwudziestolecia 

i  Wojewódzka. Mało zróżnicowane wydają s ię  być czyn n ik i społeczne wśród lu d ­

ności zamieszkującej b lo k i ,  natom iast dają s ię  zauważyć duże różn ice pod wzglę­

dem majątkowym i  społecznym obszarów w illow ych poszczególnych m ias t: Góra K a l­

waria -  głównie ludność sadownicza oraz utrzymująca s ię  z rzem iosła , s t y l  pow­

szechnie zwany„nowobogackim" Piaseczno -  dawna klasa średnia  z coraz większym 

udziałem rzem ios ła , Konstancin-Jeziorna -  ludność napływowa, k tó ra  uzyskała
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mieszkania kwaterunkowe w dawnych w il la c h  z jedne j s tro n y , a z d ru g ie j grupa 

ludności o wysokim s ta tu s ie  społeczno-ekonomicznym.

Do celów ana lizy  wpływu dostępności na zróżnicowanie sposobu ko rzys tn ia  

ż usług medycznych uzyskano więc szesnaście obszarów mieszkaniowych o różnej 

. dostępności p rzestrzenne j preferowanej formy służby zdrowia i  o d le g ło śc i od l e ­

karza rejonowego.

Spośród ośmiu obszarów położonych w jednym re jo n ie  leczniczym , n a jb l iż e j  

do ośrodka zdrowia ma ludność zamieszkała w Sobikowie a następnie w Sobikowie- 

-P a rce li (1 km). Jednak ze względu na to ,  że brak je s t  pomiędzy Sobikowem a So- 

bikowem-Parcelą d rog i o twardej naw ierzchni, dostępność przestrzenna usług 

zdrowotnych ludności zamieszkałej w Czarnym Lesie-2 (po wschodniej s tro n ie  

l i n i i  ko le jow e j -  2 km do ośrodka zdrowia) je s t  większa ( ta b . 1 ). Obrąb charak­

te ryzu je  s ię  gorszą dostępnością n iż  Czarny Las-2 przy jednakowej o d le g ło ś c i,  

na co wpływ ma brak d rog i b i t e j  z Obrębu do Sobikowa. Obszary mieszkaniowe 

Czarny Las-1 (po zachodniej s tro n ie  l i n i i  ko le jo w e j) i  Czachówek położone są 

w da lsze j od le g ło śc i od ośrodka zdrowia (odpowiednio 4 i  6  km) i  charak te ryzu ją  

s ię  gorszą dostępnością. Na szczególną uwagę zasługuje L in in ,  którego od ległość 

od ośrodka zdrowia je s t  bardzo duża ( 8  km) a jednocześnie dostępność prze­

strzenna re la tyw n ie  dobra. E fekt ta k i  uzyskano poprzez wysoki poziom motory­

z a c ji ludności t e j  wsi oraz najczęstsze ko rzystan ie  z ośrodka zdrowia w Sobi­

kowie oraz z leczn ictw a prywatnego w Górze K a lw a r i i,  przez co brak je s t  czaso­

chłonnych wypraw do lekarzy poza re jon  zamieszkania, k tó re  wpływają na pogor­

szenie wskaźnika dostępności p rzestrzenne j usług meoycznych w innych obszarach 

mieszkaniowych.

Dostępność przestrzenna usług medycznych pozostałych obszarów m ieszkanio­

wych położonych na te re n ie  w ie jsk im  je s t  b a rd z ie j zróżnicowana. Jest to  wynik 

różnej od le g ło śc i od lekarza rejonowego oraz różne j s k a l i  trudnośc i w uzyskaniu 

porady u tegoż lekarza . Czynniki te  wpływają na decyzję o pod jęc iu  leczen ia  po­

za rejonem -  na jczę śc ie j u lekarza prywatnego lub w s p ó łd z ie ln i poza terenem 

zamieszkania (głównie Warszawa), co przy zróżnicowanym poziomie m oto ryzac ji po­

woduje duże różn ice  w dostępności p rzestrzenne j pomiędzy poszczególnymi m ie j­

scowościami .

Wyróżnione obszary mieszkaniowe na te re n ie  m iejskim  cha rak te ryzu ją  s ię  po­

dobną, bo niedużą, od leg łośc ią  od rejonowej placówki s łużby zdrowia (bądź i s t ­

n ie je  możliwość skorzystan ia  z kom unikacji m ie js k ie j) .  Różnice w dostępności
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przestrzenne j (od 20 do 59 m in .) odzw ie rc ied la ją  fa k t zróżnicowanych p re fe ren ­

c j i  form usług zdrowotnych, gdyż bardzo często z leczn ictw a spółdzie ln ianege 

i  prywatnego korzystano poza miejscem zamieszkania (Warszawa).

Za miarę dostępności p rzestrzenne j p rz y ję to  średn i czas potrzebny na do­

ta rc ie  do preferowanej placówki s łużby zdrow ia. Taki wskaźnik uznano za n a j­

ba rd z ie j oddający rzeczyw istość, gdyż uwzględnia on w szelk ie  c z y n n ik i,  od k tó ­

rych dostępność za leży: od leg łość, kom unikację, jakość dróg, poziom zmotoryzo­

wania lu d n ośc i, p re fe renc je  i  mobilność ludności oraz. inne.

3ak wcześniej wspomniano przedmiotem an a lizy  je s t  wpływ zróżnicowanego 

w p rze s trze n i rozmieszczenia z jaw isk społecznych na p re fe renc je  ludnośc i odnoś­

n ie  do wyboru rodzaju służby zdrow ia. Na podstawie wcześniejszych badań wzięto 

pod uwagę w ykszta łcen ie , grupę zawodową, s ta tu s  ekonomiczny i  ocenę własną 

stanu zdrowia respondenta (Grochowski 1988; H a lik  1984).

Tabele 2 i  3 pokazują sposób ko rzys tan ia  z usług medycznych w za leżności 

* od grupy zawodowej. Przy czym wydzielono odmienne, zawody d la  ludności zamiesz­

ku jące j miejscowości o charakterze w ie jsk im  oraz miejscowości o charakterze 

m iejskim .

Wśród ro ln ików  wszystkich miejscowości z terenu d z ia ła n ia  ośrodka zdrowia 

w Sobikowie największym popytem c ieszy s ię  rejonowa służba zdrow ia. Z usług l e ­

karza rejonowego korzysta  aż 100% ankietowanych ro ln ików  z Sobikowa, 75% z So- 

b ikow a-Parce li a pozosta łe 25% leczy s ię  u leka rzy  p i/w a tnych . W przypac8<u Ob­

rębu u lekarza  rejonowego leczy s ię  66,7% a pozosta łe 33,3% ro ln ików  n ie  by ło  

u żadnego lekarza  od k i lk u  l a t .  Ankietowani ro ln ic y  zamieszkujący w Czarnym 

Lesie-2 również w w iększości leczą s ię  w ośrodku zdrowia w Sobikowie (83,3%), 

po zo s ta li (16,7%) p re fe ru ją  leczn ic tw o  prywatne. W miarę zwiększania s ię  od­

le g ło ś c i od gabinetu rejonowej s łużby zdrow ia, coraz większego znaczenia na­

b ie ra  leczn ic tw o  prywatne przy jednoczesnym spadku zainteresowania ro ln ików  

lecznictwem rejonowym. W Czarnym Lesie-1 z leczn ictw a rejonowego ko rzysta  ty lk o  

57,2%, w L in in ie  55,5% a w Czachówku ju ż  ty lk o  50% ankietowanych, p o z o s ta li,  

odpowiednio 42,8%, 44,5% i  50%> leczą s ię  w gabinetach prywatnych. Natomiast 

ro ln ic y  z Nowej Iw iczne j ko rzys ta ją  głównie z leczn ic tw a  prywatnego (55,6%), 

a w d ru g ie j k o le jn o śc i z usług przychodni re jonowej (33,3%). Znaczenie sp ó ł- 

d z ie ln ia n e j s łużby zdrowia d la  ludności zam ieszkującej w Nowej Iw iczne j je s t  

n ie w ie lk ie  ( 1 1 , 1 %).
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Sposób korzystan ia  z usług medycznych przez ludność utrzymującą s ię  ze 

ź ródeł pozaroln iczych oraz ludność dwuzawodową je s t  b a rd z ie j zróżnicowany ze 

względu na dodatkowe możliwości wyboru zakładowej służby zdrow ia. N a jczęście j 

z t e j  formy pomocy le k a rs k ie j ko rzys ta ją  n ie ro ln ic y  z Czachówka (50%) i  Obrębu 

(50%), ludność dwuzawodowa z Czarnego Lasu-2 (60%), a w mniejszym stopniu  lu d ­

ność utrzymująca s ię  ze źródeł pozaroln iczych z Czarnego Lasu-2 (22,%) i  Czar­

nego lasu-1 (21,4%) oraz ludność dwuzawodowa z Sobikowa (20%). Z usług lekarza 

rejonowego n a jczę śc ie j korzysta  ludność pozaro ln icza  i  dwuzawodowa zamieszkała 

na obszarach o w iększej dostępności usług medycznych -  Sobików odpowiednio 50% 

i  80%, Sobików-Parcela dwuzawodowi 75%, Obrąb odpowiednio 25% i  100% i  Czarny 

Las-2 77,8% i  40%. W miarę zmniejszania s ię  dostępności, omawiane grupy zawodo­

we coraz rz a d z ie j ko rzys ta ją  z leczn ic tw a rejonowego (Czarny Las-1 50% i  Cza- 

chówek 16,6%), k tó re  t r a c i  swe znaczenie na rzecz leczn ictw a zakładowego i  ga­

binetów prywatnych. J e ś li chodzi o ludność pozaro ln iczą  z Nowej Iw iczne j (dwu- 

zawodowq b ra k ) , to  n a jczę śc ie j ko rzysta  ona z pryw atnej i  s p ó łd z ie ln ia n e j s łu ż --  

by zdrowia, razem 6 6 , 8 %, a w mniejszym stopn iu  z leczn ic tw a  rejonowego i  zak ła ­

dowego, po 16,6%.

J e ś l i  chodzi o tereny m ie js k ie , to  p re fe re n c je  odnośnie do sposobu ko rzys­

tan ia  z usług medycznych są b a rd z ie j zróżnicowane i  w dużo mniejszym s topn iu  

można mówić o zależnościach przestrzennych. Obszar mieszkaniowy P iaseczno-b lok i 

wyróżnia s ię  ty lk o  zdecydowanym korzystaniem z usług zdrowotnych leczn ic tw a  re ­

jonowego. N iew ątp liw ie  ma na to  wpływ możliwość swobodnego wyboru le ka rza , s to ­

sowana w przychodni re jonow ej, oraz b lis ko ść  f iz y c z ra  przychodni. Zwraca uwagę 

również fa k t szczególnych p re fe re n c ji  leczn ic tw a rejonowego przez n ie k tó re  g ru ­

py zawodowe, n ieza leżn ie  od miejsca zamieszkania. Do lekarza  rejonowego udają 

s ię  głównie pracownicy f iz y c z n i ,  n iepracu jący zawodowo oraz wykonujący zawody 

techniczne.

Na podstawie przeprowadzonej a n a lizy  wpływu p rz e s trz e n i na sposób ko rzys­

tan ia  z usług medycznych w za leżności od grupy zawodowej można s tw ie rd z ić ,  że 

p re fe renc je  ludności odnośnie do sposobu ko rzys tan ia  z usług meûycznych u k ła ­

dają s ię  w za leżności p rzes trzenne j, a od grupy zawodowej za leży jedyn ie  typ  

alternatywnego leczn ic tw a , k tó ry  wynika z ograniczeń in s ty tu c jo n a ln y c h . P re fe ­

rowaną formą pomocy le k a rs k ie j we w szystkich grupach zawodowych obszarów

o m n ie js z e j•o d le g ło śc i od lekarza rejonowego i  w iększe j dostępności rejonowych 

usług medycznych a jednocześnie m ałej dostępności innych form pomocy le k a rs k ie j
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je s t  rejonow służba zdrowia. Mniejszy je s t  u d z ia ł zakładowej służby zdrowia 

w przypadku ludności dwuzawodowej i  poza ro ln icze j oraz leczn ictw a prywatnego 

w przypadku ludności r o ln ic z e j ,  k tó re  w miarę zwiększania s ię  o d leg łośc i od l e ­

karza rejonowego i  zmniejszania s ię  dostępności n ab ie ra ją  coraz większego zna­

czenia. Gdy zwiększa s ię  dostępność przestrzenna innych form usług medycznych, 

n ieza leżn ie  od typu obszaru mieszkaniowego, coraz b a rd z ie j ró żn icu ją  s ię  p re fe ­

rencje  ludności i  n ie  uk ładają  s ię  w ja k ie ko lw ie k  praw id łowości.

Ogólnie można uznać przestrzeń za główny determ inant p r z y ję te j  formy l e ­

czenia na terenach o małej dostępności. W miarę zwiększania dostępności większą 

ro lę  odgrywają indywidualne motywacje. Zależności pomiędzy grupą zawodową 

a preferowną formą pomocy le k a rs k ie j są minimalne i  po lega ją  głównie na o g ra n i­

czeniach i  udogodnieniach in s ty tu c jo n a ln ych .

Następnym czynnikiem społecznym wziętym pod uwagę przy a n a l iz ie  wpływu 

p rze s trze n i na sposób korzys tan ia  z usług medycznych je s t  w ykszta łcen ie . Na 

podstawie ta b e l i  4 można s tw ie rd z ić , że brak je s t  wyraźnych za leżności pomię­

dzy wykształceniem a sposobem ko rzys tan ia  z usług medycznych na badanym te re n ie .

N ieza leżn ie  od poziomu w ykszta łcen ia , podobnie ja k  w przypadku grup zawo­

dowych, ludność korzysta  z poszczególnych form leczn ic tw a  p ropo rc jona ln ie  do 

stopnia  ich  dostępności. Im dany typ  leczn ic tw a b a rd z ie j dostępny, tym częstsze 

z niego ko rzys ta n ie , a przy jednoczesnej w iększej dostępności wszystkich form 

pomocy le k a rs k ie j  n ie  można mówić o faworyzowanym ty p ie  usług w zależności od 

w ykszta łcen ia .

Na podstawie pytań ankietowych o typ  mieszkania, jego wyposażenie, pos ia ­

dane środk i lokom ocji oraz w ie lkość i  typ  gospodarstwa rolnego określono s ta tu s  

ekonomiczny respondentów. Wydzielono cz te ry  grupy ekonomiczne ludnośc i:

I .  Posiadających samochód o pojemności s i ln ik a  1000 cm^ i  w iększe j, mieszka­

n ie  wyposażone w CO, wodę bieżącą i  system k a n a l iz a c j i ,

I I .  Posiadających samochód inny n iż  wymieniony w punkcie I ,  mieszkanie wyposa­

żone w CO, wodę bieżącą i  system k a n a l iz a c j i ,

I I I .  Nie posiadających samochodu, mieszkanie wyposażone w CO, wodę bieżącą

i  system k a n a l iz a c j i ,

IV . Nie posiadających samochodu, brak wygód w mieszkaniu.

Sposób ko rzys tan ia  z usług medycznych poszczególnych grup ekonomicznych 

ludności przedstawia tabe la  5, z k tó re j  wynika, że s ta tu s  ekonomiczny respon­

dentów w obszarach o dużej dostępności leczn ic tw a rejonowego i  małej dostęp­
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ności pozostałych form usług medycznych (Sobików, Sobików-Parcela, Obrąb, Czar­

ny Las-2), n ie  zmienia w zasadniczy sposób p re fe re n c ji  mieszkańców odnośnie do 

korzystan ia  z poszczególnych typów służby zdrowia, ukszta łtow ane j pod wpływem 

dostępności p rzestrzenne j usług medycznych. N iezależnie od grupy ekonomicznej 

ludność korzysta głównie z leczn ic tw a rejonowego lub zakładowego.

Natomiast mieszkańcy miejscowości charakteryzujących s ię  gorszą dostęp­

nością leczn ictwa rejonowego a jednocześnie lepszą dostępnością środków loko ­

m oc ji, przez co dostępność przestrzenna pozostałych form leczn ic tw a  je s t  więk­

sza (Czarny Las-1, Czachówek, Nowa Iw iczna, L in in ,  Z a les ie  Górne) wykazują 

zróżnicowanie p re fe re n c ji  usług zdrowotnych w za leżności od grupy ekonomicznej. 

Z usług prywatnych n a jczę śc ie j ko rzysta  ludność z grupy I  (odpowiednio 100%, 

66.7%, 50%, 42,9%, 66,7%) w nieco mniejszym stopniu  z I I  grupy (odpowiednio 

50%, 33,3%, 25%, 50%, 33,3%) oraz z I I I  (33,3%, 33,3%, 0%, 40%, 5,5%). Ludność 

reprezentująca czwartą grupę ekonomiczną w ca ło śc i ko rzysta  z usług leczn ic tw a 

rejonowego i  zakładowego.

Na szczególną uwagę zasługuje miejscowość Magdalenka ze względu na to ,  że 

wszyscy respondenci z o s ta l i  zakw a lifikow an i do I  grupy ekonomicznej oraz ze 

względu na fa k t ,  że brak je s t  dominującej p re fe re n c ji  formy usług le k a rs k ic h .

Pozostałe obszary mieszkaniowe, charakteryzu jące s ię  dobrą dostępnością 

zarówno leczn ictwa rejonowego ja k  i  pozostałych typów, n ie  wykazują żadnych 

prawidłowości przestrzennych w zależności od grupy ekonomicznej.

Samoocenę stanu zdrowia w n in ie jszym  badaniu t r a k tu je  s ię  jako wskaźnik 

uświadomienia sobie przez respondenta s topnia  niedomagań jego zdrow ia. C zy li 

je s t  to  badanie w ja k i  sposób świadomość is tn ie ją c y c h  zagrożeń zdrowia i  życia 

wpływa na wybór leka rza , czy ludność, szczególnie z obszarów mieszkaniowych

o w iększej dostępności p rzestrzenne j lekarza  rejonowego, poszukuje innych form 

n iż  n a j ła tw ie j  dostępny leka rz  rejonowy czy d la  ludnośc i p o za ro ln icze j i  dwu- 

zawodowej leka rz  zakładowy.

Jak pokazuje tabe la  6 , zależność pomiędzy oceną własnego zdrowia a sposo­

bem ko rzys tan ia  z usług medycznych n ie  ma uwarunkowań przestrzennych a, ja k  

stwierdzono na podstawie osobistych rozmów z osobami ankietowanymi, zależy 

głównie od poziomu k u ltu ry  zdrowotnej, orientow ania s ię  w możliwościach wyboru 

leka rzy , zdolności organizacyjnych chorego i  jego b l is k ic h .  Można jedyn ie  

s tw ie rd z ić  prawidłowość, że w przypadku cięższych przypadków chorobowych chory

http://rcin.org.pl



285

i  jego rodz ina  w yb iera ją  według ich  subiektywnej oceny najwłaściwszą drogę wy­

le cze n ia , n ieza leżn ie  od j e j  formy. A ponieważ je d n i lekarze  cieszą s ię  w ięk­

szym zaufaniem i  lepszą o p in ią  w s taw ian iu  diagnoz i  sposobów leczen ia  n iż  po­

z o s ta l i ,  n ie  p re fe ru je  s ię  typu leczn ic tw a  a le  konkretnego leka rza , n ieza leżn ie  

od tego czy p rzy jm ie  on chorego w przychodni re jonowej czy pryw atn ie .

Podsumowując przeprowadzoną ana lizę  należy s tw ie rd z ić , że:

1. Na badanym te re n ie  is tn ie je  wpływ dostępności p rzestrzenne j na sposób 

ko rzys tan ia  z usług zdrowotnych, przy czym zaznacza s ię  on b a rd z ie j na obsza­

rach w ie js k ic h  n iż  m ie jsk ich . Ludność z w ie jsk ich  obszarów mieszkaniowych. o 

w iększej dostępności p rzes trzenne j leczn ic tw a  rejonowego, a jednocześnie małej 

dostępności innych typów usług zdrowotnych (Sobików, Sobików-Parcela, Obrąb, 

Czarny Las-2) czę śc ie j wybiera lekarza  rejonowego n iż  ludność z obszarów w ie js ­

k ic h , położonych d a le j od placówki re jonow e j, a jednocześnie mających większe 

m ożliwości skorzystan ia  z pozosta łych typów leczn ic tw a (Czachówek, Czarny

. Las-1, L in in ,  Nowa Iw iczna ). Natomiast na obszarze m iast jedyn ie  w jednym p rzy ­

padku (P ia se czn o -b lo k i) wpływ dostępności p rzes trzenne j uw idoczn ił s ię  w za­

sadniczy sposób.

2. C zynn ik i spo łecznie  n ie  zm ien ia ją  w zasadniczy sposób p re fe re n c ji  lu d ­

ności odnośnie do ko rzys tan ia  z usług medycznych, uformowanych pod wpływem 

dostępności p rzes trzenne j. W pewnym s topn iu  uw idoczn ił s ię  czynnik grupy zawo­

dowej oraz sta tusu  ekonomicznego. J e ś l i  chodzi o grupę zawodową, to  ro ln ic y  

z w ie js k ic h  obszarów mieszkaniowych o w iększe j dostępności leczn ic tw a re jo n o ­

wego c z ę ś c ie j ko rzys ta ją  z usług lekarza  rejonowego n iż  pozosta łe zawody, k tó re  

oprócz leczn ic tw a  rejonowego p re fe ru ją  leczn ic tw o  zakładowe. Wraz ze zmniejsza­

niem s ię  dostępności placówki rejonowej ro ln ic y  coraz czę śc ie j ko rzys ta ją  z 

leczn ic tw a  prywatnego, co n ie  uwidocznia s ię  d la  pozosta łych zawodów ludności 

w ie js k ie j .  J e ś l i  chodzi o te reny m ie js k ie , to  n ie  można mówić o żadnej p ra w id ło ­

wości p rzes trzenne j odnośnie do ko rzys tan ia  z usług zdrowotnych w zależności od 

grupy zawodowej a jedyn ie  można s tw ie rd z ić ,  że pewne grupy zawodowe (pracowni­

cy f iz y c z n i ,  pracownicy te ch n iczn i oraz n iepracu jący zawodowo), n ieza leżn ie  od 

m iejsca zamieszkania, p re fe ru ją  leczn ic tw o  rejonowe.

Natomiast czynnik grupy ekonomicznej zaznaczył s ię  w przypadku w ie js k ic h  

obszarów mieszkaniowych o go rsze j dostępności leczn ic tw a  rejonowego a jedno­

cześnie le p sze j dostępności pozosta łych typów us ług , gdzie ko rzys tan ie  z p ry ­

watnych usług zdrowotnych wzrasta wraz ze wzrostem poziomu ekonomicznego ludnośc i.
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3. Korzystanie z usług zdrowotnych w zależności od oceny w łasnej stanu 

zdrowia wykazuje w dużym stopniu  zależność od k u ltu ry  medycznej lu dnośc i, co 

je s t  częścią szerszego zakresu k u ltu ry  społeczeństwa oraz od sposobu ko rzys ta ­

nia z wszelkiego rodzaju us ług. Podobnie jak  samoocena, w ykszta łcen ie  n ie  wyka­

zuje żadnych prawidłowości przestrzennych.

4. Zastanawiający je s t  fa k t minimalnego korzystan ia  przez ankietowane oso­

by ze s p ó łd z ie ln ia n e j służby zdrowia. Jednym z powodów może być brak s p ó łd z ie ln i 

le k a rs k ie j na te re n ie  ZOZ-u Piaseczno, co przemawiałoby za wpływem p rze s trze n i 

na sposób korzystan ia  z usług zdrowotnych. A z d ru g ie j s trony  -  je s t  to  ty lk o  

jeden z powodów, gdyż bardzo często z poradnictwa prywatnego korzystano poza 

wymienionym terenem, a więc nieobecność danej formy leczen ia  na badanym te re n ie  

n ie  stanowi przeszkody w odnalezien iu  j e j  na sąsiednich obszarach (np. Warszawa).

Na podstawie tych wniosków oraz wyników innych badań (H a lik  1984; Grochow­

sk i 1988) wysunięto wniosek ogólny: wpływ dostępności je s t  odwrotn ie p ro p o rc jo ­

nalny do dostępności p rzes trzenne j, c z y l i  wraz ze zmniejszającą s ię  dostępnoś­

c ią  przestrzenną czynnik dostępności zaczyna odgrywać większą ro lę ,  a wraz ze 

zwiększającą s ię  dostępnością sposób korzystan ia  z usług medycznych je s t  coraz 

b a rd z ie j zróżnicowany i  za leży od indywidualnych p re fe re n c ji  lu d n ośc i!
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Tabela 1. Dostępność przestrzenna usług medycznych wybranych do badania obsza­
rów mieszkaniowych

Obszar
mieszkaniowy

średni czas do ta rc ia  
do preferowanej placówki 
służby zdrowia 

(min)

średnia odległość 
od lekarza rejonowego

(km)

Sobików 1 0 do 0 ,5 .

Sobików-Parcela 29 1

Obrąb 35 2

Czarny Las-2 23 2

Czarny Las-1 40 4

Czachówek 42 6

L in in 29 8

Nowa Iwiczna 63 3

Zales ie  Górne 31 do 1

Magdalenka 17 do 0 ,5

Piaseczno-b loki 2 0 do 0 ,5

P iaseczno-w ille 44 2

Góra K a lw a ria -b lo k i 37 do 1

Góra K a lw a r ia -w il le 59 do 1

Konstancin 3 e z io rna -b lok i 36 do 1

Konstancin Je z io rn a -w il le 30 do 1

Źród ło : ob licze n ia  własne na podstawie danych uzyskanych z a n k ie ty .
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Tabela 2. Sposdb korzystan ia  z usług medycznych a grupa zawodowa -  obszary 
w ie js k ie  ( ’s)

Obszar
grupa zawodowa

Rejonowa
służba
zdrowia

Zakładowa
służba
zdrowia

Spółdzie lcza
służba
zdrowia

Prywatna
służba
zdrowia

Sobików
ro ln ic y
zawody pozaro ln icze  
dwuzawodowi

1 0 0 , 0

50.0
80.0 2 0 , 0

50,0

Sobików-Parcela
ro ln ic y
zawody pozaro ln icze  
dwuzawodowi

75.0

75.0

25.0

25.0
Obrąb

ro ln ic y

zawody pozaro ln icze  
dwuzawodowi

66,7

25,0
1 0 0 , 0

pozosta łe 33,3% n ie  ko rzys ta ło  
z żadnej o p ie k i le k a rs k ie j

50,0 25,0

Czarny Las-2 
ro ln ic y
zawody pozaro ln icze  

' dwuzawodowi

83,2
77,8
40,0

2 2 , 2

60,0

16,7

Czarny Las-1 
ro ln ic y
zawody pozaro ln icze 
dwuzawodowi

57,2
50,0 21,4

42,8
28,6

Czacnówek
ro ln ic y
zawody pozaro ln icze 
dwuzawodowi-

50,0
16,6 50,0

50,0
33,4

L in in
ro ln ic y
zawody pozaro ln icze  
dwuzawodowi

55,5 44,5

Nowa Iwiczna 
ro ln ic y
zawody pozaro ln icze

33.3
33.3 26,2

1 1 , 1

26,7
55,6
13,3

Źród ło : o b licze n ia  własne na podstawie danych uzyskanych z an k ie ty .
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Tabela 3. Sposób korzystan ia  z usług medycznych a grupa zawodowa -  obszary 
m ie jsk ie  (%)

Obszar
grupa zawodowa

Rejonowa
służba
zdrowia

Zakładowa
służba
zdrowia

S półdzie lcza
służba
zdrowia

Prywatna
służba
zdrowia

1 2 3 4 5

Zales ie  Górne 
ro ln ic y  
rzem ieś ln icy
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
pracownicy f iz y c z n i
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

33,3

12,5
1 0 0 , 0

1 0 0 , 0

1 0 0 , 0

37,5
1 0 0 , 0

12,5

66,7

37,5

Magdalenka 
' ro ln ic y  
rzem ieś ln icy
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
pracownicy f iz y c z n i
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

1 0 0 , 0

83,4

12,5 12,5

16,6

75,0

P iaseczno-b lok i
ro ln ic y
rzem ieś ln icy
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
pracownicy f iz y c z n i
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

77,8

83,4
1 0 0 , 0

1 0 0 , 0

16,6

1 0 0 , 0

2 2 , 2

P iaseczno -w ille
ro ln ic y
rzem ieś ln icy
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
pracownicy f iz y c z n i
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

25.0
60.0 
14,3 
40,0

1 0 0 , 0

1 0 0 , 0

2 0 , 0

40,0

2 0 , 0

14,3

1 0 0 , 0

75.0

71,4
2 0 . 0

Góra K a lw a ria -b lo k i 
ro ln ic y  
rzem ieś ln icy
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

50,0
6 6 , 8

33,3

50,0

33,3
16,6
33,3

16,6
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1 2 3 4 5

Góra K a lw a r ia -w il le  
ro ln ic y  
rzem ieś ln icy
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
pracownicy f iz y c z n i
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

40.0 
33,3

50.0 25,0
1 0 0 , 0

60,0
66,7

25,0

Konstancin O eziorna-b lok i 
ro ln ic y  
rz e m ie ś ln iic y
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
pracownicy f iz y c z n i
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

33,3
1 0 0 , 0

1 0 0 , 0

33,3
37,5
33,3

Konstancin 3 e z io rn a -w ille  
ro ln ic y  
rzem ieś ln icy
pracownicy umysłowi (a d m in is tr . )
in te l ig e n c ja
pracownicy f iz y c z n i
zawody techniczne
n ie  pracujący zawodowo

1 0 0 , 0

25.0 
66,7
50.0

1 0 0 , 0

25,0

50.0 
33,3
25.0

25,0

Źród ło : o b lic z e n ia  własne na podstawie danych uzyskanych z a n k ie ty .
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Tabela 4. Sposób korzystania z usług medycznych a wykształcenie (H)

Obszar Rejonowa Zakładowa Spółdzie lcza Prywatna
wykszta łcenie służba służba służba służba

zdrowia zdrowia zdrowia zdrowia

1 2 3 4 5

Sobików
podstawowe 1 0 0 , 0

zawodowe 75,0 25,0
średnie 1 0 0 , 0

wyższe

Sobików-Parcela
podstawowe 66,7 33,3
zawodowe 75,0 25,0
średnie
wyższe

Obręb
podstawowe 60,0 40,0
zawodowe 1 0 0 , 0

średnie 75,0 • 25,0
wyższe

Czarny Las-2
podstawowe 66,7 2 2 , 2 1 1 , 1

zawodowe 75,0 25,0
średnie 83,3 16,7
wyższe

Czarny Las-1
podstawowe 33,3 16,7 50,0
zawodowe 60,0 2 0 , 0 2 0 , 0

średnie 1 0 0 , 0

wyższe 1 0 0 , 0

Czachówek
podstawowe 33,3 66,7
zawodowe 1 0 0 , 0

średnie 33,3 66,7
wyższe

L in in
podstawowe 40,0 60,0
zawodowe
średnie 75,0 25,0
wyższe

Nowa Iwiczna
podstawowe 33,3 66,7
zawodowe 25,0 50,0 25,0
średnie 50,0 25,0 25,0
wyższe 50,0 50,0
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1 2 3 4 5

Zalesie  Górne
podstawowe 80,0 2 0 , 0

zawodowe 75,0 25,0
średnie 75,0 12,5 12,5
wyższe І 4 , 3 42,8 28,6 14,3

Magdalenka
podstawowe
zawodowe 1 0 0 , 0

średnie 75,0 25,0
wyższe 12,5 12,5 12,5 62,5

P iaseczno-b lok i
podstawowe
zawodowe 77,8 1 1 , 1 1 1 , 1

średnie 83,4 16,6
wyższe 1 0 0 , 0

P iaseczno -w ille
podstawowe 66,7 33,3
zawodowe 33,3 16,7 50,0
średnie 43,0 21,4 14,2 21,4
wyższe 16,7 33,3 50,0

Góra K a lw a ria -b lo k i
podstawowe
zawodowe 1 0 0 , 0

średnie 50,2 24,9 16,6 8,3
wyższe 1 0 0 , 0

Góra K a iw a r ia -w il le
podstawowe 1 0 0 , 0

zawodowe 28,6 14,3 57,1
średnie 25,0 25,0 50,0
wyższe

Konstancin J e z io rn a -b lo k i
podstawowe 50,0 50,0
zawodowe 50,0 50,0
średnie 57,1 14,3 28,6
wyższe 33,3 33,3 33,3

Konstancin J e z io rn a -w il le
podstawowe 50,0 50,0
zawodowe 75,0 25,0
średnie 50,0 25,0 25,0
wyższe 33,3 66,7

Źródło: obliczenia własne na podstawie danych uzyskanych z ankiety.
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Tabela 5. Sposób korzystania z usług medycznych a grupa ekonomiczna (4)

Obszar Rejonowa Zakładowa Spółdzie lcza Prywatna
grupa ekonomiczna służba służba służba służba

zdrowia zdrowia zdrowia zdrowia

1 2 3 4 5

Sobikdw
I

I I 1 0 0 , 0

I I I 1 0 0 , 0

IV 50,0 25,0 25,0
Sobików-Parcela

I
I I 1 0 0 , 0

I I I 1 0 0 , 0

■ IV 33,3 66,7
Obrąb

I
I I 1 0 0 , 0

I I I 50,0 50,0
IV 87,5 12,5

Czarny Las-2
I 50,0 * 50,0-

I I 71,4 28,6
I I I 71,4 28,6
IV 75,0 25,0

Czarny Las-1
I 1 0 0 , 0

I I 50,0 50,0
I I I 33,3 33,3 33,3

IV 85,7 14,3
Czachówek

I 33,3 66,7
I I 33,3 33,3 33,3

I I I 66,7 33,3
IV

L in in
I 57,1 42,9

I I 50,0 50,0
I I I

IV

Nowa Iwiczna
I 33,4 16,6 50,0

I I 50,0 25,0 25,0
I I I 40,0 2 0 , 0 40,0

IV
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1 2 3 4 5

Zalesie  Górne
I 33,3 66,7

I I 33,3 16,7 16,7 33,3
I I I 77,8 1 1 , 1 5,5 5,5

IV

Magdalenka
I 47,2 5,7 5,8 41,3

I I
I I I

IV

P iaseczno-b lok i
I

I I 33,3 66,7
I I I 89,4 5,3 5,3
IV

P iaseczno -w ille
I 1 0 0 , 0

I I 30,0 1 0 , 0 60,0
I I I 71,0 1*,5 7,2 7,3

IV

Góra K a lw a ria -b lo k i
I 50,0 50,0

I I
I I I  • 45,5 45,5 9,0

IV

Góra K a lw a r ia -w il le
I 25,0 75,0

I I 50,0 50,0
I I I 50,0 16,7 33,3

IV 1 0 0 , 0

Konstancin 3 e z io rn a -b lo k i
I 1 0 0 , 0

I I 33,3 66,7
I I I 60,0 1 0 , 0 2 0 , 0 1 0 , 0

IV

Konstancin J e z io rn a -w il le
I 33,3 33,3 33,3

I I 1 0 0 , 0

I I I 25,0 25,0 50,0
IV 75,0 25,0

Źródło: obliczenia własne na podstawie danych zawartych w ankiecie.
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Tabela 6. Sposób korzystania z usług medycznych a samoocena stanu zdrowia (%)

Obszar 
samoocena stanu zdrowia

Rejonowa
służba
zdrowia

Zakładowa
służba
zdrowia

Spółdzie lcza
służba
zdrowia

Prywatnć
służba
zdrowia

1 2 3 4 5

Sobików 
bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 
z ły

66.7
66.7 33,3

100,0
33,3

Sobików-Parcela 
bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 

’ z ły

100,0
75,0 25,0

100,0
Obręb

bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 
z ły

50.0 
66,7
75.0 

100,0

33,3
25,0 *

50,0

Czarny Las-2 
bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 
z ły

75.0
75.0 

100,0

100,0
25.0
25.0

Czarny Las-1 
bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 
z ły

100,0
42,8

100,0
50,0

28,6 28,6

50,0
Czachówek 

bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 
z ły

100,0
75.0
50.0

25.0
50.0 

100,0
L in in

bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 
z ły

60,0
66,7

100,0
40,0
33,3

Nowa Iwiczna 
bardzo dobry 
dobry
n iezby t dobry 
z ły

44,5
40,0

11,1
20,0

22,2 22,2
40,0

100,0
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1 2 3 4 5

Magdalenka
bardzo dobry 40,0 60,0
dobry 60,0 10,0 30,0
n iezbyt dobry 100,0
z ły 100,0

Zalesie  Górne
bardzo dobry 100,0
dobry 44,4 11,2 44,4
n iezby t dobry 50,0 25,0 12,5 12,5
z ły 71,4 14,3 14,3

P iaseczno-b lok i
bardzo dobry 100,0
dobry 82,3 5,9 11,8
n iezby t dobry 75,0 25,0
z ły

P iaseczno -w ille
bardzo dobry 100,0
dobry 36,3 18,2 9,1 36,4
n iezby t dobry 46,8 6,6 6,6 40,0
z ły

Góra K a lw a ria -b lo k i
bardzo dobry 100,0
dobry 45,0 22,2 22,2 11,1
n iezby t dobry 25,0 75,0
z ły *

Góra K a lw a r ia -w il le
bardzo dobry
dobry 40,0 20,0 40,0
n iezby t dobry 33,3 50,0 16,7
z ły 50,0 50,0

K onstanc in -b lok i
bardzo dobry 25,0 25,0 • 50,0
dobry 50,0 50,0
n iezby t dobry 50,0 25,0 25,0
z ły 50,0 25,0 25,0

K o n s ta n c in -w ille
bardzo dobry 66,7 33,3
dobry 75,0 25,0
n iezby t dobry 33,3 66,7
z ły 33,3 33,3 33,3

Źródło: obliczenia własne na podstawie danych uzyskanych z ankiety.
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ANDRZEJ KOWALCZYK 

In s ty tu t  G eog ra fii Społecznej, 

Ekonomicznej i  Regionalnej 

Uniwersytet Warszawski 

Warszawa

ZRÓŻNICOWANIE PRZESTRZENNE DOSTĘPNOŚCI USŁUG MEDYCZNYCH W WARSZAWIE 

(na p rzyk ładz ie  o tw a rte j o p ie k i medycznej)

We współczesnych badaniach geograficzno-społecznych is to tn e  m iejsce z a j­

muje geogra fia  o p ie k i zdrowotnej, k tó ra  rozw ija  s ię  równolegle do mającej d łu ­

g ie  tra d y c je  g e o g ra f i i  medycznej. Kierunek te n , łączący w sobie elementy geo­

g r a f i i  spo łeczne j, g e o g ra f ii  usług oraz eko log iczne j g e o g ra f ii  medycznej (Lear- 

month .1988) i  geogra ficzne j e p id em io lo g ii (Mayer 1982) m ieści s ię  w subdyscyp- 

l i n i e ,  k tó rą  można nazwać społeczną geogra fią  medyczną (E y les, Woods 1983; 

Grochowski, Kowalczyk 1987).

Wśród problem atyki badawczej,jaką zajmuje s ię  geogra fia  o p ie k i zdrowotnej, 

można wyróżnić n u rt dotyczący dostępności usług medycznych. Kierunek ten ma 

dosyć obszerną l i t e r a tu r ę  teore tyczną , zwłaszcza w g e o g ra f ii  anglo-amerykań- 

s k ie j  (E yle , Woods 1983; Giggs 1979; Shannon, Dever 1974; Smith 1979), ja k  rów­

n ież pokaźny dorobek w badaniach praktycznych.

Pojęcie dostępności usług medycznych je s t  rozumiane dwojako: po pierwsze 

dostępność może być traktowana jako  re la c ja  zachodząca między rozmieszczeniem 

ludności a rozmieszczeniem urządzeń i  usług medycznych,mających na ce lu  zaspo­

ko ić  potrzeby zdrowotne społeczeństwa (dostępność p rzes trzenna), po drug ie  - 

je s t  ona traktowana jako  możliwość korzystan ia  z określonych usług medycznych 

(D rury 1983). W drugim znaczeniu dostępność uzależniona je s t  n ie  ty lk o  od lo ka ­

l i z a c j i  urządzeń i  usług medycznych, a le  również od założeń organizacyjnych 

systemu ochrony zdrow ia, od k w a l i f i k a c j i  personelu medycznego, ja ko śc i świad­

czonych usług i t p .  Przyjmuje s ię ,  że dostępność urządzeń i  usług medycznych,
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obok efektywności ekonomicznej systemu o p iek i zdrowotnej, je s t  jedną z głów­

nych zmiennych opisujących funkcjonowanie ochrony zdrowia, co zna jduje  odzwier­

c ie d le n ie  również w licznych  opracowaniach geograficznych (np. Bradley i  in .  

1978; Giggs 1979; Haynes, Bentham 1979; Knox 1978).

Dostępność je s t  nieodzownym warunkiem skutecznego d z ia ła n ia  systemu op iek i 

zdrowotnej w zakresie  j e j  fu n k c j i  d iagnostyczno-terapeutycznych, r e h a b i l i ta c y j -  

no -resoc ja lizacy jnych  oraz p ro fila k ty c z n y c h . Jest również niezwykle ważnym 

miernikiem informującym o poziomie życia (Smith 1977).

N isk i poziom dostępności usług medycznych oznacza przede wszystkim n ieza- 

spokojenie jedne j z podstawowych potrzeb człow ieka. Ponadto zróżnicowanie s top ­

nia dostępności o p ie k i medycznej w is to tn y  sposób wpływa na występowanie, także 

w naszych warunkach ustro jow ych, nierówności społecznych i  przestrzennych, 

uprzyw ile jowanie jednych grup ludności kosztem innych, pojaw ienie s ię  antago­

nizmów międzygrupowych; doprowadzających n iek iedy  do poważnych k o n fl ik tó w  spo­

łecznych czy nawet po lityczn ych . Dlatego też kwestię dostępności o p ie k i zdro­

wotnej należy traktować jako ważny element zarówno na poziomie jednostkowym, 

jak  również makrospołecznym.

Wychodząc od przesłanek humanitarno-etycznych dotyczących je d n o s tk i,  ja k  

również in te resu  społeczeństwa jako c a ło ś c i,  nierówności w zakresie  dostępności 

usług medycznych należy traktować jako przejaw p a to lo g ii  (Kowalczyk, Grochowski 

1987). Oczywiście pewne sy tuac je , w k tó rych  po jaw ia ją  s ię  nierówności w dostęp­

ności są dopuszczalne a nawet n ieun ikn ione chociażby ze względów ekonomicznych 

(rac jona lność wykorzystania zasobów medycznych związana ze wspomnianą wcześniej 

efektywnością ekonomiczną). Pogłębianie s ię  tych nierówności może jednak spo­

wodować n ie  ty lk o  powstanie poczucia n iespraw ied liw ośc i u ludności obszarów 

upośledzonych, a le  również poważne konsekwencje w s tan ie  ich  zdrowia.

W geograficznych badaniach nad dostępnością usług medycznych znaczna część 

opracowań dotyczy m iast i  obszarów zurbanizowanych. Zdaniem J. Giggsa (1979) 

s tud ia  geograficzne nad systemem ochrony zdrowia na terenach zurbanizowanych 

koncentru ją  s ię  wokół trzech głównych tematów: 1 ) rozmieszczenia urządzeń

i  usług medycznych, 2 ) sposobów użytkowania urządzeń ochrony zdrowia z uwzględ­

nieniem czynników mających wpływ ha zróżnicowanie zachowań przestrzennych osób 

wykazujących potrzeby zdrowotne, 3) analizowania ró żn ic  w rozmieszczeniu urzą­

dzeń i  usług medycznych, jak  również różn ic  w ich  wykorzystywaniu, a także p la ­

nowania optymalnych systemów s truk tu ra lno -p rzes trzennych  ochrony zdrowia. Dpra-
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cowania związane z podanymi wyżej problemami, od la t  publikowane w g e o g ra f ii  

anglo-amerykańskiej czy fra n c u s k ie j,  w o s ta tn ich  k i lk u  la ta ch  zna laz ły  również 

odzw ie rc ied len ie  w badaniach prowadzonych przez geografów p o lsk ich  (Grochowski 

1986; Kowalczyk 1987a; Malczewski 1985, 1987).

Od 1975 r . .  w Polsce obowiązuje system zintegrowanej ochrony zdrowia po le ­

gający na in te g r a c j i  o p ie k i p o za szp ita lne j (o tw a r te j)  i  s z p i ta ln e j ,  a tym samym 

pozwalający na zapewnienie c ią g ło ś c i o p ie k i nad pacjentem, lepsze wykorzystanie 

kadr medycznych oraz aparatury d iagnostycznej czy r e h a b i l i ta c y jn e j* .  Z in teg ro ­

wany model o p ie k i zdrowotnej w swoich założeniach n ie w ą tp liw ie  sp rzy ja  poprawie 

dostępności świadczeń medycznych. Po k ilku n a s tu  la tach  obowiązywania tego sys­

temu można jednak s tw ie rd z ić ,  że n a s tą p iły  w funkcjonowaniu służby zdrowia pew­

ne n iekorzystne  zmiany (k tó re  n ie  by ły  zresztą  zbyt trudne do przew idzen ia). 

Dotyczy to  szczególn ie  podstawowej o p ie k i medycznej (leczn ic tw o  ogólne, stoma­

to lo g ia ,  p e d ia t r ia ,  g in e ko lo g ia ), a le  n ie  ty lk o .  Okazało s ię ,  że w dążeniu do 

podn iesien ia  poziomu o p ie k i medycznej, k sz ta łce n ia  leka rzy  s p e c ja lis tó w , wdra-

* żania nowych os iągn ięć z zanresu medycyny, przy coraz powszechniejszym pos łu­

giwaniu s ię  nowoczesną aparaturą diagnostyczną i t d . ,  znacznie mniej uwagi po­

święcano podstawowej opiece zdrow otne j, k tó ra  ma p rzec ież bardzo ważne miejsce 

n ie  ty lk o  w d z ia ła ln o ś c i d iagnostyczno-te rapeu tyczne j, lecz  przede wszystkim 

w d z ia ła ln o ś c i p ro f i la k ty c z n e j.  W warunkach p o lsk ich  podstawowa opieka zdrowot­

na w odn ies ien iu  do 60-70% wszystkich pacjentów je s t  tą  formą o p ie k i,  k tó ra  

stanowi pierwszy kon tak t z systemem leczn ic tw a  (Ufnalewska 1983). Tym samym 

niska dostępność podstawowej o p ie k i zdrowotnej w sposób is to tn y  obniża poziom 

zdrowotności społeczeństwa, przysparza jąc jednocześnie pacjentów pozostałym 

usługom medycznym. Przechodzenie leka rzy  i  pozostałego personelu medycznego 

z d z ia łu  podstawowej o p ie k i medycznej do s z p i ta l i  czy o p ie k i s p e c ja lis ty c z n e j 

(np. ze względu na a tra k c y jn ie js z e  warunki pracy czy nacisk a d m in is tra c ji me­

dycznej na zdobywanie uprawnień sp e c ja liza cy jn ych ) spowodował poważny kryzys, 

w n ie k tó rych  d z ia łach  o p ie k i podstawowej -  zwłaszcza w s to m a to lo g ii i  ped ia­

t r i i .  Konsekwencją tego stanu rzeczy je s t  nadmierne obciążenie pracą lekarzy 

pozosta łych w opiece podstawowej, n iekorzystne  d la  pacjenta wydłużanie s ię  

czasu oczekiwania na poradę, pobie.ne traktow an ie  pacjentów, odsyłanie  ich

Przedmiotem prezentowanego opracowania je s t  tzw. powszechna ochror 
zdrowia -  tzn . opieka meoyczna podporządkowana M in is te rs tw u  Zdrowia i  Opiek 
Społecznej z pominięciem o p ie k i resortow e j oraz przemysłowej służby zdrowia.
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(n ie raz  z błahymi do leg liw ośc iam i) do lekarzy sp e c ja lis tó w . Należy jednocześnie 

s tw ie rd z ić , że n iska dostępność o p ie k i zdrowotnej może spowodować u pacjentów

i  lekarzy poszukiwanie rozwiązań nieform alnych, czy też  sk łan iać  pacjentów do 

korzystan ia  z p ła tn e j op ie k i medycznej w spó łdz ie ln iach  le ka rsk ich  bądź u le ­

karzy prywatnych. Tego rodzaju zachowania budzą pewne w ą tp liw ośc i: po pierwsze

-  stosowanie rozwiązań nieform alnych je s t  przejawem p a to lo g ii  spo łeczne j, po 

drugie -  ko rzystan ie  z p ła tnych form pomocy le k a rs k ie j wpływa n ie ko rzys tn ie  na 

sytuac ję  ekonomiczną pac jenta , po t rz e c ie  -  ta k ie  rozwiązania są sprzeczne 

z założeniami ustro jowym i, k tó re  gwarantują powszechność i  bezpłatność op iek i 

zdrow otne j.

W warunkach po lsk ich  problem dostępności o p ie k i medycznej odmiennie przed­

stawia s ię  na terenach m ie jsk ich  i  w ie js k ic h . W pierwszym przypadku szczególnie 

ważna je s t  dostępność, rozumiana jako możliwość uzyskania okreś lone j pomocy me­

dycznej -  w odpowiednich warunkach lokalowych, bez przedłużającego s ię  oczek i­

wania na poradę, przy odpowiednim poziomie wiedzy medycznej lekarzy  i t p .  Nato­

miast podstawowym problemem na obszarach w ie jsk ich  je s t  n iska ' dostępność prze­

strzenna o p ie k i zdrowotnej. W n iek tó rych  przypadkach nawet u s łu g i z zakresu 

podstawowej o p ie k i medycznej (zwłaszcza w zakresie g in e k o lo g ii i  p e d ia t r i i )  są 

trudno osiągalne , głównie z powodu zbyt małej l ic z b y  odpowiednich urządzeń me­

dycznych, k tó re  w n iek tó rych  gminach n ie  występują, co z k o le i  je s t  niezgodne 

z odpowiednimi normami p lan is tycznym i i  zasadami opracowanymi przez re so rt 

zdrowia i  o p ie k i społecznej (Kowalczyk 1987b).

Przedmiotem prezentowanego opracowania je s t  wykazanie zróżnicowania prze­

strzennego w dostępności usług medycznych na obszarze Warszawy. W badaniach 

skoncentrowano s ię  na tzw. o tw a rte j opiece zdrowotnej, tzn . usługach pozaszpi- 

ta lnych , zarówno szczebla podstawowego jak  i  spe c ja lis tyczn ych .

W ce lu  okreś len ia  zróżnicowania przestrzennego dostępności wybranych usług 

medycznych w Warszawie, posłużono s ię  równaniem pozwalającym na o b licze n ie  

wskaźnika sumarycznego cech znormalizowanych Z^:

xk ' " \
Zi  '= y l i  * y 2 i  ł  •••  ł  % •  S“ 2 1 6  yk i  = -----

y ^  -znorm alizowana wartość cechy "k "  w jednostce p rzes trzenne j " i "

xk i  ~ wartość cechy "k " w jednostce p rzestrzenne j " i "
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-  średnia wartość cechy "к "

-  odchylenie standardowe cechy "k"

Za m ie rn ik i dostępności usług medycznych przyjęto następujące cechy:

Liczba leka rzy  na 10 ty s .  mieszkańców:

-  in te rn is tó w , 

ж2  -  stomatologów, 

х-j -  ginekologów, 

x^ -  ped iatrów , 

x^ -  ch irurgów , 

х̂ . -  o ku lis tó w ,

x7  -  laryngologów,

Xg -  neurologów,

P rzec ię tny czas 1 porady medycznej udz ie lo n e j przez le ka rzy : 
x9  -  in te rn is tó w , 

x^g -  stomatologów, 

x.p -  ginekologów,

*12 ” Pediatrów, 
х ^  -  ch irurgów , 

x14 “  o k u lis tó w , 
x ^ 5  -  laryngologów,

Xj|£ -  neurologów,

х ^  -  l ic z b a  placówek medycznych koniecznych do odwiedzenia w ce lu  zaspokojenia 

potrzeb medycznych w podanych wyżej 8  spec ja lnośc iach .

Dane s ta tys tyczne  wykorzystane w badaniach pochodziły z 1986 r .  Za podstawową 

jednostkę przestrzenną p rz y ję to  obszary obsługiwane przez poradnie ogólne w 

przychodniach rejonowych. W dniu 31 12 1986 r .  w Warszawie by ło  96 ta k ic h  ob­
szarów.

P rzy ję c ie  podanych wyżej mierników spowodowane by ło  kilkoma przyczynami. 

Po pierwsze postanowiono uwzględnić u s łu g i medyczne wchodzące w skład tzw. pod­

stawowej o p ie k i zdrowotnej, ja k . również te  u s łu g i ponadpodstawowe (s p e c ja l is ­

tyczne ), k tó re  c ieszą s ię  największym popytem wśród lu d n ośc i, i  k tó re  jedno-
2

cześnie są n a jb a rd z ie j rozpowszechnione w Warszawie .

2
W 1986 r .  w Warszawie by ło  36 poradni ch iru rg iczn ych , 25 o ku lis tycznych , 

21 la ryngo log icznych  i  17 neuro log icznych, podczas gdy poradni ka rd io log icznych  
i  urazowo-ortopedycznych by ło  1 0 , u ro log icznych , reum ato log icznych  i  dermato­
log icznych po 8  a innych jeszcze m nie j.
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Rycina 1 przedstawia zróżnicowanie przestrzenne s topnia  dostępności usług 

medycznych w Warszawie według stanu na 1986 r .  Wynika z n ie j  znaczne zróżn ico ­

wanie dostępności zarówno w s k a l i  całego miasta (różn ice  między poszczególnymi 

ZOZ-ami), ja k  również w obrębie poszczególnych obwodów zapobiegawczo-leczni- 

czych (ZOZ-ów). Wartości wskaźnika Z^ wahają s ię  od +22,70 d la  obszaru o b s łu g i­

wanego przez przychodnię rejonową przy a l .  Jerozo lim skich (ZOZ Ochota), do 

-11,14 dla re jonu poradni ogó lne j w przychodni przy u l .  Żegariskiej w Między­

le s iu  (ZOZ Praga P o łudn ie).

Spośród 11 warszawskich obwodów zapobiegawczo-leczniczych (ZOZ-ów), n a j­

lepsza sytuac ja  ma m iejsce w obwodzie Wojewódzkiego S zp ita la  Zespolonego (tzw . 

ZOZ Bródno), na terenach składających s ię  na ZOZ Mokotów I I  i  w ZOZ Śródmieś­

c ie .  Natomiast zdecydowanie na jn iższa dostępność je s t  w obwodach zapobiegawczo- 

- leczn iczych  Mokotów I  i  I I I ,  Wola-Zachód a zwłaszcza Praga Południe.

Tabela 1. Zróżnicowanie stopn ia  dostępności usług medycznych w Warszawie według 
obwodów zapobiegawczo-leczniczych

Obwód zapobiegawczo-leczniczy Wartość wskaźnika Z^

Wojewódzki S z p ita l Zespolony (Bródno) +7,63

ZOZ Ochota +6,36

ZOZ Mokotów I I +5,59

ZOZ Śródmieście +3,35

ZOZ Wola-Wschód +0,35

ZOZ Praga Północ -0 ,70

ZOZ Ż o lib o rz -1,94

ZOZ Mpkotów I I I -3,77

ZOZ Wola-Zachód -4,22

ZOZ Mokotów I -4,27

ZOZ Praga Południe -6,40

WARSZAWA 0 , 0 0

Ustosunkowując s ię  do otrzymanych wyników, należy zwrócić uwagę, że szcze­

g ó ln ie  n iekorzystna sytuac ja  ma m iejsce w największym w Polsce obwodzie zapo- 

biegawczo-leczniczym, jakim  je s t  ZOZ Praga Południe. L iczy on oko ło  320 ty s . 

ludności (w tym ponad 275 ty s . w granicach Warszawy) podczas gdy normy prawne
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a
granice ZOZ 
granice rejonów ")£_ 
poradni ogólnych p

Z^+5,01

-5,0C< Z.4< +5,00 

Ẑ < -5,01

Rye. 1. Zróżnicować"e s topn ia  dostępności 

usług medycznych w Warszawie w 1986 r .
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dotyczące zasad organizacyjnych ZOZ-ów przew idu ją , iż  powinny one obsługiwać 

30-150 tys . ludności i  jedyn ie  w n ie liczn ych  przypadkach w ięce j n iż  150 tys . 

osób. 0 trudne j s y tu a c j i  ZOZ Praga Południe może również świadczyć fa k t ,  że 

dysponuje on stosunkowo n iew ie lk im  szpitalem,pozbawionym w ie lu  ważnych oddzia­

łów (np. w zakresie u ro lo g i i  pacjenci muszą korzystać ze s z p ita la  w Świdrze 

k. Otwocka, mieszkańcy n iek tó rych  rejonów ko rzys ta ją  ze s z p i t a l i  w ZOZ Otwock 

i  innych s z p i ta l i  warszawskich w sytuacjach wymagających leczen ia  in te rn is ty c z ­

nego i t p . ) .  Z k o le i obwód zapobiegawczo-leczniczy obsługiwany przez Wojewódzki 

S z p ita l Zespolony (ZOZ Bróciio) l ic z y  jedyn ie  około 110 ty s . mieszkańców i  je s t  

najmniejszym spośród wszystkich ZOZ-ów w Warszawie. Posiada on również duży, 

ja k  na warunki p o ls k ie , nowoczesny s z p i ta l .  Porównanie s y tu a c j i  obu ZOZ-ów 

sk łan ia  do wysunięcia h ipo tezy, że poziom dostępności usług medycznych może 

być odwrotnie skorelowany z w ie lkośc ią  obszaru, składającego s ię  na dany obwód 

zapobiegawczo-leczniczy, przy oczywiście dużym uza leżn ien iu  od innych parame­

trów charakteryzujących opiekę zdrowotną.

Przechodząc do szczegółowej ana lizy  obszarów o n a jle p sze j i  na jgorsze j 

dostępności usług medycznych (ta b . 2 i  3 ), trzeba s tw ie rd z ić , iż  s top ień  do­

stępności związany je s t  z wieloma różnymi czynnikami dotyczącymi n ie  ty lk o  cech 

organizacyjnych systemu o p iek i zdrowotnej w Warszawie, a le  również zmiennymi 

opisującymi s tru k tu rę  przestrzenno-społeczną m iasta.

Z danych zawartych w ta b e l i  2 wynika, że o wysokiej dostępności usług me­

dycznych decydują zarówno m ie rn ik i in form ujące o nasyceniu kadrami leka rsk im i 

(zmienne x ^ x g ) ,  ja k  również dotyczące funkcjonowania o p ie k i zdrowotnej (x ^ - 

- x16} 1  zasad organizacyjnych p rzy ję tych  w ZOZ-ach ( x p ' . .  Na ogół obszary o 

najwyższym poziomie dostępności posiadają wysokie w artośc i w co na jm nie j k i lk u  

m iernikach, a jedyn ie  w przypadku trzech  rejonów o stopn iu  dostępności decyduje 

przede wszystkim jeden czynnik.

Wśród obszarów o najwyższej dostępności usług medycznych można wyróżnić 

obszary o wysokie j dostępności o p ie k i podstawowej (zmienne oraz х ^ - х ^ )  _

np. re jony przychodni przy u lic a c h : Jasnej, Rutkowskiego. Solec i  Bednarskiej 

(ZOZ śródm ieście ), Rejonowej (ZOZ Ochota), Kochanowskiego (ZOZ Ż o lib o rz ) ,  ob­

szary o wysokie j dostępności w yn ika jące j z dobrze ro z w in ię te j o p ie k i s p e c ja l is ­

tyczne j (zwłaszcza re jony składające s ię  na obwód Wojewódzkiego S zp ita la  Zespo­

lonego -  ZOZ Brócfcio), a także związanej z faktem z loka lizow an ia  w ie lu  poradni 

w jednym ob iekc ie  (dobra dostępność p rzestrzenna).
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Tabela 2. Dostępność usług medycznych na obszarach 
wskaźnika Z^ według rejonów o p ie k i ogó lne j

o najwyższych wartościach

Obszary (re jo n y  ogólne 
przychodni rejonowych

Wartość
Z.i

Zmienne decydujące o w ysokie j 
dostępności

a l .  Jerozo lim skie +22,70 x4 ’ x7 ’ x9> Xx2 ’ x13’ x i5> x u

Tarchomin +17,99 x3 ’ x4 ’
CE

XX
u l .  M a jork i +15,08 x2 , x4 > x-j j  xg> x]^> x^2
u l .  Kadłubka +14,57 xl ’ x25 X4
u l .  Świderska +12,38 x l> V X-7> X05 X^J XJ^
u l . Jankowska +10,11 X4 ’ x7 ’ x9 ’ x10’ X11
u l .  Jasna +9,22 Xl* x2 5 x4 > x9
u l .  Rutkowskiego +8,57 xp x4 ’ X10
u l . Rejonowa +8,30 xp x4> x12
u l .  Sanocka +8,12 X4 ’ X10 Xl l ’ X17
u l .  Bednarska +8,09 Xl 5 x3 ’ x4 ’ x5 ’ X10’ X11
u l .  Malczewskiego +7,47 x2 » X4 ’ V x7 ’ x12’ X17
u l .  Szernera +7,26 x4 ’ x7 ’ x8 ’ X11
u l .  Dąbrowskiego +6,68 X17
u l .  K a liska +6,61 x12
u l .  Solec +6,23 x3 ’ X5 ’ x9j х ]д> x ] ^ 2

u l .  Kochanowskiego +6,04 xr x3 ’ x4> x9> x̂2> X17
u l .  Jag ie llońska +5,69 X13
u l .  Janiszowska +5,27 x10 X1 T  *17
u l .  Szybowcowa +5,26 x7 ’ X11 X12

Spośród 20 obszarów zakwalifikowanych jako re jony  o w ysokie j dostępności 

usług medycznych, osiem znajduje  s ię  w ZOZ Ochota, po cz te ry  w ZOZ-ach Bródno 

i  śrócfrnieście, dwa w ZOZ Ż o lib o rz  i  po jednym w ZOZ-ach Ż o lib o rz  i  Praga Północ.

A na lizu jąc  z k o le i  ta b e lę -3 warto zwrócić uwagę na fa k t ,  że w w iększości 

s y tu a c j i  n iska dostępność usług medycznych wynika z niedorozwoju o p ie k i specja­

l is ty c z n e j  lub jednocześnie o p ie k i podstawowej i  ponadpodstawowej. Wyjątkiem 

je s t  obszar obsługiwany przez przychodnię przy u l .  Lasek Brzozowy na os ied lu  

N a to lin  (ZOZ Mokotów I I I ) ,  gdzie o n is k ie j  dostępności decyduje słabo ro zw in ię -
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Tabela 3. Dostępność usług medycznych na obszarach o najn iższych wartościach 
wskaźnika według rejonów op iek i ogólnej

Obszary (re jo n y  ogólne 
przychodni rejonowych)

Wartość

Zi

Zmienne decydujące o n is k ie j  
dostępności

u l .  Lasek Brzozowy -5,36 V x4
u l .  P a trio tów  (170) -5,39 x3 ’ V x7
u l .  Saska -5,65

x 1 0

u l .  Młodnicka -5,84
xl * x 6

u l .  Urle -5,93 x6 ’ x7 . X14
u l .  Ateńska -6,09 x5 ’ X11
u l .  Salamandry -6,09 V x5 ’ X11
u l .  Grochowska -6,26 x5 ’ > xio
t i l .  B ie ru ta -6,81 V , xl l ’ X 1 2

u l .  Wrzeciono -7,03 x5 ’ V X 1 1

u l .  Białego -7,55
X 1 0 XU

u l .  Czerniakowska -7,72 V X7 ’ X14 *

u l .  Korkowa - 8 , 1 1 V xio
u l .  T rakt Lube lsk i -8,76 xr x5 ’ ,

X 1 1

u l .  W iertn icza -8,81 x6 5 x7 ’ X14
u l .  G ila rska -8,89 V хц, X14 ’ x17
u l .  Sygietyńskiego -9,16 x5 ’

aX

u l .  Telew izyjna -9,34
xr x5* , x17

u l . Dwóch Mieczy -9,44 V ,
x 1 2  ’ X17

u l .  Ostrzycka - 1 0 , 6 8 , x1 0 ’ X17
u l .  Żegaóska -11,14 V x3 ’ X4 ’ x6 ’ x7 ’ x12

ta opieka ogólna i  ped ia tryczna. Z przedstawionej ta b e l i  wynika, że o n is k ie j  

dostępności w bardzo w ie lk im  stopn iu  decyduje niedorozwój o p ie k i c h iru rg ic z n e j,  

o k u lis ty c z n e j i  la ryngo log iczne j -  dotyczy to  zwłaszcza obszarów położonych 

w ZOZ Praga Południe. Spośród 21 obszarów o n a jn iższe j dostępności usług me­

dycznych, aż 14 znajduje s ię  w ZOZ Praga Południe, t r z y  w ZOI. Mokotć i I ,  oraz 

po jednym w ZOZ-ach Praga Północ, Wola-Zachód, Mokotów I I I  i  Ż o lib o rz .
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A na lizu jąc  prezentowany obraz pod kątem cech przestrzenno-społecznych 

s tru k tu ry  Warszawy, warto zwrócić uwagę na fa k t ,  że na ogół duża dostępność 

usług medycznych ma m iejsce w dz ie ln ica ch  o zw a rte j, w ie lo p ię tro w e j zabudowie, 

a także na terenach o dużym udz ia le  ludności w wieku powyżej 60/65 l a t .  Można 

to  wytłumaczyć stosunkowo dużą podażą usług medycznych, występowaniem w ie lu -  

funkcyjnych przychodni rejonowych (o w ie lu  poradniach -  np. w przychodniach 

przy u lic a c h  Dąbrowskieo i  Malczewskiego są wszystkie z ośmiu poradni ob ję tych  

badaniami, w przychodni przy a l .  Jerozo lim skich  je s t  siedem poradn i, a przy 

u lica ch  Kochanowskiego i  J a g ie llo ń s k ie j po sześć), ustab ilizow aną kadrą me­

dyczną i  innymi względami związanymi z o rgan izac ją  s łużby zdrowia.

Ponadto wysoką dostępność usług medycznych wykazują n ie k tó re  re jony  n ie  

spe łn ia jące  podanych wyżej warunków. Są to  n a jczę śc ie j obszary p e ry fe ry jn e

(g łównie na Ochocie i  Pradze Pó łnoc), w k tó rych  duża dostępność wynika bądź ze

stosunkowo n iew ie lk iego  popytu na u s łu g i medyczne, bądź z dobre j o rg a n iz a c ji 

systemu o p ie k i zdrowotnej. Na p rzyk ład  główną przyczyną w ysokie j dostępności

* op iek i la ryn g o lo g iczn e j i  neuro log iczne j w obwodzie składającym s ię  na ZOZ 

Bródno je s t  wyspecjalizowanie s z p ita la  przy u l .  Kondratowicza (Wojewódzki Szp i­

t a l  Zespolony) w tych  w łaśnie dz iedzinach, co zna jduje  odzw ie rc ied len ie  w obsa­

dzie lekarzam i o tych  spec ja lnośc iach , nawet w n iek tó rych  rejonach p e ry fe ry j­

nych (np. w przychodni przy u l .  Ś w id e rs k ie j) .

Z k o le i  na jn iższą  dostępność usług medycznych posiadają  obszary p e ry fe ry j ­

ne o n is k ie j ,  rozproszonej zabudowie, a także n ie k tó re  nowe os ieo la  m ieszkanio­

we, zwłaszcza budowane w o s ta tn ic h  la ta c h : N a to lin , Gocław, Wawrzyszew, Bemowo, 

Wilanów (z nieco starszych o s ie d l i  n iska dostępność usług medycznych je s t  w 

os ied lu  Wrzeciono, a także os ied lach  Ostrobramska i  S tegny). Należy zauważyć, 

że na jn iższa  dostępność obejmuje zarówno d z ie ln ic e  "młode" w sensie demogra­

ficznym , ja k  i  posiadające znaczny u d z ia ł ludności s ta r e j  (g łównie w ZOZ Pra­

ga P o łudn ie ).

Przedstawiona wyżej sy tuac ja  pozwala wyciągnąć wniosek, że w Warszawie po­

ziom dostępności usług medycznych je s t  w znacznej mierze zróżnicowany przes­

trz e n n ie . Mają na to  is to tn y  wpływ zarówno uwarunkowania zewnętrzne (np. zróż­

nicowany popyt na poszczególne rodzaje  usług medycznych, co wynika m .in . ze 

zróżnicowania przestrzennego s tru k tu ry  wiekowej społeczeństwa, jak  również wew­

nętrzne w obrębie systemu ochrony zdrow ia. 0  i l e  pierwsze z wymienionych czyn­

ników n ie  podlegają re g u la c ji  ze s trony  a d m in is t ra c j i  medycznej (może ona co
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najwyżej dostosować dz ia ła lność  p ro f ila k ty c z n ą  do potencja lnych potrzeb ludnoś­

c i danego obszaru) i  powinny być traktowane jako obiektywnie is tn ie ją c a  rzeczy­

w is tość, o ty le  uwarunkowania wewnętrzne mogą być modyfikowane. Wydaje s ię ,  że 

w p rzestrzenne j o rg a n iz a c ji s łużby zdrowia należy w większym stopniu  dostoso­

wywać podaż usług medycznych do popytu. Dotyczy to  zarówno lo k a l iz a c j i  różnych 

urządzeń świadczących usług medyczne (poradni, przychodni) i  odpowiedniego wy­

znaczania gran ic  rejonów przez n ie  obsługiwanych, ja k  również odpowiedniego 

rozmieszczenia kadr medycznych. Oczywiście spe łn ien ie  wyżej wymienionych postu­

latów je s t  n iezwykle trudne, zważywszy na niedorozwój bazy i  środków trw ałych 

w warszawskiej s łużb ie  zdrowia, k tó re j  placówki bardzo często zna jdują  s ię  

w przypadkowych obiektach wznoszonych w zupełn ie  innych celach i  zazwyczaj n ie  

odpowiadających obecnym zadaniom. W w ie lu  obiektach n ie  ma odpowiednio roz ­

mieszczonych i  wyposażonych gabinetów, właściwych in s ta la c j i  technicznych, po­

czeka ln i i t d .  Trudna sytuacja  występuje niemal we wszystkich ZOZ-ach. Jednak 

w n iek tó rych  przypadkach nawet n ie w ie lk ie  zmiany organizacyjne popraw iłyby j a ­

kość świadczonych usług medycznych, a tym samym zw iększyłyby stop ień  ich  do­

stępności w ramach posiadanych s i ł  i  środków. Ważnym zagadnieniem je s t  np. 

stworzenie optymalnej r e jo n iz a c j i ,  uwzględnienie powiązań komunikacyjnych przy 

wytyczaniu gran ic  obszarów obsługiwanych przez dany ob iek t i t p .  (Kowalczyk 

1987a). Przykładem szukania nowych rozwiązań w tym zakresie może być np. obwód 

zapobiegawczo-leczniczy obsługiwany przez Wojewódzki S z p ita l Zespolony (ZOZ 

Bródno). Doświadczenia wskazują, że n ie k tó re  ze zmian o rg a n iz a c ji p rzestrzenne j 

systemu o p ie k i zdrowotnej wychodzą z in s p ir a c j i  społeczeństwa (np. ZOZ Praga

P ołudn ie). Z k o le i w n iek tó rych  innych sytuacjach społeczeństwo hamuje wprowa­

dzanie w życie nowych rozwiązań, co na ogół wynika z wąsko pojmowanego in te resu

społecznego (w s k a l i  lo k a ln e j -  np. w części ZOZ Śródmieście obejmującego Po­

w iś le ) .  Można również założyć, że w n iek tó rych  sytuacjach brak optymalnych ro z ­

wiązań wynika z oporów a d m in is tra c ji  medycznej, k tó ra  ulega przyzwyczajeniom 

i  może być mało podatna na innowacje

Nie wnikając szerze j w ca ły  zespół uwarunkowań decydujących o o rg a n iz a c ji 

p rzestrzenne j i  funkcjonowaniu systemu o p ie k i zdrowotnej, należy s tw ie rd z ić , że 

w WarszaWie stop ień  dostępności usług medycznych wykazuje znaczne zróżnicowanie 

przestrzenne. 0  i l e  dążenie do likw idow ania dysp ropo rc ji w poziomie op iek i 

zdrowotnej je s t  zadaniem d la  praktyków i  teoretyków związanych z p o l ity k ą  spo­

łeczną, medycyną społeczną czy ekonomiką ochrony zdrowia, o ty le  m iejsce geo­

g r a f i i  powinno uwidaczniać s ię  przede wszystkim we wskazywaniu uwarunkowań prze­

strzennych badanych z jaw isk oraz w analizowaniu ich  zróżnicowania te r y to r ia ln e g o .
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Zakład Ana liz  i  Prognoz Ochrcny Zdrowia

Centrum Medyczne Kszta łcen ia  Podyplomowego

Warszawa

MAPA JAKO NARZĘDZIE OPTYMALIZACJI ROZMIESZCZENIA 

KADR MEDYCZNYCH

Wszystkie zjawiska związane z d z ia ła ln o ś c ią  człowieka stanowią przedmiot

* badań g e o g ra f ii  spo łeczne j. Zjawiska te  mają z regu ły  charakter przestrzenny, 

mogą więc być przedstawiane w form ie k a r to g ra f ic z n e j.  Mapa może s łużyć również 

jako narzędzie badania wybranych z jaw isk społecznych. W zależności od rodzaju 

zjaw iska i  celów badawczych w ykorzystu je s ię  mapy w różnych skalach.

W o s ta tn ich  la ta ch  obserwuje s ię  coraz większy rozwój kierunków naukowych 

określanych jako geogra fia  medyczna, geomedycyna i  medycyna społeczna. H. Zeiss 

(Kolago 1948) de fin iow a ł te  dz iedz iny  w następujący sposób: "Geografia medyczna 

je s t  częścią  g e o g ra f i i ,  k tó ra  dąży do zbadania i  w yjaśn ien ia  wpływu środowiska 

naturalnego na zdrowie cz łow ieka; celem geomedycyny je s t  w yjaśn ien ie  rezu lta tów  

badań medycznych z punktu widzenia g e o g ra f ii  oraz ich  prezentacja  k a r to g ra f ic z ­

na" (T u lic ka  1980).

W la tach  70-tych , w pracach geografów amerykańskich po jaw iła  s ię  tendencja 

do a n a lizy  s y tu a c j i  zdrowotnej ludności w powiązaniu z d z ia ła ln o ś c ią  służby 

zdrow ia. Badania tego rodzaju um ożliw ia ją  ocenę stanu zaspokojenia potrzeb lu d ­

ności w zakresie  o p ie k i medycznej i  stanowią podstawę planowania i  uk ierunko­

wania d z ia ła ln o ś c i służby zdrowia.

Wybrane zjaw iska społeczne z zakresu g e o g ra f ii  medycznej mogą Dyć przed­

stawiane na mapie. Wraz z rozwojem g e o g ra f ii  medycznej zm ien ia ła  s ię  ro la  mapy. 

Początkowo pokazywano na n ie j  głównie rozmieszczenie różnych rodzajów chorób. 

Następnie wybrane z jaw iska , np. śm ierte lność i  rozrodczość prezentowano w od­
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n ie s ie n iu  do jednostek adm in istracyjnych. Kolejne mapy p rzedstaw ia ły  stan opie­

k i  medycznej, tzn . uwzględniały ta k ie  in fo rm acje  ja k : l ic z b a  leka rzy  i  pozosta­

łego personelu medycznego, w ielkość i  rodzaje ośrodków zdrow ia, w ie lkość innych 

elementów zaplecza medycznego (np. l ic zb a  łó że k ), i t p .

Przykładami dotychczasowych opracowari k a r to g ra f i i  medycznej są następujące 

a t la s y : "Welt Seuchen A t la s " , "Health A tlas  o f In d ia " ,  "N a tiona l A tlas  o f 

Disease and M o ra lity  in  the United Kingdom" (T u licka  1980). Optymalne prezenta­

c je  ka rto g ra ficzn e  stanu zdrowia ludności i  d z ia ła ln o ś c i s łużby zdrowia powinny 

pokazywać przyczyny is tn ie ją ce g o  stanu oraz powiązania przedstawianych zjawisk 

z warunkami p rzyrodn iczym i, socjalno-ekonomicznymi i  organizacyjnym i ochrony 

zdrowia. Powszechnie znane mapy dotyczące zdrowotności i  ochrony zdrowia są 

wykonane w małych skalach.

W o rg a n iz a c ji s łużby zdrowia is to tn y  problem stanowi wyznaczanie optymal­

nych rejonów le k a rs k ic h . Pod pojęciem "re jon  le k a rs k i"  należy rozumieć ta k i  re ­

jo n , k tó ry  ma określoną lic z b ę  pacjentów leczonych przez jednego leka rza . Pod­

stawą tra d y c y jn e j metody tworzenia rejonów le ka rsk ich  je s t  wykaz budynków, ob­

sługiwanych przez daną przychodnię, oraz l ic zb a  ludności m ieszkającej w tych 

budynkach. Jednakże, wyznaczając w ten sposób re jony le k a rs k ie ,  n ie  barazo w ia­

domo ja k ie  je s t  ich  faktyczne rozmieszczenie przestrzenne. Z tego też względu 

materiałem podstawowym i  n a jb a rd z ie j pomocnym w przeprowadzeniu praw id łowej re ­

jo n iz a c j i  powinna być mapa typogra ficzna  w dużej s k a l i .

Należy zaznaczyć, że problemem re jo n iz a c j i  zajmują s ię  Zespoły Opieki 

Zdrowotnej (ZOZ), na jn iższe  i  bezpośrednie organy zarządzania w s łu żb ie  zdro­

w ia. Do jednego ZOZ-u należy k i lk a  przychodni, a te  obejmują jeszcze k i lk a  re ­

jonów le k a rs k ic h . W zależności od l ic z b y  mieszkańców i  ich  potrzeb zdrowotnych, 

przychodnie za tru d n ia ją  różną l ic z b ę  leka rzy . Rejonizacja może dotyczyć leka ­

rzy wszystkich sp e c ja ln o śc i. W n in ie jszym  opracowaniu za ję to  s ię  ty lk o  rejonami 

podstawowej o p ie k i zdrowotnej d la  osób dorosłych. W przypadku tym is tn ie je  n a j­

większe zapotrzebowanie na nową re jo n iz a c ję .

Nowe zasady wyznaczania rejonów le ka rsk ich  opracowano w Zakładzie Analiz 

i  Prognoz Ochrony Zdrowia OKP. Konstrukcję nowych rejonów le k a rsk ich  oparto na 

s ie c i  rejonów s ta tys tycznych , d la  k tó rych is tn ie je  baza aktualnych danych do­

tyczących l ic z b y  mieszkańców oraz s tru k tu ry  ich  wieku. Z badań zakładu wynika, 

że l ic z b a  porad w roku d la  poszcególnych grup wiekowych je s t  różna: d la d z ie c i 

w wieku do 14 l a t  wynosi 3,6 porady/rok/osobę, d la  grupy ludnośc i w wieku od
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15 do 49 la t  ma wartość 2,41 porady/rok/osobę, zaś d la  ludnośc i powyżej 50 la t  

wynosi 3,83 porady/rok/osobę (W ic ińsk i 1985). Tak więc dwaj le ka rze , posiada­

jący w swoich rejonach taką samą l ic z b ę  pacjentów, mogą być w rdżnym stopniu  

obciążeni pracą w zależności od s tru k tu ry  wiekowej pacjentów ( ta b . 1 ) .

Tabela 1. Roczna l ic z b a  porad d la  grup wieku
Przykład przychodnia u l .  E lek to ra lna  28

Rejon
sta tys tyczny

Liczba mieszkańców
w wieku

Rozkład w % 
d la  grup wieku

Roczna l ic z b a  porad 
d la  grup wieku

ogółem 15-49 +50 15-49 +50 15-49 +50 +15 
x2,41 x3,83

010090 1863 780 416 58,0 28,2 2603 2011 4614

010240 1879 1 1 2 0 348
,

59,6 18,5 2699 1333 4032

Podstawą w ydzie len ia  rejonów le k a rsk ich  powinna być lic z b a  udzie lanych po­

rad , n ie  zaś lic z b a  pacjentów. W ce lu  przeprowadzenia p raw id łowej r e jo n iz a c j i  

konieczna je s t  znajomość s tru k tu ry  dem ograficznej. In form acje  na ten  temat ze­

brane są dla rejonów s ta tys tycznych , d la tego też kons trukc ję  rejonów le ka rsk ich  

trzeba oprzeć na s ie c i  rejonów s ta tys tycznych . Ponadto ta k i  sposób postępowania 

pozwoli wyeliminować niekonsekwencję w rozmieszczaniu rejonów.

Opracowanie zagadnienia nowej r e jo n iz a c j i  w fo rm ie  k a r to g ra f ic z n e j ma na 

celu pokazanie rozmieszczenia is tn ie ją c y c h  rejonów le ka rsk ich  i  zaproponowanie 

nowych, lepszych rozwiązań. Do wykonania tego zadania można wykorzystać mapę 

topogra ficzną  w s k a l i  1:5000. Mapa ta  spe łn ia  wymagania niezbędne do przeprowa­

dzenia r e jo n iz a c j i ,  gdyż zaznaczone są na n ie j  poszczególne budynki. Jednocześ­

n ie  skala mapy pozwala na kompleksowe spo jrzen ie  na zabudowę d z ie ln ic y ,  ro z ­

mieszczenie s ie c i  u l i c ,  co w re z u lta c ie  pomaga w poprowadzeniu g ra n ic  rejonów 

le ka rsk ich .

Praca nad zasadami nowej r e jo n iz a c j i  składa s ię  z k i lk u  etapów. Pierwszym 

etapem je s t  nan ies ien ie  na podkład mapy to p o g ra fic zn e j g ran ic  rejonów s ta ty s ­

tycznych, obwodów spisowych i  ich  numerów oraz numerów budynków. Jako m a te r ia ł 

źródłowy do tego celu może s łużyć mapa topogra ficzna  w s k a l i  1 : 2 0 0 0 , dostępna 

w Wojewódzkim Urzędzie Statystycznym.
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Następnie na podstawie wykazów rejonów le k a rsk ich , uzyskanych w poszcze­

gólnych przychodniach rejonowych, wykonuje s ię  tzw. " fo to g ra f ię  stanu is tn ie ją ­

cego". Rejon le k a rs k i obejmuje budynki n ie  tworzące c ią g łe j  zabudowy, n a j le p ie j  

więc zaznaczyć je  kolorem w celu ła tw ie jszego  rozgran iczenia  rejonów. Dla po­

szczególnych przychodni należy u s ta l ić  różne grupy kolorów, a każdy re jo n  ozna­

czać innym kolorem lub odcieniem z odpowiedniej grupy kolorów. "F o to g ra fia  s ta ­

nu is tn ie ją c e g o " pokazuje, że re jony  le ka rsk ie  są często rozmieszczone .n ie ­

konsekwentnie, tzn . n ie  tworzą zwartych c a ło ś c i,  lecz  p rzen ika ją  s ię  wzajemnie 

(mapa 1 , wersja cza rn o -b ia ła ).

Kolejnym etapem je s t  przygotowanie potrzebnych danych s ta tys tycznych , wy­

korzystywanych przy k o n s tru k c ji nowych rejonów le k a rsk ich . Ostatecznymi danymi 

są roczne l ic z b y  porad udzielonych przez lekarza in te rn is tę  pacjentom w wieku 

powyżej 15 la t  w poradni re jonowej. Danymi wyjściowymi są in form acje  o l ic z b ie  

mieszkańców i  s tru k tu rze  ich  wieku, zebrane d la  rejonów sta tys tycznych i  obwo­

dów spisowych. Każda grupa wiekowa ma inny współczynnik porad ( ta b . 2 ). Różny 

współczynnik porad, a przede wszystkim różny u d z ia ł procentowy grup wiekowych 

w ogólne j l ic z b ie  p rzy jęć  determ inuje spodziewaną l ic z b ę  porad w danej je d n os t­

ce s ta ty s ty c z n e j. Dla każdego re jonu statystycznego uwzględnia s ię  ty lk o  porady 

uzyskane w przychodni re jonow ej. U dzia ł procentowy tych porad może być różny 

dla poszczególnych ZOZ-ów (W ic ińsk i 1985).

Ze względu na różną i lo ś ć  czasu, k tó rą  lekarz  musi poświęcić na u dz ie len ie  

porady i  odbycie w izy ty , roczną l ic z b ę  porad d z ie l i  s ię  na porady i  w izy ty . 

Z badań czasu pracy lekarzy wynika, że jedna wizy ca zajmuje lekarzow i około 

t r z y  razy w ięce j czasu n iż  jedna porada, w związku z tym l ic z b ę  w izy t należy 

do celów sta tys tycznych pomnożyć przez t r z y ,  a następnie zsumować l ic z b ę  po­

rad i  w iz y t.  Czas poświęcony na jedną poradę je s t  jednostką i  jednocześnie 

wspólnym mianownikiem. Ostateczny wynik ob liczeń  nazywa s ię  "poradami p r z e l i ­

czeniowymi", k tó re  stanowią podstawę nowej metody re jo n iz a c j i .

P rzystępując do podzia łu  na nowe re jony  konieczne je s t  u s ta le n ie  ś re d n ie j 

porad d la  danego re jonu leka rsk iego . Na mapę przedstaw ia jącą wszystkie re jony  

s ta tys tyczne nanosi s ię  l ic z b ę  "porad prze liczen iow ych" (mapa 1 ) i  łączy s ię  

sąsiadujące ze sobą re jony  s ta tys tyczne  w ta k i  sposób, by l ic z b a  porad w nowo 

utworzonych rejonach le ka rsk ich  była  do s ie b ie  zb liżo n a , k s z ta ł t  nowych r e jo ­

nów b y ł możliw ie zw art> , a przebieg ich  g ran ic  pokrywał s ię  z przebiegiem u l i c .  

Deżeli suma porad w sąsiednich rejonach le ka rsk ich  bardzo s ię  ró ż n i,  należy
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Tabela 2. Roczma suma porad prze liczen iowych 
Przychodnia rejonowa Miedziana 2

Numer
re jonu
s ta ty s ­
tycznego

f---  —-...........  —
Liczba mieszkań­
ców (1984)

w grupach 
wieku

ogółem 15-49 +50

U dzia ł % 
grup w ie­
kowych

15-49 +50

—  -  ■ -----------------
Roczna lic z b a  porad 
w grupach wieku

15-49 +50 +15 
x2,41 x3,83

Liczba porad i  w izy t 
d la dorosłych w p rzy ­
chodni rejonowej w 
ciągu roku

ogółem porady w izy ty  
x0,4 x0,92 x 0 , l

i 1  w izyta  
= 3 porad}

Suma porad 
p rz e l ic z e ­
niowych

010140 291 150 103 51,6 35,3 361,5 394,5 756,0 302 278 30 90 368
010160 1443 740 472 51,3 32,7 1783,4 1807,8 3591,2 1436 1321 144 432 1753

010170 1492 770 536 51,6 35,9 1855,7 2052,9 3908,6 1564 1439 156 468 1907
010180 1 2 0 0 669 383 55,8 31,9 1612,3 1466,9 3079,2 1232 1133 123 369 1502

010260 1528 976 269 63,9 17,6 2352,2 1030,3 3382,5 1353 1245 135 405 1650

010270 1538 719 632 46,7 41,1 1732,8 2420,6 4153,4 1661 1528 166 498 2026

010280 1522 854 511 56,1 33,6 2058,1 1957,1 4015,2 1606 1478 161 483 1961

010290 985 621 223 63,1 22,6 1496,6 854,1 2350,7 940 865 94 282 1147

010300 1046 507 407 48,5 38,9 1221,9 1558,8 2780,7 1 1 1 2 1023 1 1 1 333 1356

010310 1726 837 671 48,5 38,9 2017,2 2569,9 4587,1 1835 1688 184 552 2240

010320 1349 745 391 55,2 29,0 1795,4 1497,5 3292,9 1317 1 2 1 2 132 396 1608

010330 1184 482 578 40,7 48,8 1161,6 2213,7 3375,3 1350 1242 135 405 1647

suma d la  15304 8070 5176 19165
p rzy - ---------------------
chodni 13 246 dorosłych
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wykonać dodatkowe ob licze n ia  porad d la  obwodów spisowych i  skorygować granice 

rejonów le k a rs k ic h , uwzględniając is tn ie ją c e  granica obwodów. Tak więc g ran ica ­

mi rejonów le ka rsk ich  muszą być granice rejonów i  obwodów sta tys tycznych .

Sposób k o n s tru k c ji nowych rejonów le ka rsk ich  zależy przede wszystkim od 

tego, jaka je s t  aktualna sytuacja  i  możliwości zmian w przychodniach oraz w Ze­

społach Opieki Zdrowotnej. Przede wszystkim należy w iedzieć, ja k ie  je s t  maksy­

malne obciążenie lekarzy  pracą, i l e  wynosi średnia porad przypadająca na jedne­

go lekarza d la  ZOZ-u i  d la  poszczególnych przychodni, czy w'związku ze znacz­

nym obciążeniem poradni je s t  możliwe zwiększenie l ic z b y  etatów le ka rsk ich  w ca­

łym ZOZ-ie czy też w poszczególnych przychodniach.

W warunkach badanych ZOZ-ów wszystk ie te  je d n os tk i organizacyjne są nad­

m iern ie obciążone poradami. Najlepszym rozwiązaniem tego problemu byłoby ta k ie  

zwiększenie l ic z b y  etatów le ka rsk ich  w całym ZOZ-ie, aby wszyscy lekarze  b y l i  

podobnie obciążeni pracą, a l ic z b a  porad udzielanych przez n ich  w ciągu roku 

n ie  przekracza ła  założonych te o re tyczn ie  m ożliwości.

Obciążenie poradami należy zbadać dla lekarzy rejonowych w przychodniach. 

Porównanie w zakresie obciążenia poradami dokonane na p rzyk ładz ie  ZOZ-u Wola- 

-Wschód daje obraz zróżnicowania tych w artości (od 3541 porad w przychodni 

u l .  Kasprzaka 11 do 4791 w przychodni u l .  Miedziana 2 ). Tak więc wyrównania 

tych ró żn ic  można by dokonać jedyn ie  przez zwiększenie lub zmniejszenie l ic z b y  

etatów le k a rs k ic h , bądź przesunięc ie  g ran ic  obszaru obsługiwanego przez daną 

przychodnię. Zmiany te  należałoby przeprowadzać o p ie ra jąc  s ię  na granicach re ­

jonów s ta tys tycznych  z uwzględnieniem odpowiadającej im l ic z b y  porad.

Obecnie dyrekcje  ZOZ-ów n a jczę śc ie j n ie  dysponują możliwościami zwiększe­

nia  l ic z b y  etatów le ka rsk ich  i  pozosta ją przy koncepcji zachowania dotychczaso­

wej l ic z b y  rejonów le ka rsk ich  ob ję tych  przez jedną przychodnię. W tych warun­

kach konstrukc ja  nowych rejonów le ka rsk ich  ogranicza s ię  do wyznaczenia ich  

w ta k i  sposób, by l ic z b y  porad w rejonach jedne j przychodni by ły  do s ie b ie  

zb liżone , by k s z ta ł t  nowych rejonów b y ł zwarty, s tru k tu ra  zabudowy w ich  obrę­

b ie  -  podobna, a dostępność komunikacyjna (w izy ty  le k a rs k ie )  -  dobra. W r e a l i - -  

zowaniu tego zadania n ie w ą tp liw ie  pomaga mapa.

Tak więc na podstawie s ie c i  rejonów sta tys tycznych i  odpowiadających im 

l ic z b ie  porad, a ponadto w zależności od potrzeb ZOZ-u i  przychodni można ma­

newrować w ie lkościam i i  rozmieszczeniem rejonów le k a rs k ic h , można też korygować
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gran ice rejonów, granice przychodni a nawet ZOZ-u. Można w ten sposób niwelować 

różn ice  w obciążeniu leka rzy  pracą w sąsiadujących ze sobą przychodniach. Je­

ż e l i  n ie  ma możliwości zwiększenia l ic z b y  etatów le k a rs k ic h , nierównomierność 

obciążenia lekarzy pracą można regulować poprzez wysokość wynagrodzenia.

Oprócz problemu w ie lko śc i rejonów le ka rsk ich  pod względem l ic z b y  u d z ie la ­

nych porad, ważna je s t  również sprawa k s z ta łtu  rejonów, ich  zw artości i  dostęp­

ności pod względem komunikacyjnym, zwłaszcza w przypadku w izy t leka rzy  u pa­

cjentów.

Za le tą  przedstawionego powyżej nowego sposobu k o n s tru k c ji rejonów le k a rs ­

k ich  je s t  oparc ie  s ię  na s ie c i  rejonów s ta tys tycznych , d la  k tó rych  is tn ie je  

aktualna baza danych demograficznych. Wyznaczanie rejonów le ka rsk ich  na pod­

stawie l ic z b y  porad je s t  lo g iczn e , gdyż te  w artośc i n a j le p ie j  o k re ś la ją  fa k ­

tyczne obciążenie leka rzy  pracą. Uwzględnianie jedyn ie  l ic z b y  pacjentów je s t  

w tym wypadku błędne, gdyż lic z b o  : orad zmienia s ię  w za leżności od s tru k tu ry  

wieku osób leczących s ię  w przychodni.

Mapa topogra ficzna  może być skuteczną pomocą w zarządzaniu w Zespołach 

Opieki Zdrowotnej, zwłaszcza przy planowaniu rozmieszczenia kadr medycznych 

oraz prognozowaniu potrzeb ludnośc i w zakresie  o p ie k i le k a rs k ie j .  Ponadto mapa 

daje przestrzenny obraz a k tu a ln e j s y tu a c j i  w ZOZ-ie i  u ła tw ia  d z ia ła ln o ść  o r ­

ganizacyjną t e j  p laców ki. Wiadomo bowiem, że podzia łu  na re jony  le k a rs k ie  n ie  

można prawidłowo wykonać jedyn ie  na podstawie wykazu u l i c ,  numeracji budynków 

i  l ic z b y  mieszkańców, n ie  wiedząc przy tym, ja k  te  elementy uporządkować p rze­

s trze n n ie .

Przedstawiony sposób tworzenia rejonów le ka rsk ich  je s t  metodą o ryg ina lną , 

n ie  tosowaną dotychczas w Polsce. Sposób ten dopasowuje możliwości o rg a n iza cy j­

ne i  kadrowe ZOZ-ów do potrzeb zdrowotnych mieszkańców. Nowa re jo n iz a c ja  

przeprowadzona powyższą metodą zos ta ła  wykonana d la  4 ZOZ-ów warszawskich 

i  i s tn ie je  duże zapotrzebowanie na dalsze opracowania tego typu .
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ZAkL. i PRZYCHODNIA REJONOWA MIEDZIANA 2

suma "porad przeliczeniowych dla przychodni: 19165 ; 4 rejony lekarskie ;

JJ10 1 8  0__ granice rejonów statystycznych i ich numery

o granice obwodow spisowych i ich numery

1147 liczba 'porad przeliczeniowych" w granicach
jednostek statystycznych

4723 granice nowych rejonów lekarskich 
i liczba "porad przeliczeniowych" 
w tych rejonach

iLifl. budynki mieszkalne
CEO niemieszkalne i ich numery
l ü g  przychodnie lekarskie i szpitale

III

IV

, Stare rejony lekarskie

Platynowa -  cała ; Srebrna -ca ła  ; Miedziana: 1,1a,1b,3

Pańska-cała; Miedziana-strona parzysta ; Sienna: 53, 53a, 
55. 57,59,66,67, 72, 75/76,82,84, 85,87,88,89,90,91

Złota -  cała ; Śliska -  cała ; Sienna : 61, 63 ;
Chmielna : 73, 73a,73b,73c 98 100 102 106,106b

’ ’ I * » i »

KRN -  cała ; Żelazna-cała ;
Chmiplna: 11R/11H 190 199 19fi 19R ПП

średnia porad dla rejonu : 4791
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